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El dolor crónico, como síntoma principal de la fibromialgia, se encuentra en esta interpretación de 

la obra artística de Frida Kahlo “La columna rota” realizada por la artista Alicia Guerrero 

Romero. Óleo 100x70cm – 2003. 

 

 

La gran pintora mexicana Frida Kahlo (1910-1954) sufrió de dolor generalizado crónico 

y fatiga extrema después de sobrevivir a un terrible accidente de tráfico. Dichas molestias 

persistieron el resto de su vida. Las investigaciones sugieren que fue una Fibromialgia post-

traumática la verdadera causa del padecimiento crónico de Frida. Los autorretratos de Frida en 

especial "La Columna Rota" transmiten dolor generalizado y sufrimiento con las connotaciones 

dramáticas que con frecuencia usan los pacientes con Fibromialgia para describir su 

padecimiento. El diario de Frida contiene un dibujo de ella llorando. Once flechas señalan 

puntos anatómicos específicos, la mayoría de estos puntos se definieron años más tarde como 

los sitios álgidos de la Fibromialgia. 
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RESUMEN 

 

ANTECEDENTES. La Fibromialgia se caracteriza principalmente por la presencia de 

dolor crónico generalizado y difuso. Adicionalmente al dolor, la fibromialgia incluye 

por una serie de síntomas asociados como: fatiga, problemas de sueño, calambres y 

rigidez matutina, entumecimiento, colon irritable, además de desórdenes emocionales 

como ansiedad y depresión (Aaron, et al., 1996; Hudson, Goldenberg, Pope, Keck y 

Sclesinger, 2007). El impacto en la salud y calidad de vida es quizá uno de los aspectos 

que más caracteriza a esta enfermedad ya que la propia sintomatología dolorosa y no 

dolorosa afecta a las áreas personal, laboral, social, familiar, provocando una gran 

limitación funcional, además de consecuencias como absentismo laboral e impacto 

económico, problemas familiares, reducción de actividades, uso excesivo de 

medicamentos y problemas emocionales (principalmente ansiedad y depresión) 

(DeWalt, Reed y Pincus, 2004; Kersh et al., 2001; Lledó, 2005; Lledó et al., 2009; 

Neumann, Berzak y Buskila, 2000; Rivera, 2004). Actualmente la terapia cognitivo-

conductual (TCC) es la intervención psicológica que ha demostrado más eficacia para el 

tratamiento de la FM (Angst et al., 2006; Glombiewski et al., 2010; Bernardy, 2010; 

Lera et al., 2009; Rossy et al., 1999; Stuifbergen et al., 2010; Williams y Clauw, 2009). 

Así, diferentes programas, tanto de naturaleza interdisciplinar como únicamente 

centrados en la TCC se centran en la modificación de la percepción de dolor, por ser el 

síntoma más característico de la fibromialgia.  

 

En este contexto, diferentes estudios han demostrado la eficacia del tratamiento 

interdisciplinar, incluyendo la Terapia Ocupacional, en los pacientes con FM 

(Henriksson et al., 2004;  Henriksson y Liedberg, 2000; Nielson y Jensen, 2004; 

Nielson, Walter y McCain, 1992; Collado et al., 2001; Soares y Grossi, 2002; Turk et 

al., 1998). Cuando se combina el TCC, la terapia ocupacional, el ejercicio físico y el 

tratamiento farmacológico, la eficacia del tratamiento mejora y se reduce el impacto 

global de la FM mejorando la calidad de vida del paciente y la capacidad para realizar 

las actividades de la vida diaria (Nielson y Jensen, 2004; Nielson, Walter y McCain, 

1992; Collado et al., 2001; Henriksson et al., 2004; Soares y Grossi, 2002; Turk et al., 

1998). 
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OBJETIVO. Este trabajo tiene como objetivo valorar los efectos de un programa 

interdisciplinar desde la psicología y la terapia ocupacional sobre las variables de estado 

de salud: dolor, limitación funcional, estrés, sintomatología asociada, ansiedad, 

depresión,  calidad de vida y bienestar en comparación con un grupo control tanto en las 

medidas pre-post, como en su evolución en el seguimiento en mujeres con Fibromialgia. 

