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I.1.- EVOLUCIÓN HISTÓRICA DEL SÍNDROME DE FIBROMIALGIA    
 

En las sociedades prehistóricas e incluso en algunas culturas clásicas, hasta que se 
asienta el pensamiento natural, la explicación de las enfermedades obedecía a causas 
sobrenaturales. Los dioses castigaban al hombre por sus pecados y le ponían a prueba –
como el Santo Job- o sencillamente utilizaban a los humanos para dirimir sus rencillas y 
problemas, estando la solución en el campo sobrenatural (sacrificios, plegarias, rituales). 

Con el pensamiento natural, ideas hipocráticas y galénicas (Laín Entralgo, 1964), la 
causa de las enfermedades era la pérdida de la necesaria homeostasis y la justa 
proporción de los diferentes humores. Esos primeros científicos, eran la excepción en su 
sociedad y durante siglos, lo que hoy llamamos enfermedad mental se atribuía a fuerzas 
divinas o a posesión demoníaca. 

Desde la antigüedad se conocen los patrones de dolor difuso musculosquelético, 
pero no fue hasta el siglo XVII cuando se estableció la distinción entre reumatismo 
articular y reumatismo muscular o de partes blandas, caracterizándose el reumatismo 
muscular por la presencia de áreas de dolor y rigidez localizadas en músculos y tejidos  
blandos. Los médicos alemanes de aquella época, entre ellos, Froriep (1843), hablaban 
del reumatismo muscular o "reumatismo tisular" como una enfermedad que producía en 
el músculo nódulos o zonas de endurecimiento.   

Simultáneamente, los médicos ingleses clasificaban el reumatismo muscular como 
un proceso del tejido conectivo más que del músculo en sí. Balfour en 1815, de la 
Universidad de Edimburgo, ya describió nódulos en el «músculo reumático», y lo atribuyó 
a inflamación en el tejido conectivo.  

 
A finales del siglo XIX (Beard, 1869) , describió un cuadro clínico cuya característica 

fundamental era el dolor generalizado, similar al que actualmente definimos con el 
nombre de fibromialgia, que denominó “miolastenia” y que posteriormente fue 
considerado como un proceso cercano a la neurastenia. 

Aunque su definición y su reconocimiento son relativamente recientes, ya Gowers  
acuñó en 1904 el término “fibrositis” para describir un cuadro de dolor generalizado que 
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afectaba a las vainas tendinosas, a los músculos y a las articulaciones y para el que asumió 
una base inflamatoria. Su concepto de reumatismo mucular estaba basado en una lógica 
débil: argumentaba que dado que la ciática se pensaba que se debía a un proceso 
inflamatorio que afectaba al nervio y que estaba causada a menudo por un lumbago (un 
tipo de reumatismo muscular), el lumbago y el reumatismo muscular en general debían 
ser de origen inflamatorio. A falta de una clara definición, el término fibrositis se utilizó 
para describir una amplia gama de procesos dolorosos. 

En el mismo año, Stockman, de la Universidad de Glasgow, publicó estudios 
patológicos que sirvieron para combinar el concepto alemán sobre los nódulos con el 
concepto británico de tejido conectivo inflamado. Examinó microscópicamente nódulos 
dolorosos y describió tejido fibroso y edematoso. Aunque no observó un aumento de los 
leucocitos, Stockman etiquetó los nódulos como inflamatorios («hiperplasia inflamatoria 
del tejido conectivo»). A pesar de la falta de estudios posteriores que lo corroboraran, 
durante muchos años los médicos consideraron que la inflamación era la causa del 
reumatismo de los tejidos blandos. 

 
A finales de los años 20 y principios de los 30, surgen denominaciones como 

“miofascitis”, “miofibrositis” y “neurofibrositis”, asumiendo la ignorancia de su etiología y 
dejando abierta la posibilidad de incluir distintas patologías con clínica semejante.  

 Kelly et al., (1945), publicaron dos trabajos que intentaban explicar muchas de las 
características de la fibrositis, emitiendo su teoría refleja. Según esta teoría, los impulsos 
generados en la lesión tisular viajarían al sistema nervioso central, donde tendrían 
conexiones directas con otras células. Impulsos desde estas células viajarían 
antidrómicamente y producirían dolor en el punto miálgico. Estos puntos miálgicos 
producirían sus propios impulsos que (nuevamente a través de conexiones del sistema 
nervioso central y la propagación antidrómica) viajarían a áreas de dolor referido. Kelly 
creía que una excitabilidad subyacente aumentada del sistema nervioso central, 
producida por estrés o enfermedad, facilitaba el desarrollo de puntos miálgicos. Sin 
embargo, la propagación antidrómica descrita por Kelly no se ha demostrado. 

 Otros estudios anatomopatológicos realizados fundamentalmente en la Clínica 
Mayo, comenzaron a disipar la idea de que la inflamación estaba presente en el tejido 
conectivo de los pacientes con fibrositis. Así, a finales de los años treinta aparecen dos 
conceptos directamente relacionados con el de fibromialgia: síndrome miofascial y 
reumatismo psicógeno. El síndrome doloroso miofascial, término acuñado por Travell y 
Simons (2002), se caracteriza por la presencia de dolor en uno o más grupos musculares 
con el hallazgo típico de un trigger point o punto gatillo, definido como aquella zona del 
músculo cuya presión desencadena dolor en el mismo sitio o a distancia.  
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Simons diferencia entre puntos gatillo activos, que  producen un diagóstico clínico 
espontáneo y latente, los cuales sólo se encuentran en la exploración. En la misma época, 
Boland introduce el concepto «reumatismo psicógeno o reumatismo tensional», basado 
en la ausencia de hallazgos demostrables que justifiquen la sintomatología, por lo que se 
atribuyó a una psiconeurosis. 

 
A partir de 1950, los avances establecidos en el campo de la inmunología y el 

conocimiento más preciso de la patogenia de muchas enfermedades reumáticas, 
permitieron que esta enfermedad se excluyera de los cuadros con base inmunológica, 
definiéndola como un proceso de origen incierto que cursa con dolores difusos, fatiga, 
rigidez matutina y trastornos del sueño. 

La presencia de puntos dolorosos y de dolor referido a la palpación eran dos 
características de los síndromes musculares dolorosos que estimularon la especulación 
sobre la patogenia de estos procesos. Estos puntos se encontraban en los músculos o sus 
inserciones y tenían predilección por determinadas localizaciones, que eran constantes de 
un paciente a otro, sin que existiera necesariamente un nódulo palpable.  

Smythe (1970)  fue el primero que describió el proceso como un síndrome 
caracterizado por dolor generalizado y localizado en múltiples puntos anatómicos, 
acompañado de fatiga, rigidez matutina y trastornos del sueño. En 1975, Moldofsky  
realizó la primera investigación del sueño mediante electroencefalograma en pacientes 
con “fibrositis” y mostró una alteración del sueño NREM (non-rapid eye movement) por 
intrusión de ondas alfa. Un año después, en 1976, Hench utilizó por primera vez el 
término “fibromialgia” para resaltar la existencia de fenómenos dolorosos musculares y la 
ausencia de signos inflamatorios, abandonándose el término “fibrositis”.  

Fibromialgia es una palabra que proviene de las raíces griegas “fibro” (fibra y 
tejidos blandos), “myo” (músculos), “algos” (dolor) e “ia” (condición), refiriéndose 
literalmente a la condición de dolor en la musculatura y el tejido conectivo. 

En la década de los ochenta proliferan la mayoría de los estudios epidemiológicos 
que conocemos, en un intento para delimitar bien esta patología con el fin de abandonar 
la indefinición existente. Surgen, por aquel entonces, las bases iniciales para la 
descripción del síndrome bajo epígrafes tales como “fibromialgia”, “síndrome miofascial” 
y “tendomiopatía generalizada” (Smythe, 1989).  

 Estos estudios fueron la base por la que distintos autores consideraron que había 
llegado el momento del consenso para la denominación del síndrome y para establecer 
los criterios diagnósticos. 
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Yunus sugirió en 1984 que la fibromialgia, el síndrome del intestino irritable, la 
cefalea tensional, la dismenorrea primaria, el síndrome miofascial, el síndrome de fatiga 
crónica, la migraña, la disfunción temporomandibular, el síndrome de piernas inquietas, 
etc., eran formas de presentación de un conjunto o espectro común de alteraciones 
disfuncionales, como resultado de una alteración de la homeostasis normal producida por 
el sueño reparador, y la buena salud mental y física. El concepto de síndrome 
disfuncional se basó en el hallazgo de unos datos comunes en todos estos síndromes:  

 
a) Presencia de una asociación entre ellos mayor que en la del grupo control.  

 
b) Hallazgos clínicos comunes (predomina en mujeres, cansancio, fatiga, sueño 

no reparador, etc.). 
 

c) Ausencia de lesiones macroscópicas o microscópicas. 
 

d)  Respuesta a agentes de acción central, tipo serotoninérgicos o 
noradrenérgicos. En este sentido se hipotetizó que en estos procesos había 
una disfunción neuroendocrina-inmune que hacía de factor puente entre estas 
afecciones, incluyendo alteraciones en neurotransmisores y hormonas. 
Mientras los pacientes que presentan esta condición pueden tener un 
significativo estrés mental y alteraciones psicológicas, como en el caso de la 
fibromialgia, la presencia de este factor psicológico no era necesaria para este 
modelo de síndrome disfuncional. Esto lo diferencia de otro concepto teórico: 
un espectro de alteraciones afectivas que incluiría a la fibromialgia, depresión 
mayor, síndrome de intestino irritable, migraña, déficit de atención-
hiperactividad, ansiedad, alteraciones obsesivo-compulsivas, fobia, etc.  

 
Esta teoría postula que la alteración común a todas estas enfermedades radica en 

la esfera afectiva. 
 
En 1990 el American College of Rheumatology  (ACR) celebró una comisión de 

expertos que, tras clasificar y definir el proceso,  publicó las conclusiones que hoy 
constituyen la norma que deben cumplir los pacientes para ser diagnosticados de SFM.  

 

A pesar de todos estos esfuerzos el gran problema persiste, es decir, las dudas 
etiológicas que durante años habían dificultado el camino para llegar a un acuerdo, son 
dudas que siguen sin estar resueltas, a pesar de que en la década de los años noventa se 
producen un importante aumento de investigaciones sobre la fibromialgia  y grandes 
avances sobre el conocimiento de los mecanismos del dolor  en los últimos años. 
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                  TABLA I 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  En 1992 el síndrome de fibromialgia –en adelante SFM- fue reconocido por la OMS 
–Organización Mundial de la Salud- en el marco del II Congreso Mundial de Dolor 
Miofascial y Fibromialgia, recogiéndose dichos criterios diagnósticos en la Declaración de 
Copenhague (Quintner, 1992) y tipificándose en el manual de Clasificación Internacional 
de Enfermedades (CIE-10), versión 2007, con el código M79.0 Other sof tissue disorders, 
not elsewhere classified, con el código M79.7 Fibromyalgia, incluyendo a su vez: 
Fibromyositis, Fibrositis y Myofibrositis .   

En 1994, el subcomité de Taxonomía de la IASP -Asociación Internacional para el 
Estudio del Dolor- tipifica el síndrome de  fibromialgia con el código X33.X8a, dentro del 
capítulo de síndrome dolorosos relativamente generalizados (Merskey y Bogduck, 1994). 

 Desde esa perspectiva la fibromialgia se define por una historia de dolor 
generalizado de más de tres meses de duración, de forma continua, en ambos lados del 
cuerpo, por encima y por debajo de la cintura, y con dolor en el esqueleto axial, raquis, 
cervical o tórax anterior. Además, debe producirse dolor a la palpación en al menos 11 de 
18 puntos dolorosos preestablecidos. 

                                        HISTORIA DE LA ENFERMEDAD    
HIeeeeevolucióneeeeeeSTORIA DE LA ENFERMEDAD 

MIOLASTENIA     BEARD             SIGLO XIX 

FIBROSITIS     GOWERS  1904 

REUMATISMO MUSCULAR FIBROMIALGIA  HENCH   1976 

VARIAS DENOMINACIONES   MOLDOSFKY  1982 

TENDOMIOPATÍA GENERALIZADA    SMYTHE   1989  

ACADEMIA AMERICANA DE REUMATOLOGÍA COMISIÓN EXPERTOS 1990 

CRITERIOS DE LA ARA    WOLFE   1990 



I.- INTRODUCCIÓN  

 
  

26 I.1.- EVOLUCIÓN HISTÓRICA DEL SÍNDROME DE FIBROMIALGIA 

 

El SFM se ha clasificado tradicionalmente en tres grupos en función de la relación 
con otras afecciones –Yunus et al., 1988-:   

                  TABLA II 

  

 

También suele utilizarse el término “fibromialgia reactiva” cuando se puede 
identificar un episodio específico (traumatismo, cirugía, infecciones, etc.) anterior al inicio 
de la afección (Bayona y de Andrés, 2004). 

 El American College of Rheumatology (ACR) sugirió que se abandone en el 
diagnóstico la distinción entre los distintos tipos del SFM, ya que considera que estos 
subtipos no son distinguibles en sus características clínicas. De esta forma, el diagnóstico 
del SFM será válido con independencia de otros diagnósticos asociados . 

 Tras estas consideraciones, en un informe consensuado (Wolfe, 1996), el SFM se 
definió como un estado doloroso generalizado, con un umbral del dolor reducido y 
síntomas característicos que incluyen alteraciones de sueño, fatiga, rigidez generalizada, 
estado de ánimo perturbado, trastornos cognitivos, síndrome de colon irritable, cefaleas, 
parestesias y otras características menos comunes . 

 Este tipo de condiciones adquiridas, de etiología o patogénesis poco evidentes, se 
conocen más comúnmente como síndromes más que como enfermedades (Dorlad’s 

FIBROMIALGIA 
PRIMARIA 

FIBROMIALGIA 
CONCOMITANTE 

FIBROMIALGIA 
SECUNDARIA 

 
Los pacientes presentan 
dolor musculoesquelético 
generalizado y múltiples 
puntos sensibles en 
ausencia de otra afección 
que permita explicar sus 
síntomas. 

 
 
 
 
Aparece asociada a otra 
afección que puede 
explicar parcialmente los 
síntomas. Así, en un 
paciente con artrosis se 
puede explicar su dolor 
localizado, pero no el dolor 
difuso 

 
 
 
 
 
 
 
Ocurre junto con otra 
afección subyacente y que 
probablemente sea su 
causa. Cuando la 
enfermedad subyacente 
mejora, los síntomas del 
SFM disminuyen e incluso 
pueden desaparecer. 
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ilustrated Medical Dictionary, 2003) , e independientemente de la terminología, este 
síndrome representa uno de los problemas de salud pública más importantes de la 
sociedad actual (Martín Lascuevas et al., 1995). 

 Un grupo importante de procesos caracterizados por dolor no inflamatorio lo 
constituyen los síndromes de sensibilización central o de amplificación del dolor entre los 
que se halla el síndrome de fibromialgia: 

 
           TABLA III 

                 SÍNDROMES DE SENSIBILIZACIÓN CENTRAL                             (Yunus, 2007) 
 
 
Síndrome de fibromialgia 
Síndrome de fatiga crónica 
Síndrome de intestino irritable 
Cefalea tensional 
Migraña 
Disfunción temporomandibular 
Síndrome de dolor miofascial 
Síndrome uretral femenino/cistitis intesticial 
Síndrome de sensibilidad química múltiple 
Síndrome de piernas inquietas 
Movimientos periódicos de las extremidades durante el sueño –PLMS- 
Dismenorrea primaria 
Estrés postraumático 

 

 

 

 

I.2.- ETIOLOGÍA DEL SÍNDROME DE FRIBROMIALGIA –SFM-  
 

Yunus et al., 1988, proponen que a pesar del escaso conocimiento de la etiología, 
diversos factores han demostrado repercutir en la manifestación y en la intensidad del 
síndrome: estrés, ansiedad, climatología, ruido, actividad física y las condiciones 
reumáticas o no reumáticas concomitantes . 
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 La etiología del SFM dista mucho de clasificarse (Pillemer et. al, 1997) a pesar del 
creciente conocimiento sobre las características clínicas, epidemiológicas y evolutivas. Los 
propios pacientes refieren causas muy diversas sobre el origen de su afección, siendo las 
más frecuentes el estrés y la depresión: 

 
                 TABLA IV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Guía de práctica clínica sobre el síndrome de fibromialgia para profesionales   –Elsevier-, 2008. 

  

 La etiología ha sido bastante discutida desde la perspectiva científica  y  la 
mayoría de los investigadores sugieren que se trata de una anomalía en los mecanismos 
fisiológicos de procesamiento del dolor (Banic et al., 2004) acompañada de múltiples 
factores psicológicos y sociales que,  interactúan en el desarrollo del SFM.  También, las 
alteraciones del sueño y la desregulación del sistema neuroendocrino son los factores 
más y mejor estudiados con objeto de determinar la etiología de este síndrome  

(Povedano et al.,  2000). 

 Las principales conclusiones sobre la etiología del SFM las aportan dos 
corrientes: neurohormonal y neuromuscular (Lund et al., 1986; Yunus et al., 1992). 

Con la fibromialgia nos encontramos ante un problema de dolor generalizado, no 
amenazante de vida, de curso crónico pero no progresivo, de etiología desconocida y que, 
en ocasiones, limita de forma considerable a los pacientes que la padecen. Además, no 
existen pruebas objetivas (analíticas o pruebas de imagen, entre otras) por lo que el 

PERCEPCIÓN SUBJETIVA DE LA CAUSA  
DESENCADENANTE DEL SFM 

Estrés  -45,3- 
Depresión  -32,1- 
Menopausia  -17- 
Desarreglo hormonal  -13,2- 
Crisis matrimonial  -13,2- 
Parto  -11,3- 
Otros  -9,4- 
Operación  -7,5- 
Infección vírica  -7,5- 
Problemas infancia  -5,7- 
Medicamentos  -3,8- 
Accidente  -1,9- 
Exposición tóxica  -1,9- 
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diagnóstico es exclusivamente clínico. El dolor musculo-esquelético es el síntoma 
principal, sin embargo no es el único, porque los pacientes con fibromialgia suelen 
mostrar otros problemas como alteraciones del sueño, fatiga, cefaleas, parestesias, 
rigidez, depresión, ansiedad, déficits atencionales y problemas de memoria, entre otros. 

 Estos síntomas variados son a veces los responsables del peregrinaje de los 
pacientes por el sistema sanitario hasta dar con el diagnóstico preciso de fibromialgia. De 
hecho, aunque actualmente se ha reducido el tiempo transcurrido desde que el paciente 
empieza con los primeros síntomas hasta que obtiene el diagnóstico, existe una duración 
media en torno a los 10 años (Lledó et al., 2009) 

En cuanto al pronóstico del SFM,  son escasos los estudios longitudinales y la 
mayoría de ellos presentan resultados poco satisfactorios, poniendo de manifiesto la 
cronicidad y la fluctuación de los síntomas, originando grados variables de discapacidad y 
un claro impacto sobre la calidad de vida (Valverde et al., 2001).  

También son escasos los estudios que señalan una remisión o mejoría de los 
síntomas después de varios años de seguimiento, tanto en población adulta  como infantil 
(Buskila et al., 1995) 

La fibromialgia es más frecuente en adultos de mediana edad, pero se ha descrito 
en cualquier edad. Los dolores musculoesqueléticos en niños y adolescentes son muy 
frecuentes. Las niñas presentan estos síntomas con más frecuencia. Mientras que los 
dolores debidos al crecimiento y a la hipermovilidad articular son causas posibles que 
aparecen con frecuencia en los niños. La fibromialgia parece ser más frecuente en los 
adolescentes. 

En comparación con la cantidad de referencias sobre la fibromialgia en adultos, se 
han publicado escasos trabajos sobre la enfermedad infantil  (Yunus y Masi, 1985). 

 

 

I.2.1.-ETIOLOGÍA NEUROHORMONAL 
 

 Las alteraciones neurohormonales están implicadas en el desarrollo de al menos 
partes de los síntomas característicos del SFM. 

Para muchos investigadores del SFM es un trastorno de los mecanismos de 
regulación del dolor al evidenciarse alteraciones en los neurotransmisores responsables: 
serotonina plasmática deficitaria (Yunus et al., 1992), disfunciones en los 
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neurotransmisores monoaminérgicos 5-hidroxitriptamina (5-HT; serotonina), 
noradrenalina (Godfrey, 1996) y dopamina (Russel et al., 1992), concentraciones de 
noradrenalina en el líquido cefalorraquídeo deficitarias con respecto a controles  sanos y 
pacientes con artritis reumatoide  (Griep et al., 1993), concentración de sustancia P 
aumentada en el líquido cefalorraquídeo (Hoheisel,  et al., 1996), endorfinas (Vaeroy et 
al., 1988) y el llamado “péptido relacionado con el gen de la calcitonina” (Vaeroy et al., 
1989). También existen evidencias de alteraciones en el procesamiento del dolor, a partir 
del estudio de imágenes  (Gracely et al., 2003)     

 La disminución de los valores de serotonina y de noradrenalina, dos mediadores 
de la analgesia, y el aumento de la actividad de la sustancia P, que acelera la 
neurotransmisión del dolor, pueden explicar un umbral del dolor anormalmente 
disminuido en pacientes con SFM. Igualmente, estos factores podrían asociarse a un 
sueño no reparador y a rasgos psicológicos alterados. La serotonina es un producto 
metabólico del aminoácido esencial triptófano, y diversos estudios han demostrado que 
los valores séricos y plásmicos de triptófano son menores en pacientes con SFM  
(Mopldofsk et al., 1978) por lo que el origen de las concentraciones deficitarias de 
serotonina puede asociarse a la escasa disponibilidad de triptófano. 

 También se ha descrito que la respuesta del cortisol a la hormona 
adrenocorticotropa está disminuida y retrasada con el ejercicio a pesar de 
concentraciones basales normales, y la existencia de un pico más alto del índice diurno y 
una menor excreción urinaria de 24 h de cortisol libre en comparación con controles 
sanos y pacientes con artritis reumatoide  (McCain y Tilbe, 1989). 

 Varios estudios encontraron que las concentraciones séricas de somatomedina C –
un marcador indirecto del grado de secreción de hormona de crecimiento- son 
significativamente más bajas en estos pacientes que en controles sanos (Bagge et al., 
1998), lo que alteraría la homeostasis muscular (Crist et al., 1991).  Esta limitación puede 
dificultar la  reparación de  los microtraumatismos musculares fisiológicos (Ballina et al., 
1995), lo que se puede traducir en síntomas clínicos como poca energía, disforia, mal 
estado de salud, capacidad reducida para el ejercicio, debilidad muscular e intolerancia al 
frío (Leal-Cerro et al., 1999). Sin embargo, en algún trabajo no se han observado 
deficiencias del eje somatotropina (GH) –factor de crecimiento insulínico 1 (IGF-1) –
Jacobsen et al., 1995). 
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I.2.2.-ETIOLOGÍA NEUROMUSCULAR 
 

  Se han descrito alteraciones neuromusculares en pacientes con SFM, y se ha 
confirmado hipoxia en los tejidos musculares (Lund et al., 1986); reducción de las 
concentraciones de fosfatos de alta energía (Bengtsson et al., 1986) y de la capacidad 
oxidativa del músculo en reposo y durante el ejercicio en comparación con controles 
sedentarios (Park et al., 1998) ; aumento significativo de los valores de piruvato y 
disminución significativa de los valores de producción de lactato, adenosintrifosfato 
(ATP), e isoenzimas musculares de lacticodeshidrogenasa respecto a pacientes con dolor 
crónico osteomuscular y controles sanos (Eisinger et al., 1994); la desregulación de las 
citosinas, concretamente de la interleucina -1Ra, la interleucina-6 y la interleucina-8 (Gur, 
et al., 2002) , que son glucoproteínas implicadas en la regulación del crecimiento y en la 
reparación muscular, que presentan propiedades inmunomoduladoras y que sirven como 
mensajeros químicos entre las células (Wallace, 2006) ; y dificultades para mantener un 
ejercicio intenso con exacerbación posterior del dolor (Bennett, 1988) . 

  El músculo puede ser el “órgano diana” de esta afección, contribuyendo 
trascendentemente en la amplificación del dolor. Sin embargo, un análisis más detallado 
de la bibliografía científica  específica resalta una gran controversia respecto a una 
disfunción neuromuscular en pacientes con SFM. 

  Se ha observado disminución de la fuerza máxima, de la resistencia muscular 
(Stokes et al., 1993), de variables ergoespirométricas (Bennett, 1989) -consumo máximo 
de oxígeno, frecuencia cardíaca máxima, etc.- y trastornos en la relajación muscular (Sidar 
et al., 1990). También se han comunicado valores normales en la mayoría de estas 
variables de condición física y metabólicas (Häkkinen et al., 1993) como en los patrones 
de utilización del oxígeno durante el ejercicio muscular y en sustratos del metabolismo 
anaeróbico (fosfocreatina, fósforo inorgánico, pH intracelular, etc.), observándose valores 
normales respecto a controles sanos sedentarios (Simms et al., 1994). 

  Las diferencias encontradas en distintos estudios en las principales 
manifestaciones de condición física entre pacientes con SFM y sujetos sanos pueden 
disminuir significativamente después de un programa controlado de entrenamiento 
físico. Estos estudios concluyeron que probablemente la inactividad de estos pacientes, 
en parte asociada al dolor y a alteraciones psicológicas (Munguía, 2006), pueden explicar 
los grados deficitarios de condición física y del metabolismo en pacientes con SFM; por 
tanto, el desacondicionamiento es una consecuencia y no una causa del SFM, lo que 
apoya la hipótesis de una función neuromuscular normal en estos pacientes. 
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I.2.3.-METODOLOGÍAS EXPERIMENTALES Y AVANCES RESEÑABLES 

La discusión de si la fibromialgia se trataba de un trastorno orgánico o psicógeno 
pivotó entre la búsqueda de hallazgos patológicos y su consideración como no-
enfermedad, carente de raíces biológicas y fruto de una construcción social basada en la 
amplificación psicológica de sensaciones somáticas normales. 

 • A través de biopsia muscular se descubrió la atrofia de fibras tipo 2, hendiduras 
en membrana basal, acúmulo de lipofucsina, mitocondrias con patrones irregulares o 
alteraciones de la microcirculación (Bengtsson, 2002).  

.  En estudios del sueño relacionados con el estado inmune se estudiaron la 
citocinas segregadas porque cambiaban en cantidad con el perfil del sueño REM/noREM, 
alterando la sustancia P (Marriott, 2004; Rosenkranz et al., 2003).  

• Con tests psicológicos y entrevistas clínicas se descubrió que el tipo de 
personalidad alexitímico se asociaba a esta patología, al igual que la vulnerabilidad 
psicológica y el catastrofismo de estos pacientes (Payne et al., 1982; Rook et al., 1981); 
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) (Ahles et al., 1984; Sayar et al., 
2004; Villagrán et al., 2000).  

. Así como, el constructo de Clonninger “evitación del daño” como endofenotipo 
peculiar (Cloninger, 1987).  

. Algunos autores consieran que se trata de un síntoma más del TEP -trastorno de 
estrés postraumático por los antecedentes relatados por los pacientes de abuso sexual o 
explotación infantil (Roy-Byrne et al., 2004).  

• Con estudios genéticos se relacionaban polimorfismos en el gen transportador 
de la serotonina (HTPLR) con ansiedad y depresión, patologías comórbidas con el SFM 
(Alda et al., 2003; Cohen et al., 2002; Offenfaecher et al, 1999). 

La causa –etiología- de esta patología compleja es desconocida –idiopática-, como 
ya se ha expuesto y existen grandes lagunas de conocimiento, formulándose en el mundo 
científico muchas hipótesis que intentan explicar en todo o en parte los mecanismos 
fisiopatogénicos, las alteraciones genómicas, emocionales, psicopatológicas y 
psiquiátricas, de la llamada “enfermedad invisible”.  
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Los avances más reseñables y la metodología experimental, en los últimos  años, 
han sido:  

1.- Se ha descubierto (García-Fructuoso et al., 2006) que el gen codificador de la 
enzima catecol-O-metiltransferasa (COMT), del mismo nombre, ubicado en el cromosoma 
22 (región 22q11.1-22q11.2), gen (GenBank nº Z26491), contiene un polimorfismo en el 
cordón 158 con la sustitución de la base purínica guanina por adenosina, siendo causa de 
alteración de la función enzimática en humanos. A su vez, los genotipos del gen COMT, 
los alelos y determinados haplotipos se han relacionado con la sensibilidad al dolor y 
fibromialgia. Y el genotipo Met/met está asociado a valores de FIQ más elevados (este 
cuestionario, “patrón de oro” en la valoración del impacto del síndrome valora 
características como: dolor, fatiga, capacidad de trabajo, discapacidades, sensación de 
bienestar, rigidez, ansiedad y depresión).  

Los métodos experimentales de este trabajo fueron: muestras de controles del 
Banco Nacional de ADN, genotipado mediante Kit Quiamp, , análisis de los polimorfismos 
mediante técnicas de reacción en cadena de la polimerasa –PCR- estándar, cumpliendo el 
equilibrio de Hardy-Weinberg y medida de gravedad de SFM –FIQ-, además del análisis 
estadístico (García-Fructuoso et al., 2006; www.bancoadn.org; www.fundacionfatiga.org; 
www.echarne.com; www.ncbi.nlm.nih.gov.omim  

2.- Está ampliamente aceptada la presencia de una alteración en la percepción del 
dolor siguiendo un modelo complejo de “sensibilización central” en el que participarían 
diversas alteraciones en la respuesta del eje hipotálamo-hipofisiario-suprarrenal” y una 
regulación anormal del sistema nervioso simpático. Y en esta línea, se ha descubierto, con 
una visión psiconeuroinmunológica del SFM, que estas alteraciones emocionales o 
psiquiátricas inciden sobre los sistemas nervioso, endocrino e inmune, con un 
desequilibrio homeostático que se traduce en forma de disautonomía y disritmia, 
explicando las alteraciones del sistema nervioso vegetativo, del ritmo circadiano, del 
sueño, hormonales e inmunes (Álvaro et al., 2009). 

Para la visión psiconeuroinmunológica, los autores se basan en que el dolor 
crónico lleva consigo síntomas de fatiga, alteraciones del sueño, molestias físicas, 
alteración de la función mental y depresión, todas ellas presentes en el SFM (Chapman et 
al., 2008), produciéndose un desequilibrio homeostático por anomalías bioquímicas y 
fisiológicas.  

Para explicar la disautonomía o alteración del sistema nervioso autónomo (Solano 
et al. 2009) se basan en el estado hiperadrenérgico que propicia la neuroplasticidad de las 
conexiones anómalas entre el SNS y las fibras nociceptivas, originando un dolor 
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neuropático. La interfaz automática entre funciones mentales y corporales, principal 
eslabón que transmite las emociones y que alcanza la corteza cerebral y el área límbica, 
irradiando el estímulo hacia la zona del tálamo, hipotálamo, tallo cerebral y médula 
espinal que contralan el SNA (Martinez-Lavin, 2007). Además, el dolor altera la fisiología 
del sueño y las alteraciones del sueño producen dolor músculo-esquelético (Moldofsky, 
2008).  

Respecto a la explicación de la alteración del eje hipotálamo-hipófiso-
corticosuprarrenal y del sistema endocrino, los autores se basan en los trabajos sobre la 
respuesta de estrés en la que colaboran estrechamente los sistemas nervioso y endocrino 
junto a la hormona liberadora de corticotrofina (CHR), adrenalina, noradrenalina y beta 
endorfinas, que actúan como neurotransmisores a nivel del SN y como hormonas del SE, 
siendo los glucocorticoides junto con las catecolaminas los más influyentes reguladores 
del SI. Además, los pacientes con SFM muestran síntomas similares a disfunción 
endocrina, como hipotiroidismo o insuficiencia adrenal o de hormona de crecimiento GH, 
manteniendo los niveles de actividad basal del eje HHC dentro de los límites normales 
pero, en condiciones de estrés, tienden a mostrar una reducción en la respuesta de 
función endocrina, especialmente de cortisol y hormona de crecimiento (Adler y Greenen, 
2005).  

A la hora de explicar la disritmia o la alteración del sistema inmune se basan, en 
los efectos sobre el cerebro a diferentes niveles, cuando se produce la liberación de 
citocinas proinflamatorias a partir de un foco infeccioso, inflamatorio, tumoral, 
traumatismo o estímulo emocional-psicosocial. Y en la respuesta que da el SI para volver 
a la normalidad fisiológica homeostática o alostática (Dunn, 2006), sabiendo que el SI 
regula las funciones del SNC relacionadas con el dolor (Waltkins y Maier, 2005) y que las 
células inmunes activadas así como las gliales, desempeñan un papel fundamental en la 
modulación de la función neuronal (Watkins et al., 2007).  

Además, se ha observado el patrón circadiano alterado en estos pacientes, por un 
sueño poco reparador ante la hipersecreción durante el día de IL6 Y TNF alfa, 
responsables de la fatiga, junto con el incremento de IL10 durante la noche (Vgontzas et 
al., 2002)  

3.- Se ha localizado espectroscopia H-NMR con cambios glutamato/glutamina, 
inositol, colina y N-acetylaspartate y se ha concluido que el glutamato (Glu) -en la parte 
posterior de la corteza cingulada- ha sido implicado como un importante mediador en la 
neurotransmisión, potenciación y efectos negativos asociados con dolor, demostrándose 
que pacientes con niveles más altos de (Glu) tienen umbrales más bajos de dolor y 
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puntúan más en depresión. La concentración en sangre de 5-hidroxitriptamina 
(serotonina) está más disminuida en pacientes con SFM. Además, se ha descubierto que 
los estímulos dolorosos suscitan un aumento dinámico de glutamato en la corteza 
anterior. Glutamina y glutamato dentro de los astrocitos llevan a mayor osmolaridad 
celular en el cerebro compensados con Cho y myoinositol. Y estos pacientes presentan 
reducción de colina y NAA + NAAG en el hipocampo izquierdo. 

 En este trabajo los métodos experimentales para las mediciones de variables 
clínicas fueron: datos sociodemográficos, escala de catastrofización de dolor –PCS-, escala 
de depresión y de ansiedad en hospital –HADS-, escala de dolor analógica visual –PVAS-, 
umbral de dolor con esfigmomanómetro, examen de estado mini mental –MMSE-, 
cuestionario de impacto de fibromialgia –FIQ-, técnicas de neuroimagen: resonancia 
magnética –MRI-, imagen por resonancia magnética funcional –fMRI-, espectroscopia de 
resonancia magnética –MRS-, tensor de difusión de procesamiento de imágenes -DTI-, 
exámenes de sangre y métodos estadísticos (Fayed et al., 2010).  

Uno de los últimos estudios Albrecht et al. (2013), establece que se trata 
exclusivamente de una enfermedad totalmente física.  En el Centro Nacional de 
Información Biotecnológica (NBIC), de los Institutos Nacionales de Salud (NIH) de los 
Estados,  se ha descubierto que  los enfermos de fibromialgia no pueden mantener su 
temperatura corporal de forma constante al lesionarse  las válvulas entre vasos, los 
shunts arterio-venosos, que a su vez interfieren en la actividad de los capilares y también 
ocasionan una alteración de la nutrición de músculos y tejidos de la piel, además de 
lesionar el sistema de refrigeración corporal. A causa de este mal funcionamiento se 
acumula ácido láctico en el músculo y los tejidos profundos, afectando así al sistema 
muscular y causando dolor, llegando finalmente a la fatiga, ambos síntomas típicos de la 
fibromialgia. 

Por otra parte, el sistema nervioso simpático, responsable de la sensibilidad, 
también se ve afectado por el mal funcionamiento de los shunts arterio-venosos y al 
encontrarse hipersensibilizado envía señales de dolor al sistema nervioso central, 
agravando más los síntomas. 

En el momento actual, se clasifica todavía como una enfermedad reumatoide y 
desde el punto de vista psiquiátrico como trastorno de somatización.  

En los trastornos de somatización los pacientes presentan niveles más altos de 
arousal fisiológico, que les impide habituarse a los estímulos estresantes, manteniéndose 
la respuesta de estrés más tiempo que en las personas que no padecen este trastorno 
(Rief et al., 1998). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Albrecht%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23691965
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En la fibromialgia (Petzke et al., 2003) al tratarse de un síndrome somático 
funcional, este arousal fisiológico se traduce en la amplificación de la intensidad de los 
estímulos somatosensoriales lo que produce que los pacientes vivan sus sensaciones 
corporales como nocivas, amenazantes y dolorosas. Además, interpretan estas 
sensaciones como malignas, creyendo que son signo de que padecen una grave 
enfermedad, tendiendo al catastrofismo. 

Los pensamientos distorsionados que nacen en torno a las sensaciones corporales 
se traducen en conductas poco adaptativas, como la búsqueda de múltiples tratamientos, 
la adopción del rol de enfermo, la disminución en la participación de actividades sociales 
y/o familiares y  el bajo rendimiento laboral, llegando incluso a la incapacidad. 

Estos pensamientos distorsionados producen ansiedad y depresión, trastornos 
que aumentan de nuevo el arousal fisiológico, lo que origina que se mantenga la 
respuesta de estrés y con ella todo el círculo vicioso que se crea en estos trastornos, es 
decir: (véase figura I) 

 

  

                 FIGURA I 
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INCREMENTO DEL 
AROUSAL 

DEPRESIÓN 
ANSIEDAD 

PENSAMIENTOS 
DISTORSIONADOS 
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CONDUCTAS NO 
ADAPTATIVAS 

                  

 INTERPRETACIÓN 
CATASTRÓFICA 

 

AMPLIFICACIÓN ESTÍMULOS 
SOMATOSENSORIALES 
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Un estudio reciente (Branco et al., 2010) en 5 países europeos: Francia, Alemania, 
Italia, Portugal y España, para estimar la prevalencia de la fibromialgia (FM) en la 
población general, estableció que esta patología es sufrida por el 2,9 % en la población 
general europea. 

La fibromialgia constituye la causa más frecuente de dolor Crónico Generalizado 
en edades medias de la vida, ya que entre el 1 % y el 2% de la población cumple los 
criterios para ser diagnosticados de esta enfermedad aunque este porcentaje varía entre 
los diversos países y culturas. 

Dentro de los dolores de origen músculo-esquelético, la FM comparte con la 
poliartrosis un sitio preferente en las consultas del especialista en reumatología (Bennet, 
1995).  

Algunas características presentes en los pacientes con fibromialgia son (Neumann 
et al., 2000; Sansone et al., 2004): 

• Disminución significativa en la frecuencia y tipo de actividades cotidianas. 
• Largos períodos de reposo. 
• Limitaciones físicas 
• Absentismo laboral. 
• Problemas de sueño y cansancio. 
• Problemas familiares. 
• Reducción en el número de contactos sociales. 
• Uso excesivo de fármacos y de servicios médicos. 
• Cambios psicológicos (ansiedad, depresión o irritabilidad,  entre otros 

Los pacientes con fibromialgia identifican cuatro grandes áreas de impacto del 
problema (Arnold et al., 2008): 

1. SÍNTOMAS: dolor, fatiga y problemas de sueño. 
2. PROBLEMAS EMOCIONALES Y COGNITIVOS: depresión y ansiedad, 

problemas de concentración, desorganización mental y problemas de memoria. 
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3. PROBLEMAS SOCIALES: relaciones familiares y de amistad, alteradas, y 
aislamiento social.  

4. PROBLEMAS DE ACTIVIDAD Y TRABAJO: reducción de las actividades 
cotidianas y de ocio, reducción de la actividad física, interrupción de la promoción 
profesional o educativa. 

 

           TABLA V 

ÁREAS * INCIDENCIA DEL DOLOR CRÓNICO EN EL ESTADO DE SALUD 
FUNCIONAL Actividad física, rol laboral, rol doméstico, autocuidado 
EMOCIONAL Miedo, ansiedad, soledad, depresión, culpa, rabia, enfado, 

indefensión. 
SOCIAL Relaciones sociales, ocio, relación de pareja y familiar. 
COGNITIVO Problemas de atención, memoria, concentración. 
CONDUCTUAL Conductas de dolor, abuso de medicación y de visitas médicas. 
*Áreas que conviene considerar y evaluar desde un concepto multidimensional de estado de 
salud. 

 
 La fibromialgia conduce a un complejo cuadro clínico –tabla V- que necesita 
acercamientos integrales en la rutina y cuidado de los pacientes, y dada su evolución 
crónica,  gran parte del trabajo se deberá dirigir a la prevención secundaria, intentando 
evitar el empeoramiento de los síntomas y de sus consecuencias (Arnold et al., 2008). 
 
 Está demostrada la heterogeneidad de la población con fibromialgia y se han 
identificado diferentes “clusters” o agrupaciones de enfermos –por variables de impacto 
vital de la enfermedad, dolor, variables cognitivas y emocionales- con características 
semejantes entre sí pero distintas entre ellas.  Giesecke et al. (2003), encontraron tres 
agrupaciones de pacientes con fibromialgia utilizando variables emocionales (depresión), 
cognitivas (catastrofismo y percepción de control) y de dolor (hiperalgesia). 
 
 La evidencia disponible muestra, que entre las personas con fibromialgia, hay una 
variabilidad de respuestas de adaptación al problema que se deben considerar a la hora 
de planificar los tratamientos. Aunque este hecho no es exclusivo de la fibromialgia 
porque en otras enfermedades que cursan con dolor también ocurre algo semejante. 

Aunque el dolor es la causa principal de acudir a la consulta médica, los pacientes 
también acuden debido a la mala calidad de vida que les produce la presencia de 
síntomas concomitantes tales como –véase tabla VI-: 
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TABLA VI 

 

 

 

 

 

 

 

Todos estos síntomas, en su conjunto, se relacionan de forma muy directa con la 
percepción de mala salud, según podemos apreciar en los diferentes estudios que han 
aplicado test de calidad de vida a estos pacientes (Dessein et al.1999). 

A pesar de ello, estos pacientes no son considerados enfermos por parte de la 
sociedad, familia e incluso médicos, lo que determina un aislamiento de los pacientes 
considerándose incomprendidos, provocando una sensación de incurabilidad que no 
ayuda en absoluto a la mejora de su calidad de vida (Munguía, 2006). 

La alta prevalencia del SFM y su incidencia negativa tanto en el ámbito 
sociolaboral como en la calidad de vida de los pacientes, ha suscitado un gran interés en 
los epidemiólogos. En los últimos años se han multiplicado los estudios demográficos y 
sociológicos evaluando esta situación –véase tabla VII-: 

 

  TABLA VII 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

PROBLEMAS CLÍNICOS DEL PACIENTE  CON SFM 

Dolor músculo-esquelético (crónico, generalizado y de gran intensidad) 
Fatiga psíquica y física 
Trastornos del sueño (no reparador) 
Rigidez matutina que mejora a lo largo del día 
Sensación subjetiva de estar enfermo 
 

PROBLEMAS SOCIO-LABORALES DEL PACIENTE  CON SFM 

Afectación mayoría de mujeres 
Difícil adecuación en el mundo laboral 
Períodos de incapacidad laboral secuenciales 
Incomprensión familiar y social 
Pruebas complementarias negativas 
Valoración personal negativa 
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Estos estudios se realizan preferentemente en países industrializados. En los 
mismos se refieren incidencias cercanas al 5,6 % en la consulta de medicina general 
(Wolfe, 1993)  y de un 12 al 20 % en las consultas de reumatología. Sin embargo, estos 
datos contienen una amplia variabilidad dependiendo del país donde han sido recogidos. 

 Así, mientras en Noruega se registran incidencias del 11 % de la población general, 
en Dinamarca se registran prevalencias de un 1 %. Esto se debe fundamentalmente a las 
marcadas diferencias en la metodología empleada al aplicar los criterios diagnósticos 
(Zoppi, 2000) . Wolfe et al., 1995, encuentran una incidencia del SFM entre del 1 y el 2% si 
se aplican los criterios de la ACR en la población general con edad inferior a los 50 años. 

 La distribución demográfica de los pacientes con SFM es una de sus principales 
características. Más del 90 % de los pacientes diagnosticados son mujeres, con una 
relación mujer/hombre de 8/1 (Wolfe et al, 1995) . Aunque esta predisposición femenina 
se mantiene en la presentación infantil de la enfermedad, para estas edades la relación 
hembra/varón baja hasta 3/1 (Buskila et al., 1993).  

 

               TABLA VIII 

 

 

 

 

         

 

Las razones por las que el SFM afecta mayoritariamente a las mujeres no están 
claras. No obstante, las diferencias sexuales frente al estrés han emergido recientemente 
como un factor de riesgo potencialmente importante para este tipo de trastornos, y 
pueden influir tanto los patrones de respuesta fisiológicos como los psicosociales 
(Kajantie et al., 2006). 

 La prevalencia estimada del SFM y el impacto de las enfermedades reumáticas 
(EPISER 2000), sobre la población española mayor de 20 años es del 2,4 %: 4,2 y 0,2 % 
respectivamente, para mujeres y hombres. El pico de prevalencia se sitúa entre los 40 y 
los 49 años (4,9 % de la población), siendo infrecuente en personas menores de 40 y en 
mayores de 80 (Carmona  et al., 2001) . El SFM es más acusado en el medio rural respecto 
al urbano (4,11 %) frente al 1,71 %) y en personas con menor nivel de estudios (Valverde  
et al., 2001). En un ámbito más local,  en Navarra (García López y Campos, 2000), 
encontraron una prevalencia del 1,5 % de las mujeres de 30 a 60 años. 

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON SFM 

Mujeres: 90 % 
Adultos: proporción  8/1 (mujer / hombre) 

Infantiles: proporción 3/1 
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También se han realizado estudios epidemiológicos en Cataluña, con resultados 
muy similares a los publicados en países industrializados del entorno europeo; estos 
estudios establecen una prevalencia del 11,6 % de la población si se aplican criterios de 
Yunus y de un 5 % si se aplican los de la ACR (González y Alegre, 1997) . 

La fibromialgia se puede presentar asociada o no a otras enfermedades 
musculoesqueléticas. Podemos distinguir entre fibromialgia primaria, más frecuente, si 
está asociada, y secundaria si no. La media de edad en la que se inician los signos de la 
fibromialgia primaria es de 44,7 años, mientras que para la fibromialgia secundaria es de 
51,9 años (Wolfe et al., 1990). 

Algunos autores observan una predisposición constitucional a desarrollar la 
enfermedad (Zoppi, 2000). Así, la población con mayor riesgo de sufrir fibromialgia es: 
mujeres con exceso de peso, hiperlaxitud en sus estructuras somáticas, varices, 
hemorroides y telangiectasias. 

Otros autores han sugerido incluso una predisposición genética, al encontrar 
algunos casos de fibromialgia con acumulación familiar muy significativa (Yunus et al, 
1992).  En este sentido existe cierta concurrencia de fibromialgia en algunos trastornos 
neuroendocrinos que muestran caracteres ligados a alteraciones genéticas. 

Según estos autores, se aprecia una prevalencia del 0,75 % para los varones y de 
un 5,9 % para las mujeres. El intervalo de edad de mayor incidencia es el comprendido 
entre los 60 y 69 años y el más bajo entre los 18 y 29 años si se excluye la fibromialgia 
infantil. 

Existen otros factores sociodemográficos ligados a la fibromialgia en los que se ha 
insistido mucho en la última década. Llama la atención su distribución preferencial en la 
población con niveles de renta más deprimidos y niveles educaciones bajos (White et al., 
1999)  . 

Es de destacar que hasta el momento el SFM ha sido descrito casi de forma 
exclusiva en grupos caucásicos y en Japón (Nishikal, 1992) . En este sentido, diversos 
autores afirman una mayor prevalencia de esa afección en sujetos de etnia blanca o 
caucásica respecto a otras etnias, como la afroamericana (Friedman et al., 2003) , la india 
(Jacobson et al., 1996)  y la mexicana (Valencia-Flores et al., 2004) . Estos datos apuntan 
que la etnicidad puede desempeñar un papel importante en la manifestación del SFM, 
señalando la importancia de factores físicos, culturales y psicológicos en su desarrollo 
(Lydell, 1992) . Como consecuencia, se sugiere una posible existencia de variaciones 
raciales en la percepción del dolor y/o en la diferenciación de patrones de vida (fuerte 
sistema de apoyo familiar, diferente percepción del estrés, influencia social y ambiental, 
etc.). Es posible también que la ausencia de beneficios por incapacidad en algunos países 
debido a su menor nivel de desarrollo económico sea otro factor responsable de la 
diferencia racial en el SFM (White et al., 1999) . En cualquier caso, es patente la falta de 
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estudios en países menos desarrollados, por lo que se necesitan más investigaciones 
tanto en esos países como en países con altas tasas de inmigración y diversos grupos 
étnicos, a fin de poder controlar la influencia de los patrones etnoculturales y 
educacionales. 

En opinión de algunos autores, estas dos circunstancias son coincidentes en el 
mismo grupo social y por la misma razón su asociación con el abuso sexual y físico de las 
mujeres es consecuencia de una mayor frecuencia de estas circunstancias en las capas 
sociales más deprimidas (Alexander et al., 1998).  

En relación con el abuso sexual y/o físico en mujeres es manifiesto no sólo por su 
frecuencia en las mujeres con fibromialgia (en el estudio de Alexander el 57 % de las 
mujeres con fibromialgia refieren historia de abusos de este tipo), sino que las incidencia 
de fibromialgia en las mujeres que han sufrido abusos quintuplica al resto de las mujeres 
del mismo grupo social. 

Parece además, que estas mujeres son más proclives a sufrir las formas graves de 
la enfermedad, ya que si se analizan otras variables, se pone de manifiesto mayores 
escalas de: dolor, fatiga, mayores limitaciones funcionales, aumento significativo de 
consultas médicas, aumento del consumo de analgésicos… para el grupo de mujeres con 
historia de abusos y fibromialgia frente al resto de mujeres con fibromialgia del mismo 
grupo social que no han sufrido abusos. 

González y Alegre (1997) definen el perfil demográfico y social con mayor 
incidencia de fibromialgia en nuestro país y por tanto de mayor riesgo: MUJER de 59 
años, con exceso de peso y nivel socio-cultural bajo. 

Además de las diferencias fisiológicas entre ambos sexos, también puede ser 
relevante en la prevalencia el modo de percibir y expresar el dolor (experiencias 
emocionales relacionadas con el dolor y el modo de enfrentarse a él), por lo que las 
diferencias de socialización entre hombres y mujeres podrían influir en las percepciones y 
quejas del dolor. Las mujeres, en general, tienen una mayor sensibilidad a los estímulos 
dolorosos (Myers et al., 2003)  y más diagnósticos comórbidos de síndrome de colon 
irritable, migrañas y depresión. Es posible que las diferencias de género, en el tipo de 
educación recibida, y en el rol social y laboral, puedan ser también causa de la mayor 
prevalencia en mujeres de edad mediana y avanzada al acentuarse el riesgo de 
desarrollar y mantener el dolor en general y concretamente, afecciones como el SFM. 

 Además de una mayor prevalencia en las mujeres, el pico más elevado se presenta 
en una franja de edad potencialmente premenopáusica o de decadencia reproductiva 
(40-45 años). Estos datos pueden sugerir que algún factor biológico y/o psicosocial propio 
de las mujeres en este período de la vida pueda incrementar el riesgo de desarrollar el 
SFM. Dado que las hormonas reproductivas femeninas desempeñan un papel importante 
en otras afecciones dolorosas como las migrañas, al menos para algunas mujeres, sería 
interesante examinar en profundidad si las hormonas son un factor desencadenante del 
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SFM. No obstante, una revisión sistemática de los datos epidemiológicos existentes 
podría ser un paso importante que ayudase a los investigadores a generar hipótesis al 
respecto. Un último aspecto que aumenta, si cabe, la necesidad de estudios para definir 
con más claridad la etiología del SFM y su tratamiento, es que el pico de prevalencia se 
produce en edad de productividad laboral, lo que afecta negativamente tanto al gasto 
sanitario como al rendimiento laboral (Munguía, 2006). 

 La frecuencia de diagnóstico del SFM en la consulta de medicina general es del 5 al 
7 % en la consulta hospitalaria general, del 3,1% (Collado et al., 1996); en las consultas 
ambulatorias y hospitalarias de reumatología es el segundo diagnóstico más frecuente y 
constituye hasta el 11,2 % de las primeras visitas al reumatólogo (Goldenberg et al., 
1987). 

 En una unidad de reumatología se calcula que entre el 10 y el 20 % de los 
pacientes visitados padecen SFM, mientras que en servicios no especializados lo padecen 
entre el 2,1 y el 5,7 % (Wolfe et al., 1995) 

 Es razonable que el servicio de reumatología sea el más utilizado por los pacientes, 
ya que actualmente el SFM se clasifica como una afección reumática. No obstante, tras la 
elevada demanda asistencial mostrada, quizás una coordinación entre atención primaria y 
especializada permitiría la adecuada accesibilidad a los recursos hospitalarios para las 
fases de la afección en que sea preciso, con lo que se contribuiría a aliviar la presión 
asistencial de la atención especializada y mantener así una adecuada capacidad de 
respuesta ante situaciones de agravamiento del cuadro. 

 

 

I.3.2.- ASPECTOS SOCIOSANITARIOS DEL SÍNDROME DE FIBROMIALGIA –SFM- 
 

Desde el punto de vista de la planificación sanitaria, la fibromialgia es un 
importante problema de salud y por ello es importante conocer el impacto socio-sanitario 
de la enfermedad, tanto a nivel individual como familiar, social y del sistema sanitario. 

 Índice de frecuentación y consumo de recursos sanitarios: El síndrome 
de fibromialgia –SFM- está situado entre las afecciones con mayor frecuentación de los 
Servicios de Salud y mayor consumo de medicamentos.   
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Impacto vital: Diferentes estudios longitudinales demuestran que la fibromialgia 
presenta una tendencia a la cronicidad, originando grados variables de discapacidad y un 
claro impacto sobre la calidad de vida (Munguía, 2006). 

Sólo un 20 % de pacientes evolucionan favorablemente, siendo su curso evolutivo 
normal la cronificación. Esto supone que un 50 % de los pacientes tendrán que 
interrumpir su actividad normal y entre un 17 y 25 % se jubilarán anticipadamente. 

La calidad de vida es un término descriptivo que se refiere al bienestar físico, 
emocional y social y a la capacidad funcional para la ejecución de las tareas comunes de la 
vida normal. 

La sensación subjetiva de enfermedad e incomprensión socio-laboral es un rasgo 
dominante en estos pacientes  que dificulta sus posibilidades de mejora y deteriora 
ostensiblemente su relación con el medio externo. 

Impacto familiar: La fibromialgia no afecta a la persona que la padece en 
exclusivo, sino a la familia entera. Aunque ellos no tengan los síntomas, sufren muchas de 
las mismas emociones. Desde el punto de vista psicoafectivo se da un grado de disrupción 
familiar, además de las cargas secundarias a la aparición de la enfermedad (distribución 
de roles, redistribución de tareas, pérdida de rol social, etc.). También existen pérdidas 
económicas y un patrón determinado de conducta familiar en relación con la fibromialgia 
y su repercusión (Munguía, 2006). 

Impacto laboral: La fibromialgia tiene una elevada prevalencia en las décadas 
productivas y una evolución crónica, con un pronóstico a largo plazo todavía poco claro, 
por lo que sus repercusiones en el ámbito laboral son importantes.  

Los estudios realizados varían de unos países a otros, dependiendo de si la 
fibromialgia es considerada o no como una enfermedad incapacitante. Así, existen países 
como  Israel o Australia en donde la fibromialgia no está contemplada, por lo tanto el 
porcentaje de pacientes en estos países, con incapacidad temporal reconocida 
administrativamente es prácticamente inexistente. Sin embargo otros países (EEUU, 
Canadá, Noruega, Suecia), que sí la reconocen como motivo de incapacidad, tienen unos 
altos porcentajes de pensionistas por esta causa, aunque la prevalencia de la fibromialgia 
es similar en todos ellos (Leadle et al., 2012). 

En España, según los resultados del estudio de EPISER 2000 (Sociedad Española de 
Reumatología en colaboración don Merck Sharp Dohme y con respaldo del Ministerio de 
Sanidad y Consumo), de todas las enfermedades crónicas, las reumáticas son las más 
prevalentes en nuestro país: afectan a un 22,6 % de los españoles, siendo la hipertensión 
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la segunda de mayor prevalencia (17%). Hasta un tercio de los españoles acude 
anualmente al médico por un problema reumático, un tipo de patología que genera el   
50 % de las incapacidades laborales. 

En España no se dispone de mucha más información específica sobre la 
incapacidad laboral del SFM. Los datos se refieren al estudio de zonas geográficas 
concretas, y además están camuflados por la influencia de otras alteraciones de la salud 
(depresión, síndrome de fatiga crónica, dolor de espalda, etc.) que tradicionalmente tiene 
mayor reconocimiento por los organismos que otorgan las incapacidades. A pesar de 
estas limitaciones, algunos  estudios pueden orientar el impacto laboral del SFM en 
España: 

• Las enfermedades reumáticas son una causa importante de discapacidad laboral, y 
representan la primera causa de incapacidad laboral permanente (40,2 %) y la 
tercera de incapacidad laboral temporal; afectan especialmente a trabajadores del 
sector terciario y de la industria en el intervalo de 25 a 50 años (Tornero  et al., 
2002). 

• En el seguimiento de pacientes con SFM en las consultas de reumatología se 
documentó que el 78,5 % de los pacientes que tenían trabajo remunerado habían 
estado en algún momento de baja debido a esta causa, y que el 6,7 % son 
pensionistas como consecuencia de esta afección (Albornoz et al., 1997).  

• Más de la mitad de las personas en incapacidad laboral lo están por un problema 
musculoesquelético. Estos problemas motivan el 20 % de las propuestas de 
incapacidad permanente y el 17,4 % de todos los procesos de incapacidad 
temporal. En este último caso, las bajas son prolongadas y superan en un 24 % a la 
duración media de las bajas causadas por el conjunto de enfermedades no 
musculoesqueléticas  (Blanco et al., 2000). 

• La lumbalgia y el SFM son las dos afecciones musculoesqueléticas más frecuentes 
en sujetos en incapacidad laboral por enfermedad reumática (Valverde et al., 
2001). Los reumatismos de partes blandas, entre los que se incluye el SFM, son la 
segunda causa de incapacidad temporal dentro de este grupo de enfermedades, 
por delante de la artrosis periférica (Tornero et al., 1998). 

• El estudio EPISER 2000 cuantifica que el 11,5 % de las personas con SFM se 
encuentran en incapacidad laboral temporal o permanente, frente al 3,2 % de la 
población sin criterios de SFM. 

En determinados países, el SFM se asocia a una sustancial incapacidad (Kaplan, 
2000), presenta mayores índices de incapacidad que los pacientes con osteoartritis y 
similares a los que padecen artritis reumatoide y origina múltiples incapacidades 
temporales y permanentes. 
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Diversos trabajos demuestran que el índice de baja laboral y la compensación 
económica en pacientes con SFM es mayor que en la población general,  y que la 
reducción de la actividad laboral en un 25-30 % mayor en mujeres con SFM (Turk  et al., 
1996). Leadley et al., (2012) establecen que el síndrome de fibromialgia causa la tasa de 
desempleo más alta (6%), beneficiándose por reclamaciones de incapacidad (hasta un 
29,9 %) y que tiene el mayor número de ausencia de días en el trabajo, respecto de otras 
patologías de dolor crónico. 

Esta afección ha alcanzado en algunos países proporciones casi epidémicas en 
cuanto a reclamaciones judiciales de incapacidad. En Canadá, entre el 15 y 50 % de los 
pacientes con SFM reciben pagos por incapacidad laboral, o bien no pueden realizar la 
jornada laboral habitual; de hecho, el 9 % de los diagnósticos de incapacidad laboral están 
relacionados con el SFM (White et al., 1999). En Estados Unidos, el 70 % de los pacientes 
que se consideraban incapacitados recibían compensación económica, y de hecho el   
26,5 % del total de pacientes con SFM la percibían (Wolfe  et al., 1997).  

Como se puede apreciar, la situación laboral de las personas con SFM varía de 
unos países a otros,  y depende en gran parte de si el SFM está o no considerado como 
una enfermedad incapacitante. Aunque la prevalencia del SFM pueda ser similar en todos 
los países, los que la reconocen como motivo de incapacidad presentan elevados 
porcentajes de pensionistas por esta causa: Estados Unidos (Wolfe  et al., 1997) Canadá 
(White  et al., 1999), Noruega  (Bruusgaard, 1993), Suecia (Bergtsson et al., 1986), Brasil 

(Martínez et al., 1997), etc.   

Al igual que con otros trastornos musculoesqueléticos de partes blandas, el SFM 
ha originado controversias en el ámbito de la evaluación de la capacidad laboral  y 
emerge como un verdadero problema médico-legal en varios países  (Wolfe, 1995).  

Para algunos autores, una excesiva permisividad en el reconocimiento de la 
incapacidad podría conducir a auténticas epidemias de “SFM laboral” como la 
desarrollada en Australia en la década de 1980 (Reilly et al., 1993). En esta dirección, 
algunos sostienen que el reconocimiento de la incapacidad y de la pensión económica 
que conlleva no mejora la sintomatología y las disfunciones del SFM (Moldofsky  et al., 
1993). 

Sin embargo, otros autores apuntan que la incapacidad que el SFM ocasiona es 
con frecuencia infravalorada por los médicos, cuando en realidad del 10 al 25 % de los 
pacientes son incapaces de realizar trabajo alguno (Acerada et al., 1998). En cualquier 
caso, ante la gran cantidad de pacientes con SFM que finalmente reciben una pensión por 
discapacidad, son evidentes las nefastas consecuencias económicas que esta afección 
produce a la sociedad (Bruusgaard, 1993). 
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Por último, hay que señalar que los factores que contribuyen a que esta 
enfermedad sea una importante causa de incapacidad y que origine altos costes son la 
alta prevalencia, la percepción de malestar experimentada por el paciente, la pobre 
función referida por éste –especialmente la alteración de la función neuromuscular y el 
déficit de fuerza que reduce la movilidad de la persona afectada-, la astenia, la alteración 
de la memoria y de la capacidad de concentración y la frecuente asociación con la 
migraña y el colon irritable (Tornero  et al., 1999)-;  que entre las variables predictoras de 
incapacidad se encuentran la puntuación del FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire), el 
sueño no reparador, el diagnóstico previo del SFM y el antecedente del trabajo pesado 
(Turk et al., 1996). 

Impacto sobre el sistema sanitario: La dificultad que en ocasiones existe 
para llegar al diagnóstico de la fibromialgia, causa un largo peregrinar del paciente por los 
servicios sanitarios hasta llegar a un diagnóstico definitivo. 

Sobre las repercusiones económicas de la fibromialgia en nuestro sistema 
sanitario, se presentó en el Congreso contra las enfermedades reumáticas  (EULAR, 2009) 
un estudio, estimándose un gasto aproximado de 10000 € al año/persona.   

En EEUU se estimó un coste anual por paciente con SFM de 2274 dólares (Wolfe et 
al., 1997), lo que aplicando el coeficiente de inflación, supone un gasto actual de 3056 
dólares.  El gasto global actual probablemente sea más elevado debido a que se está 
diagnosticando y tratando a más personas afectadas, y es comparable al de la artrosis  y 
mayor que el síndrome doloroso crónico (White, 1999). En el mismo estudio, el equipo de 
trabajo de Wolfe determinó una hospitalización cada 3 años y un promedio de 9-12 visitas 
al médico cada año. Otros trabajos relatan un número de consultas significativamente 
superior: 26 (Buchwald, 1996)  

En Canadá, el London Fibromyalgia Epidemiology Study (White et al., 1999) estimó 
un coste adicional respecto a la población general de 493 dólares (606 dólares actuales). 
En este estudio se estimó el doble de uso de medicamentos y de los servicios de salud en 
pacientes con SFM respecto a controles sanos. 

Marder et al. (1991), determinaron que en Estados Unidos el SFM ocupa el 
segundo lugar en uso de consultas reumatológicas. 

Por último, distintos autores destacan que a todos estos costes sociales que 
origina dicha enfermedad hay que añadir los correspondientes a los gastos ocasionados 
por los litigios (White  et al, 1999). 

 (Resumen: Véase tabla IX).  
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  TABLA IX 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

-SFM- 

IMPORTANTE PROBLEMA DE 
SALUD 

• Elevada prevalencia 
• Elevada morbilidad 
• Alto índice de 

frecuentación 
• Elevado consumo de 

  
IMPACTO FAMILIAR 

• Grado de disrupción 
familiar 

• Cargas familiares 
• Pérdidas económicas 

familiares 
• Patrón de conducta 

familiar y 
repercusiones 

IMPACTO VITAL 

• Sobre  la calidad de 
vida 

• Tendencia a la 
cronicidad 

• Variables grados de 
discapacidad 

IMPACTO LABORAL 

• Causa de 
incapacidad 
laboral transitoria 
y permanente 

 

IMPACTO SOBRE EL SISTEMA SANITARIO 

• Media de 10 visitas/año a su médico 
• Consumo medio de 2,7 fármacos cada 6 meses. 
• 1 hospitalización cada 3 años 
• Mayor probabilidad de sufrir intervenciones quirúrgicas 
• Gasto sanitario en España: 10000 €/persona y año (EULAR, 2009) 
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I.3.3.-FACTORES PSICOSOCIALES Y ESTADO DE SALUD EN EL SÍNDROME DE 
FIBROMIALGIA –SFM- 
 

 Asumiendo el modelo biopsicosocial, se ha podido demostrar la aportación de 
distintos factores a la explicación de los resultados de salud en la fibromialgia y a su 
evolución. La pregunta a resolver se centraría en identificar los factores que hacen que un 
dolor crónico tenga mayor o menor efecto discapacitante en la vida de la persona que lo 
padece. 

 Los factores psicosociales serán básicos en el trabajo con estos pacientes, pues 
interviniendo sobre ellos se podrá influir en la experiencia de dolor y en su impacto en el 
estado de salud de la persona. Esta perspectiva resulta relevante considerando, además, 
que el dolor crónico se muestra resistente al tratamiento farmacológico. Por tanto a la 
hora de plantear el abordaje psicológico de la fibromialgia es necesario conocer cuáles 
son esos factores y de qué proporciones de varianza explicada de los resultados de salud 
son responsables. Sólo de este modo podremos diseñar de forma adecuada nuestra 
intervención, en psicología para la salud, abordando problemas crónicos (Pastor et al., 
2011). 

 
  TABLA X 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

              
 

PERCEPCIÓN DE CONTROL 

CATASTROFISMO 

MIEDO AL DOLOR/ MOVIMIENTO 

AFRONTAMIENTO 

ACEPTACIÓN ESTADO DE SALUD 

- PERCEPCIÓN DE SÍNTOMAS 
- IMPACTO EMOCIONAL 
- DISCAPACIDAD 
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Se trabaja desde la explicación del resultado o funcionamiento del paciente  no 
desde el “origen” del problema, porque es un hecho comprobado que, con frecuencia, se 
da una escasa asociación entre el deterioro producido por un problema de salud que 
cursa con dolor y el funcionamiento de la persona en diferentes áreas vitales. Por tanto, 
es razonable pensar que otros factores, diferentes de los exclusivamente biomédicos, 
puedan explicar parte de la variabialidad en este funcionamiento (Pastor, 2009). Se ha 
podido constatar la implicación de factores cognitivos y emocionales en la percepción de 
dolor y en el impacto vital de la fibromialgia (Pastor et al., 2011) 

 Algunas de las evidencias más importantes en relación con los factores 
identificados como relevantes en la experiencia de la fibromialgia son (Pastor et al., 2011; 
Peñacoba et al., 2011): 

1.- Autoeficacia y aceptación del dolor, que han mostrado efectos positivos 
en los resultados de salud de los pacientes con fibromialgia. Estando fuera de toda duda 
el efecto positivo de la percepción de autoeficacia, entendida como el proceso psicológico 
responsable del éxito adaptativo en problemas de dolor crónico musculoesquelético y en 
la fibromialgia (Lledó et al., 2010; Martín-Aragón y Lledó, 1999). Por otro lado, la 
aceptación del dolor como algo incontrolable se asocia a un mejor funcionamiento y/o 
bienestar psicológico (Esteve et al., 2007; McCraken et al., 2005; Viane et al., 2003). La 
aceptación del dolor supone asumir la incontrolabilidad del mismo sin necesidad de 
resistirse a él, ni de implicarse activamente en el cambio de las sensaciones dolorosas ni 
en los pensamientos y emociones asociadas por muy intensas que sean, continuando, 
además, con las actividades habituales (Esteve et al., 2007; García-Campayo y Rodero, 
2009; McCracken, 1998).  
 

Además, tenemos  instrumentos validados en España para valorar la percepción 
de autoeficacia en pacientes con dolor crónico (Martín-Aragón et al., 1999) y la 
aceptación en pacientes con fibromialgia (González et al., 2010; Rodero et al., 2010). 

 
 

2.- El catastrofismo ante el dolor es una orientación cognitiva negativa y 
desproporcionada ante estímulos dolorosos que, a su vez, consta de tres componentes: 
rumiación (no poder parar de pensar sobre el dolor, por ejemplo, en cuánto duele), 
magnificación (exagerar las propiedades amenazantes del estímulo doloroso, como 
pensar que el dolor está avisando de que se tiene una enfermedad grave) e indefensión 
(estimar no poder hacer nada para influir sobre el dolor, como por ejemplo, pensar que 
no hay nada que se pueda hacer para reducir su intensidad) (Sullivan  et al., 2001).   
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Nuestro equipo de investigación dispone de un instrumento adaptado y validado 
al castellano para pacientes con fibromialgia (García-Campayo et al., 2008) 

 
 
3.- El miedo al dolor o al movimiento también ha mostrado efectos 

negativos en el estado de salud de las personas con fibromialgia. La creencia de que la 
actividad causa más dolor, o que el dolor junto con la actividad causa más daño, o que el 
dolor es un síntoma indicativo de patología grave explica el patrón de evitación de la 
actividad encontrado en estos pacientes. En ocasiones, el personal sanitario contribuye al 
mantenimiento de estas creencias al recomendar la evitación de actividades (Linton et al., 
2002). Aunque esta recomendación es correcta para el dolor agudo, no lo es como 
tratamiento de elección en el caso del dolor crónico. La presencia del miedo a la actividad 
y al dolor (al margen de la patología física) se asocia a un pobre funcionamiento físico, lo 
cual parece que se generaliza a otras situaciones de la vida cotidiana que implican 
actividad (Crombez et al., 1999; Vlaeyen y Crombez, 1999).  

Recientemente se ha adaptado al castellano, en pacientes con dolor crónico, una 
escala de las más utilizadas para evaluar el miedo al movimiento (Gómez et al., 2010). 

 
 
4.- El afrontamiento constituye uno de los procesos más estudiados en dolor 

crónico y en fibromialgia. Los resultados muestran efectos positivos o negativos en el 
estado de salud de los pacientes, en función del tipo de estrategias y del área de estado 
de salud que consideremos. Las estrategias “activas”, de aproximación al problema, 
desviando la atención del dolor, manteniendo la actividad, suelen presentar efectos 
positivos. Mientras que las estrategias que implican esfuerzos pasivos y/o evitativos del 
problema –estrategias “pasivas”-, como reposo o pensamiento evitativo, muestran el 
efecto contrario, es decir, efectos negativos. Siendo los resultados más conscientes 
respecto de su asociación con mayor dolor y peor funcionamiento físico (Pastor et al., 
2011). 

 
Sin embargo, el aprendizaje de estrategias de afrontamiento del dolor es una 

parte central en los diferentes programas de tratamiento cognitivo-conductual (ejercicio, 
relajación, manejo de emociones, adquisición de estrategias para resolver problemas 
(Pastor et al., 2003). 

 
Existe una adaptación del Inventario Vanderbilt para el afrontamiento del dolor, 

que valora el uso de estrategias activas y pasivas en el manejo del dolor crónico (Esteve et 
al., 2004). 
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En resumen, los factores psicosociales mencionados han demostrado añadir 

varianza explicada (muchas veces en mayor proporción que los factores biológicos) al 
dolor, a la discapacidad de estos pacientes, e incluso al consumo de recursos sanitarios 
(Crofford y Clauw, 2002; Hawley et al., 2001; Lledó et al., 2011; Pastor et al., 2010). 
Últimamente se ha propuesto un protocolo de actuación que incluye la atención y manejo 
de estas variables (MSPI, 2011), todavía por implantar en la práctica clínica cotidiana. 

 
 
 

I.4.- CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DEL SÍNDROME DE FIBROMIALGIA     

 

I.4.1.- MODELO UNIFICADO DE PATOGENIA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL 
SÍNDROME DE FIBROMIALGIA –SFM- 

 

 Parece razonable señalar que el síndrome de fibromialgia es un trastorno 
familiar. Aproximadamente un tercio de los pacientes con fibromialgia tienen algún 
familiar cercano que está también afectado y, estratégicamente, suele ser mujer. Entre 
las asociaciones genéticas cabe destacar los polimorfismos de la enzima catecolamina O-
metil transferasa (implicada en la inactivación metabólica de las aminas biógenas de la 
inhibición descendente), de los receptores para cada una de las amina biógenas, de las 
enzimas que degradan los neuropéptidos, de un locus de la región de histocompatibilidad 
del cromosoma 6, y de un receptor estimulador acoplado a la proteína G de los 
leucocitos, por citar sólo algunos. Es probable que de la genética dependa el grado de 
susceptibilidad a desarrollar  el síndrome de fibromialgia tras una serie de noxas, la edad 
a la que comienza el trastorno y las manifestaciones sindrómicas iniciales  (Dudek   et al., 
2003). Una vez que se manifiestan plenamente los síntomas, el resultado es el síndrome 
de fibromialgia en todos los casos, ya que se identifica por su vía común final (alodinia 
generalizada crónica); no obstante, cada una de las vías que conducen a ese punto puede 
presentar una serie de patrones reconocibles. Esos patrones pueden resultar muy útiles a 
la hora de identificar los diferentes subgrupos. 

 La predisposición genética se incluye en la hipótesis unificada sobre la patogenia 
del síndrome de fibromialgia (Alda et al., 2003; Cohen et al., 2002; Offenfaecher et al, 
1999). El modelo comienza con una o varias de las asociaciones genéticas que pueden 
predisponer al paciente a la degeneración o atrofia cerebral en respuesta a un estímulo 
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sin definir.  A este proceso pueden contribuir el tiempo y diferentes cofactores, como la 
edad, los traumatismos físicos, los procesos febriles, la inflamación, las disfunciones del 
sueño y los anticuerpos antipolímeros. La degeneración del tejido cortical, los fármacos 
utilizados para tratar los síntomas y probablemente la privación crónica del sueño pueden 
aliarse para hacer que los pacientes con síndrome de fibromialgia duden de su capacidad 
cognitiva (Alanoglu  et al., 2005). Los daños sufridos por el tejido cortical inducen una 
mayor síntesis de NGF –facilitador de la síntesis de sustancia P-. En última instancia, al 
aumentar las concentraciones de NGF se alcanza una nueva concentración estable y más 
alta de sustancia P en el líquido cefalorraquídeo. Al entrar en contacto con las fibras 
aferentes sensoriales, las interneuronas, los núcleos cerebrales implicados en el 
procesamiento del dolor y el hipotálamo, las elevadas concentraciones de sustancia P 
alteran el sueño, producen depresión, reducen las concentraciones de aminas biógenas 
en el líquido cefalorraquídeo e inhiben el sistema  de respuesta al estrés. Estos cambios 
producen alodinia/dolor espontáneo, insomnio crónico, depresión y respuestas ineficaces 
al estrés. En la vía común final de esta serie de fenómenos biológicos se combinan la 
inseguridad cognitiva con la alodinia, el insomnio, la depresión y una respuesta 
inadecuada al estrés. 

 Aunque los criterios para el diagnóstico del síndrome de fibromialgia definen 
aparentemente una población homogénea, en realidad esta puede estar formada por 
diferentes subgrupos con una etiología muy heterogénea. Por ahora, debemos mantener 
la categoría de síndrome, ya que históricamente estos subgrupos se caracterizan por unos 
patrones de manifestaciones clínicas muy diferentes. 