METODOLOGÍA.Se ha realizado un estudio longitudinal con medidas pre, post y 

seguimiento, para la comprobación de los efectos sobre las variables de estado de salud 

a través de la aplicación de un programa interdisciplinar de Terapia Cognitivo 

Conductual (TCC) y Terapia Ocupacional frente a un grupo control. La muestra está 

formada por dos grupos de sujetos (grupo intervención, grupo control) con una muestra 

total de 140 participantes, todas mujeres, pacientes diagnosticadas de fibromialgia.  

CONCLUSIONES. El programa de intervención de TCC y TO llevado a cabo en la 

presente tesis doctoral, consigue reducir de manera significativa, en relación a la 

evolución de un grupo control equivalente, las siguientes variables de resultado: la 

percepción de intensidad dolorosa, el afecto negativo, la ansiedad, y las consecuencias 

orgánico- funcionales y psicológicas de estrés. Además produce reducciones 

significativas más moderadas en limitación observada, el cansancio/fatiga, ansiedad y 

depresión asociada a la limitación funcional y la sintomatología asociada. Igualmente, 

se observa una mejora significativa en las siguientes variables de salud, bienestar y 

calidad de vida, una vez concluida la intervención: apoyo social percibido, autocontrol 

percibido sobre el dolor, incremento de la actividad frente al dolor (tareas domésticas, 

fuera de casa y actividades sociales), funciones cognitivas (memoria a corto plazo y 

velocidad de procesamiento de la información), afecto positivo, e indicadores físicos de 

la calidad de vida, y en las siguientes dimensiones del bienestar (autoaceptación, 

relaciones positivas y autonomía). En el presente trabajo se reflexiona sobre los 

resultados encontrados, las limitaciones de la investigación y se proponen futuras líneas 

de intervención para mejorar la salud y calidad de vida de estas pacientes. 

Palabras clave: Fibromialgia, dolor crónico, intervención interdisciplinar, salud y 

calidad de vida. 
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1. FIBROMIALGIA Y CARACTERÍSTICAS 

El término de fibromialgia (FM) ha sido utilizado de forma unitaria desde 

principios de la década de los noventa, aunque anteriormente el cuadro había sido 

denominado de diferentes modos (Rotés, 1994; Nye, 1998). De hecho, se conoce la 

existencia de este cuadro desde hace más de 150 años. Los autores alemanes lo 

denominaban reumatismo muscular. También se denominaban mialgias a los cuadros 

de dolor muscular en los que no se objetivaba lesión alguna. A principios del siglo XX, 

en 1904, William Gowers acuñó el término de fibrositis para referirse a la fibromialgia 

como un cuadro de dolor de los tejidos blandos de tipo inflamatorio, vocablo utilizado 

por la mayoría de autores. Otros, como Boland en 1947, se refirieron al síndrome como 

reumatismo psicogénico y destacaron su naturaleza de expresión de trastornos 

neuróticos. En 1974, Philip Hench creó el término fibromialgia uniendo los términos 

fibrositis y mialgias, que fue recogido a partir de entonces por Wolfe, Smythe y Yunus 

(1990) para desarrollar un método que cuantificara y discriminara el trastorno. En 1992, 

en el II Congreso Mundial de Dolor Miofascial y Fibromialgia, celebrado en 

Copenhague, la American College of Rheumatology (ACR) asumió y estableció los 

criterios diagnósticos para la FM que luego fueron incorporados al International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) en 1993, en 

el epígrafe “M79.0 Reumatismo, inespecificado” (Kurtze et al., 1998). 

 

1.1.DEFINICIÓN Y CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE LA FIBROMIALGIA  

 

En 1990 se publicó el estudio multicéntrico liderado por Wolfe, Smythe y 

Yunus, a partir del cual se fijó un método objetivo que discriminara la FM de otros 

síndromes de dolor crónico regional o generalizado de tipo reumático. Este método se 

basa en la cuantificación de la intensidad de la respuesta en diferentes puntos 

localizados en el cuerpo, denominados puntos sensibles al dolor o tender points, que 

coinciden con puntos de inserción del músculo, prominencias óseas, otras zonas de 

tejido blando y nódulos de algunos cuerpos musculares. Se han identificado 18 puntos 

sensibles o 9 pares de puntos simétricos bilaterales a lo largo de todo el cuerpo, tanto en 

la cara ventral como en la posterior (figura 1). Estos puntos deben resultar dolorosos 
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cuando el evaluador concentra una presión digital sobre ellos de alrededor de cuatro 

kilos de fuerza. La reacción debe ser de dolor y no simplemente de una mayor 

sensibilidad. Se han establecido también dos pares de puntos de control que sirven para 

detectar los falsos positivos. 