 (Resumen: Véase tabla XI)  
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 TABLA XI 

 

 (TIEMPO) 

 

 EDAD, TRAUMATISMOS 

 ENFERMEDADES, INFLAMACIÓN, 

 SUEÑO INSUFICIENTE,… 

  

  

       

      + 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PREDISPOSICIÓN 
GENÉTICA 

DEGENERACIÓN O 
ATROFIA CEREBRAL 

SÍNDROME DE FIBROMIALGIA 

AMPLIFICACIÓN DEL DOLOR 

DISFUNCIÓN DEL SUEÑO 

DEPRESIÓN 

AMINAS BIÓGENAS BAJAS 

EJE DEL ESTRÉS INHIBIDO 

ALODINIA/DOLOR 

INSOMNIO, DEPRESIÓN 

RESPUESTA INADECUADA 
AL ESTRÉS 

INSEGURIDAD COGNITIVA 

NGF ELEVADO 

SP ELEVADA 
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I.4.2.- SINTOMATOLOGÍA DEL SÍNDROME DE FIBROMIALGIA –SFM- 

 

• Síntoma principal 
 

1. Dolor 
 

En el SFM el dolor es el síntoma más característico y principal motivo de consulta; 
es diverso y se describe como quemazón, punzadas insoportables, etc., que afectan al 
raquis y a los músculos de forma más común que en la artritis reumatoide. Y al igual que 
en la artritis reumatoide, el dolor suele intensificarse con el frío, la humedad, los estados 
de ansiedad, el estrés y el sueño no reparador (Yunus et al., 1989) 
 
 Este dolor es vivido por los pacientes con la misma intensidad, o incluso más, que 
en otras afecciones reumáticas, como la espondilitis anquilosante o la artritis 
reumatoide  (Wolfe et al., 1984). 
 
 Los pacientes con fribromialgia presentan deficiencias en el umbral mecánico y 
térmico del dolor, elevadas tasas de dolor ante estímulos dañinos y alteraciones en la 
sumación temporal de los estímulos dolorosos (Mengshoel y Forre, 1993). 
 
 Existe una relación entre el número de puntos dolorosos positivos a la exploración 
con el nivel de dolor, malestar e incapacidad, depresión, ansiedad, fatiga y alteraciones 
del sueño (Gracely et al., 2002) 
 
 También existe una relación significativa entre el umbral del dolor y la calidad de 
vida general, el déficit de condición física, la ansiedad, las alteraciones de sueño y las 
disfunciones cognitivas (Munguía, 2006). 
 
 Las alteraciones del dolor no suelen responder al tratamiento farmacológico y 
como consecuencia, el dolor crónico lleva al paciente a la búsqueda infructuosa de la 
curación mediante una sobreutilización de los servicios de salud, exploraciones 
complementarias repetidas y consumo excesivo de recursos analgésicos, aspectos que 
fijan progresivamente la discapacidad  (De Pablo y Herrero, 1998). 

El dolor en el síndrome de fibromialgia –SFM-, desde el punto de vista clínico, se 
puede caracterizar como una alodinia generalizada crónica. 

La alodinia se define como la percepción de dolor como consecuencia de un 
estímulo que normalmente no resultaría doloroso (Bonica, 1990). En el síndrome de 
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fibromialgia la alodinia provoca un dolor inducido en determinados puntos sensibles por 
un estímulo (presión ≤4kg) que normalmente no es doloroso para los controles sanos 
normales. De hecho, las palabras “alodinia generalizada crónica” podrían ser una etiqueta 
clínica y fisiológica más exacta para este trastorno que lo que puede ser su nombre 
actual. La alodinia del síndrome de fibromialgia se debe (al menos en parte) a alguna 
forma de sensibilización del sistema nervioso central. Desde el punto de vista fisiológico, 
el fenómeno de la suma temporal facilitada o windup predice que se han producido 
cambios bioquímicos centrales a nivel del receptor del N-metil-D-aspartato –NMDA- 
(Staus  et al., 2007).  

  La nocicepción está constituida por dos componentes opuestos: la pronocicepción 
y la antinocicepción. Una señal sensorial generada por un estímulo sobre el tejido 
periférico es transportada hasta el asta dorsal de la médula espinal por un nervio aferente 
desmielinizado (fibras a-delta y c). En el asta dorsal se producen una serie de 
interacciones. Una sinapsis recibe el glutamato y la sustancia P liberados, poniendo en 
marcha un mecanismo para la activación de la neurona espinal de rango dinámico amplio. 
El axón de esa neurona se decusa al lado contrario y transporta la señal en sentido 
cefálico a través de la vía espinotalámica hasta el tálamo, desde donde es dirigida hacia la 
corteza somatosensorial y otras zonas cerebrales. Este conjunto de procesos se denomina 
pronocicepción. Al mismo tiempo descienden señales corticales y troncoencefálicas en 
sentido caudal hasta el segmento relevante del asta dorsal, donde interactúan 
(fundamentalmente a nivel preganglionar), inhibiendo, contrarrestando o determinando 
la magnitud de la señal pronociceptiva. Este proceso recibe el nombre de inhibición 
descendente o antinocicepción. 

La presencia de concentraciones anormales de neurotransmisores y 
neuromoduladores esenciales (o sus metabolitos) en el líquido cefalorraquídeo de las 
personas con fibromialgia hace pensar en un mecanismo molecular como explicación del 
fenómeno de neurofacilitación observado. Hay pruebas que demuestran unas 
concentraciones de metabolitos de aminas biógenas inferiores a las normales en el 
líquido cefalorraquídeo  (Russell et al., 1992)  y unas concentraciones elevadas de 
sustancia P (facilitador de la pronocicepción)  (Russell, 1998) y de  factor de crecimiento 
nervioso  facilitador de la síntesis de sustancia P (Giovengo et al., 1999) en el líquido 
cefalorraquídeo. No se ha conseguido documentar un aumento de las concentraciones de 
aminoácidos excitadores (como glutamato, el principal neurotransmisor de la 
pronocepción) en el líquido cefalorraquídeo de la zona lumbar en el síndrome de 
fibromialgia en comparación con el de voluntarios sanos normales  (Larson, 2000), 
posiblemente debido a que el glutamato que contenía fue metabolizado por las 
condiciones de conservación, aunque con el espectroscopio protónico de resonancia 
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magnética se han detectado concentraciones insulares cerebrales de glutamato elevadas 
en el síndrome de fibromialgia en los momentos en los que el paciente experimenta un 
dolor intenso (Harris  et al., 2008).  

Se ha comprobado que en el síndrome de fibromialgia se producen  dos tipos de 
defectos: un incremento de la pronocicepción y una disminución de la inhibición 
descendente o antinocicepción. Ambos defectos conducen a un mismo resultado: la 
alodinia crónica. Los efectos de los mediadores neuroquímicos de la pronocipeción 
(aminoácidos excitadores como el glutamato) se ven facilitados o amplificados por el 
incremento de las concentraciones de la sustancia P, que pueden aumentar como 
consecuencia del factor de crecimiento nervioso –HGF-. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         (NGF, SP, AAE, PG…) (5HT, NA, DA, OE…) 

 

                                                                                   

                                                                       FIGURA II 

Esta imagen (Figura II) muestra el equilibrio entre la nocicepción y la sensación normal 
como resultado de la oposición entre la pronocicepción y la antinocicepción. Las 
sustancias neuroquímicas que intervienen en la pronocicepción son el factor de 
crecimiento nervioso –NGF-, la sustancia P –SP-, los aminoácidos excitadores –AAE- y la 
prostaglandina –PG-. Las sustancias que participan en la antinocicepción son la serotonina 
-5HT-, la noradrenalina –NA, la dopamina –DA- y los opioides endógenos –OE- 

PRONOCICEPCIÓN ANTINOCICEPCIÓN 
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Los mediadores neuroquímicos (o sus metabolitos) de la pronocicepción y la 
antinocicepción son diferentes y pueden medirse en el líquido raquídeo. Y lo ideal es 
conseguir una pronocicepción y una antinocicepción equilibradas para poder mantener 
una percepción normal de las sensaciones.  Si la pronocicepción supera crónicamente la 
antinocicepción o si faltara la antinocicepción (inhibición descendente), se produciría una 
alodinia crónica. En el caso de que la antinocicepción resultara abrumadora o faltaran las 
fuerzas pronociceptivas, se produciría una pérdida de la sensación. Las pruebas 
disponibles indican que en determinados estados patológicos pueden producirse ambos 
tipos de defectos.  

 Aunque muchos síndromes de dolor crónico se definen por la localización 
anatómica, suelen compartir mecanismos fisiopatológicos similares (Woof y Max, 2001). 
Muchos pacientes con síndromes de dolor crónico (como FM, cefalea crónica, dolor 
lumbar o trastorno temporomandibular (TTM) presentan un comienzo insidioso y los 
hallazgos físicos no se corresponden con los síntomas, sobre todo con el dolor. También 
las diferencias interindividuales en la sensibilidad al dolor parecen desempeñar un papel 
importante en el síntoma doloroso. Estas discrepancias en la sensibilidad al dolor apuntan 
a la existencia de profundas diferencias en el procesamiento del dolor desde la 
estimulación nociceptiva. 

 El impulso nociceptivo continuado puede tener muchas consecuencias biológicas, 
psicológicas y funcionales, que varían desde la modificación del receptor y la 
sensibilización central hasta estado de ánimo deprimido, cognición inapropiada y 
desadaptación social. Por ello, un estado de dolor permanente constituye una 
enfermedad por derecho propio (Peters et al., 1989). Como cualquier otra enfermedad, la 
extensión de la percepción de los síntomas está ampliamente influida por factores 
internos  y externos, sobre todo del entorno. En otras palabras, los factores genéticos, 
psicológicos y sociales contribuyen en gran medida en la percepción y la intensidad del 
dolor persistente. Por este motivo, los estados de dolor persistente no definen 
exclusivamente por la lesión tisular asociada, sino que reciben la influencia de otros 
factores relevantes. Algunos de los rasgos característicos de los pacientes con dolor 
crónico son especialmente importantes: 

- Existe un solapamiento sustancial entre muchas enfermedades 
dolorosas (Aaron et al., 2000)  lo que apunta a mecanismos fisiopatológicos 
comunes.  

- Muchos síndromes de dolor crónico se caracterizan por hiperalgesia e 
inhibición endógena anormal del dolor .  
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Estas enfermedades dolorosas se asocian a menudo con hiperalgesia secundaria 
en sitios distantes del área afectada, quizá por sensibilización del sistema nervioso central 
(SNC)  (Peters et al., 1989). 

 Las diferencias individuales en la percepción y la modulación del dolor se han 
descrito en animales (Mogil, 1999) y personas (Nielsen, 2009). La sensibilización al dolor 
se estudia sobre todo mediante mecanismos psicofísicos, como el umbral mecánico, 
térmico y eléctrico, así como los estímulos supraumbrales (Edwards et al, 2005). Los 
participantes clasifican la intensidad del dolor al estímulo mediante una validada escala 
de valoración del dolor, como la escala analógica visual (Price, 2008). 

Es destacable que en muchos pacientes con síndrome de dolor crónico, como la 
fibromialgia, se ha observado una sensibilización alta para el dolor y una inhibición 
endógena baja (Lautenbacher y Rolman, 1997). Mientras que los umbrales de dolor y la 
analgesia endógena muestran sólo correlaciones bajas (Edwards et al., 2003), la 
combinación de una alta sensibilidad al dolor con una baja inhibición endógena del dolor 
confieren probablemente un riesgo acumulado. En general, las diferencias individuales en 
la inhibición endógena del dolor son mejores factores predictivos de la aparición de 
futuros cuadros de dolor crónico que el aumento de la sensibilidad al dolor  (Granot et al., 
2003). 

Las diferencias individuales en las respuestas al dolor se distribuyen normalmente 
en la población general (Gracely, 2003) y son consecuencia de una combinación de 
factores genéticos y ambientales relacionados con el procesamiento del dolor por el SNC. 
En estudios en gemelos humanos se estimó que la herencia de la sensibilidad al dolor a 
varios estímulos diferentes se encuentra entre un 22 y un 55 % (Nielsen, et al., 2008). Son 
especialmente interesantes los efectos genéticos sobre la sensibilidad al dolor, que 
explicaron el 60 % de la variabilidad del dolor por presión con frío y el 26 % de la 
variabilidad del dolor de contacto con calor. Es destacable que existen factores genéticos 
y ambientales distintos que influyeron en estas dos modalidades de dolor.  Igualmente, 
sólo el 5 % de la variabilidad del dolor por presión con frío y el 8 % de la variabilidad del 
dolor con calor se atribuyeron a factores ambientales, los cuales fueron comunes a ambas 
modalidades de dolor. 

Además de los factores genéticos y ambientales, la sensibilidad al dolor está 
influida por factores cognitivos, como la tendencia al catastrofismo. Concretamente, una 
alta tendencia al catastrofismo se asocia con umbrales de dolor más bajos (Gracely, 2004). 
Por tanto, las diferencias individuales en la respuesta al dolor reflejan no sólo la influencia 
de los factores genéticos y ambientales, sino que, además, tienen un impacto sobre el 
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riesgo individual de desarrollar una serie de enfermedades asociadas a dolor crónico, 
como la fibromialgia. 

 Algunos estudios han mostrado evidencia psicofísica de que el procesamiento del 
dolor es anormal en pacientes con fibromialgia (Price et al., 2002), ya que el dolor 
percibido ante estímulos experimentales fue superior en pacientes con fibromialgia en 
comparación con los controles normales, así como la cantidad de sumación temporal del 
dolor. Dicha sumación se utilizó como método no invasivo de valoración de la 
sensibilización central dependiente de las fibras C en humanos. Después de múltiples 
estudios, las sensaciones después de la sumación temporal fueron superiores en 
magnitud, duraron más y fueron dolorosas con más frecuencia en pacientes con 
fibromialgia. Los resultados indican una evidencia sobre la sensibilización central de este 
síndrome. Es decir, una vez que ha ocurrido la sensibilización central en pacientes con 
dolor crónico, como los pacientes con fibromialgia, se requiere un estímulo nociceptivo 
adicional pequeño para mantener el estado de sensibilización. Por esto, las actividades 
diarias relativamente inocuas contribuyen al mantenimiento del estado del dolor crónico. 
Además, el tiempo de desaparición de las sensaciones dolorosas está prolongado en el 
síndrome de fibromialgia  y por eso los pacientes no experimentan cambios importantes 
en sus niveles de dolor durante las intervenciones terapéuticas breves. Muchos de los 
analgésicos utilizados con frecuencia no mejoran la sensibilización central, y algunos 
medicamentos como los opiáceos, pueden mantener o incluso empeorar el fenómeno de 
sensibilización del SNC (Celerier, 2000). Sin embargo, existe evidencia de que el 
antiepiléptico pregabalina reduce la sensibilización central. 

 Los mecanismos de sensibilización central que ocurre en pacientes con 
fibromialgia se basan en la hiperexcitabilidad de las neuronas de las astas dorsales 
medulares que transmiten los impulsos nociceptivos al cerebro. Como consecuencia, los 
estímulos de baja intensidad procedentes de la piel o del tejido muscular profundo 
generan niveles altos de impulso nociceptivo en el cerebro, que se añaden a la percepción 
del dolor. El óxido nítrico promueve la liberación exagerada de aminoácidos excitadores y 
de sustancia P de las terminaciones aferentes presinápticas y las neuronas de las astas 
dorsales se hacen hipexcitables (Neugebauer et al., 1994). La consecuencia es que los 
estímulos de baja intensidad provocados por una actividad física mínima se amplifican en 
la médula espinal y  resultan en sensaciones dolorosas (Gracely  et al., 1992). 

 La reparación y la curación son las respuestas normales a la lesión tisular. La 
inflamación que ocurre produce una cascada de hechos electrofisiológicos y químicos que 
van disminuyendo progresivamente, mientras que el dolor también va desapareciendo. 
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En caso de dolor persistente, sin embargo, las respuestas locales, medulares e incluso 
supramedulares son muy diferentes de las que ocurren durante el dolor agudo. Aunque 
es necesario definir la relación entre los acontecimientos tisulares y el dolor para 
comprender el contexto clínico de estas patologías, la definición de la relación entre la 
lesión y las respuestas nociceptivas específicas y relevantes es esencial para comprender 
los mecanismos centrales de dolor persistente en la fibromialgia. Hay que destacar que 
las alteraciones específicas que producen el impulso prolongado que inicia los 
acontecimientos, que conducen al desarrollo de la sensibilización central o a la activación 
de las células gliales medulares en pacientes con fibromialgia, no se han identificado 
(Neugebauer  et al., 1994).  

Se sabe que la información nociceptiva se transmite desde la médula espinal hasta 
lugares supraespinales, como el tálamo y la corteza cerebral, a través de las vías 
ascendentes. 

Una fuente potencial de estímulos nociceptivos que podría ser responsable del 
dolor en la fibromialgia es el tejido muscular (Henriksson, 1999). Se han descrito algunas 
alteraciones musculares en pacientes con fibromialgia como la aparición de fibras rojas 
rasgadas, infiltrados inflamatorios y fibras “apolilladas” (Pongratz, 1998). 

Los posibles mecanismos de estos cambios musculares incluyen 
microtraumatismos de repetición, los cuales contribuyen al dolor después del ejercicio y 
otros síntomas dolorosos que los pacientes experimentan. Además, también se observó 
tensión muscular prolongada e isquemia en los músculos de los pacientes con 
fibromialgia (Elvin et al., 2006). Las variaciones del pH muscular relacionado con la 
isquemia (De Kerviller et al., 1991) podría ser un mecanismo importante para la 
sensibilización de las vías espinales y supraespinales (Sluka  et al., 2001). Los estudios con 
espectroscopia por resonancia magnética (RM) utilizando P (MacGregor et al., 1997) 
demostraron que los pacientes con fibromialgia presentan un potencial de fosforilación y 
una capacidad oxidativa total significativamente inferiores en el músculo cuádriceps 
durante el reposo y durante el ejercicio (Park  et al., 1998). Los pacientes con fibromialgia 
también muestran niveles significativamente más bajos de fosfocreatina y ATP en los 
músculos, además de un cociente fosfocreatina/fosfato inorgánico inferior (Bengtsson et 
al., 1986). Por otro lado, el estudio de los músculos con RM de estos pacientes mostró un 
aumento en la prevalencia de picos de fosfodiéster, lo que se ha asociado con lesión del 
sarcolema (Jubrias  et al., 1994). 

Las alteraciones focales musculares, como los puntos dolorosos a la presión, se 
encuentran con frecuencia en pacientes con fibromialgia y desempeñan un papel 
importante como generadores de dolor. Se ha observado mediante técnicas de 
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microdiálisis sensible que las concentraciones de protones, bradicinina, péptido 
relacionado con el gen de la calcitonina, sustancia P, TNFα, IL-1b, serotonina y 
norepinefrina son significativamente superiores en los puntos dolorosos de pacientes con 
dolor miofascial que en el tejido muscular normal (Rosendral et al., 2005). En otros 
estudios recientes se ha demostrado que los productos finales de la glucación (PFG) 
podrían influir también en el dolor de la fibromialgia. Los PFG desencadenan la síntesis de 
citocinas, sobre todo IL-1b y TNFα, y se han detectado concentraciones elevadas de PFG 
en el tejido conectivo de los músculos y en el suero de pacientes con síndrome de 
fibromialgia (Ruster et al., 2005). Todos los mediadores bioquímicos sensibilizan los 
nociceptores musculares, por lo que contribuyen de forma indirecta a la sensibilización y 
al dolor crónico. Dado que el impulso nociceptivo de los músculos induce y mantiene 
fuertemente la sensibilización central (Wall y Woolf, 1984) , las alteraciones musculares 
de la fibromialgia contribuyen intensamente al dolor a través de los importantes 
mecanismos de amplificación del dolor. 

Son muchos los datos aportados que sugieren que el dolor puede ser el origen de 
la sintomatología asociada al SFM. Las correlaciones establecidas en algunos estudios 
(Grace et al., 1999; Munguía, 2006), entre la intensidad del dolor y las alteraciones 
psicológicas, cognitivas y de sueño, y respecto a los niveles deficitarios de condición física, 
dan soporte a esta hipótesis. Es posible, por tanto, establecer una vinculación cronológica 
de los síntomas en el siguiente orden: 

 

1. DOLOR 
2. SUEÑO ESCASO O ALTERADO 
3. FATIGA 
4. REDUCCIÓN DE LOS NIVELES DE ACTIVIDAD FÍSICA 
5. ANSIEDAD 
6. DEPRESIÓN 
7. DÉFICIT COGNITIVO  

 

Aunque se necesita una mayor evidencia científica que confirme la relación entre 
los distintos síntomas con diseños controlados de estudios longitudinales.   
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           El dolor y los modelos psicológicos sobre fibromialgia   
 

  TABLA XII 
 CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO 

 
Meses-años con dolor 
Tratamientos/pruebas/consultas frecuentes 
Percepción fracaso recursos terapéuticos 
Disminución/abandono de actividades habituales 
Excesivo reposo 
Abuso de psicofármacos 
Alteraciones del sueño, emocionales, fatiga 
Implicación familiar centrada en cuidados 
Causa no identificada=incomprensión/rechazo social y, en ocasiones, profesional 
Absentismo laboral 
 
  

En el año 1979 la Asociación internacional para el Dolor (IASP) consensuó una 
definición del dolor para promover un lenguaje común entre los distintos especialistas 
que trabajan con estos pacientes, recogiendo su multidimensionalidad: “El dolor es una 
experiencia sensorial y emocional desagradable, generalmente asociada a un daño tisular 
real o potencial, o descrito en términos de dicho daño y cuya presencia se manifiesta por 
alguna forma de conducta observable, visible o audible”. 

 En relación con esa definición, se señalaron algunas matizaciones (Okifuji y Turk, 
1999): 

• Cada persona aprende el significado y la aplicación de la palaba dolor mediante 
experiencias previas, suyas o de su entorno, relacionadas con daños, heridas o 
lesiones. 

• Muchas personas informan de dolor en ausencia de daño tisular, ahora bien, si se 
considera el informe del sujeto no existe forma de distinguir si esta experiencia es 
debida  o no a daño tisular. 

• La actividad inducida en el receptor nocioceptivo por un estímulo nocivo no es 
dolor. El dolor es un estado psicológico, aunque frecuentemente se puede 
apreciar la causa física. 

• La palabra “emocional” convierte al dolor no sólo en una experiencia fisiológica 
sino también psicológica, mientras el vocablo “potencial” sugiere que se puede 
experimentar dolor sin que exista una lesión. La inclusión de estos dos términos 
permitiría hablar de dolor en personas en las que no se detecta causa física. La 
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experiencia dolorosa debe asumirse como real en el individuo que la sufre, tanto 
en presencia como ausencia de patología orgánica demostrable. 

• Es importante destacar que la definición se centra en sus características y no en la 
causa, por tanto el enfoque no es la causa sino la conducta del dolor. 

Las diferentes aproximaciones teóricas para explicar el fenómeno del dolor fueron 
evolucionando hacia modelos multidimensionales. Los modelos explicativos de la 
fibromialgia también se desarrollaron en el mismo sentido: por un lado se plantearon 
modelos biológicos desde las distintas especialidades médicas y, por otro, desde la 
psicología, se desarrollaron modelos que han pasado desde explicaciones basadas en la 
psicolpatología hasta explicaciones psicosociales –perspectiva estrés-afrontamiento-. 

Entre los modelos biopsicosociales destaca el de Okifuji y Turk (1999), los que 
señalan que resulta razonable asumir que tanto las alteraciones biológicas como las 
psicológicas están implicadas en el desarrollo y mantenimiento del síndrome de 
fibromialgia. Estos autores proponen un modelo de estrés dinámico que incluye factores 
biopsicosociales premórbidos –de predisposición-, precipitantes –o desencadenantes- y 
cronificadores –respuestas de riesgo frente al estrés-. Se considera que la fibromialgia es 
el resultado de un problema en el procesamiento de la información debido a un 
desequilibrio en el sistema de respuesta frente al estrés. 

Según este modelo, un estresor provoca automáticamente respuestas fisiológicas 
y psicosociales, y estas respuestas son moduladas por predisposiciones biológicas (como 
la información genética) y de experiencia (historia previa de aprendizaje). Como 
consecuencia de ello, el individuo puede reparar en la presencia de ciertos síntomas 
como un dolor moderado o fatiga. Y se supone que respuestas adaptativas de 
afrontamiento (como relajación o esfuerzos rehabilitadores, entre otras) tienen un papel 
homeostático, de equilibrio, en cuanto que restituyen tanto las reacciones fisiológicas 
como las psicológicas a un nivel basal, regulando así el proceso. Sin embargo, en algunos 
individuos el sistema falla a la hora de ejecutar el proceso autorregulador.  La inhibición 
de este proceso puede ser debida, según los autores (Okifuji y Turk, 1999), a factores de 
predisposición (excesiva reactividad del sistema nervioso central, pensamientos 
disfuncionales como baja expectativas de autoeficacia o catastrofismo, entre otros), 
ambientales (número e intensidad de estresores dados o disponibilidad de apoyo social, 
entre otros) o la posible interacción de ambos tipos de factores. Las respuestas 
desadaptativas como los desequilibrios en el sistema nervioso central (por ejemplo, 
cuando se producen deficiencias en los niveles de serotonina: Russel et al., 1992) y las 
respuestas cognitivo-conductuales maladaptativas (por ejemplo, errores cognitivos: Turk, 
2005), se manifiestan cuando el sistema falla en la autorregulación, dando lugar a las 
respuestas que sitúan a los individuos con riesgo de desarrollar la fibromialgia. 
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Un aspecto central de este modelo es el factor tiempo porque permite que ese 
conjunto de respuestas de riesgo evolucione hacia un repertorio sistemático y dominante 
de respuestas ante el estrés, disminuyendo los umbrales y la tolerancia ante estresores 
menores. Es decir, el conjunto de reacciones fisiológicas y psicosociales son 
desencadenados por estresores leves que no se considerarían como tales para la mayoría 
de los individuos. Los  factores predisposicionales disfuncionales operan inhibiendo la 
regulación del proceso, que se encuentra sobre-activado por la reacción ante los 
estresores iniciales y que, a su vez, modulan o median respuestas no adaptativas. Este 
proceso favorece la configuración de un nuevo estado predisposicional hasta llegar al 
desarrollo del cuadro fibromiálgico.  Y los factores cronificadores se entenderían como el 
conjunto de respuestas dominantes y sistematizadas (desadaptativas) presentes una vez 
ya desarrollado el cuadro sindrómico de la fibromialgia, mateniendo o incluso 
empeorando el cuadro clínico y psicosocial, retroalimentando el proceso descrito. 

Desde este modelo, la influencia de los factores psicosociales en el desarrollo de la 
fibromialgia no se limita a un período concreto, sino que están presentes en todo el 
proceso, como factores de presdisposición, desencadenante y cronificadores. Desde un 
punto de vista clínico, los autores  subrayan la importancia de la evaluación y tratamiento 
multifactorial. Dada la compleja red de trayectos conectados, considerar un solo factor 
sería inadecuado pues por él mismo no provocaría un cambio substancial en el proceso 
de adaptación o sobre los síntomas. Los autores señalan que los procesos descritos se 
retroalimentan de forma dinámica, por lo que no plantean una secuencia causal entre 
ellos. Al mismo tiempo, el modelo sugiere que la fibromialgia es una alteración de los 
mecanismos biopsicosociales que regulan la homeostasis de los sistema adaptativos, 
generando un cuadro de hipersensibilidad e hipervigilancia a los síntomas (Turk, 1996) 

 
• Síntomas característicos 

 
2. Alteraciones del sueño 

Un sueño no reparador, de mala calidad, ligero y con sensación de ausencia de 
descanso es mucho más frecuente en los pacientes con SFM que en la población sana (70-
80% frente al 8 %)  -Wolfe  et al., 1990-.  

Estas alteraciones del sueño son muy frecuentes y variadas, y son referidas como 
sueño no reparador, pobre, no profundo, fraccionado por múltiples despertares, etc. Se 
asocia con una intensificación del dolor, por lo que, consecuentemente, una noche con 
peor sueño suele acompañarse de un día más doloroso (Agargun  et al., 1999). 
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También se han encontrado trastornos cognitivos y cambios de humor asociados 
con las alteraciones del sueño (Cote y Moldlfsky, 1997; Chapman et al., 2008).   

Sin embargo esta sintomatología  no es exclusiva del SFM, y otras enfermedades 
de origen musculoesquelético  (espondiloartrosis, lumbalgia, hombro doloroso, artritis 
reumatoide) también se acompañan de mala calidad (Hyyppa y Kronholm, 1997). 

Los pacientes con SFM presentan episodios de interrupción del sueño o arousal, 
aumento del sueño transitorio, disminución del tiempo teórico de sueño profundo  y del 
tiempo en las fases 1 y REM -rapid eye movement-  (Anch et al., 1991)  de forma más 
común que en la población sana (Marriot, 2004). 

Además, hay una mayor prevalencia de síndrome de piernas inquietas y calambres 
nocturnos que en pacientes con artritis reumatoide y controles sanos (Yunus y Aldag, 
1996). 

3. Fatiga 

La fatiga se presenta en más del 80% de los pacientes con SFM (17,25-28), y 
muestra mayor prevalencia en la población general  (Lewis y Wessely, 1992) que otras 
enfermedades reumáticas como la osteoartritis (41 %) o la artritis reumatoide (42 %). 

La fatiga suele durar todo el día, pero es más intensa al levantarse por la mañana y 
puede empeorar con la realización de ejercicio físico inadecuado  (Yunus et al., 1981). 

El profundo cansancio y la astenia interfieren gravemente en la calidad de vida, en 
las actividades laborales y en el nivel de recuperación física. La fatiga se ha correlacionado 
con el estrés mental  y con la presencia de un sueño poco reparador (Arias, 2008; Prescott 
et al., 1993). 

4. Rigidez articular 
 

Entre el 76 y el 85 % de los pacientes con SFM presentan una limitación de la 
movilidad de las articulaciones  (Carceller y Fidalgo, 1998). Su duración es variable, pero 
habitualmente menor que en las enfermedades inflamatorias articulares. 

 
 La rigidez, matutina o tras el reposo, es considerada parte del cuadro de sueño no 
reparador, pero no se ha encontrado una correlación entre este síntoma y otros datos 
clínicos más relevantes del SFM, como el dolor o su intensidad, el número de puntos 
dolorosos, la calidad de sueño, etc. (Prescott  et al., 1993). 
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5. Trastornos psicopatológicos 

Pacientes con fibromialgia han mostrado alteraciones psicológicas generales  
(White et al., 1999) y específicas, como ansiedad, estrés, antecedentes de depresión, 
depresión actual, trastornos de pánico, histeria e hipocondría (Goldenberg, 1999). 

La elevada prevalencia de la depresión hizo pensar que el SFM es un trastorno 
psiquiátrico o espectro afectivo que se manifiesta mediante síntomas físicos (Hudson y 
Pope, 1996). Existen evidencias que apoyan la presencia de un componente psiquiátrico 
en los pacientes con fibromialgia, al menos un 20% con trastorno psiquiátrico actual y casi 
dos terceras partes, un historial vitalicio de depresiones profundas (Fink, 1992). 

Otras investigaciones plantean que la mayoría de las manifestaciones psicológicas 
de los pacientes con SFM pueden deberse al dolor crónico (Birnie et al., 1991). 

La psicopatología en general y la sintomatología depresiva en concreto que se 
presenta en las enfermedades crónicas puede ser un fenómeno secundario al propio 
proceso mórbido y no formar parte de su etiología. De hecho existe una conexión activa 
entre el dolor y la depresión, así como entre la intensidad del dolor y las manifestaciones 
psicopatológicas en pacientes con dolor crónico  (Macfarlane et al., 1999). 

Los efectos psicosociales secundarios al SFM están bastante extendidos e incluyen 
depresión, niveles deficitarios de confianza, capacidad y seguridad en sí mismo para 
controlar la afección, y perturbaciones en las relaciones con amigos y familiares (Wulff, 
1998).  

En cuanto a aspectos psicosociales, existe una mayor prevalencia de abusos 
sexuales, físicos y emocionales en las mujeres diagnosticadas de SFM que en sujetos 
sanos, en pacientes con artritis reumatoide y en pacientes con otras patologías 
reumáticas (Taylor, 1995). 

 

6. Disfunciones cognitivas 
 

Los pacientes con SFM (82 %) refieren quejas  sobre el deterioro de la función 
cognitiva  y del estado de alerta mental (Munguía, 2006). Una gran variedad de síntomas 
cognitivos que incluyen dificultad para concentrarse, “lentitud mental”, deterioro de la 
memoria, dificultad para recordar palabras/nombres y sentirse abrumado al enfrentarse 
con la realización de varias tareas simultáneas. De hecho, muchos pacientes manifiestan 
que la disfunción cognitiva ha deteriorado su cometido profesional y que es un síntoma 
más perturbador e incapacitante incluso que el dolor (Wallace, 1997). 
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Los parámetros cognitivos hallados son: rendimiento inferior en la memoria de 

trabajo, memoria a largo plazo,  atención general y selectiva , así como la velocidad de 
procesamiento de la información, es decir, la rapidez con que un individuo es capaz de 
tomar decisiones o desarrollar operaciones mentales (Alanoglu et al., 2005). 

 
Hay controversias en cuanto a la velocidad de procesamiento, y sería interesante 

tener resultados más concluyentes porque este factor es  fundamental para predecir el 
rendimiento en muchas tareas cognitivas de orden superior (Park, 2000) interpretándose 
como  indicador global del deterioro neurobiológico en adultos mayores, y además junto 
con la memoria de trabajo, son los pilares básicos de la función cognitiva, prediciendo la 
memoria a largo plazo y el razonamiento  (Jonides, 1995). 

 
Se descarta la hipótesis del deterioro del sustrato neurológico central en el SFM, 

justificándose que la mejora de la función cognitiva puede deberse al aumento del flujo 
sanguíneo, a la estimulación de la neurogénesis y/o a la reducción de la sintomatología 
dolorosa (Munguía, 2006). 

 

 Los pacientes suelen quejarse de que su mente no funciona normalmente. 
Consideran que desde que comenzaron sus síntomas no pueden recordar nombres, 
fechas, acontecimientos u obligaciones igual que antes de la fibromialgia.  Se puede 
observar una manifestación muy llamativa de esta inseguridad, cuando un paciente con 
síndrome de fibromialgia va a visitar a su médico. Teme que se le olvide contar algún 
síntoma importante, de manera que escribe listas muy largas de sus preocupaciones y 
preguntas amplias. Los pacientes aseguran que no disfrutan al leer un libro o ver un 
programa en la televisión, debido a que se olvidan de lo que está pasando. Por ejemplo, 
tienen que volver a releer varias veces las páginas que ya han leído para comprender lo 
que pasa después. Se distraen fácilmente con cualquier cosa y después tienen que volver 
a leerlo una y otra vez. 

 Los pacientes con síndrome de fibromialgia demostraban un rendimiento 
cognitivo parecido al de personas adultas mucho mayores que ellos, lo que parece indicar 
un envejecimiento prematuro (Park  et al., 2001). Otros investigadores sostienen que los 
efectos del insomnio o la farmacoterapia representan factores contribuyentes muy 
importantes (Cote y  Moldofsky, 1997). 

  Los pacientes con síndrome de fibromialgia, mediante resonancia magnética 
cerebral por vóxeles, tenían unos volúmenes de sustancia gris cerebral 
considerablemente inferiores a los normales, y esta pérdida de masa gris progresaba 
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rápidamente con el paso del tiempo. Los datos demuestran que el volumen de sustancia 
gris es comparable al de los controles antes de que comenzaran los síntomas, pero 
disminuían progresivamente con el paso del tiempo a partir de la aparición de los 
síntomas (nueve veces más). Como consecuencia de ello, los pacientes con síndrome de 
fibromialgia padecen un trastorno de envejecimiento agresivo prematuro de los núcleos 
cerebrales (Kuchinad  et al., 2007). 

 La atrofia cerebral podría producirse por una infección crónica insidiosa, con una 
lesión química de las células cerebrales, por pérdida de la inhibición del ácido gamma 
aminobutírico (Flor, 2008) o por algún tipo de apoptosis equivocada. Otra posible causa 
podría ser la isquemia causada por una vasculopatía aterosclerótica prematura. Se ha 
observado también una correlación entre el aumento de las concentraciones de 
homocisteína y la atrofia cerebral (Sachdev, 2005), produciendo estrés oxidativo, dañando 
el ADN, poniendo en marcha la apoptosis y con efectos excitotóxicos, procesos 
bioquímicos que conducen todos ellos a la neurodegeneración. 

 Diversos informes parecen confirmar un aumento de la actividad de los radicales 
libres en el síndrome de fibromialgia (Bagis  et al., 2005). 

  La atrofia de la sustancia gris y el estrés oxidativo parecen ser fenómenos reales 
en los pacientes con síndrome de fibromialgia. El aumento del facilitador de la síntesis de 
sustancia P –NGF- podría representar un intento de las células cerebrales dañadas para 
iniciar su reparación. El estrés oxidativo y la atrofia de la sustancia gris pueden ser 
factores que inducen el incremento de las concentraciones de NGF observado en el 
líquido encefalorraquídeo de los pacientes con fibromialgia. El aumento de las 
concentraciones de este compuesto bastaría por sí solo para causar dolor generalizado 
crónico (Giovengo  et al., 1999) 

 Las altas concentraciones de la interleucina-8  (una quimosina) podrían facilitar 
también las síntesis de sustancia P -56-. Y la sustancia P puede producir alteraciones en el 
sueño, estando mediado este efecto pro el receptor NK1. Los efectos que tiene la 
sustancia P sobre el eje del estrés en modelos experimentales recuerdan el síndrome de 
fibromialgia; la sustancia P suele mitigar las concentraciones basales del cortisol 
circundante y producir una respuesta anormal del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal 
(HHS) al estrés. Además, se sabe que el bloqueo de la sustancia P a nivel de su receptor 
NK1 tiene un importante efecto antidepresivo, equivalente al producido por los 
inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (Adell, 2004), y esto parece indicar 
que la sustancia P podría causar depresión. Pero es curioso que la administración de ese 
tipo de inhibidores no haya permitido controlar el dolor en modelos humanos, como en el 
síndrome de fibromialgia (Russell, 2002). 
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• Síntomas coexistentes 

 
7. Sensaciones de tumefacción  

 
La presencia de sensación subjetiva de inflamación de las articulaciones en los 

pacientes con SFM oscila entre el 50 y el 86 %. Y tras la exploración cuidadosa de las 
articulaciones no se detecta ningún dato de inflamación  (Ballina-García y Martin-
Lascuevas, 1996). 

 
 

8. Parestesias 
 

Estas anomalías sensitivotáctiles se caracterizan por  sensaciones normales 
indoloras de carácter variable: hormigueo, picazón, sensación de ardor cutáneo y algunas 
veces con sensación de calor. Se ha recogido clínica de parestesias (26-81 %) en pacientes 
con fibromialgia (Simms y Goldenberberg, 1988). 

Existe mayor prevalencia del síndrome de túnel carpiano, confirmada tanto clínica 
como electromiográficamente (Pérez-Ruiz  et al., 1995) -49% frente a 22 % de controles. Y 
se sabe que este síndrome es una condición en la que se produce la compresión del 
nervio mediano al pasar por el túnel carpiano de la muñeca, que es un espacio estrecho y 
confinado. El nervio mediano proporciona las funciones motoras y sensoriales a los 
dedos, provocando muchas alteraciones sensitivotáctiles y parestesias. 

 
 

9. Malestar abdominal 
 

Muchos pacientes con SFM experimentan trastornos digestivos, dolores 
abdominales, meteorismo, estreñimiento y/o diarrea. Estos síntomas se conocen 
colectivamente como “síndrome del colon irritable” y su prevalencia oscila entre el 61 y el 
83 % de los pacientes  (Kurland  et al., 2006). 

 
 
 
10.  Hipersensibilidad sensorial 

En pacientes con SFM se da hipersensibilidad a luz, sonidos, frío y olores., 
probablemente como resultado de una hipervigilancia del sistema nervioso. Son diversos 
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los estudios que resaltan la hipersensibilidad, sobre todo, al frío asociado al SFM 

(Waylonis y Heck, 1992). 

 

 
11.  Cefaleas 

Pueden ser de tipo tensional o difusas, desencadenadas a veces por los mismos 
mecanismos que el dolor difuso. Se trata de la presentación repetida de ataques o crisis 
dolorosas y se localizan en las zonas hemicraneales, facial o incluso occipitocervical.   

Su presencia es habitual en pacientes con SFM y diversos estudios califican las 
cefaleas como síntoma coexistente, con prevalencia entre el 35 y el 76 % de los pacientes 
con SFM (Marcus et al., 2005) 

 

Resumen: véase Figura III. 
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 I.5.- CRITERIOS DIAGNÓSTICOS Y EXPLORACIÓN DEL SÍNDROME DE 
FIBROMIALGIA –SFM- 
 

 Durante los últimos 20 años, numerosos estudios han señalado la homogeneidad 
de las manifestaciones clínicas de los pacientes con síndrome de fibromialgia y han 
propuesto la utilización de criterios diagnósticos específicos en los estudios clínicos. Éstos, 
basados en la combinación de síntomas y puntos dolorosos,  han sido muy diversos, y los 
criterios más utilizados son los aportados por Bennett, 1981;  Wolfe, et al., 2010 y Yunus 
et al., 1981. Ante esta diversidad surgió la necesidad de una unificación. Por ello, en 1990 
el American College of Rheumatology (ACR) creó unos criterios diagnósticos que 
permitieron la diferenciación de los pacientes con SFM respecto a otras condiciones de 
dolor crónico musculoesquelético con una sensibilidad del 88,4 % y una especificidad del 
81,1 %.   Aun así, algunos autores no aceptan el SFM como entidad concreta y distinta.   

 Los criterios del ACR incluían la existencia de al menos 11 de 18 puntos sensibles 
(definidos como dolor moderado o intenso, a una presión menor o igual a 4 kg.) en 
presencia de un dolor generalizado de más de 3 meses de evolución y constituían la más 
sensible, específica y forma segura de diagnóstico del SFM, en ausencia de alteraciones 
radiológicas y analíticas. 

 

 

 

 

FIGURA IV: Puntos sensibles anatómicos específicamente relacionados con el síndrome de fibromialgia 
(SFM). Representación de los puntos sensibles anatómicos  ACR, 1990. 
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El único dato fiable en el examen físico de estos pacientes para llegar al 
diagnóstico, era la presencia de los puntos sensibles –tender points-, correspondientes a 
áreas sensibles para los estímulos mecánicos, es decir, con bajo umbral para el dolor 
mecánico. Se comprobó que 9 pares de puntos eran los que mejor distinguían entre los 
pacientes con fibromialgia y otros pacientes con dolor, (todos ellos bilaterales): 

 
TABLA XIII 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Se consideraba dolor generalizado cuando se presentaba en el lado derecho e 
izquierdo del cuerpo, por encima y por debajo de la cintura, manifestándose también en 
el esqueleto axial (columna vertebral, dorsal y lumbar, pared torácica anterior) 

 Para que un punto se considerase positivo, el paciente debía referir que la 
palpación a una presión equivalente a 4 kg era dolorosa (la molestia no se considera 
dolor). En los pacientes con SFM estos puntos positivos eran estables en el tiempo 11- y 
relativamente específicos de la propia afección -12- 
 
 Diversos métodos se utilizaban para realizar la exploración de los puntos sensibles: 
 

 

-Occipucio: en las inserciones suboccipitales de los músculos. 

-Cervical bajo: en la cara anterior de los espacios intertransversos a la altura de C5-   
C7. 

-Trapecio: en el punto medio del borde superior. 

-Supraespinoso: en sus orígenes, por encima de la espina de la escápula, cerca del 
borde medial. 

-Segunda costilla: en la unión osteocondral, al lado de las uniones de las superficies 
superiores. 

-Epicóndilo: a 2 cm distales del epicóndilo. 

-Glúteo: en el cuadrante súpero-externo de la nalga. 

-Trocánter mayor: en la parte posterior de la prominencia trocantérea. 
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1.- De forma directa, mediante exploración con un dolorímetro o palpómetro para 
cuantificar la presión en cada uno de los puntos sensibles. 
 
2.- De forma indirecta mediante exploración por palpación con el pulgar o con el dedo 
índice, aplicando un nivel de presión progresiva durante varios segundos hasta alcanzar el 
equivalente a 4 kg - cuando cambia la coloración subungueal del dedo explorador-, en 
cada punto sensible.    

Además, hay que tener en cuenta que en estos pacientes los resultados de las 
pruebas de laboratorio son normales o inespecíficas, aunque es aconsejable la realización 
de un estudio analítico básico que nos permita descartar de forma razonable otras 
enfermedades, (especialmente las reumáticas, con las que deberemos establecer un 
diagnóstico diferencial), y que incluya: hemograma, VSG, Bioquímica general, con iones, 
glucemia y calcemia, proteinograma, hormonas tiroideas, anticuerpos nucleares, factor 
reumatoide y enzimas musculares, así como un estudio radiográfico orientado.  

Según el protocolo del Sistema de Salud de Aragón (véase tabla XIV):      
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   TABLA XIV 

 
 
 
 
 

I.5.1. NUEVOS CRITERIOS PRELIMINARES PARA EL DIAGNÓSTICO DEL SÍNDROME DE 
FIBROMIALGIA –SFM- 

 

Aproximadamente el 25% de los pacientes con fibromialgia no satisfacían los 
criterios de clasificación de 1990 del Colegio Americano de Reumatología (ACR).  

En el mes de mayo 2010 el ACR -American College of Rheumatology (Wolfe  et al., 
2010), publicó unos criterios simples y prácticos para el diagnóstico clínico de la 
fibromialgia, aptos para su uso en la atención primaria y en la especializada, que no 
requieren un examen de puntos sensibles, y que proporcionan una escala de gravedad 
(SS) para los síntomas característicos de la fibromialgia. 

Esta simple definición del caso clínico de fibromialgia clasifica correctamente el 
88.1% de los casos clasificados por los criterios de clasificación del ACR, y no requiere un 
examen físico o de puntos sensibles. La escala SS permite la valoración de la gravedad de 
los síntomas de la fibromialgia en personas con fibromialgia actual o previa, y en las 
personas en los que los criterios todavía no han sido aplicados. Será especialmente útil en 
la evaluación longitudinal de pacientes con una marcada variabilidad sintomática. 
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Índice de Dolor Generalizado – Widespread Pain Index (WPI)   
Centro Internacional de Medicina Avanzada (www.institutferran.org) 
 
 
Ponga una cruz sobre cada área en la que ha sentido dolor durante la semana pasada, 
teniendo en cuenta que no debe incluir dolores producidos por otras enfermedades que 
sepa que sufre (artritis, lupus, artrosis, tendinitis, etc.): 
 

 Cintura Escapular Izquierda Pierna Inferior Izquierda  
 Cintura Escapular Derecha Pierna Inferior Derecha  
 Brazo Superior Izquierdo Mandíbula Izquierda  
 Brazo Superior Derecho Mandíbula Derecha  
 Brazo Inferior Izquierdo Pecho (Tórax)  
 Brazo Inferior Derecho Abdómen  
 Nalga Izquierda Cuello  
 Nalga Derecha Espalda Superior  
 Pierna Superior Izquierda Espalda Inferior  
 Pierna Superior Derecha  

 
Cuente el número de áreas que ha marcado y anótelo aquí: _____________ 
Observará que el valor WPI oscila entre 0 y 19. 
 

Índice de Gravedad de Síntomas (Symptom Severity Score – SS Score) SS-Parte 1 
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Indique la gravedad de sus síntomas durante la semana pasada, utilizando las siguientes 
escalas, que se puntúan del 0 (leve) al 3 (grave): 
 

1. Fatiga 
 0 = No ha sido un problema 
 1 = Leve, ocasional 
 2 = Moderada, presente casi siempre 
 3 = Grave, persistente, he tenido grandes problemas 
 

2. Sueño no reparador 
 0 = No ha sido un problema 
 1 = Leve, intermitente 
 2 = Moderada, presente casi siempre 
 3 = Grave, persistente,  grandes problemas 
 

3. Trastornos Cognitivos 
 0 = No ha sido un problema 
 1 = Leve, ocasional 
 2 = Moderada, presente casi siempre 
 3 = Grave, persistente, he tenido grandes problemas 
 
Sume el valor de todas las casillas marcadas y anótelo aquí: ___________ 
Observará que el valor SS-Parte 1 oscila entre 0 y 9. 

 
Índice de Gravedad de Síntomas (Symptom Severity Score – SS Score) SS-Parte 2 
 
Marque cada casilla que corresponda a un síntoma que ha sufrido durante la semana 
pasada: 
 

 Dolor muscular Pitidos al respirar (sibilancias)  
 Síndrome de Colon Irritable Fenómeno de Raynaud  
 Fatiga/agotamiento Urticaria  
 Problemas de comprensión/memoria Zumbidos en los oídos  
 Debilidad muscular Vómitos  
 Dolor de cabeza Acidez de estómago  
 Calambres en el abdomen Aftas orales (úlceras)  
 Entumecimiento / hormigueos Pérdida o cambios en el gusto  
 Mareo Convulsiones  
 Insomnio Ojo seco  



I.- INTRODUCCIÓN 

 
 

I.6.1.- ABORDAJE HOLÍSTICO DEL SÍNDROME DE FIBROMIALGIA –SFM- 79 

 

 Depresión Respiración entrecortada  
 Estreñimiento Pérdida de apetito  
 Dolor en la parte alta del abdomen Erupciones / Rash  
 Nauseas Intolerancia al sol  
 Ansiedad Trastornos auditivos  
 Dolor torácico Moretones frecuentes (hematomas)  
 Visión borrosa Caída de cabello  
 Diarrea Micción frecuente  
 Boca seca Micción dolorosa  
 Picores Espasmos vesicales  

 

Cuente el número de síntomas marcados, y anótelo aquí: ______________________ 
Si tiene 0 síntomas, su puntuación es 0 
Entre 1 y 10, su puntuación es 1 
Entre 11 y 24, su puntuación es 2 
25 o más, su puntuación es 3 
Anote aquí su puntuación de la SS-Parte 2 (entre 0 y 3): ______________________ 
 
Suma de su puntuación SS-Parte 1+ SS-Parte 2 = _____________________ 
 
Compruebe que la puntuación se encuentre entre 0 y 12 puntos. 

  

 

I.6.-TRATAMIENTOS DEL SÍNDROME DE FIBROMIALGIA  

 

I.6.1.- ABORDAJE HOLÍSTICO DEL SÍNDROME DE FIBROMIALGIA –SFM- 
 

Existe una nueva perspectiva científica que podría tener un impacto profundo en 
la práctica de la medicina: la teoría de la complejidad (Martínez-Lavin  et al, 2008). Este 
paradigma procede de los modelos cibernéticos y de los ordenadores, y de los fenómenos 
naturales como los cambios de tiempo. Básicamente esta nueva teoría propone que el 
universo está lleno de sistemas complejos compuestos por muchos agentes 
interactuando en paralelo a diferentes niveles. Estos sistemas son abiertos y elásticos y en 
constante adaptación al ambiente a través de lazos de retroalimentación positiva  y 
negativa (sistemas adaptativos complejos). Estos sistemas tienen un comportamiento no 
linear; por lo tanto, la intensidad del estímulo no es similar a la magnitud de la respuesta. 
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Estos sistemas no pueden comprenderse analizando cada uno de sus elementos de forma 
individual, dado que los sistemas adaptativos complejos tienen propiedades emergentes 
que no se encuentran en sus componentes. Por lo tanto, para ellos, el todo es diferente a 
la suma de las partes. Son ejemplos de estos sistemas adaptativos complejos: las 
sociedades democráticas, los mercados de valores, las colonias de hormigas y los 
principales sistemas homeostáticos del cuerpo humano. Los sistemas complejos de salud 
tienen conductas igualmente desordenadas (caóticas). Si un sistema se vuelve rígido, 
pierde complejidad, experimenta una degradación y, finalmente, muere (Martínez-Lavin 
et al., 2008). 

 La mejor manera de comprender los sistemas complejos es con un abordaje 
holístico: concebir la dinámica del sistema en su plenitud y observar sus interacciones con 
el ambiente. La teoría de la complejidad aporta una base científica para el holismo. Más 
que técnicas opuestas, el holismo y el reduccionismo deberían considerarse paradigmas 
médicos complementarios; ambas perspectivas son necesarias para comprender 
adecuadamente la realidad. 

  El SNA –sistema nervioso autónomo- es un buen ejemplo de un sistema 
adaptativo complejo. Tiene un sistema jerárquico y descentralizado autorregulador, 
desde las células a las neuronas y desde las neuronas a los nervios. Cada nivel tiene una 
medida de independencia, a la vez que contribuye a un nivel mayor de organización. El 
SNA es capaz de aprender, medir y adaptarse. Frente a las perturbaciones externas 
(factores estresantes físicos o mentales) se recompone de forma inmediata para 
mantener la homeostasis (Goldberger, 1996). 

 La teoría de la complejidad podría tener implicaciones clínicas importantes. 
Enfermedades como la fibromialgia pueden ser debidas a un exceso de alostasia de 
nuestros sistemas complejos en un esfuerzo para adaptarse a un ambiente hostil. 

  Por otra parte, el concepto de alostasia (Sterling y Eyer, 1988)  describe el esfuerzo 
adicional necesario para restablecer la homeostasis. Literalmente, el término alostasia 
significa mantenimiento de la estabilidad a través del cambio (Long, 2009). La carga 
alostática (McEwen, 1998) se refiere al precio que paga el cuerpo al ser forzado a 
adaptarse a situaciones psicológicas o físicas adversas, y representa la presencia de un 
exceso de estrés o de una operatividad ineficiente del sistema de respuesta al estrés. 

 Estos dos conceptos son importantes en la patogenia del síndrome de fibromialgia 
–SFM-. El ambiente moderno se ha convertido en inhóspito en diferentes formas. Por 
ejemplo, hemos perdido la noche. Hoy en día, sigue habiendo luz, ruido y actividad 
después de la puesta de sol. Además, no realizamos ejercicio, las dietas son aberrantes y 
las condiciones de trabajo con frecuencia son tediosas y monótonas. Los autores 
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proponen que en muchos individuos, la alostasia frente a un ambiente hostil se consigue 
a través de una hiperactividad simpática mantenida. Esta alostasia persistente puede 
eventualmente dar lugar a un sistema disfuncional. En los casos de fibromialgia, la carga 
alostática se manifiesta por la incapacidad del sistema nervioso simpático para responder 
a un estrés adicional y por cortocircuitos anormales simpático-nociceptivos que dan lugar 
a un síndrome doloroso crónico mantenido por vía simpática.  

  La visita médica convencional (lineal), en la cual el paciente actúa como un sujeto 
pasivo consumidor de las medicaciones y de los consejos, es probablemente poco eficaz. 
En los pacientes que tienen fibromialgia, se recomienda un abordaje bipsicológico  y la 
mayoría de los métodos propuestos han demostrado mejorar el tono autónomico en 
reposo (Martinez-Lavin, 2008).  

 

I.6.2.- EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS DEL SÍNDROME DE FIBROMIALGIA –SFM-  
 

El tratamiento de los pacientes con trastornos dolorosos crónicos ha planteado 
siempre muchos problemas y ha estado plagado de escollos para los profesionales de la 
salud. El dolor es un fenómeno complejo y dinámico en el que influyen factores genéticos, 
fisiológicos, cognitivos, afectivos, conductuales y sociales (Alegre y Sellas, 2008; Arias, 
2008; Rodero et al., 2009; Rueda y Pérez García, 2007).  

La teoría del control de la puerta de Melzack y Wall (1985) revolucionó el 
concepto y el tratamiento del dolor crónico  Un aspecto fundamental de esta teoría es la 
existencia de un sistema de puertas en el asta dorsal de la médula espinal que puede 
controlar la transmisión del dolor de la periferia a la corteza somatosensorial del cerebro. 
Se cree que el flujo de las señales dolorosas está controlado por las aferencias periféricas 
y por los centros neurales que regulan los pensamientos, las emociones y la conducta.   La 
teoría del control de la puerta explicaría por qué determinados factores, como la 
depresión y la ansiedad, agravan la experiencia dolorosa, mientras que otros, como el 
afrontamiento activo, el afecto positivo y el respaldo social, moderan la experiencia del 
dolor (Keefe  et al., 2008). 

 Las consecuencias que se derivan de tener que convivir con el dolor crónico (p.e. 
problemas de sueño, menor actividad física, aislamiento social) son las mismas que 
exponen al paciente a un riesgo de dolor físico todavía mayor. Los pacientes con 
fibromialgia tienen que soportar la carga adicional de tener que luchar con la vieja 
creencia de que la fibromialgia es una enfermedad psiquiátrica. Como en la mayoría de 
los procesos dolorosos crónicos, en la fibromialgia son frecuentes los trastornos 
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comórbidos (Keefe et al., 2008) del estado anímico y la ansiedad (29 y 27 %, 
respectivamente). Por otra parte, hasta en un 74 % de los pacientes con fibromialgia se 
diagnostica un trastorno importante del estado anímico de por vida  (Arnold  et al., 2006). 
La comorbilidad psiquiátrica y la falta de pruebas objetivas que demuestren la existencia 
de esta enfermedad han dado lugar a la creencia de que la fibromialgia es un trastorno de 
somatización de tipo psiquiátrico y una expresión “moderna”, de problemas psicológicos 

(Ford, 1997). Sin embargo, en el último decenio algunas investigaciones innovadoras 
inspiradas en los avances de la neurociencia del dolor han contribuido considerablemente 
a que conozcamos mejor la fisiopatología de la fibromialgia. Por ejemplo, en estudios 
funcionales de RM se ha podido observar una alteración en el procesamiento del dolor en 
la fibromialgia (Giesecke et al., 2005), mientras que en otros estudios se ha detectado una 
deficiencia en un importante sistema analgésico central, que reduce el control inhibitorio 
nocivo difuso (Julien et al., 2005). Estos avances nos han aportado nuevos puntos de vista 
sobre la fibromialgia y su tratamiento. 

 Los fármacos que modifican el dolor a nivel central han demostrado alguna 
eficacia y obtenido la aprobación de la Food and Drug Administration (FDA) 
norteamericana, en concreto para el tratamiento del dolor de la fibromialgia. Sin 
embargo, como la mayoría de los trastornos reumatológicos, la fibromialgia produce una 
sintomatología muy heterogénea, con lo que no existe una única solución farmacológica 
para todos los pacientes. El tipo y la gravedad de los síntomas, la presencia de 
comorbilidades médicas y psiquiátricas, y diferentes  factores humanos (genéticos, 
cognitivos, conductuales, sociales) varían considerablemente de unos pacientes a otros; 
cada uno de estos factores influye en la percepción del dolor y en los resultados del 
tratamiento. Debido a la complejidad del dolor y a la heterogeneidad de los pacientes con 
fibromialgia, generalmente se recomienda utilizar un enfoque multidisciplinario  (Claw, 
2008) y  tener en cuenta las necesidades específicas de los diferentes subgrupos de 
pacientes  (Hasset et al., 2008) a la hora de tratar esta enfermedad. 

 Se ha comprobado que un enfoque multidisciplinar proporciona mejores 
resultados que la monoterapia  (Sarzi-Puttini et al., 2008). A este respecto, es importante 
tener presentes las características exclusivas de cada paciente y combinar la 
farmacoterapia basada en las pruebas con algunas intervenciones no farmacológica 
complementarias. Diversos estudios, han confirmado la importancia de incluir el ejercicio 
en el tratamiento de la fibromialga. Además del ejercicio, cada vez gozan de mayor 
respaldo empírico la educación del paciente, la terapia cognitivo-conductual (TCC), la 
relajación, la biorretroalimentación y otros métodos de medicina complementaria y 
alternativa (MCA), que conviene considerar para estos pacientes. 
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• Métodos educacionales 

 La mayoría de los expertos coinciden en que un enfoque educacional o 
psicoeducacional resulta muy útil, si no necesario, como parte del tratamiento de la 
fibromialgia (Carville  et al., 2008). Mediante estos programas educacionales se pretende 
conocer mejor la complejidad de las interacciones entre los procesos neurobiológicos, 
determinadas conductas como el sueño o los niveles de actividad, y los síntomas. Estos 
programas tienen objetivos muy diferentes, pero normalmente intentan conjurar los 
estigmas que suelen asociarse a la fibromialgia y otros trastornos similares.  

 Estos programas de educación normalmente se imparten en formato grupal y 
mediante conferencias, materiales escritos, discusiones en grupo y demostraciones. Se 
basan fundamentalmente en enseñar al paciente que el SFM es muy común en la 
población, que no tiene riesgo vital ni tampoco degeneración muscular o articular, y que 
actualmente no tiene curación definitiva. 

 Gondelberg (2008) ha propuesto una serie de recomendaciones sobre la 
educación del paciente, aparentemente bien fundamentadas. Asegura, que a la hora de 
educar a los pacientes hay que proporcionarles una información básica que incluya un 
análisis detallado de los posibles mecanismos fisiopatológicos en el contexto del modelo 
biopsicológico. El médico tiene que desechar la idea de que la ausencia de lesiones 
orgánicas implica que los síntomas son de origen psicógeno. Algunos médicos han 
expresado su preocupación por el hecho de que la etiqueta “fibromialgia” pueda agravar 
los síntomas por sí misma. No obstante, en un estudio prospectivo sobre esta cuestión se 
comprobó que el diagnóstico no tiene efectos adversos y, de hecho, puede haber 
mejorado realmente la capacidad funcional a lo largo de 18 meses (White  et al., 2007) 
Por consiguiente, parece que está justificado informar adecuadamente a los pacientes. 

 Aun así, sólo disponemos de datos limitados que respalde esta opinión. Aparte de 
algunos estudios en los que no se ha conseguido demostrar la superioridad de otras 
intervenciones al compararlas con un grupo de control educacional (Grossens, 1996), sólo 
se han publicado dos estudios adecuadamente controlados: 

1. Burckardt et al. (1994),  repartieron una muestra de pacientes con fibromialgia 
entre un grupo exclusivamente de educación, un grupo de educación más 
entrenamiento físico, y un grupo de lista de espera para un tratamiento 
posterior. En ambos grupos de tratamiento se observó una mejoría en las 
valoraciones objetivas y los informes de actividad física en comparación con 
los controles.   

2. Rooks et al. (2007), han completado un estudio controlado aleatorizado con 
207 pacientes con fibromialgia confirmada, repartidos en cuatro grupos: 1) un 
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grupo de ejercicio aeróbico  y de flexibilidad; 2) un grupo de ejercicio aeróbico 
y de flexibilidad y de entrenamiento de resistencia; 3) el Fibromyalgia Self-Help 
Course, o 4) una combinación de los grupos precedentes. El criterio 
fundamental era un cambio en la capacidad funcional física entre el inicio y la 
conclusión de la intervención. Los criterios secundarios incluían las funciones 
sociales y afectivas, los síntomas y la autoeficacia. El grupo combinado 
experimentó la máxima mejoría. El grupo de educación o autotratamiento 
mejoró, pero considerablemente menos que los grupos que incluían un 
entrenamiento físico. Aunque es evidente que hay que seguir investigando, 
parece que la educación resulta más eficaz en el contexto de las 
intervenciones multimodales. 
 
 

• Tratamiento físico rehabilitador 

En la práctica se utilizan diversas técnicas físico-rehabilitadoras tanto pasivas 
(termoterapia, crioterapia, electroterapia analgésica de baja y media frecuencia, 
ultrasonidos, masoterapia, etc.) como activas (ejercicio físico) para el tratamiento del SFM 
(Munguía, 2006).   

1.- Técnicas pasivas 

 No existen estudios que muestren efectos beneficiosos en el control del SFM 
mediante el uso de técnicas pasivas, como la estimulación nerviosa transcutánea (Di 
Benedetto et al., 1993) o las corrientes interferenciales; una investigación reveló incluso 
que la perspectiva de los pacientes acerca de los ultrasonidos y la crioterapia es que 
proporcionan más efectos negativos que positivos (Scudds et al., 1996). Por este motivo, 
las técnicas pasivas aplicadas localmente sólo se recomiendan para los problemas 
concomitantes de muchos pacientes, como el dolor miofascial regional o las 
tendinopatías. 

2.- Técnicas activas: actividad física 

 Entre las diversas técnicas físico-rehabilitadoras aplicadas al SFM se incluye la 
práctica de ejercicio físico regular (Carette, 1995). Este tratamiento requiere una 
participación activa del paciente, es sintomático  y se basa fundamentalmente en 
disminuir la disfunción muscular y conseguir relajación para paliar el dolor miotendinoso. 

 Algunos estudios (Burkhardt y Bjelle, 1994; Van Santen et al., 2002)  han 
conseguido resultados positivos con diversos programas de puesta en forma y 
entrenamiento cardiovascular en pacientes con SFM. Los beneficios se refieren tanto al 
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nivel de condición física (Mannerkorpi et al., 2000) como al umbral del dolor (McCain et 
al., 1988). Respecto a otros parámetros, los resultados son más contradictorios, como por 
ejemplo en la mejora del estado emocional, donde algunos ensayos primarios obtuvieron 
beneficios (Gowans et al., 1999) y otros no (Ramsay et al., 2000), así como tampoco un 
metaanálisis sobre estudios de alta calidad (Busch et al., 2002); la calidad de vida 
percibida por el propio paciente, donde diversos estudios no han encontrado cambios 

(Richards y Scott, 2002) y pocos demostraron beneficios en relación con grupos control 

(Gusi et al., 2006); la calidad de sueño, en la que algunos estudios han encontrado 
mejoras (Jones et al., 2002) y otros no hallaron cambios significativos (Wigers et al., 1996); 
por último, la función cognitiva, valorada únicamente en un estudio exclusivo de ejercicio 
físico que demostró mejoras importantes (Munguía, 2006). 

 Los beneficios de la actividad física en pacientes con SFM se han llegado a 
considerar de tal magnitud como para pensar que este tratamiento es el de mayor 
efectividad (Sim y  Adms, 1999). 

 La variedad de resultados en algunos de los parámetros puede deberse tanto a la 
variedad de programas de actividad física terapéutica utilizados como a la forma de 
medición de cada una de las variables. 

 Dada la gran variedad de programas de actividad física, tanto en relación con la 
manifestación de condición física objeto de trabajo (fuerza, resistencia, movilidad) como 
con la combinación de los componentes del entrenamiento (series, repeticiones, 
descansos, frecuencia, etc.) es de esperar también diferentes grados de mejora en 
pacientes con SFM. Por ello, en este apartado se describen los beneficios más comunes 
encontrados en los programas orientados hacia una mejora de la resistencia aeróbica, 
hacia una mejora de la fuerza, hacia una mejora de la movilidad y hacia una mejora 
combinada de estas manifestaciones; además, de los componentes del entrenamiento 
que han caracterizado a los programas con mayor éxito en el tratamiento del SFM. 

 

2.1.- Programas orientados a la mejora de la resistencia aeróbica 

 Múltiples estudios demostraron que el ejercicio físico aeróbico realizado en medio 
terrestre no sólo mejora la resistencia cardiorrespiratoria, sino que también eleva el 
umbral del dolor (Valim  et al., 2003). Además, reduce la cantidad de puntos anatómicos 
positivos a la exploración (Meiworm  et al., 2000) y el impacto de la afección medido con 
el FIQ -Fibromyalgia Impact Questionnaire- (Bennett et al., 1996). Estos efectos 
beneficiosos del ejercicio aeróbico en la condición física y en el dolor también se 
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demuestran en una revisión sistemática de programas de ejercicio físico de alta calidad 
dirigidos al tratamiento del SFM (Busch  et al., 2002) 

 Las características fundamentales de la mayoría de estos programas aeróbicos se 
basan en actividades físicas ininterrumpidas, rítmicas y de bajo impacto articular. Estas 
condiciones son cumplidas por actividades como caminar, o ir en bicicleta al 55-80 % de la 
frecuencia cardíaca máxima teórica (220-edad en años). La duración de los estudios osciló 
entre 3-5 meses, a razón de 2-3 sesiones semanales de 30-60 minutos desarrolladas en 
días no consecutivos. 

 Las principales variables que determinan un programa aeróbico son el tipo de 
ejercicio realizado, el volumen por sesión, la intensidad de esfuerzo y la frecuencia de 
entrenamiento semanal. Aquí se considera la mejor forma de controlar estos 
componentes de entrenamiento con el objeto de buscar la mayor eficacia en el 
tratamiento del SFM. 

 Los programas de ejercicio físico que incluyen una fase dedicada al entrenamiento 
específico de la fuerza, otra a la condición aeróbica y otra a la movilidad articular parecen 
ser los más beneficiosos, como se ha demostrado (Clark  et al., 2001). Esto no implica que 
no exista la necesidad de seguir investigando en relación con los programas de actividad 
física, ya que todavía no se ha establecido la estandarización de la más óptima 
combinación del tipo de ejercicio, de la frecuencia, de la duración y de la intensidad. 

En este sentido, hay que destacar que este tipo de tratamientos físicos activos 
deben ser individualizados y adaptados al paciente, ya que varían en función del grado y 
de la manifestación clínica de cada caso. Algunos autores presentan resultados 
alentadores, pero parece que los efectos dependen directamente de la implicación y del 
grado de cumplimiento del paciente, y tienden a desaparecer con el desentrenamiento  
(Gusi   et al. 2006). 

  Probablemente, parte de los beneficios de la práctica de actividad física regular 
en pacientes con SFM puedan deberse a la activación de diferentes sistemas que inducen 
la liberación de ciertas sustancias que disminuyen la percepción del dolor (Koltyn, 2000). 

Desde otra perspectiva, la adaptación del organismo al entrenamiento regular 
induce un incremento de los niveles de condición física relacionados con la salud y, 
consecuentemente, una mejoría de la capacidad funcional. En relación con los 
incrementos de los niveles de condición física, es de destacar que el aumento en los 
niveles de fuerza máxima implica que la fuerza requerida para una misma actividad 
cotidiana suponga un menor porcentaje de fuerza y, como consecuencia, menor fatiga, 
menor esfuerzo y menos sensación de dolor. El incremento de los niveles de fuerza 
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conlleva por sí mismo una disminución de la sensibilidad al dolor, independientemente de 
la mejora de este parámetro por una mejor regulación central del dolor. La mejoría en 
otros síntomas asociados al SFM (alteraciones del estado de ánimo, del sueño y de la 
función cognitiva) probablemente se deba a la disminución de la sensación de dolor, 
como han establecido algunos estudios (Grace et al., 1999). No obstante, algunos de estos 
síntomas, como las perturbaciones del estado de ánimo, también pueden mejorar debido 
a otros factores externos, como el efecto socializador de la práctica de la actividad física 
en grupo. 

• Tratamiento farmacológico 

Los fármacos aprobados para el tratamiento de la fibromialgia por la FDA   
(Food and Drugs Administration) son la pregabalina en 2007, la duloxetina en 2008 y el 
milnacipram en 2009.  

Un problema mayor se presenta a nivel Europeo, donde la EMEA (Agencia Europea 
del Medicamento) no ha aprobado ningún fármaco para el tratamiento de esta patología. 
No obstante son numerosos los fármacos que se han ensayado, estando la prescripción   
orientada hacia los síntomas descritos, fundamentalmente para aliviar el dolor, mejorar la 
calidad del sueño, el cansancio, la ansiedad y la depresión (Goldenberg  et al., 2004). 
Muchos de los fármacos se han mostrado inefectivos; otros, moderadamente o poco 
efectivos, y sólo algunos aportan evidencia científica de disponer al menos de un discreto 
beneficio en el tratamiento del SFM. 

Los fármacos más utilizados en el tratamiento del SFM son –veáse tabla XV-: 

 

TABLA XV 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS 
2. OTRAS MEDICACIONES ANTIDEPRESIVAS 
3. ANTIINFLAMATORIOS Y ANALGÉSICOS 
4. ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES 5 HT3 

(TROPISETRÓN Y RITANSERINA) 
5. OTROS FÁRMACOS 
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1. Antidepresivos tricíclicos 

 
En diversos estudios de revisión y de metaanálisis (Arnold et al., 2009; O’Malley et 

al., 2000) se indica cierta eficacia de los antidepresivos tricíclicos en el tratamiento del 
SFM, en especial la amitriptilina para el control de los síntomas dolorosos y del sueño en 
pacientes con SFM, aunque las dosis usadas son muy bajas y los efectos terapéuticos 
excesivamente tempranos para atribuirlos a un claro efecto antidepresivo (Carette et al., 
1994). 

 Una revisión sistemática (Arnold et al., 2009) evaluó la eficacia de los 
antidepresivos en el SFM. De los 21 artículos seleccionados, la mayoría eran de fármacos 
tricíclicos (amitriptilina, dotiepina, ciclobenzaprina, clrmipramina, maprotilina), estudios 
sobre inhibidores de la serotonina (fluoxetina y citalopram) y otros (alprazolam y S-
adenosilmetionina). En general, con estos tratamientos hubo una mejoría en todas las 
mediciones clínicas, principalmente en la calidad del sueño, probablemente por los 
efectos sedativos de estos fármacos (antidepresivos tricíclicos y la ciclobenzaprina); sin 
embargo, los efectos fueron menores sobre la rigidez y la sensibilidad generalizada. Los 
beneficios de los antidepresivos tricíclicos oscilaron entre el 27 y el 35 % de los pacientes 

(Alegre  et al., 2005). 

 Una segunda revisión sistemática (O’Malley  et al., 2000) evaluó la eficacia de los 
antidepresivos en trece estudios  (9 tricíclicos, 3 inhibidores de la recaptación de 
serotonina y 2 de S-adenosilmetionina). La calidad media de los estudios fue buena, con 
una duración media de tratamiento de 8,1 semanas. Se observó una tendencia a la 
mejoría sintomática con los antidepresivos. Hubo una mejoría relativa de los síntomas en 
los pacientes que recibieron antridepresivos tricíclicos en comparación con el placebo 
(fatiga: 14 %; puntos dolorosos: 9 %; dolor: 26 %; sueño: 23 %, sentirse bien: 18 %. Con 
respecto a los efectos adversos, en seis de los trece estudios no se aportan datos. Los más 
frecuentes fueron gastrointestinales, sequedad bucal, somnolencia y cefaleas. 

 En conclusión, ambos metaanálisis describieron una mayor eficacia de los 
fármacos antidepresivos tricíclicos frente a otros antidepresivos. 

 Sin embargo, estas aportaciones deben tomarse con cautela debido a las 
limitaciones en los diseños de investigación de los estudios incluidos en las dos revisiones 
mostradas: distintos criterios diagnósticos del SFM (ACR 1990; Smythe; Campbell; Yunus 
et al…), duración del tratamiento de tan sólo 3 a 12 semanas, heterogeneidad de los 
resultados y poblaciones de reducido tamaño; la mitad de los estudios tuvieron un diseño 
cruzado (2 de ellos omitieron el período de lavado), ningún estudio realizó diagnóstico de 
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psicopatologías como la depresión o la ansiedad asociadas al SFM, y además los efectos 
adversos de las intervenciones podrían haber sesgado el cegamiento de los estudios 
(O’Malley  et al., 2000). 

 

2. Otras medicaciones antidepresivas 

La eficacia de los inhibidores selectivos de recapatación de serotonina   en el 
tratamiento del dolor crónico, se refiere a 3 estudios válidos con pacientes con SFM. En el 
primer estudio (Wolfe et al., 1994)   se evaluó a 42 pacientes con SFM tratados con 20 
mg/día de fluoxetina frente a un placebo durante 6 semanas, sin que se encontraran 
diferencias entre los grupos. En el segundo estudio cruzado (Golbernberg  et al, 1996) se 
evaluó a 19 pacientes tratados con 20 mg/día de fluoxetina frente a 25 mg/día de 
amitriptilina y frente a placebo; en los grupos de las intervenciones activas se encontró 
una mejoría en el dolor, en el FIQ y en el sueño. El tercer estudio (Norregaard  et al., 
1995) evaluó a 22 pacientes tratados con 20 y 40 mg/día de citalopram frente a placebo 
durante 8 semanas, y no se hallaron diferencias entre los grupos. 

Diversos estudios (Jonhson, 1997) evaluaron la eficacia aislada y combinada de dos 
fármacos (inhibidores selectivos de recaptación de serotonina antidepresivos tricíclicos). 
El tratamiento con ambos fármacos por separado consiguió una mejoría significativa en el 
FIQ y en la escala visual analógica para el dolor, el sueño  y la valoración global por el 
paciente. Con ambos fármacos el beneficio se duplicó. 

Un ensayo aleatorizado (Arnold et al., 2002)  evaluó la eficacia de la fluoxetina (10-80 
mg/día) comparada con placebo en 60 pacientes con SFM.  A las 12 semanas el grupo de 
intervención mejoró de forma significativa la funcionalidad, el dolor, la fatiga, la 
depresión valorada mediante el FIQ  y el dolor en la escala de McGill. 

Un estudio (Anderberg et al., 2000) sobre la eficacia de citalopram comparado con 
placebo durante 4 meses en 40 pacientes con SFM observó una mejoría significativa de 
los síntomas depresivos y del dolor a los 2 meses, pero el efecto desapareció al finalizar el 
tratamiento. 

En otro  estudio clínico aleatorizado (Arnold et al., 2004)  se evaluó la eficacia de 120 
mg/día de duloxetina comparada con placebo en 207 pacientes con SFM. A las 12 
semanas hubo una mejoría de la  puntuación total del FIQ y en los parámetros del estado 
de ánimo en los pacientes que recibieron la medicación. 

Los datos aportados evidencian una moderada eficacia de este grupo de fármacos 
para el tratamiento del SFM. 
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3. Antiinflamatorios y analgésicos 

 
Hay controversia en cuando a la eficacia de los antiinflamatorios no esteroideos, y 

algunos autores afirman que tanto los esteroideos como los no esteroideos no son más 
eficaces que el placebo (Goldenberg, 1999), mientras que en otros estudios se observa 
cierto alivio adicional (Russell  et al., 1999). Son de resaltar los estudios que demuestran 
un consumo mayoritario de antiinflamatorios no esteroideos en pacientes con 
SFM (Worrel et al., 2001), destacando que su utilización crónica debe evitarse por su 
toxicidad potencial (Moulin, 2001) y por la ausencia de una eficacia evidente. 

Un estudio aleatorizado (Bennett  et al., 2003) evaluó la eficacia de la asociación 
de 300 mg de tramadol y 2600 mg de paracetamol, comparado con placebo, en 313 
pacientes con SFM. Se observó una menor tasa de interrupción del tratamiento en el 
grupo de intervención activa, así como una mejoría del dolor y de las medidas de impacto 
general de la salud. 

Hay que destacar que los pacientes recibían como co-intervención otras 
medicaciones (inhibidores de la recaptación de serotonina, zolpidem, flurazepam). 

En otro estudio controlado y cruzado (Biasi  et al., 1998) se evaluó la eficacia del 
tramadol en perfusión intravenosa (100 mg/2 ml) frente a placebo. Sólo 9  pacientes 
complementaron ambos ciclos de tratamiento. Se observó una disminución de la 
puntuación de dolor espontáneo, pero no hubo mejoría a la presión de los puntos gatillo. 
Hay que considerar el escaso número de pacientes de este estudio. 

Estos medicamentos con mayor acción analgésica, como el tramadol, presentan 
un efecto modulador del dolor comparados con pacientes que recibieron placebo, 
generalmente son bien tolerados por estos pacientes e incrementan la eficacia de otros 
agentes terapéuticos (Russell, 2000), aunque en la práctica estos analgésicos comunes 
son muy utilizados como terapia complementaria, pero con frecuencia autoprescritos y 
autocontrolados. 

En relación  con la eficacia de las sustancias opíaceas en los pacientes con SFM, se 
han publicado muy pocos estudios controlados y aleatorizados, y ninguna de ellas ha 
demostrado ser eficaz; por tanto, no están indicadas en el tratamiento del SFM (Sorensen  
et al., 1995). Este tipo de medicación sólo debería considerarse después de que se hayan 
agotado todas las terapias farmacológicas y no farmacológicas. 

 

 



I.- INTRODUCCIÓN 

 
 

I.6.2.- EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS DEL SÍNDROME DE FIBROMIALGIA –SFM- 91 

 

4. Antagonistas de los receptores 5HT3 (Tropisetrón y Ritanserina) 
 

  En dos estudios (Faber  et al., 2001; Spath  et al., 2004) de muy corta duración 
(entre 5 y 10 días) se evaluó la eficacia del tropisetrón por vía intravenosa comparado con 
placebo. (Spath et al.2004) observaron una mejoría del dolor en los 21 pacientes que 
recibieron la medicación. (Farber et al., 2001) evaluaron la eficacia de distintas dosis de 
tropisetrón (5,10 y 15 mg/día) comparado con placebo en 418 pacientes con SFM. Se 
observó que la tasa de pacientes que respondían al tratamiento (los que mejoraban en un 
35 % o más la puntuación del dolor) fue mayor en el grupo que recibió 5 mg comparado 
con placebo y que con el resto de las dosis. Esto se acompañó de mejoría del número de 
puntos sensibles. En general, los resultados fueron mejores con la dosis menor (5 mg) que 
con las dosis más altas (10 y 15 mg). 

 
Otro estudio aleatorizado (Olin  et al., 1998) de 16 semanas de duración  evaluó la 

ritanserina comparada con placebo en 51 pacientes con SFM. Hubo una mejoría 
significativa sólo con respecto a la cefalea y la sensación de bienestar matinal, pero no 
sobre el dolor, la fatiga o el consumo de analgésicos, entre otras variables analizadas. 

En resumen, la evidencia actual sobre la efectividad clínica de estos fármacos es 
controvertida. 

 
 

5. Otros fármacos 
 

Oxibato sódico: un estudio cruzado (Scharf et al., 2003) evaluó el efecto del 
oxibato sódico en las manifestaciones clínicas y en el patrón del sueño en 24 pacientes 
con SFM que presentaban un examen de polisomnografía alterado. Se observó un 
beneficio significativo en el dolor, en la fatiga global y en la calidad de sueño. 

Hormona del crecimiento: un estudio aleatorizado (Bennett, 1998) evaluó la 
eficacia de la administración de hormona del crecimiento por vía parenteral durante 9 
meses en pacientes con SFM con niveles deficitarios; se logró una modesta mejora en la 
puntuación total del FIQ y en la escala de puntos dolorosos en comparación con el grupo 
placebo, aunque esta mejora remitió a los 3 meses después de finalizar la terapia. 

No hay evidencia de la eficacia de ensayos clínicos aleatorizados controlados que 
analicen el uso de la hormona tiroidea, calcitonina, melatonina, ketamina, interferón alfa 
o antiepilépticos en el tratamiento del SFM. 
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A modo de conclusión,  la principal intervención farmacológica son los 
antidepresivos tricíclicos o la ciclobenzaprina a bajas dosis, ya que son los fármacos 
más estudiados hasta la fecha y con mayor evidencia de acción. El uso de analgésicos y 
opiáceos débiles tiene poca evidencia a su favor. No hay prueba a favor de las 
asociaciones de varios antidepresivos o de distintos analgésicos. Los otros fármacos 
analizados tienen poca evidencia de eficacia, por lo que su uso no debe generalizarse. 

 
• Tratamientos psicológicos: Terapia cognitivo-conductual   

 
Algunas de las áreas problemáticas para los pacientes con fibromialgia pertenecen 

al dominio psicológico, como son los problemas emocionales -ansiedad y depresión- y los 
cognitivos -problemas de memoria, de concentración y velocidad de procesamiento de la 
información- (Arnold et al., 2008). 

 
En el ámbito de muchas enfermedades crónicas es difícil encontrarse ante 

problemas únicos y con límites bien definidos. Lo frecuente es la presencia de varios 
problemas simultáneos y los relacionados con la esfera psicológica son una parte de esta 
situación (Pastor et al., 2011).  En fibromialgia se asume que los problemas psicológicos 
son consecuencia y no causa de la enfermedad (Barcellos  et al., 2009; Calandre et al., 
2011). Del mismo modo que ocurre en otros problemas de dolor crónico, es posible que 
aparezcan problemas de esta índole en un subgrupo de pacientes y que agraven el cuadro 
sindrómico, dificultando el tratamiento. Lo fundamental, por tanto, será diseñar un 
tratamiento centrado en las necesidades psicológicas y conductuales de la persona y no 
sólo en el alivio farmacológico del dolor. Cualquier estrategia terapéutica que no 
considere esta necesidad será incompleta e ineficaz (Gatchel, 2004; Gatchel y Okifuji, 
2006; Gatchel et al., 2007). Sin embargo, hay que subrayar que esto no supone la 
identificación de fibromialgia con psicopatología, pero si la necesidad de trabajar desde el 
inicio, no sólo en situaciones de gravedad, considerando todos los factores que 
intervienen en la experiencia de dolor crónico de la fibromialgia. 

 
Uno de los tratamientos más eficaces combina la intervención farmacológica, 

física (ejercicio aeróbico moderado) y psicológica –terapia cognitivo-conductual-. La 
demostración de la participación de variables psicológicas y conductuales –percepción de 
control, pensamientos catastrofistas, estrategias de afrontamiento, miedo al movimiento, 
estados emocionales, conductas de dolor y su condicionamiento, o la evitación 
conductual- en los resultados de salud, hace de la intervención cognitivo conductual un 
tratamiento de elección (Pastor et al., 2011; Peñacoba et al., 2011). El hecho de que los 
pacientes presenten multitud de síntomas precisa que, con frecuencia, se realicen 
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intervenciones simultáneas para tratar varios aspectos de la enfermedad (Abeleset al., 
2008). La evidencia disponible muestra que la combinación de intervenciones cognitivo-
conductuales y biomédicas, mejoran los resultados de salud en la fibromialgia (Häuser et 
al., 2009; Kröner-Herwig, 2009; Morley et al., 2008). 

 
Valorar el factor de cronicidad supone atender el hecho de que las costumbres y el 

estilo de vida del paciente han tenido que experimentar modificaciones a raíz del proceso 
doloroso. Los cambios en los hábitos funcionales indicativos de una peor calidad de vida  
y los problemas de adaptación consiguientes se convierten en los principales aspectos a 
contemplar en el tratamiento, y por lo tanto a evaluar. También se hace necesaria una 
valoración completa acorde con la concepción de la experiencia del dolor como 
fenómeno multidimensional –factores físicos, emocionales, cognitivos, 
comportamentales y sociales-. Por lo que tienen que considerarse todas las dimensiones, 
disponiendo en nuestro país de instrumentos para evaluar el impacto de la fibromialgia, 
como los factores predictores del mismo. La ausencia de pruebas biológicas o radiológicas 
que indiquen el grado de gravedad del problema hace que la percepción que la persona 
tiene del impacto del mismo en su Estado de salud, sea una de las principales medidas de 
resultado para valorar la eficacia de los tratamientos (Collado et al., 2002). 

 
Desde la perspectiva cognitivo-conductual la intervención se dirigirá a mejorar la 

función y/o paliar o amortiguar los efectos de la cronificación de su enfermedad. La 
persona  vivirá su dolor y a pesar de su dolor los esfuerzos los encaminará hacia aquéllas 
áreas controlables y no a la intensidad del dolor (Vallejo, 2008). En definitiva, estas 
técnicas van encaminadas a disminuir síntomas, mejorar la función, rehabilitar al paciente 
para una mejor calidad de vida. 

 
Diversos meta-análisis destacan los efectos significativamente positivos de la 

terapia cognitivo-conductual sobre la depresión, la percepción de autoeficacia en el 
manejo del dolor, el catastrofismo, la limitación funcional, los problemas de sueño y, con 
frecuencia, en la percepción de dolor, obteniendo cambios similares a los de otros 
tratamientos farmacológicos (Bernardy et al., 2010; Glombiewski et al., 2010).  La terapia 
cognitivo conductual en fibromialgia y en dolor crónico suele tener como objetivos 
aumentar las conductas adaptativas  y disminuir las conductas de dolor –reposo excesivo, 
uso exclusivo de la medicación en relación con el alivio de los síntomas, interacción social 
centrada en el dolor- así como intervenir sobre aquellos pensamientos, creencias y 
expectativas que se asocian a emociones negativas o a respuestas de activación fisiológica 
intensa (pensamientos catastrofistas, ideas irracionales, entre otras). 
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Ante la ausencia de posible curación comopleta, los pacientes necesitan aprender 
a vivir con el problema, a su pesar; por ello se hace necesario establecer como objetivo 
normalizar/incrementar la actividad del paciente, el funcionamiento social y el psicológico 
(Pastor et al., 2003). 

 
La mayoría de los tratamientos cognitivo-conductuales en fibromialgia suelen ser 

multimodales e incluyen una primera fase educativa donde se ofrece información exacta 
sobre el problema (en qué consiste, posibles causas, contribución de factores cognitivos, 
conductuales, físicos y emocionales), se ajustan expectativas y se contrastan algunos 
mitos o ideas equivocadas sobre la fibromialgia y el dolor crónico. Además se suele 
entrenar en la adquisición y mejora de habilidades de afrontamiento activas, cognitivas y 
comportamentales (regulación de la actividad, autoinstrucciones, establecimiento de 
metas, entre otras) aplicando diferentes técnicas terapéuticas (restructuración cognitiva, 
solución de problemas, distracción, condicionamiento operante (Pastor et al., 2003). 

 
Otros autores sugieren que la aplicación de técnicas conductuales es una elección 

terapéutica cuando nos encontramos con pacientes con percepción de gran interferencia 
de dolor en su vida cotidiana, alta frecuencia de conductas de dolor y de visitas médicas, 
sedentarismo/inactividad, reforzamiento de las conductas de dolor por parte del entorno 
familiar y alto catastrofismo; las técnicas cognitivo-conductuales serían de elección en el 
caso de un elevado distrés, o cuando hay evidencia de que las respuestas emocionales y 
conductuales están asociadas a pensamientos inadecuados o no realistas, con baja 
frecuencia de conductas de dolor, en un entorno familiar que no refuerza esa conductas, 
con catastrofismo bajo y en pacientes con un nivel de funcionamiento o actividad 
aceptable (Thieme et at., 2007; Walters et al., 2004) 

La terapia cognitivo conductual (TCC) combina intervenciones psicológicas. La 
terapia cognitiva se basa en la premisa de que la modificación de los pensamientos, de 
mala adaptación, produce cambios en el afecto y el comportamiento (Beck, 1964). Por 
consiguiente, se identifican los errores de pensamiento (como la generalización excesiva, 
la exageración de las ideas negativas, el menosprecio de las ideas positivas y los 
pensamientos catastrofistas) y se reemplazan por pensamientos más realistas y eficaces, 
amortiguando e ese modo los problemas emocionales y la conducta derrotista. En el caso 
concreto de la fibromialgia, se ha podido observar una correlación entre los 
pensamientos catastrofistas (o la creencia de que se va a producir el peor resultado 
posible) y la gravedad del dolor  (Edwuards et al., 2006), la merma de la capacidad 
funcional y los problemas afectivos. En la terapia cognitiva se sustituyen los pensamientos 
catastrofistas como “mi dolor es espantoso y no hay nada que yo pueda hacer”, por otros 



I.- INTRODUCCIÓN 

 
 

I.6.2.- EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS DEL SÍNDROME DE FIBROMIALGIA –SFM- 95 

 

como “por mucho que pueda empeorar mi dolor, hay cosas que yo puedo hacer para que, 
por lo menos, mejore un poco”. 

 A diferencia de la terapia cognitiva, la terapia conductual se basa en la teoría de 
que los estados interiores (pensamientos y sentimientos) son menos importantes que el 
uso de técnicas de cambio del comportamiento operante para incrementar el 
comportamiento de adaptación mediante el refuerzo positivo y negativo, y para extinguir 
el comportamiento de mala adaptación por medio del castigo (Pastor y López, 2010). En 
la fibromialgia se pueden aplicar diversas técnicas conductuales, como la activación 
conductual (conseguir que los pacientes vuelvan a moverse, el ejercicio gradual (empezar 
a hacer ejercicio y aumentar después la actividad lentamente), la actividad mantenida (no 
esforzarse los días en los que el paciente se siente mal), la reducción de las conductas 
dolorosas (no reforzar las conductas que provocan dolor secundario), la higiene del sueño 
(identificar y modificar los comportamientos que alteren el sueño) y el aprendizaje de 
técnicas de relajación para reducir el estrés (p.e. respiración, evocación de imágenes, 
relajación muscular progresiva). 

 Diversos metaanálisis han demostrado que la eficacia de la terapia cognitivo 
conductual en el tratamiento de procesos psiquiátricos como la depresión  (Butler  et al., 
2006) y los trastornos de ansiedad (Hoffman  et al., 2007) habituales en la fibromialgia, 
goza de un importante respaldo empírico. El tratamiento de la comorbilidad psiquiátrica 
exclusivamente ofrece una buena razón para añadir la terapia cognitivo conductual al 
tratamiento médico habitual en un subgrupo de pacientes con fibromialgia  (Arnold, 
2008), no obstante, se ha demostrado igualmente que la terapia cognitivo conductual 
resulta también útil en algunos trastornos médicos, como el dolor crónico (Hoffman  y  
Smits, 2008. Una revisión de la literatura publicada sobre la terapia cognitivo conductual 
en la fibromialgia demuestra que muchas intervenciones son consideradas como propias 
de la terapia, probablemente de forma incorrecta en algunos casos. No todas las 
intervenciones de terapia cognitivo conductual son iguales; muchas de ellas incluyen sólo 
elementos menores de terapia cognitiva y, en cambio, se basan mucho más en 
intervenciones conductuales. 

 Hay pruebas que indican que la terapia cognitivo conductual puede ser un 
tratamiento complementario eficaz en algunos pacientes con fibromialgia. En dos 
estudios se  apreciaron mejorías en la intensidad del dolor (Mengshoel et al., 1995) y en la 
capacidad para controlar el dolor (Nielson et al, 1992), así como menos problemas 
emocionales en los pacientes en los pacientes con fibromialgia. En otros estudios se 
aprecian resultados muy prometedores. Williams et al., (2002) repartieron 
aleatoriamente a 145 pacientes con fibromialgia en dos grupos, uno con seis sesiones de 
terapia cognitivo conductual y otro de tratamiento médico convencional, de 4 semanas. 
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El 25 % de los pacientes con fibromialgia que se sometieron a terapia cumplieron los 
criterios de “respuesta al tratamiento” (es decir, mejoría mantenida en el estado 
funcional), mientras que el porcentaje entre aquellos que recibieron únicamente 
tratamiento médico convencional fue del 12 %. No se observaron diferencias significativas 
en las puntuaciones de dolor entre ambos grupos, aunque los pacientes considerados 
como “fracasos terapéuticos” del grupo de terapia no empeoraron en sus síntomas o su 
estado funcional, a diferencia de los controles de lista de espera, en los que se observó 
una merma de energía y de la capacidad funcional física. Estos investigadores postularon 
que, aunque sólo un subgrupo de pacientes respondió a la terapia cognitivo conductual, 
este tratamiento podría tener efectos amortiguadores en muchos más pacientes. 

 El estudio más convincente es el de Thieme et al., (2006) que distribuyeron 
aleatoriamente 125 pacientes con fibromialgia en tres grupos, uno de terapia cognitivo 
conductual (n=42), otro de terapia conductual operante (n=43) y otro de control de 
atención (n=40). La terapia conductual operante consistió en intervenciones conductuales 
para reducir las conductas dolorosas, mientras que la terapia cognitivo conductual se 
orientó a la modificación de los pensamientos de mala adaptación, la resolución de 
problemas, la reducción del estrés psicológico, las estrategias para afrontar el dolor y la 
relajación. Estos investigadores observaron que en comparación con el control de 
atención, la terapia cognitivo conductual y la terapia conductual operante mejoraron el 
dolor, redujeron los problemas emocionales y potenciaron la capacidad funcional física 
hasta 1 año después del tratamiento. Además, los pacientes de ambos grupos de 
tratamiento visitaron menos veces al médico que los del grupo de control. Por otra parte, 
la mejoría fue mayor con la terapia cognitivo conductual y la terapia conductual operante; 
sin embargo, en su mayor parte las diferencias entre los dos tratamientos activos no 
fueron significativas. Los autores observaron que los pacientes del grupo de terapia 
cognitivo conductual experimentaron un incremento sostenido de la capacidad para 
afrontar sus problemas y un descenso de los pensamientos catastrofistas, lo que 
probablemente contribuyó a la mejoría persistente en los problemas emocionales. De 
hecho, en los pacientes del grupo de control de atención (que consistió en una discusión 
en grupo no estructurada sobre la fibromialgia) se evidenció un aumento de los 
pensamientos catastrofistas y de la intensidad del dolor 6 meses después del tratamiento. 

 Probablemente, las intervenciones eficaces de terapia cognitivo conductual para la 
fibromialgia modifiquen los pensamientos de mala adaptación y las expectativas, 
mejorando de ese modo el estado de ánimo, el estrés percibido, la capacidad para 
afrontar el dolor y la resolución de problemas, incluyendo  al mismo tiempo 
intervenciones conductuales orientadas específicamente a mejorar los síntomas de la 
fibromialgia (p.e. higiene del sueño, entrenamiento de relajación, regulación de la 
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actividad). El objetivo prioritario de la terapia cognitivo conductual en la fibromialgia 
consiste en potenciar el autotratamiento, lo que pasa por inculcar en los pacientes ideas 
más adaptativas en relación con su capacidad para afrontar y controlar el dolor y otros 
síntomas, y por adoptar medidas para reducir los síntomas y el estrés de la fibromialgia, 
con el consiguiente aumento de la capacidad funcional. Dado que las pruebas parecen 
demostrar que la adición de la terapia cognitivo conductual al tratamiento farmacológico 
para la fibromialgia tienen unos efectos limitados, se necesitan más estudios controlados 
aleatorizados. Además, es probable que sólo respondan a la terapia cognitivo conductual 
algunos subgrupos de pacientes con fibromialgia, como aquellos con mayores problemas 
emocionales, menos capacidad para afrontar los problemas o menos apoyo social 

(Thieme et al., 2006) o aquellos que creen al comenzar que el tratamiento va a resultar 
eficaz (Goossens, 2005). 

 Un metaanálisis de Glombiewski et al., (2010) resaltan la efectividad  relativa de 
estos tratamientos psicológicos (con terapia cognitivo conductual) en relación a la 
intesidad del dolor, depresión y catastrofización.  Bernardy  et al., (2010) encontraron, 
después de la intervención psicológica, una disminución del estado depresivo, mejora en 
la autoeficacia del dolor pero sin efectos positivos sobre los síntomas principales del 
síndrome (dolor, fatiga, sueño), por lo que no formulan una recomendación definitiva de 
tratamientos psicológicos basados en la terapia cognitivo-conductual, en exclusiva. 

 

• Técnicas de relajación y de meditación 

 Existe un solapamiento importante entre la terapia cognitivo conductual y las 
intervenciones conductuales. Generalmente, la terapia cognitivo conductual incluye una o 
más formas de relajación conductual, aunque se ha podido demostrar que algunas de 
estas técnicas siguen siendo eficaces en ausencia de medidas terapéuticas cognitivas. 
Entre las técnicas de relajación que pueden tener efectos positivos sobre los síntomas de 
la fibromialgia cabe destacar la progresiva, el entrenamiento autógeno, las imágenes 
guiadas, la meditación y la biorretroalimentación. 

 En determinados subgrupos de pacientes con fibromialgia se han observado 
problemas psicológicos y una disfunción de los sistemas de respuesta al estrés (Dadabhoy 
et al., 2008) por lo que el tratamiento de dicho estrés se ha convertido en uno de los 
objetivos del tratamiento. La relajación muscular progresiva (Jacobson, 1938) y el 
entrenamiento autógeno sirven habitualmente como sustrato para la intervención 
conductual contra el dolor crónico (van Tulder et al., 2006). Así sucede en el caso de la 
fibromialgia, aunque no se han realizado estudios controlados aleatorizados para evaluar 
la relajación muscular progresiva por separado, y en dos estudios sobre el entrenamiento 
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autógeno no se ha podido demostrar su superioridad sobre otras medidas terapéuticas 

(Keel  et al., 1998). Generalmente se acepta su eficacia, a pesar de la carencia de pruebas 
directas, de la experiencia clínica y de que sabemos que ambas técnicas de relajación 
suelen formar parte de la terapia cognitivo conductual para la fibromialgia (Allen, 1998). 

 La relajación muscular progresiva consiste en la contracción y relajación 
sistemática de diferentes grupos musculares con el objeto de reducir la tensión muscular 

(Jacobson, 1938). En la fibromialgia, la relajación muscular progresiva tiene la ventaja 
añadida de que permite al paciente diferenciar entre los músculos que están contraídos y 
aquellos que están relajados, ya que muchos pacientes contraen sus músculos de forma 
persistente e inconsciente, lo que puede contribuir a su dolor. Esto tiene el inconveniente 
de que hay que advertir a los pacientes con fibromialgia que no contraigan sus músculos 
excesivamente durante este ejercicio, ya que podrían exacerbar el dolor. Por el contrario, 
el entrenamiento autógeno consiste en repetir frases como “mis brazos son pesados y 
calientes” y visualizar la pesadez y el calor de los brazos (Luthe y  Schultz, 1969). Este 
ejercicio evoca imágenes asociadas a un estado de relajación, mientras desplaza el centro 
de atención de una zona del cuerpo a la siguiente. Generalmente se experimenta un 
calentamiento verificable de las extremidades , lo que puede resultar muy útil para los 
pacientes con fibromialgia, que manifiestan a menudo intolerancia al frío y síntomas 
similares a los de la enfermedad de Raynaud (Bennett et al., 1991). Algunas de las 
pruebas que respaldan el uso de la relajación muscular progresiva y el entrenamiento 
autógeno proceden de un estudio realizado por Alien et al., (2006)  en el que participaron 
pacientes con fibromialgia junto a otro con síntomas similares. Estos investigadores 
observaron que con un protocolo de terapia cognitivo conductual manualizado, que 
incluía la relajación muscular progresiva y el entrenamiento autógeno como elementos 
centrales del tratamiento, disminuía la gravedad de los síntomas en comparación con el 
entrenamiento médico aumentado. 

 El tratamiento autógeno comprende elementos de imágenes guiadas, aunque se 
ha demostrado que, por sí solas, las imágenes guiadas con la intervención de todos los 
sentidos en la visualización de lugares o circunstancias placenteras pueden tener un 
efecto favorable en algunos pacientes con fibromialgia. Las imágenes guiadas favorecen 
la relajación muscular y pueden actuar como un elemento importante de distracción del 
dolor. En un estudio controlado (Fors et al., 2002) aleatorizado de 55 mujeres con 
fibromialgia se comprobó que las pacientes del grupo de imágenes guiadas (n=17) 
experimentaban menos dolor que las del grupo de control. En otro estudio en el que se 
comparó una intervención de imágenes guiadas durante 6 semanas con el tratamiento 
habitual, los pacientes con fibromialgia que recibieron imágenes guiadas experimentaron 
una mejoría funcional y adquirieron una mayor sensación de autoeficacia para afrontar el 
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dolor, aunque la percepción real del dolor no cambió (Menzies y Kim, 2008). En un 
reciente estudio piloto se obtuvieron resultados positivos al utilizar imágenes guiadas 
específicamente en pacientes hispanos con fibromialgia, observándose una mejoría 
importante en los síntomas, la capacidad funcional y la autoeficacia para afrontar el dolor 

(Menzies y Kim, 2008). En un otro estudio abierto sobre chicas jóvenes con fibromialgia se 
pudo comprobar que una combinación de relajación muscular progresiva e imágenes 
guiadas redujo el dolor y mejoró el sueño en la mayoría de las pacientes (Walco et al, 
1992) lo que parece demostrar las ventajas potenciales de combinar estas intervenciones. 

 La reducción del estrés mediante la meditación puede adoptar también diferentes 
formas, aunque se suele recurrir a la meditación “atenta” como intervención para las 
poblaciones médicas. En la meditación se pide al paciente que centre toda su atención en 
alguna cosa, un “anclaje”, ya sea un sonido, la visualización de una escena agradable o su 
respiración. Hay que mantener los pensamientos orientados al presente, y evitar las 
meditaciones analíticas para poder concentrarse mejor en el anclaje meditativo. En varios 
estudios se ha evaluado la eficacia de las intervenciones basadas en la meditación como 
tratamiento para la fibromialgia. En un estudio de 77 pacientes con fibromialgia que 
participaron en un programa de reducción del estrés basado en la meditación (Kaplan et 
al., 1993), comprobaron que las puntuaciones de todos los pacientes que completaron el 
programa habían mejorado y que el 51 % de los que lo completaron habían 
experimentado una mejoría moderada o marcada. Más recientemente, en un estudio 
controlado aleatorizado en el que se comparó a mujeres con fibromialgia asignadas a un 
programa de meditación atenta de 8 semanas de duración (n=51) con otras de un grupo 
de control de lista de espera (n=40), se pudo comprobar que los síntomas depresivos 
mejoraron considerablemente en el grupo de meditación  (Sephton et al., 2007). En 
conjunto, hay algunas pruebas (aunque no son concluyentes) que parecen demostrar que 
las técnicas de relajación pueden representar un tratamiento complementario eficaz para 
la fibromialgia. 

 

• Biorretroalimentación de la variabilidad de la frecuencia cardíaca 

 Cada vez resulta más evidente que la fibromialgia es un trastorno sistémico 
complejo que incluye al menos alguna mediación central de sus síntomas. Se ha 
propuesto, además, que el sistema nervioso autónomo tiene una importancia 
fundamental, al menos en algunos subgrupos de pacientes.  Martínez-Lavín (2001) ha sido 
el principal defensor de esta hipótesis y, junto con algunos otros, ha reunido una cantidad 
importante de datos (Cohen et al., 2000). Por ejemplo, que existen pruebas 
razonablemente convincentes de que el funcionamiento del sistema nervioso autónomo 
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de algunos pacientes con fibromialgia se caracteriza por un tono simpático elevado, un 
tono parasimpático reducido y un ciclo neurovegetativo de 24 h. anormal. 

 Basándose en estos datos e ha propuesto utilizar la biorretroalimentación de la 
variabilidad de la frecuencia cardíaca como posible tratamiento para la fibromialgia. 
Utilizado por primera vez por Lehrer et al., (2000), este método se basa en los 
descubrimientos ancestrales de los yoguis swamis y otras disciplinas orientales que 
utilizan técnicas de respiración lenta junto con estado de concentración mental o 
mantras. Unos sensores detectan la frecuencia cardíaca latido a latido, los parámetros de 
variabilidad de la frecuencia cardíaca característico, las ondas respiratorias y la 
temperatura de los dedos. Esta “retroalimentación” aparece en una pantalla de 
ordenador situada delante del paciente sentado. Los pacientes aprenden a generar un 
patrón de frecuencia cardíaca característico, respirando con una cadencia determinada 
(p.e. 6 respiraciones por minuto) que, con el tiempo se convierte en una onda sinusal 
exagerada y muy regular. La biorretroalimentación de la variabilidad de la frecuencia 
cardiaca ha proporcionado buenos resultados en el asma (Lehrer et al., 2000), el síndrome 
del intestino irritable (Humphreys y Gervitz, 2000) y la hipertensión arterial (Schein  et al., 
2001).  

 En un estudio controlado aleatorizado (Hassett et al., 2008),  que compara el uso  
de la biorretroalimentación de la variabilidad de la frecuencia cardiaca con un método de 
relajación, en su análisis preliminar parece indicar que, en comparación con el grupo de 
control, los pacientes del grupo de variabilidad de la frecuencia cardiaca experimentaron 
una mejoría funcional entre el comienzo y la última sesión. Se hace necesario seguir 
investigando en este entrenamiento porque puede resultar muy prometedor, al actuar 
sobre un componente fisiológico bien conocido dela fibromialgia. 

 

• Intervenciones de medicina complementaria y alternativa  

 En la inmensa mayoría de los casos, los pacientes con fibromialgia recurren a la 
medicina complementaria y alternativa (Pioro-Boisset et al., 1996). A pesar de ello, como 
en tantos otros trastornos, existen muy pocas pruebas científicas que confirmen la 
eficacia de esas intervenciones. Además, resulta muy arriesgado decir qué tratamientos 
entran dentro de esta categoría; no obstante, se han investigado algunos de ellos, como 
los siguientes –véase tabla XVI-:   
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   TABLA XVI 

 

 

 

 

 

 

 

 
1. Terapias manuales 

El masaje es un tratamiento de medicina complementaria y alternativa, en 
pacientes con fibromialgia, y según los datos obtenidos en estudios con pacientes, es la 
intervención que produce un mayor índice de satisfacción. Sólo se ha identificado un 
único estudio en el que se había empleado una comparación o control (Brattberg, 1999). 
Se comparó el masaje del tejido conjuntivo (n=23) con un grupo de control sin 
tratamiento (n=25) después de 15 tratamientos. En el grupo de tratamiento mejoraron el 
dolor, la depresión, el uso de analgésicos y la calidad de vida en comparación con los 
controles. Aun así, los efectos del tratamiento fueron disipándose durante el período de 
seguimiento de 6 meses. 

Igual que el masaje, los tratamientos quiroprácticos se han convertido en una 
opción muy popular entre los pacientes con fibromialgia. A pesar de esa popularidad, son 
muy pocos los estudios controlados aleatorizados sobre los métodos quiroprácticos que 
se han llevado a cabo en pacientes con fibromialgia. En una revisión (Holdcraft et al., 
2006), los investigadores llegaban a la conclusión de que no se habían realizado estudios 
adecuados en su diseño ni se habían obtenido resultados positivos como en otros 
tratamientos. 

2. Qi Gong y Tai chi 

 Generalmente, el término Qi Gong hace referencia a varias terapias y ejercicios 
chinos tradicionales que supuestamente facilitan el flujo de energía vital o “chi” (Cen et 
al., 2006). Astin et al. ( 2003) llevaron a cabo un estudio controlado aleatorizado en el que 
distribuyeron a 128 pacientes con fibromialgia para un tratamiento de 8 semanas entre 
un grupo de entrenamiento mental-corporal (meditación atenta y terapia de movimiento 

1. TERAPIAS MANUALES 
2. QI GONG Y TAI CHI 
3. ACUPUNTURA 
4. HIDROTERAPIA 
5. CAMPOS ELECTROMAGNÉTICOS 
6. DIETAS 
7. OZONOTERAPIA 
8. HOMEOPATÍA Y OTRAS FORMAS DE MEDICINA 

COMPLEMENTARIA Y ALTERNATIVA 
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Qi Gong) y un grupo de apoyo educacional. Ambos grupos experimentaron mejoras 
estadísticamente significativas a lo largo del tiempo en el FIQ “Fibromyalgia Impact 
Questionnnaire”, la puntuación miálgica total, el dolor y la depresión. Sin embargo no se 
apreciaron diferencias en el porcentaje o la magnitud de estos cambios entre el grupo de 
entrenamiento mental-corporal y el grupo de control educacional. Los efectos positivos 
persistieron en ambos grupos en la revisión de seguimiento efectuada a los 6 meses. 
Mannerkorpi y Arndorw  (2004), realizaron un estudio controlado similar sobre la terapia 
de movimiento Qi Gong, con resultados parecidos. Se ha comprobado que ambos 
estudios resultaron lastrados por la falta de práctica del Qi Gong, que supuestamente 
debe realizarse a diario y con una intensidad elevada para generar suficiente flujo de “qi”.
  

 

3. Acupuntura 

 Mayhew  y Ernst  (2007) revisaron las pruebas disponibles sobre la acupuntura y la 
fibromialgia y encontraron cinco estudios. Los estudios eran de una calidad variable; no 
obstante, con independencia de su calidad, los resultados eran muy diversos. Los autores 
aseguraban que ninguno de los estudios incluía unas condiciones de placebo adecuadas lo 
que menguaba su valor científico, y llegaban a la conclusión de que no existían estudios 
clínicos rigurosos que respaldaran el tratamiento mediante la acupuntura y, por 
consiguiente, no se podía recomendar su uso en la fibromialgia. Luego se publicó un 
estudio controlado aleatorizado, comparando un grupo de 34 mujeres con fibromialgia, 
que recibieron acupuntura más antidepresivos tricíclicos y ejercicios (controles). Después 
de 20 sesiones de tratamiento, Targino  et al. (2008), observaron que en las mujeres del 
grupo de acupuntura disminuían considerablemente los niveles de dolor y mejoraba la 
calidad de vida en comparación con los controles. Los efectos positivos persistieron 
durante 3 meses y posteriormente se fueron disipando a lo largo de un período de 
seguimiento de 2 años. Y en un estudio aleatorizado sobre la acupuntura en 114 
pacientes con fibromialgia, se evaluó la metodología en relación con esta técnica 
(correcta colocación de las agujas y estimulación con las mismas, supuestamente 
necesarias para conseguir los máximos efectos) . Harris et al. (2005), comprobaron que, a 
pesar de que el dolor disminuía significativamente en el 25-35 % de los pacientes, la 
correcta colocación de las agujas y estimulación con las mismas no constituían factores 
esenciales, lo que parece indicar la posibilidad de un efecto placebo muy marcado. 

 La acupuntura tiene sus principios en la medicina tradicional china. La teoría 
general de la acupuntura se basa en la premisa de que existe una energía vital, llamada 
Qi, que fluye por todo el cuerpo a lo largo de los canales meridianos y que es esencial 
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para mantener la salud. La enfermedad se produce por un desequilibrio de la energía Qi y 
puede restablecerse la salud por medio de los puntos de acupuntura apropiados (360 a lo 
largo de los meridianos) Nishishinya et al., 2006. 

 Además de la forma tradicional de acupuntura, existen otras modalidades que 
incluyen la electroacupuntura, el calor (moxibustión), la presión y la luz generada por 
láser (Vickers y Zollman, 1999). 

 En resumen, no existe suficiente evidencia sobre la eficacia de la acupuntura en el 
tratamiento de los pacientes con SFM. Se necesitan estudios de mejor calidad 
metodológica y a más largo plazo que permitan evaluar la eficacia de la acupuntura en los 
pacientes con SFM. 

 

4. Hidroterapia 

 Existen varios estudios adecuadamente controlados en los que se han evaluado 
los tratamientos con baños de tipo “spa”, utilizados durante siglos para aliviar el dolor. En 
una revisión  (McVeigh  et al., 2008) se identificaron 10 estudios de calidad suficiente para 
su inclusión en la revisión. La calidad metodológica media fue de 4,5 sobre 9 en la escala 
de van Tulden. Se observaron resultados positivos sobre el dolor, el estado de salud y el 
número de puntos sensibles. Las pruebas parecen demostrar la eficacia de la hidroterapia 
en el tratamiento de la fibromialgia. La mayoría de los estudios fueron de corta duración, 
y sólo en unos pocos se utilizaron unas condiciones de placebo aceptables. No obstante, 
parece que la idea convencional de que los baños de agua caliente alivian el dolor a corto 
plazo está perfectamente fundamentada. 

 

5. Campos electromagnéticos 
 

 Los productos magnéticos son populares como alternativa de los tratamientos de 
los trastornos dolorosos osteomusculares. Los campos electromagnéticos de pulsos de 
baja frecuencia fueron aprobados por la Food and Drug Administration en 1979  se 
utilizan comúnmente para el tratamiento de las fracturas óseas y las lesiones del tejido 
conectivo (Nishishinya, 2006) 
 Un estudio clínico aleatorizado doble ciego (Colbert et al., 1999) evaluó la eficacia 
de almohadillas magnéticas en 30 pacientes con  SFM durante un período de 16 semanas, 
tras el cual los autores observaron una disminución del dolor y de la fatiga y una mejoría 
del sueño  del cansancio. Sin embargo, en este estudio se observa que los pacientes 
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continuaban con sus intervenciones farmacológicas y no farmacológicas previas, por lo 
que los resultados finales podrían estar sesgados por las intervenciones asociadas; 
además, el número de pacientes evaluado fue escaso y la duración de la intervención, 
corta. 
 Otro estudio clínico aleatorizado (Alfano et al.,  2001) evaluó la eficacia de los 
campos magnéticos estáticos en 119 pacientes con SFM y encontró una diferencia 
significativa en la intensidad de los puntos dolorosos entre los diferentes grupos de 
tratamiento a los 3 meses. 
 En ambos estudios no se describen efectos adversos. No obstante los dos estudios 
aleatorizados disponibles aplican técnicas distintas y además no presentan resultados 
homogéneos. En conclusión, la evidencia sobre la eficacia de los campos magnéticos en el 
SFM es heterogénea y de moderada a baja calidad (Nishishinya, 2006) 
 
 

6. Dietas 

 La amplia gama de prácticas de nutrición complementaria puede dividirse en 3 
categorías: suplementos nutricionales (vitaminas, minerales, productos animales y 
vegetales), modificaciones dietéticas (cambios en el patrón dietético, dietas vegetarianas, 
veganas, etc.) y sistemas terapéuticos (eliminación de productos de la dieta, p.ej., por 
intolerancia, alergia, y la naturopatía (Vickers y Zollman, 1999). 

 Se encontraron dos estudios clínicos aleatorizados sobre el efecto de la dieta 
vegetariana y los suplementos dietéticos en el SFM. En un estudio clínico aleatorizado 

(Azad, et al., 2000) se comparó el efecto de la dieta vegetariana en 78 pacientes con SFM 
frente a amitriptilina. A las 6 semanas no se observaron efectos beneficiosos en los 
parámetros evaluados (dolor y puntos dolorosos) en el grupo de la dieta, pero sí en el de 
la amitriptilina. A todos los pacientes que recibieron dieta se les administró 
posteriormente amitriptilina, con lo que a las 14 semanas mejoraron el dolor y los puntos 
dolorosos. Otro estudio clínico aleatorizado cruzado (Edwuards et al., 2000) evaluó la 
eficacia de 3 dosis diferentes del suplemento dietético “antocianidinas” comparándolo 
con placebo en 12 pacientes con SFM. A las 52 semanas, en el grupo de tratamiento hubo 
una mejoría en el sueño y en la fatiga. El número de pacientes estudiados cuestiona la 
validez de los resultados encontrados. 

 Un estudio piloto abierto aleatorizado y doble ciego (Merchant et al., 2001) evaluó 
la eficacia de 10 g del suplemento dietético Chorella pyrenoidosa frente a placebo en 43 
pacientes con SFM durante 3 meses. Se observó una mejoría del dolor, de los puntos 
sensibles, de la ansiedad y del sueño mientras recibieron la intervención activa. 
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 Algunos productos procedentes del arsenal herbolario parecen tener una cierta 
utilidad terapéutica. En este sentido, Harpagopohitum procumbens ha demostrado una 
discreta eficacia analgésica (Tao y Lipsky, 2000). Sin embargo, estos tratamientos no 
pueden competir con los fármacos sintéticos en caso de dolor importante, pero sí pueden 
ser útiles en casos de dolor leve y en casos de dolor crónico moderado-grave, ya que 
permiten reducir las dosis de estos últimos y con ello minimizar sus posibles efectos 
secundarios (Ernst y Chrusbasik, 2000) 

 De acuerdo con Nishishinya et al. 2006, actualmente no se dispone de evidencia 
válida sobre el efecto de las distintas modalidades dietéticas y de los suplementos 
dietéticos en el SFM. Esto se debe a la falta de estudios, y a que los pocos que se han 
realizado son de baja calidad, por lo que su validez externa es cuestionable. 

 

7. Ozonoterapia 

 La ozonoterapia, o tratamientos en los que el ozono es considerado como el 
principio activo, es una medida terapéutica alternativa que se ha propuesto efectiva para 
el SFM desde centros privados y con ánimo de lucro. Sin embargo, en diversas y recientes 
revisiones bibliográficas, como la nuestra, la de la Agencia de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias de Andalucía (Nishishinya et al., 2006; Romero, 2005), no se ha localizado 
ninguna información de carácter científico sobre la eficacia o la efectividad de la 
ozonoterapia en el SFM, ni sobre sus mecanismos de acción farmacológica. Por este 
motivo, no existen pruebas científicas controladas aleatorizadas que justifiquen el uso de 
esta terapia en el SFM, y cualquier utilización debe ser considerada como experimental y, 
por lo tanto, ser sometida a un protocolo de estudio rígido y controlado. 

 

 

8. Homeopatía y otras formas de medicina complementaria y alternativa 

La homeopatía fue desarrollada por el médico alemán Samuel Christian 
Hahnermann (1755-1843) a partir de la hipótesis de que “las cosas similares se curan con 
cosas similares”. Los homeópatas tratan las enfermedades con dosis bajas de 
preparaciones a base de productos naturales. En la última década la homeopatía ha 
experimentado un crecimiento considerable (Eisenberg et al., 1998). 

 No se han encontrado revisiones sistemáticas sobre el tema, y sólo dos estudios 
clínicos aleatorizados de baja calidad. Uno de ellos (Fisher  et al., 1989) estudia el efecto 
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del Rhus toxicodedron durante 2 meses en 30 pacientes con SFM. Los resultados sobre el 
número de puntos dolorosos, el número de pacientes que mejoraron el sueño o el dolor 
resultaron favorables a la intervención. 

 En el otro estudio (Bell et al., 2004)   se evaluó la eficacia de remedios 
homeopáticos individualizados durante 4 meses comparándolos con placebo en 62 
pacientes con SFM y utilizando diluciones LM. En homeopatía, LM (iniciales de los número 
latinos 50 y 1000, respectivamente) indica que el remedio madre homeopático ha sido 
diluido 50000 veces. Se usan diferentes potencias (LM1, LM2, LM3, etc.) para expresar 
progresivos grados de dilución. A los 3 meses los resultados fueron favorables de forma 
significativa para los pacientes que recibían la intervención. 

 No se pueden extraer conclusiones válidas sobre estos estudios clínicos 
aleatorizados, ya que evalúan la eficacia de distintos componentes homeopáticos en el 
SFM y, además, son de baja calidad metodológica. Se necesitan más estudios y con mayor 
número de participantes para poder establecer la eficacia de la homeopatía en los 
pacientes con SFM (Nishishinya et al., 2006). 

Se han estudiado muchas otras modalidades de medicina complementaria y 
alternativa, especialmente diferentes productos de herbolario (Crofford et al, 2003). Sarac  
y Gur, (2006) han revisado las pruebas disponibles sobre productos de herbolario y 
suplementos nutricionales, como la hierba de San Juan o hipérico, el ginseng, la valeriana, 
el aceite botánico, la melatonina, el magnesio, la dehidroepiandrosterona, el NADH, la S-
adenosilmetionina, la hormona del crecimiento, la chlorella pyrenoidosa, el 5-
hidroxitriptófano y distintos suplementos dietéticos. Muchos de estos productos han 
demostrado resultados prometedores en estudios iniciales, pero cada vez son más 
frecuentes los resultados contradictorios conforme la metodología de los estudios se va 
complicando. 

Tras este análisis bibliográfico puede concluirse que las evidentes limitaciones y 
controversias que existen en este tipo de tratamientos no permiten justificar su 
utilización en lugar de otras terapias convencionales. No obstante, dada la limitada 
eficacia de las intervenciones farmacológicas en el tratamiento del SFM, es importante 
analizar la eficacia de las modalidades de tratamiento no farmacológico y de las terapias 
alternativas y complementarias solicitadas con frecuencia por estos pacientes. 
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• Tratamiento multidisciplinar 

  Los programas de tratamiento multimodales adoptan una aproximación 
multidimensional al control del SFM, y normalmente se desarrollan en entornos 
multidisciplinarios.  Se han evaluado distintas terapias multimodales en grupo, 
consistentes en combinaciones de terapia cognitivo-conductual, educación, ejercicio 
físico, prescripción de medicamentos, etc., evidenciándose diversas mejoras significativas 
en la capacidad funcional, en la ansiedad-estado, en la depresión, en el número de puntos 
de dolor y en la intensidad del mismo, en el cansancio, etc. (Gelman et al., 2002). 

  En este sentido, son diversos los estudios que señalan que estos tratamientos 
multimodales presentan una elevada eficacia (Yunus et al., 2002), especialmente en 
pacientes muy afectados, en relación con los tratamientos aislados.   

  Dada la etiología aparentemente multidimensional del síndrome y la diversidad de 
síntomas referidos por los pacientes, algunos autores recomiendan que el tratamiento 
óptimo debería basarse en una intervención multimodal dirigida al dolor, a la capacidad 
funcional, al distrés psicológico y a otros síntomas de la enfermedad; incluyendo terapias 
no farmacológicas, principalmente ejercicio y terapia conductual, además de la 
prescripción de fármacos para el dolor, para las alteraciones del sueño y para otros 
síntomas (Nüesch  et al., 2013). 
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I.7.- TERCERA OLA DE TERAPIAS DE CONDUCTA: –ACT- TERAPIA DE 
ACEPTACIÓN Y COMPROMISO  

La llegada de lo que se ha dado en llamar la tercera ola de la modificación de 

conducta, después de la llamada revolución cognitiva, ha surgido con la aparición de una 

serie de terapias experienciales y contextuales, como son la Terapia Dialéctica Conductual 

–DBT- (Linehan, 1993), la Psicoterapia Analítica Funcional –FAP- (Kohlenberg y Tsai, 1991), 

la Terapia de pareja integradora –IBCT- (Jacobson et al., 2000), y la Mindfulness-Based 

Cognitive Therapy –MBCT- (Segal et al., 2002), entre algunas otras. Tienen en común 

haberse introducido en campos que hasta ahora estaban tratados por terapias más 

alejadas de un planteamiento básicamente empírico y enfatizan elementos como la 

aceptación, la conciencia plena, la desactivación cognitiva, la dialéctica, los valores, la 

espiritualidad y las relaciones, (Hayes, 2004). La terapia de aceptación y compromiso 

(Hayes et al., 1999; Wilson y Luciano, 2002) se ha desarrollado desde esta perspectiva y 

es un marco muy potente para realizar cualquier proceso psicoterapéutico. 

En la última década ha habido un interés creciente sobre la efectividad de las 

terapias psicológicas de tercera generación (Chiesa et al., 2011; Kozasa  et al., 2012) para 

tratar los síntomas del síndrome de fibromialgia. Veehof et al., (2011) realizaron un 

metaanálisis de 19 estudios para analizar los efectos de las intervenciones basadas en la 

terapia de aceptación y compromiso –ACT- con mindfulness, en pacientes con dolor 

crónico. Agrupando los resultados de todos los estudios concluyeron que los resultados 

no son superiores a los de las terapias cognitivo conductuales (de 2ª generación), pero 

que pueden ser una buena alternativa, recomendando que se realicen  estudios de más 

calidad. 

La primera ola de terapias de conducta corresponde a los llamados conductistas o 

psicólogos conductuales –principios del siglo XX- en oposición al modelo freudiano o 

psicoanalítico que imperó desde finales del siglo XIX. Cabe destacar a J.B. Watson, 

considerado como el “padre” del conductismo y a B.F. Skinner, creador del conductismo 

radical o conductismo radical skinneriano. 
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El objetivo central de esa primera ola fue romper y superar las limitaciones e 

inconvenientes de las tradicionales posiciones clínicas, mediante una teorización 

científica, basada en los principios y leyes del comportamiento humano. 

En contraste con el empleo de técnicas como la interpretación de los sueños, la 

hipnosis o la introspección, la terapia de conducta emergente se focalizó directamente 

sobre el comportamiento problema o clínico de forma directa, es decir, basándose en los 

principios del condicionamiento y del aprendizaje. A este nuevo proceder clínico basado 

en el manejo directo de contingencias como objetivos clínicos, claramente definidos tales 

como la conducta observable, se ha denominado cambios de “primer orden”. 

No obstante, y a pesar del avance que supuso esta primera corriente de terapia de 

conducta, ni el modelo del aprendizaje asociacionista o paradigma estímulo-respuesta, ni 

el análisis experimental de la conducta, fueron eficaces en el tratamiento de 

determinados problemas psicológicos que presentaban los adultos. Estas dificultades, 

unidas al hecho de que ninguna de estas aproximaciones ofreció un análisis empírico 

adecuado del lenguaje y la cognición humana  supuso, como en el caso anterior, un punto 

de inflexión para un segundo movimiento u ola: “segunda ola” de terapias de conducta o 

“terapias de segunda generación”. 

Surgidas en la década de los 60, estas terapias de segunda ola que pueden ser 

agrupadas bajo el vasto umbral de Terapias Cognitivo-conductuales-, consideran el 

pensamiento o la cognición como la causa principal de la conducta, explicación de los 

fenómenos y trastornos psicológicos. Las variables de interés por excelencia fueron 

trasladadas a los eventos cognitivos, entendiendo estos como la causa directa del 

comportamiento y, por tanto, transformándose el pensamiento en el objetivo principal de 

las intervenciones psicológicas. Como consecuencia de ello, tanto la variable de análisis 

como los objetivos perseguidos y muchas de las técnicas, se centraron primordialmente 

en la modificación, eliminación, reducción o, en la alteración, en cualquiera de sus formas 

de los eventos privados -cogniciones o pensamientos, emociones, recuerdos, creencias o 

sensaciones corporales que una persona tiene (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999; Luciano y 

Hayes, 2001). 
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Dentro del amplio abanico de terapias de segunda generación se encuentran las 

más estandarizadas y utilizadas actualmente, tales como la Terapia Cognitiva de Beck 

para la depresión (e.g., Beck et al., 1979), la Terapia Racional Emotiva de Ellis (e.g. Ellis y 

MacLaren, 1998), la Terapia de Autoinstrucciones de Meinchenbaum (e.g., 

Mienchenbaum, 1977), así como multitud de paquetes de tratamientos programados o 

estandarizados bajo la rúbrica de terapias cognitivo-conductuales. 

Una consecuencia que se deriva del planteamiento o filosofía anterior, es 

considerar que todo aquello que genere malestar o nos produzca dolor ha de ser 

rápidamente erradicado o eliminado a través de todos los medios disponibles con 

estrategias o técnicas de control (tales como eliminación, supresión, evitación, 

sustitución, etc.) de los eventos privados. Y como resultado de ello, una persona puede 

generar un patrón rígido de actuación centrado en exclusiva en la continua evitación de 

sus eventos privados, limitando drásticamente su vida en ello.  

A este patrón inflexible de actuación centrado en la evitación de los eventos 

privados, limitando con ello la vida de la persona, se le ha denominado Trastorno de 

Evitación Experiencial o TEE (Luciano  et al., 2004; Luciano y Hayes, 2001; Wilson y 

Luciano, 2002).  

El TEE está conceptuado desde una perspectiva analítica-funcional como una 

alternativa o un diagnóstico funcional en contraste a lo topográfico y mecanicista del 

DSM. 

Además, los datos experimentales disponibles en la actualidad nos indican 

precisamente que los intentos de control, reducción o eliminación de los eventos 

privados (justamente objetivos de intervención explícitos desde estas terapias) producen 

paradójicamente, y en muchos de los casos, efectos contrarios o efectos rebote 

(Gutiérrez et al., 2004). 

Hayes (2004) resume las razones principales del surgimiento de la denominada 

“Tercera Ola de Terapias de Conducta” o las “Terapias de Tercera Generación”, de esta 

forma: 
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• El desconocimiento sobre el porqué resultan exitosas o efectivas, o por el 
contrario, el porqué fracasan las terapias cognitivas actuales. 

• La gran cantidad de resultados recientes de numerosas investigaciones 
básicas sobre el lenguaje  y la cognición desde una perspectiva analítica-
funcional. 

• El hecho de que actualmente existan concepciones y métodos cuya 
aproximación mantienen una perspectiva radicalmente funcional al 
comportamiento humano. 

Hayes (2004) diferencia la tercera generación de terapias de conducta respecto a las 
anteriores, del siguiente modo: 

• Abandonan el compromiso de utilizar exclusivamente cambios de primer-
orden. 

• Adoptan  asunciones de corte más contextualista. 

• Utilizan estrategias de cambio más experimentales por la persona en lugar 
de emplear exclusivamente estrategias de cambio de primer-orden o 
directas. 

• Amplían y modifican de forma considerable el objetivo a tratar o cambiar. 

Estas nuevas terapias de tercera ola o generación, por tanto, no se centran en la 

eliminación, cambio o alteración de los eventos privados con el objetivo de alterar o 

modificar la conducta de la persona. En lugar de esto, se focalizan en la alteración de la 

función psicológica del evento en particular a través de la alteración de los contextos 

verbales en los cuales los eventos cognitivos resultan problemáticos (e.g., Hayes et al., 

1999; Luciano et al., 2004). Quizás por ello, en algunas ocasiones, podría resultar un poco 

contra-intuitivo o contra-cultural el trabajar con este tipo de terapias, donde se le hace 

ver a la persona (a través de metáforas, paradojas, ejercicios experienciales, entre otras 

técnicas) que los intentos de control que mantiene sobre sus eventos privados, lo que 

cree que ha de hacerse –lo que socialmente está considerado como correcto-, no es la 

solución de su problema sino que, y paradójicamente, dichos intentos de control forman 

parte intrínseca del problema mismo. 
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  La terapia de aceptación y compromiso –ACT en adelante-, es la más completa de 
las terapias de tercera generación por ser la única que está relacionada con una moderna 
teoría que aborda el estudio del lenguaje y la cognición humana. Esta teoría es conocida 
como la Teoría del Marco Relacional (Hayes et al., 2001). 

ACT (Acceptance and Commitment Therapy; Hayes et al., 1999; Hayes et al., 2006; 

Hayes y Strosahl, 2004; Hayes y Wilson, 1994; Luciano, 1999; Luciano, 2001; Luciano y 

Valdivia, 2006; Wilson y Luciano, 2002), ha sido aplicada con eficacia en problemas tan 

diversos como: ansiedad, alcoholismo, trastornos alimentarios, dolor crónico, trastornos 

obsesivos compulsivos, fobia social, consumo de drogas, en problemas psico-oncológicos, 

depresión, esquizofrenia y brotes psicóticos, trastornos de la personalidad, estrés laboral, 

esclerosis múltiple, diabetes, problemas de hiper-sexualidad, epilepsia, burnout, violencia 

de pareja, estados post-operatorios, rendimiento deportivo, entre otros. 

  

 

I.7.1.- EVIDENCIA EMPÍRICA DE LA TERAPIA DE ACEPTACIÓN Y COMPROMISO –ACT- Y 
BASES DEL TRATAMIENTO 

En cuanto a su evidencia empírica sobre la efectividad de esta terapia, a través de 

ensayos clínicos controlados, se ha demostrado que ACT es más efectiva, por ejemplo, 

comparándola con tratamientos o terapias cognitivas, placebo y listas de espera (Hayes y 

Strosahl, 2004) 

ACT se encuadra dentro del conductismo radical, que considera las cogniciones 

como conductas y, como tales, sujetas a las mismas leyes que cualquier otro 

comportamiento. De forma que lo importante para ella no es el contenido de los 

pensamientos, sino la función que tienen en el contexto en el que se producen. Por eso 

no emplea la reestructuración cognitiva, y no se dirige a cambiar el contenido de los 

pensamientos, sino que modifica la función que tienen (Hayes et al., 1999; Wilson y 

Luciano, 2002). 
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El objetivo de la terapia de aceptación y compromiso  -ACT- es eliminar la rigidez 

psicológica para lo que emplea algunos procedimientos básicos como la aceptación, 

situarse en el presente, el desarrollo y el compromiso con los valores propios, el 

descubrimiento del yo como contexto y la desactivación del pensamiento (cognitive 

defusion). Estos procedimientos están totalmente relacionados, de tal manera que si se 

aplica la desactivación del pensamiento, se está presente y se aceptan los pensamientos, 

sentimientos, emociones y sensaciones, descubriendo y viviendo el yo como contexto, 

etc.  (Hayes et al, 2004). 

Uno de las misiones más importantes de esta terapia reside en el desarme del 

pensamiento (cognitive defusion) (Luoma y Hayes, 2003) que profundiza la distancia con 

los propios pensamientos; que ya Beck planteaba como necesaria para poder realizar la 

terapia cognitiva y que consiste en considerar los pensamientos como hipótesis y no 

como verdades absolutas. “El desarme cognitivo implica un cambio en el uso normal del 

lenguaje y las cogniciones de tal manera que el proceso de pensamiento se hace más 

evidente y las funciones de los productos de pensamientos se amplían” (Luoma y Hayes, 

2003). 

La Terapia de Aceptación y Compromiso –ACT- y la Terapia de Conducta Dialéctica, 

han sido relacionadas explícitamente con los principios o la filosofía del Budismo Zen 

(e.g., Gómez, 2006 y Hayes, 2002). No obstante, sería más preciso afirmar que los 

principios del Budismo Zen y de la filosofía Budista, en cuanto a la meditación se refiere, 

han sido incorporados por estas terapias de tercera generación. 

La aplicación de todos estos procedimientos se realiza siguiendo una agenda 

terapéutica, que no es un procedimiento rígido, sino más bien una guía tentativa que se 

ha de adaptar a cada paciente y a cada problema (Hayes et al., 1999). 

  Diferentes revisiones de los tratamientos dirigidos a cambiar los trastornos que 
tienen la evitación experiencial como factor crítico evidencian las variadas tendencias 
terapéuticas empleadas con este tipo de trastornos (Bados, 1998; Echeburúa y Corral, 
1998; Hayes et al., 1994; Hayes, Follette y Follette, 1995; Labrador et al., 1995; Linn y 
Garske, 1988; Luciano y Hayes, 2001). 
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Diferentes trabajos, también en castellano, avalan la eficacia de la terapia de 
aceptación y compromiso, por ejemplo: 

Evitación experiencial (García, 2000); alcoholimo  (Luciano et al., 2001);   cáncer 
(Montesinos et al., 2001); agorafobia (Zaldífvar et al., 2001); duelo (Luciano et al., 2001); 
orientación deseo sexual y disfunción eréctil (Montesinos, 2003); sintomatología delirante 
(García Montes et al., 2004); teoría de los marcos relacionales (Barnes-Holmes et al., 
2005); rendimiento ajedrecístico (Ruiz-Jiménez, 2006); desarrollo terapia cognitivo 
conductual (García Higuera, 2006); valores personales (Páez-Blarrina et al., 2006); dolor y 
conducta verbal (Gutiérrez y Luciano, 2006); cáncer de mama (Páez et al., 2007); cuidados 
al final de la vida (Páez et al., 2008); habilidades clínicas en la terapia conductual de 
tercera generación (Barraca, 2009); eliminación de pensamientos intrusos (Barraca,  
2011); fibromialgia (Wicksell  et al., 2013) 

 Otras evidencias (Hayes  et al., 1996): 

Dolor físico: En cualquier área del dolor crónico, la patología física (el daño físico 
valorado objetivamente) apenas guarda relación con la cantidad de dolor, la reducción de 
funciones y la discapacidad (Dahl et al., 2005). La relación entre la cantidad de dolor y el 
grado de funcionamiento también resulta pequeña. Lo que predice el funcionamiento es: 

a- La disposición para experimentar dolor 
b- La capacidad de actuar siguiendo una dirección que sea valiosa mientras se está 

experimentado el dolor (McCracken et al., 2004).   
 

Las personas entrenadas en aceptación del dolor y en la manera de enfocarlo o de 
distanciarse de los pensamientos sobre el dolor aumenta considerablemente su 
tolerancia al dolor (Dahl et al., 2004) 

 

Trauma físico, enfermedad y discapacidad: En traumatismos craneales, lesiones 
medulares, ataques cardíacos y otras áreas de enfermedad o daño físico, el grado de 
patología física es un mal predictor del éxito de la rehabilitación y de la discapacidad a 
largo plazo. Lo que resulta predictivo es la aceptación de su condición y la disposición a 
hacerse cargo de sus dificultades (Crause, 1992; Melamed et al., 1992; Riegal, 1993) 
 

En las enfermedades crónicas, como la diabetes, la aceptación de los 
pensamientos difíciles y de los sentimientos que genera la enfermedad, así como la 
disposición a seguir adelante aún con la presencia de tales pensamientos y sentimientos 
resultan buenos predictores de un adecuado auto-manejo de la enfermedad (Gregg, 
2004). Otros problemas de cuidado de la salud tales como el tabaquismo, arrojan los 
mismos resultados (Gifford et al., 2004).  

ACT promueve un mejor cuidado de la salud como resultado de los cambios en la 
disposición a aceptar el malestar, desengancharse de los propios pensamientos y 
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encaminarse hacia aquello que, personalmente, es más significativo para cada cual 
(Guifford et al., 2004). 

 

Ansiedad: La falta de disposición para soportar la ansiedad predice que se 
experimentarán trastornos de ansiedad en sus distintas variedades (Hayes et al., 2004). 
Por ejemplo, cuando están expuestos a idénticos niveles de activación, los “evitadores 
experienciales” son más propensos a sentir pánico que aquellos que están dispuestos a 
aceptar su ansiedad (Karekla et al., 2004). Esto resulta especialmente cierto cuando los 
“evitadores experienciales” intentan controlar de un modo activo sus sentimientos de 
ansiedad (Feldner  et al., 2003). 

 

Entre la gente que habitualmente se arranca el cabello (tricotilomanía), la 
evitación experiencial predice impulsos más frecuentes e intensos de tirarse del pelo, 
menos capacidad para controlar los impulsos y mayor  estrés (Begotka et al., 2004). 

 

Aquéllos con trastorno generalizado de ansiedad tienen más probabilidades de 
experimentar niveles elevados de evitación emocional (Mennin y otros, 2002). Un 
entrenamiento sólo de 10 minutos consiguió que las personas con trastorno de pánico 
fueran más capaces de hacer frente a la ansiedad mientras que el entrenamiento en 
distracción y supresión del pensamiento no resultó tan eficaz (Levitt y otros, 2004). 

 

Abuso infantil y trauma: El abuso infantil predice el estrés posterior  y la práctica 
de “estar dispuesto” puede influir en esa relación. Cuando se compara, a largo plazo, 
gente con niveles inicialmente idénticos de estrés postraumático, los estudios muestran 
que quienes “están dispuestos” a experimentar esas vivencias privadas muestran menos 
estrés postraumático a la larga (Marx y Sloan, 2002). 
 

Desempeño laboral: La gente que está más dispuesta emocionalmente a 
experimentar vivencias negativas goza de mejor salud mental y desempeña mejor su 
trabajo a lo largo del tiempo. El efecto es significativamente más intenso que los efectos 
de la satisfacción por el trabajo o la inteligencia emocional (Bond y Bunce, 2003; 
Donaldson y Bond, 2004). 
 

Abuso de sustancias: Lo problemas de adicción suelen estar motivados por un 
intento de evitar las vivencias internas negativas (Shoal y Giancola, 2001). Cuanto más 
creen los drogadictos que las drogas o el alcohol reducen sus emociones negativas, más 
probable es que recaigan de nuevo (Litman et al., 1984) 

 
Depresión: Más de la mitad de la variación en los síntomas de depresión puede 

ser atribuida a la falta de aceptación y disposición (Hayes et al., 2004). 
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Entre las terapias utilizadas destaca la TERAPIA COGNITIVA, que se centra 
genéricamente en los síntomas, en términos de cambio en el contenido de los 
pensamientos u otros eventos privados, sobre la base de que la cognición es la causa de 
comportarse desadaptativamente y su eliminación permitirá al cliente actuar para llegar a 
ser feliz. Se instruye al paciente para que “piense de otro modo”, de un modo positivo”, y 
el terapeuta se involucra en que así ocurra fomentándolo a través de la distracción, la 
discusión sobre la verdad o no de lo que piensa, el examen de las evidencias, la 
reestructuración del pensamiento, la sustitución de los pensamientos negativos por otros 
positivos, ordenando parar los recuerdos,  y controlando la ansiedad. Se potencia, 
deliberadamente el control de los eventos privados como solución a la evitación 
experiencial perjudicial, precisamente el contexto verbal que mantiene el trastorno 
(Vallejo, 2008). 

 Las reglas y estrategias dirigidas a la supresión del contenido cognitivo 
desagradable varían a través de los distintos programas de intervención, pero la cuestión 
a resaltar es el idéntico fin que persiguen y el contexto verbal en el que se amparan. Se 
potencia la literalidad y el marco evaluativo (unos pensamientos y sensaciones son 
valorados  como positivos y normales, mientras que otros se valoran como negativos, 
anormales e indicativos de enfermedad mental o de que algo está mal) y potencian tanto 
el marco causal de la experiencia privada como el contexto de control de ésta a fin de 
resolver la paradoja en la que el sujeto se halla inmerso. 

 Por ejemplo, los tratamientos para intervenir en los trastornos de ansiedad 
(revisión de Forsyth, 2000), en todos  ellos existe una concepción que alienta el dominio y 
el control de los síntomas como camino hacia la solución del problema. De este modo, la 
teoría y la terapia cognitivo-conductual se orienta al fortalecimiento en los pacientes, de 
lo ya dado culturalmente, es decir: 

• Los pensamientos y sentimientos son la causa de su sufrimiento y los problemas 
de su vida. 

• Para vivir felices tienen que aprender (y la terapia les enseñará cómo) a manejar 
mejor sus experiencias privadas de ansiedad, sus pensamientos negativos o 
inapropiados, de tal modo que tan pronto consigan manejar su mundo interno 
terminarán sus problemas y tendrán un vida feliz y productiva. Sin embargo, este 
tipo de estrategias, que concuerdan con el “sentido común” sobre lo que hace el 
ser humano y por qué lo hace, o sea, sobre lo psicológico (y por extensión sobre lo 
patológico), se ajustan a los contextos verbales que atrapan la evitación de la 
persona, no resultando efectivas en numerosos casos, especialmente a largo 
plazo. 
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Precisamente los tipos de tratamiento documentados como más efectivos con este 
tipo de problemas son los que emplean la exposición al fenómeno temido como técnica 
principal (Barlow et al., 1989; Dugas y Laudoucer, 1997; Foa y Riggs, 1995; Friman et al., 
1998; Goldfried y Davison, 1976; Hayes et al., 1996; Kohlenberg y Tsai, 1991; Linehan, 
1993; Wolpe, 1958). 

 La exposición ha sido la estrategia conductual predominante en terapia de 
conductual y ha sido considerado como  lo más efectivo, ya que permite la habituación y 
el reforzamiento positivo por aproximarse a lo temido, además de la extinción de las 
respuestas emocionales condicionadas. Sin embargo, está documentado que los 
diferentes procedimientos basados en la exposición -desde la implosión hasta la 
desensibilización sistemática- presentan tasas significativas de resistencia y rechazo en 
pacientes que requieren de ella para resolver el problema en curso (Friman et al.,  1998; 
McCarthy y Foa, 1990); dato que parece estar relacionado con el hecho de que el 
tratamiento efectivo para la ansiedad no implica simplemente la exposición, en sentido 
meramente físico o topográfico, sino la exposición a los eventos psicológicos que 
acontecen en la aproximación a los objetos o las situaciones con funciones temidas. Los 
procesos verbales son una parte integral de la evitación experiencial y resultan  algo 
mucho más complicados de manejar directamente. Por el contrario, las construcciones 
emocionales –funciones  derivadas o verbales- no son incorporadas y afrontadas en estos 
tratamientos cognitivo-conductuales o bien lo son sin demasiado acierto y 
consecuentemente, la exposición programada resulta necesariamente difícil (Friman et 
al., 1998). 

 En las terapias cognitivas, al potenciar una estrategia de aproximación como 
forma de evitar la ansiedad (Dugas y Laucedour, 1997) de un modo u otro, se está 
potenciando un comportamiento acorde con la regla principal de que “para vivir hay que 
enfrentarse a la ansiedad para eliminarla porque es algo negativo”, frente a la alternativa 
de estar dispuesto a exponerse a las sensaciones de ansiedad como una parte del camino 
a recorrer en la vida (contexto verbal diferente). 

 Las pautas centradas en instruir sobre lo que el paciente ha de hacer para eliminar 
deliberadamente los eventos privados que vive como aversivos pueden ser un objetivo 
imposible que sólo sirva para potenciar el contenido suprimido (Páez et al., 2002; Wegner 
y Zanakos, 1994). Es así que los intentos deliberados por suprimir no se atienen de forma 
precisa al control verbal de intentar reducirlos, y además, se fomenta la insensibilidad a 
las contingencias naturales de tal comportamiento mientras se potencia, una vez más, el 
valioso reforzador socioverbal de tener razón al comportarse para eliminar o reducir los 
eventos privados (Luciano y Hayes, 2001). La relevancia de los eventos privados ha sido 
reconocida por casi cualquier investigador desde casi todas las aproximaciones 
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conceptuales, aunque la concepción más común es que al extinguir la reactividad pública 
al objeto temido se producirá paralelamente la extinción de la reactividad privada. Sin 
embargo, en tanto la ansiedad y el miedo en los humanos son eventos verbales, los 
procedimientos para su eliminación podrían ser insuficientes si las estrategias de 
exposición no incluyen todas o al menos la mayoría de los componentes que 
funcionalmente ocasionan la evitación desadaptativa (Friman et al., 1998). De hecho la 
evidencia disponible muestra cómo la atención a los eventos privados temidos mejora 
claramente los resultados de los tratamientos basados en la exposición (Barlow et al.,  
1989), con resultados similares cuando tales estrategias se aplican a la experiencia de 
dolor (Gutiérrez et al., 2002; Hayes et al., 1999; Páez et al., 2002). Estos resultados 
coinciden con los obtenidos en laboratorio al comparar diferentes tipos de estrategias de 
exposición o “contemplación no apasionadas” de los eventos temidos y con la 
información de las psicoterapias orientadas a la aceptación de los eventos privados como 
parte central de la solución. Contrariamente a las terapias cognitivas, ACT es un 
tratamiento que se centra o guía por los valores personales para producir el cambio 
conductual, llevándolo a cabo a través del cambio de contexto verbal de los eventos 
privados en lugar de modificar su contenido. 

La terapia de aceptación y compromiso se denominó inicialmente: Comprehensive 
Distance Therapy (Hayes, 1987), presentándose en 1991 un pequeño manual que tuvo 
ulteriores versiones en 1995 y 1999, hasta la aparición a finales de 1999 del manual ACT 
publicado por Hayes, Stroshal y Wilson. 

Se pronuncia como una sola palabra: ACT. De esta forma se enfatiza la acción de 
actuar como lo esencial en una orientación centrada en los valores de cada persona. Es 
una aproximación basada en el contextualismo funcional y la investigación en marcos 
relacionales y de regulación verbal. Es un modelo de salud y no de enfermedad porque 
entiende el sufrimiento humano es universal y su causa principal es la intromisión del 
lenguaje en áreas en las que no es funcional o no es útil. 

 Tanto el terapeuta como el paciente, en ACT,  están sujetos a la misma influencia 
cultural, ya que ambos son miembros del mismo sistema verbal y su historia contiene 
operaciones o procesos que regulan la conducta, lo que no significa que la función verbal 
de cualesquiera circunstancias o eventos sea la misma. 

 ACT está especialmente ajustada para pacientes o personas que muestran el 
trastorno de evitación experiencial de un modo crónico y, por tanto, como un patrón 
rígido de interacción con el medio privado, un patrón que responde a la fusión cognitiva y 
a las dificultades en establecer el distanciamiento de los contenidos del yo. 
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 Aunque las afinidades con otras terapias ajenas al marco científico es un hecho 
(Hayes et al., 1999; Pérez Álvarez, 2001), tiene la coherencia del ajuste a la base 
experimental  sucesiva y moduladora de los estudios en conducta verbal. El conocimiento 
disponible sobre los procesos verbales permite dejar al descubierto los procesos de 
cambio y, con ello, cómo y dónde insistir cuando los cambios no ocurren. En ACT se 
resalta el énfasis en las relaciones que gobiernan el lenguaje del paciente y terapeuta 
durante la sesión, situando su impacto en la sesión clínica y más allá de ella en el marco 
más conocido como conductas clínicamente relevantes (Functional Analytic 
Psychotherapy –FAP-, terapia de orientación funcional elaborada por Kohlenberg y Tsai 
1991). 

 La importancia de la aceptación psicológica es compartida con otras tradiciones 
psicoterapéuticas menos empíricas y, consecuentemente, resulta incompatible con 
estrategias y fines terapéuticos orientados a la reducción de síntomas o al control de los 
eventos privados evaluados negativamente (sean pensamientos, estados corporales, 
sensaciones y/o recuerdos). El planteamiento centrado en lo que es importante para la 
persona es un cambio de perspectiva verbal que orienta la atención del cliente hacia sus 
pasos en vez de atender a la reducción de sus eventos privados, lo que fortalece los 
contextos verbales o las redes de relaciones que mantienen “enredado” al cliente en su 
problema (Hayes et al., 1999; Luciano y Hayes, 2001). La propuesta de ACT es la 
aceptación de los eventos privados que están en el camino que el paciente elige para su 
vida como un compromiso elegido con la vida y, por tanto, un compromiso con lo que 
ésta le lleve consigo en términos de los eventos privados según la historia personal. 

 Los pacientes entran en terapia reflejando los contextos verbales de FEER: 

• F: fusión cognitiva, a la literalidad. 
• E: contexto de la evaluación o valoración. 
• E: contexto de la evitación de los eventos privados. 
• R: contexto de dar razones (razonar o explicar el comportamiento) y de 

tener razón. 
 