Los criterios de clasificación para la fibromialgia establecidos por la ACR 

fueron: 

1. Historia de dolor generalizado, en ambos lados del cuerpo, en la parte 

superior e inferior, además de dolor axial (columna cervical, cara anterior del 

tórax, dolor dorsal y lumbar) de al menos tres meses de duración. 

2. Presencia de respuesta de dolor en 11 de los 18 puntos descritos como 

puntos de dolor fibromiálgico. 

3. La presencia de otras enfermedades no excluye el diagnóstico de FM. 

 

Estos criterios fueron probados en una muestra de 293 sujetos con FM y 265 controles 

con trastorno de dolor crónico regional o trastorno reumático y mostraron una 

sensibilidad del 88% y una especificidad del 81%.  Para el diagnóstico de FM, la 

movilidad debe ser normal y no debe existir inflamación en los puntos dolorosos esta 

normalidad en las pruebas es un factor favorable para el diagnóstico de la FM (Clauw et 

al., 2012; Martinez et al., 2003; Yusta et al., 2002). Por este motivo, la falta de 

anormalidades fisiopatológicas específicas han sido criticadas por solo ceñirse a los 

criterios de clasificación anteriores (Rotés, 1994; Wolfe, 2003). Sin embargo, los 

criterios acordados para otros trastornos como la migraña, la neuralgia del trigémino, la 

cefalea tensional, el síndrome de colon irritable, el síndrome de fatiga crónica o la 

depresión, también han sido determinados sobre el consenso entre clínicos 

experimentados (Rombaut et al., 2011; Nielson y Harth, 2004; White, 2004).  

 

Por ejemplo, los criterios propuestos por la American Association of Arthritits 

para el diagnóstico de la artritis reumatoide tenían una sensibilidad del 94% y una 

especificidad del 89%, cifras no muy alejadas de las estimadas para la FM. 
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Figura 1  (Tomado de Frederick Wolfe, M.D., et al., “The American College of Rheumatology 1990 Criteria for 

the Classification of Fibromyalgia: Report of a Multicenter Criteria Committee,” Arthritis & Rheumatism, Vol. 33, No. 2, 

February 1990, pp. 160-172)  

1-2 Cervical bajo: bilateral, en la parte anterior de los 

espacios intertransversos C4-C5, C5-C6, 3-4 Segunda 

costilla: bilateral, en la segunda unión condroesternal, 

5-6 Epicóndilo lateral: bilateral a 2 cm distal del 

epicóndilo, 7-8 Rodilla: bilateral en la almohadilla 

grasa media próxima a la línea articular, 9-10 

Occipucio: bilateral en la inserción del músculo 

suboccipital, 11-12 Trapecio: bilateral, en el punto 

medio del borde superior, 13-14 Supraespinoso: 

bilateral, el origen sobre la espina de la escápula 

próximo al borde medial, 15-16 Glúteo: bilateral 

cuadrante superior externo de la nalga en la parte 

abultada del músculo, 17-18 Trocánter mayor: bilateral, 

posterior a la prominencia trocantérea. 

 

Es evidente que los criterios de la ACR supusieron un enorme empuje en la 

investigación y en el tratamiento de la fibromialgia, pero presentan dos problemas 

fundamentales. El primero tiene que ver con los puntos sensibles (tender point), ya que 

se ha observado que sujetos controles (sin dolor) presentaban puntos de dolor o puntos 

dolorosos (puntos sensibles “positivos”) que pacientes con dolor regional o dolor difuso 

no cumplen los criterios (Bennet et al., 1996). También se ha cuestionado la 

arbitrariedad de los 11 puntos (Chaitow, 2003; Clauw, 2007), y la variabilidad del 

número de puntos de dolor a lo largo del tiempo en la misma persona y su dependencia 

del juicio clínico (Chaitow, 2003; Dommerholt e Issa, 2003). El segundo problema que 

tienen los criterios de la ACR, es que no se tienen en cuenta otros síntomas diferentes al 

dolor que habitualmente se encuentran en las personas que padecen fibromialgia. Por 