El patrón de evitación experiencial contiene, en sí mismo, un desajuste entre lo 

que el cliente es y tiene y lo que querría ser y tener, según su historia personal, realmente 
hay un ajuste a unas contingencias precisas. Es como si hubiera dos puzles de forma que 
mientras que en uno de ellos las piezas encajan y están perfectamente ajustadas, algunas 
de ellas no encajan en el otro, resultado que molesta y produce sufrimiento, como si un 
puzle estuviera en pugna con el otro. El paciente queda así atrapado por los contextos 
verbales que ajustan el patrón de evitación y lo están en el contexto de una lucha por no 
estarlo. Lucha por acabar con lo que le molesta, que produce un efecto de revuelta al 
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mismo malestar, y así sucesivamente. El resultado es que una persona devota de tal 
patrón queda atrapada en lo que cree que es la solución y que, en realidad, es el 
problema. Un patrón de vida que incluye huir deliberadamente de los eventos privados 
con funciones verbales aversivas (catalogados como sufrimiento, malestar, ansiedad, 
depresión…) y que, de vuelta, consigue su ampliación y la limitación de su vida. 

 
ACT socava los contextos verbales que atrapan al paciente, de manera que si el 

problema es FEER, una alternativa es estar dispuesto a notar o contemplar los eventos 
privados como  lo que son desde la dimensión del yo-contexto, a escoger y clarificar la 
dirección que uno quiere en su vida haciendo hueco a los eventos privados en ese camino 
y a moverse o dar pasos en esa dirección. ACT es pues: 

 
1. Un tratamiento centrado en los valores como medio para el cambio 

conductual. 
2. Lo importante es la experiencia que el cliente lleva a la sesión. 
3. Esa experiencia señala que centrarse en los síntomas o, lo que es igual, 

actuar respecto a ellos es perder la dirección de la vida. 
4. El trabajo se orienta a centrarse en las direcciones valiosas, lo que incluye 

generar distanciamiento con los contenidos psicológicos. Es otorgar un 
espacio psicológico a los eventos temidos a través de la desactivación del 
lenguaje y la potenciación de la dimensión del yo-contexto. 
 

ACT sostiene: 

1. Primero, compórtate de acuerdo con tus valores y luego te sentirás bien, 
en lugar de primero el sentimiento de bienestar y luego actúa. 

2. Se asume que el sufrimiento es normal y que es una señal que está muy 
cerca de lo que al paciente le importa. 

3. Hay más vida en un momento de dolor que en un momento de alegría. 
4. El terapeuta asume con sus pasos que todas las personas, a algún nivel, 

esperan, aspiran, sueñan y quieren una vida más amplia, más rica y llena 
de significado. 

ACT  apuesta por clarificar los valores haciendo que el paciente aprenda a elegir la 
dirección de su vida, discerniendo entre lo que puede ser cambiado y lo que no, y apuesta 
por alterar la función de los contextos verbales en los que está atrapado. Se trata de 
alterar la literalidad de las palabras y el contexto de dar razones, lo que requiere 
fomentar la dimensión del yo como contexto de todos los contenidos psicológicos. Los 
objetivos son: 
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• Clarificar los valores. 
• Aceptar los eventos privados ligados a lo que no puede cambiarse, que 

implica el abandono de una agenda de cambio no efectivo y la flexibilidad 
para elegir cómo responder. 

• Fortalecer el yo como contexto para poder notar o contemplar los 
contenidos privados de uno, tomados como lo que son, y desde esa 
perspectiva experiencial estable y cierta de uno mismo, elegir. 

El terapeuta en ACT utiliza metáforas, paradojas y ejercicios experienciales. Las 
metáforas son fórmulas verbales que permiten socavar la lógica de “tener razón” y de las 
razones como mecanismo de control de la evitación. Establecen un contexto verbal 
donde se valida la sabiduría que proporcionan las contingencias naturales o la experiencia 
del paciente con su conducta por encima de la lógica razonada del paciente. Son fáciles 
de recordar y adoptan formas diversas, desde historias o ejemplos hasta las metáforas 
“físicas” que ejemplifican sin retórica alguna el contacto con las funciones que atrapan al 
cliente y a la par muestran otros caminos funcionales. 

 ACT es una forma de tratamiento que trabaja desde una postura muy particular, 
de corte fundamentalmente optimista al asumir la condición humana en términos de 
inevitabilidad de responder, siempre en una dirección a expensas de otra y las facetas 
principales de dicha postura son: 

1. ACT asume que, a algún nivel, las personas esperan, aspiran, sueñan y 
desean una vida más amplia, más rica y más llena de sentido. 

2. ACT  asume que, bajo todas y cada una de las circunstancias, es posible 
vivir una vida orientada en la dirección de los valores centrales de cada 
uno. 

3. ACT asume que dicho contexto socioverbal se puede alterar de forma que 
permita ampliar la capacidad de la persona para escoger una dirección 
valiosa en su vida. 

4. El terapeuta en ACT se compromete a ayudar a los clientes para que 
alcancen una vida lo más rica posible en cuanto a los propios valores del 
cliente. 

En ACT el terapeuta no dice a sus pacientes que está seguro de poder ayudarlos. 
Los pacientes llegan a consulta con un conjunto de dificultades propio e idiosincrásico. No 
hay un paciente “promedio” y aunque lo hubiese, cada uno está preocupado por 
problemáticas muy diversas. La cuestión última es si el paciente mejorará o no su vida con 
el tratamiento, y sólo ese paciente concreto, son su experiencia propia, podrá responder 
con propiedad a esta cuestión. 
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 El terapeuta de ACT establece un compromiso con el paciente, según el cual se 
detendrá a intervalos regulares con vistas a valorar su percepción respecto al progreso 
del tratamiento. Los pacientes serán los jueces últimos respecto al éxito del tratamiento, 
dicho de otra manera utilizando la metáfora del jardín: “son quienes determinan las 
plantas que quieren cuidar en su jardín y saben cómo las están cuidando, si el cuidado 
que hacen está en línea con lo que valoran”. 

 
Las diferentes fases del tratamiento en ACT se centran en cuatro áreas principales 

(Hayes et al., 1999; Luciano y Hayes, 2001):  
 
1. VALORES,  
2. EXPOSICION,  
3. DESACTIVACIÓN, 
4. FORTALECIMIENTO. 

 

1. Valores: Desde la primera sesión este componente puede ser tan simple como 
sugerir que el tratamiento estará dirigido por los suyos, que versa sobre sus “plantas”, 
sobre cómo él/ella como jardiner@ de su vida, planta semillas y cuida las plantas, es 
decir, cómo construye su vida. Incluso si esos valores se encuentran oscurecidos por una 
larga batalla contra la ansiedad, la depresión, el alcoholismo o estados similares, el 
terapeuta tratará de revelar ese sentido personal de dirección vital que a veces está en 
parte oculto: el tratamiento se centra en el paciente, en la vida que construye y considera 
valiosa. Durante ese tiempo, el paciente construye una brújula que le permita detectar si 
lo que hace va en la dirección de lo que le importa. Y con frecuencia, especialmente al 
principio, cuando la aguja señale esa dirección le resultará doloroso o incómodo, pero al 
estar en la dirección de lo valorado, ese dolor o incomodidad tendrá un significado 
valioso. 

2. Exposición: Al ser ACT un tratamiento conductual, se basa en la comprensión de 
los procesos conductuales básicos. Se puede entender la evitación experiencial como una 
clase de “fobia  a la experiencia” (Wilson, 1997). La receta conductual de elección contra 
la evitación fóbica es la exposición. ACT se centra en el rango de respuestas del paciente y 
en la flexibilidad de dichas respuestas. Es fundamental ampliar el conjunto de respuestas 
potenciales. El objetivo de la exposición es el contenido psicológico que emerge en el 
contexto de la búsqueda de metas valiosas. Las estrategias utilizadas van desde 
metáforas, ejercicios experienciales, fórmulas verbales que pueden hacer de la evitación 
“una más” entre un conjunto de respuestas en vez de ser la única respuesta posible ante 
los contenidos cognitivos dolorosos o temidos y dados por su historia. 



I.- INTRODUCCIÓN  

 
  

124 I.7.1.- EVIDENCIA EMPÍRICA DE LA TERAPIA DE ACEPTACIÓN Y COMPROMISO –ACT- Y BASES DEL 
TRATAMIENTO 

 

3. Desactivación de funciones y distanciamiento: Hacen referencia a un conjunto 
de técnicas y a una postura global adoptada por el terapeuta. Por ejemplo, a un 
pensamiento se puede responder en cuanto a su contenido, pero también se puede 
responder en cuanto a que es sólo un pensamiento. Esta postura es comparable a ciertas 
formas de meditación. 

4. Fortalecimiento: ACT es una terapia centrada en el paciente o cliente. Se basa 
en los valores de éste para darle una dirección, en una intensa comprensión de su 
experiencia y de su lucha para proporcionar el contenido de la intervención y en el 
compromiso del mismo por un crecimiento y desarrollo que hagan posibles las ganancias 
terapéuticas. Una sesión no debería darse por terminada sin reconocer y solicitar la 
“implicación potente” del paciente en la dirección y el ritmo que está llevando el 
tratamiento. A menudo el paciente se sentirá remiso a tomar responsabilidades respecto 
a su tratamiento y a su propia vida, o creerá que es incapaz de tal cosa. Y la respuesta del 
terapeuta es que ellos llevan su mochila cargada con vida, personal e intransferible. De 
este modo, el terapeuta ACT es una fuente consistente de confianza activa en que el 
cliente puede tomar y tomará la dirección del tratamiento. 

 Se va construyendo a lo largo de las sesiones una dimensión que engloba lo 
siguiente -véase Figura VI-: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA VI 
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 Act: desesperanza creativa 

El terapeuta necesita entender del paciente lo que está intentando hacer y por 
qué lo está intentando. Quizás la lucha (contra pensamientos, recuerdos,…) se ha 
convertido en el elemento central durante mucho tiempo, suplantando incluso metas 
vitales más amplias y bloqueando la búsqueda de una vida valiosa, llena de significado. 

 La cultura popular sostiene que las emociones y cogniciones positivas dan lugar a 
buenas conductas, mientras que las emociones y cogniciones negativas causan malas 
conductas. El planteamiento cultural que subyace es: tienes que sentirte bien para poder 
vivir bien; y a no ser que sean muy breves, la tristeza, ansiedad, miedo, los sentimientos 
de soledad y la desconfianza en uno mismo, se consideran patológicos. 

 El control emocional y mental está diseminado en la cultura y ya desde la infancia 
nos enseñan que podemos y debemos controlar los pensamientos y emociones negativas. 
Parece que los sentimientos de temor, incertidumbre, pensamientos de rechazo fueran el 
enemigo a combatir, tanto como lo son las circunstancias temibles, inciertas o 
rechazables. Aprendemos a luchar no sólo contra las circunstancias adversas, sino 
también contra nuestras propias reacciones a esas circunstancias. 

Además, el control emocional y mental es central en la clasificación sindrómica. 
Los trastornos se basan en excesos y déficits emocionales de las cogniciones y de los  
estados corporales. Y dicho control emocional y mental se enfatiza en la evaluación 
psicológica, siendo los modelos psicopatológicos los que asumen con frecuencia que los 
pensamientos y emociones negativas deben reemplazarse por pensamientos y emociones 
positivas. 

Calmar sensaciones, vencer y superar pensamientos, librarse de los recuerdos, 
reducir la ansiedad, eliminarla, controlarla…, todos estos vocablos ilustran sin género de 
duda la creencia de que nuestras reacciones privadas son adversarios que debemos 
vencer para poder vivir bien. Y el control va a suponer un coste: en tanto en cuanto los 
estados privados dolorosos son partes y parcelas de la vida vivida en su totalidad, si se 
quieren controlar hay que pagar un precio, y ese precio es la falta de flexibilidad en la 
vida. 

Desde la perspectiva de ACT la cognición negativa y la emoción pueden producir, 
pero no necesariamente, malos resultados conductuales. Y los intentos de reducir, 
eliminar o disminuir la probabilidad de experimentar una serie de eventos privados 
evitados, entre los que se incluyen pensamientos dolorosos, emociones, recuerdos y 
estados corporales, se denominan evitación experiencial.  
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Las asunciones centrales en ACT son (Hayes et al., 1999; Luciano y Hayes, 2001): 

• La comunidad socio-verbal nos enseña a resistir el sufrimiento, y esa 
resistencia es patogénica. 

• Una vida valiosa puede vivirse bajo cualquiera y bajo todas las condiciones. 
• Hay tanta vida en un momento de dolor como en un momento de placer.  

 
 Se trata de avanzar un plan o funcionamiento diferente que se resume en: “Vive 

bien y te sentirás bien”, asumiendo que el sufrimiento es normal. Desde esta perspectiva, 
la meta no es sentirse bien, sino vivir bien y sentirse como sea que uno se sienta mientras 
vive bien. Como resultado de esto, cuando la gente vive sus valores lo mejor que puede, 
dadas las circunstancias en que se encuentra, entonces la vida suele experimentarse 
como bastante buena. 

 
 
 Act: valores 

 Los objetivos a conseguir en las sesiones focalizadas en valores son (Wilson y 
Luciano, 2008): 

1. Facilitar el contacto del paciente con la percepción de sus valores 
personales 

2. Facilitar el contacto del paciente con las vías en las que sus valores se han 
visto comprometidos 

3. Revisar la desesperanza creativa en el contexto de los valores. 
4. Volver a plantear la posibilidad de que una vida valiosa puede emerger de 

la desesperanza. 
5. Identificar aquellas áreas particulares de la vida que al paciente le gustaría 

llegar a fomentar. 
 
En el análisis de los valores pueden aparecer diversas barreras (Wilson y Luciano, 
2008): 
 

• Los pensamientos y las emociones relacionadas con una historia de 
fracaso. 

• Cogniciones referentes a la certidumbre de un futuro fracaso 
• Las afirmaciones del paciente acerca de que nada le importa. 
• Los sentimientos de desesperanza del paciente. 
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La intervención terapéutica consiste en (Hayes et al., 1999; Luciano y Hayes, 
2001): 

1. El uso de ejercicios experienciales y ejercicios para casa, para que el 
paciente contacte con los valores evitados, que aprenda a reconocer sus 
miedos, se exponga y mueva hacia sus valores. 

2. El uso de ejercicios experienciales para frenar el autocastigo rumiativo 
acerca de fracasos anteriores acaecidos en áreas valiosas. 

3. El uso de exposición para generar una mayor flexibilidad con respecto al 
contenido psicológico evitado que emerge como barrera frente a los 
valores que se persiguen. 

4. El uso de metáforas y paradojas para clarificar valores. 
5. El uso de ejercicios y metáforas para identificar metas, barreras y acciones 

en direcciones valiosas. 

ACT es una intervención orientada exhaustivamente hacia los valores. Difiere de 
los tratamientos focalizados en la emoción en que no tienen el menor empeño en hacer 
sentir estados emocionales dolorosos tan sólo por ellos mismos. Tampoco intenta llevar 
al paciente hacia la aceptación emocional sólo con vistas a reducir la frecuencia o la 
intensidad de las respuestas emocionales. ACT difiere de técnicas tales como la 
inundación o la desensibilización sistemática. La aceptación de pensamientos, recuerdos, 
emociones y otros eventos privados, valorados como negativos está siempre al servicio 
de fines que son valiosos para el cliente. Las direcciones valiosas dirigen y a la vez 
dignifican la terapia. 

Para ACT, valorar es responder. Parte de una posición teórica que afirma que la 
conducta (entendida en un sentido amplio) es el objeto de la psicología. Además, ACT 
puede ser perfectamente compatible con una amplia variedad de opiniones religiosas y 
filosóficas.  Y el terapeuta tratará de generar las condiciones para que el paciente pueda 
clarificar sus fines o direcciones en la vida en términos de sus acciones, así como las 
condiciones necesarias para alterar las relaciones entre sentir-pensar-actuar que alejan al 
paciente de lo que quiere en su vida. 

El propósito de ACT es conseguir que los pacientes practiquen un control 
consciente y lleno de sentido en áreas en las cuales sea efectivo y realce sus vidas, y que 
practiquen la aceptación de aquellas áreas en las que un control consciente y lleno de 
sentido es ineficaz o incluso negativo. 
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La intervención orientada a la clarificación de valores se basa en la exposición y 
tiene como objetivos (Wilson y Luciano, 2008): 

1. Exposición al contenido psicológico evitado relacionado con áreas 
importantes de la vida, tratando las respuestas condicionadas y la 
evitación, construyendo repertorios más amplios y flexibles con respecto al 
contenido psicológico que abruma y se evita. 

2. Clarificación de los valores del paciente en el contexto de las pérdidas 
experimentadas, identificando los reforzadores establecidos a lo largo de la 
vida como valores, alterando las funciones presentes e incrementando la 
probabilidad de algún movimiento hacia valores. 

3. Evaluación de las diferentes formas de respuesta mediante las cuales el 
paciente ha evitado el contenido molesto, identificando los repertorios 
evitativos inefectivos.  

La visión general del proceso de evaluación de valores supone los siguientes 
aspectos: 

• El terapeuta describe al paciente la actividad para realizar en casa sobre la 
evaluación narrativa de valores. 

• El terapeuta y el paciente discuten los valores narrados por el paciente 
para cada ámbito importante, pidiendo al paciente ejemplos de tales 
valores en forma de acciones. 

• Se completa el formulario de valores (direcciones valiosas) –Formulario de 
Narración de Valores de Hayes et al, 1999- 

• El paciente pondera la importancia de cada área, su grado de éxito-
satisfacción con cada área y su prioridad. 

• El terapeuta y el paciente colaboran para generar metas, acciones y 
barreras relacionadas con los valores establecidos por el paciente. 

• Paciente y terapeuta trabajan en la perspectiva ACT sobre lo que al 
paciente le importa y las barreras que se interponen para hacerlo. 

• El terapeuta atiende a las actividades valiosas tanto en la conducta 
intrasesión como extrasesión. 

• Enunciados sus valores, el terapeuta interviene para facilitar la disposición 
del paciente a estar psicológicamente presente ante las barreras y a hacer 
lo que haya que hacer. 
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El trabajo en valores contiene un elemento motivacional esencial al situar al 
paciente en un punto en el que pudiera dejar a un lado sus “grandes barreras” e iniciar 
movimientos ya, ahora mismo, en alguna dirección. Es un trabajo que sirve de agitador de 
la actuación, situado en un contexto para dar pasos o abrir puertas que siempre han 
estado totalmente cerradas o inexistentes. Es frecuente plantearle al paciente algunas de 
las siguientes situaciones: 

 
1. Lo que le gustaría hacer en un área importante para el/ella, lo que estaría 

haciendo su persona ideal, lo que él/ella se vería haciendo si fuera esa 
persona ideal y pudiera observarse desde lejos (como si se mirara con un 
catalejo)- Se resalta aquí la importancia de apreciar lo que esa persona 
estaría haciendo, en vez de centrarse en lo que esa persona pueda estar 
sintiendo o pensando. 

2. Lo que le gustaría hacer en cierta faceta de su vida o qué se vería haciendo, 
día tras día, si sus padres o pareja, o sus amigos, o su jefe no existiesen. 
Más aún, sin policías o personas que pudieran juzgar lo que él/ella hiciera o 
dijera. 

3. El terapeuta le plantea al paciente que se imagine dentro de cinco años y 
diga qué se ve haciendo. Y lo haría ahora si le quedase un mes de vida.  

4. Se le plantea si por un momento puede dejar de lado lo que le perturba 
mientras camina hacia lo que le importa. 

5. O cuál sería el epitafio que resumiese su vida. Contrastándolo con lo que 
está haciendo ahora mismo. Y el ejercicio del funeral para que sean otros 
quienes digan lo que a él/ella le gustaría que dijesen una vez fallecido. 

6. La búsqueda de una conexión con lo que le importa en la vida, en los 
momentos más graves, eligiendo lo de siempre o dando pasos en otra 
dirección, con fuerza, significado. 

7. Finalmente, la exposición al dolor, es un elemento básico en el trabajo para 
la clarificación de lo que importa. Por tanto, dado que los valores guían la 
terapia, la exposición será una actuación frecuente. 

 

 Act: evaluación narrativa de valores 

Se plantea la evaluación en estas áreas sobre la base de diferentes términos o 
marcos a fin de separar o hacer evidentes las contingencias o direcciones en torno a las 
cuales se mantienen las acciones (Wilson y Luciano, 2008): 
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• MATRIMONIO/PAREJAS/RELACIONES ÍNTIMAS: El paciente describe el tipo de 
persona que le gustaría ser en una relación íntima, la clase de relación que le 
gustaría tener. 

• RELACIONES FAMILIARES: El paciente describe el tipo de hermano/hermana, 
hijo/hija, padre/madre que quiere ser, las cualidades que quiere tener en esas 
relaciones, cómo trataría a esas personas si fuera su personal ideal en esas 
relaciones. 

• AMISTADES/RELACIONES SOCIALES: El paciente describe lo que significa ser un 
buen amigo junto a la amistad ideal, y si fuera capaz de ser el mejor amigo 
posible, ¿cómo se comportaría con sus amigos? 

• EMPLEO: El paciente describe el tipo de trabajo que le gustaría desempeñar y 
qué tipo de trabajador/a le gustaría ser con respecto a sus empleados y 
compañeros, ¿cómo le gustaría que fuesen sus relaciones laborales? 

• EDUCACIÓN/FORMACIÓN: El paciente describe qué tipo de educación le 
gustaría seguir, formal o informalmente y qué es lo que le atrae de ese tipo de 
formación. 

• DIVERSIÓN: El paciente describe el tipo de vida que le gustaría tener, 
incluyendo pasatiempos, deportes, actividades de ocio, etc. 

• ESPIRITUALIDAD: Sin ser una religión organizada, el paciente describe lo que 
significa para él/ella este apartado. 

• CIUDADANÍA: El paciente describe que aspectos del trabajo a la comunidad le 
gustaría desarrollar, qué le atrae y en qué dirección. 

• BIENESTAR FÍSICO: El paciente describe los valores relacionados con la salud –
sueño, dieta, ejercicio, fumar, etc. 

 
 
 Act: metas, acciones y barreras 

 La evaluación final se centra en las metas, actos y barreras. Esta fase resulta ser la 
faceta más aplicada de este proceso de evaluación hacia la clarificación de los valores. 
Este formulario, o al menos el proceso subyacente, es el trabajo en ACT. La aceptación 
emocional es un medio para un fin: poner los valores en acción es ese fin. El trabajo con 
metas, actos y barreras está en la base de las direcciones valoradas. Dadas esas 
direcciones, a los pacientes se les pide que generen metas específicas.   

 Se precisa de un compromiso o una elección de lo que importa: una posibilidad, 
no sólo en el área del malestar emocional y de los pensamientos perturbadores, sino 
también en otras áreas de la vida. Además, esa dirección no cambia porque uno falle. Y el 
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principal propósito de la intervención es evaluar las barreras psicológicas a los 
compromisos. 

 En un análisis funcional, a fin de conocer las características del patrón de evitación 
experiencial, han de considerarse aspectos tales como: 

• Si el patrón de evitación experiencial es reciente o de larga historia, o si 
estamos ante una forma de funcionamiento personal que no ha generado 
problemas hasta que se han dado ciertas condiciones. 

• El conjunto de circunstancias que directamente o por derivación han 
llegado a actuar como disparadores o como si fueran estímulos 
discriminativos para las respuestas de evitación pasadas y actuales. 

• La historia de relaciones conducta-conducta o las contingencias que hayan 
conformado en cada caso las clases funcionales de dar razones y de 
controlar los eventos privados. 

• Genéricamente, qué mecanismos de actuación ha empleado la persona en 
cuestión n a lo largo de la vida, en circunstancias adversas ante problemas 
a muy diferentes niveles. 

• Todas las contingencias que estén operando en el contexto social en el que 
la persona se ubica, ya que además de las contingencias de reforzamiento 
negativo inmediato de la evitación deben revisarse las que estén apoyando 
el patrón de evitación experiencial como ejemplos de los contextos 
verbales de valoración, dar razones y control de los eventos privados. 
 

Los contenidos que pueden aparecer como barreras son: 

• Las palabras tienen un gran poder: la fusión con el contenido psicológico –
cualquier forma y cualidad- es una constante que, principalmente, se 
refiere a las valoraciones y a las razones o explicaciones que da de su 
comportamiento. 

• Las razones o explicaciones que ofrece para seguir evitando. Las razones 
adoptan múltiples formas (por ejemplo, “si mi vida hubiera sido de otro 
modo, no estaría así”, “mi principal enemigo soy yo”, “todo el mundo hace 
lo que yo y no tiene los problemas que yo tengo”. Estas razones están 
poderosamente potenciadas por el contexto socioverbal del cliente y del 
terapeuta. 

• Los miedos del paciente que acompañan a la disposición para afrontar sus 
recuerdos, sus reacciones emocionales, su sufrimiento (“No podré hacerlo, 
me da mucho miedo, “¿y si me pasa algo?) 
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• Los miedos y las reflexiones del paciente al comprometerse con una 
dirección de su vida (por ejemplo: “saldrá mal como siempre ha salido”, 
“todo es negro, y así seguirá aunque me esfuerce”). 

 

Entre las barreras que surgen podemos encontrar las siguientes: estar controlado 
por el resultado, no estar totalmente abierto a los eventos privados y su coste, no acabar 
de estar bien, tener razón y estar en lo correcto, tener miedo a fracasar, a recaer, y no 
reconocerse, objetivos no ligados a valores y normalizando el malestar (Hayes et al., 
1999; Luciano y Hayes, 2001). 

 

 Act: proceso y resultado 

La mayoría de los pacientes están orientados al resultado inmediato de su 
comportamiento, al menos en el ámbito de conseguir sentirse bien rápidamente. Cuando 
el resultado no aparece rápidamente o no consiguen sentirse bien de inmediato, se 
deprimen aún más y entran en el ciclo de relaciones sentirse mal-deprimirse-sentirse 
peor-actuar más depresivamente-sentirse aún peor, y así sucesivamente. Un ciclo que los 
pacientes conocen bien. Sin embargo, el trabajo en este ámbito supone generar las 
condiciones para que el cliente aprenda que tomar una dirección valiosa no significa que 
en cada momento se vean los resultados que uno desea, sino que una dirección valiosa 
incluye circunstancias de todo tipo que sitúan a la persona en momentos muy básicos, en 
los que se revaloriza seguir por el recorrido elegido o bien dejarlo. 

Los valores no se agotan, serán valores mientras lo sean para un individuo, pero 
una dirección valiosa no presupone resultados placenteros en cada momento. En ACT, 
como un análogo terapéutico de la vida, el proceso hacia lo que importa es cada 
momento porque cada momento es una parte del camino. Cada paso es importante y 
contiene parte del valor que guía nuestra acción. Machado decía: “se hace camino al 
andar…” 

 

 Act: yo como contexto y desliteralización 

Los objetivos a conseguir en las sesiones centrales en la desactivación de 
funciones verbales o en el distanciamiento del contenido psicológico son (Wilson y 
Luciano, 2008): 
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1. Estar abierto –aceptar- a las funciones verbales que conlleva la propia 
historia en cada circunstancia y momento. 

2. Diferenciar, por experiencia, los dominios o dimensiones del yo. Diferenciar 
el uno mismo, el yo, de su conducta, sean eventos privados o conducta 
pública. 

3. Diferenciar lo que está presente verbalmente y lo que se hace presente por 
el lenguaje. 

4. Aprender a tratar los pensamientos como pensamientos, las evaluaciones 
como evaluaciones, los recuerdos como recuerdos. 

5. Aprender a estar abierto, a lo que la vida trae cada momento en cualquier 
experiencia y área. Estar fundido al contenido psicológico y distanciarse 
para elegir. 

 

La alternativa al control es la aceptación de los eventos privados. ACT brinda la 
posibilidad de considerar la aceptación como una alternativa al control. Supone un gran 
empeño distinguir cuidadosamente la aceptación del mero hecho de tolerar o incluso del 
querer (García-Higuera, 2007). 

 

 Act: lenguaje y desactivación  

Una de las  barreras más importantes que impide la aceptación de los eventos 
privados evitados es el dominio que ejercen las funciones psicológicas, verbalmente 
establecidas, de la cognición, la emoción y la reactividad fisiológica. 

Las palabras adquieren algunas de las funciones psicológicas propias de sus 
referentes y esto puede llegar al extremo de que el control conductual quede dominado 
por contingencias verbalmente establecidas en lugar de por las contingencias 
experimentadas de forma directa (García- Higuera, 2007; Hayes et al., 1999; Luciano y 
Hayes, 2001).  

La cognición tiene un papel fundamental porque incluso los estados físicos y 
emocionales contienen un componente verbal. Las respuestas fisiológicas no son 
simplemente respuestas fisiológicas. Y al asumir que ciertos estados cognitivos, 
emocionales y físicos constituyen barreras para la recuperación, la mayoría de los 
tratamientos cognitivos y conductuales trata de reducirlos o eliminarlos. Las terapias 
cognitivas se enredan en argumentaciones y en reestructuraciones cognitivas con vistas a 
eliminar las cogniciones negativas irracionales y sustituirlas por pensamientos racionales. 
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En ACT, en lugar de atacar la forma de los eventos privados problemáticos, intentamos 
cambiar la función de esos eventos. 

 

 Act: dimensiones del yo 

Desde pequeños la comunidad verbal se ocupa de propiciar las condiciones para la 
aparición de los diversos sentidos del yo, que generan distintos niveles de 
autoconocimiento según las contingencias y relaciones establecidas. La comunidad va 
estableciendo las discriminaciones del aquí, yo, ahora, como un locus en el que concurren 
muchos contenidos y en el cual se es consciente del proceso en el que uno está 
involucrado en un momento dado (García-Higuera, 2007). 

Cuando se pregunta al paciente: ¿Y tú quién eres?, no es probable que conteste: 
“yo soy esa perspectiva única que he estado siempre donde yo he estado, que he visto 
todo  lo que yo he visto y he experimentado todo lo que yo he experimentado”. Lo 
habitual es que responda: yo soy… los papeles que tengo en la vida, los pensamientos, las 
emociones, las disposiciones psicológicas, los recuerdos y los estados corporales… en 
definitiva YO COMO CONTENIDO. 

La distinción entre el yo como contexto y el yo como contenido hace posible una 
aceptación radical. Es más fácil aceptar que uno tiene algo malo que aceptar que uno es 
malo. Un efecto secundario del lenguaje es que llegamos a identificarnos con el contenido 
de la conciencia. 

Se trata de enseñar al paciente que hay una persona consciente, que se da cuenta 
de la persona que está detrás de sus ojos, que es consciente de que es consciente (Hayes 
et al., 1999). En ACT se usan ejercicios de meditación con el fin de ayudar a los pacientes 
a experimentar un sentido de sí mismos como independientes de sus roles, 
pensamientos, emociones y estados corporales.  Resalta que lo que ocurre,  ocurre; que 
tener un pensamiento es tener un pensamiento, que tener una evaluación es 
simplemente eso, un contenido, una evaluación, sin que haya que hacer nada al respecto. 
Al hacerlo sin crítica, sin juicio añadido, sin sumar ni sustraer nada, tan sólo notar el 
proceso y el contenido desde el yo-contexto, se comienza a  alterar la literalidad o fusión 
cognitiva. La metáfora del tablero y las fichas (Hayes et al., 1999) es una de las metáforas 
centrales en ACT. 
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 Act: pensamientos, emociones, valoraciones y recuerdos   

En ocasiones, los pensamientos se refieren a sucesos existentes y en ocasiones no, 
y siempre los pensamientos son pensamientos. 

El lenguaje es un aspecto también muy influyente al poder quedar atrapado en las 
sensaciones y pensamientos, por lo que se trabaja con los pacientes el uso de las 
conjunciones adversativas, por ejemplo la sustitución de “pero” por “y” de continuidad 
(García-Higuera, 2007). 

En cuanto al futuro o los pensamientos de futuro, los tiene que ver el paciente 
como pensamientos sobre el futuro y no como el futuro. 

De forma similar a como ocurre con los pensamientos, llegamos a identificarnos 
completamente con nuestras emociones, por ello se invita al paciente a situar esos 
contenidos como tales, como pensamientos o emociones sin más, sin hacer nada con 
ellos, sin crítica, con el propósito de distanciar el yo-contexto del contenido y desde ahí 
facilitar la tolerancia a tales pensamientos y emociones. 

A causa de la estructura del lenguaje, a menudo las valoraciones llegan a fundirse 
totalmente con las descripciones primarias de los eventos. Se le puede pedir al paciente, 
si tiene ansiedad, que diga: “estoy teniendo ansiedad y estoy valorándola como mala, es 
una valoración…” Las respuestas verbales que enturbian la distinción entre el yo y los 
contenidos de la conciencia y que enturbian la distinción entre valoración y aquello que 
está siendo valorado tienen mucha fuerza y ocurren casi automáticamente. 

Debido a las propiedades del lenguaje humano, es inevitable que al recordar 
acontecimientos éstos vengan cargados con las funciones positivas o negativas que 
acaecieron para la persona en cuestión al hilo de las contingencias directas habidas y las 
derivaciones correspondientes.   

Cuatro características (valores, desactivación y distanciamiento del lenguaje, 
exposición y fortalecimiento) se hacen explícitas en todo el trabajo de ACT. 
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I.7.2.- MINDFULNESS Y TERAPIA DE ACEPTACIÓN Y COMPROMISO  –ACT – 
 

 Durante décadas se han desarrollado procedimientos para extinguir, disminuir 
y/o cambiar los pensamientos intrusos (por ejemplo, la parada de pensamiento, la 
distracción o la reestructuración cognitiva). Sin embargo, hoy en día estas técnicas han 
sido cuestionadas tanto desde la investigación básica (experimentos sobre supresión de 
pensamiento) como desde el campo clínico aplicado. Como alternativa, las terapias de 
conducta de tercera generación proponen recurrir a los métodos de aceptación y 
mindfulness ante la aparición de este tipo de pensamientos. Las evidencias empíricas de 
estos dos enfoques de tratamiento se contraponen y se concluye que la aceptación y el 
mindfulness están consiguiendo unos resultados muy prometedores para el tratamiento 
de los pensamientos intrusos; no obstante, sigue siendo cierto que métodos 
tradicionales, como la reestructuración o la distracción focalizada, continúan mostrando 
su utilidad en muchos casos. 

Desembarazarse de un recuerdo desagradable, que vuelve una y otra vez, no 
parece nada sencillo, como tampoco lo es concentrarse sin distraerse en una tarea o 
recordar algo importante justo cuando se desea. Esta asimetría en el control mental es un 
motivo común de malestar y la motivación que conduce a muchas personas a las 
consultas psicológicas. 

Se ha calculado que, como promedio, en dieciséis horas de consciencia, tenemos 
unos 4.000 pensamientos, habitualmente con una duración de pocos segundos (Klinger E, 
1978, 1996). Un estudio reciente (Killingsworth y Gilbert, 2010), con una amplia muestra 
de 2.250 participantes, ha sacado a la luz que la mayoría de las personas emplea un 46,9% 
de las horas de vigilia a pensamientos que nada tienen que ver con lo que está haciendo 
en esos momentos. Dadas estas cuantías parece lógico que no se pueda evitar que estos 
pensamientos sean de todo tipo: agradables, neutros o desagradables, repentinos o 
progresivos, deseados o intrusos, realistas o absurdos, agresivos o bienintencionados, 
producto del azar o del esfuerzo de concentración. 

 

Se ha defendido que, cuando los pensamientos no deseados alcanzan un nivel 
determinado, llegan a imposibilitar un funcionamiento normal o adaptado; este sería el 
caso en los estados depresivos, el trastorno por ansiedad generalizada, el obsesivo-
compulsivo, el de estrés postraumático o el de algunas psicosis (Clark y Purdon, 2009); no 
obstante, el papel etiológico de los pensamientos intrusos para estas y otras 
psicopatologías es un tema controvertido. También se ha planteado que no es tanto la 
frecuencia de estos pensamientos lo que tiene que ver con la aparición o mantenimiento 
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de estos cuadros, sino su relación con emociones displacenteras (Wegner  DM, 1994), lo 
que llevaría a un esfuerzo crónico por librarse de ellos y a una mayor sensación de fracaso 
al no alcanzar este objetivo (Purdon et al. 2005). Justamente, focalizarse sobre esos 
esfuerzos y verlos como el problema —en vez de en la aparición en sí de los 
pensamientos, su contenido, su frecuencia o intensidad— es una de las claves sobre las 
que pivota la intervención propuesta en una de las terapias de conducta de tercera 
generación: la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) (Hayes  et al., 1999). 

El deseo de desembarazarse de ciertos pensamientos es algo común no sólo en la 
población clínica, sino también entre la población normal (Shingler, 2009). En muchos 
casos, se intenta, sencillamente, «no pensar más en ello». Clark  y  Purdon (2009), por 
medio de una entrevista estructurada, encontraron que, entre los estudiantes 
universitarios, las estrategias más comunes ante los pensamientos intrusos fueron: tratar 
de distraerse, intentar racionalizarlo o comprobarlo, relajarse, parar el pensamiento y, 
también, no hacer nada. En este mismo estudio se observó que, al menos con población 
no clínica, los  pensamientos de contenido obsesivo y de preocupación son comunes, y 
que las estrategias para librarse de ellos muchas veces no tienen los resultados deseados. 

De hecho, la literatura científica ha encontrado reiteradamente que las estrategias 
encaminadas a librarse de los pensamientos incómodos llevan con frecuencia a resultados 
paradójicos, que consisten en el incremento en la tasa e intensidad de los pensamientos 
que tratan de evitarse (Rassin, 2005).  

Najmi  et al., (2010) han planteado que es posible que los intentos de supresión de 
los pensamientos sean un factor que complica y agrava muchos cuadros psicopatológicos, 
pues el esfuerzo por no estar en contacto determinados pensamientos supondría una 
carga cognitiva que minaría la capacidad para mantenerlos alejados y que conduciría, así, 
a un círculo vicioso de expectativas frustradas y mayor estrés ante su reaparición. 

Desde sus primeras publicaciones en la década de los ochenta, los estudios de 
laboratorio de Wegner y sus colaboradores han resultado una inspiración fundamental 
para multitud de clínicos que han cuestionado la utilidad de las estrategias directas de 
control mental. En un principio, (Wegner  et al., 1987) comprobaron la imposibilidad de 
los participantes de liberarse de una imagen mental (un oso blanco) durante cinco 
minutos cuando se les instruía específicamente en este sentido. Frente a lo que podría 
creerse antes de empezar el experimento, mantenerse libre del pensamiento resulta 
estadísticamente poco probable al cabo de sólo unos pocos minutos. 
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Es más, tratar durante un tiempo de eliminarlo parecía provocar el que resurgiese 
con más frecuencia e intensidad en un segundo momento del experimento. En pocas 
palabras: la supresión voluntaria del pensamiento acababa tornándose contraproducente. 

 
Wegner (1994) postuló la teoría del proceso irónico del control mental para 

explicar por qué los pensamientos que tratan de desecharse regresan una y otra vez a la 
conciencia. La teoría sostiene que en los esfuerzos de supresión intervienen dos procesos: 
uno consciente, operativo y costoso cognitivamente que se orienta a distraer la atención 
de los pensamientos no deseados, y otro inconsciente, de seguimiento y sin esfuerzo que, 
por un lado, vigila la aparición de esos mismos pensamientos, y, por otro, dispara la 
acción del proceso operativo en el caso de que resurjan los pensamientos evitados. 
Ambos procesos trabajan conjuntamente para asegurar el control, pero,  irónicamente, al 
mantener la vigilancia constante, el segundo proceso provoca que el pensamiento 
indeseado permanezca siempre latente. 

 
De acuerdo con este modelo, cuando se recurre a distintas estrategias distractoras 

(distracción no focalizada), como, por ejemplo, fijarse en lo que hay alrededor, tratar de 
pensar en otra cosa, procurar recordar una canción, etc. acaba por experimentarse un 
efecto rebote del pensamiento que trata de eliminarse, pues al final todos estos estímulos 
acaban convirtiéndose en claves de recuerdo. No obstante, si se recurre a una distracción 
focalizada, como, por ejemplo, sustituir continuamente el pensamiento del oso blanco 
por un pensamiento de un coche rojo, las posibilidades de sufrir el efecto rebote son 
menores, al menos a corto plazo (Salkovskis y Campbell, 1994;  Wegner  et al., 1987). 

 
La investigación ha demostrado también que, junto con la carga mental, el estado 

de ánimo influye en la capacidad de supresión: los sujetos depresivos muestran menos 
capacidad para librarse de pensamientos intrusos. Igualmente, se produce una 
interacción con el tipo de pensamientos: si son congruentes con el estado anímico 
resultan más difíciles de desechar. Por eso, a los sujetos depresivos les cuesta 
significativamente más librarse de pensamientos tristes que de pensamientos alegres  
(Purdon y  Clark, 2000). 

 
Algunos otros autores (Anderson y Green, 2001; Hertel y Calcaterra, 2005) han 

propuesto estrategias distintas —como el paradigma «pensar/no pensar»—, en la que se 
instruyen procedimientos de supresión con otro tipo de atención focalizada. En principio, 
estos métodos parecen haber resultado más eficaces para lograr una supresión del 
pensamiento. Sin embargo, es cierto que, salvo en algunas excepciones (Luciano y 
Algarabel, 2007), se han empleado en estos trabajos palabras neutras y sin significado 
emocional para los participantes. 
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 Los trabajos (Cioffi  y Holloway, 1993; Clark  et al., 1991) han sido recogidos por 
Hayes et al. 1999, pp. 60-61) para aportar argumentos a favor de la intervención que 
plantea ACT. No obstante, no sólo se estiman útiles para esta intervención, sino también 
en otras de las denominadas terapias de tercera generación o de tercera ola en la terapia 
de conducta (Hayes, 2004), que, además de ACT, incluiría, fundamentalmente como ya se 
ha indicado, la Psicoterapia Analítico Funcional –FAP- (Kohlenberg y Tsai, 1991), la Terapia 
de Activación Conductual –BA- (Jacobson et al., 2001), la Terapia Integral de Pareja –IBCT- 
(Jacobson y Christensen, 1996), la Terapia Dialéctica Comportamental –DBT- (Linehan, 
1993) y la Terapia Cognitiva con base en la Atención Plena o Mindfulness –MBCT- (Segal  
et al., 2002). 

 
De acuerdo con la delimitación de Hayes (2004), estos desarrollos terapéuticos 

tienen en común un planteamiento contextual, otorgan un énfasis singular al análisis de 
la funcionalidad de la conducta, toman la flexibilidad como criterio de adaptación ante los 
problemas (en vez de promover una intervención directa sobre los eventos) y 
despsiquiatrizan o desmedicalizan las categorías diagnósticas tradicionales. 

 
No obstante, aunque todas ellas poseen evidentes puntos de unión (Barraca J, 

2006; Pérez-Álvarez, 2006), también es innegable que presentan claras diferencias en sus 
formatos, tiempos de intervención, principios rectores, habilidades clínicas, etc. (Barraca, 
2009). 

 
En el tema en concreto del manejo de los pensamientos intrusos las terapias de 

tercera generación poseen igualmente algunas actitudes y planteamientos comunes (en 
particular, el empleo del mindfulness y de procedimientos basados en la aceptación), pero 
también distinciones. 

 
 De entrada,  ACT plantea que el manejo de la experiencia interna se debe llevar a 

cabo de forma distinta a como se hace en la conducta externa. Se habla, por ello, de la 
regla de los eventos privados (Hayes  et al., 1999), que sería opuesta a la de los eventos 
externos. Mientras que para el control de estos últimos la  conducta intencional sería 
apropiada, no pasaría otro tanto para aquéllos. 

 
«En el mundo que hay dentro (de la piel), la regla viene a decir: si no estás 

dispuesto a tenerlo, entonces lo tienes». 
 
Coherentemente con este postulado, la experiencia interna -cualquiera que esta 

sea: pensamientos, recuerdos, sensaciones, etc.- debe dejarse tal cual es, sin intentar 
detenerla, controlarla, modificarla, magnificarla, minimizarla, etc.   
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En suma, de acuerdo con ACT los intentos reiterados por lograr controlar la mente 

conducirían al cabo a un mayor malestar. Desde este modelo, la alternativa ante los 
pensamientos intrusos (o ante sentimientos, sensaciones, recuerdos, etc. desagradables) 
es la aceptación radical o incondicional de los mismos, sean como sean de frecuentes o 
intensos y sea cual sea su contenido. Esto implica que, por ejemplo, el paciente que sufre 
trastorno de angustia debe procurar aceptar sus crisis de ansiedad, y sentirlas como son; 
el depresivo su tristeza; el obsesivo sus pensamientos obsesivos; el psicótico sus voces y 
sus alucinaciones; o el paciente de dolores crónicos su dolor, cesando así su lucha 
permanente por contralo. 

 
Sin embargo, no se trata de una aceptación pasiva (de una resignación ante el 

síntoma), sino del abandono de aquellos intentos de cambiar los pensamientos que llevan 
a bloquear la vida. 

 
El terapeuta de la ACT anima y conduce al paciente a centrar sus esfuerzos en 

recuperar una vida con sentido, una encaminada a contactar de nuevo con las cosas 
valiosas para la persona, y que se concreta en unos objetivos específicos de acción dentro 
del terreno de la conducta manifiesta. 

 
La defusión cognitiva es un componente de la ACT especialmente relacionado con 

el manejo de los pensamientos intrusos. Una de sus metas consiste en lograr la 
deliteralización de las palabras-conceptos, es decir, hacer ver que los pensamientos son 
sólo pensamientos o sólo recuerdos, y que no deben confundirse con sus referentes, se 
entiende: sucesos reales presentes que vuelven imposible actuar de acuerdo con lo 
valorado. Este proceso de deliteralización se puede lograr por varios métodos como la 
contemplación desapasionada del pensamiento, el repetirlo en alto hasta que sólo quede 
el sonido (sin sentido), el contemplarlo como un evento externo del que se puede jugar 
su forma, color, velocidad o aspecto, el agradecer a la mente haber proporcionado un 
pensamiento tan curioso e interesante, etc. (Hayes et al., 2006). Tales actitudes 
conducirán a una actitud más objetiva y distanciada respecto a los pensamientos (pues es 
más cierto darse cuenta de que se está pensando: «ahora estoy pensando que soy un 
idiota», en vez de creer taxativamente: «soy un idiota»). Por ello, la defusión conduce a 
disminuir la credibilidad o el apego a los pensamientos, aunque no necesariamente altera 
su frecuencia. Simultáneamente, otros procesos para ayudar en este camino son el estar 
presente y el self como contexto, que puede integrarse en la actitud de mindfulness. 
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Marcks y Woods, (2005; 2007) a través de dos estudios empíricos demostraron 
que los métodos basados en la aceptación son más recomendables que los de supresión 
para pensamientos intrusos relevantes de la propia vida. Según su investigación, los 
esfuerzos de evitación de los pensamientos se asociaron a distintas condiciones 
psicopatológicas, provocaron mayor malestar subjetivo e, incluso, un efecto rebote de la 
frecuencia e intensidad de los pensamientos. Los autores concluyen que aquellas 
personas que, de forma más habitual, tratan directamente de suprimir los pensamientos 
intrusos relevantes cada vez se estresan más y sufren mayor necesidad de hacer algo 
respecto a estos pensamientos. 

 
En cambio, aquellos que de forma natural los aceptan presentan menos 

sintomatología depresiva, menos ansiedad y menos obsesiones. Es importante señalar 
que, en su segundo estudio, encontraron que las personas que se sirvieron de la 
aceptación bajaron su malestar, pero no la tasa de pensamientos intrusos, lo que resulta 
coherente con el modelo de ACT. En un trabajo publicado posteriormente, de nuevo se 
corroboró que, al contar e imaginar un accidente de tráfico de una persona querida, los 
que optaron por la estrategia de la aceptación sufrieron menos intrusiones, menos 
ansiedad y menos evaluaciones negativas que los que trataron de suprimirla. 

 
 Mindfulness como técnica poseería una serie de características que, siguiendo a  
Vallejo (2006), incluirían: 

a- Centrarse en el momento presente 
b- Apertura a la experiencia y a los hechos (sin interpretaciones o 

mediaciones del lenguaje) 
c- Aceptación radical y no valorativa de la experiencia 
d- Elección de las experiencias en que centrarse, mirar, actuar o implicarse 
e- Renuncia al control directo de las emociones, reacciones, sentimientos 

o pensamientos, para permitirles ser tal cual son, sin pretender 
cambiarlos. 

Mindfulness, se refiere a una conciencia que emerge por prestar atención a 
propósito y para el momento presente,  sin juzgar, centrándose en el desarrollo de de una 
experiencia inmediata (Kabat-Zinn 1982; 1990). La atención es una habilidad que se 
puede enseñar el uso de varias técnicas de diseño único Los mecanismos subyacentes a 
los efectos en el entrenamiento de la atención en la salud son diversos, e incluyen, el 
aumento de control de la atención, una mayor conciencia de las experiencias internas, el 
aumento de la regulación emocional  y los cambios en el concepto de sí mismo o en el 
conocimiento del cuerpo. 
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En los últimos 20 años, un creciente número de estudios se han dedicado a la 
investigación sobre la atención y el uso de entrenamiento de la mente como una 
intervención clínica para diversos trastornos físicos y mentales.  

Diversas terapias, basadas en la conciencia,  han demostrado ser eficaces para el 
tratamiento de muchos trastornos, incluyendo las condiciones de dolor crónico (Baer, 
2006; Zeidan  et al., 2010).  

 El entrenamiento de la mente en el tratamiento del síndrome de fibromialgia –
SFM-  ha demostrado que disminuye los síntomas de dolor y mejorar la calidad de vida en 
general y, como tal, el entrenamiento mental es considerado un suplemento prometedor 
para las intervenciones actuales (Veehof et al, 2006; Zeidan et al., 2011). Además, en 
estos pacientes, existe cierta tendencia a ser menos conscientes de la experiencia en la 
vida diaria, actuando más con el "piloto automático" y prestando menos atención al 
momento presente que la población sana hace.   

  La meditación es un método milenario para el entrenamiento metódico de la 
atención y el desarrollo de la mente. Y si si disponemos de una valiosísima herramienta 
que puede favorecer en grado sumo al ser humano y no tiene contraindicaciones, ¿por 
qué no abrirle todas las puertas? 
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Quién suscribe esta tesis es profesor funcionario de carrera por oposición desde el 
año 1984 y se dedica a la docencia, de administración y comercio, en institutos de 
enseñanzas medias, bachillerato y formación profesional. Allá por el año 1991 comenzó a 
interesarse por el cuerpo y su funcionamiento, primero con cursos de especialización en 
terapias manuales (masaje y osteopatía), después con yoga y espiritualidad (haciéndose 
instructor), para emprender finalmente la aventura de estudiar psicología en el año 2000. 
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Después de obtener el título de licenciado en psicología, realizó varios cursos de 
experto universitario en técnicas psicológicas para el control del estrés, que le llevaron a 
estudiar el Máster de Psicopatología y Salud en la UNED (Universidad Nacional de 
Educación a Distancia), sede central de Madrid.  

En dicho máster conoció al Dr. Javier García Campayo, profesor en esa 
Universidad, maestro y  director de este estudio, que le brindó la posibilidad de hacer 
prácticas en la consulta del Centro Salud de Torrero (Zaragoza), en la que es médico 
titular de psiquiatría. 

Los casos diarios que se veían en consulta eran de diferentes patologías, pero 
frencuentes los pacientes con síndrome de fibromialgia, visibles todos con esta 
“enfermedad invisible”.  

Esa experiencia le impactó y, después de completar el Máster de Iniciación a la 
investigación en medicina en la Universidad de Zaragoza, decidió embarcarse con el Dr. 
García Campayo y su equipo de investigación en el proyecto que hoy ve la luz a través de 
estas páginas. 

Ya tenía el reto de investigación delante pero  necesitaba buscar una orientación 
psicológica que conectase, de forma natural, con  su manera de ser y de entender la 
profesión de esta ciencia maravillosa de la mente y de la conducta llamada psicología. 

  Fue entonces cuando descubrió en Madrid al Dr. José Antonio García-Higuera que 
le iluminó en la aplicación práctica de la terapia psicológica de tercera generación llamada 
ACT –Aceptación y Compromiso-, suponiendo una bocanada terapeútica de aire fresco, 
aquí desarrollada de forma grupal. 

 En el presente trabajo se plantea estudiar la eficacia  de la Psicoterapia Grupal de 
Aceptación y Compromiso –ACT- en pacientes con fibromialgia, mediante un ensayo 
controlado y aleatorizado a 6 meses.  

Se trata  de una investigación con las características peculiares siguientes: 

1.- Originalidad, porque un estudio publicado en España ya ha demostrado la 
eficacia de la psicoterapia de aceptación y compromiso ACT en muestras 
homogéneas de pacientes con dolor crónico y en concreto de fibromialgia, pero 
no a 6 meses, con una muestra tan elevada de  pacientes (156) y con grupo de 
control, como se hace en este estudio. 
 
2.- Sostenibilidad del sistema de salud, porque es un tratamiento grupal de 
pacientes con fibromialgia mediante la  psicoterapia de aceptación y compromiso 
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ACT, que vela y apuesta por disminuir el coste económico en esta patología, de  
alta prevalencia y elevado gasto sanitario. 

 
3.- Utilidad práctica, porque permite  desarrollar un protocolo asistencial efectivo, 
en pro de una mejor planificación de los recursos por parte de las 
Administraciones, así como la posibilidad de formar y sensibilizar a los 
profesionales sociosanitarios en el diagnóstico y tratamiento de este complejo 
síndrome de fibromialgia.  

 
4.- Cuenta con aval científico, al haberse aceptado y publicado el artículo que 
corresponde a este estudio, en una de las revistas  internacionales de mayor 
imparto, con la siguiente referencia:    

 
Effectiveness of Group Acceptance and Commitment Therapy for 
Fibromyalgia: A 6-month Randomised Controlled Trial (EFFIGACT study). 
 
Autores: Luciano JV, Guallar JA, Aguado J, López-Del-Hoyo Y, Olivan B, 
Magallón R, Alda M, Serrano-Blanco A, Gili M, García-Campayo J. 
 
Pain. 2013 Dec 27.  pii: S0304-3959(13)00692-1. doi: 10.1016/j.pain. 2013. 12. 
029. 
 

 
Y esta investigación no  hubiera sido posible sin el magnífico equipo de trabajo del 

Grupo RD 06/0018/0020 perteneciente a la Red de Investigación en Actividades 
Preventivas y Promoción de la Salud en Atención Primaria (REDIAPP), cuyo investigador 
principal es el Dr. Javier García Campayo, que lleva a sus espaldas muchos años de 
dedicación y esfuerzo, con abundantes publicaciones en  revistas de impacto,  líneas 
diversas de investigación abiertas y con un buen número de tesis defendidas en el marco 
internacional. 

 
 ¡Muchísimas gracias equipo por vuestro buenhacer y enhorabuena “maestros” 

por la capacidad de contagiar tanta ilusión y pasión por la curiosidad de descubrir avances 
que  permitan mejorar la vida presente del individuo en sociedad! 
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 I.9.- HIPÓTESIS Y OBJETIVOS   
 

 

HIPÓTESIS: 

1. La psicoterapia grupal de Aceptación y Compromiso –ACT- es más eficaz en 
el tratamiento del síndrome de fibromialgia que el tratamiento 
farmacológico recomendado (pregabalina + duloxetina) y la no 
intervención. 

 

OBJETIVOS: 

1.-  El objetivo principal del estudio es evaluar la eficacia de una de las 
Psicoterapias de Tercera Generación (Aceptación y Compromiso  -ACT-), 
con formato grupal, en el estado funcional de los pacientes diagnosticados 
de  fibromialgia, observando su efecto  en un período de 6 meses. 

2.- El objetivo secundario es conocer el papel de la aceptación del dolor como 
mediador de los resultados del tratamiento (psicoterapia grupal de 
aceptación y compromiso) en el síndrome de fibromialgia. 

  

 

 

 

 

 

 

                                                           “La vida que no se ha examinado, no merece ser vivida. 

                                                             La vida que no se ha vivido, no merece ser examinada” 

                                                                                                                  PLATÓN 
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II.1.- DISEÑO Y ASPECTOS ÉTICOS 
 

Ensayo clínico controlado, multicéntrico, de seis meses, con una asignación 
aleatoria de los participantes en tres condiciones -usando una lista de asignación al azar 
generada por ordenador-: Grupo Psicoterapia de Aceptación y Compromiso ACT (GACT), 
Grupo con tratamiento farmacológico recomendado (RPT) y Grupo de lista de espera 
(WL). El ensayo controlado aleatorizado, en adelante –ECA-, se realizó de acuerdo a la 
Iniciativa sobre Métodos, Medición y Evaluación del dolor en los ensayos clínicos 
(IMMPACT; Dworkin et al., 2009), que recomienda la inclusión de un conjunto de 
dominios de base resultado en ensayos clínicos de tratamientos para el dolor y las últimas 
actualizaciones de las directrices de  Consolidated Standards Of Reporting Trials 
(CONSORT; Calvert et al., 2013; Moher et al., 2010).  

La asignación al azar se estratificó por la presencia/ausencia de depresión mayor 
comórbida, para garantizar un equilibrio de pacientes deprimidos en las tres condiciones. 
Los pacientes fueron asignados al azar en bloques (el tamaño de los bloques fue 
seleccionado aleatoriamente,  de  3 ó  6  pacientes).  

Un asistente de investigación, que no participó en el estudio, generó  la secuencia 
de dsitribución, que se ocultó hasta que se asignaron  las intervenciones.  Los pacientes 
aceptaron participar, antes de la asignación al azar, y sin saber qué  tratamiento 
recibirían.  

Los pacientes de los Grupos de intervención (GACT - Grupo Psicoterapia de 
Aceptación y Compromiso ACT- y RPT - Grupo con tratamiento farmacológico 
recomendado-) estaban informados de que se comparaban dos tratamientos: uno  
basado en la psicoterapia y el  otro basado en farmacoterapia. A los pacientes 
participantes del Grupo de lista de espera (WL)  se les ofreció el  tratamiento preferido 
después de la terminación del ECA –ensayo controlado aleatorizado-. 

El consentimiento informado –véase anexos de intervención-se obtuvo de todos  
los participantes antes de iniciar  el estudio.  Y a los pacientes se les proporcionó una 
visión general del estudio y se les informó de  que podrían retirarse del mismo en 
cualquier momento, con la garantía de que continuarían recibiendo el tratamiento 
considerado más adecuado por su médico de atención primaria.  
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El estudio siguió las normas de la  Convención de Helsinki y sus sucesivas   
actualizaciones y el protocolo de estudio fue aprobado por Cómite de Ética de la   
Comunidad Autónoma de Aragón -España- (ACT 07/2011). 

 

II.2.-TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

Para calcular el tamaño de la muestra, es necesario conocer la eficacia de los 
tratamientos farmacológicos y psicológicos en la variable de resultado principal: estado 
funcional (FIQ). Un estudio reciente sobre el tratamiento farmacológico –RPT- 
recomendado  en fibromialgia - FM- (Alda et al., 2011) indica un tamaño del efecto de RPT 
versus atención habitual, de 0.28 y 0.05, después del tratamiento y a los 6 meses de 
seguimiento, respectivamente. Según un metanálisis de las intervenciones psicológicas en 
pacientes con fibromialgia FM (Glombiewski et al., 2010), el tamaño del efecto (con g de 
setos) osciló entre 0.07 y 1.9.  

Tomando los resultados de los tratamientos  anteriores, adoptando un riesgo alfa 
del 5%, una potencia igual al 80% en un contraste bilateral y un 20% de tasa de abandono 
máximo, se consideraron necesarios 50 pacientes por grupo, aproximádamente. 

 

II.3.- PARTICIPANTES 

 

Los pacientes con fibromialgia –FM- fueron reclutados de los Centros de Atención 
Primaria de Zaragoza, España.  

Se incluyeron aquéllos que tenían entre 18 y 65  años de edad, capaces de 
entender y leer en español con fluidez, que cumplían los criterios de fibromialgia –FM- del 
ACR–The American College of Rheumatology- 1990, con ningún tratamiento 
farmacológico o que aceptaban suspenderlo para participar en el estudio, sin tratamiento 
psicológico previo durante el año anterior y firmando el consentimiento informado –vése 
anexo de intervención-. 

Se excluyeron los pacientes con trastornos psiquiátricos severos del eje I 
(demencia, esquizofrenia, trastorno paranoide, trastornos de consumo de drogas o 
alcohol), trastornos somáticos graves, que desde el punto de vista clínico, impedían llevar 
a cabo una evaluación psicológica, o participaran en otros ensayos clínicos.  
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Todos los pacientes incluídos en el estudio habían sido diagnosticados de 
fibormialgia –FM- por un médico reumatólogo del Servicio Nacional de Salud de España. 

 Los médicos de Atención Primaria seleccionaron los pacientes  que cumplían los 
criterios de inclusión hasta que se completó el número requerido de la muestra, sin cupo 
de pacientes asignados a cada Centro. Dichos médicos evaluaron la depresión de los 
pacientes para  la estratificación posterior de la muestra. Después de la derivación, los 
asistentes de la investigación (psicólogos clínicos altamente capacitados) evaluaron a los 
pacientes para todos los criterios y requisitos, confirmando el diagnóstico de depresión 
mayor a través del MINI (entrevista neuropsiquiátrica).  

A los participantes se les proporcionaron folletos informativos en la entrevista y 
una breve descripción de las intervenciones de los tratamientos alternativos, 
potencialmente capaces de mejorar el bienestar de los pacientes con fibromialgia –FM-.  

El estudio se llevó a cabo entre septiembre de 2011 y junio de 2012. 

Los participantes fueron entrevistados al inicio del estudio, después del 
tratamiento y durante los 3 y 6 meses de seguimiento. 

 El personal del estudio que llevó a cabo las entrevistas y la evaluación de los 
resultados  estaban  cegados a la asignación del tratamiento. Debido a las características 
de este estudio controlado aleatorizado –ECA-, los pacientes no fueron cegados a la 
asignación al tratamiento. 

 

 

II.4.- DESCRIPCIÓN METODOLÓGICA DE LAS INTERVENCIONES 

 

GRUPO  PSICOTERAPIA DE ACEPTACIÓN Y COMPROMISO (GACT)  

A este grupo se le aplicó la intervención psicoterapéutica basada en el programa 
original (Wilson y Luciano, 2002) adaptado a  pacientes con fibromialgia –FM-. El 
terapeuta que suscribe esta tesis es un experimentado psicólogo clínico entrenado en 
ACT, en el manejo de grupos y tiene experiencia clínica en el tratamiento de pacientes 
con fibromialgia –FM-. Entregó la intervención estructurada, compuesta por ocho 
sesiones de 2,5 horas directas y una con familiares -1 ó 2 allegados por participante-, en 
grupos de entre 10 y 15 pacientes. Las sesiones contaban con  ejercicios específicos y 
temas propios del contexto de la práctica de Aceptación y Compromiso y la formación, 
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que incluye también varios tipos de prácticas de atención plena. En el momento de 
inscribirse se pidió a  los participantes que se comprometieran con las tareas diarias 
asignadas de 15 a 30 minutos –véase apartado II.4.1- 

Todas las sesiones fueron grabadas en vídeo y dos especialistas del Equipo de 
Investigación revisaron al azar dos sesiones en cada grupo de ACT  para confirmar que el 
tratamiento psicológico había seguido el protocolo del programa original.  

 

GRUPO CON TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO RECOMENDADO (RPT) 

 Sobre la base de las recomendaciones de la FDA - Food and Drugs Administration- 
y del consenso español para el tratamiento de la fibromialgia (Alegre de Miguel et al., 
2010),  se suministró a este grupo tratamiento farmacológico con pregabalina (300-600 
mg/día). Y los pacientes de fibromialgia que cumplían los criterios para  la  depresión 
mayor (diagnosticada por medio de la entrevista neuropsiquiátrica de Mini-International, 
MINI; Ferrando et al., 1998) también recibieron  duloxetina (60-120 mg/día). Además, los 
médicos de atención primaria administraban dosis de otros tratamientos farmacológicos 
complementarios, tales como analgésicos, benzodiazepinas, e hipnóticos, de acuerdo a 
las guías clínicas existentes. 

A dichos médicos de atención primaria se les proporcionaron las directrices de 
consenso de las guías clínicas para tratar a los pacientes con fibromialgia –FM- y   una 
sesión informativa de 2 horas para tal fin. Dos personas del Equipo de Invetigación, con 
experiencia en el tratamiento de pacientes con fibromialgia –FM-,  revisaron los registros 
médicos para confirmar que el tratamiento se administraba de acuerdo con las pautas 
mencionadas anteriormente,  informando a los médicos cuando se detectaba alguna 
desviación. 

 

GRUPO LISTA DE ESPERA (WL) 

Los pacientes asignados al azar a esta condición no recibieron ningún tratamiento 
activo durante el período de estudio, pero se les ofreció la intervención preferida a la 
conclusión del estudio. 
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II.4.1.-PROTOCOLO INTERVENCIÓN GRUPO PSICOTERAPIA DE ACEPTACIÓN Y 
COMPROMISO  

 El contenido de la terapia, con protocolos de manual  (Wilson y Luciano, 2002) 
adaptados a este estudio, y distribuido por sesiones, fue el siguiente: 

 
• 1ª SESIÓN: Presentación de las líneas generales de la terapia –ACT-. ¿Qué y 

quiénes somos? Avances científicos sobre la fibromialgia.  Teorías psicológicas del 
dolor, el sufrimiento y el estrés. Los estresores, miedos e indicadores. Identificar 
los valores. Aprendiendo a respirar con  ejercicios básicos de respiración completa. 
 

• 2ª SESIÓN: Análisis valores I. El trastorno de evitación experiencial. La 
desesperanza creativa a través de metáforas: el control es el problema y no la 
solución. Ansiedad, lucha, huída y sus efectos. Aceptando el riesgo del viaje de la 
vida: experiencias, sentimientos, emociones. Aprendiendo relajación autógena.  
(Cuestionario de aspiraciones y valores como tareas para casa). 
 
 

• 3ª SESIÓN con pacientes y familiares directos -1 ó 2 por persona-: Las relaciones 
interpersonales (roles, dependencias, valores, convivir con la fibromialgia). 
Dificultades de comunicación y técnicas de resolución de problemas. Inteligencia 
emocional en familia. Aceptación, compromiso y apoyo familiar. Debate  y 
conclusiones. 
 

• 4ª SESIÓN: Análisis valores II: objetivos. Leyes del pensamiento y consecuencias 
del lenguaje. Mente y desactivación del pensamiento -cognitive defusion-: 
tomando distancia con el pensamiento. Aprendiendo meditación, técnicas y 
efectos. Ejercicios prácticos de meditación (autorregistros para casa). 

 
• 5ª SESIÓN: Análisis valores III: barreras psicológicas y obstáculos. El malestar 

emocional y sus consecuencias. Fenómenos afectivos, variables de personalidad y 
estados de salud. Descubriendo compromisos con  acciones  comprometidas 
(autorregistro para casa  sobre importancia y satisfacción). 

 
• 6ª SESIÓN: Valores y sentimientos. Tomando la iniciativa con un “Plan de 

actuación y voluntades”. Flexibilidad psicológica, resiliencia y automotivación. 
Ejercicios de expansión y body scan. Aprendiendo a relajarse con técnicas 
progresivas (autorregistro para casa). 

 
• 7ª SESIÓN: Tomando una dirección. El yo como contexto, proceso y contenido. 

Consciencia del presente: “aquí y ahora”. El cerebro y las emociones: el manejo de 
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situaciones y los secuestros amigdalares. Aprendiendo técnicas de exposición con 
imaginación guiada.   

 
• 8ª SESIÓN: Atrévete y cambia: willingess –determinación-. Autoconciencia, 

asertividad y autoestima. Ejercicios experienciales de expansión: la sensación 
sentida. La felicidad según la psicología positiva. Bondades del ejercicio físico: el 
movimiento. 
 

• 9ª SESIÓN: Preparados para actuar con ACT: la mente, el cuerpo, los pensamientos 
y las sensaciones. Análisis funcional de las conductas en fibromialgia. La 
comunicación a través del tacto. Repaso de conceptos, conclusión final y 
evaluación. 
 

Al comienzo de cada  sesión se realiza un pequeño repaso de lo tratado en la 
anterior, se recogen y comentan los autorregistros además de preguntar a los pacientes 
por su “kalanchoe” (una planta real, del jardín –ACT-, que se llevan el primer día para 
cuidarla). 

                                    

                        

 

El desarrollo de toda la terapia de aceptación y compromiso llevada a cabo con los 

cuatro grupos intervenidos, puede seguirse en la página web PROYECTO FIBROMIALGIA 

ARAGON, creada por nuestro grupo, con la ayuda desinteresada de pacientes y familiares.  
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www.proyectofibromialgiaaragon.es 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

También,  en Facebook,  véase: 

Grupo de ayuda mutua FIBROMIALGIA ARAGÓN –GAMFIAR- 
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II.5.- EVALUACIÓN, VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

Las evaluaciones tuvieron lugar en tres momentos temporales: Momento 1 (pre o 
línea base), momento 2 (post o después del tratamiento/intervención), momento 3 (a los 
6 meses de haber recibido el tratamiento). 

En cuanto a las variables, la variable dependiente es el efecto consecuente de la 
variable independiente, la cual se considera antecedente o causa de aquélla. Desde el 
punto de vista empírico, la variable dependiente es el fenómeno de conducta, que 
generalmente se manifiesta en forma de respuesta de los sujetos, cuantificada en función 
del criterio de medida previamente acordado en la definición operacional de la misma. 
Por tanto, dicha variable dependiente es cualquier fenómeno de conducta que puede ser 
medido y cuantificado, que no puede ser manipulado o controlado y que en virtud de la 
medida aplicada se manifiesta en diferencias o variaciones observables en las que basar la 
aceptació o el rechazo de la hipótesis del experimento. 

 Atendiendo a estos criterios anteriores son variables dependientes de este estudio 
las siguientes: Impacto de la enfermedad –fibromialgia-, catastrofización, depresión, 
ansiedad,  aceptación del dolor crónico,  intensidad e impacto del dolor. 

La variable independiente sería el antecedente, la causa de las variaciones 
observadas en el fenómeno de conducta estudiado (la mejora en la salud de la persona). 

En la investigación, es la variable “manipulada”, en el sentido de que se le asignan 
valores diferentes, mutuamente excluyentes, a la espera de que dichos valores afecten 
directamente a la variable dependiente. 

Desde el punto de vista empírico, es cualquier variable relevante, que afecta al 
fenómeno de conducta objeto de estudio, de manera que influye directa o 
indirectamente sobre él. El número de factores que pueden afectar a una conducta es 
muy elevado y depende de la conducta en cuestión y de múltiples circunstancias. El 
investigador elegirá de todos esos factores sus variables independientes y el resto deberá 
controlarlas debido precisamente a su poder o influencia sobre la conducta. Estas últimas 
se conocen como variables extrañas, contaminadoras o de confusión. 

En este estudio actuarían como variables independientes la clasificación en 
función del tratamiento dispensado, pudiendo tener esta variable tres valores de 
asignación:  
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1- Tratamiento con psicoterapia grupal de Aceptación y Compromiso –ACT-, 

2.- Tratamiento farmacológico recomendado (pregabalina + duloxetina),  

3- Lista de espera, sin tratamiento inicial. 

En la medida de lo posible se intentó disminuir las variables extrañas siguiendo 
estas normas: 

- El Equipo de Invetigación actuó con un proceso muy riguroso de 
estandarización. 
 

- El material terapéutico fue el mismo para todos los pacientes, realizando las 
terapias a la misma hora de la tarde, sin interrupción. 

 
- El lugar dónde se realizó la intervención fue siempre el mismo: Centro de Salud 

Arrabal (Zaragoza). 
 
En relación a los instrumentos de medida, los participantes completaron un 

cuestionario sociodemográfico, clínico y una batería de instrumentos de papel y lápiz.  

 

CUESTIONARIO SOCIODEMOGRÁFICO CLÍNICO  

                      -Véase en anexos de intervención- 

Se recogió la siguiente información: sexo,  edad, género, grupo étnico, estado civil, 
condiciones de vivienda, nivel educativo, situación laboral y los ingresos anuales (medidos 
con el salario mínimo mensual en España). Además se evaluaron las variables clínicas 
relevantes como la familia y la historia médica personal, años de diagnóstico de la 
fibromialgia –FM- y la comorbilidad de enfermedades Los acontecimientos adversos 
fueron evaluados en el Grupo de Psicoterapia de Aceptación y Compromiso y en el Grupo 
de intervención farmarcológica, incidiendo específicamente en ellos, pero sin utilizar 
ninguna lista estructurada.  

 

 

ENTREVISTA NEUROPSIQUIÁTRICA  M.I.N.I.  

       -Véase en anexos de intervención- 

(M.I.N.I v5.0; Ferrando et al., 1998; Sheehan et al., 1998). 
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 Es una entrevista de diagnóstico estructurada breve (el tiempo de administración 
es aproximadamente 15 minutos), diseñada para evaluar los trastornos psiquiátricos del 
DSM-IV y CIE-10. El M.I.N.I. (versión en papel) es la entrevista psiquiátrica de diagnóstico 
estructurada más ampliamente utilizada en el mundo. En el presente estudio, se evaluó 
específicamente la presencia del eje severo I, correspondiente a trastornos psiquiátricos 
(demencia, esquizofrenia, trastorno paranoide, trastorno por alcohol o  drogas). 

 

II.5.1- MEDIDA DE RESULTADO PRIMARIA 

 

CUESTIONARIO DE IMPACTO DE FIBROMIALGIA (FIQ)  

                    -Véase en anexos de intervención- 

(Burckhardt et al., 1991).  

El –FIQ- Cuestionario de Impacto de Fibromialgia es un instrumento compuesto de 
10 artículos. El primer elemento contiene 11 subtemas relacionados con la capacidad 
para realizar tareas de músculo grande y cada pregunta se clasifica en una escala de tipo 
Likert de 4 puntos (0-3). En los artículos 2 y 3 se le pide al paciente que marque el número 
de días que se sentía bien y el número de días que no pudo trabajar a causa de los 
síntomas de la fibromialgia –FM-. Los artículos 4 a 10 son las escalas lineales horizontales  
marcadas en incrementos de 10 en el que el paciente califica la dificultad de trabajar, 
dolor, fatiga, cansancio matutino, rigidez, ansiedad y depresión.  

Una vez que la puntuación inicial se ha completado, las puntuaciones resultantes 
se someten a un procedimiento de normalización: cada uno de los 10 ítems tiene una 
puntuación máxima posible de 10 y la puntuación total es 100; las  puntuaciones más 
altas indican un mayor deterioro funcional. El FIQ se recomienda como una medida 
variable principal de eficacia en ensayos clínicos de fibromialgia-FM- (Boomershine, 
2012). En general, la traducción al Español (Rivera y González, 2004) tiene propiedades 
psicométricas similares a la versión original en inglés (Cronbach α=0,82 y las correlaciones 
test-retest  entre 0,61-0,85). 
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II.5.2.- MEDIDAS DE RESULTADO SECUNDARIAS 
 

ESCALA DE DOLOR Y CATASTROFIZACIÓN (PC)   

  -Véase en anexos de intervención- 

(Sullivan et al., 1995).  

La -PC- Escala de Dolor y Catastrofización es un instrumento de 13 ítems derivado 
parcialmente del cuestionario de estrategias de afrontamiento y otras descripciones de 
catastrofismo. Comprende tres dimensiones o subescalas: 

1. Rumiación  o reflexión repetida (tendencia a centrarse excesivamente en las 
sensaciones de dolor con preocupación constante e incapacidad de inhibir los 
pensamientos relacionados con el dolor);  

2. Amplificación  o magnificación (tendencia a exagerar el valor de la amenaza 
de las sensaciones de dolor  y las  expectativas de consecuencias  negativas, 
traspasando los límites de lo normal);   
 

3. Impotencia  o desesperanza (tendencia a percibirse a sí mismo como incapaz 
de controlar la intensidad del dolor al perder la esperanza o que desaparezca 
algún aspecto físico/psicológico perjudicial para la salud). 