este motivo,  años después, se añadieron otros síntomas como la fatiga persistente, la 

rigidez matutina generalizada y el sueño no reparador  en el documento que se aprueba 

en el II Congreso Mundial del Dolor Miofascial y de la Fibromialgia (Consensus 

documento n Fibromyalgia: The Copenhagen Declaration, 1993). Este documento 

amplía el término de fibromialgia, rodéandole además de síntomas tales como dolor de 

cabeza, intestino irritable, sensibilidad extrema al frío, dismenorrea, síndrome de 

piernas inquietas, intolerancia al ejercicio, parestesias, hormigueo y entumecimiento. 
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 Además, existe contrariedad entre los autores acerca del significado que debe 

otorgarse a los tender points. Así, mientras algunos indican que los puntos sensibles son 

marcadores de severidad y malestar (Wolfe et al., 1990; Clauw, 2007), otros no han 

encontrado relación directa entre estos puntos y el impacto generalizado de la 

fibromialgia (Giesecke et al., 2003). Recientemente se han publicado los nuevos 

criterios del Colegio Americano de Reumatología (Wolfe et al., 2010) en los que la 

palpación de los puntos sensibles deja de tener relevancia y se tienen en cuenta una serie 

de síntomas hasta ahora no considerados. Además, adicionalmente se emplean dos 

escalas: un índice de dolor generalizado (Widespread Pain Index; WPI) y un índice de 

gravedad de síntomas (Symptom Severity Score; SS Score).  

El Índice de Dolor Generalizado (Widespread Pain Index; WPI) evalúa la 

presencia de dolor localizado en diferentes áreas corporales, no explicable por la 

presencia de otras enfermedades como lupus o artritis reumatoide, que haya podido 

experimentarse durante la última semana; su puntuación varía entre 0 y 19. El Índice de 

Gravedad de los Síntomas (Symptom Severity, SS) examina la presencia e intensidad de 

síntomas experimentados en la última semana. Concretamente, evalúa la intensidad de 

los síntomas comunes (fatiga, sueño no reparador y problemas cognitivos) y la 

presencia de hasta un total de cuarenta síntomas, lo que permite valorar, no sólo los 

síntomas habituales, sino también otros síntomas menos  habituales como calambres,  

convulsiones, etc. Su puntuación oscila entre 0 y 12.  

Según esta propuesta, para el diagnóstico de fibromialgia es necesario que se 

cumplan tres requisitos: 1) Índice de Dolor Generalizado (WPI) mayor o igual que 7 e 

Índice de Gravedad de Síntomas (SS) ≥5 o Índice de Dolor Generalizado (WPI) 3-6 e 

Índice de Gravedad de los Síntomas (SS) ≥9; 2) Los síntomas han estado presentes de 

manera similar durante al menos 3 meses; y 3) El paciente no tiene una patología que 

pueda dar explicación al dolor.  
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1.2 .DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Como se ha señalado, no existen pruebas de laboratorio específicas para el 

diagnóstico de la FM y, de hecho, la normalidad analítica es una de sus características. 

Se recomienda realizar determinaciones hormonales y pruebas que descarten otras 

enfermedades autoinmunes o reumáticas. Actualmente, existen cuestionarios que se 

utilizan para valorar, por ejemplo, el grado de dolor, el impacto de la enfermedad y la 

calidad de vida como por ejemplo la Escala de Dolor Regional (RPS- Regional Pain 

Scale; Wolfe, 2003),  el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ- Fibromialgia 

Impact Questionnaire, Burckhardt, Clark y Bennett, 1991), la Escala de Fibro-fatiga 

(Zachrisson, Regland, Jahreskog, Kron y Gottfries, 2002) o el Cuestionario 

Multidimensional de Evaluación de la Salud (MDHAQ- Multidimensional Health 

Assessment Questionnaire, Pincus, Swearingen y Wolfe, 1999). 

Asimismo, es importante realizar un diagnóstico diferencial de la FM, y son 

necesarias además de la evaluación propia del grado en que se encuentra la enfermedad, 

la historia clínica, la exploración completa y, a veces, pruebas complementarias para 

excluir otras patologías asociadas, superpuestas o que pueden simular la FM (ver tabla 

I). En ocasiones, puede resultar especialmente complejo para los distintos especialistas 

el diferenciar en el paciente otros tipos de dolor crónico (como el síndrome miofascial 

en varias localizaciones) de una FM (Peña, 1995; Rudin, 2003).  

Además, la fibromialgia puede estar unida  a enfermedades, sobre todo 

reumáticas u otros síndromes funcionales, que hacen más difícil y controvertido el 

diagnóstico y complican su evolución y tratamiento (Aaron y Buchwald, 2003; 

Rodríguez, 2004; Goldenberg, 2003; Wessely, Nimnuan y Sharpe, 1999; Yunus, Masi y 

Aldag, 1989). La severidad de los síntomas, la persistencia en el tiempo, la ausencia de 

anormalidades biológicas o psicológicas ( específicas o conocidas) son algunas de las 

claves que pueden ofrecer una explicación al conjunto de los síntomas que tiene la 

fibromialgia y sobre todo, el impacto físico, social, emocional y laboral que se 

desprende de esta enfermedad (Berkowitz y Katz, 2012; Goldenberg, 2003). 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Zachrisson%20O%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Regland%20B%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Jahreskog%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kron%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Gottfries%20CG%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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Tabla 1. Diagnóstico Diferencial de la Fibromialgia 

Enfermedades Endocrinas Hipotiroidismo e hipertiroidismo 

 Hiperparatoroidismo e hipoparatiroidismo 

 Insuficiencia suprarrenal y Cushing 

Enfermedades reumatológicas 

inflamatorias 

Polimialgia y arteritis temporal 

Polimiositis/Dermatomiositis 

 Lupus Eritomatoso Sistémico , Sjörgen y otras 

carectionpatías 

 Artritis reumatoide seronegativa de inicio 

Enfermedades infecciosas Brucelosis 

 Síndrome de fatiga postviral (v. Epstein-Barr, 

parvovirosis B19 y otras) 

 Enfermedad de Lyme 

Síndromes paraneoplásicos y enfermedad 

tumoral metastásica 

 

Miopatías no inflamatorias  

Artrosis, lesiones discales  

Enfermedades neurológicas  

Enfermedad de Parkinson en fase 

discinética 

 

Neuropatías  

Síndrome de dolor miofascial  

Osteomalacia  

Reumatismo psicógeno  

Depresión  

Ansiedad  

Somatización  

Síndrome de Fatiga Crónica 

 

 

 

La fibromialgia está incluida dentro de los síndromes funcionales o síndromes 

somáticos funcionales. Todos estos síndromes presentan siete características comunes: 

1) sintomatología sin causas orgánicas claras, 2) alto grado de solapamiento de síntomas 

entre los diferentes cuadros, incluso en un mismo individuo, 3) mayor prevalencia de 

trastornos psicológicos que en la población general, 4) síntomas refractarios al 

tratamiento médico y a las medidas paliativas, 5) presentación de pequeños brotes 

esporádicos, 6) dificultad para realizar un diagnóstico y 7) combinación de factores 

biológicos, psicológicos y sociales, tanto en el origen, como en el mantenimiento de los 

síntomas (Goldenberg, 2003; Wessely et al., 1999; Yunus et al., 1989). 

La literatura científica se refiere a la somatización como síntomas físicos 

inexplicables, síndrome somático funcional o síntomas médicamente inexplicables 

(Gasto, 2002). Existe una asociación entre estos síndromes y un funcionamiento 

alterado del Sistema Nervioso Central, que ha conllevado a ciertas anormalidades en 
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órganos específicos. Los síndromes somáticos funcionales no sólo son comunes, sino 

clínicamente importantes ya que muchos pacientes que los sufren están severamente 

incapacitados (Wessley, Nimnaun y Wessler, 1999). En reumatología, la Fibromialgia 

está considerada como un síndrome somático funcional (así en gastroenterología sería el 

síndrome de colon irritable; en cardiología, el dolor precordial, en neurología, la cefalea 

tensional; en estomatología, la disfunción temporomandibular; en ginecología, el dolor 

pélvico crónico y el síndrome premenstrual; en ortopedia, el dolor lumbar; en 

infectología, la fatiga crónica y en alergología la sensibilidad química múltiple). Estos 

pacientes han acudido a diversos especialistas en busca de explicación y tratamiento. 