 
  La versión española del instrumento posee excelentes propiedades psicométricas 

(Garcia-Campayo et al., 2008),  consistencia interna del 0,79 y  fiabilidad test-retest 
(coeficiente de correlación intraclase) de 0,84. La puntuación total de la PC y 
puntuaciones de las subescalas se calculan como la suma algebraica de calificaciones para 
cada elemento.  Los artículos de la PC se clasifican en función de la frecuencia de 
ocurrencia en escalas de 5 puntos (0 no = nunca ~ 4 = casi siempre) y las puntuaciones 
totales pueden variar de 0 a 52 (rumiación 0-16; amplificación 0-12; impotencia 0-24). Las 
puntuaciones más altas indican mayor catastrofización del dolor. 

 

 ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN  EN EL HOSPITAL (HADS)  

                             -Véase en anexos de intervención- 

 (Zigmond y Snaith, 1983). 

 La –HADS- Escala de Ansiedad y Depresión  se desarrolló originalmente para 
cuantificar la gravedad de la ansiedad y de los síntomas depresivos en pacientes de 
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hospitales no psiquiátricos. La HADS  incluye 7 ítems que evaluan los síntomas de 
ansiedad y depresión (HADS-A y HADS-D, respectivamente), con cada elemento 
contestado en una escala de cuatro puntos (0 a 3), las puntuaciones van en un rango de 0 
a 21 para la ansiedad y los síntomas depresivos,   indicando las puntuaciones mayores los 
síntomas más severos. La HADS ha sido traducido a varios idiomas (incluyendo el español) 
lo que permite su uso en ensayos internacionales (Brennan et al., 2010). 

 En pacientes con fibromialgia –FM- la versión en español de la HADS mostró una 
consistencia interna de 0,83 (HADS-A) Y 0,87 (HADS-D). A pesar de no  tener datos sobre 
la fiabilidad test-retest se recomienda (Vallejo et al., 2012) mantener la estructura original 
de dos factores a causa de su utilidad en la evaluación de los pacientes con fibromialgia –
FM-.  

Otros autores (Cacci et al., 2003) apuestan por la estructura de tres factores  
(ansiedad, agitación y depresión) por ser el modelo de mejor ajuste estadístico. 

 

CUESTIONARIO DE ACEPTACIÓN DEL DOLOR CRÓNICO (CPAQ)   

                        -Véase en anexos de intervención- 

(McCracken et al., 2004).  

El –CPAQ- Cuestionario de Aceptación del Dolor Crónico es una medida de 20 
ítems de aceptación del dolor. Incluye dos componentes principales: actividad y dolor, 
compromiso y voluntad. La aceptación incluye por lo tanto  las cualidades  conductuales 
de continuar actividades en presencia de dolor y la ausencia de respuestas de evitación 
del dolor.  Cada elemento se puntua en una escala de 0 (nunca es cierto) a 6 (siempre es 
cierto). Por lo tanto, la máxima puntuación posible es de 120. Siendo las puntuaciones 
que se aproximan a ese valor las que indican una mayor aceptación del dolor. La versión 
en español del CPAQ  posee una adecuada fiabilidad y validez en pacientes con 
fibromialgia –FM- (Rodero et al., 2010). La consistencia interna (Cronbach α=0,83) y la 
fiabilidad test-retest (correlación intraclase de 0,83). 
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ESCALA ANALÓGICA VISUAL DEL DOLOR (AVP)  

                    -Véase en anexos de intervención- 

La –AVP- Escala Analógica Visual del Dolor- fue diseñada para permitir una 
valoración subjetiva exhaustiva y comprensible del dolor. Una AVP es generalmente una 
línea horizontal de 10 cm, con las líneas perpendiculares en los bordes, que se define 
como los límites extremos de la experiencia del dolor. Los puntos de anclaje en cada 
borde se caracterizan por las expresiones verbales como "Sin dolor" (acompañado por el 
número "0" en un extremo) y "Máximo dolor" (acompañado por el número "100") en el 
otro extremo. Las puntuaciones más elevadas indican mayor dolor. La AVP ha mostrado 
buenas propiedades psicométricas en estudios previos (Hawker et al., 2011). 

 

CUESTIONARIO EUROQOL-5D (EQ - 5D)  

           –Véase en  anexos de intervención- 

(Badia et al., 1999). 

 El (EQ - 5D) –Cuestionario Euroqol- es un instrumento genérico utilizado para 
medir la calidad  de vida  relacionada con la salud (CVRS). Consta de dos partes. La  parte 
1 registra los problemas autoinformados por los pacientes en cada uno de estos cinco 
ámbitos: movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar y 
ansiedad/depresión. Cada dominio se divide en tres niveles de gravedad, 
correspondientes a: ningún  problema, algunos problemas y problemas extremos. La 
parte 2 registra la salud autoevaluada del sujeto en  una línea vertical de 10 cm en la que 
los mejores y los peores estados de salud  imaginables son de 100 y 0, respectivamente. 
En el presente estudio sólo se administró  la parte 2. 

 

 

II.6.- ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 
 

En primer lugar, los análisis estadísticos incluyeron análisis exploratorios a fondo. 
Se utilizaron medias ± SD para representar las variables continuas y porcentajes para las 
variables categóricas. Para las comparaciones, se calcularon los ANOVAs unidireccionales 
(con HSD de Tukey  post hoc o juegos -Pruebas Howell) para   valores continuos y tests  
chi cuadrado -x2- con   correcciones de continuidad para valores categóricos, sobre    
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todas las medidas de referencia y  variables socio-demográficas con el fin de examinar las 
diferencias  pre-tratamiento entre los tres grupos. 

En segundo lugar, para evaluar los efectos del tratamiento, se realizó el análisis de 
intención de tratar (ITT), que incluyó a todos los participantes que se sometieron a la 
asignación al azar, utilizando imputaciones múltiples para reemplazar los valores 
perdidos. La imputación múltiple es un método moderno práctico para el manejo de 
datos faltantes que actualmente se considera la práctica estado-of-the-art (Schafer y 
Graham, 2002). 

Para estudiar las diferencias en el resultado primario (FIQ) y en cada uno de los 
resultados secundarios (PCS, CPAQ, AVP, HADS-A, HADS-D y EQ - 5D) entre los grupos de 
tratamiento se utilizaron los modelos de efectos mixtos lineales (Gueorguieva y Krystal, 
2004)  con  la  Máxima Verosimilitud Restringida (REML) para estimar los parámetros. 

Una de las ventajas de los modelos mixtos es que representan la correlación entre 
las mediciones repetidas (línea de base, después del tratamiento, seguimiento) de un 
individuo. La variable dependiente comprende las medidas de resultado en el 
postratamiento y el seguimiento,  mientras que  el valor inicial de referencia de la variable 
de respuesta,  el grupo de tratamiento (GACT, RPT y WL), el tiempo y el término de 
interacción (grupo x tiempo) se incluyen como covariables. 

 Se calculó un modelo independiente para cada una de las 7  medidas de 
resultado. Las comparaciones entre los grupos de tratamiento después del tratamiento y 
a los 6 meses de seguimiento se calcularon con estimaciones derivadas de los modelos de 
efectos mixtos lineales.   

Se utilizó el método de Bonferroni para ajustar el nivel de significación de los 
contrastes pares. No se analizaron los datos de seguimiento de tres meses,  debido a que   
el estudio se  centró sólo en los períodos de evaluación principal (post tratamiento y seis 
meses de seguimiento). Para mantener los análisis estadísticos tan parsimoniosos como 
fuera posible se decidió utilizar sólo la puntuación total de los PCs y CPAQ. 

 Los cálculos de los tamaños del efecto entre grupos se realizaron utilizando  d de 
Cohen con una  fiabilidad intervalo del 95% (Cohen, 1988), basado en la desviación 
estándar combinada al inicio del estudio. La regla de oro para la d  de Cohen sobre el 
tamaño del efecto es: 0.20 pequeño, 0.50 medio y 0,80 grande. 

Se informó del número necesario-a tratar –NNT- (Laupacis et al., 1998) para hacer 
que los resultados, de este estudio controlado randomizado con psicoterapia grupal e 
intervención (GACT), fueran más significativos. Para ello, se dicotomizó a los participantes 
en respondedores (≥ 20% de reducción en la puntuación total del FIQ  desde el inicio 
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hasta después del tratamiento) o no respondedores. La reducción  del 20% o más del 
total   en el FIQ se considera clínicamente importante (Bennett, 2005). 

Finalmente, se consideró de interés clínico, determinar si el efecto del tratamiento 
sobre los resultados de seguimiento estaba mediado por cambios en la aceptación del 
dolor (variable de proceso) al final del tratamiento.  

Como en el estudio de Wicksell et al. (2013), se calcularon las puntuaciones de 
cambio, pre y post tratamiento para la variable de proceso y los pre-post  para las 
variables de resultado. También se analizan correlaciones de Pearson bivariadas para 
explorar el vínculo entre los cambios en las variables de proceso y resultado. 

 Se  analizan las relaciones directas e indirectas entre los tratamientos (GACT vs 
RPT), aceptación, el dolor y  el estudio de resultados mediante el empleo de modelos de 
análisis de ruta.  

 Los participantes con   datos faltantes  fueron excluidos de los análisis. Se calculó 
un modelo de análisis de ruta para cada resultado con correlación significativa con la 
variable de proceso.  

En todos los modelos se probaron la ruta directa entre la condición de estudio y 
evolución clínica y el efecto indirecto a través de la aceptación del dolor. Los  parámetros 
del modelo  fueron estimados utilizando la máxima verosimilitud y valores Bootsrap con 
el fin de calcular los intervalos de confianza del sesgo con corrección del 95% (IC del 95%). 
Se infiere que un parámetro es estadísticamente significativo en el nivel de significación 
del 5% si el CI Bootstrap  es 95%, sin incluir cero (MacKinnon, 2008). 

La significación estadística fue fijada en 0.05 en todas las pruebas. Y los análisis de 
datos se llevaron a cabo utilizando: SPSS v19.0, SAS v9.3, y Software MPlus v7.0  Y los 
análisis de datos se llevaron a cabo utilizando: SPSS v19.0, SAS v9.3, y Software MPlus 
v7.0   
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III.1.-DESCRIPCIÓN GENERAL DE LA MUESTRA 
 

 De los 209 pacientes inicialmente proyectados, 53 fueron excluidos porque no 
cumplían los criterios de inclusión: 

• (n = 35), 2 pacientes eran mayores de 65 años, 3 no hablaban español con 
fluidez, 3 no habían sido diagnosticados por un reumatológo, 15 no aceptaron 
suspender tratamiento farmacológico, 10 habían recibido tratamiento 
psicológico durante el año anterior y 2 presentaban trastorno del Eje I (severa 
dependencia del alcohol). 

• (n = 18),  se negaron a participar. 

Por tanto quedaron 156 pacientes, definitivamente inscritos; 51 fueron asignados 
aleatoriamente al grupo ACT –psicoterapia de Aceptación y Compromiso- en adelante 
“GACT”, 52 al grupo  de tratamiento farmacológico recomendado, en adelante  “RPT” y 
53  al grupo lista de espera, en adelante “WL”. Todos ellos recibieron la intervención 
asignada 

El número medio de sesiones  de asistencia en GACT –Grupo Psicoterapia 
Aceptación y compromiso- fue 6.8 (SD = 1.7, rango: 2-8). 

142 (91.0%) y 136 (87.2%) de los participantes, completaron el seguimiento 
después del tratamiento y la evaluación de seguimiento a los seis meses, 
respectivamente.  

La tasa de abandono fue baja -veinte participantes-: 6 en la condición GACT, 8 en 
la condición   RPT y 6 en la condición  WL. Por lo tanto, completaron el estudio un total de 
45 (88,2%) en el grupo GACT, 44 (84.6%) en el grupo RPT y 47 (88.7%) en el grupo de WL. 

Debido a dicha tasa baja de abandonos, los predictores de abandono no fueron 
objeto de un análisis adicional más detallado.  

Los eventos adversos o efectos secundarios, no graves, informados por los 
pacientes del grupo RPT fueron: naúseas (25 %),  boca seca (23,1 %),   somnolencia      
(21,2 %),  estreñimiento (19,2 %),  dolor de cabeza (21,2 %)  y  fatiga (21,2 %). 

 La Figura VII de la página siguiente ilustra el diagrama de flujo de participantes en 
el estudio, bajo las tres condiciones descritas: GACT = Grupo de Psicoterapia Aceptación y 
compromiso; RPT = Grupo de tratamiento farmacológico recomendado;  WL = Grupo  
lista de espera 
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FIGURA VII 

209 Pacientes elegidos para screening 

156 Inscritos y randomizados 

 53 pacientes excluidos = 

  18 negativas a participar  

  35 no  criterios inclusión 

53 WL 

Reciben ocho sesiones, n= 22 
Reciben siete sesiones, n= 16 
Reciben seis sesiones, n= 8 
Reciben tres sesiones, n= 1 
Reciben dos sesiones, n= 4 
 

52 Recibe RPT como 
asignado 

52 RPT 51 GACT 

46 Seguimiento después 
de tratamiento 

46 Seguimiento después 
de tratamiento 

50 Seguimiento después 
de tratamiento 

45 Seguimiento a los 6 
meses 

44 Seguimiento a los 6 
meses 

47 Seguimiento a los 6 
meses 

53 Recibe WL como 
asignado 

Análisis de datos con ITT 
(Método de imputación múltiple) 
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Variables sociodemográficas 
GACT 

n = 51 

RPT 

n = 52 

WL 

n = 53 
p 

Género (nº mujeres, %) 49 (96.1%) 51 (98.1%) 50 (94,3%) 0.61 

 

Edad, M (SD) 

 

48.88 (5,94) 

 

47.77 (5,87) 

 

48.28 (5,71) 
0.94 

Estado civil, nº (%) * 
   

0,52 

Estar casad@  39 (76,5%) 33 (63.5%) 35 (66%)  

Solter@ 2 (3,9%) 3 (5,8%) 6 (11,3%)  

Separad@/divorciad@ 9 (17,6%) 15 (28.8%) 10 (18,9%)  

Viud@ 1 (2,0%) 1 (1,9%) 2 (3,8%)  

Medios de subsistencia, nº (%) * 
   

0,87 

Viven sol@s 2 (3,9%) 5 (9,6%) 4 (7,5%)  

Vive con cónyuge/pareja 9 (17,6%) 10 (19,2%) 9 (17,0%)  

Viven con el cónyuge/pareja o hijos 36 (70.6%) 34 (65,4%) 34 (64,2%)  

Otros 4 (7,8%) 3 (5,8%) 6 (11,3%)  

Nivel de Educación (%) * 
   

0.14 

Escuela primaria 23 (45.1%) 20 (38.5%) 30 (56.6%)  

Escuela secundaria 20 (39,2%) 18 (34.6%) 18 (34,0%)  

Universidad 8 (15,7%) 14 (26,9%) 5 (9,4%)  

Situación de empleo, nº (%) * 
   

0.75 

Ama de casa 3 (5,9%) 1 (1,9%) 2 (3,8%)  

Desemplead@s 9 (17,6%) 9 (17,3%) 10 (18,9%)  

Trabajo por cuenta ajena 18 (35,3%) 14 (26,9%) 10 (18,9%)  

Empleo remunerado con baja por enfermedad 14 (27.5%) 15 (28.8%) 20 (37,7%)  

Jubilad@ 1 (2,0%) 3 (5,8%) 3 (5,7%)  

Incapacidad permanente 6 (11,8%) 10 (19,2%) 8 (15,1%)  

Preferencia de psicoterapia, (sí, %) 16 (31,4%) 21 (40.4%) 18 (34,0%) 0.61 
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Litigios, (sí, %) 14 (27.5%) 20 (38.5%) 15 (28,3%) 0,41 

Ingresos anuales, nº (%) 
   

0,53 

Sin rentas (0€) 1 (2,0%) 6 (11,5%) 5 (9,4%)  

< Salario mensual mínimo (600€) 17 (33.3%) 15 (28.8%) 17 (32.1%)  

salario mensual de 1-2 20 (39,2%) 20 (38.5%) 23 (43.4%)  

salario mensual de 2-4 13 (25,5%) 11 (21,2%) 8 (15,1%)  

Diagnóstico de depresión (sí, %) 8 (15,7%) 14 (26,9%) 17 (32.1%) 0.14 

Años de diagnóstico 14.08 (8,96) 11,38 (8.02) 12,98 (8,74) 0.37 

Medidas de estudio, M (SD) b  
   

 

FIQ (0-100) 68,2 (8,96) 68.96 (10,93) 65.87 (7,63) 0.22 

PC (0-52) 30.41 (9,57) 28.31 (9.04) 31.47 (9,17) 0.21 

CPAQ (0-120) 40.94 (16,26) 38.25 (15,35) 39.32 (17.03) 0.70 

HADS-A (0-21) 12,67 (4.36) 11,35 (3.77) 12,40 (4.31) 0.24 

HADS-D (0-21) 8.00 (2.88) 9.04 (3.68) 9,23 (3.56) 0.15 

AVP (0-100) 65.43 (18,34) 62.98 (16,11) 64.04 (18,72) 0,78 

EQ - 5D VAS (0-100) 50.88 (15,48) 47.60 (10,91) 48.78 (12,76) 0.43 

Variables sociodemográficas 
GACT 

n = 51 

RPT 

n = 52 

WL 

n = 53 
p 

TABLA XVII. Las características socio-demográficas y clínicas basales de los pacientes con síndrome de 
fibromialgia por grupo de tratamiento. 

 
ABREVIATURAS Y SIGNIFICADO: 
GACT = Grupo de psicoterapia Aceptación y compromiso;  
RPT = Grupo tratamiento farmacológico recomendado;  
WL = Grupo  lista de espera 
FIQ = Cuestionario de impacto de fibromialgia;  
PC = Escala de catastrofización de dolor;  
CPAQ = Cuestionario de aceptación de dolor crónico;  
HADS-A =  Escala de  ansiedad;   
HADS-D = Escala de depresión;  
AVP = Escala visual analógica de dolor; 
EQ - 5D VAS = Escala analógica visual de  salud autopercibida. 
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En la Tabla XVII, anterior,  se describen las características basales de los grupos. 
Demuestra que no hubo diferencias estadísticamente significativas entre ellos (p>0,05), ni 
sociodemográficas ni clínicas, por lo que   todos los grupos fueron equivalentes en las 
variables medidas. 

 

   GRÁFICO I 

El perfil sociodemográfico del (de/la) paciente participante fue:  
1. Mujer 
2. Edad aproximada de 48 años  
3. Casada  
4. Viviendo con cónyuge/pareja o hijos 
5. Estudios primarios o secundarios 
6. Empleo remunerado, pero con licencia por enfermedad  
7. Ingresos anuales medios-bajos y 
8. Diagnóstico de síndrome de fibromialgia de 13 años, aproximadamente, 

en el momento del  estudio. 
 

Variables sociodemográficas 
GACT 

n = 51 

RPT 

n = 52 

WL 

n = 53 
p 

Género (nº mujeres, %) 49 (96.1%) 51 (98.1%) 50 (94,3%) 0.61 

 
 

51 

53 

52 

156 

GACT WL RPT TOTAL

NÚMERO DE PACIENTES 
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          GRÁFICO II 

 
La muestra la componían un 96 % de mujeres y un 4 % de hombres, dato 

coherente con el hecho de considerarse tradicionalmente una patología característica 
femenina –Gráfico II-. 

 En la literatura científica, como ya se ha dicho, más del 90 % de los pacientes 
diagnosticados son mujeres, con una relación mujer/hombre de 8/1 (Wolfe et al, 1995).  

 
Las mujeres, en general, tienen una mayor sensibilidad a los estímulos dolorosos 

(Myers et al., 2003)  y más diagnósticos comórbidos de síndrome de colon irritable, 
migrañas y depresión. Es posible que, diferencias de género,  tipo de educación recibida, y 
en el rol social y laboral, puedan ser también causa de la mayor prevalencia en mujeres 
de edad mediana y avanzada al acentuarse el riesgo de desarrollar y mantener el dolor en 
general y concretamente, afecciones como el síndrome de fibromialgia –SFM-. 

La diferencia entre los tres grupos no fue  estadísticamente significativa. 

 Variables sociodemográficas 
GACT 

n = 51 

RPT 

n = 52 

WL 

n = 53 
p 

Edad, M (SD) 48.88 (5,94) 47.77 (5,87) 48.28 (5,71) 0.94 

4% 

96% 

SEXO   

Hombres Mujeres
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En cuanto  a la edad, la media de la muestra fue de 48 años y no se da una 
diferencia estadísticamente significativa entre los tres grupos –Gráfico III-. 

 En consonancia también, con  el pico de prevalencia que se sitúa en España entre 
los 40 y los 49 años (4,9 % de la población), siendo infrecuente en personas menores de 
40 y en mayores de 80 (Carmona  et al., 2001). 

 

 

                                                                        GRÁFICO III 

 

 

Variables sociodemográficas 
GACT 

n = 51 

RPT 

n = 52 

WL 

n = 53 
p 

Estado civil, nº (%) * 
   

0,52 

Estar casad@  39 (76,5%) 33 (63.5%) 35 (66%)  

Solter@ 2 (3,9%) 3 (5,8%) 6 (11,3%)  

Separad@/divorciad@ 9 (17,6%) 15 (28.8%) 10 (18,9%)  

Viud@ 1 (2,0%) 1 (1,9%) 2 (3,8%)  

 

48,8 48,3 47,7 48,3 

GACT WL RPT MEDIA

EDAD   
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   GRÁFICO IV 

El estado civil dominante, como se puede apreciar en los tres grupos, es el de 
casad@ -Gráfico IV-. Le siguen a distancia,  separad@-divorciad@, habiendo  pocos 
solter@sy menos viud@s. 

No existen diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos de la 
intervención. 

 

Variables sociodemográficas 
GACT 

n = 51 

RPT 

n = 52 

WL 

n = 53 
p 

Nivel de Educación (%) * 
   

0.14 

Escuela primaria 23 (45.1%) 20 (38.5%) 30 (56.6%)  

Escuela secundaria 20 (39,2%) 18 (34.6%) 18 (34,0%)  

Universidad 8 (15,7%) 14 (26,9%) 5 (9,4%)  

El nivel de estudios mayoritario, alcanzado en los tres grupos participantes del 
estudio,  es de primaria y secundaria –Gráfico V-. 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

CASAD@

VIUD@

SOLTER@

SEPARAD@/DIVORCIAD@
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WL RPT GACT
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No se dan diferencias estadísticametne significativas entre los tres grupos del 
estudio.   

 El síndrome de fibromialgia –SFM-, como ya se ha señalado,  es más acusado en el 
medio rural respecto al urbano (4,11 %) frente al 1,71 %) y en personas con menor nivel 
de estudios (Valverde et al., 2001) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     GRÁFICO V 

Variables sociodemográficas 
GACT 

n = 51 

RPT 

n = 52 

WL 

n = 53 
p 

Situación de empleo, nº (%) * 
   

0.75 

Ama de casa 3 (5,9%) 1 (1,9%) 2 (3,8%)  

Desemplead@s 9 (17,6%) 9 (17,3%) 10 (18,9%)  

Trabajo por cuenta ajena 18 (35,3%) 14 (26,9%) 10 (18,9%)  

Empleo remunerado con baja por enfermedad 14 (27.5%) 15 (28.8%) 20 (37,7%)  

Jubilad@ 1 (2,0%) 3 (5,8%) 3 (5,7%)  

Incapacidad permanente 6 (11,8%) 10 (19,2%) 8 (15,1%)  

0

5

10

15

20

25

30

PRIMARIOS SECUNDARIOS UNIVERSITARIOS

NIVEL DE ESTUDIOS 

GACT RPT WL



  

 
  

176 III.1.-DESCRIPCIÓN GENERAL DE LA MUESTRA 

 

 

           GRÁFICO VI 

Respecto a la situación laboral definida en los tres grupos de pacientes del estudio, 
como puede apreciarse –Gráfico VI-, predominan los trabajadores por cuenta ajena y con 
licencia por enfermedad. 

No se dan diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos  del 
diseño. 

Como ya se ha dicho en esta enfermedad   se refieren incidencias cercanas al 5,6 % 
en la consulta de medicina general (Wolfe, 1993)  y de un 12 al 20 % en las consultas de 
reumatología. Además del alto absentismo laboral por licencias de enfermedad, es de 
destacar  la coyuntura actual de nuestro país: elevado nivel de desempleo (25 % apróx.). 

Variables sociodemográficas 
GACT 

n = 51 

RPT 

n = 52 

WL 

n = 53 
p 

Ingresos anuales, nº (%) 
   

0,53 

Sin rentas (0€) 1 (2,0%) 6 (11,5%) 5 (9,4%)  

< Salario mensual mínimo (600€) 17 (33.3%) 15 (28.8%) 17 (32.1%)  

salario mensual de 1-2 20 (39,2%) 20 (38.5%) 23 (43.4%)  

salario mensual de 2-4 13 (25,5%) 11 (21,2%) 8 (15,1%)  
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   GRÁFICO VII 

  En la literatura científica se indica que este síndrome de fibromialgia –SFM- 
afecta en mayor proporción a población con niveles de renta más deprimidos.  

Y esta muestra corrobora y destaca que el perfil predominante es: paciente con 
ingresos anuales medios-bajos (el salario mensual mínimo interprofesional en España, 
para el año 2013,  es de aproximadamente 645,30 €  (seiscientos cuarenta y cinco con 
treinta céntimos de euro). –Gráfico VII- 

No se dan diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de 
intervención. 

 

Variables sociodemográficas 
GACT 

n = 51 

RPT 

n = 52 

WL 

n = 53 
p 

Preferencia de psicoterapia, (sí, %) 16 (31,4%) 21 (40.4%) 18 (34,0%) 0.61 

Litigios, (sí, %) 14 (27.5%) 20 (38.5%) 15 (28,3%) 0,41 

Diagnóstico de depresión (sí, %) 8 (15,7%) 14 (26,9%) 17 (32.1%) 0.14 

Años de diagnóstico 14.08 (8,96) 11,38 (8.02) 12,98 (8,74) 0.37 
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   GRÁFICO VIII 

 

   GRÁFICO IX 
 
Como puede observarse  –Gráficos VIII y IX-, los participantes de los tres grupos 

del estudio manifiestan que prefieren psicoterapia 3 de cada 10, y que tienen planteado 
un litigio o pleito como consecuencia de su enfermedad   –frecuente y habitual al no 
reconocerse por parte de la Seguridad Social su incapacidad laboral-. En la misma 
proporción (el estudio EPISER 2000 cuantifica que el 11,5 % de las personas con SFM se 
encuentran en incapacidad laboral temporal o permanente, frente al 3,2 % de la 
población sin criterios de SFM). 
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                                                          GRÁFICO X 
 
Para completar el perfil, de 2  a 3  de cada 10 participantes, fueron diagnosticados 

en algún momento de la enfermedad con depresión, y llevan unos 13  años 
diagnosticados del síndrome de fibromialgia –SFM-.   
 A destacar -Gráficos X y XI- que no hubo diferencias  estadísticamente 
significativas en los tres grupos de la investigación,  en cuanto a: preferencias de 
psicoterapia, litigios, años de diagnóstico del síndrome de fibromialgia –SFM- y 
diagnósticos de depresión.  

 

        
 

 

 

        
 

 

 

 

   

   GRÁFICO XI 
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III.2.- EFICACIA DE LAS MEDIDAS DE RESULTADO PRIMARIAS Y 
SECUNDARIAS 

A continuación –Figura VIII- se establece la muestra estadística descriptiva 
(promedios y desviaciones estándar) al principio del estudio - línea de base-, después del 
tratamiento y a los 6 meses de seguimiento, diferenciadas por  grupo de intervención 
para cada una de las medidas de resultado primarias y secundarias.  

Dado que en los ITT "Intention-to-treat analyses" (análisis de intención de tratar)  
participan los 156 pacientes inscritos y existen valores que faltan porque se pierden,  14 
(9%) y 20 (12.8%) casos respectivamente, con el fin de no sesgar el resultado, se utiliza el 
método de imputación múltiple después del tratamiento y a los 6 meses de seguimiento. 

Se establecen en todos los casos puntuaciones promedio (uninputed y sin ajustar) 
sobre medidas de resultado primarias y secundarias por grupo, antes de la intervención -
línea de base-, después del tratamiento y a los 6 meses de seguimiento (análisis ITT con 
método de imputación múltiple). 

Por otra parte, como ya se ha dicho, los grupos para cada medida de resultado 
son: 

1. GACT = Grupo psicoterapia de aceptación y compromiso 

2. RPT = Grupo de tratamiento farmacológico recomendado 

3. WL = Grupo lista de espera 

En las comparaciones pares de grupo por tiempo, el resultado NS establece que no 
hay diferencias significativas entre los grupos (p > 0.05) 

 A partir de  los modelos lineales mixtos, no se observaron efectos de interacción 
(grupo * tiempo) estadísticamente significativos (p<0,05), en tres medidas de resultado: 
(FIQ, PC y AVP) 

El total de los cuatro efectos de interacción grupo por tiempo no fue 
estadísticamente significativo (CPAQ, HADS-A, HADS-D y EQ - 5D) lo que supone que el 
efecto del tratamiento, es el mismo después del tratamiento y a los 6 meses de 
seguimiento. Como se muestra en la tabla VIII, post-hoc de pruebas para las 
comparaciones de pares, indicaron que el GACT era más eficaz (todos ps < 0,01) que RPT y 
WL a corto-(post-tratamiento) y a largo plazo (seguimiento) en la reducción del deterioro 
funcional, catastrofización, ansiedad, depresión y dolor subjetivo, así como en el aumento 
de la aceptación del dolor y la CVRS. 
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Midec 
1. 

GACTun  
M (SD) 

2. RPTun  
M (SD) 

3. WLun  
M (SD) 

F Grupo x tiempo p-
valor  Cohen d 

GACT 
vs RPT 

Cohen d 
GACT 
vs WL 

Cohen d 
RPT vs 

WL 
Comparaciones 

pares b   

Puntuación total 

del FIQ (0-100)     
F = 3.32, 

 p= 0.036 

   

Línea de base 
68.20 

(8,96) 
68.96 

(10,93) 
65.87 

(7,63) 
NS    

Después del 

tratamiento 
48,70 

(6,91) 
63.37 

(9.10) 
67,68 

(9,23) 
1 2 < < 3 

1.43 

(1.12; 

1.75) 

2.35 

(1.98; 

2.72) 

0.55 

(0.22; 

0,88) 

Seis meses 

seguimiento 
49.49 

(8,77) 
65.11 

(8,87) 
67.45 

(9.15) 
1 < 2, 3 

1.43 

(1,08; 

1,78) 

2.11 

(1.69; 

2.54) 

0.34 (-

0,02; 

0,71) 

Puntuación total 

de PC (0-52)     
F = 3.17, 

p= 0,042 
   

Línea de base 
30.41 

(9,57) 
28.31 

(9.04) 
31.47 

(9,17) 
NS    

Después del 

tratamiento 
21,26 

(8,16) 
27,28 

(7.42) 
30.12 

(8,41) 
1 < 2, 3 

0,76 

(0.60; 

0,93) 

0,89 

(0.73; 

1.06) 

0.14 (-

0,03; 

0.30) 

Seis meses 

seguimiento 
23,13 

(7,78) 
28.00 

(7.87) 
30.32 

(9.02) 
1 < 2, 3 

0.69 

(0,53; 

0.84) 

0,72 

(0,57; 

0,88) 

0,04 (-

0,12; 

0.19) 

Puntuación 

total CPAQ  
(0-120)     

F = 2.13, 

p= 0.119 

   

Línea de base 
40.94 

(16,26) 
38.25 

(15,35) 
39.32 

(17.03) 
NS    

Después del 

tratamiento 
60.85 

(10.99) 
43.09 

(14,86) 
39.88 

(15,90) 
1 > 2 > 3 

1.05 

(0,85; 

1.25) 

1.21 

(1.03; 

1.40) 

0.23 

(0,04; 

0.42) 

Seis meses 

seguimiento 
58.64 

(10,92) 
42.50 

(16,07) 
39.53 

(15,59) 
1 > 2, 3 

1.01 

(0,81; 

1.20) 

1.14 

(0,95; 

1.33) 

0,19 

(0.001; 

0.38) 
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Midec 
1. 

GACTun  
M (SD) 

 
2. RPTun  
M (SD) 

 
3. WLun  
M (SD) 

F Grupo x tiempo p-
valor Cohen d 

GACT 
vs RPT 

Cohen d 
GACT 
vs WL 

Cohen d 
RPT vs 

WL 

Comparaciones 
pares b   

Puntuación 

total HADS-A  

(0-21)  
   

F = 0.41, 

 p= 0.662 

   

Línea de base 
12,67 

(4.36) 

11,35 

(3.77) 

12,40 

(4.31) 
NS 

   

Después del 

tratamiento 

8,28 

(2.38) 

9.07 

(2.19) 

11,36 

(3.80) 
1 2 < < 3 

0.36 

(0.15; 

 0.57) 

0.77 

(0,57; 

0,96) 

0,46 

(0.25; 

0.67) 

Seis meses 

seguimiento 

8,73 

(2.04) 

9,68 

(2,47) 

12.15 

(4.20) 
1 2 < < 3 

0.39 

(0,17; 

 0.61) 

0,85 

(0,65; 

1.06) 

0,52 

(0.29; 

0.74) 

Puntuación 

total HADS-D 

 (0-21)  
   

F = 1.02, 

 p= 0.360 

   

Línea de base 
8.00 

(2.88) 

9.04 

(3.68) 

9,23 

(3.56) 

NS    

Después del 

tratamiento 

5.41 

(1,36) 

7,37 

(2.65) 

9,34 

(2,63) 
1 2 < < 3 

0.43 

(0.21; 

0.65) 

1.01 

(0,80; 

1.23) 

0,51 

(0.32; 

0,71) 

Seis meses 

seguimiento 

5,84 

(1.60) 

7.50 

(2.82) 

9,32 

(3.04) 
1 2 < < 3 

0,37 

(0,19; 

0.54) 

0,88 

(0.70; 

1.06) 

0.45 

(0.29; 

0.62) 

Puntuación 

total AVP  

(0-100)  
   

F = 4.24,  

p= 0.015 

   

Línea de base 
65.43 

(18,34) 

62.98 

(16,11) 

64.04 

(18,72) 

NS    

Después del 

tratamiento 

48.07 

(10.50) 

57.17 

(11,18) 

64,28 

(15,76) 
1 2 < < 3 

0.62 

(0.42 

0,83) 

0,93 

(0.74; 

1.12) 

0,37 

(0,17; 

0.57) 

Seis meses 

seguimiento 

49.58 

(10.98) 

56.27 

(11.15) 

64.36 

(15,34) 
1 2 < < 3 

0.47 

(0,26; 

0,68) 

0,80 

(0,61; 

0,99) 

0,38 

(0.18; 

0.58) 
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Midec 
1. 

GACTun  
M (SD) 

2. 
RPTun  

M 
(SD) 

3. WLun  
M (SD) 

F Grupo x tiempo p-
valor  Cohen d 

GACT 
vs RPT 

Cohen d 
GACT 
vs WL 

Cohen d 
RPT vs 

WL 

Comparaciones 
pares b   

Puntuación 

total  

EQ-5D VAS 

(0-100)  

   

F = 2.67, 

p= 0.070 

   

Línea de base 
50.88 

(15,48) 

47.60  

(10,91) 

48.78  

(12,76) 
NS 

   

Después del 

tratamiento 

66.20 

(8,64) 

53.70  

(10,46) 

51.00  

(10,69) 
1 > 2, 3 

0,85 

(0.60; 

1.10) 

1.06 

(0,83; 

1.29) 

0.31 

(0,04; 

0.59) 

Seis meses 

seguimiento 

63.33 

(10,23) 

53.75  

(12,16) 

51.17 

 (11,76) 
1 > 2, 3 

0.66 

(0.38; 

0.94) 

0.84 

(0,58; 

1.10) 

0.26 

(0.05; 

0.57) 

FIGURA VIII 

 

 En lo que respecta al grupo RPT –medicación-, es más eficaz que grupo WL –lista 
de espera-, en aceptación del dolor, catastrofización y calidad de vida relacionada con 
salud EQ-5 D VAS (CVRS),  mejorando  los resultados del estudio después del tratamiento. 
A los seis meses de seguimiento, sólo la  ansiedad,  depresión y dolor subjetivo 
permanecen  estadísticamente significativos.  

Después del tratamiento, en comparación con la condición de control activo 
medicación (RPT), la magnitud del tamaño del efecto obtenido por el grupo GACT –
psicoterapia de Aceptación y Compromiso- era grande en estado funcional global, pero 
no se distribuyó equitativamente entre los resultados secundarios. El efeto de la 
intervención GACT era grande en la aceptación del dolor y CVRS –calidad de vida 
relacionada con la salud-, catastrofización y dolor subjetivo; medianas y pequeñas en 
ansiedad y depresión (ver tablaVIII).  

El tamaño del efecto de GACT- interevención psicológica- versus RPT –medicación-
nuevamente era grande en  estado funcional global. En los resultados secundarios, los 
tamaños del efecto entre los grupos en este periodo de estudio fueron grandes en la 
aceptación del dolor, media en castastrofización   y calidad de vida CVRS, y pequeño en 
dolor subjetivo, ansiedad y  depresión. En comparación con la condición de control 
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inactivo (GACT intervención psicológica vs WL-lista de espera-), la magnitud del tamaño 
del efecto fue aún mayor en todos los casos en ambos períodos de estudio. Finalmente, 
en relación con el tamaño del efecto de RPT –medicación- vs WL –lista de espera-, era 
pequeño a medio en todas las variables. 

  

FIQ –IMPACTO FIBROMIALGIA- 

 

Midec 
1. 

GACTun  
M (SD) 

2. 
RPTun  

M (SD) 

3. 
WLun  

M 
(SD) 

F Grupo x tiempo p-
valor  Cohen d 

GACT 
vs RPT 

Cohen d 
GACT 
vs WL 

Cohen d 
RPT vs 

WL Comparaciones 
pares b  

Puntuación total 

del FIQ (0-100)     
F = 3.32, 

 p= 0.036 

   

Línea de base 
68.20 

(8,96) 
68.96 

(10,93) 
65.87 

(7,63) 
NS 

   

Después del 

tratamiento 
48,70 

(6,91) 
63.37 

(9.10) 
67,68 

(9,23) 
1 2 < < 3 

1.43 

(1.12; 

1.75) 

2.35 

(1.98; 

2.72) 

0.55 

(0.22; 

0,88) 

Seis meses 

seguimiento 
49.49 

(8,77) 
65.11 

(8,87) 
67.45 

(9.15) 
1 < 2, 3 

1.43 

(1,08; 

1,78) 

2.11 

(1.69; 

2.54) 

0.34 

 (-0,02; 

0,71) 

 

 

IMPACTO DE LA ENFERMEDAD VERSUS CALIDAD DE VIDA: El –FIQ- Cuestionario 
de Impacto de Fibromialgia es un instrumento indicado para medir esta variable. Se 
compone de 10 artículos, cada uno con una puntuación máxima posible de 10, con una  
total de 100. Nos informa de los días que no pueden trabajar los pacientes, las  
dificultades para hacerlo como consecuencia de dolor, fatiga, cansancio matutino, rigidez, 
ansiedad y/o depresión.  Como ya se ha dicho, se recomienda como una medida variable 
principal de eficacia en ensayos clínicos de fibromialgia-FM- (Boomershine, 2012),  
traducción española  (Rivera y González, 2004).  

Tal y como se aprecia en la leyenda de arriba, los tres grupos comparten 
puntuaciones basales parecidas y no son  estadísticamente significativas inicialmente. Sin 
embargo las comparaciones pares sí establecen diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,036) al igual que los cambios con ACT después del tratamiento y a los seis meses. 
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La intervención grupal con ACT –GACT- es más efectiva y se mantiene a los seis 
meses de seguimiento, mejorando los pacientes significativamente su calidad de vida. Por 
el contrario, la intervención con medicación –RPT- arroja un pobre resultado respecto a la 
puntuación inicial y se mantiene igual a los seis meses de seguimiento. El grupo control –
WL- no mejora (véase Gráfico XII). 

La magnitud del tamaño del efecto es grande (d de Cohen = 1,43), después del 
tratamiento y a los seis meses de seguimiento, entre el grupo intervenido con  
psicoterapia grupal ACT –GACT-  y el grupo intervenido con medicación –RPT-.  

 

 

GRÁFICO XII 
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PC –CATASTROFIZACIÓN DOLOR- 

 

Midec 
1. 

GACTun  
M (SD) 

2. 
RPTun  

M (SD) 

3. 
WLun  

M (SD) 

F Grupo x tiempo p-
valor  Cohen d 

GACT vs 
RPT 

Cohen d 
GACT vs 

WL 

Cohen d  
RPT vs 

WL Comparaciones 
pares b  

Puntuación total 

de PC (0-52)     
F = 3.17, 

 p= 0,042 
   

Línea de base 
30.41 

(9,57) 
28.31 

(9.04) 
31.47 

(9,17) 
NS 

   

Después del 

tratamiento 
21,26 

(8,16) 
27,28 

(7.42) 
30.12 

(8,41) 
1 < 2, 3 

0,76 

(0.60; 

0,93) 

0,89 

(0.73; 

1.06) 

0.14 

(-0,03; 

0.30) 

Seis meses 

seguimiento 
23,13 

(7,78) 
28.00 

(7.87) 
30.32 

(9.02) 
1 < 2, 3 

0.69 

(0,53; 

0.84) 

0,72 

(0,57; 

0,88) 

0,04 

(-0,12; 

0.19) 

 

 

   GRÁFICO XIII 
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CATASTROFIZACIÓN DEL DOLOR: La -PC- Escala de Dolor y Catastrofización 

(Sullivan et al., 1995),  versión española (Garcia-Campayo et al., 2008), es un instrumento 
de 13 ítems derivado parcialmente del cuestionario de estrategias de afrontamiento y 
otras descripciones de catastrofismo. Las puntuaciones totales pueden variar de 0 a 52 
(rumiación 0-16; amplificación 0-12; desesperanza 0-24) y las que más se aproximan  
indican mayor catastrofización del dolor. 

 
Tal y como se aprecia en la leyenda anterior, los tres grupos comparten 

puntuaciones basales parecidas y no son  estadísticamente significativas inicialmente. Sin 
embargo las comparaciones pares sí establecen diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,042) al igual que los cambios con ACT después del tratamiento y a los seis meses. 
También se puede observar una magnitud del tamaño del efecto (d de Cohen)   media-
baja, informándonos  de las desviaciones típicas de diferencia  entre los resultados de los  
grupos que se comparan (GACT/RPT; GACT/WL; RPT/WL). 

La intervención grupal con ACT –GACT- es más efectiva y se mantiene a los seis 
meses de seguimiento, mejorando los pacientes significativamente su catastrofización      
y favoreciendo así la percepción de su dolor.  La intervención con medicación –RPT- arroja 
un pobre resultado respecto a la puntuación inicial y se mantiene igual a los seis meses de 
seguimiento,  y lo mismo sucede con el grupo control de espera -WL- (véase Gráfico XIII). 

  

CPAQ –ACEPTACIÓN DOLOR CRÓNICO- 

Midec 
1. 

GACTun  
M (SD) 

2. 
RPTun  

M (SD) 

3. WLun  
M (SD) 

F Grupo x tiempo p-
valor  Cohen d 

GACT 
vs RPT 

Cohen d 
GACT 
vs WL 

Cohen d 
RPT vs 

WL Comparaciones 
pares b  

CPAQ (0-120)  
   

F = 2.13, 

 p= 0.119 
   

Línea de base 
40.94 

(16,26) 
38.25 

(15,35) 
39.32 

(17.03) 
NS 

   

Después del 

tratamiento 
60.85 

(10.99) 
43.09 

(14,86) 
39.88 

(15,90) 
1 > 2 > 3 

1.05 

(0,85; 

1.25) 

1.21 

(1.03; 

1.40) 

0.23 

(0,04; 

0.42) 

Seis meses 

seguimiento 
58.64 

(10,92) 
42.50 

(16,07) 
39.53 

(15,59) 
1 > 2, 3 

1.01 

(0,81; 

1.20) 

1.14 

(0,95; 

1.33) 

0,19 

(0.001; 

0.38) 
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. ACEPTACIÓN DEL DOLOR CRÓNICO: El –CPAQ- Cuestionario de Aceptación del 
Dolor Crónico (McCracken et al., 2004) es una medida de 20 ítems de aceptación del 
dolor. Incluye dos componentes principales: actividad y dolor, compromiso y voluntad. La 
máxima puntuación posible es de 120. Siendo las puntuaciones que se aproximan a ese 
valor las que indican una mayor aceptación del dolor.   

Como se aprecia en la leyenda de arriba, las diferencias previas basales de los tres 
grupos (GACT, RPT y WL) no son significativas y parten de puntuaciones muy parecidas.  

Además, el tamaño del efecto del grupo de intervención psicológica –GACT- 
respecto a grupo RPT –medicación- y lista de espera –WL- es grande (d de Cohen = 1,05). 
Y pequeño (d de Cohen = 0,23) entre grupo RPT –medicación- y lista de espera –WL-. 

 En el Gráfico XIV también se observa el efecto positivo del tratamiento psicológico 
del Grupo de Aceptación y Compromiso –GACT - después de la intervención y su 
mantenimiento a a los seis meses. Lo que  demuestra que se eleva la actividad vital de los 
pacientes a pesar del dolor, como consecuencia de su compromiso con los valores, uno 
de los planos más trabajados en la terapia. 

Por tanto, el grupo GACT –psicoterapia de Aceptación y Compromiso- es más 
eficaz que el grupo RPT –medicación- y que el grupo WL –lista de espera-, tanto a corto 
(post-tratamiento) como a largo plazo (seguimiento a 6 meses) –véase Gráfico XIV- 

 

   GRÁFICO XIV 
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HADS-A –ESCALA ANSIEDAD- 

 

Midec 
1. 

GACTun  
M (SD) 

2. 
RPTun  

M (SD) 

3. 
WLun  

M (SD) 

F Grupo x tiempo p-
valor  Cohen d 

GACT 
vs RPT 

Cohen d 
GACT 
vs WL 

Cohen d 
RPT vs 

WL Comparaciones 
pares b  

HADS-A  
(0-21)     

F = 0.41, 

 p= 0.662 
   

Línea de base 
12,67 

(4.36) 
11,35 

(3.77) 
12,40 

(4.31) 
NS    

Después del 

tratamiento 
8,28 

(2.38) 
9.07 

(2.19) 
11,36 

(3.80) 
1 2 < < 3 

0.36 

(0.15; 

0.57) 

0.77 

(0,57; 

0,96) 

0,46 

(0.25; 

0.67) 

Seis meses 

seguimiento 
8,73 

(2.04) 
9,68 

(2,47) 
12.15 

(4.20) 
1 2 < < 3 

0.39 

(0,17; 

0.61) 

0,85 

(0,65; 

1.06) 

0,52 

(0.29; 

0.74) 

 

ANSIEDAD: La –HADS- Escala de Ansiedad y Depresión  (Zigmond y Snaith, 1983)  
ha sido traducido a varios idiomas (incluyendo el español) lo que permite su uso en 
ensayos internacionales (Brennan et al., 2010) y más en concreto con pacientes de 
fibromialgia (Vallejo  et al., 2012). La HADS-A es una de las partes de la HADS, e incluye 7 
ítems que evaluan los síntomas de ansiedad, en un rango de 0 a 21, indicando las 
puntuaciones que más se aproximan los síntomas más severos 

 En la leyenda anterior se observa que los efectos de interacción grupo por tiempo 
no son estadísticamente significativos. Además, las diferencias previas basales de los tres 
grupos (GACT, RPT y WL) no son significativas y parten de puntuaciones muy parecidas. 

El tamaño del efecto del grupo de psicoterapia –GACT- es mediano respecto al 
grupo de medicación –RPT- y grande respecto al grupo de lista de espera –WL-, 
mantenido en el tiempo. En cuanto al tamaño del efecto del grupo de medicación –RPT- 
respecto al grupo lista de espera –WL- es mediano 

La  intervención psicológica grupal –GACT-  es efectiva y positiva –véase Gráfico 
XV-, manteniéndose a los seis meses de seguimiento. Es decir,  los pacientes reducen la 
ansiedad (desasosiego, inquietud…)  y  las sensaciones las mantienen en el tiempo.   
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   GRÁFICO XV  

 

HADS-D –ESCALA DEPRESIÓN- 

 

Midec 
1. 

GACTun  
M (SD) 

2. 
RPTun  

M (SD) 

3. 
WLun  

M 
(SD) 

F Grupo x tiempo p-
valor  Cohen d 

GACT vs 
RPT 

Cohen d 
GACT vs 

WL 

Cohen d 
RPT vs 

WL Comparaciones 
pares b  

D HADS 

 (0-21)     
F = 1.02,  

p= 0.360 
   

Línea de base 
8.00 

(2.88) 
9.04 

(3.68) 
9,23 

(3.56) 
NS 

   

Después del 

tratamiento 
5.41 

(1,36) 
7,37 

(2.65) 
9,34 

(2,63) 
1 2 < < 3 

0.43 

(0.21; 

0.65) 

1.01 

(0,80; 

1.23) 

0,51 

(0.32; 

0,71) 

Seis meses 

seguimiento 
5,84 

(1.60) 
7.50 

(2.82) 
9,32 

(3.04) 
1 2 < < 3 

0,37 

(0,19; 

0.54) 

0,88 

(0.70; 

1.06) 

0.45 

(0.29; 

0.62) 
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DEPRESIÓN: La –HADS- Escala de Ansiedad y Depresión  (Zigmond y Snaith, 1983)  
ha sido traducido a varios idiomas (incluyendo el español) lo que permite su uso en 
ensayos internacionales (Brennan et al., 2010) y más en concreto con pacientes de 
fibromialgia (Vallejo et al., 2012). La HADS-D, es una de las partes de la HADS, e Incluye 7 
ítems que evaluan los síntomas de depresión, en un rango de 0 a 21, indicando las 
puntuaciones que más se aproximan los síntomas más severos. 

En la leyenda anterior se observa que los efectos de interacción grupo por tiempo 
no son estadísticamente significativos. Además, las diferencias previas basales de los tres 
grupos (GACT, RPT y WL) no son significativas y parten de puntuaciones muy parecidas. 

El tamaño del efecto del grupo de psicoterapia –GACT- es mediano respecto al 
grupo de medicación –RPT- y grande respecto al grupo de lista de espera –WL-, 
mantenido en el tiempo. En cuanto al tamaño del efecto del grupo de medicación –RPT- 
respecto al grupo lista de espera –WL- es mediano 

La  intervención psicológica grupal –GACT-  es efectiva y positiva –véase Gráfico 
XVI-, manteniéndose a los seis meses de seguimiento. Es decir,  los pacientes reducen su 
depresión (tristeza, abandono…)  manteniendo esa mejoría  y  las sensaciones,  en el 
tiempo.   

 

                                                     GRÁFICO XVI 
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AVP –ESCALA VISUAL ANALÓGICA DOLOR- 

 

Midec 
1. 

GACTun  
M (SD) 

2. 
RPTun  

M (SD) 

3. WLun  
M (SD) 

F Grupo x tiempo p-
valor  Cohen d 

GACT 
vs RPT 

Cohen d 
GACT 
vs WL 

Cohen d 
RPT vs 

WL Comparaciones 
pares b  

AVP (0-100)  
   

F = 4.24, 

 p= 0.015 
   

Línea de base 
65.43 

(18,34) 
62.98 

(16,11) 
64.04 

(18,72) 
NS 

   

Después del 

tratamiento 
48.07 

(10.50) 
57.17 

(11,18) 
64,28 

(15,76) 
1 2 < < 3 

0.62 

(0.42 

0,83) 

0,93 

(0.74; 

1.12) 

0,37 

(0,17; 

0.57) 

Seis meses 

seguimiento 
49.58 

(10.98) 
56.27 

(11.15) 
64.36 

(15,34) 
1 2 < < 3 

0.47 

(0,26; 

0,68) 

0,80 

(0,61; 

0,99) 

0,38 

(0.18; 

0.58) 

 

DOLOR: La –AVP- Escala Analógica Visual del Dolor- (Hawker et al., 2011) fue 
diseñada para permitir una valoración subjetiva exhaustiva y comprensible del dolor. La 
escala va de "0" en un extremo a “100” en el otro. Las puntuaciones que más se 
aproximan  a 100  representan mayor dolor.    

Tal y como se aprecia en la leyenda anterior, los tres grupos comparten 
puntuaciones basales parecidas y no son  estadísticamente significativas inicialmente. Sin 
embargo las comparaciones pares sí establecen diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,015) al igual que los cambios con ACT después del tratamiento y a los seis meses. 
También se puede observar una magnitud del tamaño del efecto (d de Cohen)   media 
entre el grupo GACT –intervención psicológica ACT- y el grupo RPT –medicación-, así 
como entre el grupo RPT –medicación- y lista de espera –WL-. Sin embargo es alta, entre 
grupo GACT –intervención psicológica ACT- y el grupo WL –lista de espera-, 
manteniéndose a los seis meses de seguimiento, e  informándonos  de las desviaciones 
típicas de diferencia  entre los resultados de los  grupos que se comparan. 

La intervención grupal con  psicoterapia de Aceptación y Compromiso –GACT- es 
más efectiva y se mantiene a los seis meses de seguimiento, mejorando los pacientes 
significativamente su apreciación subjetiva del dolor  (véase Gráfico XVII). 
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   GRÁFICO XVII 
 

EQ-5D VAS –ESCALA VISUAL ANALÓGICA SALUD AUTOEVALUADA- 

 

Midec 
1. 

GACTun  
M (SD) 

2. 
RPTun  

M (SD) 

3. WLun  
M (SD) 

F Grupo x tiempo p-
valor  Cohen d 

GACT 
vs RPT 

Cohen d 
GACT 
vs WL 

Cohen d 
RPT vs 

WL Comparaciones 
pares b  

EQ-5D VAS 
(0-100)     

F = 2.67, 

 p= 0.070 
   

Línea de base 
50.88 

(15,48) 
47.60 

(10,91) 
48.78 

(12,76) 
NS 

   

Después del 

tratamiento 
66.20 

(8,64) 
53.70 

(10,46) 
51.00 

(10,69) 
1 > 2, 3 

0,85 

(0.60; 

1.10) 

1.06 

(0,83; 

1.29) 

0.31 

(0,04; 

0.59) 

Seis meses 

seguimiento 
63.33 

(10,23) 
53.75 

(12,16) 
51.17 

(11,76) 
1 > 2, 3 

0.66 

(0.38; 

0.94) 

0.84 

(0,58; 

1.10) 

0.26 

(0.05; 

0.57) 
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CALIDAD DE VIDA Y SALUD: El (EQ - 5D) –Cuestionario Euroqol-(Badia et al., 1999) 
es un instrumento genérico utilizado para medir la calidad  de vida  relacionada con la 
salud (CVRS). Consta de dos partes y en este estudio se administró la parte 2,  que  
registra la salud autoevaluada del paciente, donde los mejores y los peores estados de 
salud  imaginables son de 100 y 0, respectivamente.   

Como se aprecia en la leyenda de arriba, las diferencias previas basales de los tres 
grupos (GACT, RPT y WL) no son significativas y parten de puntuaciones muy parecidas.  

Además, el tamaño del efecto del grupo de intervención psicológica –GACT- 
respecto a grupo RPT –medicación- y lista de espera –WL- es grande y mediano (d de 
Cohen = 0,31) entre grupo RPT –medicación- y lista de espera –WL-. 

 En el Gráfico XVIII también se observa el efecto positivo del tratamiento 
psicológico del Grupo de Aceptación y Compromiso –GACT - después de la intervención y 
su mantenimiento a a los seis meses. Lo que  demuestra que se eleva la percepción del 
estado de  salud de los pacientes, a pesar del dolor, y por ende su calidad de vida. 

Por tanto, el grupo GACT –psicoterapia de Aceptación y Compromiso- es más 
eficaz que el grupo RPT –medicación- y que el grupo WL –lista de espera-, tanto a corto 
(post-tratamiento) como a largo plazo (seguimiento a 6 meses) –véase Gráfico XVIII- 

 

   GRÁFICO XVIII 
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III.3.- NÚMERO NECESARIO A TRATAR (NNT) 

El  80 % de los participantes del grupo psicoterapia de Aceptación y Compromiso   
–GACT- (37/46) y el 15 % del grupo –RPT- medicación  (7/46), completaron las 
evaluaciones previas y posteriores,  alcanzando el criterio de respuesta después del 
tratamiento (FIQ total reducción ≥ 20%), respectivamente. La diferencia en la distribución 
de respondedores y no respondedores entre los grupos fue estadísticamente significativa 
(p< 0,001). 

El resultado binario –respondedores y no respondedores- en los grupos, facilitó el 
cálculo del número necesario a tratar –NNT-. Este índice se refiere a la "estimación del 
número de pacientes que tienen que ser tratados con el nuevo tratamiento mejor que con 
el tratamiento estándar para que un paciente adicional pueda beneficiarse" (Altman, 
1998; p. 1309).  

En el presente estudio, con la intervención grupal de psicoterapia Aceptación y 
Compromiso –GACT-, la reducción del riesgo absoluto fue del 65.2% (IC del 95%: 49.8%–
80.7%) y el número necesario a tratar –NNT- fue de 2 (IC del 95%: 1,2–2.0).  

En otras palabras, 2 pacientes necesitan ser  tratados con psicoterapia grupal de 
Aceptación y Compromiso – ACT- en lugar  de la norma de tratamiento  farmacológico 
recomendado–RPT- para que un paciente experimente una mejoría clínicamente 
significativa en el estado funcional (FIQ total reducción ≥ 20%). 

Además, se calculó el número necesario a tratar siguiendo las recomendaciones 
IMMPACT (Dworkin et al., 2009) que considera la disminución de la intensidad del dolor ≥ 
50 % en los pacientes con una mejora “sustancial”. El 13 % de los participantes del grupo 
psicoterapia de Aceptación y Compromiso (6/46) y el 0 % del grupo medicación –RPT- 
(0/46) y  lista de espera –WL- (0/50), respectivamente, llegaron a la IMMPACT 
respondiendo al criterio después del tratamiento. En comparación con el grupo de 
medicación –RPT-, la reducción absoluta del riesgo obtenido con psicoterapia de 
Aceptación y Compromiso –GACT- estaba en 13 % (IC del 95 %: 3,3 %-22,8 %) y el número 
necesario a tratar –NNT- fue de 8 (IC del 95 %: 4,4 - 30,2). 
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III.4.-ANÁLISIS LONGITUDINAL DE LA MEDIACIÓN: EL PAPEL DE LA 
ACEPTACIÓN DEL DOLOR 

Inicialmente, no se han encontrado diferencias estadísticamente significativas 
entre las condiciones GACT –psicoterapia grupal de Aceptación y Compromiso- y RPT –
tratamiento farmacológico recomendado- en la aceptación del dolor (variable de 
proceso), t (101) = 0,86, p = 0,39.  

Los análisis dentro de los grupos revelaron un aumento significativo en la 
aceptación del dolor para las condiciones GACT y RPT desde el inicio hasta después de la 
evaluación, t (45) = 8,89, p < 0.001 y t (45) = 6.14, p < 0.001, respectivamente.  

A excepción de la depresión –HADS D- (r = -0,10, p= 0.37), fueron estadísticamente 
significativas las correlaciones bivariadas entre los cambios pre- y post-tratamiento en la 
aceptación del dolor y los cambios en el seguimiento de los resultados del estudio, yendo 
desde 0,28 (AVP) a 0,46 (PC). 

Como puede verse en la tabla XVIII, cuatro de los cinco modelos de  trayectoria 
probados no mostraron un efecto parcial o total de la mediación. Contrariamente a 
nuestras expectativas, los resultados de los análisis de ruta no apoyan el cambio de 
aceptación del dolor, como mediador de los  cambios, en el estado funcional, 
catastrofización, ansiedad, depresión y estimación subjetiva del dolor.  En general, con 
sólo dos excepciones (HADS-A y EQ - 5D), hay una ruta directa mantenida y significativa  
entre las condiciones del estudio y los resultados clínicos, independientemente de la 
aceptación del dolor.   

Los pesos de regresión no estandarizados para el modelo de ruta   CVRS –salud y 
calidad de vida- se ilustran en la Figura IX. La condición de estudio predijo 
significativamente el cambio en la aceptación del dolor, que a su vez predijo 
significativamente el cambio en la CVRS -salud y calidad de vida-. El porcentaje de los 
efectos de la  condición del estudio sobre CVRS,  mediada por la aceptación del dolor es 
de 62% y por lo tanto el camino directo no significativo entre las condiciones de estudio y 
la CVRS representa el 38% restante del efecto. De acuerdo con Kenny et al. (1998), este 
valor se hace  incompatible con la interpretación de la plena mediación, aunque el efecto 
directo no es estadísticamente significativo.  
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                      - 

               FIGURA IX- 

 

 

Figura IX. Modelo de ruta que examinan la relación entre condiciones activas (GACT vs RPT), aceptación del 
dolor (CPAQ) y CVRS (EQ - 5D VAS). Los valores de de las flechas de cabeza solo reflejan pesos de regresión 
no normalizados. La flecha punteada representa una relación no significativa (p > 0.05). 

 

Resultado variablesa Efecto indirecto estandarizado Bootstrap de sesgo corregido (95% CI) 

FIQ -1.07 (-0.04) (-5.41; 2.91) 

PC -1.08 (-0.10) (-2.70; 0.20) 

HADS-A -0.67 (-0.10) (-1.76; 0.44) 

AVP -2.21 (-0.07) (-7.98; 2.73) 

EQ-5D 4.53 (0.17) (0.65; 8.82) 

Arranque efectos indirectos (estimación de punto) e intervalos de confianza de 95% para los efectos de los 
cambios pre-post en aceptación de dolor y para seguimiento de cambios en los resultados del estudio. 

 

-TABLA XVIII- 

  

0.28 (0.03; 0.53) 15.95 (11.46; 20.79) 

Brazo de 
estudio 

CPAQ 

EQ-5D 
2.80 (-2.92; 9.68) 
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V.1.- ON THE DIAGNOSIS, PROGNOSIS AND IMPACT OF FIBROMYALGIA 
SYNDROME 

 
We are faced with a complex, chronic, and debilitating condition characterized by 

widespread pain and a constellation of symptoms, which include (Wolfe et al, 2010) 
fatigue, sleep disturbances, cognitive problems and anxiety, among others. These various 
symptoms are sometimes responsible for the pilgrimage of patients all over the health 
system until they come across the accurate diagnosis of fibromyalgia (Greek root: “fibro” 
-fiber and soft tissue-, “myo” –muscle-, “algos” –pain- and “ia” -condition- which literally 
refers to the condition of pain in the muscles and connective tissue. 

 

Its etiology is unknown, which is even more puzzling, as humans need a cause or a 
reason so as to thereafter have more confidence in solving problems. The scientific world 
has formulated many hypotheses that attempt to explain all or part of the 
pathophysiologic mechanisms; and the genomic, emotional, psychopathological and 
psychiatric disorders of fibromyalgia, also called "invisible disease" (García-Fructuoso et 
al., 2006). In fact, since the nineties of the last century there has been a significant 
increase in research and in recent years a great progress on understanding the 
mechanisms of pain. But despite this, there is still a long way to go. 

This disease, fibromyalgia syndrome is classified as a syndrome together with 
others ones (irritable bowel syndrome, tension headaches, primary dysmenorrhea, 
myofascial syndrome, chronic fatigue syndrome, migraine, temporomandibular 
dysfunction, restless leg syndrome, etc..). Present a common set of dysfunctional 
alterations and homeostasis dysnfuncti, affecting the patients good mental and physical 
health (Yunus, 1984) health, which makes the treatment intervention even more 
complex. 

Regarding the prognosis of fibromyalgia syndrome, longitudinal studies are scarce 
and most of them have poor performance, highlighting the chronic and fluctuating 
symptoms which cause varying degrees of disability and a clear impact on the quality of 
Life (Valverde, et al., 2001). And there are very few studies that show a remission or 
improvement of symptoms after several years of follow-up in both adult and infant 
populations (Buskila et al., 1995). 

Although the time from when the patient begins with the first symptoms until 
diagnosis is obtained has been reduced, there still remains an average length of around 
10 years (Lledo et al., 2009). That mean is a major frustration for the patient and their 
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families, as well as a need for revision of diagnostic protocols by the health system in 
order not to delay both a more accurate and effective intervention. 

As we all know, in 1990 the American College of Rheumatology (ACR) - publishes 
the conclusions that today constitute the standard to be met by patients to be diagnosed 
with fibromyalgia syndrome traditionally classified into three groups, depending on the 
relationship with other conditions: primary, secondary and concomitant fibromyalgia 
(Yunus et al., 1988), but this distinction between them is abandoned in diagnosing, 
considering them indistinguishable in their clinical characteristic subtypes. Thus, the 
diagnosis is valid regardless of other associated diagnoses, which makes medical 
psychological or other treatments  even more complicated. 

Also shown is the heterogeneity of the population with fibromyalgia and some 
investigations have identified different "clusters" or groups of patients according to  
variables of vital impact of the disease, pain, and cognitive emotional variables with 
similar characteristics whithin them but different from each other. For example, Giesecke 
et al., (2003) found three groupings of fibromyalgia patients using emotional 
(depression), cognitive (catastrophizing and perceived control) and pain (hyperalgesia) 
variables. Sometimes, these patients are not considered ill by society or the family, or 
even doctors; which provokes isolation when patients fell misunderstood, which causes a 
feeling of incurable ness and does not improve their quality of life being counter 
productive. These are very important issues and should not be underestimated. 

 In 1992 this fibromyalgia syndrome was recognized by the WHO -World Health 
Organization-, categoriz in the manual for International Classification of Diseases (ICD-10), 
version 2007, code M79.0 Other soft tissue disorders, not elsewhere classified, with code 
M79.7 Fibromyalgia, including: Fibromyositis, fibrositis and myofibrositis. And in 1994, 
the Subcommittee on Taxonomy of the IASP -International Association for the Study of 
Pain- categorized it with X33.X8a code, within the chapter “relatively widespread painful 
syndrome” (Merskey and Bogduck, 1994). To this day is, still classified as a rheumatoid 
disease and from the psychiatric point of view as somatization disorder. So it is necessary 
that these two specialties go hand in hand in their own performances, creating 
reasonable doubt if needed. 

It is proved that the rheumatology speciality care is the most used by patients. 
However, after the high demand shown, perhaps some coordination between primary 
and specialist care would allow an adequate access to hospital resources for the phases of 
the condition as may be necessary, which could help to alleviate the workload of 
specialized assitance and maintain adequate capacity to respond to situations when the 
symptoms worsen. 
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In May 2010, the ACR -American College of Rheumatology- (Wolfe et al. , 2010), 
published a few simple and practical criteria for clinical diagnosis of fibromyalgia, suitable 
for use in primary care and specialist that do not require an examination of tender points, 
and provide a severity scale (SS ) for the characteristic symptoms of fibromyalgia. This 
simple clinical case definition of fibromyalgia correctly classifies 88.1 % of the cases 
classified by the ACR classification criteria, and does not require a physical or tender point 
examination. The SS scale enables the assessment of the severity of the symptoms of 
fibromyalgia in patients with current or previous fibromyalgia, and those in which the 
criteria have not yet been applied. It will be particularly useful in the longitudinal 
assessment of patients with marked symptom variability, but will not be helpful if health 
professionals do not receive proper training to ensure an adequate response to the needs 
of people with this disease. 

As already highlighted, a recent study (Branco et al, 2010) conducted in 5 
European countries (France, Germany, Italy, Portugal and Spain), the estimated 
prevalence of fibromyalgia in the European general population, is at 2.9 % This high 
prevalence and its negative impact on both the social and labor environment and quality 
of life of patients, has attracted considerable interest among epidemiologists. In addition, 
fibromyalgia, among all chronic diseases within the EU, has the highest unemployment 
rate 6%, applications for disability allowance reached 29.9% and the disease represents 
the greatest number of days absent from work (Leadley et al., 2012). From the point of 
view of health system planning, fibromyalgia is thus a major health problem and 
therefore there is a needs to know the social and health impact of the disease, both 
individually as over a families, social and health care system. In this regard, has been 
present a study in the Congress against rheumatic diseases (EULAR 2009); in which the  
estimated cost per year / person is approximately abour € 10,000. There is a need to take   
into account the cost effectiveness of treatments for the sustainability of the public 
health system itself. 

As it relates to a functional somatic syndrome, physiological arousal amplifies the 
intensity of somatosensory stimuli, which causes patients to live their bodily sensations as 
harmful, threatening, painful, interpreting them as evil, and thus believing they are signs 
of a serious illness, and tending to catastrophism (Petzke et al., 2003). In turn, the 
distorted thoughts that arose concerning bodily sensations cause  maladaptive behaviors, 
such as finding multiple treatments, the adoption of a sick role, psychological 
vulnerability, the decline in the participation social and/or family life and poor job 
performance, becoming  even the status of disability. 

The employment situation of people with FMS varies from country to country, and 
depends largely on whether or not the fibromyalgia syndrome is considered a disabling 
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disease. Although the prevalence of fibromyalgia syndrome may be similar among 
countries, those which accept it as a reason for disability present high rates of pensioners 
in this situation. For some authors, excessive permissiveness in declaring diabilities could 
lead to authentic epidemics of "work fibromyalgia syndrome " as developed in Australia in 
the 1980s (Reilly et al., 1993). In this direction, some argue that the concession of a 
disability and the economic pension that it implies does not imporove any symptoms or 
dysfunctions in the fibromyalgia syndrome (Moldofsky et al., 1993). The controversy is 
served and the economic crisis we suffer today jeopardizes the chances of achieving this 
classification, further frustrating the expectations of the people who suffer from it as they 
feel aggravated by the unfairness of the State. 

We could speak of a female pathology and so it is attested in this study (96%). In 
addition to a higher prevalence in women, the highest peak occurs in a strip of potentially 
premenopausal age or reproductive decline (40-45 years of age). These data may suggest 
that some intrinsic biological and/or psychosocial factor of women in this period of life 
may increase the risk of developing the fibromyalgia syndrome. Since the female 
reproductive hormones play an important role in other painful conditions like migraines, 
at least for some women, it would be interesting to examine it in depth if hormones can 
be a triggering factor of fibromyalgia syndrome. However, a systematic review of existing 
epidemiological data could be an important step that would help researchers to generate 
hypotheses. A final aspect that increases, if possible, the need for studies to define more 
clearly the etiology and treatment of FMS is that the peak prevalence occurs in age of 
labor activity, which adversely affects both the health expenditure and the work 
performance (Munguia, 2006). It would be necessary, therefore, to develop research 
projects from gender and health perspective. 

Regarding the impact on families, fibromyalgia does not affect the person 
suffering exclusively but influence the whole family. Although they have no symptoms, 
they all suffer many of the same emotions. From the psycho-affective point of view, a 
relative degree of disruption occurs in addition to the secondary loads at the onset of this 
disease (role distribution, tasks redistribution, loss of a social role, etc.). There are also 
economic losses and a pattern of family behavior regarding fibromyalgia and its impact. 
We wanted to look at this reality in one of the sessions for each group and the experience 
was very satisfying. It is essential and so it was claimed by patients, that a specific psycho-
educational treatment for escorts and passive sufferers of this disease is envisaged. In this 
paper, we present a website designed by our group for easy access to quality information 
related to this pathology for patients and families, as well as the creation of a Facebook 
Group for Mutual Help promoted by an intervention group of participants in the research. 



IV.- DISCUSSION 

 
 

V.1.- ON THE DIAGNOSIS, PROGNOSIS AND IMPACT OF FIBROMYALGIA SYNDROME 205 

 

Fibromyalgia patients have shown specific general psychological distress (White et 
al., 1999), such as anxiety, stress, history of depression, current depression, panic, 
hysteria and hypochondria (DL Goldenberg, 1999). The high prevalence of depression 
suggested that fibromyalgia syndrome was a psychiatric disorder or an affective spectrum 
manifested by physical symptoms (Hudson and Pope, 1996). There is evidence to support 
the presence of a psychiatric component in fibromyalgia patients, at least 20% with 
current psychiatric disorder and nearly two-thirds, have a lifelong history of severe 
depression (Fink, 1992). 

 Cognitive parameters found in fibromyalgia patients represent lower performance 
in the working memory, long term memory, general and selective attention and speed of 
information processing, ie, the speed with which an individual is able to make decisions or 
develop mental operations (Alanoglu et al., 2005). There is also shown a cognitive 
performance similar to the population of much older age rande, suggesting premature 
aging (Park et al., 2001). Other researchers argue that the effects of insomnia or drug 
factors represent important contributors (Cote and Moldofsky, 1997). There are 
controversies regarding processing speed, and it would be interesting to obtain more 
conclusive results because this factor is crucial so as to predict performance in many of 
higher level cognitive functions (Park, 2000).  

Psychosocial factors have been shown to add explained variance (often at higher 
rates than biological factors) to pain, disability of these patients, and even the use of 
healthcare resources (Crofford and Clauw, 2002, Hawley et al., 2001, Lledo et al., 2011, 
Pastor et al., 2010). And we understand that psychosocial factors are basic in working 
with these patients, as interacting with them we will manage to influence the experience 
of pain and its impact on the health of the person. There is evidence of the involvement 
of cognitive and emotional factors in the perception of pain and the vital impact of 
fibromyalgia (Pastor et al., 2011). This perspective is relevant considering in addition the 
fact that chronic pain shows itself to be resistant to drug treatment. Therefore, when 
considering the psychological approach of fibromyalgia, it is necessary to know which 
factors those are and what proportions of explained variance of the results of health are 
responsible. Only in this way can we properly design our intervention in health 
psychology, addressing chronic problems (Pastor et al., 2011). 

In the study, and addressing these psychosocial factors identified as relevant in 
the experience of fibromyalgia, we have taken into account the efficacy and acceptance 
of pain, which have shown positive effects on health outcomes of patients with 
fibromyalgia (Lledo et al, 2010; Martín-Aragón and Lledo, 1999). Acceptance of pain 
means assumimg the uncontrollability of it without resisting it, or actively involving 
oneself in changing painful sensations or in the thoughts and emotions associated with it 
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however intense they might be, by continuing further with one’s usual activities (Esteve 
et al, 2007; McCracken, 1998; Rodero and Gacía-Campayo, 2009). In addition, 
catastrophism in the face of pain, which is a negative and disproportionate cognitive 
orientation to painful stimuli, in turn, consists of three components: rumination, 
magnification and helplessness (Sullivan et al., 1995; Sullivan et al., 2001). 

Fear of pain or movement has also shown negative effects on the health status of 
persons with fibromyalgia. The belief that activity causes more pain, or pain with activity 
still causes even more damage, or that pain is a symptom indicative of serious pathology 
explains the pattern of avoidance of activity found in these patients. Probably the 
inactivity of these patients, in part associated with pain and psychological distress 
(Munguia, 2006), may explain their deficit in physical condition and metabolism in 
patients, and therefore unfitness may be a consequence rather than a cause of the 
syndrome, which could support the hypothesis of a normal neuromuscular function in 
these patients. One more question, then, that should be taken into account in this already 
initiated maze of fibromyalgia: its causes and consequences. 

Sometimes health workers do contribute to the fostering of these beliefs by 
recommending avoidance of activities (Linton, and Ostelo, 2002). It is necessary, 
therefore, that the scientific and professional world foster and promote the 
dissemination of consensus documents to facilitate understanding by clinical staff.   

 
 
  

IV.2.- ON TREATMENT OF FIBROMYALGIA SYNDROME  
 

              Persons afflicted by fibromyalgia, from the very beginning, should be informed 
about their symptoms and prognosis, minimizing all the drama about its evolution, 
providing positive expectations and enhancing their collaboration with therapies through 
reliance on a likely improvement. 

 The last decade, some innovative research inspired by advances in pain 
neuroscience contributed significantly to better knowing the pathophysiology of 
fibromyalgia. For example, functional MRI studies have been able to observe an alteration 
in pain processing in fibromyalgia (Giesecke et al., 2005), while other studies have 
detected a deficiency in an important central analgesic system, which reduces diffuse 
harmful inhibitory control (Julien et al., 2005). These advances have brought us new 
insights about fibromyalgia and its treatment. 
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 Drugs, which modify pain at the central level have shown some effectiveness 
having obtained approval from the Food and Drug Administration (FDA), specifically for 
the treatment of pain of fibromyalgia are pregabalin in 2007, in 2008 and duloxetine the 
milnacipram in 2009. Nueche et al., 2013, found statistically significant benefits of 
pharmacological interventions (SNRI and pregabalin over placebo in pain and quality of 
life of patients with fibromyalgia, but these effects were of questionable clinical 
relevance. A control arm of this study is the -RPT- pharmacological intervention Group, 
such patients were supplied with: pregabalin (300-600 mg / day) + duloxetine (60-120 mg 
/ day) if they met the criteria for major depression. 