Los resultados no son contundentes y en consecuencia se les etiqueta como histéricos o 

hipocondríacos. McBeth et al. (2001) apoyan la noción de que los rasgos de 

somatización, definidos como la expresión del malestar personal y social mediante 

síntomas físicos, contribuyen al desarrollo de un dolor crónico generalizado. Carveth y 

Carveth (2003) consideran que la FM así como otros síndromes somáticos funcionales, 

cumplen con la descripción clásica de la histeria (ganancias secundarias, dramatización, 

atribución del sufrimiento a sucesos fuera de su rutina diaria y poca tolerancia). 

Entre los principales síndromes funcionales se encuentra el síndrome de dolor 

miofascial (dolor localizado en una parte del cuerpo, sobre todo, el cuello o la cabeza, 

de al menos tres meses de duración), síndrome de intestino irritable (síntomas 

recurrentes de dolor o molestias abdominales acompañados o provocados por diarrea o 

estreñimiento, durante al menos tres meses), síndrome articular temporomandibular 

(dolor recurrente facial/mandibular y movimientos limitados al abrir la mandíbula, 

durante al menos 6 meses) y síndrome de fatiga crónica (SFC) (Dworkin y LeResche, 

1992, Goldenberg, 2003; Thompson et al., 1999), que por estar muy relacionado con la 

fibromialgia, se describe con más detenimiento a continuación.  

A pesar de que la fatiga que aparece en la fibromialgia no siempre cumple los 

criterios para el Síndrome de Fatiga Crónica (SFC), sin embargo,  fibromialgia y SFC 

suelen encontrarse unidos. Los criterios diagnósticos para el SFC aparecen recogidos  

en 1988 por Holmes y colaboradores, durante su trabajo en el Centro de Control de 

Prevención de Enfermedades de Estados Unidos (CDC, Centers for Disease Control and 

Prevention), aunque fueron revisados posteriormente por el CDC y el Instituto Nacional 

de Salud en 1994 (Fukuda et al., 1994). Los criterios diagnósticos del SFC son 

fundamentalmente dos: 1) la fatiga crónica, inexplicable, persistente y que reaparece, 
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que no es consecuencia del esfuerzo, que no remite al acostarse, y que demuestra ser lo 

suficientemente grave como para reducir las actividades de la vida diaria de manera 

significativa, y 2) la presencia de cuatro o más de los siguientes síntomas durante más 

de seis meses: dolor de cabeza, alteraciones en la concentración y en la memoria a corto 

plazo, dolor muscular, sueño pobre y poco reparador, dolor poliarticular que no está 

acompañado por hinchazón, malestar después del ejercicio físico pasadas 24 horas y 

dolor en los ganglios del cuello o axila. 

Al igual que la Fibromialgia, el SFC es de etiología desconocida y sus  

estimaciones epidemiológicas sugieren una prevalencia entre 0.2% y 2% en la población 

general. La edad de comienzo más común es entre 40 y 50 años; pero se ha visto en 

niños y en adolescentes. Las mujeres sufren del SFC más a menudo que los hombres, 

con un ratio de 2 a 3 veces más (Wyller, 2007).  

La Fibromialgia y el SFC comparten características comunes: son crónicas, de 

etiologías desconocidas, las analíticas son normales, comparten síntomas clínicos 

(fatiga, dolor, alteraciones cognitivas), afectan en su mayoría a las mujeres,  y pueden 

provocar incapacidad ( Furuta et al., 2012; Block, 1993; Goldenberg, 1994, Yunus et al., 

1989). Goldenberg (1994), señala que el 70% de pacientes con SFC cumplen los 

criterios del ACR para Fibromialgia. A este respecto, autores como Aaron y Buchwald 

(2003) señalan que la comorbilidad de SFC en pacientes con fibromialgia oscila entre el 

20 y el 80 %. En este sentido, Pall (2001) sugiere que se considere la severidad de los 

síntomas para la correcta diferenciación a la hora de realizar el diagnóstico, por lo que, 

la severidad de la fatiga sería determinante para el diagnóstico del SFC y la severidad 

del dolor, para el diagnóstico de la fibromialgia. 