However, as most rheumatologic disorders, fibromyalgia produces a very 
heterogeneous array of symptoms; henceforth, there is no single drug solution for all 
patients. The type and severity of symptoms, the presence of medical and psychiatric 
comorbidities, and various human factors (genetic, cognitive, behavioral, social) vary 
considerably from one patient to another; each of these factors influences the perception 
of pain and treatment outcomes. Due to the complexity and heterogeneity of pain in 
patients with fibromyalgia, it is generally recommended to use a multidisciplinary 
approach (Claw, 2008) and take into account the specific needs of different patient 
subgroups (Hasset et al., 2008 ) when treating this disease. 

Conventional medical visit (linear), in which patients act as a passive consumer of 
medications and advice, is probably ineffective. For patients with fibromyalgia a 
biopsychological approach is recommended (Martinez-Lavin, 2008).  

In the vast majority of cases, fibromyalgia patients are turning to complementary 
and alternative medicine as massage, Qi Gong and Tai chi, acupuncture, hydrotherapy, 
electromagnetic fields, diets, ozone therapy, homeopathy and other forms of 
complementary and alternative medicine (Pioro -Boisset et al., 1996). However, as in 
many other disorders, there is little scientific evidence to support the effectiveness of 
these interventions. Because of this, more scientific quality studies are needed to shed 
more light on its validity. 

 In fibromyalgia it is generally assumed that psychological problems are the 
consequence and not the cause of the disease (Barcellos de Souza et al, 2009; Calandre et 
al, 2011). Just as it usually is the case in other chronic pain problems, one may come 
across problems of this nature in a subset of patients and that they aggravate the clinical 
picture, complicating its treatment. The key, therefore, is to design a treatment focused 
on the psychological and behavioral needs of the person and not only in pharmacological 
pain relief. Any therapeutic strategy that does not consider this need will be incomplete 
and ineffective (Gatchel, 2004; Gatchel et al., 2007; Okifuji and Gatchel, 2006). However, 
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it should be emphasized that this does not imply the identification of fibromyalgia with 
psychopathology, but it insists on the need of working from the start, not only when he     
situations get worse, taking into account all the factors involved in the experience of 
chronic pain in fibromyalgia syndrome. From the cognitive-behavioral perspective, the 
intervention was directed at improving the function and/or mitigating or dampening the 
effects of chronicity. Persons will live their pain and despite their pain, their efforts will 
lead them towards those areas which can be controlled and not to pain intensification 
(Vallejo, 2008). To sum up: decreasing symptoms, improving functions, restoring the 
patient to a better quality of life. 

  Several meta-analyses highlight the significant positive effects of cognitive-
behavioral therapy on depression, perceived self-efficacy in the management of pain, 
catastrophizing, functional disability, sleep problems and often in pain perception, 
obtaining changes similar to other drug treatments (Bernardy et al., 2010;  Glombiewski 
et al, 2010). 

 Cognitive behavioral therapy (CBT) is based on the assumption that changing 
maladaptive thoughts causes changes in affection and behavior (Beck, 1964). Therefore, 
thinking errors (such as overgeneralization, exaggeration of negative ideas, the contempt 
of positive ideas and catastrophic thoughts) are identified and replaced by more realistic 
and effective thoughts, attenuating thereby   emotional problems and defeating behavior. 
In the case of fibromyalgia, we have observed a correlation between catastrophic 
thoughts (or the belief that the worst possible outcome will accur) and pain severity 
(Edwuards et al., 2006), the decline in functional ability and emotional problems. 

 Several meta-analyzes have shown that the efficacy of cognitive behavioral 
therapy in the treatment of psychiatric disorders such as depression (Butler et al., 2006) 
and the usual anxiety disorders (Hoffman et al., 2007) usual in fibromyalgia , enjoy 
considerable empirical support. A meta-analysis by Glombiewski et al., (2010) highlights 
the relative effectiveness of these psychological treatments (cognitive behavioral 
therapy) regarding pain intensity, depression and catastrophizing. Bernardy  et al., (2010) 
found, after psychological intervention, a decrease in the depressive mood, improvement 
in self-efficacy of pain but no positive effects on major symptoms of the syndrome (pain, 
fatigue, sleep), and as a result did not formulate a final recommendation based on 
cognitive behavioral therapy exclusively. 

 Najmi et al., (2010) have lay out that it is possible that attempts of thougts 
suppressin are a complicating factor and that they do exacerbate many 
psychopathologies, due to the fact that the effort to avoid contact with certain thoughts 
would imply a cognitive load which would undermine the ability to keep them away and 
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lead thus to a vicious circle of increased stress and frustrated expectations for fear of a 
comeback. (Marcks, 2005; Woods, 2007) through two empirical studies showed that 
acceptance-based methods are preferable to the suppression of intrusive thoughts 
relevant to their own lives. According to their research, efforts on thought avoidance 
were associated with different psychopathological conditions, caused greater subjective 
distress and even a rebound effect of the frequency and intensity of thoughts. A 
fundamental change with third-generation therapies, such as those employed in this 
study group of Acceptance and Commitment, is that there is no attempt to change the 
thought but  defusion thereof, using techniques and meditation desliteralizacion. 

Various therapies, based on awareness, have proven effective for the treatment of 
many disorders, including chronic pain conditions (Baer, 2006; Zeidan et al., 2010). The 
training of the mind in the treatment of fibromyalgia syndrome -SFM- has been proven to 
decrease the symptoms of pain and to improve the quality of life in general and, as such, 
mental training is regarded as a promising supplement to current interventions (Veehof 
et al., 2006; Zeidan et al, 2011). Mindfulness meditation techniques have also proven 
their effectiveness at improving the symptoms of fibromyalgia patients (Grossman et al, 
2007; Sephton et al, 2007). In turn, García-Campayo et al., 2005, proved the effectiveness 
of psycho-educational intervention with a group perspective in the treatment of 
fibromyalgia. The study presented here includes ACT group psychotherapeutic 
intervention and incorporates mindfulness techniques, so a priori, it generates more 
value. 

There are other recent theories, such as the complexity theory. This is a new 
scientific perspective that could have a profound impact on the practice of medicine. The 
best way to understand complex systems is a holistic approach: to design the system 
dynamics correctly and to observe their interactions with the environment. The 
complexity theory provides scientific basis for holism. Rather than opposing techniques, 
holism and reductionism should be considered complementary medical paradigms; both 
perspectives are necessary to properly understand the reality. The complexity theory may 
have important clinical implications. Diseases such as fibromyalgia may be due to 
excessive allostasis of our complex systems in an effort to adapt to a hostile environment. 

The modern environment has become inhospitable in different ways. For example, 
we have lost nights. Today, there is still light, noise and activity after the sunset. In 
addition, we do not do exercise, diets are aberrant and working conditions are often 
tedious and monotonous. The authors propose that in many individuals, allostasis against 
a hostile environment is achieved through a sustained sympathetic hyperactivity. This 
persistent allostasis can eventually lead to a dysfunctional system. In the case of 
fibromyalgia, allostatic load is manifested by the inability of the sympathetic nervous 
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system to respond to additional stress and sympathetic-nociceptive abnormal short- 
circuits which result in a chronic pain syndrome maintained via the sympathetic system. 
Another possible issue to reflect upon about the quality of life in modern societies and to 
clarify its impact with a more precise focus in the future because ethnicity can play an 
important role in the manifestation of fibromyalgia syndrome, which points towards the 
importance of physical, cultural and psychological factors in its development. 

Given the seemingly multidimensional etiology of the syndrome and the diversity 
of symptoms reported by patients, some authors recommend that optimal treatment 
should be based on a multimodal intervention aimed to pain, functional ability, 
psychological distress and other symptoms of the disease, including non-pharmacological 
therapies (mainly exercise and behavioral therapy) in addition to prescription drugs for 
pain, sleep disturbances and other symptoms (Nüesch et al., 2013). This study includes 
part of these recommendations and innovates with third generation psychotherapy. 

The arrival of what has been called the third wave of behavior modification, after 
the so called cognitive revolution, has emerged with the appearance of a series of 
experiential and contextual therapies, such as Dialectical Behavioral Therapy (DBT, 
Linehan, 1993), Functional Analytic Psychotherapy (FAP; Kohlenberg and Tsai, 1991), 
integrative couple therapy (IBCT; Jacobson et al, 2000), and Mindfulness-Based Cognitive 
Therapy (MBCT; Segal et al, 2002), among some others. 

What all these herapies have in common is the fact that they were introduced into 
fields which so far had been treated by therapies which lie beyond a basically empirical 
approach and emphasize elements such as acceptance, mindfulness, cognitive 
deactivation, dialectics, values, spirituality and relationships (Hayes, 2004). The 
consideration of values is a very new issue and it had not been taken into account so far 
by existing psychotherapies. 

Furthermore, ACT incorporates the concept of Experiential Avoidance Disorder-
TEE-. A number of different problems in syndromic classification systems, such as DSM or 
ICD TEE, could be grouped as: depression, anxiety, alcoholism, gambling, other addictions, 
obsession-compulsion, chronic pain. They central axis is the decreasing or eliminating of 
private events, limiting the person, causing exacerbation of the involved private event 
and force people who suffer it to stay in their avoidance strategy to reduce –at least a 
little bit- its powerful aversive value (Hayes et al 1996; Luciano and Hayes, 2001). This 
conceptualization differs from what we have seen so far and do set a redirection to be 
kept in mind. 

The philosophy of Acceptance and Commitment Therapy should also be carefully 
analyzed, in order to get to know the new approach from the point of view of 



IV.- DISCUSSION 

 
 

IV.3.- ON THIS RESEARCH STUDY 211 

 

psychological intervention, broadly based on: the functional contextualism (the behavior 
is set as a whole in its biological, psychological and social context); pragmatism with the 
results as a criterion of truth and a goal freely marked by the subject; suffering as 
something inherent to life, its eclecticism and relational frame theory (specific laws of 
conditioning for thought and arbitrary relations between stimuli and other cultural 
variables. Aspects which make them all act as a window of fresh air for psychotherapy 
and therapists. 

  

 

IV.3.- ON THIS RESEARCH STUDY 
 

  As expected, the data obtained in this multicenter, controlled, randomized, 6-
month follow-up and randomized study (which was randomized to one of three 
conditions: Group Acceptance and commitment Psychotherapy -GACT- pharmacological 
treatment recommended -RPT-and Waiting List-WL-) confirm that the intervention group 
with Acceptance and Commitment psychotherapy -GACT- produce superior clinical results 
in fibromyalgia syndrome   in terms of overall function, which recommended medications 
-RPT- and of course, better than any WL-treatment. 

 In fact, the results can be considered as very satisfactory, considering the fact that 
the main objective of the acceptance-based therapies is the reduction of symptoms. As 
Veehoff et al., (2011) point out, the main goal of these therapies is that patients with 
chronic pain learn to let go of the pain management strategies in favor of acceptance of 
pain as part of their daily lives. 

 Preliminary evidence of the effectiveness of the law on symptoms and quality of 
life in women with FM was provided by Carbonell-Baeza and colleagues (2011), who 
administered a multidisciplinary program of 3 months (3 sessions per week for 12 weeks) 
based on physical exercise (swimming and terrestrial) and law. Compared with usual care, 
patients who received the intervention significantly improved their functional state -FIQ 
(fatigue, stiffness, anxiety and depression) and in the subscales of the SF-36 physical role, 
bodily pain, vitality and social functioning. Although promising, this study had some 
limitations: lack of randomization and follow-up assessments, and the impossibility of 
knowing whether the two main components of the intervention (Law & exercise) were 
both active ingredients, ie, if both were responsible for the positive results recorded by 
the authors. 
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 Only until recently (Wicksell et al, 2013), no evidence had been given that a unique 
program of -ACT- psychotherapy was effective to improve the functioning of patients with 
fibromyalgia syndrome. However, the absence of an active control group in this 
pioneering study was a serious deficiency as its authors say ("... future studies evaluating 
the efficacy of ACT for FM should include an active control condition "). 

 Indeed, the control group waiting list-WL-is the weakest possible. And so the RPT -
group arm– a with recommended drug therapy,  included in this research study, 
represents an active control condition and provides a meaningful comparison to 
determine the effectiveness of psycho Acceptance and Commitment therapy -ACT- and its 
possible inclusion in future clinical guidelines. 

 In this group of RPT, pharmacological treatment was provided by family 
physicians, professionals who generally have less experience with these drugs than any 
psychiatrist and pain specialist, external references reviewed the medical records and 
those professionals were informed when deviations in the study protocol observed. 

 The pre-post effects of this research study, in the group with recommended drugs 
–RPT-, might seem quite low compared with previous studies where also pregabalin and 
duloxetine have been used. However, the effect size of -RPT- Group recommended drug 
therapy vs -WL- waiting list group (Cohen d = 0.34) is similar to the effect size found for 
both pharmacological and psychological treatments in the syndrome of fibromialgaia -
SFM- in primary care (0.46) (García-Campayo et al., 2008) 

 In relation to the sample, this study overcomes the limitations of Wicksell and 
others, with a larger sample (n> 50 in each study arm), 156 patients in total. The sample 
size was established on the basis of a previous meta-analysis of psychological 
interventions in patients with fibromyalgia (Glombiewski et al, 2010). In addition, 
randomization was stratified by the presence / absence of greater comorbidity of 
depression, to ensure a balance of depressed patients in the three study conditions: 
STAP, RPT, WL. 

It must also be noted that the representative sample for the study of patients is 
that of patients diagnosed with fibromyalgia and recruited in primary care (not in 
outpatient rheumatology or in fibromyalgia associations, as in most studies), enabling us 
to think that it increases external validity despite not getting full reach. 

Regarding that follow-up period, it is extended to 6 months to capture significant 
effects on primary and secondary outcomes, also reporting that the number needed to be 
treated, is considered an indicator of significant clinical improvement. In relation to the 
number needed to treat, -NNT- calculated in this study varied strongly (2 to 46) 
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depending on the cutoff used. With the second and third response criteria on a 95% for 
the reduction of absolute risk, which passed the limit of "0", which is a complex result to 
interpret. In fact, it is suggested that NNT results should not be considered when this 
occurs (Altman, 1998) 

It must  be positively  highlighted  the intervention of Acceptance and 
Commitment Psychotherapy -ACT- in this research, the average number of sessions 
followed by participants (6.8 of 8) and the low drop-out rate in the study ( 9% at the end 
of the treatment and 13% at 6 months), when it is usual to expect a loss of 30%. 

 To avoid unnecessary biases, the intervening therapist who deals with Acceptance 
and Commitment psychotherapy groups -GACT- is blind to this process and performs the 
same operation on each of the groups with an adapted protocol. The intervention is 
based on an original program (Wilson and Luciano, 2002), nine sessions, groups of 10 to 
15 patients and 2.5 hours (with specific exercises in the context of ACT practice and full 
attention practices). In addition, the sessions are videotaped and randomly monitored by 
team members, not participating in the study to confirm that this is the treatment 
manual. 

 The most widely used assessment instruments in the assessment of this condition, 
fibromyalgia syndrome, are fully consistent with those recommended by the Scientific 
Societies (http://www.ser.es): Fibromyalgia Impact Questionnaire -FIQ- as a major 
efficacy variable in clinical trials of fibromyalgia (Boomershine, 2012); -PC- and pain 
catastrophizing scale: Questionnaire -HADS- Hospital Anxiety and Depression Scale, for 
patients at non-psychiatric hospitals which measures the seriousness in anxiety and 
depression; EUROQOL-5D to measure the quality of health-related life, part 2, self-
perceived health (HRQOL);  Questionnaire -CPAQ- acceptance of pain and -PS- subjective 
thorough and understandable assessment of pain opinion scale. In addition, the standard 
fidelity rating scale was not used. 

However, a potential limitation is the use of the HADS as a measure of anxiety and 
distress. Despite the fact that that is the most frequently recommended tool for the 
assessment of anxiety and depression in fibromyalgia syndrome  (Boomershine, 2012), as 
mentioned above, a recent study indicates that it should be considered a measure of 
general distress (Cosco  et al, 2012). 

Positive results to be highlighted, among others, of this research: the proportion 
of patients showing improvement in their functional status after treatment was 80% for -
Group Acceptance and Commitment (GACT) - and 15% -Group recommended drug 
treatment (RPT) -, the reduction of absolute risk by 65.2%, Acceptance and Commitment 
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Group (GACT) - and the number needed to be treated of 2 with Acceptance and 
Commitment psycho-therapy (GACT). 

Contrary to initial expectations of the research, the results of the path analysis 
does not support the change of acceptance of pain as a mediator of changes in physical 
function, catastrophizing, anxiety, depression, health and subjective estimation of pain. 
The mediation analysis showed that changes in pain acceptance mediated, meaningful 
and partly in the study condition monitoring and self-perceived HRQOL-health. These 
findings support numerous studies that have previously examined the mediating role of 
the processes of change through the principles of Acceptance and Commitment Therapy -
ACT-(Hayes et al., 2006). 

Initially in this study, we have found no statistically significant differences between 
GACT conditions -Acceptance and Commitment group therapy- and RPT -recommended 
pharmacological treatment- in acceptance of pain. 

The CPAQ, a questionnaire used in this study to measure the acceptance of 
chronic Color, consists of two major dimensions: participation in daily activity, regardless 
of the pain, and willingness to experience pain without responding to it (McCracken et al., 
2004) found that the greater acceptance of pain in patients with chronic pain was 
associated with fewer visits related to health care and less types of pain analgesics 
prescribed. McCracken et al., (2005) showed as a mediational reference, that CPAQ 
scores improved significantly after a 3-4-week interdisciplinary treatment program and 
that changes in this instrument were significantly associated with changes in some of the 
clinical results. 

Lack of acceptance to mediate in most of the results of this research might seem a 
weakness. However, acceptance is just one of the many psychological constructs that 
could be involved in the process of pain, some of which probably have not yet been 
described. One of the recent psychological descriptions related to constructions of pain is 
perceived injustice (PI). This appears to be a significant risk factor for the problem of pain 
outcomes, and many patients with fibromyalgia syndrome could fit into this description 
(Sullivan et al, 1995). 

 This study is focused on acceptance, which is the opposite of experiential 
avoidance. Acceptance in Acceptance and Commitment Psychotherapy -ACT- is not an 
end in itself but it is promoted as a method for increasing the actions based upon the 
value for which they are worth fighting for (Hayes et al., 2006). Furthermore, it is rare 
that a single mediator may be able to fully explain the relationship between an 
independent variable and a dependent variable, especially in such complex therapies like 
this of Acceptance and Commitment -ACT. 
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 Wicksell et al., (2013), applying their research in Acceptance and Commitment 
therapy –ACT-, proposed another important mediator factor to take into account in the 
acceptance of pain: psychological flexibility. It is defined as the inability to persist or 
change behavior in the service of the valuable long-term goals, being a basic change and 
and a process that mediates upon clinical outcomes. According to the theory of 
Acceptance and Commitment -ACT-, psychological flexibility is established through six 
main strengthened processes: acceptance, cognitive defusion, being present, the self as 
context, values and committed action. 

 Therefore, accepting pain is only one of many psychological constructs that could 
be involved in the process of subjective pain, some of which are probably not yet been 
described. And it can take decades, hopefully not, to identify all psychological constructs 
that partly or fully mediate around the causal relationships between -ACT-and clinical 
improvement. 

 If we consider the recent findings by McCracken and Zhao-O'Brien in 2010, it 
might then have been desirable to measure general acceptance, psychological flexibility, 
or other specific constructs directly related to Acceptance and Commitment Therapy -
ACT- (eg, change in cognitive defusion, values-based action, one-self as an observer, or 
action commitment) and test them as mediators of clinical outcomes. Another alternative 
would have been to analyze the "secondary emotion" -Leslie S. Greenberg- to promote 
acceptance of anger and abandonment. It is known that emotion mobilizes and reason 
guides. And in addition, getting rid of emotions, a method that was suggested by Freud as 
a the cathartic discharge, is not enough. 

 In contrast to the aforementioned study of Wicksell et al., (2013), in this research, 
we have used the analysis path for the application of models of mediation, which is now 
viewed as a more sophisticated methodological approach (MacKinnon, 2008). 
Furthermore, the advantages of mixed models are used for examining differences 
between treatment groups in primary and secondary outcome FIQ (PCS, CPAQ, PS, HADS, 
EQ-5D) and the correlation between repeated measurements (baseline, post -treatment 
and follow-up), Georgieva et al, 2004. 

A methodological explanation for the lack of mediation may could be multi-
collinearity between the independent variable (study condition) and the mediator (pain 
acceptance). As noted (Hoyle and Kenny, 1999), medium and large coefficients (in our 
case, standardized β = 0.58), indicate that the independent variable has been responsible 
for a lot of variation in the mediator. Future studies with larger sample sizes in each study 
arm would have a greater opportunity to confirm the mediating role of pain acceptance in 
clinical improvement. 
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In addition, perceived injustice -PI- is quite prevalent in fibromyalgia syndrome-
and can be assessed reliably in these patients (Rodero et al., 2012). Recently, it has been 
demonstrated that the construct that mediates the relationship between perceived 
injustice -PI- and pain is not the acceptance but anger (Sctot et al., 2013). One hypothesis, 
according to Sullivan et al et al., (1995), could be that, in chronically ill and those who 
suffer pain, such as those with fibromyalgia syndrome, perceived injustice -PI- is one of 
the largest relevant risk factors and that anger is the mediator of pain. 

Therefore, future research studies designed specifically to examine the mediating 
role of different psychological constructs, may shed more light on this issue.  

Size medium to large effect is dominant in most of the variables analyzed in this 
research. However, effect sizes are not distributed equally among the results in some 
variables, and these are large in some variables, while remaining small to moderate in 
others. 

It was not in the initial expectation fo the study to obtain an effect size in anxiety 
and depression (all d <0.50 vs RPT STAP). In a meta-analysis by Vollestad et al., 2012, they 
reported effect sizes between groups of 0.83 for symptoms of anxiety and 0.72 for 
depression symptoms in controlled studies of care and interventions based on 
acceptance. 

About the effectiveness of psychological treatments upon fibromyalgia symptoms, 
a meta-analysis by Georgieva and Krystal (2004) yielded significant results in small to 
medium pain intensity, depression and catastrophizing . Among the different methods of 
treatment, cognitive behavioral therapy was significantly better than the other for 
improving pain intensity of fibromyalgia. Another meta-analysis focused on cognitive 
behavioral therapy (Bernardy et al., 2010) showed a reduction of depression and 
improvement of self-efficacy in pain compared with the control arms in post-treatment. 
However, the authors concluded that the lack of positive effects on major symptoms of 
the syndrome (pain, fatigue, sleep, etc.) prevented a final recommendation for 
treatments based on such second generation therapy. It was found that a higher dose of 
treatment leads to greater effect size. 

The results of this research should be interpreted with caution due to the 
following limitations:  

1 - Acceptance and Commitment psychotherapy -ACT- is not compared with other 
psychological treatments of second or third generation that are moderately effective in 
controlling the symptoms of fibromyalgia syndrome eg CBT (Alda et al, 2011), or with 
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other nonpharmacological interventions as aerobic exercise, which are very effective in 
improving the functional status of patients with fibromyalgia syndrome. 

2 - Expectations of benefits before the treatment and satisfaction after is not 
systematically assessed and variables can be presented differences between the three 
study groups-Acceptance and Commitment group therapy (GACT) - Group recommended 
drug treatment  -RPT- and waitinglist group- WL.  

 3 - Although randomized controlled studies, such as this research, are currently 
the gold standard for establishing the effectiveness of well-defined interventions, they 
have strong internal validity but low external validity (Olsen and McGinnis, 2010), thus 
making it difficult to elucidate the potential effectiveness of treatments in real-world 
clinical practice. 

 In other words, the results of randomized controlled trials such as this one, based 
its methodology under ideal conditions that prevent determining the real impact of group 
acceptance and commitment -GACT- and generalization of the results to the 
heterogeneous population of patients with fibromyalgia syndrome (Giesecke et al., 2003). 
Therefore, it would be interesting to examine how Acceptance and Commitment group 
therapy affects different subgroups of patients with fibromyalgia syndrome and if the 
results study vary depending on the level of care (García-Campayo et al., 2008). 

One way to make progress in the investigation would be improving the link 
between the method, process and outcome, and keep looking for incremental 
improvements in the model of Acceptance and Commitment psychotherapy –ACT-.  

In order to do that, future randomized controlled studies could compare the 
effectiveness and cost-effectiveness of Acceptance and Commitment group 
psychotherapy -GACT- with other active without the condition of pharmacological 
control. 
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V. CONCLUSIONS 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 
 From the results obtained in this research study, the following conclusions can be drawn: 

1. Acceptance and Commitment group psychotherapy is effective in the treatment of the 
fibromyalgia syndrome. As expected, and as this study confirmes acceptance and 
commitment group psychotherapy, produces greater clinical outcomes in fibromyalgia 
syndrome than  recommended medications (duloxetine + pregabalin) or no intervention. 

2. Acceptance and Commitment group psychotherapy maintain changes -6 months- after 
treatment in both primary and secondary variables analyzed in this research. 

3. Acceptance and Commitment group psychotherapy is effective in the long term in the 
improvement of the quality of life self perceived by patients. Patients report less 
limitations for activities in their daily lives and their health generates less interference in 
their usual occupations, despite the pain. 

4. After the Acceptance and Commitment group psychotherapy intervention patients 
have a more positive view of their health and become aware of this improvement, by 
accepting to a higher degree their condition without fighting against pain. 

5. Acceptance and Commitment group psychotherapy is effective in reducing the impact 
of fibromyalgia in patients with fibromyalgia syndrome leaving aside strategies of pain 
control in favor of a commitment to the true values of life. 

6. Acceptance and Commitment group psychotherapy is more effective in reducing 
anxiety, catastrophizing and depression in patients with fibromyalgia. 

7. In the therapeutic intervention in this study, which applies the treatment of 
Acceptance and Commitment group psychotherapy in fibromyalgia syndrome, pain 
acceptance does not work as a moderator in most of the outcome variables. Acceptance 
of pain is only one of many psychological constructs that could be involved in the process 
of pain, such as, perceived injustice or secondary emotions. 

 

  

  



  

 
  

222 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

  



 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 223 

 

 

 

 

 

 

 

VI.-BIBLIOGRAFÍA   

  



VI.-BIBLIOGRAFÍA  

 
  

224 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

 Adler, G.K., y Geenen, R. (2005). Hypothalamic-pituitary-adrenal and autonomic nervous system 
functioning in fibromyalgia. Rheum Dis Clin North Am., 31, 187-202.  

Alda, M., Luciano, J.V., Andrés, E., Serrano-Blanco, A., Rodero, B., López del Hoyo, Y., Roca, M., 
Moreno, S., Magallón, R., y García-Campayo, J. (2011). Effectiveness of cognitive behaviour 
therapy for the treatment of catastrophisation in patients with fibromyalgia: A randomised 
controlled trial. Arthritis Res Ther 13, R173. 
 
Aaron, L.A., Burke, M.M., y Buchwald, D. (2000). Overlapping conditions among patients with 
chronic fatigue syndrome, fibromyalgia, and temporamandibular disorder. Arch Intern Med, 160 
(2), 221-7. 
 
Acerada, A.l., Gonzalo MT, Borque. G., y Ladrón, E. (1998). Un paciente con fibromialgia en 
atención primaria. Medicina Integral, 32, 383-8. 
 
Adell, A., y Adell, A. (2004). Antidepressant properties of subsance P antagonists: relationship to 
monoaminergic mechanisms? Curr Drug Targets CNS Neurol Disord, 3. 113-21. 
 
Agargun, M.Y., Tekeoglu, I., Gunes, A., Adak, B., Kara, H., y Ercan, M. (1999). Sleep quality and pain 
threshold in patients with fibromyalgia. Compr Psychiatry, 40, 226-8. 
 
Alanoglu, E., Ulas, U.H., Ozdag, F., Odabasi, Z., Cakci, A., y Vural, O. (2005). Auditory event-related 
brain potentials in fibromyalgia syndrome. Rheumatol Int., 25, 345-9. 
 
Albee, F. (1927). Myofascitis: a pathological explanation of any apparenthly dissimilar conditions. 
Am J Surg., 3, 523-33. En: Inanici, F., y Yunus, M.B. (2004). History of fibromyalgia: past to present. 
Curr Pain Headache Rep., 8, 369-78. 
 
Albornoz, J., Povedano, J., Quijada, J., De la Iglesia, J.L., Fernández, A., Pérez-Vilchez, D., et al. 
(1997). Características clínicas y sociolaborales de la fibromialgia en España: descripción de 193 
pacientes. Re Esp Reumatol., 24, 38-44. 
 
Alegre, C. (2002). Terapias alternativas en reumatología. Rev Esp Reumatol., 29, 1-3. 
 
Alegre, C., Pereda, C.A., Nishishinya, M.B., y Rivera, J. (2005). Revisión sistemática de las 
intervenciones farmacológicas en la fibromialgia. Med Clin (Barc.), 125, 784-7. 
 
Alegre de Miquel, C., García-Campayo, J., Tomás Florez, M., Gómez Argüeles, J.M., Blanco Tarrio, 
E., Gobbo Montoya, M., Pérez Martin, A., Martinez Salio, A., Vidal Fuentes, J., Altarriba Alberch, 
E., y Gómez de la Cámara, A. (2010). Interdisciplinary consensus document for the treatment of 
fibromyalgia. Actas Esp Psiquiatría 38, 108-120. 
 
Alexander, R.W., Bradley, L.A., Alarcon, G.S., Triana-Alexander, M., Aaron, L.A., Alberts, K.R. et al., 
(1998). Sexual and physical abuse in women with fibromyalgia association with outpatient health 
care utilization and pain medication usage. Arthritis Care Res, Apr, 11(2), 102-15 
 



VI.-BIBLIOGRAFÍA 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 225 

 

Alfano, A.P., Taylor, A.G., Foresman, P.A., Dunkl, P.R., McConnell, G.G., Conaway, M.R., et al. 
(2001). Static magnetic fields for treatment of fibromyalgia: a randomized controlled trial. J Altern 
Complement Med., 7, 53-64. 
 
Allen, L.A., Woolfolk, R.L., Escobar, J.I., et al. (2006). Cognitive-behavioral therapy for somatization 
disorder: a randomized controlled trial. Arch Intern Med., 166, 1512-8. 
 
Altman, D.G. (1998). Confidence intervals for the number needed to treat. BMJ 317, 1309-1312. 
 
Anch, A.M., Lue, F.A., Mclean, A.W., y Moldofsky, H. (1991). Sleep physiology and psychological 
aspects of the fibrositis (fibromyalgia) syndrome. Can J Psychol., 45, 179-84. 
 
Anderson, M. C., y Green, C. (2001). Suppressing unwanted memories by executive control. 
Nature, 410, 366-369.     
 
Arnold, L.M., Hudson, J.I., y Keck, P.E., et al. (2006). Comorbidity of fibromyalgia and psychiatric 
disorders. J Clin Psychiatry, 67(8), 1219-25. 
 
Arnold, L.M., Keck, P.E., y Welge, J.A. (2000). Antidepressant treatment of fibromyalgia: a 
metanalysis and review. Psychosomatics., 41, 104-13. 
 
Arnold, L.M. (2008). Management of fibromyalgia and comorbid psychiatric disorders. J Clin 
Psychiatry, 69 (Suppl2), 14-9. 
 
Arnold, L.M., Crofford, L.J., Mease,  Ph.J., Burgess, S.M., Palmer, S.C., Abetz, L., y Martin, S. (2008). 
Patient perspectives on the impact of Fibromyalgia. Patient Education & Counseling, 73, 114-120. 
 
Astin, J.A., Berman, B.M., y Bausell, B. (2003). The efficacy of mindfulness meditation plus Qigong 
movement therapy in the treatment of fibromyalgia: a randomized control trial. J Rheumatol, 30, 
2257-62. 
 
American College of Sports Medicine. (1998). Position Stand: The recommended quantity and 
quality of exercise for developing and maintaining cardiorespiratory and muscular fitness, and 
flexibility in healthy adults. Med Sci Sports Exerc., 30, 975-91. 
 
Anderberg, U.M., Marteinsdottir, I., y Von Knorring, L. (2000). Citalopram in patients with 
fibromyalgia –a randomized, double-bling, placebo-controlled study-. Eur J Pain., 4, 27-35. 
 
Arnold, L.M., Lu, Y., Crofford, L.J., Wolhlreich, M., Detke, M., Iyengar, S., et al. (2004). A double-
blind, multicenter trial compating duloxetine with placebo in the treatment of fibromyalgia 
patients with or without major depressive disorder. Arthritis Rheum., 50, 2974-84. 
 
Azad, K.A., Alam, M.N., Haq, S.A., Naha,r S., Clowdhury, M.A., Ali, S.M., et al. (2000). Vegetarian 
diet in the treatment of ifbromyalgia. Bangladesh Med Res Counc Bull., 26, 41-7. 
 
Badia, X., Roset, M., Montserrat, S., Herdman, M., y Segura, A. (1999). The Spanish version of 
EuroQol: a description and its applications. European Quality of Life scale. Med Clin (Barc) 112 
(suppl 1), 79–85. 



VI.-BIBLIOGRAFÍA  

 
  

226 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

Bennett, R. (2005). The Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ): a review of its development, 
current version, operating characteristics and uses. Clin Exp Rheumatol 23 (Suppl. 39), S154-S162. 
 
Bados, A. (1998). Trastorno de Ansiedad Generalizada. En Vallejo,  M.A., (ed). Manual de Terapia 
de Conducta (pp. 219-270). Madrid: Dykinson. 
 
Baer, R.A. (2006). Mindfulness-based Treatment Approaches: Clinician’s Guide to Evidence Base 
And Applications. London: Academic Press. 
 
Banic, B., Petersen-Felix, S., Andersen, O.K., Radanov, B.P., Villiger, P.M., Arendt-Nielsen, L., et al. 
(2004). Evidence for spinal cord hypersensitivity in chronic pain after whiplash injury and in 
fibromyalgia.  Pain., 107, 7-15. 
 
Bagge, E., Bengtsson, y B.A., y Carlsson, J. (1998). Low growth hormone secretion in patients with 
fibromialgia –a preliminary report on 10 patients and 10 controls. J Rheumatol., 25, 145-8. 
 
Bagis, S., Lulufer, T., Sahin, G., et al. (2005). Free radicals and antioxidants in primary fibromyalgia: 
an oxidative stress disorder? Rheumatol Int., 25, 188-90. 
 
Ballina- García, F.J., Martín- Lascuevas, P., Iglesias García, A., Hernández Mejía, R., y Cueto 
Espinar, A. (1995). La fibromialgia. Revisión clínica. Rev Clin Esp., 195, 326-34. 
 
Ballina-García, F.J., Martín-Lascuevas, P. (1996). Curso de reumatología para atención primaria. 
Madrid: Ergon. 
 
Barlow, D.H., Craske, M.G., Cerny, J.A., y Klosko, J.S. (1989). Behavioral treatment of panic 
disorder. Behavior Therapy, 20, 261-282. 
 
Barraca, J. Editorial (2006). Las terapias de conducta de tercera generación: ¿parientes políticos o 
hermanos carnales? Edupsykhé; 5, 147-157.  
 
Barraca, J. (2009).Habilidades clínicas en la terapia conductual de tercera generación. Clínica y 
Salud; 20, 109-117. 
 
Bayona, M.J. y de Andrés, J. (2004). Fibromialgia: diagnóstico y tratamiento. El estado de la 
cuestión. Rev. Soc. Esp. Dolor, I I,  430-443. 
 
Beard, G.M. (1869). Neurasthenia, or nervous exhaustion. Boston Medical and Surgical Journal. 3, 
217-221. 
 
Beck, A.T. (1964). Thinking and depression: theory and therapy. Arch Gen Psychiatry, 10, 561-71. 
 
Bell, I.R., Lewis, D.A., Brooks, A.J., Schwartz, G., Lewis, S.E., Walsh, B.T., et al. (2004). Improved 
clinical status in fibromyalgia patients treated with individualized homeopathic remedies versus 
placebo. Rheumatology (Oxford), 43, 577-82. 
 
Bengtsson, A,, Henriksson, K.G., y Larsson, J. (1986). Reduced high-energy pshospahte levels in the 
painful muscles of patients with primary fibromyalgia. Arthritis Rheum., 29, 817-21. 



VI.-BIBLIOGRAFÍA 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 227 

 

 
Bengtsson, A., Henriksson, K.G., Jorfeldt, L., Kagedl, B., Lennmarken, C., y Lindfstron, F. (1986). 
Primary fibromyalgia. A clinical and laboratory study of 55 patients. Scand J Rheumatol.,15, 340-7. 
 
Bengtsson, A., Henriksson, K.G., y Larsson, J. (1986). Muscle bipsy in primary fibromyalgia. Light-
microscopical and histochemical flinding. Scand J Rheumatol, 15(3), 340-7. 
 
Bengtsson, A. (2002). The muscle in fibromyalgia. Rheumtology, 41, 721-724. 
 
Bennet, RM. (1981). Fibrosistis: misnomer for a common rheumatic disorder. West J Med., 134, 
405-13. 
 
Bennett, R.M. (1988). Physical fitness and muscle metabolism in the fibromyalgia síndrome. An 
overview. J Rheumatol, 16 Suppl 19, 28-9. 
 
Bennet, R.M., Clark, S.R., Goldberg, J., Nelson, D., Bonafede, R.P., Porter, J., et al. (1989). Aerobic 
fitness in patients with fibromyalgia –a controlled study of respiratory gas exchange and xenon 
clearance from exercising muscle. Arthritis Rheum., 32, 454-60. 
 
Bennett, R.M., Clark, S.R., Campbell, S.M., et al. (1991). Symptoms of Raynaud’s syndrome in 
patients with fibromyalgia. A study utilizing the Nielsen test, digital photoplethysmography, and 
measuremets of platelet alpha 2-adrenergic receptors. Arthritis Rheum, 34(3), 264-9. 
 
Bennet, R.M. (1995). Fibromyalgia: The commonest Cause of Widespread Pain. Comprehensive 
Therapy 21, 269-275. 
 
Bennett, R.M., Burckhardt, C.S., Clark, S.R., O’Reilly, C.A., Wiens, A.N., y Campbell, S.M. (1996). 
Group treatment of fibromyalgia: a 6 month outpatient program. J Rheumatol., 23, 521-8. 
 
Bennett, R.M., Clark, S.C., y Walczyc, J. A. (1998). Randomized, double-blind, placebo controlled 
study of growth hormone in the treatment of fibromyalgia. Am J Med., 104, 227-31. 
 
Bennett, R.M., Kamin, M., Karim, R., y Rosenthal, N. (2003). Tramadol and acetaminophen 
combination tablets in the treatment of fibromyalgia pain: a double-blind, randomized, placebo-
controlled study. Am J Med., 114, 537-45. 
 
Bernardy, K., Fuber, N., Kollner, V., y Hauser, W. (2010). Efficacy of cognitive-behavioral therapies 
in fibromyalgia syndrome – a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. 
J Rheumatol 37, 1991–2005. 
 
Biasi, G., Manca, S., Manganelli, S., y Barcolongo, R. (1998). Tramadol in the fibromyalgia 
síndrome: a controlled clinical trial versus placebo. Int J Clin Pharmacol Rs., 18, 13-9. 
 
Birnie, D.J., Knipping, A.A., Van Rijswijk, M.H., De Blécourt, A.A., y De Voogd, N. (1991). 
Psychological aspects of fibromyalgia compared with chronic and nonchronic pain. J Rheumatol., 
18, 1845-8. 
 



VI.-BIBLIOGRAFÍA  

 
  

228 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

Blanco, M., Candelas, G., Molina, M., Bañares, A., y Jover, J.A. (2000). Características de la 
incapacidad temporal de origen musculoesquelético en la comunidad autónoma de Madrid 
durante un año. Rev Esp Reumatol., 27, 48-53. 
 
Bonica, J.J. (1990). Definitions and taxonomy of pain. In:Bonica JJ, Loeser JD, Chapman CR, et al., 
editors. The management of pain, vol.I.2nd. Philadelphia: Lea&Febiger., p.18-27. 
 
Boomershine, C.S. (2012). A comprehensive evaluation of standardized assessment tools in the 
diagnosis of fibromyalgia and in the assessment of fibromyalgia severity. Pain Res Treat 2012, 
653714. 
 
Borg, G.A.V. (1998). Borg’s perceived exertion and pain scales. Champaign, IL: Human Kinetics. 
 
Branco, J.C., et al. (2010). Prevalence of Fibromyalgia: A survey in five European countries. Semin 
Arthritis Rheum, 39, 448-453. 
 
Branco, J.C., Bannwarth, B., Failde, I., Abello Carbonell, J., Blotman, f el., Spaeth, M., Saraiva, f el., 
Nacci, f el., Thomas, E., Caubere, J.P., Le Lay, K., Taieb, C., y Matucci-Cerinic, M. (2010). 
Prevalencia de la fibromyalgia: una encuesta  realizada en cinco países europeos. Semin Artritis 
Rheum 39, 448-453. 
 
Brattberg, G. (1999). Connective tissue massage in the treatment of fibromyalgia. Eur J Pain, 3, 
235-45. 
 
Brennan, C., Worrall-Davies, A., McMillan, D., Gilbody, S., y House, A. (2010). The Hospital Anxiety 
and Depression Scale: A diagnostic meta-analysis of case-finding ability. J Psychosom Res 69, 371-
378. 
 
Bruusgaard, D., Evensen, A.R., y Bjerkedal, T. (1993). Fibromyalgia –a new cause for disability 
pension-. Scand J Soc Med., 21, 116-9. 
 
Burckhardt, C.S., Clark, S.R., y Bennett, R.M. (1991). The Fibromyalgia impact questionnaire: 
development and validation. J Rheumatol., 18, 728-33. 
 
Burkhardt, C.S., Bjelle, A. (1994). Education programmes for fibromyalgia patients: description and 
evaluation. Baillieres Clin Rheumatol., 8, 935-55. 
 
Burckhardt, C.S., Mannerkorpi, K., Hedenberg. L. et al. (1994). A randomized, controlled clinical 
trial of education and physical training for women with fibromyalgia. J Rheumatol, 21(4), 714-20. 
 
Busch, A., Schachter, C..L, Peloso, P.M., y Bombardier, C. (2002). Exercise for treating fibromyalgia 
síndrome. Cochrane Database Syst Rev., (3), CD003786. 
 
Buchwald, D. (1996). Fibromyalgia and chronic fatigue síndrome. Similitaries and differences. 
Rheum Dis Clin North Am., 22, 219-43. 
 
Buskila, D., Fefer, P., y Harman-Boehm, I. (1993). Assessment of nonarticular tenderness and 
prevalence of fibromyalgia in hyperporlactenemic women. J Rheumatol 20, 2112-2115. 



VI.-BIBLIOGRAFÍA 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 229 

 

 
Buskila, D., Neumann, L., Hershman, E., y Gedalia, A. (1995). Press J, Sukenik S. Fibromyalgia 
syndrome in children –an outcome estudy. J. Rheumatol., 22, 525-8. 
 
Butler, A.C., Chapman, J.E., Forman, E.M., et al. (2006). The empirical status of cognitive-
behavioral therapy: a review of meta-analyses. Clin Psychol Rev., 26(1), 17-31. 
 
Cacci, H., Bayle, F.J., Mattei, V., Dossios, C., Robert, P., y Boyer, P. (2003). How does the Hospital 
Anxiety and Depression Scales measure anxiety and depression in health subjects. Psychiatry Res., 
118, 89-99. 
 
Calvert, M., Blazeby, J., Altman, D.G., Revicki, D.A., Moher, D., Brundage, M.D., y CONSORT PRO 
Group. (2013). Reporting of patient-reported outcomes in randomized trials: the CONSORT PRO 
extension. JAMA 2013, 309, 814-822. 
 
Carbonell-Baeza, A., Aparicio, V.A., Chillón, P., Femia, P., Delgado-Fernández, M., y Ruiz, J.R. 
(2011). Effectiveness of multidisciplinary therapy on symptomatology and quality of life in women 
with fibromyalgia. Clin Exp Rheumatol 29 (6 Suppl 69),  S97-103. 
 
Carmona, L., Ballina, J., Gabriel, R., Laffon, A. on behalf of the EPISER Study Group. (2001). The 
burden of muculoskeletal diseases in the general population of Spain: results from a national 
survey. Ann Rheum Dis., 60, 1040-5. 
 
Carceller, J.M., y Fidalgo, M.I. (1998). Tratamiento de la fibromialgia desde la clínica del dolor. 
Dolor., 13, 116-22. 
 
Carette, S., Bell, M.J., Reynolds, W.J., Haraoui, B., McCain, G.A., Bykerk, V.P., et al. (1994). 
Comparison of amitriptyline, cyclobenzaprine and placebo in the treatment of fibromyalgia. A 
randomized, double-blind clinical trial. Arthritis Rheum., 37, 32-40. 
 
Carette, S. (1995). Fibromyalgia 20 years later: what have we really accomplished? J Rheumatol., 
22, 590-4. 
 
Carville, S.F., Arendt-Nielsen, S., Bliddal, H., et al. (2008). EULAR evidence based recommendations 
for the management of fibromyalgia syndrome. Ann Rheum Dis., 67, 536-41. 
 
Celerier, E., Rivat, C., Jun, Y., et al. (2000). Long-lasting hyperalgesia induced by fentanylin rats: 
preventive effect of ketamine. Anesthesiology, 92(2), 465-72. 
 
Centro Internacional de Medicina Avanzada – Servicio de Reumatología- www.institutferran.org; 
www.cimaclinic.com 
 
Cioffi, D., Holloway, J. (1993). Delayed costs of suppressed pain. Journal of Personality and Social 
Psychology, 64, 274-282. 
 
Clark, S., Jones, K.D., Burckhardt, C.S., y Bennett, R.M. (2001). Exercise for fibromyalgia patients: 
risks versus benefits. Curr Rhematol Rep., 3, 1135-40. 
 



VI.-BIBLIOGRAFÍA  

 
  

230 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

Clarck, D.M., y Purdon, C. (2009). Mental Control of Unwanted Intrusive Thoughts: A 
Phenomenological Study of Nonclinical Individuals. International Journal of Cognitive Therapy, 2, 
267-281. 
 
Clayton, E.G. (1930). Fibrositis. Lancet., 1, 420-3. En Inanici, F., y Yunus, M.B. (2004). History of 
fibromyalgia: past to present. Curr Pain Headache Rep., 8, 369-78. 
 
Claw, D.J. (2008). Pharmacotherapy for patients with fibromyalgia. J Clin Psychiatry, 69(Suppl2), 
25-9. 
 
Clonninger, C.R. (1987). A systematic method for clinical description and classification of 
personality variants. A proposal. Archives of General Psychiatry, 44, 573-578.  
 
Cohen, H., Neumann, L., Shore, M., et al. (2000). Autonomic dysfunction in patients with 
fibromyalgia application of power spectral analysis of heart rate variability. Semin Arthritis 
Rheum, 29(4), 217-27. 
 
Cohen, H. Buskila, D., Neumann, L. y Ebstein, R.P. (2002). Confirmation of an association between 
fibromyalgia and serotonin transporter promoter region (5- HTTLPR) polymorphisn, and 
relationship to anxiety-related personality traits. Arthritis and Rheumatism, 46, 845-847.  
 
Cohen, J. (1988). Statistical Power Analysis for the Behavioral Sciences, 2nd ed (Academia press, 
New York, NY).  
 
Colbert, A.P., Markow, M.S., Banerji, M., Pilla, A.A. (1999). Magnetic mattress pad use in patients 
with fibromyalgia: a randomized double-blind pilot study. J Back Musculoskel Rehabil., 13, 19-31. 
 
Collado, P., Bañares, A., Hernández, C., Fernández, B., Morado, I., y Godoy, F.J., et al. (1996). 
Asistencia reumatológica en una consulta externa de un hospital terciario: experiencia de tres 
años. Rev Esp Reumatol., 23, 9-16. 
 
Cote, K.A., y Moldofsky, H. (1997). Sleep, daytime symptoms and cognitive performance in 
patients with fibromyalgia. J Rheumatol., 24, 201-23. 
 
Crist, D.M., Peake, G.T., Lotgfield, R.B., Kraner, J.C., y Egan, P.A. (1991). Supplemental growth 
hormone alters body composition, muscle protein metabolism and serum lipids in fit adults: 
characterization of dose-dependent and response –recovery effects. Mech Ageing Dv., 58, 191-
205. 
 
Crofford, L.J., Appleton, B.E. (2001). Complementary and alternative therapies for fibromyalgia. 
Curr Rheumatol Rep, 3, 147-56. 
 
Crofford, L.J. y Clauw, D.J. (2002). Fibromyalgia: Where are we a decade after the american 
college of rheumatology cretria were developed? Arthritis and Rheumatism, 46(5), 1136-1138. 
 
Crombez, T., Vlaeyen,  J.W.,  Heuts, P.H., y Lysens, R. (1999). Pain-related fear is more disabling 
than pain itself: evidence on the role of pain-related fear in chronic back pain disability. Pain,  
80(1-2), 329-39. 



VI.-BIBLIOGRAFÍA 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 231 

 

 
Chen, K.W., Hassett, A.L., y Hou, F., et al. (2006). A pilot study of external Qigong therapy for 
patients with fibromyalgia. J Alterm Compliment Med, 12(9), 851-6. 
 
Chiesa, A., y Serretti, A. (2011). Mindfulness-based interventions for chronic pain: A systematic 
review of the evidence. J Altern Complement Med 17, 83–93. 
 
Dadabhoy, D., Crofford, L.J., Spaeth, M., et al. (2008). Biology and therapy of fibromyalgia. 
Evidence-based biomarkers for fibromyalgia syndrome. Arthritis Res Ther, 10(4), 211. 
 
De Kerviler, E., Leroy-Willig, A., Jehenson, P., et al. (1991). Exercise-induced muscle modifications:  
study of healthy subjects and patients with metabolic myopathies with MR imaging and P-31 
spectroscopy. Radiology, 181(1), 259-64. 
 
De Pablo, J., Herrero, M. (1998). Trastorno por dolor. Dolor., 13, 242-9. 
 
Del Pozo, J.M., Gevirtz, R.N., Scher, B., et al. (2004). Biofeedback treatment increases heart rate 
variability in patients with known coronary artery disease. Am Heart J, 147(3), E11. 
 
Dessein, P.H., Shipton, E.A., Jofe, B.I., Hadebe, D.P., Stanwix, A.E., y Van Der Merwe, B,A. (1999). 
Hyposecretion of adrenal androgens and the relation of serum adrenal steroids, serotonin and 
insulin-like- growth factor-1 to clinical features in women with fibromyalgia. Pain, Nov, 83(2),313-
9. 
 
Di Benedetto, P., Iona, L.G., y Zidarich, V. (1993). Clinical evaluation of S-adenosyl-L-methionine 
versus transcutaneous electrical nerve stimulation in primary fibromyalgia. Curr Ther Re., 53, 222-
9. 
 
Doria, J.M. (2004). Cuentos para aprender a aprender. Gaia Ediciones. Madrid. 
 
Dorland’s Ilustrated Medical Dictionary. (2003). 30 th ed. Filadelfia: WB Saunders Company. 
 
Dudek, D.M., Arnold, L.M., Iyengar, S.K., et al. Genetic linkage of fibromyalgia to the serotonin 
receptor 2A region on chromosome 13 and the HLA region on chromosome 6. Am J Hum Genet 
2003, 72(5),468. 
 
Dugas, M.J., y Ladoucer, R. (1997). Análisis y tratamiento del trastorno por ansiedad generalizada. 
En V.E. Caballo (ed.), Manual para el tratamiento cognitivo-conductual de los trastornos 
psicológicos. Madrid,  Siglo XXI. 
 
Dunn, A.J. (2006). Effects of cytokines and infections on brain neurochemistry. Clinical 
Neuroscience Research, 6, 52-68.  
 
Dworkin, R.H., Turk, D.C., McDermott, M.P., Peirce-Sandner, S., Burke, L.B., Cowan, P., Farrar, 
J.T., Hertz, S., Raja, SN, Rappaport, B.A., Rauschkolb, C., y Sampaio, C. (2009). Interpreting the 
clinical importance of group differences in chronic pain clinical trials: IMMPACT recommendations. 
Pain 146, 238-244. 
 



VI.-BIBLIOGRAFÍA  

 
  

232 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

Echeburúa, E., y Corral, P. (1998). Trastorno de estrés postraumático. En. Vallejo, M.A (ed.), 
Manual de Terapia de Conducta (pp. 429-470). Madrid: Dykinson. 
 
Edwards, A.M., Blackburn, L., Christie, S., Townsed, S., y David, J. (2000). Food supplements in the 
treatment of primary fibromyalgia: a double-blind, crossover trial of anthocyanidins and placebo. J 
Nutr Environ Me., 13, 189-99. 
 
Edwards, R.R., Sarlani, E., Wesselmann, U., et al. (2005). Quantitative assessment of experimental 
pain perception: multiple domains of clinical relevance. Pain, 114(3), 315-9. 
 
Edwards, R.R., Ness, T.J., Weigent, D.A., et al. (2003). Individual differences in diffuse noxious 
inhibitory controls (DNIC): association with clinical variables. Pain, 106(3), 427-37. 
 
Edwards, R.R., Bingham, C.O. III., Bathon, J., et al. (2006). Catastrophizing and pain in arthritis, 
fibromyalgia, and other rheumatic diseases. Arthritis Rheum., 55(2), 352-32. 
 
Eisinger, J., Plantamura, A., y Ayavou, T. (1994). Glycolysis abnormalities in fibromyalgia. J Am Coll 
Nutr., 41, 406-13. 
 
Eisenberg, D.M., Davis, R.B., Ettner, S.L., Appel, S., Wilkey, S., Van Rompay, M., et al. (1998). 
Trends in alternative medicine use in the United States, 1990-1997: results of a follow-up national 
survey. JAMA., 280, 1569-75. 
 
Elvin, A., Siosteen, A.K., Nilsson, A., et al. (2006). Decreased muscle blood flow in fibromyalgia 
patients during standardized muscle exercise: a contrast media enhanced colour Doppler study. 
Eur J Pain, 10(2), 137-44. 
 
Epstein, S.A., Kay, G., Clauw, D., et al. (1999). Psychiatric disorders in patients with fibromyalgia. A 
multicenter investigation. Psychosomatics, 40(1), 57-63. 
 
Ernst, E., y Chrubasik, S. (2000). Phyto-anti-inflamatories: a systemic review of randomized, 
placebo-controlled, double-blind trials. Rheum Dis Clin Nort Am., 26, 13-27. 
 
Esteve-Zarazaga, R., Ramírez-Maestre, C. y López-Martínez, A.E. (2004). Índices generales vs. 
específicos en la evaluación del afrontamiento al dolor crónico. Psicothema, 16, 421-428 
 
Esteve-Vives, J., Rivera, J., Salvat, M.I., de Gracia, M., y Alegre, C. (2007). Propuesta de una versión 
de consenso del Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) para la población española. 
Reumatología Clínica, 3 (1), 21-24. 
 
Estrada, N., Munguía, D., Legaz, A., Serrano, E. (2004). Repercusión de un programa de actividad 
física de aeróbic de bajo impacto en la calidad de vida de sujetos con fibromialgia. Rev Esp 
Reumatol., 31, 215-27. 
 
Farber, L., Stratz, T.H., Bruckle, W., Spath, M., Pongratz, D., Lautenschlager, J., et al. (2001). 
German Fibromyalgia Study Group. Short-term treatment of primary fibromyalgia with the 5-HT3-
receptor antagonist tropisetron. Results of a randomized, double-blind, placebo-controlled 
multicenter trial in 418 patients. Int J Clin Pharmacol Res., 21, 1-13. 



VI.-BIBLIOGRAFÍA 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 233 

 

 
Felson, D.T. (1989). Epidemiologic research in fibromyalgia. J. Rheumatol,16 Suppl 19,7-11. 
 
Ferrando, L., Soto, M., Bobes, J., Soto, O., Franco, L., y Gubert, J. (1998). M.I.N.I. Mini International 
Neuropsychiatric Interview. Versión en Español 5.0.0 DSM-IV (Madrid: Instituto IAP). 
 
Flor, H., Flor, H. (2008). Maladaptive plasticity, memory for pain and phantom limb pain: review 
and susggestions for new therapies (review). Expert Rev Neurother, 8, 809-18. 
 
Foa, E.B., y Riggs, D.S. (1995). Posttraumatic sgtress disorder following assault. Theroretical 
considerations and empirical findings. Current Directions in Psychological Science, 4, 61-65. 
 
Fors, E.A., Sexton, H., Götestam, K.G. (2002). The effects of guided imagery and amitriptyline on 
dally fibromyalgia pain: a prospective, randomized, controlled trial. J Psychiatr Res, 36(3), 197-87. 
 
Forsyth, J.P. (2000). A process-oriented approach to the etiology, maintenance, and treatment of 
anxiety disorders. En Dougher, M.J. (ed.), Clinical Behavior Analysis (pp. 153-180). Reno, NV: 
Context Press. 
 
Freedman, R.R. (1989). Quantitative measurements of finger blood flow during behavioral 
treatments for Raynaud’s disease. Psychophysiology, 26(4), 437-41. 
 
Friedman, A.W., Tewi, M.B., Ahn, C., McGwin, G., Fessler, B.J., Bastian, H.M., et al. Systemic lupus 
erythematosus in three ethnic groups: XV. Prevalence and correlates of fibromyalgia. Lupus. 2003, 
12, 274-9. 
 
Friman, P.C., Hayes, S.C., y Wilson, KG. (1998). Why Behavior Analysts should study emotion: The 
example of anxiety. Journal of Applied Behavior Analysis, 31, 137-156. 
 
Froriep, R. (1843). Ein beitrag zur pathologie und therapie des rheumatismus. Weimar. 
 
Fink, P. (1992). Physical complaints and symptoms of somatizing patients. J Psychosom Res., 36, 
125-36. 
 
Fisher, P., Greenwood, A., Huskisson, E.C., Turner, P., y Belon P. (1989). Effect of homeopathic 
treatment on fibrositis (primary fibromyalgia). BMJ., 299, 365-6. 
 
Ford, C.V. (1997). Somatization and fashionable diagnoses: illness as a way of life. Scand J Work 
Environ Health, 23 (Suppl 3), 7-16. 
 
Forseth, K.O., (1997). Tidsskr Nor Laegerforn. The Norwegian fibromyalgia epidemics’ growth –
and possible decline. Aug 30, 117(20), 2999-3000. Norwegian (Letter). 
 
García-Campayo, J., Magdalena, J., Magallón, R., Fernández-García, E., Salas, M., y Andrés, E. 
(2008). A meta-analysis of the efficacy of fibromyalgia treatment according to level of care. 
Arthritis Res Ther 10, R81. 
 



VI.-BIBLIOGRAFÍA  

 
  

234 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

García-Campayo, J., Rodero, B., Alda, M., Sobradiel, N., Montero, J., y Moreno, S. (2008). 
Validation of the Spanish version of the Pain Catastrophizing Scale in fibromyalgia. Med Clin (Barc) 
131, 487-492. 
 
Garcia-Campayo, J., y Rodero, B. (2009). Cognitive and affective aspects of pain. Reumatologia 
Clinica, 5 (SUPPL. 2) ,9-11. 
 
Garcia-Campayo, J., Serrano-Blanco, A., Rodero, B., Magallon, R., Alda, M., Andres, E., Luciano, 
J.V., y del Hoyo, Y.L. (2009). Effectiveness of the psychological and pharmacological treatment of 
catastrophization in patients with fibromyalgia: A randomized controlled trial. Trials, 10, 24. 
 
García-Fructuoso, FJ. (2005). Procedimiento para la utilización del polimorfismo del gen COMT 
(catecol-oxi-metiltransferasa) en el pronóstico de la gravedad de la fibromialgia. Boletín Oficial de 
la Propiedad Industrial., 2, 16.  
 
García-Higuera, J. A. (ed.). (2007). Curso terapéutico de Aceptación I y II. Madrid. 
 
García-López, A., y Campos-Sánchez, S. (2000). Impacto socioeconómico de la fibromialgia. Rev 
Esp Reumatol., 27, 447-9. 
 
Gelman, S.M., Lera, S., Caballero, F., y López, M.J. (2002). Tratamiento multidisciplinario de la 
fibromialgia. Estudio piloto prospectivo controlado. Rev Esp Reumatol., 29, 323-9. 
 
Giardino, N.D., Chan, L., y Borson L. (2004). Combined heart rate variability and pulse oximetry 
biofeedback for chronic obstructive pulmonary disease: preliminary findings. Appl Psychophysiol 
Biofeedback, 292(2), 121-33. 
 
Giesecke, T., Williams, D.A., Harris, R.E., Cupps, T.R., Tian, X., Tian, T.X., Gracely, R.H., y Clauw, D.J. 
(2003). Subgrouping of fibromyalgia patients on the basis of pressure-pain thresholds and 
psychological factors. Arthritis and Rheumatism, 48, 2916–2222. 
 
Giesecke, T., Gracely, R.H., Williams, D.A., et al. (2005). The relationship between depression, 
clinical pain, and experimental pain in a chronic pain cohort. Arthritis Rheum, 52, 1577-84. 
 
Giovengo, S.L., Russell, I.J., Larson, A.A., et al. (1999). Increased concentrations of nerve growth 
factor in cerebrospinal fluid of patients with fibromyalgia. J Rheumatol, 26, 1564-9. 
 
Glombiewski, J.A., Sawyer, A.T., Gutermann, J., Koenig, K., Rief, W., Hofmann, S.G. (2010). 
Psychological treatments for fibromyalgia: A meta-analysis. Pain 151, 280–295. 
 
Godfrey, R.G. (1996). A guide to the understanding and use of tricyclic antidepressants in the 
overall management of fibromyalgia and other chronic pain syndromes. Arch Intern Med., 156, 
1047-52. 
 
Goldberger, A.L. (1996). Non-linear dynamics for clinicians: chaos theory, fractals, and complexity 
at the bedside. Lancet, 347 (9011), 1312-14. 
 



VI.-BIBLIOGRAFÍA 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 235 

 

Golbernberg, D., Mayskiy, M., Mossey, C., Ruthazer, R., Schmid, C. (1996). A randomized, double-
blind crossover trial of fluoxetine and amitriptyline the treatment of fibromyalgia. Arthritis 
Rheum., 39, 1852-9. 
 
Goldenberg, D.L. (1987). Fibromyalgia syndrome; an emerging but controversial condition. JAMA., 
257, 2782-7. 
 
Goldenberg, D.L. (1990). Fibromyalgia and chronic fatigue síndrome: are they the same J 
Musculoskel Med., 7, 19. 
 
Goldenberg, D.L. (1999). Fibromyalgia síndrome a decade later. What lave we learned? Arch 
Intern Med., 159, 777-85. 
 
Goldenberg, D.L., Burckhardt, C., y Crofford, L. (2004). Management of fibromyalgia syndrome. 
JAMA., 292, 2388-95. 
 
Golfried, M.R., y Davidson, G.C. (1976). Técnicas terapéuticas conductistas. Buenos Aires: Paidós. 
 
Gómez-Pérez, L., López-Martínez, A. Ruíz-Párraga (2010). Psychometric Properties of the Spanish 
Version of the Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK). The Journal of Pain, 12, 425-435. 
 
Gondelberg, D.L. (2008). Multidisciplinary modalities in the treatment of fibromyalgia. J Clin 
Psychiatry, 69(Suppl2), 30-4. 
 
González, B., y Alegre, C. (1997). Actualización en la etiopatogenia de la Fibromialgia. Revista 
electrónica.  
 
González, A., Fernández, P., y Torres, I. (2010). Aceptación del dolor crónico en pacientes con 
Fbromialgia: Adaptación del Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ). Psicothema, 22, 4, 
997-1003. 
 
Goossens, M.E., Vlaeyen, J.W., Hidding, A., et al. (2005). Treatment expectancy affects the 
outcome of cognitive-behavioral intervention in chronic pain. Clin J Pain, 21, 18-26. 
 
Gowers, W.R. (1904). Lumbago: its lessons and analogues. BMJ., 1, 117-21. En: Inanici, F., y Yunus, 
M.B. (2004). History of fibromyalgia: past to present. Curr Pain Headache Rep., 8, 369-78. 
 
Gracely, R.H., Grant, M.A., y Giesecke, T. (2003). Evoked pain measures in fibromyalgia. Best Pract 
Res Cliln Rheumatol., 17, 593-609. 
 
Greenfied, S., Fietzcharles, M.A., y Esdaile, J. (1992). Reactive fibromyalgia syndrome. Arthritis 
Rheum., 35, 678-81. 
 
Gracely, R.H., Lynch, S.A., y Bennett, G.J. (1992). Painful neuropathy: altered central processing 
maintained dynamically by peripheral input. Pain, 51(2), 175-94. 
 
Gracely, R.H., Petzke, F., Wolf, J.M., y Clauwn, D.J. (2002). Functional magnetic resonnance 
imaging evidence of augmented pain processing in fibromyalgia. Arthritis Rheum., 46, 1333-43. 



VI.-BIBLIOGRAFÍA  

 
  

236 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

 
Gracely, R.H., Grant, M.A.B., y Giesecke, T. (2003). Evoked pain measures in fibromyalgia. Best 
Pract Res Clin Rheumatol, 17(4), 593-609. 
 
Gracely, R.H., Geisser, M.E., Giesecke, T., et al. (2004). Pain catastrophizing and neural responses 
to pain among persons with fibromyalgia. Brain., 127, 835-43. 
 
Granot, M., Lowenstein, L., Yarnitsky, D., et al. (2003). Postcesarean section pain prediction by 
preoperative experimental pain assessment. Anesthesiology, 98(6), 1422-6. 
 
Griep, E.N., Boersma, J.W., y de Kloet, E.P. (1993). Altered reactivity of the hypothalamic –
pituitary- adrenal axis in the primary fibromialgia síndrome. J Rheumatol., 20, 469-74. 
 
Grossens, M.E., Rutten-van Mölken, M.P., Leidl, R.M., et al. (1996). Cognitive-educational 
treatment of fibromyalgia: a randomized clinical trial. I. Clinical effects. J Rheumatol, 23(7), 1237-
45. 
 
Gueorguieva, R., y Krystal, J.H. (2004). Move over ANOVA: progress in analyzing repeated-
measures data and its reflection in papers published in the Archives of General Psychiatry. Arch 
Gen Psychiatry 6, 310–317. 
 
Gur, A., Karakoc, M., Nas, K., Cevik, R., Denli, A., y Sarac, AJ. (2002). Cytokines and depression in 
cases with fibromyalgia. J Rheumatol., 29, 358-61. 
 
Gutiérrez, O., Luciano, C., Páez, M., y Rodríguez, M. (2002). The impact of acceptance versus 
control strategies on a human self-control paradigm. Paper presentado en EABG Annual 
Conference, London (abril).  
 
Gowans, S.E., deHueck, A., Voss, S., y Richardson, M. (1999). A randomized, controlled trial of 
exercise and education for individuals with fibromyalgia. Arthritis Care Res., 12, 120-8. 
 
Grace, G.M., Nielson, W.E.R., Hopkins, M., y Berg, M.A. (1999). Concentration and memory deficits 
in patients with fibromyalgia syndrome. J. Clin Exp Neuropsychol., 21, 77-87. 
 
Gusi, N., Tomas-Carus, P., Hakkinen, K., y Ortega-Alonso, A. (2006). Exercise in waist-high warm 
water decreases pain and improves health-related quality of life and strength in the lower 
extremities in women with fibromyalgia. Arthritis Rheum., 55, 66-73. 
 
Häkkinen, A., Häkkinen, K., Hannonen, P., y Alen, M. (1993). Force production capacity and acute 
neuromuscular responses to fatiguing loading in women with fibromyalgia are not different from 
those of helathy women. J Rheumatol, 20, 860-5. 
 
Harris, R.E., Tian, X., Williams, D.A., et al. (2005). Treatment of fibromyalgia with formula 
acupuncture: investigation of needle placement, needle stimulation, and treatment frequency. J 
Altern Complement Med, 11 (4), 663-71. 
 
Harris, R.E., Sundgren, P.C., Pang, Y., et al. (2008). Dynamic levels of glutamate within the insula 
are associated with improvements in multiple pain domains in fibromyalgia. J Pain, 9, 792-805. 



VI.-BIBLIOGRAFÍA 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 237 

 

 
Hassett, A.L., Radvanski, D.C., Sigal, L.H., et al. (2008). Preliminary results from a randomized 
controlled trial of heart rate variability biofeedback in fibromyalgia. (abtract). Ann Rheum Dis., 
67(Suppl 2), S638. 
 
Hassett, A.L., Simonelli, L.E., Radwanski, D.S., et al. (2008). The relationship between affect 
balance style an clinical outcomes in fibromyalgia. Arthritis Rheum, 59, 833-40. 
 
Hawker, G.A., Mian, S., Kendzerska, T., y French, M. (2011). Measures of adult pain: Visual Analog 
Scale for Pain (VAS Pain), Numeric Rating Scale for Pain (NRS Pain), McGill Pain Questionnaire 
(MPQ), Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ), Chronic Pain Grade Scale (CPGS), Short 
Form-36 Bodily Pain Scale (SF-36 BPS), and Measure of Intermittent and Constant Osteoarthritis 
Pain (ICOAP). Arthritis Care Res (Hoboken) 63 Suppl 11, S240-252. 
 
Hayes, S.C. (1987). A contextual approach to Therapeutic Change. En Jacobson, N. (ed.), 
Psychotherapist in Clinical Practice: Cognitive and Behavioral Perspectives (pp. 327-387). NY: 
Guilford Press. 
 
Hayes, S.C., Jacobson, N.S., Follette, V.M., y Dougher, M.J. (eds.) (1994). Acceptance and Change:  
Content and Context in Psychotherapy. Reno: Context Press. 
 
Hayes, S.C., Follette, W.C., Follette, V.M. (1995). Behavior Therapy: A contextual approach. En A.S. 
German y S.B. Messer (eds.), Modern Psychotherapies: Theory and Practice (pp. 128-181). New 
York: Guilford Press. 
 
Hayes, S.C., Wilson, K.G., Gifford, E.V., Follette, V.M., y Stroshal, K. (1996). Experiential Avoidance 
and Behavior Disorder: A functional dimensional approach to diagnosis and treatment. Journal or 
Consulting and Clinical Psychology, 64, 1152-1168. 
 
Hayes, S.C., Strosah, K.D., y Wilson, K.G. (1999). Acceptance and Commitment Therapy: An 
experiential approach to behavior change. New York: Guilford Press. 
 
Hayes, S.C., Fox, E., Gifford, E.V., Wilson, K.G., Barnes-Holmes, D., y Healy, O. (2001). Derived 
relational responding as learned behavior. En S.C. Hayes, D. Barnes-Holmes y B. Roche (eds.), 
Relational Frame Theory. A post-skinnerian account of human language and cognition (pp. 21-50). 
New York: Kluwer Academic. 
 
Hayes, S.C. (2004). Acceptance and commitment therapy, relational frame theory, and third wave 
of behavioral and cognitive therapies. Behavior Therapy; 35, 639-665. 
 
Hayes, S.C., Luoma, J.B., Bond, F.W., Masuda, A., y Lillis, J. (2006). Acceptance and Commitment 
Therapy: Model, process and outcomes. Behaviour Research and Therapy, 44, 1-25. 
 
Hayes, S.C. (2011). Sal de tu mente y entra en tu vida. La nueva Terapia de Aceptación y 
Compromiso. Desclée De Brouwer, Bilbao. 



VI.-BIBLIOGRAFÍA  

 
  

238 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

Hench, P.K. (1976). Nonarticular Rheumatism Twenty-Second Rheumatism Review: Review of the 
American and English Literature for the Years 1973 and 1974, Arthritis and Rheumatism, 
Supplement 19, 1081-1089. 
 
Henriksson, K.G. (1999). Is fibromyalgia a distinct clinical entity? Pain mechanisms in fibromyalgia 
syndrome. A myologist’s view. Best Pract Res Clin Rheumatol, 13(3), 465-61. 
 
Hertel, P.T., y Calcaterra, G. (2005). Intentional forgetting benefits from thought substitution. 
Psychonomic Bulletin & Review, 12, 497-509. 
 
Hoffman, B.M., Papas, R.K., Chatkoff, D.K., et al. (2007). Meta-analysis of psychological 
interventions for chronic low back pain. Health Psychol, 26(1), 1-9. 
 
Hoffman, S.G., y Smits, J.A. (2008). Cognitive-behavioral therapy for adult ansiety disorders: a 
metaanalysis of randomized placebo-controlled trials. J Cliln Psychiatry, 69(4), 621-32. 
 
Hoheisel, U., Mense, S., y Ratkai, M. (1996). Efects of spinal cord superfusion with substance P on 
the excitability of rat dorsal horns neurons processing input from deep tissues. J Musculoskel Pain., 
3, 23-43. 
 
Holdcraft, L.C., Assefi, N., y Buchwald, D. (2006). Complementary and alternative medicine in 
fibromyalgia and related syndromes. Best Pract Res Clin Rheumatol, 17(4), 667-83. 
 
Horn, S.D., y Gassaway, J. (2007). Practice-based evidence study design for comparative 
effectiveness research. Med Care 45 (10 Supl 2), S50-57. 
 
Hudson, J.L., y Pope, H.G. (1996). The relationship between fibromyalgia and major depressive 
disorder. Rheum Disc Clin North Am., 22, 285-303. 
 
Humphreys, P.A., y Gervitz, R.N. (2000). Treatment of recurrent abdominal pain: components 
analysis of four treatment protocols. J Pediatric Gastroenterol Nutr., 31(1), 47-51. 
 
Hyyppa, M.T., y Kronholm, E. (1995). Nocturnal motor activity in fibromyalgia patients with poor 
sleep quality. J Psychosomatic Res., 39, 85-91. 
 
Jacobsen, S., Main, K., Danneskiold-Samsoe, B., y Skakkebaeck, N.E. (1995). A controlled study on 
serum insulin-like growth factor I and urinary excretion of growth hormone in fibromyalgia. J 
Rheumatol., 22, 1138-40. 
 
Jacobson, E. (1938). Progressive relaxation. Chicago: University of Chicago Press.  
 
Jacobson, L.T., Nagi, D.K., Pillemer, S.R., Knowler, W.C., Hanson, R.L., Pettitt, D.J., et al. (1996). 
Low prevalence of chronic widespread pain and shoulder disorders among Pima Indians. J 
Rheumatol, 23, 907-9. 
 
Jacobson, N.S., y Christensen, A. (1996). Integrative couple therapy: Promoting acceptance and 
change. New York, Norton. 
  



VI.-BIBLIOGRAFÍA 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 239 

 

Jacobson, N.S., Martell, C.R., y Dimidjian, S. (2001). Behavioral activation treatment for 
depression: Returning to contextual roots. Clinical Psychology: Science and Practice, 8: 255-270.  
 
Johnson, S.P. (1997). Fluoxetine and amitriptyline in the treatment of fibromyalgia. J Fam Prac., 
44,128-30. 
 
Jones, K.D., Burckhardt, C.S., Clark, S.R., Bennett, R.M., y Potempa, K.M. (2002). A randomized 
controlled trial of muscle strengthening versus flexibility training in fibromyalgia. J Rheumatol., 29, 
1041-8. 
 
Jonides, J. (1995). Working memory and thinking. En: Smith EE, Osherson DN, editors. An 
invitation to cognitive science: thinking. Cambrige (MA): MIT Press., p. 215-65. 
 
Jubrias, S.A., Bennet, R.M., y Klug, G.A. (1994). Increased incidence of a resonance in the 
phosphodiester region of 31P nuclear magnetic resonance spectra in the skeletal muscle of 
fibromyalgia patients. Arthritis Rheum., 37(6), 801-7. 
 
Julien, N., Goffaux, P., Arsenault, P., et al. (2005). Widespread pain in fibromyalgia is related to a 
deficit of endogenous pain inhibition. Pain, 114, 295-302. 
 
Kabat-Zinn, J. (1982). An outpatient program in behavioral medicine for chronic pain patients 
based on the practice of mindfulness meditation: theoretical considerations and preliminary 
results. Gen Hosp Psychiatry., 4, 33–47. doi: 10.1016/0163-8343(82)90026-3.   
 
Kabat-Zinn, J. (1990). Full catastrophe living: using the wisdom of your body and mind to face 
stress, pain, and illness. New York: Delta. 
 
Kajantie, E., y Phillips, D.l. (2006). The effects of sex and hormonal statu on the physiological 
response to acute psychosocial stress. Psychoneuroendocrinology., 31,151-78. 
 
Kaplan, K.H., Goldenberg, D.L., y Galvin-Nadeau, M. (1993). The impact of a meditation-based 
stress reduction program on fibromyalgia. Gen Hosp Psychiatry, 15(5), 284-9. 
 
Kaplan, R.M., Schmidt, S.M., y Cronan, T.A. (2000). Quality of well being in patients with 
fibromyalgia. J Rheumatol., 27, 785-9. 
 
Keefe, F.J., Somers, T.J., y Martire, L.M. (2008). Psychologic interventions and lifestyle 
modifications for arthritis pain management. Rheum Dis Clin North Am., 34, 351-68. 
 
Keel, P.J., Bodoky, C., Gerhard, U., et al. (1998). Compararison of intergrated group therapy and 
group relaxation training for fibromyalgia. Clin J Pain, 14(3), 232-8. 
 
Kenny, D.A, Kashy, D.A., Bolger, N. (1998). Data analysis in social psychology. In The handbook of 
social psychology, Gilbert, D., Fike, S., & Lindzey, G., eds. (Boston, MA: McGraw-Hill) Vol. 1, 4th 
ed., pp. 233-265. 
 
Killingsworth, M.A., y Gilbert, D.T. (2010). A wandering mind is an unhappy mind. Science, 330, 
932. 



VI.-BIBLIOGRAFÍA  

 
  

240 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

 
Klinger, E. (1996). The contents of thoughts: Interference as the downside of adaptive normal 
mechanisms in thought flow. En Sarason, I. G., Pierce, G. R., & Sarason, B. R. (Eds.), Cognitive 
interference: Theories, methods, and findings. (pp. 3-23). Mahwah, N.J.: Lawrence Erlbaum 
Associates.  
  
Klinger, E. (1978). Modes of normal conscious flow. En Pope, K. S., y Singer, J. L. (Eds.), The stream 
of consciousness (pp. 226-258). New York: Plenum. 
 
Koltyn, K.F. (2000). Analgesia following exercise a: review. Sports Med., 29, 85-98. 
 
Kohlenberg, R.J., Tsai, M. (1991). Functional Analytic Psychotherapy: A guide for creating intense 
and curative therapeutic relationships. New York: Plenum. 
 
Kozasa, E.H., Tanaka, L.H., Monson, C., Little, S., Leao, F.C., y Peres, M.P. (2012). The effects of 
meditation-based interventions on the treatment of fibromyalgia. Curr Pain Headache Rep 16, 
383-387. 
 
Kuchinad, A., Schwinhardt, P., Seminowicz, D.A., et al. (2007). Accelerated brain gray matter loss 
in fibromyalgia patients: premature aging of the brain? J Neurosci, 27(15), 4004-7. 
 
Kurland, J.E., Coyle, W.J., Winkler, A., y Zable, E. (2006). Prevalence of irritable bowel syndrome 
and depression in fibromyalgia. Dig Dis Sci., 51, 454-60. 
 
Labrador, F.J., Cruzado, J.A., y Muñoz M. (1995). Manual de técnicas de modificación y terapia de 
conducta. Madrid: Pirámide. 
 
Laín Entralgo, P. (1964).  El medico y el enfermo. Madrid: Ed. Triacastela. 
 
Larson, A.A., Giovengo, S.L., y Russell, I.J., et al. (2000). Changes in the concentrations of amino 
acids in the cerebrospinal fluis that correlate with pain in patients with fibromyalgia: implications 
for nitric oxide pathways. Pain, 87, 201-11. 
 
Laupacis, A., Sackett, D.L., Roberts, R.S. (1988). An assessment of clinically useful measures of the 
consequences of treatment. N Engl J Med 318, 172833. 
 
Lautenbacher, S., y Rollman, G.B. (1997). Possible deficiencies of pain modulation in fibromyalgia. 
Clin J Pain., 13(3), 189-96. 
 
Leadley, R.M., Armstrong, N., Lee, Y.C., Allen, y A., Kleijnen, J. (2012). Chronic diseases in the 
European union: the prevalence and health cost implications of chronic pain. J Pain Palliat Care 
Pharmacother 26, 310-325. 
 
Leal-Cerro, A., Povedano, J., Astorga, R., González, M., Silva, H., García-Pesquera, F., et al. (1999). 
The growth hormone (IGH) –releasing hormone G –insulin-like growth factor-1 axis in patients 
with fibromialgia síndrome. J Clin Endocrinol Metab., 84, 3378-81. 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Allen%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23216170


VI.-BIBLIOGRAFÍA 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 241 

 

Lehrer, P., Smetankin, A., y Potapova, T. (2000). Respiratoy sinus arrhythmia biofeedback therapy 
for asthma: a report of 20 unmedicated pediatric cases using ghe Smetankin method. Appl 
Psychophysiol Biofeedback, 25(3), 193-200. 
 
Lehrer, P.M., Vaschillo, E., y Vaschillo, B. (2000). Renonant frequency biofeedback training to 
increase cardiac variability: rationale and manual for training. Appl Psychophysiol Biofeedback, 
25(3), 177-91. 
 
Lewis, G., y Wessely, S. (1992). The epidemiology of fatigue: more questions than answers. J 
Epidemiol Community Heath, 46, 92-7. 
 
Linehan, M. (1993). Cognitive-behavioral treatment of borderline personality disorder. New York: 
Guilford Press. 
 
Linn, S.J., Garske, J.P. (1988). Un programa de psicoterapia. En Linn, S.J. y Garske, J.P. (eds.), 
Psicoterapias contemporáneas. Modelos y métodos. Bilbao: Desclée de Brouwer. 
 
Linton, S.J., Vlaeyen, J.W.S., y Ostelo, R.W. (2002). The back pain beliefs of health care providers: 
are we fear-avoidant? Journal of Occupational Rehabilitation, 12(4), 223-32. 
 
Lockhart, G., MacKinnon, D.P., y Ohlrich, V. (2011). Mediation analysis in psychosomatic medicine 
research. Psychosom Med 73, 29-43. 
 
Long, B. (2009). Autonomic computing. Available at: http://kbs.cs.tuberlin.de/teaching/sose 
2006/oc/folien/AutonomicComputingPaper.pdf.Accessed April 13. 
 
Luciano, M.C., y Hayes, S.C. (2001). Trastorno de Evitación Experiencial. International Journal of 
Clinical an Health Psychology, 1, 109-157. 
 
Lund, N., Bengtsson, A., y Thorborg, P. (1986). Muscle tissue oxygen pressure in primary 
fibromyalgia. Scand J Rheumatol., 15, 165-73. 
 
Luthe, W., y Schultz, J.H. (1969). Autogenic therapy. First published by Grune and Stratton, Inc. 
New York: The British Autogenic Society;. Republished in 2001. 
 
Lydell, C. (1992). The prevalence of fibromyalgia in a South African community. Scand J 
Rheumatol., 94 Suppl., S143. 
 
Lledó, A., Pastor, M.A., Pons, N., López-Roig, S., Rodríguez-Marín, J., y Bruehl, S. (2010). Control 
beliefs, coping and emotions: Exploring relationships to explain Fibromyalgia health outcomes. 
International Journal of Clinical and Health Psychology, 10 (3), 459-476. 
 
MacKinnon, D.P. (2008). Introduction to statistical mediation analysis (Lawrence: Erlbaum 
Associates). 
 
McCarty, P.R., y Foa, E.B. (1990). Obsessive-compulsive dirorder. En Thase, M.E., Edelstein, B.A. y 
Hersen M. (eds.), Handbook of outpatient treatment of adults: Nopsychotic mental disorders (pp. 
209-234). New York: Plenum. 

http://kbs.cs.tuberlin.de/teaching/sose%202006/oc/folien/AutonomicComputingPaper.pdf.Accessed
http://kbs.cs.tuberlin.de/teaching/sose%202006/oc/folien/AutonomicComputingPaper.pdf.Accessed


VI.-BIBLIOGRAFÍA  

 
  

242 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

 
Macfarlane, G.J., Morris, S., Hunt, I.M., Benjamin, S., McBeth, J., Papageorgiou, A.C., et al. (1999). 
Chronic widespread pain in the community: the influence of psychological symptoms and mental 
disorder on healthcare seeking behavior. J Rheumatol., 26, 413-9. 
 
MacGregor, A.J., Griffiths, G.O., Baker, J., et al. (1997). Determinants of pressure pain threshold in 
adult twins: evidence that shared environmental influences predominate. Pain, 73(2), 253-7. 
 
McCracken, L.M., Vowles, K.E., y Eccleston, C. (2004). Acceptance of chronic pain: component 
analysis and a revised assessment method. Pain 107, 159–166. 
 
McCracken, L.M., Vowles, K.E., y Eccleston, C. (2005). Acceptance-based treatment for persons 
with complex, long standing chronic pain: a preliminary analysis of treatment outcome in 
comparison to a waiting phase. Behav Res Ther 43, 1335-1346. 
 
Mannerkorpi, K., Nyberg, B., Ahlmen, M., Ekdahl, C. (2000). Pool exercise combined with an 
education program for patients with fibromyalgia syndrome. A prospective, randomized study. J 
Rheumatol., 27, 2473-81. 
 
Mannerkorpi, K., y Iversen, M.D. (2003). Physical exercise in fibromialgia and related syndromes. 
Best Pract Res Clin Reheumatol., 17, 629-47. 
 
Manneerkorpi, K., y Arndorw, M. (2004). Efficacy and feasibility of a combination of boody 
awareness therapy and qigong in patients with fibromyalgia: a pilot study. J Rehabil Med., 36(6), 
279-81. 
 
Marcks, B.A., y Woods, D.W. (2005). A comparison of thought suppression to an acceptance-based 
technique in the management of personal intrusive thoughts: A controlled evaluation. Behaviour 
Research and Therapy, 43, 433-445. 
 
Marcks, B.A., y Woods, D.W. (2007). Roleof thought-related beliefs and coping. Strategies in the 
escalation of intrusive thoughts: An analog to obsessive compulsive disorder. Behaviour Research 
and Therapy, 45, 2640-2651. 
 
Marcus, D.A., Bernstein, C., y Rudy, T.E. (2005). Fibromyalgia and headache: an epidemiological 
study supporting migraine as part of the fibromyalgia síndrome. Clin Rheumatol., 24, 595-601. 
 
Marder, W.D., Meenan, R.F., Felson, D.T., Reichlin, M., Birnbaum, N.S., Croft, J.D., et al. (1991). 
The present and future adequacy of rheumatology manpower: a study of health care needs and 
pshysician supply. Arthritis Rheum., 34, 1209-17. 
 
Marriot, I. (2004). The role of tachykinins in central nervous system inflammatory responses. 
Frontiers in Bioscience, 9, 2153-2165.  
 
Martín-Lascuevas, P., Ballina, F.J., Hernández-Mejía, R., y Cueto, A. (1995). Prevalencia del dolor 
generalizado del aparato locomotor en la población general. Aten Primaria., 15, 449-51. 
 



VI.-BIBLIOGRAFÍA 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 243 

 

Martín-Aragón, M., Pastor, M.A., Rodríguez-Marín, J., March, M.J., Lledó, A., López-Roig, S., y 
Terol, M.C. (1999). Percepción de autoeficacia en dolor crónico: Adaptación y validación de la 
chronic pain self-efficacy scale. Revista de Psicología de la Salud, 11(1/2), 53-75. 
 
Martínez, J.E., Ferraz, M.B., Sato E.l., y Atra, E. (1997). Fibromyalgia versus Rheumatoid Arthritis: a 
longitudinal comparison of the quality of life. J Rheumatol., 24, 1247-9. 
 
Martínez-Lavin, M. (2001). Is fibromyalgia a generalized reflex sympathetic dystrophy? Clin Exp 
Rheumatol, 19(1), 1-3. 
 
Martinez-Lavin, M. (2007). Biology and therapy of fibromyalgia. Stress, the stress response system, 
and fribromyalgia. Arthritis Research & Therapy, 9, 216.  
 
Martinez-Lavin, M. (2008). Fibromyalgia conundrum. Is scientific holism the answer? The 
Rheumatologist., 2(7), 26-7. 
 
Martinez-Lavin, M., Infante, O., y Lerma, C. (2008). Hypothesis: the chaos and complexity theory 
may help our understanding of fibromyalgia and similar maladies. Semin Arthritis Rheum, 37(4), 
260-4. 
 
Mayhew, E., y Ernst, E. (2007). Acupuncture for fibromyalgia –a systematic review of randomized 
clinical trials. Rheumatology (Oxford), 46, 801-4. 
 
McCain, G., Bell, D.A., Mai, F.M., y Halliday, P.D. (1988). A controlled study of the effects of a 
supervised cardiovascular fitness training program on the manifestations of primary fibromyalgia. 
Arthritis Rheum., 31, 1135-41. 
 
McCain, G.A., y Tilbe, K.S. (1989). Diurnal hormone variation in fibromialgia síndrome: a 
comparison with rheumatoid arthritis. J Rheumatol, 16 Suppl 19, 154-7. 
 
McCracken, L.M. (1998). Learning to live with the pain: acceptance of pain predicts adjustment in 
persons with chronic pain. Pain 74, 21–27. 
 
McCraken, L.M., Vowles, K.E., y Eccleston, C. (2005). Acceptance-based treatment for persons with 
complex, longstanding chronic pain: a preliminary analysis of treatment outcome in comparison to 
a waiting phase. Behaviour Research and Therapy, 43, 1335-1346 
 
McEwen, B.S. (1998). Protective and damaging effects of stress mediators. N Engl J Med, 338/3), 
171-9. 
 
McVeigh, J.G., McGaughey, H., Hall, M., et al. (2008). The effectiveness of hydrotherapy in the 
management of fibromyalgia syndrome: a systematic review. Rheumatol Int, 29(2), 119-30. 
 
Meiworm, L., Jakob, E., Walker, U.A., Peter, H.H., y Keul, J. (2000). Patients with fibromyalgia 
benefit from aerobic endurance exercise. Clin Rheumatol., 19, 253-7. 
 
Melzack, R., y Wall, P.D. (1985). Pain mechanisms: a new theory. Science, 150 (699), 971-9. 
 



VI.-BIBLIOGRAFÍA  

 
  

244 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

Mengshoel, A.M., Forre, O. (1993). Pain fatigue in patients with rheumatic disorders. Clin 
Rheumatol, 12, 515-21. 
 
Mengshoel, A.M., Forseth, K.O., Haugen, M., et al. (1995). Mutidisciplinary approach to 
fibromyalgia. A pilot study. Clin Rheumatol, 22, 717-21. 
 
Menzies, V., Taylor, A.G., y Bourguignon, C. (2006). Effects of guided imagery on outcomes of pain 
functional status, and self-efficay in persons diagnosed with fibromyalgia. J Alterm Complemet 
Med, 12(1), 23-30. 
 
Menzies, V., y Kim, S. (2008). Relaxation and guided imagery in Hispanic persons diagnosed with 
fibromyalgia: a pilot study. Fam Community Health, 31 (3), 204-12. 
 
Merchant, R.E., Andre, C.A., y Wise, C.M. (2001). Nutritional supplementation with Chlorella 
pyrenoidosa for fibromyalgia syndrome: a double-bind, placebo-controlled, crossover study. J 
Musculoskel Pain, 9, 37-54. 
 
Merskey, H., y Bogduck, N. (1994). Classification of chronic pain: descriptions of chronic pain 
syndomes and definition of pain terms. 2nd ed. Seattle: International Association for Study of Pain 
(IASP Press). 
 
Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad (2011). Fibromialgia. ISBN: 978-84-7670-717-3. 
Madrid. 

Mogil, J.S. (1999). The genetic mediation of individual differences in sensitivity to pain and its 
inhibition. Proc Natl Acad Sci USA, 96(14), 7744-51. 
 
Mohe, D., Hopewell, S., Schulz, K.F., Montori, V., Gøtzsche, P.C., Devereaux, P.J., Elbourne, D., 
Egger, M., y Altman, D.G. (2010). CONSORT 2010 explanation and elaboration: updated guidelines 
for reporting parallel group randomised trials. BMJ 340, c869. 
 
Moldofsky, H., Scarisbrick, P., England, R., y Smythe, H. (1975). Musculoskeletal symptoms and 
non REM sleep disturbance in patients with “fibrositis syndrome” and healthy subjects. Psychoson 
Med., 37, 341-51. 
 
Moldofsky, H., y Warsh, J.J. (1978). Plasma tryptophan and musculoskeletal pain in nonarticular 
rheumatism (”fibrosistis syndrome”). Pain., 5, 65-71. 
 
Moldofsky, H. (1982). Rheumatic pain modulation syndrome: the interrelationships between sleep, 
central nervous system serotonin, and pain. Advances in Neurology, 33, 51-57.  
 
Moldofsky, H., Wong, M.T.H., y Lue, F.A. (1993). Litigation, sleep, symptoms and disabilities in 
postaccident pain (fibromyalgia syndrome). J Rheumatol., 20, 1935-41. 
 
Moldofsky, H. (2008). The significance of the sleeping-waking brain for the understanding of 
widespread musculoskeletal pain and fatigue in fibromyalgia syndrome and allied syndromes. 
Joint Bone Spine, 75, 397-402.  
 



VI.-BIBLIOGRAFÍA 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 245 

 

Moulin, D.E. (2001). Systemic drug treatment for chronic musculoskeletal pain. Clin J Pain., 17, 
S86-93. 
 
Munguía, D. (2006). Efecto de un programa de actividad física acuática a 30-32º C de 16 semanas 
sobre la sintomatología del síndrome de fibromialgia. Tesis doctoral. Zaragoza: Universidad de 
Zaragoza. 
   
Murray, G. (2004). Myofibrositis as simulator of othe maladies. Lancet. 1929; 1:113-6. En Inanici F, 
Yunus MB. History of fibromyalgia: past to present. Curr Pain Headache Rep., 8, 369-78. 
 
Myers, C.D, Riley, J.L. 3rd, y Robinson, M.E. (2003). Psychosocial contributions to sex-correlated 
differences in pain. Clin J Pain., 19, 225-32. 
 
Najmi, S., Rees, H., Wilhelm, S., Fama, J., Beck, C., y Wegner, D. (2010). Learning the Futility of the 
Thought Suppression Enterprise in Normal Experience and in Obsessive-Compulsive Disorder. 
Behavioural and Cognitive Psychotherapy., 38, 1-14. 
 
Neugebauer, V., Schaible, H.G., Weiretter, F., et al. (1994). The involvement of substance P and 
neurokinin-1 receptors in the responses of rat dorsal horm neurons to noxious but not to 
innocuous mechanical stimuli applied to the knee joint. Brain  Res., 666(2), 207-15. 
 
Neumann, L., Berzak, A. y Buskila, D. (2000). Measuring health status in israeli patients with 
fibromyalgia syndrome and widespread pain and healthy individuals: Utility of the short form 36-
item health survey (sf-36). Seminars in Arthritis and Rheumatism, 29(6), 400-408. 
 
Neumann, L., Sukenik, S., Bolotin, M., Abu-Shakra, M., Amir, M., Flusser, D., et al. (2001). The 
effect of balneotherapy at the Dead Sea on the quality of life of patients with fibromyalgia 
syndrome. Clin Rheumatol., 20, 15-9. 
 
Nicassio, P.M., Schuman, C., Kim, J., Cordova, A., y Weisman, M.H. (1997). Phychosocial factors 
associated with complementary treatment use in fibromyalgia. J Rheumatol., 24, 2008-13. 
 
Nielens, H., Boisset, V., y Masquerlier, E. (2000). Fitness and perceived exertion in patients with 
fibromyalgia syndrome. Clin J Pain., 16, 209-13. 
 
Nielsen, C.S., Stubhaug, A., Price, D.D., et al.  (2008). Individual differences in pain sensibitivity: 
genetic and environmental contributions. Pain, 136(1-2), 21-9. 
 
Nielsen, C.S., Staud, R., y Price, D.D. (2009). Individual differences in pain sensitivity: measurement 
causation, and consequences. J Pain, 10(3), 231-7. 
 
Nielson, W.R., Walker, C., y McCain, G.A. (1992). Cognitive behavioral treatment of fibromyalgia 
syndrome a followup assessment. J Rheumatol., 19, 98-103. 
 
Nishikal, M. (1992). Fibromyalgia in Japanese. J Rheumatol., 21, 110-4. 
 
Norregaard, J., Volkmann, H., y Danneskiold-Samsoe, B. (1995). A randomized controlled trial of 
citalopram in the treatment of fibromyalgia. Pain, 61, 445-9. 



VI.-BIBLIOGRAFÍA  

 
  

246 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

 
 
Nüesch, E., Häuser, W., Bernardy, K., Barth, J., Jüni, P. (2013). Comparative efficacy of 
pharmacological and non-pharmacological interventions in fibromyalgia syndrome: Network 
meta-analysis. Ann Rheum Dis 72, 955-962. 
 
Offenbaecher, M. Bondy, B., de Jonge, S., Glatzeder, K., Kruger, M., Schoeps, P. et al. (1998). 
Possible association of fibromyalgia with a polymorphism in the serotonin transporter gene 
regulatory region. Arthritis and Rheumatism, 42, 2482-2488.  
 
Olin, R., Klein, R., y Berg, P.A. (1998). A randomized double-blind 16-week study of ritanserin in 
fibromyalgia syndrome: clinical outcome and analysis of autoantibodies to serotonin, gangliosides 
and phospholipids. Clin Rheumatol., 17, 89-94. 
 
Olsen, L.A., McGinnis, J.M. (2010). Institute of Medicine (US) Roundtable on Value & Science-
Driven Health Care; Redesigning the Clinical Effectiveness Research Paradigm: Innovation and 
Practice-Based Approaches: Workshop Summary. (Washington DC: National Academies Press, US). 
 
O’Malley, P.G., Balden, E., Tomkins, G., Santoro, J., Kroenke, K., Jackson, J.L. (2000). Treatment of 
fibromyalgia with antidepressants: a meta-analysis. J Gen Intern Med., 15, 659-66. 
 
Okifuji, A., y Turk, D.C. (1999). Fibromyalgia: Search for mechanisms and effective treatments. En 
R.J. Gatchel y D.C. Turk (Eds.), Psychosocial factors in pain: Critical perspectives, 227-246. New 
York: Guilford Press. 
 
Páez, M., Luciano, M.C, Gutiérrez, O., y Ortega, J. (2002). Coping with pain: Control and 
focalization strategies. Paper presentado en EABG Anuual Conference, London (abril). 
 
Pagano, T., Matsutani, L.A., Ferreira, E.A., Marques, A.P., y Pereira, C.A. (2004). Assessment of 
anxiety and quality of life in fibromyalgia patients. Sao Paulo Med J., 122, 252-8. 
 
Park, D.C. (2000). The basis mechanisms accounting for age-related decline in cognitive function. 
En: Park DC, Schwartz N. Cognitive aging: a primer. Filadelfia: Psychology Press. p. 3-22. 
 
Park, D.C., Glass, J.M., Minear, M., et al. (2001). Cognitive function in fibromyalgia patients. 
Arthritis Rheum., 44(9), 2125-33. 
 
Park, J.H., Phothimat, P., Oates, C.T., et al. (1998). Use of P-31 magnetic resonance spectroscopy 
to detect metabolic abnormalities in muscles of patients with fibromyalgia. Arhritis Rheum, 41(3), 
406-13. 
 
Park, J.H., Phothimat, P., Oates, C.T., Hernanz-Schulman, M., y Olsen, N.J. (1998). Use of P-31 
magnetic resonance spectroscopy to detect metabolic abnormalities in muscles of patients with 
fibromyalgia. Arthritis Rheum., 41, 406-13. 
 
Pastor, M.A., Martín-Aragón, M., Pons, N. y Lledó, A. (2003). Intervención Psicológica en una 
Unidad de Reumatología. En Remor, E.,  Arranz, P. y Ulla, S. (eds.) El psicólogo en el ámbito 
Hospitalario, Cap.19, pag. 547-567 DDB, S.A. ISBN: 84-33018043. 



VI.-BIBLIOGRAFÍA 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 247 

 

 
Pastor, M.A. (2009). Psicología y fibromyalgia. En Penacho, A., Rivera, J., Pastor, M.A. y Gusi, N. 
(2009). Guía de ejercicios para personas con Fibromialgia. Cap. 4, pp 29-38. Edita Asociación Vasca 
de Divulgación de la Fibromialgia. ISBN: 978-84-692-2868-5. 
 
Pastor, M.A., Lledó, A., Pons, N., y López-Roig, S. (2011). Dolor y fibromialgia. Aportaciones desde 
la Psicología. En Peñacoba, C. (ed). Fibromialgia y promoción de la salud: Herramientas de 
intervención psicosocial. Cap 2, pp 76-122, Dykinson. ISBN 978-84-15454-11-3. 
 
Peñacoba, C., Velasco, L., y Gómez-Argüelles, J.M. (2011). Tratamiento psicosocial en la 
Fibromialgia. En Peñacoba, C. (ed). Fibromialgia y promoción de la salud: Herramientas de 
intervención psicosocial. Cap 3, pp 123-162, Dykinson. ISBN 978-84-15454-11-3. 
 
Pérez-Álvarez, M. (2001). Afinidades entre las nuevas terapias de conducta y las terapias 
tradicionales con otras orientaciones. Revista Internacional de Psicología Clínica y de la Salud, 1, 
15-23. 
 
Pérez-Álvarez, M. (2006). La terapia de conducta de tercera generación. Edupsykhé,  5, 159-172. 
 
Pérez-Ruiz, F., Calabozo, M., Alonso-Ruiz, A., y Herrero, A. (1995). High prevalence of undectected 
carpal tunnel syndrome in patients with fibromyalgia syndrome. J Rheumatol., 22, 501. 
 
Peters, M.L., Schmidt, A.J., y van den Hour, M.A. (1989). Chronic low back pain and the reaction to 
repeated acute pain stimulation. Pain, 39(1), 69-76. 
 
Pillemer, S.R., Bradley, L.A., Crofford, L.J., Moldofsky, H., y Chrousos, G.P. (1997). The 
neuroscience and endocrinology of fibromyalgia. Arthritis Rheum., 40, 1928-39. 
 
Pioro-Boisset, M., Esdaile, J.M., y Fitzcharles, M.A. (1996). Alternative medicine use in 
fibromyalgia syndrome. Arthritis Care Res, 9(1), 13-7. 
 
Pollock, M., Wilmore, J. (1990). Exercise in health and disease: evaluation and prescription for 
prevention and rehabilitation. 2nd ed. Filadelfia:  WB Saunders. 
 
Pongratz, D.E., y Spath M. (1998). Morphologic aspects of fibromyalgia. Z Rheumatol, 57, 47-51. 
 
Povedano, J., y De la Iglesia, J.L. (2000). Etiopatogenia de la fibromialgia. Rev Esp Reumatol., 27, 
426-9. 
 
Powers, M.B., Zum Vorde Sive Vording, M.B., y Emmelkamp, P.M. (2009). Acceptance-and 
commitment therapy: A meta-analytic review. Psychother Psychosom 78, 73-80. 
 
Prescott, E., Kjoller, N., Jacobsen, S., Bulow, P.M., Danneskiold-Samsoe, B., y Kamper-Jorgensen, F. 
(1993). Fibromyalgia in the adult Danish population: I. A prevalence study. Scand J Rheumatol, 22, 
233-7. 
  
Price, D.D., Staud, R., Robinson, M.E., et al. (2002). Enhanced temporal summation of second pain 
and its central modulation in fibromyalgia patients. Pain, 99, 49-59. 



VI.-BIBLIOGRAFÍA  

 
  

248 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

 
Price, D.D., Patel, R., Robinson, M.E., et al. (2008). Characteristics of electronic visual analogue 
and numeric scales for rating of experimental pain in healthy subjects and fibromyalgia patients. 
Pain, 140, 158-66. 
 
Purdon, C.L., Rowa, K., y Antony, M.M. (2005). Thought suppression and its effects on thought 
frequency, appraisal and mood state in individuals with obsessivecompulsive disorder. Behaviour 
Research and Therapy, 43, 93-108. 
 
Purdon, C.L., y Clarck, D.A. (2000). White bears and other elusive intrusions: Assessing the 
relevance of thought suppression for obssesional phenomena. Behavior Modification, 24, 425-253. 
 
Ramsay, C., Moreland, J., Ho, M., Joyce, S., Walker, S., y Pullar, T. (2000). An observer-blinded 
comparison of supervised and unsupervised aerobic exercise regimens in fibromyalgia. 
Rheumatology (Oxford), 39, 501-5. 
 
Rassin, E. (2005). Thought suppression. New York: Elsevier. 
 
Reilly, P.A. (1993). Fibromyalgia in the work place: a management problema. Ann Rheum dis., 52, 
249-51. 
  
Richards, S.C.M., y Scott DL. (2002). Prescribed exercise in people with fibromyalgia: parallel group 
randomized controlled trial. BMJ, 325, 185-8. 
 
Rivera, J., y González, T. (2004). The Fibromyalgia Impact Questionnaire: a validated Spanish 
version to assess the health status in women with fibromyalgia. Clin Exp Rheumatol 22, 554-560. 
 
Rodero, B., García-Campayo, J., Casanueva, B., Lopez Del Hoyo, Y., Serrano-Blanco, A., y Luciano, 
J.V. (2010). Validation of the Spanish version of the Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ) 
for the assessment of acceptance in Fibromyalgia. Health Qual Life Outcomes 8, 37. 
 
Romero, A., y Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Andalucía. (2005). Tratamiento 
de la fibromialgia mediante ozonoterapia. Sevilla: Consejería de Salud de la Junta de Andalucía. 
 
Rooks, D.S., Gautam, S., Romeling, M., et al. (2007). Group exercise, education, and combination 
sef-managemet in women with fibromyalgia: a randomized trial. Arch Intern Med., 167(20), 2192-
200. 
 
Rosendal, L., Kristiansen, J., Gerdie, B., et al. (2005). Increased levels of interstitial potassium but 
normal levels of muscle IL-6 and LDH in patients with trapeziud myalgia. Pain, 119(1-3), 201-9. 
 
Rosenkranz, M.A., Jackson, D.C., Dalton, K.M. Dolski, I., Ryff, C.D., Singer, B.H., et al (2003). 
Affective style and in vivo inmune response: neurobehavioral mechamisms. Proceedings of the 
Nacional Academy of Sciences of the United States of America, 100, 11148-11152.  
 
Roy- Byrne, P., Smith, W. R., Golberg, J., Afari, N. y Buchwald, D. (2004). Post-traumatic stress 
disorder among patients with chronic pain and chronic fatigue. Psychological Medicine, 34, 363-
368.  



VI.-BIBLIOGRAFÍA 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 249 

 

 
Ruiz, F.J. (2012). Acceptance-and Commitment Therapy versus traditional Cognitive Behavioural 
Therapy: A systematic review and meta-analysis of current empirical evidence. IJP&PT 12, 333-
357. 
 
Russell, I.J., Fletcher, E.M., Michalek, J.E., McBrrom, P.C., y Hester, G.G. (1991). Treatment of 
primary fibromyalgia syndrome with  ibuprofen and alprazolam: a double-blind, placebo-
controlled study. Arthritis Rheum., 34, 552-60. 
 
Russell, I.J., Vaeroy, H., Javors, M., Nyberg, F. (1992). Cerebrospinal fluid biogenic amine 
metabolites in fibromyalgia/fibrositis syndrome and rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum., 35, 
550-6. 
 
Russell, I.J., Michalek, J.E., Vipraio, G.A., Fletcher, E.M., Javors, M.A., y Bowden, C.A. (1992). 
Platelet 3H-imipramine uptake receptor density and serum serotonin levels in patients with 
fibromyalgia/fibrositis syndrome. J Rheumatol, 19, 104–9 
 
 Russell, I.J. (1998). Advances in fibromialgia: posible role for central neurochemicals. Am J Med 
Sci, 315, 377-84. 
 
Russell IJ, Kamin M, Bennett RM, Schnitzer Tj, Green JA, Katz WA. Efficacy of tramadol in 
treatment of pain in fibromyalgia. J Clin Rheumatol. 2000;6:250-7. 
 
Russell, I.J. (2002). The promise of substance P inhibitiors fibromialgia (review). Rheum Dis Clin 
North Am, 28, 329-42. 
 
Ruster, M., Franke, S., Spath, M., et al. (2005). Detection of elevated N-epsilon-
carboxymethyllysine levels in muscular tissue and in serum of patients with fibromyalgia. Scand J 
Rheumatol, 34(6), 460-3. 
 
Sachdev, P.S. (2005). Homocysteine and brain atrophy. Prog Neuropsychopharmacol Biol 
Psychiatry, 29, 1152-61. 
 
Salkovskis PM, y Campbell P. Thought suppression induces intrusion in naturally occurring 
negative intrusive thoughts. Behaviour Research and Therapy 1994; 32, 1-8. 
  
Sansone, R.A., Levengood, J.V. y Sellbom, M. (2004). Psychological aspects of fibromyalgia. 
Research vs. Clinical impressions. Journal of Psychosomatic Research, 56, 185-188. 
 
Sarac, A.J., y Gur, A. (2006). Complementary and alternative medical therapies in fibromyalgia. 
Curr Pharm Ders, 12, 47-57. 
 
Sarzi-Puttini, P., Buskila, D., Carrabba, M., et al. (2008). Treatment strategy in fibromyalgia 
syndrome: where are we now? Semin Arthritis Rheum, 37(6), 353-65. 
 
Sayar, K., Gulec, H., Topbas, M., y Kalyoncu, A. (2004). Affective distress and fibromyalgia. Swiss 
Medical Weekly, 134, 248-253.  
 



VI.-BIBLIOGRAFÍA  

 
  

250 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

Schafer, J.L., y Graham, J.W. (2002). Missing Data: Our View of the State of the Art. Psychol 
Methods 7, 147–177. 
 
Scharf, M.B., Bauman, M., y Berkowitz, D.V. (2003). The effects of sodium oxybate on clinical 
symptoms and sleep patterns in patients with fibromyalgia. J Rheumatol., 30, 1070-4. 
 
Schein, M.H., Gavish, B., Herz, M., et al. (2001). Treating hypertension with a device that slows and 
regularizes breathing: a randomized, double-blind controlled study. J Hum Hypertens, 15(4), 271-
8. 
 
Scudds, R.A., Charron, J., y Santilli, D. (1996). A survey of people with fibromyalgia on the 
perceived usefulness of physical therapy. Abstracts of the Canadian Physiotherapy Association 
National Congresss. Victoria, British Columbia, Canadá, p.7. 
 
Segal, Z.V., Williams, J.M., Teasdale, J.D. (2002). Mindfulness-based cognitive therapy for 
depression. Nueva York: Guilford Press. 
 
Sephton, S.E., Salmon, P., Weissbecker, I., et al. (2007). Mindfulness meditation alleviates 
depressive symptoms in women with fibromyalgia: results of a randomized clinical trial. Arthritis 
Rheum, 57(1), 77-85. 
 
Sheehan, D.V., Lecrubier, Y., Sheehan, K.H., Amorim, P., Janavs, J., Weiller, E., Hergueta, T., Baker, 
R., y Dunbar, G.C. (1998). The Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI): the 
development and validation of a structured diagnostic psychiatric interview for DSM-IV and ICD-
10. J Clin Psychiatry 59(Suppl. 20), 22–33. 
 
Shingler, J. (2009). Managing intrusive risky thoughts: What Works? Journal of Sexual Aggression; 
15, 39-53. 
 
Sidar, J., Backman, E., y Bengtsson, A. (1990). Quantitative EMG and muscle tensión in painful 
muscles in fibromyalgia. Pain., 40, 249-54. 
 
Sim, J., y Adams, N. (1999). Physical and other non-pharmacological interventions for 
fibromyalgia. Baillieres Best Pract Res Clin Rheumatol., 13, 507-23. 
 
Simms, R.W., y Goldenberg DL. (1988). Symptoms mimicking neurologic disorders in fibromyalgia 
syndrome. J Rheumatol., 15, 1271-3. 
 
Simms, R.W., Roy, S.H., Hrovat, M., Anderson, J.J., Krinar, G., LePoole, S.R., et al. (1994). Lack of 
association between fibromyalgia syndrome and abnormalities in muscle energy metabolism. 
Arthritis Rheum., 37, 794-800. 
 
Slocumb, C.H. (2004). Differential diagnosis of periarticular fibrositis and arthritis. Proc Staff Meet 
Mayo Clim. 1936-8. En Inanici F, Yunus MB. History of fibromyalgia: past to present. Curr Pain 
Headache Rep., 8, 369-78. 
 
Sluka, K.A., Kalra, A., y Moore, S.A. (2001). Unilateral intramuscular injections of acidic saline 
produce a bilateral, long-lasting hyperalgesia. Muscle Nerve, 24(1), 37-46. 



VI.-BIBLIOGRAFÍA 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 251 

 

 
Smythe, H. (1972). Nonarticular rheumatism and psychogenic musculoskeletal syndromes. 
Arthritis and allied conditions. 8th ed. Filadelfia: Lea & Febiger, 881-91. 
 
Smythe, H. (1989). Fibrositis syndrome: a historical perspective. J Rheumatol (suppl, 19), 16, 2.  
 
Sorensen, J., Bengtson, A., Backman, E., Henriksson, K.G., y Bengtsson, M. (1995). Pain analysis in 
patients with fibromyalgia. Effects of intravenous morphine, lidocaine and ketamine. Scand J 
Rheumatol., 24, 360-5. 
 
Spath, M., Stratz, T., Neek, G., Kotter, I., Hammel, B., Amberger, C.C., et al. (2004). Efficacy and 
tolerability of intravenous tropisetron in the treatment of fibromyalgia. Scan J Rheumatol., 33, 
267-70. 
 
Staud, R., Cannon, R.C., Mauderli, A.P., Robinson, M.E., Price, D.D., y Vierck, C.J. (2003). Temporal 
summation of pain from mechanical stimulation of muscle tissue in normal controls and subjects 
with fibromyalgia syndrome. Pain, 102, 87-95. 
 
Staud, R., Robinson, M.E., y Price, D.D. (2007). Temporal summation of second pain and its 
maintenance are useful for characterizing widespread central sensitization of fibromyalgia 
patients. J Pain, 8(11), 893-901. 
 
Sterling, P., y Eyer, J. (1988). Allostasis: a new paradigm to explain arousal pathology. In: Fischer S, 
Reason J, editors Handbook of life stress, cognition and health. New York; Jhon Wiley & Sons, 
p.629-49. 
 
Stokes, M.J., Colter, C., Klestov, A., y Cooper, R.G. (1993). Normal paraspinal muscle 
electromyographic fatigue characteristics in patients with primary fibromyalgia. Br J Rheumatol., 
32, 711-6. 
 
Sullivan, M.J.L., Bishop, S., y Pivik, J. (1995). The Pain Catastrophizing Scale: development and 
validation. Psychol Assess 7, 524-532. 
 
 Sullivan, M.J.L., Thorn, B., Haythornthwaite, J.A., Keefe, F., Martin, M., Bradley, L.A. y Lefebvre, 
J.C. (2001). Theoretical perspectives on the relation between catastrophizing and pain. Clinical 
Journal of Pain, 17, 52-64. 
 
Tao, X., y Lipsky, P.E. (2000). The Chinese anti-inflammatory and immunosuppressive herbal 
remedy. Tripterygium Wildfordii Hook F. Rheum Dis Clin North Am, 26, 13-27. 
 
Targino, R.A., Imamura, M., Kaziyama, H.H., et al. (2008). A randomized controlled trial of 
acupuncture added to usual treatment for fibromyalgia. J Rehabil Med, 40(7), 582-8. 
 
Thieme, K., Flor, H., y Turk, D. (2006). Psychological pain treatment in fibromyalgia syndrome: 
efficacy of operant behavioural and cognitive behavioural treatments. Arthritis Res Ther, 8,121-32. 
 
Thieme, K., Turk, D.C., y Flor, H. (2007). Responder criteria for operant and cognitive-behavioral 
treatment of fibromyalgia syndrome. Arthritis Rheum, 57(5), 830-6. 



VI.-BIBLIOGRAFÍA  

 
  

252 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

 
Tornero, J., Atance, J.C., Grupeli, B.E., y Vidal, J. (1998). Impacto socio-económico de la 
incapacidad temporal de origen reumático en la provincia de Guadalajara. Rev Esp Reumatol., 25, 
340-4. 
 
Tornero, J., y Vidal, J. (1999). Impacto social y económico de las enfermedades reumáticas: la 
discapacidad laboral. Rev Esp Reumatol., 26, 357-66. 
 
Tornero, J., Piqueras, J.A., Carballo, L.F., y Vidal, J. (2002). Epidemiología de la discapacidad 
laboral debida a las enfermedades reumáticas. Rev Esp Reumatol., 29, 373-84. 
 
Simons, D.G., Travell, J.G., y Simons, L.S. (2002). Dolor y disfunción miofascial. El manual de los 
puntos gatillo. Mitad superior del cuerpo. 2.ª ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana.  
 
Turk, D.C., Okifuji, A., Starz, T.V., y Snclair, J.D. (1996). Effects of type of symptoms onset on 
psychological distress and disability in fibromyalgia syndrome patients. Pain., 68, 423-30. 
 
Turk, D.C. (2005). The potential of treatment matching for subgroups of patients with chronic pain. 
Lumping versus splitting. Clinical Journal of Pain, 21 (1), 44-55. 
 
Vaeroy, H., Helle, R., Forre, O., Kass, E., y Terenius, L. (1988). Cerebrospinal fluid levels of betha-
endorphin in patients with fibromialgia (fibrosistis síndrome). J Rheumatol., 15, 1804-6. 
 
Vaeroy, H., Sakurada, T., Forre, O., Kass, E., y Terenius, L. (1989). Modulatiion of pain in 
fibromialgia: cerebrospinal fluid (CSF) invesgiation of pain related neuropeptides with special 
reference to calcitonin gene related peptide (CGRP). J Rheumatol., 16, 94-97. 
 
Valencia-Flores, M., Cardiel, M.H., Santiago, V., Resendiz, M., Castano, V.A., Negrete, O., et. al. 
(2004). Prevalence and factors associated with fibromyalgia in Mexican patients with systemic 
lopues erythematosus. Lupus., 13, 4-10. 
 
Valim, V., Oliveira, L., Suda, A., Silva, L., De Assis, M., Neto, T.B., et al. (2003). Aerobic fitness 
effects in fibromyalgia. J Rheumatol., 30, 1060-9. 
 
Valverde, M., Juan, A., Rivas, B., y Carmona, L. Fibromialgia. (2001). En: Estudio EPISER. 
Prevalencia e impacto de las enfermedades reumáticas en la población adulta española. Madrid: 
MSD y Sociedad Española de Reumatología,  p.77-91. 
 
Vallejo, M.A., Rivera, J., Esteve-Vives, J., Rodriguez-Muñoz, M.F., y  Grupo ICAF. (2012). Use of the 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) to evaluate anxiety and depression in fibromyalgia 
patients. Rev Psiquiatr Salud Ment, 5, 107-14. 
 
Van Santen, M., Bolwijn, P., Verstappen, F., Bakker, C., Hidding, A., Houben, et al. (2002). A 
randomized clinical trial comparing fitness and biofeedback training versus basic treatment in 
patients with  fibromyalgia. J Rheumatol, 29, 575-81. 
 
Van Tulder, M.W., Koes, B., y Malmivaara, A. (2006). Outcome of non-invasive treatment 
modalities on back pain: an evidence-based review. Eur Spine J, 15(Suppl 1), S64-81. 



VI.-BIBLIOGRAFÍA 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 253 

 

 
Veehof, M.M., Oskam, M.J., Schreurs, K.M.G., y Bohlmeijer, E.T. (2011). Acceptance-based 
interventions for the treatment of chronic pain: A systematic review and meta-analysis. Pain 152, 
533-542. 
 
Vgontzas, A.N., Zoumakis, M., Papanicolaou, D.A., Bixler, E.O., Prolo, P., Lin, H.M., et al. (2002).  
Chronic insomnia in associated with a shift of interleukin-6 and tumor necrosis factor secretion 
from nighttime to daytime. Metabolism: Clinical and Experimental, 51, 887-892. 
 
Viane, I., Crombez, G., Eccleston, C., Poppe, C., Devulder, J., Van Houdenhove, B., y De Corte, W. 
(2003). Acceptance of pain is an independent predictor of mental well-being in patients with 
chronic pain: empirical evidence and reappraisal. Pain, 106, 65–72. 
 
Vickers, A., y Zollman, C. (1999). ABC of complementary medicine. Unconventional approaches to 
nutritional medicine. BMJ., 319, 1419-22. 
 
Vlaeyen, J., y Crombez, G. (1999). Fear of movement/(re)injury, avoidance and pain disability in 
chronic low back pain patients. Manual Therapy, 4 (4), 187–195. 
 
Vowles, K.E., McCracken, L.M., y O'Brien, J.Z. (2011). Acceptance and values-based action in 
chronic pain: a three-year follow-up analysis of treatment effectiveness and process. Behav Res 
Ther 49, 748-755. 
 
Walco, G.A., y IIovite, N.T. (1992). Cognitive-behavioral intervention for juvenile primary 
fibromyalgia syndrome. J Rehumatol, 19(10), 1617-9. 
 
Wall, P.D., y Woolf, C.J. (1984). Muscle but not cutaneous C-afferent input produces prolonged 
increases in the excitability of the flexion reflex in the rat. J Phsisiol, 356, 443-58. 
 
Wallace, D.J. (1997). The fibromyalgia syndrome. Ann Med., 29, 9-21. 
 
Wallace, D.J. (2006). Is there a role for cytokine based therapies in fibromialgia. Curr Pham Des., 
12, 17-22. 
 
Watkins, L.R., y Maier, S.F. (2005). Immune regulation of central nervous system functions: from 
sickness responses to pathological pain. Journal of Internal Medicine, 257, 139-155. 
 
Watkins, L.R., Hutchinson, M.R., Milligan, E.D., y Maier, S.F. (2007). “Listening” and “talking” to 
neurons: implications of immune activation for pain control and increasing the efficacy of opioids. 
Brain Research Reviews, 56, 148-169. 
 
Waylonis, G.W., y Heck, W. (1992). Fibromyalgia síndrome. New associations. Am J Phys Med 
Rehabil., 71, 343-8. 
 
Wegner, D.M., y Zanakos, S.I. (1994). Chronic thought suppression. Journal of Personality, 62, 615-
640. 
 
Wegner, D.M. (1994). Ironic processes of mental control. Psychological Review, 101, 34-52. 



VI.-BIBLIOGRAFÍA  

 
  

254 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

 
Wegner, D.M., Schneider, D.J., Carter, S.R., y White, T.L. (1987). Paradoxical effects of thought 
suppression. Journal of Personality and Social Psychology, 53, 5-13. 
  
White, K., Speechley, M., Harth, M., y Ostbye, T. (1999). The London Fibromyalgia Epidemiology 
Study: the prevalence of fibromyalgia syndrome in London, Ontario. J Rheumatol., 26, 1570-6. 
 
White, K., Speechley, M., Harth, M., y Ostbye, T. (1999). The London Fibromyalgia Epidemiology 
Study: Direct health care costs of fibromyalgia syndrome in London, Canada. J Rheumatol., 26, 
885-9. 
 
White, K., Speechley, M., Harth, M., y Ostbye, T. (1999). Comparing self-reported function and 
work disability in 100 community cases of fibromyalgia syndrome versus controls in London, 
Ontario. The London Fibromyalgia Epidemiology Study. Arthritis Rheum., 42, 76-83. 
 
White, K., Nielson, W.R., Harth, M., et al. (2002). Does the label “fibromyalgia” alter heath status, 
function and health service utilization?: a prospective within-group comparison in a community 
cohort of adults with chronic widespread pain. Arthritis Rheum, 47, 260-5. 
 
White, K.P., Nielsen, W., y Harth, M. (1999). Psychological distress and healthcare seeking 
behavior: caution warranted in interpreting data. J Rheumatol., 26, 244-6. 
 
Wicksell, R.K., Kemani, M., Jensen, K., Kosek, E., Kadetoff, D., Sorjonen, K., Ingvar, M., y Olsson, 
G.L. (2013). Acceptance and commitment therapy for fibromyalgia: a randomized controlled trial. 
Eur J Pain 17, 599-611. 
 
Wigers, S.H., Stiles, T.C., y Vogel, P.A. (1996). Effects of aerobic exercise versus stress management 
treatment in fibromyalgia. A 4.5 year prospective study. Scand J Rheumatol., 25, 77-86. 
 
Wilson, K.G. (1997). Science and treatment development: Lessons from the history of behavior 
therapy. Behavior Therapy, 28, 4, 547-558. 
 
Wilson, K.G., y Luciano, C. (2002). Terapia de Aceptación y Compromiso: Un Tratamiento 
conductual orientado a los valores [Acceptance and Commitment Therapy: A behavioral therapy 
oriented to values] (Madrid: Pirámide). 
 
Williams, D.A., Cary, M.A., Groner, K.H., et al. (2002). Improving physical functional status in 
patients with fibromyalgia: a brief cognitive behavioral intervention. J Rheumatol, 29, 1280-6. 
 
Wolfe, F., Cathey, M.A., y Kleinheksel, S.M. (1984). Psychological statuts in primary fibrositis and 
fibrositis associated with rheumatoid arthritis. J Rheumatol, 11, 500-6. 
 
Wolfe, F. (1989). Fibromyalgia: the clinical síndrome. Rheum Dis Clin North Am., 15, 1-18. 
 
Wolfe, F., Smythe, H.A., Yunus, M.B., Bennet, R.M., Bombardier, C., Goldenberg, D.L., et al. (1990). 
The American College of Rheumatology 1990 criteria for the Classification of Fibromyalgia: report 
of the Multicenter Criteria Committee. Arthritis Rheum., 33, 160-72 
 



VI.-BIBLIOGRAFÍA 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 255 

 

Wolfe, F. (1993). The epidemiology of fibromyalgia. J Musculoskel Pain I(3/4),137. 
 
Wolfe, F., Cathey, M.A., y Hawley, D.J. (1994). A double-blind placebo controlled trial of fluoxetine 
in fibromyalgia. Scand J Rheumatol., 23, 255-9. 
 
Wolfe, F., Ross, K., Anderson, J., Russel, I., y Herbert, L. (1995). The prevalence and characteristics 
of fibromyalgia in the general population. Arthritis Rheumatism, 38, 19-28. 
 
Wolfe, F., Ross, K., Anderson, J., y Russell, J. (1995). Aspects of fibromyalgia in the general 
population: sex, pain threshold and fibromyalgia symptoms. J Rheumatol., 22, 151-6. 
 
Wolfe, F., Aarflot, T., Bruusgaard, D., Henriksoon, K.G., Littlejohn, G., Moldofsky, H., et al. (1995). 
Fibromyalgia and disability. Report of the Moss International Working Group on Medico-Legal 
Aspects of Chronic Widespread Musculoskeletal Pain Complaints and Fibromyalgia. Scand J 
Rheumatol., 24, 112-8. 
 
Wolfe, F. (1996). The Fibromyalgia síndrome: a consensus report on fibromyalgia and disability. J 
Rheumatol., 23, 534-9. 
 
Wolfe, F., et al. (1997). A prospective longitudinal multicenter study of service utilization and costs 
in fibromyalgia. Arthritis Rheum.  

Wolfe, F., Anderson, J., Harkness, D., Bennett, R.M., Caro, S.J., Goldenberg, D.L., et al. (1997). A 
prospective, longitudinal, multicenter study of service utilization and costs in fibromyalgia. 
Arthritis Rheum., 4, 1560-70. 
 
Wolfe, F. (1997). The fibromyalgia problem. J Rheumatol., 24, 1247-9. 
 
Wolfe, F. (1997). The relation between tender points and fibromyalgia symptom variables 
evidence that fibromyalgia is not a discrete disorder in the clinic. Ann Rheum Dis., 56, 268-71. 
 
Wolfe, F., Anderson, J., Harkness, D., Bennett, R.M., Caro, X.J., Goldenberg, D.L., et al. (1997). 
Work and disability status of persons with fibromyalgia. J Rheumatol., 24, 1171-8. 
 
Wolfe, F., Clauw, D.J., Fitzcharles, M.A., Goldenberg, D.L., Katz, R.S., Mease, P., Russell, A.S., 
Russell, I.J., Winfield, J.B., y Yunus, M.B. (2010). The American College of Rheumatology 
preliminary diagnostic criteria for fibromyalgia and measurement of symptomseverity. Arthritis 
Care Res, 62, 600-10. 
 
Wolpe, J. (1958). Psychotherapy by reciprocal inhibition. Stanford, CA: Stanford University Press. 
 
Woof, C.J., y Max, M.B. (2001). Mechanism-based pain diagnosis: issues for analgesic drug 
development. Anesthesiology, 95(1), 241-9. 
 
World Health Organization Internacional Statistical Classification of Diseases and Related 
Problems. (1992). ICD-10. Ginebra: WHO.  
 
Wulff, J. (1998). Fibromialgia: aspectos psicopatológicos y psicosociales. Dolor., 13, 88-98. 



VI.-BIBLIOGRAFÍA  

 
  

256 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

 
Taylor, M.L., Trotter, D.R., y Csuka, M.E. (1995). The prevalence of sexual abuse in women with 
fibromyalgia. Arthritis Rheum., 38, 235-41. 
 
Worrel, L.M., Krahn, L.E., Sletten, C.D., y Pond, G.R. (2001). Treating fibromyalgia with a brief 
interdisciplinary program: initial outcomes and predictors of response. Mayo Clinic Proc., 76, 384-
90. 
 
www.ncbi.nlm.nih.gov.omim 
 
Yunus, M.B., Masi, A.T., Calabro, J.J., Miler, K.A., y Feigenbaum, S.L. (1981). Primary fibromyalgia 
(fibrositis): clinical study of 50 patients with matched normal controls. Semin Arthritis Rheum., 11, 
151-71. 
 
Yunus, M.B., Kalyan-Raman, U.P., y Kalyan-Raman, K. (1988). Primary fibromyalgia syndrome and 
myosfacial pain syndrome: clinical features and muscle pathology. Arch Phys Med Rehabil., 69, 
451-4. 
 
Yunus, M.B., Masi, A.T., y Aldag, J.C. (1989). A controlled study of fibromyalgia syndrome. Clinical 
features and association with other functional syndromes. J Rheumatol., 16 Suppl 19, 62-71. 
 
Yunus, M.B., Dailey, J.W., Aldag, J.C., Masi, A.T., y Jobe, P.C. (1992). Plasma tryptophan and other 
animo acids in primary fibromyalgia: a controlled study. J. Rheumatol., 19, 90-4. 
 
Yunus, M.B., y Aldag, J.C. (1996). Restless legs síndrome and legs cramps in fibromyalgia: a 
controlled study. BMJ, 312, 1339. 
 
Yunus, M.B., Arslan, S., y Aldag, J.C. (2002). Relationship between body mass index and 
fibromyalgia features. Scand J Rheumatol., 31, 27-31. 
 
Zeidan, F., Gordon, N.S., Merchant, J., y Goolkasian, P. (2010). The effects of brief mindfulness 
meditation training on experimentally induced pain. J Pain., 11, 199–209. doi: 
10.1016/j.jpain.2009.07.015.   
 
Zeidan, F., Martucci, K.T., Kraft, R.A., Gordon, N.S., McHaffie, J.G., Coghill, R.C. (2011). Brain 
mechanisms supporting the modulation of pain by mindfulness meditation. J Neurosci., 31, 5540–
5548. doi: 10.1523/JNEUROSCI.5791-10.2011.  
 
Zigmond, A.S., Snaith, R.P. (1983). The hospital anxiety and depression scale. Acta Psychiatr Scand 
67, 361–370. 
 
Zoppi, M., (2000). Editorial: Original observation on fibromyalgia. The Pain Clinic Volume 12. No.3, 
pp 177-270. 
 



VII.- ANEXOS 

 
 

EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 257 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII.- ANEXOS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  



  

 
  

258 EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR 
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

  

  

  



 

 
 

VII.1.- ANEXOS INFORMACIÓN AL PACIENTE 259 

 

 

VII.1.- ANEXOS INFORMACIÓN AL PACIENTE 
 
1.- CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO 
 

EFICACIA DE LA PSICOTERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO GRUPAL EN 
FIBROMIALGIA: ESTUDIO CONTROLADO RANDOMIZADO 

 
Yo, (nombre y apellidos):  
 
.....................................................................................................…………. 
 
He leído esta hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He hablado con el Dr. (nombre y apellidos)  
 
............................................................………………….................. 
 
Comprendo que mi participación es voluntaria 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
Cuando quiera 
Sin tener que dar explicaciones 
Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos o farmacéuticos 
 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y consiento 
expresamente y de forma revocable para que el equipo investigador acceda a mis datos 
clínicos.    
 
Firma del participante 
Fecha:..../…./…. 
 
 
Firma del investigador 
Fecha:..../…./…. 
(persona que solicita el consentimiento) 
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HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 
 
 

EFICACIA DE LA PSICOTERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO GRUPAL EN 
FIBROMIALGIA: ESTUDIO CONTROLADO RANDOMIZADO 

 
 
Apreciado/a Sr/a. 
 
Su médico le invita a participar en un estudio que lleva por título: “Eficacia de la 
psicoterapia de Aceptación y Compromiso grupal en fibromialgia: estudio controlado 
randomizado”. Los pacientes participantes están diagnosticados de fibromialgia, según los 
criterios del American College of Rheumatology, y serán reclutados en atención primaria. 
El estudio tiene un período de seguimiento de 6 meses de duración. 
Antes de confirmar su participación en el estudio de investigación, es importante que 
entienda en qué consiste. Por favor, lea detenidamente este documento y haga todas las 
preguntas que le puedan surgir. 
 
Objetivo del estudio 
 
El objetivo principal del estudio es evaluar la eficacia de la Psicoterapia de Aceptación y 
Compromiso con formato grupal en el tratamiento de la fibromialgia.   
 
Participación voluntaria 
 
Usted es completamente libre de elegir participar o no en el estudio. Su decisión no 
influirá en su atención médica.  
 
Procedimientos del estudio  
 
El médico investigador valorará si usted es un candidato adecuado para el estudio. Esta 
valoración se basa en factores clínicos.  
Una vez usted haya otorgado su consentimiento y el médico investigador haya verificado 
que cumple los criterios para participar en el presente estudio, se le realizarán las 
siguientes actividades en las que se recogerán datos acerca de su situación, y se 
realizarán una serie de acciones que se detallan a continuación: 
Terapia de Aceptación y Compromiso. Se utilizará un protocolo manualizado basado en 
los principales textos que describen la terapia, adaptado por nuestro grupo para el 
tratamiento de la fibromialgia. Incluye 9 sesiones grupales  de 90 mn. Mediante 
metáforas, paradojas y ejercicios experienciales, los participantes aprenden a contactar 
con los pensamientos, sentimientos, recuerdos y sensaciones, tanto los previamente 
temidos y evitados como cualesquiera otros que surjan. En el caso de cualquier 
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enfermedad, como la fibromialgia, la ACT enfatiza la aceptación de los sucesos adversos y 
la evitación de la repetición rumiativa, la magnificación y la desesperanza asociados a la 
catastrofización. 
 
Evaluación. Se evaluarán mediante cuestionarios variables psicológicas de los 
participantes en varios momentos del estudio, concretamente en los momentos 
pretratamiento, postratamiento, y a los 6 meses de la finalización de la terapia. Las 
variables evaluadas serán: la aceptación ante el dolor (medida con el Chronic Pain 
Acceptance Questionnaire), la función global (medida con el FIQ),   la ansiedad y la 
depresión (medidas con el HADS) y el dolor (evaluado con una escala analógica visual). Así 
como una entrevista psiquiátrica para diagnosticar Depresión Mayor. 
 . 
 
Beneficios y riesgos esperados 
 
Los beneficios para usted serán todos aquellos derivados de su participación en una 
terapia psicológica de tercera generación como es la ACT, en el caso de este estudio, 
adaptada a la fibromialgia. 
Las evaluaciones que se realizan no conllevan riesgo vital alguno y durante su realización 
estará supervisado por personal especializado.  
 
Confidencialidad 
 
Si usted accede a colaborar en este estudio, debe saber que serán utilizados algunos 
datos sobre su salud los cuales serán incorporados a una base de datos informatizada sin 
su nombre.  
Sus documentos médicos podrían ser revisados por personas dependientes de las 
Autoridades Sanitarias, miembros de comités éticos independientes y otras personas 
designadas por ley para comprobar que el estudio se está llevando a cabo correctamente. 
Todos sus datos se mantendrán estrictamente confidenciales, y no podrán ser divulgados 
por ningún medio, conservando en todo momento la confidencialidad médico-paciente 
(Ley de Protección de datos 15/1999). 
 
Preguntas / Información 
 
Si desea hacer alguna pregunta o aclarar algún tema relacionado con el estudio, o si 
precisa ayuda por cualquier problema de salud relacionado con este estudio, por favor, 
no dude en ponerse en contacto con: 
 
Dr.: .................................................................................  
Teléfono: ..................................... 
 
El investigador le agradece su inestimable colaboración. 
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VII.2.- ANEXOS DE INTERVENCIÓN 
 

2.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 

 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

� Edad 18-65 años   

� Comprenden el español  

� Cumplen criterios de Fibromialgia ACR diagnosticado por un reumatólogo     

� No ha habido tratamiento psicológico previo      

� No tratamiento farmacológico previo o discontinuación 2 semanas antes del 

inicio 

� Firma consentimiento informado 

 

  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

� Trastorno Psiquiátrico grave en el Eje I (demencia, esquizofrenia, paranoia, 

abuso de alcohol y/o drogas) 

� Trastorno Psiquiátrico grave en el Eje II que el clínico cree le impedirá participar 

en el estudio 

� Embarazo o lactancia 

� Rehúsa participar 
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3.A- VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

SEXO: 

� Mujer  

� Hombre 

 

FECHA DE NACIMIENTO (dd/mm/aaaa): ___ /___ / ______ 

LUGAR DE RESIDENCIA: ______________________ 

ESTADO CIVIL:  

� Casado/a o emparejado/a   

� Soltero/a  

� Separado/a Divorciado/a     

� Viudo/a       

 

CONVIVENCIA: 

� Domicilio propio solo/a 

� Domicilio propio con la pareja  

� Domicilio propio con pareja y/o hijos 

� Domicilio de familiares 

� Domicilio de vecinos o amigos 

� Residencia 

� Otros (especificar): 

 

NIVEL DE ESTUDIOS: 

� No sabe leer ni escribir 

� No cursado estudios pero sabe leer y escribir 

� Graduado escolar 

� Estudios secundarios (BUP, bachillerato superior, COU, PREU, FP II) 

� Estudios universitarios 

� Otros (especificar): 
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SITUACIÓN LABORAL:  

� Estudiante 

� Ama de casa 

� Desempleado/a Con subsidio Sin subsidio 

� Empleado/a 

� Empleado/a pero está de baja laboral (ILT). Fecha inicio (dd/mm/aaaa): 

__/__/____ 

� Jubilado/a 

� Incapacitado/a invalidez permanente 

� Otros (especificar): 

 

Tipo de contrato en el lugar de trabajo (Solamente Empleados) 

� Funcionario/a 

� Contrato indefinido 

� Contrato temporal de menos de 6 meses 

� Contrato temporal de más de 6 meses 

� Contrato temporal sin especificar la duración (obra y servicio, o similar) 

� Trabajador/a de una empresa de trabajo temporal (ETT) 

� Trabaja sin contrato 

� Trabaja por su cuenta (autónomos, empresarios, profesionales liberales) 

� Otra relación contractual (especificar): 

 

NIVEL DE INGRESOS: 

� <SMI (600 euros) 

� 1-2 SMI 

� 2-4 SMI 

� >4SMI 
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3. B.- CUESTIONARIO DE ENFERMEDAD 

1.- FIBROMIALGIA 

o Fecha de diagnóstico de la enfermedad (dd/mm/aa): ___/___/___ 

o Años de evolución de la enfermedad: _____ 

o Tiempo transcurrido desde el inicio síntomas al diagnóstico: ____ 

2.- COMORBILIDAD CON PATOLOGÍA CRÓNICA. 
o  
o  

 
 
 

 
  

Alergias a medicamentos � No � Sí 
Fumador   

 Número cig/día   ________ 

� No � Sí 

Ex-fumador (> 1año)  � No � Sí 
Consumo alcohol   

 Nombre UBE/setm ______ 

� No � Sí 

Artrosis  � No � Sí 
Enfermedades reumáticas � No � Sí 
Dolor cervical crónico  � No � Sí 
Lumbalgia crónica  � No � Sí 
MPOC  (bronquitis/enfisema) � No � Sí 
Asma � No � Sí 
Diabetes  � No � Sí 
Hipertensión � No � Sí 
Arritmias cardiacas  � No � Sí 
Angina pecho/Infarto Agudo Miocardio � No � Sí 
Accidente Vascular Cerebral / embolia  � No � Sí 
Úlcera gástrica o duodenal � No � Sí 
Cefaleas crónicas o dolores de cabeza frecuentes � No � Sí 
Insuficiencia venosa EEII (varices)  � No � Sí 
Patología prostática (hombres) � No � Sí 
Menopausia o climaterio (mujeres) � No � Sí 
Trastornos de ansiedad  � No � Sí 
Trastornos depresivos  � No � Sí 
Cáncer � No � Sí 

Problemas de visión  � No � Sí 
Problemas audición � No � Sí 
¿Padece otro trastorno crónico? 

 ¿Cuál? __________________          

� No � Sí 
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3.- TRATAMIENTO UTILIZADO 
 
a) FARMACOLOGICO 
 
- ANTIDEPRESIVOS (tiempo y dosis):……………………………………… 
………………………………………………………………………………… 
 
- ANALGESICOS (tiempo y dosis)…………………………………………… 
………………………………………………………………………………… 
 
-  OTROS FARMACOS (tiempo y dosis) 
…………………………………….……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
B) PSICOLÓGICO (tipo de terapia y tiempo, quien lo imparte) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 

OBSERVACIONES: 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 
 
4.- OTROS DATOS  MEDICOS 
 
 
TENSION ARTERIAL:  
 
 
DOLORIMETRIA A LA PRESION: 
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4.- MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 
 
A. Episodio depresivo mayor 
 
(→ SIGNIFICA IR A LAS CASILLAS DIAGNÓSTICAS, RODEAR CON UN CÍRCULO NO EN CADA 
UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MÓDULO) 
 
A1  ¿En las 2 últimas semanas, se ha sentido deprimido o decaído la 

mayor parte del día, casi todos los días? 
 

NO SÍ 1 

A2  ¿En las últimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoría de las 
cosas o ha disfrutado menos de las cosas que usualmente le 
agradaban? 
 

NO SÍ 2 

  ¿CODIFICÓ SÍ EN A1 O EN A2? 
 

→ 
NO 

 
SÍ 

 

A3  En las últimas 2 semanas, cuando se sentía deprimido o sin 
interés por las cosas: 

   

 a ¿Disminuyó o aumentó su apetito casi todos los días? ¿Perdió o ganó 
peso sin intentarlo (p.ej., variaciones en el último mes de ± 5% de su 
peso corporal o ± 8 libras o ± 3,5 kg, para una persona de 160 
libras/70kg? 
 

NO SÍ 3 

 b ¿Tenía dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para 
quedarse dormido, se despertaba a media noche, se despertaba 
temprano en la mañana o dormía excesivamente)? 
 

NO SÍ 4 

 c ¿Casi todos los días, hablaba o se movía usted más lento de lo usual, o 
estaba inquieto o tenía dificultades para permanecer tranquilo? 
 

NO SÍ 5 

 d ¿Casi todos los días, se sentía la mayor parte del tiempo fatigado o sin 
energía? 
 

NO SÍ 6 

 e ¿Casi todos los días se sentía culpable o inútil? 
 

NO SÍ 7 

 f ¿Casi todos los días, tenía dificultades para concentrarse o tomar 
decisiones? 
 

NO SÍ 8 

 g ¿En varias ocasiones, deseó hacerse daño, se sintió suicida o deseó 
estar muerto? 
 

NO SÍ 9 

  ¿CODIFICÓ SÍ EN 5 O MÁS RESPUESTAS (A1-A3)? 
 

NO SÍ  

 
 
 
 

EPISODIO 

DEPRESIVO MAYOR 
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  SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO 

DEPRESIVO MAYOR ACTUAL, CONTINÚE CON A4, DE LO 
CONTRARIO CONTINÚE CON EL MÓDULO B: 
 

   

A4 a ¿En el transcurso de su vida, tuvo otros episodios de dos o más 
semanas en los que se sintió deprimido o sin interés por la mayoría 
de las cosas y tuvo la mayoría de los problemas de los que acabamos 
de hablar? 
 

→ 
NO 

 
SÍ 

 
10 

 b ¿Ha tenido alguna vez un período por lo menos 2 meses sin 
depresión o sin falta de interés por la mayoría de las cosas y ocurrió 
este período entre dos episodios depresivos? 
 

NO SÍ 11 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

EPISODIO 

DEPRESIVO MAYOR 
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5.- ESCALA DE CATASTROFIZACION 
 
Nombre: .................................................................................................................... 
Edad: ................................... Género: ................................. Fecha: .................................. 
 
Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algún momento de nuestra vida. 
Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de 
articulaciones. Las personas estamos a menudo expuestas a situaciones que pueden causar dolor 
como las enfermedades, las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirúrgicas. 
Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene cuando 
siente dolor.  
 
A continuación se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes pensamientos y 
sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Utilizando la siguiente escala, por favor, 
indique el grado en que usted tiene esos pensamientos y sentimientos cuando siente dolor. 
0: Nada en absoluto 1: Un poco 2: Moderadamente 3: Mucho 4: Todo el tiempo 
 
Cuando siento dolor…  
 
1. Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecerá ……….. 
 
2. Siento que ya no puedo más ……………………………………………………. 
 
3. Es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar ……………………………….. 
 
4. Es horrible y siento que esto es más fuerte que yo ……………………………… 
 
5. Siento que no puedo soportarlo más …………………………………………….. 
 
6. Temo que el dolor empeore …………………………………………………….. 
 
7. No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor …………… 
 
8. Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor …………………………….. 
 
9. No puedo apartar el dolor de mi mente …………………………………………. 
 
10. No dejo de pensar en lo mucho que me duele ………………………………….. 
 
11. No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor …………… 
 
12. No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor ……………… 
 
13. Me pregunto si me puede pasar algo grave …………………………………….. 
 
 
 

Total     
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6.- CUESTIONARIO DE ACEPTACIÓN ANTE EL DOLOR 
 

Instrucciones: A continuación, encontrará una lista de afirmaciones. Puntúe cada una de ellas 
haciendo un círculo en el número que mejor defina la frecuencia con la que dicha información es 
cierta para usted. Utilice la siguiente escala de puntuación para hacer su elección. Por ejemplo, si 
cree que una afirmación es “siempre cierta” para usted, deberá seleccionar un 6 en el espacio 
para su respuesta. 
 

0 1 2 3 4 5 6 
Nunca 
cierta 

Muy 
raramente 

cierta 

Raramente 
cierta 

A veces 
cierta 

A menudo 
cierta 

Casi 
siempre 

cierta 

Siempre 
cierta 

 
1. Continúo haciendo las cosas de la vida diaria sea cual sea mi nivel de dolor ……. 
2. Mi vida va bien, aunque tenga dolor crónico …… 

 
3. No importa sentir dolor …… 

 
4. Si tuviera que sacrificar cosas importantes de mi vida para controlar mejor este dolor, 

lo haría con mucho gusto …… 
 

5. No necesito controlar el dolor para poder llevar bien mi vida …… 
 

6. Aunque las cosas han cambiado, llevo una vida normal pese a mi dolor crónico …… 
 

7. Tengo que concentrarme para poder librarme del dolor …… 
 

8. Hay muchas actividades que hago cuando tengo dolor …… 
 

9. Llevo una vida plena aunque tenga dolor crónico …… 
 

10. Controlar el dolor es un objetivo menos importante que otros objetivos de mi vida 
…… 

 
11. Antes de poder tomar decisiones importantes en mi vida, mis ideas y sentimientos 

hacia el dolor deben cambiar …… 
 

12. A pesar del dolor, ahora me ciño a una dirección concreta en mi vida …… 
 

13. Tener controlado el nivel de dolor es la primera prioridad cuando hago algo …… 
 

14. Antes de poder hacer planes en serio, tengo que tener algo de control sobre el dolor 
…… 

 
15. Cuando aumenta el dolor, puedo seguir ocupándome de mis responsabilidades …… 

 
16. Podría controlar mejor mi vida si pudiera controlar mis pensamientos negativos sobre 

el dolor …… 



 

 
 

VII.2.- ANEXOS DE INTERVENCIÓN 271 

 

 
17. Evito enfrentarme a situaciones en las que el dolor pudiera aumentar …… 

 
18. Mis preocupaciones y miedos sobre lo que el dolor puede hacerme son auténticos …… 

 
19. Es un alivio darse cuenta de que no tengo por qué cambiar el dolor para seguir con mi 

vida …… 
 

20. Cuando tengo dolores, me cuesta mucho hacer cosas …… 
 

 
 

Puntuación: 
Disposición para las actividades = Sume los ítems 1, 2, 3, 5, 6, 8, 9, 10, 12, 15, 19. 
Aceptación del dolor = Invierta las puntuaciones de los ítems 4, 7, 11, 13, 14, 16, 17, 18, 20 y 
súmelas. 
 
Total Disposición para las actividades: 
Total Aceptación del dolor: 
 
 
 
 
  
 
 

                                                                                                Total  
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7.- HADS 
 
A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a: 

3. Casi todo el día 
2. Gran parte del día 
1. De vez en cuando 
0. Nunca 

 
A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder: 

3. Sí, y muy intenso 
2. Sí, pero no muy intenso 
1. Sí, pero no me preocupa 
0. No siento nada de eso 

 
A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones: 

3. Casi todo el día 
2. Gran parte del día 
1. De vez en cuando 
0. Nunca 

 
A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a: 

0. Siempre 
1. A menudo 
2. Raras veces 
3. Nunca 

 
A.5. Experimento una desagradable sensación de «nervios y hormigueos» en el estómago: 

0. Nunca 
1. Sólo en algunas ocasiones 
2. A menudo 
3. Muy a menudo 

 
A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme: 

3. Realmente mucho 
2. Bastante 
1. No mucho 
0. En absoluto 

 
A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor: 

3. Muy a menudo 
2. Con cierta frecuencia 
1. Raramente 
0. Nunca 
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D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre: 
0. Ciertamente, igual que antes 
1. No tanto como antes 
2. Solamente un poco 
3. Ya no disfruto con nada 

 
D.2. Soy capaz de reírme y ver el lado gracioso de las cosas: 

0. Igual que siempre 
1. Actualmente, algo menos 
2. Actualmente, mucho menos 
3. Actualmente, en absoluto 

 
D.3. Me siento alegre: 

3. Nunca 
2. Muy pocas veces 
1. En algunas ocasiones 
0. Gran parte del día 

 
D.4. Me siento lento/a y torpe: 

3. Gran parte del día 
2. A menudo 
1. A veces 
0. Nunca 

 
D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal: 

3. Completamente 
2. No me cuido como debería hacerlo 
1. Es posible que no me cuide como debiera 
0. Me cuido como siempre lo he hecho 

 
D.6. Espero las cosas con ilusión: 

0. Como siempre 
1. Algo menos que antes 
2. Mucho menos que antes 
3. En absoluto 

 
D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o televisión: 

0. A menudo 
1. Algunas veces 
2. Pocas veces 
3. Casi nunca 
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8.- FIQ 
 

INSTRUCCIONES: En las preguntas que van de la a a la i, por favor rodee con un círculo el 
número que mejor describa cómo se encontró en general durante la última semana. Si no tiene 
costumbre de realizar alguna de las siguientes actividades, tache la pregunta. 
 
1. Ha sido usted capaz de: 

 
  

Siempre 
La mayoría 
de las veces 

En 
ocasiones 

 
 Nunca 

a. Hacer la compra 
      0            1       2 3 

b. Hacer la colada con lavadora  
      0            1       2 3 

c. Preparar la comida 
      0            1       2 3 

d. Lavar los platos y los cacharros 
de la cocina a mano      0            1       2 3 

e. Pasar la fregona, la mopa o la 
aspiradora       0            1       2 3 

f. Hacer las camas 
      0            1       2 3 

g. Caminar varias manzanas 
      0            1       2 3 

h. Visitar a amigos / parientes 
      0            1       2 3 

i. Utilizar transporte público 
      0            1       2 3 

 
 
2. ¿Cuántos días de la última semana se sintió bien? 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 
 
 
3. ¿Cuántos días de la última semana faltó usted al trabajo por causa de la fibromialgia? 
                    (Si no trabaja fuera de casa deje la pregunta en blanco) 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 
 
4. Cuando fue a trabajar ¿cuánta dificultad le causaron el dolor u otros síntomas de su 
fibromialgia en el desempeño del trabajo?  
 

 

sin máxima
dificulta0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 dificultad  
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5. ¿Cómo ha sido de fuerte el dolor?  
 
 

sin dolor
dolor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 muy fuerte  

 
 
6. ¿Cómo se ha encontrado de cansada? 
  

nada muy
cansada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 cansada  

 
 
7. ¿Cómo se ha sentido al levantarse por las mañanas? 
 

muy
descansada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 cansada  

 
8. ¿Cómo se ha notado de rígida o agarrotada? 
 

nada muy
rigida 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 rigida  

 
 
9. ¿Cómo se ha notado de nerviosa, tensa o angustiada? 
 

nada muy
nerviosa 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nerviosa  

 
   
10. ¿Cómo se ha sentido de deprimida o triste? 
 

nada muy
deprimida 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 deprimida  

 
 
 
 
 
 
 
 

 



  

 
  

276 VII.2.- ANEXOS DE INTERVENCIÓN 

 

 
 

 

9.- ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) 

 

Este cuestionario es muy simple. Se refiere a la intensidad del dolor que está usted padeciendo 

hoy. El extremo izquierdo de la raya representa la ausencia de dolor, es decir, aquella situación en 

la que no le duele absolutamente nada. El extremo derecho de la raya representa el peor dolor 

imaginable. Debe indicar la intensidad de del dolor que está padeciendo hoy realizando una 

marca en la línea 

 

 

 

 

 

Sin dolor ________________________________________________ Máximo dolor 
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10.- CUESTIONARIO DE LA SALUD EQ-5D  
 
 
Ahora le preguntaremos por las situaciones que mejor describen su estado de salud en el día de 
hoy. 
 
 
1. Movilidad: 
 
 

  
No tengo problemas para caminar    1 

Tengo algunos problemas para caminar     2 
                                            Tengo que estar en la cama    3                                           

                                                               
 
 
2. Cuidado personal:    
 
 

 
 No tengo problemas con el cuidado personal    1 

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme    2 
                                Soy incapaz de lavarme o vestirme    3                                          

                                                               
 
 
3.  Actividades cotidianas (p. 
ej., trabajar, estudiar, hacer 
las tareas domésticas, 
actividades familiares o 
durante el tiempo libre): 
 
 

         No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 
 1 

Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas 
 2 

  Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas  3                                                                                       

 
 
4.  Dolor/malestar: 
 
 

  
No tengo dolor, ni malestar    1 

   Tengo moderado dolor o malestar    2 
 Tengo mucho dolor o malestar    3                                           

                                                                 
 
 
5.  Ansiedad/depresión: 
 
 

  
  No estoy ansioso, ni deprimido    1 

 Estoy moderadamente ansioso o deprimido    2   
Estoy muy ansioso o deprimido    3 

                                                                 
 
 
6.  Comparado con mi estado 
general de salud durante los 
últimos 12 meses, mi estado de 
salud hoy es: 
 

  
                                                                          Mejor   1 

Igual   2   
 Peor    3                                                          

                                                                 

 



  

 
  

278 VII.2.- ANEXOS DE INTERVENCIÓN 

 

    
 

 
                                           
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Muchas gracias por el tiempo y esfuerzo dedicados a rellenar este cuestionario 
 
  

 

 

 

 

 
Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su estado de 
salud hemos dibujado una escala parecida a un termómetro en la cual se 
marca con un 100 el mejor estado de salud que se pueda imaginar y con un 
0 el peor estado de salud que se pueda imaginar. 
 
Nos gustaría que nos indicara en esta escala, en su opinión, lo bueno o 
malo que es su estado de salud en el día de hoy. 
  
Por favor, dibuje una línea desde el casillero donde dice «Su estado de 
salud hoy» hasta el punto del termómetro que, en su opinión, indique lo 
bueno o malo que es su estado de salud en el día de hoy. 
 

7. Valor reflejado en la escala:……………………………………  

El mejor estado de 
salud imaginable 

 

El peor estado de 
salud imaginable 

 

Su estado   
de salud hoy 
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VII.2.1.- CUENTOS Y METÁFORAS 

 

EL OGRO Y LA PRINCESA 

Había una vez un reino feliz que solamente tenía un problema: un ogro se había instalado 
en la montaña más alta e inaccesible y acosaba a sus habitantes sin cesar. Un buen día 
tuvo la osadía de raptar a la hija única del rey y llevarla a su castillo en lo alto de la 
montaña. El rey, desesperado, publicó un edicto en el que ofrecía la mano de la princesa a 
quien la rescatase del ogro. Se presentaron dos caballeros: uno con una magnífica 
armadura nueva y reluciente, y el otro, un pobre caballero que había cogido prestada la 
armadura de su padre, que era vieja y, además, le venía algo grande. Ambos estaban tan 
enamorados de la princesa, que se arriesgaron a subir donde el ogro tenía su castillo. 
Cuando estaban preparándose para su tarea, llegaron noticias de que el ogro se había ido 
a otra cueva a cazar. Desde la cueva vigilaba el camino al castillo, de forma que nadie 
podría subir sin que él lo viese. Los caballeros, asombrados de su suerte, iniciaron la 
escalada. Cuando llegaron al lugar que estaba bajo la vigilancia del ogro, este les vio y les 
lanzó dos certeras flechas. Les dio a ambos en el hombro, en el mismo lugar, causándoles 
un dolor insoportable. Además, comenzó a gritarles: “Con esa flecha en el cuerpo nunca 
llegaréis al castillo, ni podréis subir las murallas. Perderéis mucha sangre, moriréis antes 
de llegar. Volved atrás”. El caballero de la armadura reluciente pensó, “Lleva razón”, y 
bajó rápido, pensando: “Necesito estar fuerte para llegar; en cuanto me cure y me sienta 
bien, volveré y venceré al ogro”. El de la armadura vieja hizo oídos sordos y con el mismo 
dolor y sufrimiento que el otro, siguió hacia arriba. Llegó al castillo, agotado y dolorido; 
pero según se acercaba se le olvidaban el dolor y su herida. Finalmente rescató a la 
princesa y se casó con ella, llegando a ser un rey muy querido en aquella nación. El 
caballero pobre no dio importancia a la herida y al dolor, mientras que el otro cayó en la 
trampa de pensar que primero debería sentirse bien para luego hacer lo que tanto 
anhelaba. El pobre, frente a su deseo de alcanzar su meta, no dio importancia a su herida 
ni hizo caso a los pensamientos que el ogro puso en su cabeza, mientras que el otro 
concedió importancia a sentirse bien, por encima de sus valores. 
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 “DESESPERANZA CREATIVA” 
 

EL HOMBRE EN EL HOYO 

La situación en la que usted se encuentra se parece un poco a esto. Imagínese  
que está en un campo, llevando una venda en los ojos y una pequeña bolsa de 
herramientas. Se le ha dicho que su tarea consiste en correr por ese campo con los ojos 
vendados. De hecho, es como se supone que debe vivir su vida. Y usted hace lo que le han 
dicho que haga. Pero usted no sabía que en la granja hay hoyos grandes y  muy 
profundos, lo ignoraba completamente. Así que empieza a correr por el campo y tarde o 
temprano cae en uno de esos grandes agujeros. Empieza a palpar las paredes del hoyo y 
se da cuenta de que no puede saltar fuera y  tampoco hay otras vías de escape. Es 
probable que, en un apuro semejante, usted coja la bolsa de herramientas que le han 
dado y empiece a mirar qué hay en ella, pues quizás así encuentre algo que pueda usar 
para escapar del hoyo. Ahora suponga que efectivamente hay una herramienta en esa 
bolsa, pero se trata de una pala. Y eso, aparentemente, es todo lo que tiene. Así que 
empieza a cavar con diligencia, pero muy pronto advierte que no sale del hoyo. Intenta 
entonces cavar más y más rápido, pero sigue en el hoyo. Así que lo intenta con grandes 
paladas o con pequeñas, arrojando lejos la tierra o arrojándola cerca…, pero continúa en 
el agujero. Todo ese esfuerzo y todo ese trabajo y, por raro que parezca, lo único que ha 
conseguido es que le hoyo se haga cada vez más y más profundo, ¿no es así? Y entonces 
usted viene aquí pensando: ¡Bueno, tal vez él tenga una pala lo bastante grande, una 
preciosa pala mecánica! Pues no, no la tengo. Y si la tuviera, no la usaría, porque cavar no 
es la forma de salir del hoyo: al contrario, cavando es como se hacen los hoyos. Tal vez, lo 
que pasa es que todo el plan está equivocado y no tiene solución: cavando no puede 
conseguir una escapatoria, lo único que hace es hundirse más. 

 

EL GRANJERO Y EL ASNO 

Había una vez un granjero que tenía un asno muy, muy viejo. Un día, mientras el 
asno estaba caminando por un prado, pisó sobre unas tablas que estaban en el suelo, se 
rompieron y el asno cayó al fondo de un pozo abandonado. Atrapado en el fondo del 
pozo el asno comenzó a rebuznar muy alto. Casualmente, el granjero oyó los rebuznos y 
se dirigió al prado para ver qué pasaba. Pensó mucho cuando encontró al asno allí abajo. 
El asno era excesivamente viejo y ya no podía realizar ningún trabajo en la granja. Por 
otro lado, el pozo se había secado hacía muchos años y, por tanto tampoco tenía utilidad 
alguna. El granjero decidió que simplemente enterraría al viejo asno en el fondo del pozo. 
Una vez tomada esta decisión, se dirigió a sus vecinos para pedirles que vinieran al prado 
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con sus palas. Cuando empezaron a palear tierra encima del asno, éste se puso aún más 
inquieto de lo que ya estaba. No sólo estaba atrapado, sino que, además, lo estaban 
enterrando en el mismo agujero que le había atrapado. Al estremecerse en llanto, se 
sacudió y la tierra cayó de su lomo de modo que empezó a cubrir sus patas. Entonces, el 
asno levantó sus cascos, los agitó, y cuando los volvió a poner sobre el suelo, estaban un 
poquito más altos de lo que habían estado momentos antes. Los vecinos echaron tierra, 
tierra y más tierra, y cada vez que una palada caía sobre los lomos del asno, éste se 
estremecía, sacudía y pisoteaba. Para sorpresa de todos, antes de que el día hubiese 
acabado, el asno apisonó la última palada de tierra y salió del agujero a disfrutar del 
último resplandor del sol. 

 

 “FIJACIÓN FUNCIONAL Y EL PROBLEMA” 
 

EXPERIMENTO DE LA SALIVA 

Humedezca su boca con saliva: la cara oculta de los dientes, la punta de la lengua y 
el resto. Quizá lo siente como algo agradable. Ahora escupa en un vaso vacío. Y ahora, 
sobra un poco de ese líquido y déjelo en su boca. 

 

 “PODER, COMPETENCIA Y RELACIÓN TERAPÉUTICA” 
 

LOS DOS ESCALADORES 

Es como si nosotros dos fuéramos escaladores, cada uno en su propia montaña, 
separadas por un gran valle. Yo puedo ser capaz de ver una vía por la que subir su 
montaña, no porque la haya escalado antes, ni porque yo esté en la cima gritándole a 
usted por dónde tiene que subir, sino porque estoy situado en un punto desde el que 
puedo ver cosas que no pueden verse desde donde está usted. Ésta es su terapia, pero, ¿y 
si fuera la mía?... Yo tengo mi propia montaña que subir, y entonces usted podría decirme 
algo sobre la senda por la que estoy subiendo. Mi ventaja aquí no consiste en que yo sea 
más grande, mejor o más fuerte que usted. Es simplemente la ventaja de la perspectiva.  

Por otro lado hay cosas respecto a su montaña que yo no puedo saber, cosas 
respecto a las cuales tendré que confiar en lo que usted me diga. Por ejemplo, si la 
montaña que usted está tratando de escalar es la montaña “correcta” o no, es sólo una 
cuestión de valores. Únicamente usted puede responder a eso. Asimismo, aunque yo sea 
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capaz de aconsejarle acerca de la senda que veo, no puedo subir su montaña por usted. 
En realidad, es usted quien tiene la tarea más difícil. 

 

 “POSTURA FÍSICA Y PSICOLÓGICA DURANTE EL DUELO” 
 

EL JARDÍN (García-Higuera, 2007) 

Supongamos que usted es un jardinero que ama su jardín, que le gusta cuidar de 
sus plantas y que nadie más que usted tienen la responsabilidad sobre el cuidado de sus 
plantas. Suponga que las plantas son como las cosas que usted quiere en su vida… así, 
¿cuáles son las plantas de su jardín? ¿Cómo ve las plantas como jardinero? ¿Tienen flores, 
huelen bien, están frondosas? ¿Está cuidando las plantas que más quiere como usted las 
quiere cuidar?... Claro que no siempre dan las flores en el lugar que usted quiere, en el 
momento que lo desea; a veces se marchitan a pesar del cuidado; la cuestión es cómo ve 
que las está cuidando, ¿qué se interpone en su camino con las plantas, en su quehacer 
para con ellas? Quizás esté gastando su vida en una planta del jardín. Ya sabe que en los 
jardines crecen malas hierbas.  

Imagine un jardinero que las corta tan pronto las ve, pero las malas hierbas 
vuelven a aparecer y nuevamente el jardinero se afana en cortarlas, y así, ¿es esa su 
experiencia con su problema? Surge… (la ansiedad, recuerdos o pensamientos que le 
hacen sentir mal) y…. abandona el cuidado del jardín para ocuparse de ese problema. No 
obstante, las malas hierbas, a veces, favorecen el crecimiento de otras plantas, bien 
porque den espacio para que otras crezcan, bien porque hagan surcos. Puede que esa 
planta tenga algún valor para que las otras crezcan. A veces, las plantas tienen partes que 
no gustan pero que sirven, como ocurre con el rosal que para dar rosas ha de tener 
espinas.  

¿Qué le sugiere? ¿Puede ver sus plantas y las áreas de su jardín donde aún no hay  
semillas? Algunas estarán mustias y otras frondosas. Hábleme de sus plantas y de si las 
cuida como usted quiere cuidarlas. Dígame si está satisfecho con el cuidado que da a sus 
plantas, si las cuida de acuerdo con lo que valora en su vida. 

El trabajo que aquí haremos es como plantar una nueva semilla que tendremos 
que hacer crecer con el trabajo que los dos hagamos. Esta nueva planta la alimentaremos 
hasta que usted tenga habilidad cuidando las demás plantas, las cosas importantes de su 
vida como usted quiera cuidarlas.  

Hay otra cosa importante: cualquier jardinero sabe que el crecimiento de sus 
plantas no depende de su estado de ánimo, sino que cada planta requiere un cuidado 
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sistemático y apropiado, y a pesar de ello, nadie puede garantizar el resultado completo 
con cada planta… Quizá al jardinero le gustase que el cuidado de una planta diese a luz 
una planta con un número de hojas blancas de un tamaño preciso, en un tiempo 
concreto. Pero el jardinero sabe muy bien que la planta puede ofrecer otras flores 
distintas, en menor número y desprendiendo un olor menos agradable que el deseado, o 
quizá más. No es algo que el jardinero pueda controlar. La cuestión es si a pesar de ello 
valora el cuidado de esas plantas. Es más, las cosas, personas,… que queremos en nuestra 
vida se parecen a las plantas del jardín. A veces el jardinero quizá se impaciente si la 
planta tarda en crecer o lo que crece inicialmente no le gusta. Si el jardinero arranca de 
cuajo lo plantado y pone otra semilla, nunca verá crecer la planta, y su vida girará sólo en 
poner semillas sin llegar a vivir cada momento del crecimiento. Otra opción es seguir 
cuidando las plantas, con lo que ofrezcan en cada momento. 

Es importante que sepamos, los dos, que yo nunca podré plantar semillas en su 
jardín, ni decirle qué semillas plantar, y cómo crecerán mejor; que nunca podré cuidar de 
sus plantas. Sólo usted podrá hacerlo. Y ahora le pregunto si, por un minuto, ¿podría 
dejar de centrarse en la planta que le molesta, la que le ha traído aquí? ¿Estaría dispuesto 
aun con cualquier pensamiento sobre esa planta que no quiere a hablar de las otras 
plantas de su jardín, de cómo están, e incluso estaría dispuesto a hacer algo con ellas, a 
cuidarlas incluso sin ganas?... Dígame, ¿qué hay entre usted y el cuidado de sus plantas? 
¿Qué le impide cuidarlas ya? 

 

 

 “AYÚDEME A COMPRENDER SU EXPERIENCIA” 
 

CONOCER EL LUGAR 

Es como ir a un nuevo trabajo donde hay numerosos aparatos que manejar y 
reglas de organización, pero uno va sin conocer nada sobre la sensibilidad de los aparatos 
y las reglas del sistema, o sin saber quién organiza el trabajo y el papel de cada uno. Uno 
haría mejor el trabajo si se dispusiera a aprender el manejo de los aparatos y las reglas de 
funcionamiento. Dígame todo lo que pueda para que yo pueda entender su problema, su 
experiencia y sus reglas, lo que le trae a consulta. 
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LAS CALLES CON TIENDAS 

Le decimos al paciente que piense en su vida como ir por las calles de la ciudad. Va 
por unas calles y no por otras por las razones que quiera. Se le dice que las calles están 
repletas de tiendas, escaparates, sonidos y luminosos que invitan a pararse, a entrar en 
ellas y comprar sus productos. Sin embargo, no es lo mismo caminar por las calles en 
dirección a lo que uno quiera que ir por las calles y no llegar a ningún sitio porque 
constantemente paramos en los escaparates y entramos a comprar lo que allí se ofrece. 
Al cabo del tiempo uno ve que su vida está al arbitrio de lo que se ofrece en las tiendas, y 
parece que hemos perdido la dirección y no se sabe por dónde uno camina ni qué 
dirección tomar al llegar a una encrucijada… Excepto que la elección fuera salir a comprar, 
comprar constantemente hace que la vida esté entrecortada frecuentemente. 

Le preguntamos al cliente por qué calles quiere ir y por las numerosas tiendas que 
tiene en el camino cuyos productos le atrapan, aunque no quisiera que le atraparan, por 
los pensamientos que surgen y que funcionan ordenándole que entre a comprar y lo hace 
(“por ejemplo, no puedo salir, tengo ansiedad” y no sale). Le pedimos que nos hable de 
sus calles, dónde conducen, y por las tiendas y productos que le atrapan, le hacen parar o 
cambiar la dirección en la que quiere ir. 

 

 

 “CONTRATO VERBAL CENTRADO EN VALORES” 
 

EL VASO SUCIO 

Suponga que tener un vaso limpio y transparente fuera algo relevante para usted. 
Sin embargo, el vaso está muy sucio, lleno de partículas y elementos que no le gustan, le 
molesta verlos. Para poder conseguir ver el cristal transparente hay que echar agua, y 
durante el proceso el vaso estará aún más sucio que al principio. Es paradójico que esté 
más sucio cuando se está limpiando. La cuestión es que ese proceso turbio, confuso, 
donde el vaso parece más sucio que antes tiene un valor en tanto que es parte del 
proceso para conseguir limpiar el vaso. 
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LA EDUCACIÓN DE LOS HIJOS 

A veces negar algo a un hijo va cargado de dolor al ver la reacción que ellos 
experimentan ante la negativa. Sin embargo, en los padres es un dolor aliviado, ya que 
esa experiencia está alterada por el significado que tiene: está en la dirección que 
entienden mejor para que su hijo aprenda a cambiar por la vida, o sea, que valoran el 
“no” de ahora sobre el bien posterior, pero en cualquier caso puede resultar doloroso. 

 

 

 “SI SE ESTÁ HACIENDO BIEN, SE SENTIRÁ TREMENDAMENTE MAL” 
 

EL DIENTE ENFERMO 

Si usted acude al dentista con un diente enfermo y el dentista echa un vistazo a su 
boca, hurga en ella, pincha y rasca, peros sólo toca los dientes que están sanos, la cita tal 
vez no sea dolorosa, pero tampoco habrá proporcionado ninguna utilidad para el cliente 
enfermo. Si el dentista le cobra por ese trabajo, es posible que no le haya hecho ningún 
daño, pero, en realidad, le ha estafado: usted sale de su consulta con el mismo diente 
enfermo. 

 

 “DOLOR VERSUS TRAUMA” 
 
 

EL ESQUIADOR 

Esquiar pendiente abajo puede proporcionar un ejemplo útil. Se siente como si, al 
inclinarse hacia delante, usted fuera a perder el control y fuera a caer dando tumbos 
montaña abajo. Pero cuando se esquía, la única forma de mantener el control de su 
velocidad y su equilibrio es, precisamente, ir pendiente abajo en lugar de echarse hacia 
atrás, aunque su inclinación natural sea ésa. 

 

EL DENTISTA 

En el dentista es habitual el impulso natural de apartarse con fuerza del torno, 
pero si usted hace eso, el daño podría ser peor. Como mínimo, no conseguirá arreglar sus 
dientes. Así que, ¿por qué entonces nos sentamos y permitimos que use el torno con 
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nosotros? Seguro que no es porque nos guste ese instrumento. Nos sentamos porque 
sentarse ahí surte efecto. 

 

 “EL COSTE DE INTENTAR CONSEGUIR LO QUE SE QUIERE” 

 

LA PERA Y EL BONO 

A veces, lo que uno elige como horizonte en su vida, por ejemplo las relaciones 
personales, se parecen al acto voluntario de comer una pera sin prescindir de ninguna 
parte de ella. O sea, que el conflicto es que si quieres comer la pera tienes que comer lo 
que te gusta y lo que no. O bien no comer la pera. Por tanto, si se elige comer esa pera, 
ello supone que uno está tanto para las partes que le gustan de la pera como para las que 
disgustan. Lo mismo que si uno elige irse de viaje y el único modo posible –supongamos- 
es comprar un bono completo de actividades y recorridos de los que uno no puede 
prescindir, claro está a no ser que quiera prescindir del bono. 

 

LA TORTUGA 

Imagínate una tortuga que se dirige hacia su cueva, donde están sus crías, el resto 
de tortugas… Pero la tortuga, cada vez que llueve, cuando sopla el viento, cuando se topa 
con piedras, se mete en su caparazón. A veces sale del caparazón, avanza un poco, pero 
en cuanto ocurre a su alrededor algo inesperado (aparece una mariposa, ve un 
relámpago…) se mete dentro del caparazón… ¿Crees que de esta forma puede alcanzar lo 
que pretende? A lo mejor la alternativa es avanzar con todo el cuerpo fuera, en pleno 
contacto con el suelo, abierta a todo lo que pueda surgir en ese camino, notando todo lo 
que surja mientras avanza en dirección a sus crías, el resto de tortugas… Probablemente 
no le gusten muchas de las cosas que estén en ese camino, o tal vez sí, pero eso es 
absolutamente distinto de su compromiso de avanzar por el sendero… 

 

APRENDER A SER UN EXPERTO EN MANEJAR LA BICICLETA 

Se puede centrar en el énfasis del valor que tiene la práctica para fortalecer los 
músculos (por lo que sea), o bien la práctica para llegar a ser muy habilidoso con la 
bicicleta (por ejemplo, para la competición). La práctica sistemática con la bicicleta en 
muchas condiciones es necesaria para conseguirlo. Por ejemplo, se ha de practicar tanto 
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si llueve como si hace calor, con el viento a favor o en contra, tenga ganas o no, piense 
que podrá o lo contrario, sea por asalto o por tierra, por montaña o por recorridos sin 
cuestas, con un tipo de bicicleta o con otra, etc. Lo importante es el pedaleo en muchas 
condiciones, aunque en muchas de ellas la práctica no resulte placentera. Es más, 
manejar la bicicleta (por lo que sea) supone también que se caerá y que habrá que 
aprender a levantarse y seguir. Eso significa mantenerse fiel al significado valioso que 
pueda tener el manejo de la bicicleta. Sin ese significado, no merecería la pena. Su 
experiencia ha sido abandonar la bicicleta en cuanto lo nota. Si ahora quiere ir en otra 
dirección, me parece que va a tener que hacerse experto en manejar la bicicleta con las 
sensaciones y pensamientos que fluyan, y también que habrá que practicar el levantarse 
para seguir pedaleando por donde usted quiera… ¿Qué ciclista sería más experto, aquel 
que va en bici sólo por caminos asfaltados siempre que el tiempo sea bueno, vaya 
acompañado y, además, se siente con ánimo o aquel ciclista que va en bici por muchos 
tipos de caminos, en cualquier día, solo o acompañado y con uno u otro estado de 
ánimo? 

 

 “COMPROMISO CON LO QUE IMPORTA” 
 
 

APOSTAR ENTRE DOS CABALLOS 

 No querer establecer compromiso por miedo al fracaso, por ejemplo, es como 
apostar en una carrera de caballos en la que puede elegir únicamente entre dos caballos, 
sólo que uno de ellos está muerto y el otro vivo. Hacer un compromiso es aportar por el 
caballo vivo: puede que gane o puede que no gane. No hacer un compromiso es como 
apostar al caballo muerto. 

 

EL VIAJE 

Como ocurre en un viaje, la terapia supone partes más o menos difíciles. Podemos 
advertirle de que habrá momentos en la terapia donde todo le estará diciendo que se 
vuelva atrás, y que ésas serán precisamente las ocasiones más importantes para persistir. 
Como si se tratase de un recorrido por diversos paisajes, podremos encontrar cumbres 
montañosas que permitirán una vista clara de la dirección que se está tomando. Otras 
veces, la terapia será como un oscuro bosque donde cada árbol nos parecerá igual a 
cualquier otro árbol. En ocasiones como ésta, puede ser muy difícil ver dirección alguna, y 
requerirá un acto de fe para continuar poniendo un pie delante del otro. En ocasiones 
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será como encontrar túneles que aunque formaran parte de la dirección elegida surgen, y 
pasarlos forma parte del viaje de la vida. Es más, a veces resultará como si los túneles 
contuvieran recovecos que parecen extraños y contrarios a la dirección elegida. Pasos 
como un acto de fe son los que pueden permitir seguir el camino. 

 

EL ESTE 

Tomar una dirección es como dirigirse hacia el Este. No importa cuán lejos se vaya 
hacia el Este; siempre se puede ir un poco más en esa dirección (siempre hay más Este, y 
se esté dónde se esté, el Este nunca acaba). Cuando uno se dirige al Este puede 
seleccionar algún punto en el horizonte, la cima de una montaña o un gran árbol en la 
planicie y dirigirse hacia allí. De la misma manera, caracterizamos las metas a largo plazo 
como puntos en el horizonte: no son fines en sí mismos, más bien son lugares a lo largo 
del camino que nos pueden ayudar a seguir orientados en nuestro viaje. También 
podemos echar una mirada ocasional a nuestros pies, para ver dónde debe darse el 
siguiente paso. Si pasamos demasiado tiempo mirando a ese punto en el horizonte, 
podemos tropezar con algún obstáculo que está justo delante de nosotros. Por otra parte, 
si prestamos demasiada atención a cada paso, evitaremos el obstáculo que está enfrente, 
pero si no nos orientamos ocasionalmente hacia nuestro punto en el horizonte, podemos 
perder el rumbo fácilmente. Viajar hacia lo que valoremos implica necesariamente una 
cierta tensión entre prestar atención al próximo paso y controlar hacia dónde nos 
dirigimos. 

 

 

EL PUNTO EN EL HORIZONTE Y LAS OLAS 

Tener una dirección es como nadar en el mar hacia un punto en la costa. Cada 
brazada tiene una dirección. Sin embargo, las brazadas que demos pueden estar al 
servicio de las olas si cambiamos la dirección al nadar dependiendo de ellas. Entonces, 
perdemos de vista el punto en el horizonte hacia el que deseamos ir. Por otro lado, 
podemos nadar con la vista en el punto de la costa al que nos dirigimos teniendo en 
cuenta el oleaje pero sin que éste dirija la dirección de nuestras brazadas. 
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EL HUERTO 

Imagine que usted selecciona un lugar para plantar un pequeño huerto. Prepara la 
tierra, planta las semillas y espera a que broten. Mientras tanto, empieza a fijarse en un 
lugar justo al otro lado de la carretera, el cual también parece un buen sitio, incluso 
puede que un sitio mejor. Así pues, arranca sus vegetales, cruza la calle y planta allí otro 
huerto. Los valores son como huertos: puedes cultivar algunas cosas muy rápidamente, 
pero otras requieren tiempo y dedicación. De modo que la cuestión es: ¿Quiere usted 
alimentarse tan sólo de lechugas o quiere alimentarse de algo más sustancial, patatas, 
remolachas y similares? Algunas veces es mejor trabajar en el huerto que ya tiene para 
arrancar los rodrigones una y otra vez. 

Ahora bien, por supuesto, si usted se queda en el mismo sitio empezará a notar las 
imperfecciones. Puede que la tierra no esté al nivel que parecía estar cuando usted 
empezó, o tal vez el agua tenga que traerse desde muy lejos. Algunas cosas que plantó 
parecen tomarse una eternidad para brotar. A veces, la planta que cuidó con más esmero 
no ha dado las flores que esperaba y su mente se plantea: probablemente esto no 
funcionará, lo podía haber plantado en otro lado, fue una estupidez pensar que podía 
crecer algo aquí, o no merece la pena seguir… La cuestión es, ¿puede continuar regando, 
desbrozando y cavando, incluso si aparecen esos pensamientos y sentimientos? 

Piense en grandes jardines, jardines de estilo inglés, jardines japoneses. Algunos 
requieren varias generaciones e jardineros para madurar. Pero sea el tipo de jardín que 
sea, todos contienen el cariño, el esfuerzo y la persistencia de todos esos jardineros.  

El buen hortelano sabe que hay tareas para todo el año. La parte más evidente de 
la horticultura es plantar y cosechar, pero incluso durante el invierno hay faenas que 
hacer. Si los árboles frutales tienen que producir el próximo verano, deben podarse en el 
invierno. Debe planificarse y preparar el suelo junto a todo lo que haga posible la 
horticultura.  

 

 “LA LUCHA DEL PACIENTE: EL CONTROL” 
 

LA LUCHA CON EL MONSTRUO –A modo de diálogo socrático- 

 

Se le pregunta al paciente si su problema (ansiedad, preocupación, recuerdos, 
culpabilidad, pensamientos negativos… o el problema que plantee) se parece a una 
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persona que estuviese unida a un monstruo por una cuerda y con un foso entre ambos. 
Mientras el monstruo está tranquilo, dormido, tumbado, esa persona no puede verlo, 
pero en cuanto despierta se hace insoportable, insufrible, y esa persona tira de la cuerda 
para conseguir tirar al monstruo al foso. A veces parece que se calma al tirar de la cuerda, 
como si se diera por vencido, pero lo que ocurre a la larga es que cuanto más tira esa 
persona, más próxima está del filo del foso y, por el contrario, más grande, fuerte y 
amenazante está haciéndose el monstruo. Así la situación es que  esa persona tiene que 
estar pendiente constantemente de si el monstruo se levanta para tirar de la cuerda, y 
además, cuando ella tira el monstruo también lo hace, lo que a veces lleva a que ella esté 
al borde del abismo. Y mientras, su vida se limita a estar pendiente de la cuerda. A esa 
persona le gustaría no estar atado al monstruo, pero eso no es algo que pueda cambiarse, 
de manea que se plantea qué puede hacer basado en su experiencia. Una posibilidad para 
hacer su vida es soltar la cuerda y ver al monstruo. Otra que su vida se limite a estar 
pendiente de la cuerda. 

 

LA PANTALLA DEL ORDENADOR 

Suponga que una persona está frente a la pantalla de un ordenador. Está en su 
trabajo y en la pantalla aparece: “Eres una mala persona”, “No sirves”, “Estás vacía”, 
“Volverás a fracasar”, “No puedes –el contenido se ajustaría a la lucha que el paciente 
mantiene-. Una persona rápidamente se “pega” a la pantalla buscando en el teclado la 
forma de quitar aquello de la pantalla y lo consigue, pero queda pendiente de los 
mensajes del ordenador. Tan pronto aparece otro mensaje en la pantalla, rápidamente 
busca las teclas para eliminarlo, y así sucesivamente. Su vida es la vida de una persona 
“pegada” a la pantalla. Si los mensajes  le gustan se siente bien y se despega o 
desentiende sólo un poco de la pantalla, pero en poco tiempo vuelven a aparecer los 
mensajes negativos. Vuelve a quitarlos y se desentiende un poco, pero no mucho 
realmente, ya que ha de seguir pendiente para quitar los mensajes tan pronto aparezcan 
las primeras señales. Su vida transcurre así, pendiente de la pantalla, y ya ni los mensajes 
positivos resultan favorables, ya que siempre están cercanos a los negativos y éstos son 
cada vez más insistentes en la pantalla. Su vida está muy limitada. Es una vida sin vivir. Sin 
embargo, otra persona a ésta se ocupa de su trabajo, y cuando surgen mensajes como 
éstos en vez de pegarse al teclado para buscar la manera más rápida de dejar de ver 
aquello echa su silla para atrás y avisa a otros cercanos, les dice que miren lo que le dice 
la pantalla: no le gusta pero sigue con sus trabajo. La pantalla va ofreciendo sus mensajes 
y esta persona no hace nada por cambiarlos, simplemente surgen, los mira y sólo los 
toma en serio si son útiles para seguir con su trabajo. 
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EL POLÍGRAFO 

Tomemos el ejemplo de la ansiedad. Supongamos que le conecto a mi polígrafo  
potentísimo. Usando este equipo de alta tecnología, puedo decirle si está 
experimentando incluso la mínima cantidad de ansiedad. Imagine que le tengo 
totalmente conectado y le doy las siguientes instrucciones: “Bajo ninguna circunstancia se 
ponga ansioso. Si lo hace, seré capaz de detectarlo sin la menor duda”. Ahora, con el 
objeto de asegurarnos de que usted está adecuadamente motivado, voy a desenfundar 
mi pistola de nueve milímetros y le voy a apuntar a la cabeza: tenga la seguridad de que le 
dispararé si detecto la menor ansiedad, ¿cuánto tiempo cree que aguantaría? 

 

EL DIQUE CON AGUJEROS 

 

Imagine un dique que tiene agujeros por los que antes o después sale agua y 
suponga que aquí está una persona para quien ver correr el agua a través de esos 
agujeros le produce una sensación de descontrol tremenda y desasosiego extremo que no 
puedo soportar. Pero no hay problema, porque esta persona parece que ha encontrado 
un modo de evitar su desasosiego y su necesidad de controlar que el agua fluya. Esta 
persona está pendiente de ver si fluye el agua por los orificios. Tan pronto ve que el agua 
fluye por uno, rápidamente se tranquiliza porque lo resuelve poniendo el dedo índice en 
el pequeño agujero. Más tarde, tampoco tiene problemas, ya que cuando el agua fluye 
por otro orificio sitúa el otro dedo índice. Más tarde, ve que fluye agua por otro, pero 
tampoco hay problemas, coloca un dedo del pie derecho. Más tarde, coloca el dedo del 
pie izquierdo en otro orificio. Vuelve la tranquilidad y la sensación de control. Aun así 
sigue sin problemas, ya que cuando surge agua por otro agujero sitúa su nariz en el 
orificio y vuelve a tranquilizarse. Y así sucesivamente. Parece que está controlando, eh, 
¿qué le parece? Fíjese cómo está (la postura es ridícula y el cliente sonríe)… Sin embargo, 
este hombre no encuentra la tranquilidad, ya que sí parece que pueda controlar el agua, 
pero ¿a qué precio? Se lamenta de no poder llevar su vida, tienen que estar controlando 
que el agua no salga. Finalmente, no es feliz en esa posición. ¿Qué le sugiere?, ¿qué es lo 
que, como el agua no puede soportar? Y, ¿cuál es el precio que tiene que pagar por no 
ver fluir el agua? 
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LA BURBUJA EN LA CARRETERA (ME LLEVAS O ¿QUÉ?) 

Suponga una burbuja de jabón. ¿Ha visto cómo las burbujas grandes tocan a las 
pequeñas y las pequeñas son absorbidas por la grande? Imagine ahora que usted es una 
burbuja de jabón y se mueve por el camino elegido. De repente, otra burbuja aparece y se 
pone frente a usted y le dice “stop”. Para un momento e intenta esquivarla. Pero, cuando 
se mueve, la burbuja le bloquea; si va hacia arriba, la burbuja se pone abajo. Sólo tiene 
dos opciones: puede dejar de moverse, pararse, o bien puede tomar la burbuja dentro de 
usted, abriendo las puertas del corazón al contenido que sea, y continuar en la dirección 
valiosa con esa burbuja dentro. Este movimiento es lo que significa estar dispuesto o 
abierto. Sus barreras ahora mismo son “no estoy dispuesto, no quiero, no puedo con 
tanto dolor, tristeza…” Ellos están realmente dentro de usted, pero parece que estuvieran 
fuera. Estar abierto a esas barreras no es un sentimiento o un nuevo pensamiento, es lo 
de menos, es una acción que responde a la pregunta que la barrera le hace cuando se 
pone delante de usted: ¿me vas a tener dentro porque eliges hacerlo, o no? Para caminar 
por la dirección valiosa, debe responder sí, pero eso es algo que sólo usted puede hacer; 
sólo usted elige moverse de un modo u otro. 

 

 “LA ALTERNATIVA AL CONTROL ES LA ACEPTACIÓN” 
 

LA MANTA SOBRE LA HIERBA (Wilson y Luciano, 2008) 
 

En ocasiones la aceptación es comparable a la experiencia de ser una manta 
tendida sobre la hierba, la cual acepta, recibe, las hojas y las gotas de lluvia que, 
inevitablemente, caen sobre ella. La manta no “desea” las hojas, ni las “tolera”. La manta 
no se reíste, ni intenta atraer, ni tan siquiera trata de controlar las hojas. La aceptación 
podría entenderse como el deseo de ser un contenedor de pensamientos, emociones, 
recuerdos y otras experiencias sin intentar controlarlos, darles nombre o cambiarlos en 
modo alguno… están en la manta sobre la hierba.  

 

LAS OLAS EN LA PLAYA 

La aceptación es como disponer de una gran playa de arena en la que las olas del 
mar acaban rompiendo paulatina y mesuradamente unas tras otras. Tengan la altura o 
fuerza que tengan, siempre acaban deshaciéndose como si nunca hubieran sido tan 
enormes. Para ello sólo hay que estar dispuesto a tener una gran playa que acoja todas 
las olas mientras uno no trata de controlarlas, sino que “ve las olas como si estuviera en 
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el paseo marítimo” y se implica en lo que le importa en la vida. Hacer espacio para ver las 
olas desde el paseo, tanto las más pequeñas como las que se ven “amenazantes”, es justo 
lo contrario a luchar o soportar los pensamientos, las sensaciones y otros eventos 
privados. Esto último sería como bajar a la playa a tratar de controlar el curso de las olas, 
sería hacer algo para interrumpir el proceso de disolución natural, intentando eliminarlas, 
sujetándolas o rompiéndolas. Implicarse en tales acciones es como estar en el corazón de 
la ola, es peligroso, la ola envuelve, y desde ahí no podemos ver nada, sólo quedar a sus 
expensas. Sin embargo, haciendo el hueco preciso, o sea, sin intentar nada para 
controlarlas, todas las olas entran en la playa y terminan por deshacerse con más o 
menos dulzura mientras uno se ocupa, por ejemplo, del cuidado de las plantas de su 
jardín, es decir, de construir las cosas que son importantes para uno en su vida. 

 

EL GLOBO EN EL ESTÓMAGO Y LA GRAN OLA 

¿Qué pasa si las ansias son como una ola que vemos a lo lejos, al principio no muy 
grande pero que poco a poco va creciendo y creciendo? Si seguimos mirando esa ola que 
va creciendo, nos damos cuenta de que llega un momento en que la cresta de la ola llega 
a su punto máximo y entonces, simplemente, la inmensa ola se rompe en la playa en mil 
pedazos. Y ese globo que notas creciendo en tu interior, que lo ves con mucho poder, es 
como la ola que va creciendo, que no puede envolver, pero que si la contemplamos desde 
lejos, sin hacer nada especial, nos damos cuenta de que llega un momento en que no 
crece más y se rompe en mil pedazos en la playa. 

 

EL TABLERO Y LAS FICHAS 

Imagine un tablero que “se mueve” en todas las direcciones. Tiene piezas blancas 
y negras que forman equipos como en el ajedrez: las blancas juegan contra las negras. 
Imagine que su pensamientos, sensaciones, son como piezas de ese tablero que juegan 
también en equipos. Por ejemplo, las sensaciones negativas (como ansiedad, ira, rabia, 
resentimiento) se unen a los pensamientos y recuerdos negativos. Lo mismo ocurre con 
las fichas buenas. Lo que hace en su vida se parece al juego del ajedrez: se pone del lado 
de unas piezas, digamos que se pone del lado de las piezas blancas (esas piezas que usted 
quiere que ganen serán, por ejemplo, los pensamientos de seguridad, seguridad en uno 
mismo, sentimientos de control, de tener razón en lo que se hace, etc.) para luchar contra 
las negras. En su caso, usted lucha contra… Entonces, es como si no subiéramos a lomos 
del caballo blanco y nos dispusiéramos a luchar contras las fichas negras, o sea, luchando 
contra la ansiedad, la depresión, los pensamientos negativos, lo que fuere para echarlos 
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fuera del tablero. En este juego de la guerra, lo que su experiencia le dice es que usted 
pelea, y lo que ocurre es que las fichas se hacen cada vez más grandes, y cuanto más 
lucha más grandes se hacen: parece como si se multiplicasen con la lucha. Lo cierto es 
que aunque no sea algo lógico, el resultado que usted tienen es que cuanto menos está 
usted dispuesto a tener esas fichas negras y, por tanto, pelea, contra ellas, ocurre que 
estas piezas están cada vez más presentes en el centro de su vida… La lógica es que si 
pelea con ellas, conseguirá echarlas del tablero, pero la experiencia no dice eso, sino lo 
contrario, ¿no es así? Las piezas que quiere echar permanecen en el tablero y más activas 
y, entonces, la batalla continúa. No hay salida; es una zona de guerra, y lo peor es que esa 
zona comienza a estar invadida de sentimientos de que “no hay salida, no tiene arreglo”; 
es más, que “no puede ganar” y que tampoco “puede dejar de luchar”… La cuestión es 
que si usted está en guerra con sus pensamientos, eso significa que hay algo en usted que 
está mal. Además, para luchar usted tiene que estar al mismo nivel que sus fichas: tiene 
que ser una ficha más que pelea con las otras. De hecho esas piezas están en usted. La 
cuestión es que estando en el tablero, encima del caballo para luchar contra las fichas 
negras, que cada vez son más amenazantes, lo único que usted –y cualquiera- puede 
hacer es luchar, ésa es una zona de guerra…  

 

CABALGATA CON CARTELES (Hayes, et al. 1999) 

El cliente podrá apreciar cuándo está atrapado o fusionado a los pensamientos y 
aprenda a desprenderse de ellos, a ejercitar el distanciamiento. Se sitúa como un ejercicio 
para permitir la disponibilidad de tener los eventos privados que correspondan mientras 
se actúa en la dirección elegida. En este caso, la dirección elegida hacia lo que le importa 
(para regar sus plantas, si conectó con la metáfora del jardín) pasa por practicar una 
posición de observador de una cabalgata de soldaditos (u otros personajes con los que el 
cliente se sienta cómodo) que portan carteles en blanco. Se invita al cliente a poner en los 
carteles en blanco todas las sensaciones, pensamientos y recuerdos que le vengan 
mientras se realiza el ejercicio, como si los pensamientos fluyeran desde sus oídos y las 
sensaciones que le oprimen fluyeran por su nariz y todos se situaran en los carteles. Se le 
invita a poner ese contenido en los carteles, bien como palabras o frases, bien como 
fotos, bien como pinturas (lo importante si es que se ajuste lo más posible  a la 
experiencia que el cliente comenta de sus eventos privados).  Se le dice que simplemente 
contemple cómo los soldaditos pasan en la cabalgata llevándose los carteles que él ha 
cargado con los recuerdos, los pensamientos, las sensaciones. Se le dice que aprecie si se 
queda enganchado a un pensamiento o sensación, o si nota que la cabalgata se ha parado 
y si se ve al lado de los soldaditos en la cabalgata en vez de como espectador. Se le dice 
que, entonces, retome el pensamiento con el que se haya podido quedar enganchado, se 
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sitúe nuevamente como espectador de la cabalgata y coloque otra vez ese pensamiento 
(o sensación o lo que fuere) en un cartel. Se le dice que siga cargando los carteles con más 
pensamientos, recuerdos o sensaciones que vengan en cada momento, y si nota que la 
cabalgata se vuelve a parar o que no está siendo espectador, que dé un salto a la posición 
del espectador, retome el pensamiento en el que quedó atrapado, lo coloque en un cartel 
y siga contemplando la cabalgata. 

Les decimos a nuestros pacientes que cuando los pensamientos nos atrapan, realmente 
es que nosotros “los compramos”, los hacemos tan nuestros que no nos distinguimos de 
ellos. Este ejercicio es para practicar el hecho de darnos cuenta de que hemos 
“comprado” un pensamiento o una sensación o un recuerdo y ara practicar el acto de 
desprendernos de lo comprados y así practicar una posición de distanciamiento, de 
contemplación del contenido que nuestra mente nos dé. 

 

EL CHOCOLATE Y EL HÍGADO 

Se trata de procurar que el chocolate esté presente psicológicamente en la 
habitación. Una vez situado simbólicamente el chocolate, se invita al paciente a imaginar 
un hígado recién extraído de un animal, invitándole a continuación a mezclarlo con el 
chocolate. Se pregunta por las sensaciones que están presentes ahora, incluso por las 
sensaciones y pensamientos que vienen al invitarle a pensar en ingerir la mezcla. Se le 
plantea si tendría tales pensamientos si viviera en un lugar donde el hígado y el chocolate 
siempre hubieran sido considerados como un suculento manjar. Se le pregunta si el valor 
que tendría esa mezcla aquí y ahora sería diferente para él si con ello le asegurasen la 
panacea para todos sus problemas. 

 

LA BURBUJA AZUL 

Si tenemos alrededor de nuestra cabeza una burbuja azul, es probable que 
digamos que las cosas tienen un cierto matiz azul. Vemos a través y vemos todo de color 
azul. ¿Qué ocurriría si colocaras tus manos alrededor de la burbuja y la tomaras para 
colocarla a tu lado? No es eliminarla, es sólo situarla a tu lado par que la puedas ver 
desde ese lugar seguro que hay en ti en vez de ver todo a su través. Si la colocas aquí (el 
terapeuta hace el movimiento de sacarla de la cabeza y ponerla al lado del paciente), 
puedes ver cómo es, su forma, sus características, y además puedes ver que la estás 
viendo. Hay una diferencia entre tener la burbuja alrededor de tu cabeza y colocar la 
burbuja a tu lado. A la burbuja alrededor de tu cabeza ni la ves, y todo te hace verlo a 
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través de ella. Si la pones a tu lado, podrás ver cómo es desde ese lugar privilegiado que 
te permite ver cualquier cosa. 

 

LA RADIO SIEMPRE ENCENDIDA 

A veces, la mente es como tener una radio que siempre está encendida y en la 
misma emisora sin que podamos cambiarla. A veces la emisora dice cosas bonitas y otras 
dice cosas que perturban profundamente. Preguntamos, ¿qué está diciendo su sistema 
verbal, su “radio” ahora, en este preciso momento? ¿Y si lo que hubiera que hacer es 
tratar a las voces como si fueran mensajes de la radio: órdenes, consejos, críticas? La 
radio siempre está encendida y está ahí para ser oída, pero no necesariamente atendidos 
sus mensajes.  ¿No está cansado ya de tomarlos en serio y así parar su vida según lo que 
escucha en su “radio”? ¿Y si ocurriese que lo que hay que aprender es a tener la radio 
siempre encendida y hacer lo que más convenga? La radio siempre encendida, en su caso, 
¿qué le está diciendo ahora? Otras veces dirá… ¿y si escucha la radio mientras atiende y 
se mantiene haciendo lo que le importa? 

 

EL VIAJE 

Tomar una dirección es como elegir un viaje. Lo hacemos con razones pero no por 
razones específicas cada instante… Muchos momentos del viaje no resultan placenteros, 
e incluso podemos estar perdidos. Sin embargo, continuamos el viaje porque hacerlo 
tienen valor para nosotros, aunque en algunos momentos tengamos que mantenernos 
fieles al viaje cuando el camino tiene giros inesperados (algo puede sentarnos mal, 
podemos perder una maleta, el coche puede estropearse). 

Imagine que su dirección es hacia la cima de una montaña, con subidas, bajadas, 
recovecos, lugares oscuros, húmedos, caminos llenos de zarzas que pinchan y con hierbas 
altas que no le dejan ver. A veces, cuando el camino tiene bajadas, nos parecerá que 
vamos bajando. Cuando nos encontramos con lugares sombríos, sin luz, no veremos claro 
dónde estamos y dónde vamos. Pero un observador desde otra montaña con unos 
prismáticos vería a la gente ir hacia arriba, aunque ellos en el sitio específico en que se 
encuentran vean que están bajando. A veces habrá que seguir el recorrido con fe, con 
fidelidad a los valores de uno. Esa sensación de falta de claridad es una señal en dirección 
valiosa. Si lo relacionamos con la experiencia en otros momentos (tenerlo claro para 
seguir caminando), esa sensación de confusión es nueva y está señalando, en la brújula, 
hacia lo que importa. 
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CAMINAR CON CHINAS EN LOS ZAPATOS 

A veces la elección de tener otra vida es como aprender a caminar con chinas en el 
zapato que no se pueden quitar. Si ante la primera china en el zapato paramos, nos 
lamentamos de la mala suerte que tenemos de que otros no tienen chinas, de que nos 
dijeron que caminaríamos sin chinas… La vida siempre nos hará la misma pregunta: 
¿Eliges caminar con chinas en los zapatos porque hacerlo es dirigirse hacia lo que te 
importa o no? Su experiencia no yendo por ese camino para no encontrar chinas la 
conoce muy bien. Es experto y es otra opción si así lo elige, pero si se mantiene fiel a lo 
que le importa, con la práctica tal vez apenas aprecie las chinas en el zapato. 

 

BIENVENIDOS TODOS Y EL INVITADO GROSERO 

Suponga que se dispone a celebrar la fiesta de su vida y usted es el anfitrión. Sólo 
hay una única norma en la localidad para poder celebrar fiestas, y es que se ha de poner 
un cartel en la entrada que diga: “Bienvenidos todos”. Usted accede, aunque no está muy 
convencido. Poner el cartel y comienzan a llegar invitados. Cualquiera puede entrar, ya 
que está el cartel “Bienvenidos todos”. Antes de que pueda usted disfrutar de su fiesta, 
observa a un invitado grosero, sucio, maloliente y maleducado. Inmediatamente, se alerta 
y va hacia él para echarle, pero no puede hacerlo (está el cartel de “Bienvenidos todos” e 
inmediatamente volvería a entrar). No encuentra otra opción que ir detrás del invitado 
grosero para conseguir que no moleste a otros invitados. ¿Qué hacer para que no 
moleste? Se le ocurre que puede encerrarlo en una habitación, pero entonces tienen que 
estar pendiente de que no salga. Finalmente, no le queda más opción que estar 
llevándole a la puerta de salida y quedarse allí para que no moleste más. Si se despista, 
rápidamente se mezcla con los invitados y usted tiene que volver a estar detrás de él para 
que no incordie. La cuestión es que si quiere que el invitado no moleste, tiene que ser su 
guardián, y a pesar de ello, se le escapa frecuentemente. Lo puede hacer, es libre de 
hacerlo, pero tiene un coste muy alto. ¿Está el anfitrión realmente en su fiesta o se la está 
perdiendo? 

 

LAS LLAVES QUE ABREN PUERTAS 

Se le piden al paciente sus llaves (un manojo de llaves sirve mejor para nuestros 
propósitos). Le decimos que imagine que cada una de esas llaves es una sensación, 
pensamiento o recuerdo que no le gusta, que le atemoriza. Es más, que eso que siente en 
ese preciso momento (“no quiero, me atemoriza”) son más llaves. Por ejemplo, esta llave 
(identificando una de ellas) es el pensamiento de “tener miedo a que la ansiedad sea 
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mayor”, esta otra llave es “las ganas que tienes de beber”, esta “tu pensamiento de que 
no vas a poder aguantarlas”, esta otra son “tus dudas”, ésta es “tu tristeza”, ésta es “tu 
pensamiento de ser una mala persona”, y así sucesivamente. Le preguntamos, entonces, 
si las llaves le impiden ir a dónde quiere ir: “Te las puedes meter en el bolsillo de tu 
pantalón. Quizá si antes no las has llevado nunca contigo, puede que las notes al 
principio, pero finalmente, ¿qué ocurre?... parece que forman parte de ti y ni las notas, 
pero lo cierto es que las llevas. Y son muy útiles. Dime para qué sirven las llaves, aunque a 
veces resulten molestas en el pantalón y no te guste llevarlas (eso de “no me gusta 
llevarlas, abultan…” eso es otra llave). Dime para qué sirven… sirven para abrir puertas y 
entrar en sitios  hacer lo que importa en tales sitios. ¿Y si te planteas que todas esas cosas 
que sientes y piensas son llaves y que, como las llaves, tienen un gran valor aunque no te 
gusten? ¿Y si estas llaves también te sirven para abrir puertas que han estado cerradas 
mucho tiempo, quizá toda la vida? ¿Y si hacer uso de esas sensaciones, llevarlas contigo, 
en vez de rechazarlas, también te abre puertas? Llevarlas como se llevan las llaves, sin 
pelear con ellas.  

Al principio de nuestro trabajo no querías llevar ninguna llave y no abrías ninguna 
puerta de las que querías. Ahora llevas ya algunas llaves pero parece que no estás 
dispuesto a llevar todas las que tienes. Dime: ¿Cuánto podrías ganar si dejaras de ser 
selectivo con las llaves que tu historia te da? ¿y si cada una que la vida te da, la miras 
bien, la pones en tu mano y después la sitúas en tu bolsillo y te vas con todas a abrir las 
puertas de tu vida? ¿Qué te lo impide?... 

 

 

EL TÚNEL 

Imagine que lo que es importante para usted se encuentra al final del túnel. Pero 
no le gustan los túneles; de hecho, los odia. Ha buscado atajos, ir por encima del túnel, 
pero todo eso no le ha conducido al otro lado del túnel. Suponga que el único modo de 
llegar es atravesando el túnel. Entre no pasar el túnel y pasarlo, usted elige pasarlo 
porque lo que le importa está al otro lado del túnel.  Sin embargo, cuando camina por el 
túnel, hay oscuridad y frío, no sabe qué hay dentro, vislumbra algún bicho que no le 
gusta, el hedor es apreciable y comienza a sentirse mal. Antes de empeorar, gira sobre lo 
andado y se encuentra otra vez al comienzo del túnel. Entrar y volver hacia atrás cuando 
se empieza a sentir mal es como estar dispuesto a pasar el túnel pero dentro de un límite. 
Su sistema le dice: si noto que me siento mal, entonces cierro la válvula de estar abierto a 
sentirme mal. Pero entonces, se tendrá que conformar con lo que hay en este lado del 
túnel. Si elige pasar el túnel tiene que moverse abierto al cien por cien con los 



 

 
 

VII.2.1.- CUENTOS Y METÁFORAS 299 

 

pensamientos y sensaciones que sobrevengan al caminar por el túnel. Tiene un gran valor 
hacerlo, y ese valor está en que lo que le importa está al otro lado. Se trata del recorrido 
de su vida, con los túneles que uno no sabe cuándo acaban, pero se trata de seguir fiel a 
ese recorrido que le importa, si es eso lo que elige. 

 

 

LA RATA EN EL LABERINTO (Hayes et al., 1995) 

 

Imagine que hay un ratón hambriento y lo más importante para él es la comida. El 
ratón está en un punto de confluencia de dos caminos y la comida la ponemos al final del 
camino A. ¿Cree que tardará mucho en ir por este camino y conseguir lo que más le 
importa en su vida al estar hambriento? La respuesta habitual es que tardará poco y 
comerá. 

Pasado un tiempo, el ratón está hambriento otra vez y le ponemos en el mismo 
sitio, rápidamente llega a la comida. Y así muchas más veces. El ratón va por ese camino y 
consigue lo que quiere. Un día que está muy hambriento, lo ponemos en el mismo sitio 
pero cambiamos la comida del camino A al B. ¿Qué hará el ratón? Al principio irá por el 
camino A, pero luego irá por el B y comerá. Eso es lo que hacen los ratones: ajustan su 
comportamiento a lo que quieren. Los humanos, continuamos, no siempre somos así. Lo 
que parece que hacemos muchas veces es que cuando nos cambian la comida de A a B 
seguimos yendo por mucho tiempo a A y nos lamentamos porque ahí no está lo que 
queremos, porque “no comemos”. Decimos: “Tiene que haber algún error, la comida 
siempre ha estado ahí”, o decimos que ahí es donde nos dijeron que estaba la comida, 
nos decimos que otros han ido por ahí y han encontrado lo que querían. No puede ser 
que nos encontremos lo que buscamos; ¿cómo va a estar todo el mundo equivocado? La 
cuestión es que seguimos yendo por ahí y al hacerlo no sólo no conseguimos lo que 
queremos, sino que cada vez comemos menos, estamos más débiles y  desmoralizados, 
pero seguimos por ahí porque no podemos estar equivocados, no puede estar tanta 
gente equivocada, tiene que estar ahí la comida. Nuestra lógica, nuestra razón nos deja 
sin comer y nos lleva a eso.  

¿Qué eliges, tener razón o tener la vida que quieres? 

 

 



  

 
  

300 VII.2.1.- CUENTOS Y METÁFORAS 

 

 “NORMALIZANDO EL MALESTAR PSICOLÓGICO” 
 

EL SOMBRERO 

Imagina que estas reacciones son como un sombrero que una persona tiene que 
llevar sobre su cabeza. Dime algo que lleves siempre contigo…, por ejemplo tus gafas, o la 
barba. Ahora imagina que eso es igual a una persona que tiene que llevar un sombrero 
que no le agrada. Sin embargo, renunciar a ponérselo sería como renunciar a tener 
brazos, ¿te sitúas?... al principio lo nota clavado en la frente. Cada vez que le molesta el 
sombrero, lo cambia de oposición para encontrar una  en la que no note que lleva un 
sombrero, pero al rato le empieza a molestar de nuevo, y lo cambia de nuevo, y otra vez, 
y otra vez… ¿qué crees que pasa?... Se pasa las horas con las manos puestas en el 
sombrero, una gran parte de su vida está centrada en el sombrero, sus ojos están puestos 
siempre en poner el sombrero de un modo particular… No se acostumbra a llevar el 
sombrero. Y no sólo eso, es que como está todo el día con las manos puestas ahí, la gente 
lo nota y le pregunta, y entonces el sombrero se hace aún más presente en su vida, se 
hace mucho más evidente e impregna todo lo que hace… Esa opción ya sabemos para lo 
que le sirve. Veamos otra…: “pasar del sombrero” y “ya se acostumbrará”. Esta otra 
opción es poner los ojos en lo que está haciendo, en lo que le importa y ha elegido hacer 
y, mientras tanto, dejar estar al sombrero… ¿Y si dejas sestar tus quejas y tus 
razonamientos?, ¿y si van a ser tus acompañantes de por vida como tus gafas, tu barba? 
Puede que al principio lo notes más, como si te pones un sombrero, como cuando son los 
primeros días sin afeitarse porque quieres dejar tu barba larga. Al principio, como si de 
llevar un sombrero se tratase, lo notarás y las manos casi se irán automáticamente a 
recolocarlo (o a rascarte la barba), pero al cabo del tiempo con el sombrero puesto qué 
crees que pasará…, al final no notarás que lo llevas, lo cual no significa que no lo lleves… Y 
si todo el problema de “no acabar de disfrutar” tiene que ver con que haces un problema 
de ese sentimiento y de tus razonamientos. Y si andas por donde quieres con el sombrero 
puesto sin recolocarlo para que esté mejor puesto… ¿Y si todo fuera que al hacer lo que 
quieres lleves el sombrero de tus quejas y tus razonamientos, dejando que caigan como 
caigan sin recolocarlas? Tú sabes que molestan mucho y que las manos casi se te van 
solas para colocarlo; tienes dos opciones: una la conoces bien: ¿te imaginas dentro de 
cinco años recolocando cada día tu sombrero de quejas y razonamientos?... Otras es 
dejarlo estar, y cuando se ladee en tu cabeza o se haga más pesado, simplemente dejarlo 
estar y ya se aligerará cuando se tenga que aligerar. 
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LA MANCHA EN LA CARA 

Imagina una persona que tiene una mancha en la cara que no le gusta. Para ella 
significa ser una persona diferente a las demás. Imagina que es una mancha que no 
puede ser eliminada de ningún modo… ¿Qué ocurre?... Su vida gira en torno a la mancha 
a pesar de que más o menos esta persona está funcionando. Pero no acaba de sentirse 
liberada. Veamos cómo es su funcionamiento. Por ejemplo, si está estudiando y por lo 
que sea se nota la mancha, lo deja y va al espejo a mirarse, a ver si ha cambiado en algo. 
Si sale con sus amigos y cree que alguien está mirando su mancha, entonces busca la 
manera de taparla, adoptando posiciones raras a las que los demás no son ajenos, y 
pierde el hilo de lo que estuvieran hablando. Si está trabajando, todo va bien, hasta que 
por alguna razón la mancha se hace evidente; entonces se distrae del trabajo y hace algo 
para minimizar la presencia de la mancha. Vuelve al trabajo pero finalmente acaba 
pendiente de la mancha. Esta persona no deja de hacer lo que tiene que hacer, pero no 
ha incorporado la mancha en su vida, no soporta tenerla y gasta mucho tiempo pendiente 
de ella, fijándose en si estás más grande, más pequeña. Al final, todo lo que hace está 
impregnado de la mancha… ¿Qué puede hacer?... Preguntamos entonces al paciente si a 
pesar de estar haciendo los recorridos que quiere, a pesar de haber cambiado el rumbo 
de su vida y haber conseguido una relativa paz consigo misma, las dificultades que está 
teniendo no tendrán que ver con aprender a ver su estado de ánimo, bien arriba o abajo, 
como si fuera una mancha que siempre estará con ella… Y si, simplemente, como con la 
mancha, a lo mejor la alternativa a querer estar siempre con un estado de ánimo 
comprensible para ti es simplemente dar la bienvenida a la ambivalencia en tu estado de 
ánimo, saludar esa sensación que no te gusta y dejarla estar como está una mancha sobre 
la piel que uno lleva de nacimiento o por años. Y si la ambivalencia en tu estado de ánimo 
no es ningún problema a resolver, sino algo simplemente a tener y contemplar. 

 

LOS DOS MONJES (Doria, 2004) 

Dos monjes caminaban por el sendero de un bosque en algún lugar de Asia. 
Ambos iban en silencio para mantener el precepto de no hablar en favor del noble 
silencio. Llegaron a una curva en el sendero y divisaron a una joven mujer muy atractiva 
vestida de blanco que dudaba en el borde de una ensenada cubierta de lodo. No había 
manera de atravesar la ensenada sin mancharse sus vestidos en las aguas muy sucias. 
Ambos monjes sabían que tenían votos de no tocar, ni siquiera mirar, a una mujer como 
parte de su tradición religiosa. Cuando se aproximaban a la mujer, sin embargo, uno de 
los monjes rápidamente tomó en sus brazos a la mujer y la llevó al otro lado sin decirle un 
apalabra. Los dos monjes siguieron caminando. Pasaron varias horas y el otro monje no 
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daba crédito a lo que había visto. Finalmente no pudo soportarlo más y rompió su voto de 
silencio. Gritando, le dijo: “¿Cómo has podido hacer eso? No sólo la miraste, sino que la 
tomaste en tus brazos y la llevaste al otro lado”. El otro monje miró a su acusador y 
pausadamente le replicó: “Yo dejé a esa mujer en el suelo hace ya horas. Parece como si 
tú la estuvieras transportando aún, ahora mismo” 

 

El GRANO DE MOSTAZA 

Una mujer, deshecha en lágrimas, se acercó hasta el Buda, y con voz angustiada y 
entrecortada, le explicó: 

-Señor una serpiente venenosa ha picado a mi hijo y va a morir. Dicen los médicos 
que nada puede hacerse ya. 

Buena mujer, ve a ese pueblo cercano y toma un grano de mostaza negra de 
aquella casa en la que no haya habido ninguna muerte. Si me lo traes, curaré a tu hijo. 

La mujer fue de casa en casa, inquiriendo si había habido alguna muerte, y 
comprobó que no había  ni una sola casa donde no se hubiera producido alguna. Así que 
no pudo pedir el grano de mostaza y llevárselo al Buda. 

Al regresar dijo: 
-Señor, no he encontrado ni una sola casa en la que no hubiera habido alguna 

muerte. 
Y con infinita ternura, el Buda dijo: 
¿Te das cuenta, buena mujer? Es inevitable. Anda, ve junto a tu hijo, y, cuando 

muera, entierra su cadáver. 
 
 
Fuentes de las metáforas: Doria, 2004; García Higuera, 2007; Hayes, 2009; Wilson y 
Luciano, 2008  
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 EJERCICIOS EXPERIENCIALES 
 

PRIMER EJERCICIO: IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
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–Se trata de que determines cuál es el problema más importante de tu vida y que 
veas cómo se puede resolver- 

 
1. ¿Cuál es la primera dificultad que surge para seguir el valor que más quieres en la 

vida en este momento? 
2. ¿Qué indicaría que el problema está resuelto y la dificultad salvada? 
3. ¿Qué piensas que tendrá que ocurrir o que tendrás que hacer para que el 

problema se resuelva? 
 

SEGUNDO EJERCICIO: SOLUCIONES A TU PROBLEMA 

–En este ejercicio se trata de ver algunas características del problema y la forma en la que 
estás intentando resolverlo- 

1. ¿Cuánto tiempo hace que está este problema o problemas similares en tu vida? 
2. ¿Qué tipo de estrategias has usado para resolver o eliminar el problema? 
3. Piensa un momento acerca de cada estrategia, ¿hasta qué punto ha funcionado en 

el corto plazo?, ¿hasta qué punto ha funcionado en el largo plazo? 
4. ¿Son estas estrategias las típicas que empleas para resolver otros problemas en la 

vida? , ¿si es así en qué se parecen y en qué se diferencian? 
 

TERCER EJERCICIO: ¿ES EL CONTROL EL PROBLEMA? 

–En este ejercicio se ve con más detalle cada una de las estrategias que empleas y si son 
de control o de aceptación- 

1. Considera cada estrategia y evalúa si es una estrategia de control o de aceptación. 
Márcalas con una A o con una C, según corresponda. 

2. Mira la distribución de las Ces y de las Aes, ¿qué te dice sobre la aproximación que 
haces al principal problema de tu vida? 

3. Toma cada C estrategia, ¿qué es lo que esperas controlar, es decir, qué estás 
evitando o qué quieres eliminar? 

 

CUARTO EJERCICIO: LA VISIÓN DE TI MISM@ 

–Se trata de analizar la visión que tienes de ti mism@ y de tus cualidades, para ver cómo 
influyen en el principal problema que has identificado y en las estrategias que utilizas 
para resolverlo- 
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1. Descríbete a ti mism@. Puede ayudarte dar respuestas múltiples a cada una de las 
cuestiones siguientes: 

• Yo soy una persona que es … 

• Lo mejor de mi es que soy … 

• Lo peor de mi es que soy … 

2. ¿Cuáles de estos enemigos (es decir, algo que no quieres tener) o de esos amigos 
(es decir, aquellas características que quieres tener), crees que son absolutamente 
ciertos y te definen como tú eres? Puede ser interesante que los clasifiques por 
orden de certidumbre 

3. Haz ahora el ejercicio de ir liberándote de tu vínculo con cada una de las cosas que 
te definen. Mira tus amigos y enemigos y ves quitándolos por pares, es decir, un 
amigo, un enemigo, un amigo,…  El orden en que los vas quitando debería ser 
desde los que te resulten más fáciles de distanciarte y liberarte hasta los más 
difíciles. Escribe cada par según el orden que vaya surgiendo. Escribe también 
aquello que hace que sea difícil distanciarse de cada enemigo y de cada amigo. 

4. Mira a los pares que has escrito. Si adquieres uno de un lado de esos pares o el 
otro ¿Cómo puede esa acción influir en tu capacidad de responder creativamente 
a tu principal problema?, ¿es la restricción mayor con los amigos  o con los 
enemigos? 

QUINTO EJERCICIO: ¿ESTÁ TU YO EN LA VÍA CORRECTA? 

– Se trata de ver los monstruos que puedes estar evitando en tus intentos de resolver 
el problema- 

1. ¿Qué emoción, entre las que presenta este problema, es la más difícil de 
manejar? 

2. ¿Qué pensamientos entre los que se relacionan con este problema, es más 
difícil de manejar? 

3. ¿Qué memoria o historia personal hace que este problema sea tan difícil? 

4. ¿Hay algo en estos pensamientos, sentimientos, sensaciones o emociones que, 
considerados en sus propios términos, no puedas tener y mantener a la vez en 
una vida plena? Si no puedes tenerlos enteros o en parte, simplemente date 
cuenta de que no estás teniéndolos. 
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5. ¿Quieres mantener contacto con esas emociones, pensamientos o memorias, 
ahora mismo?  Si es así, practica colocándolas en un contexto nuevo. Por 
ejemplo, si hay un pensamiento horrible, di el pensamiento en alto 50 veces 
tan rápido como puedas. Si es un sentimiento doloroso, mantenlo en tu mente 
y mentalmente describe su forma, color, textura, temperatura, sabor, olor, 
etc. Trata de verlo como un sentimiento y mírate a ti mismo sintiéndolo. Si es 
una memoria penosa, considera mantenerla en la mente y separarla, primero 
de las sensaciones físicas, luego ponerla fuera de ti, después sepárala de las 
emociones y ponla fuera de ti, luego de las imágenes y aléjala de ti. 

6. Cuando consideras cualquiera de estas áreas, nota también que hay una 
persona consciente dentro de ti que se da cuenta de que estás revisando y 
notando cada una de ellas. Revisa estos últimos cinco pasos, pero esta vez si 
puedes darte cuenta de la persona que hay detrás de tus ojos que se está 
dando cuenta de lo que tú te estás dando cuenta, es decir, lo que tú notas. 

 

SEXTO EJERCICIO: TOMA UNA DIRECCIÓN 

–En los ejercicios anteriores te has dado cuenta de los aspectos de tu problema que están 
siendo evitados y has empezado a tener contacto con ellos de una forma más alejada y 
menos definitoria de ti mismo que antes. Ahora se trata de examinar qué estás dispuesto 
a hacer sobre ello en tu vida cotidiana. 

 

1. Cuando piensas en el camino futuro que vas a seguir en tu vida, ¿qué valores son 
los más importantes que quieres desarrollar (por ejemplo, carrera, intimidad, 
espiritualidad, ocio y diversión, amigos, familia, compromiso con la comunidad, 
desarrollo personal o enfrentamiento a retos personales)? Trata de pensar al 
menos en un valor para cada una de las áreas. 

2. Tu principal problema puede actuar como un obstáculo en tu camino o llegar a ser 
un foro en el que poner tus valores en acción: 

• ¿Cómo se podría el problema o sus pensamientos, sentimientos, 
sensaciones y emociones asociados, actuar como un obstáculo en tu 
camino? 

• ¿Cómo podrías utilizar el problema como una oportunidad para poner en 
marcha los valores que has identificado? 
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3. ¿Qué tendrías que permitir, es decir, querer tener, en tu camino para transformar 
el problema en una situación en la que pudieras ver en marcha tus valores? 

4. ¿Hay algo que no querrías tener, incluso si eso significara un paso atrás desde lo 
que tus valores tendrían que hacer aquí? 

 

SÉPTIMO EJERCICIO: ACCIÓN COMPROMETIDA 

–Se trata de que mires a tu determinación de salvar aquellas barreras que se han 
identificado en el ejercicio anterior y hacer que este problema trabaje a favor de tus 
valores, en lugar de en contra tuya. Se te pide que pongas en marcha tus valores para 
transformar tu problema- 

 

1. Coge uno de los valores que sea central para ti y que quieras poner en marcha en 
esta área. Escríbelo. 

2. Coge un objetivo que quieras alcanzar, con respecto al problema, y que te permita 
conocer que avanzas en la dirección que quieres. 

3. Ahora define una acción o acciones que te lleven a conseguir el objetivo. 

4. Antes de ponerte en marcha, evalúa si cualquier obstáculo para la acción 
comprometida está acechando en la sombra: 

• ¿Hay alguien a quien necesites perdonar para hacer que tus pasos te lleven 
a obtener mayor vitalidad? ¿Quién? 

• ¿Necesitas perdonarte a  ti mismo por algo que has encontrado difícil de 
digerir? ¿Qué es? ¿Quieres perdonarte? 

• ¿Hay alguien que lo haya hecho mal contigo y que va a escapar sin castigo 
si tú mejoras? ¿Quién? ¿Quieres que esto ocurra? 

• ¿Quieres permitirte cualquier pensamiento, sentimiento, emoción, 
memoria, sensación, que surja como resultado de la acción que estás 
dispuesto a hacer:  

a. Sí (inicia tu viaje y experiméntalo) 

b. No (vuelve atrás y elige otra acción diferente y repite el ejercicio) 
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VALÓRATE: APTITUDES FÍSICAS, INTELECTUALES, ARTÍSTICAS; HABILIDADES DOMÉSTICAS, 
TECNOLÓGICAS; APARIENCIA 

 

 

 

DEBILIDADES AMENAZAS FORTALEZAS OPORTUNIDADES 
    
    
    
    
    
    
    

¿Y tú… quién eres? 

D A F O 
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FORMULARIO DE CREDIBILIDAD DE RAZONES (Luciano, Gutiérrez, Páez y Valdivia, 2002) 

Lea la frase y escriba dos razones que podría dar la persona para hacer lo que hizo. 
Después, escriba dos razones que usted daría si estuviera en una situación como la indicada. 
 

1.- María canta y baila acompañando el sonido de la radio. 

Dos razones que María daría para cantar y bailar: 

  

Dos razones por las que usted cantaría y bailaría: 

  

2.- Dolores sufre de sobrepeso, acude al médico y éste le prescribe una dieta. A la semana siguiente 
admite no haberla seguido. 

Dos razones que Dolores daría para no haber seguido la dieta prescrita por el médico: 

  

Dos razones por las que usted no seguiría una dieta prescrita: 

  

3.- Esteban se acerca al despacho de su jefe para pedirle aumento de sueldo, pero en el último momento 
da la vuelta y lo deja para otra ocasión. 

Dos razones que Esteban propondría para dar la vuelta y dejarlo para otra ocasión: 

  

Dos razones por las que usted daría la vuelta y lo dejaría para otra ocasión: 

 

4.- Andrés promete a sus hijos que le fin de semana irán de excursión. Como en otras ocasiones, acaba 
aplazando la salida para el siguiente fin de semana. 

Dos razones que Andrés daría para no cumplir su promesa y aplazar la salida: 

  

Dos razones por las que usted no cumpliría su promesa y aplazaría la salida: 

 

5.- David se pasa todo el día llorando y tirado en un sillón. 

Dos razones que David daría para estar todo el día llorando y tirado en el sillón: 

 

Dos razones por las que usted estaría todo el día llorando y tirado en el sillón 
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¡Cuída tu planta, riega tu jardín,….  cultiva con ilusión tu huerto! 

 

 

http://www.planetaholistico.com.ar/Zen/zazen1.jpg
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