 

1.3.PREVALENCIA Y ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Es importante destacar que, de acuerdo con los estudios sobre la prevalencia de 

la fibromialgia, ésta varía entre un 0,66 y un 20 %, según la población estudiada (Sildan 

y Horchberb 1993; Wolfe et al., 1995). En Estados Unidos (Wolfe et al., 1995) se ha 

estimado que un 2 % de la población general tiene fibromialgia, con un mayor índice en 

el intervalo de 40 a 60 años. La frecuencia de la FM en España es del 2,4% en la 

población general mayor de 20 años, según el estudio EPISER (Mas et al., 2008) por lo 
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que se puede hablar de un millón de pacientes en España. Por sexos, la prevalencia entre 

los hombres se estima en un 0,2%, frente a un 4,2% en mujeres lo que supone una 

relación mujer hombre de 21 a 1. En cuanto a la distribución en grupos de edad, la FM 

aparece en todos los grupos, encontrándose un pico de prevalencia entre los 40 y 49 

años (4,9%) (Munguía y Legaz, 2007), y siendo relativamente infrecuente en personas 

que superan los 80 años de edad.  

A nivel transcultural, el inicio de la fibromialgia oscila entre los 20 y los 45 años 

(De Gracia et al., 2001; Sarró, 2002), aunque también se ha encontrado fibromialgia en 

adolescentes e incluso en niños (Conte, Walco y Kimuro, 2003; Yunus, 1985). La FM 

se presenta mayoritariamente en mujeres con una proporción del  73-90% (Bartels et al., 

2009; Marcus, 2009; Navas, Muñoz y García, 2003; Rodríguez Franco, 1994) y con una 

prevalencia del 3,4% en mujeres frente al 0,5% en hombres (Goldenberg, 1996; 

Wallace, 1997).  

Los estudios sobre otras características sociodemográficas asociadas a la FM no 

ofrecen un consenso en sus resultados. Unos estudios encuentran mayor probabilidad de 

aparición de la fibromialgia en personas casadas con un nivel socioeconómico medio 

(Alonso, Loevinger, Muller y Coe, 2004; Mease et al., 2008) mientras que otros 

estudios encuentran una mayor prevalencia en  personas divorciadas (siendo tres veces 

mayor que en la población casada), con escasos recursos económicos y con niveles 

educativos bajos (Makela y Heliovaara, 1991; Zubieta, Aragon y Cantalejo, 2003) y de 

raza blanca (Alegre, Ramentol y Berga, 2001; White et al., 1999).  

La prevalencia de la FM en la práctica clínica (en consultas de medicina general) 

se sitúa en alrededor del 2-7% de los pacientes (Bennett, 1993; Goldenberg, 1994; 

Sheon, Moskowitz y Goldberg, 1996), entre un 5-8% en el ámbito hospitalario, y entre 

un 10-20% serían pacientes atendidos por los reumatólogos, siendo el segundo 

diagnóstico más común realizado en las clínicas de reumatología (Marder et al., 1991; 

White, Speechley, Harth y Ostbye, 1995). Se ha estimado desde atención primaria que 

dos años después del diagnóstico y de una intervención mínima, el 50% de los enfermos 

están asintomáticos sin medicación (Granges, Zilko y Littlejohn, 1994), pero en la 

consulta especializada sólo un 5% de los pacientes presentan una remisión completa de 

sus síntomas, y alrededor del 60% continúan manifestando cansancio y sueño 

inadecuado, a pesar de recibir medicación en un 85% (Felson y Goldenberg, 1986). 
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En nuestro país, según distintos estudios epidemiológicos (Calabozo et al., 1990, 

Valverde, Juan, Rivas y Carmona, 2000, 2001), se calcula que entre el 2-13% de los 

pacientes que acuden a las consultas de medicina general padecen este síndrome, y en 

las consultas de los Servicios de Reumatología el porcentaje es del 3,7-20% con una 

incidencia del 3,9% en mujeres entre 20-40 años y 5,8% entre 40-60 años, pero parece 

ser que recientemente la aparición de los síntomas de la enfermedad comienza en 

edades más tempranas (Mas, Carmona, Valverde y Ribas, 2009). En estudios 

internacionales la tendencia es opuesta, la prevalencia es mayor en las consultas de 

Reumatología (5-20%) que en las consultas de Medicina General (2.6-11,4%) (Kersh et 

al., 2001; Si Wai Zih et al., 2004; Wolfe, 1990; Wolfe et al., 2010). 

 

 

1.4.EVOLUCIÓN Y PRONÓSTICO 

 

 Aunque la fibromialgia es una enfermedad que cursa con dolor crónico, sin 

embargo, los artículos publicados sobre la evolución y pronóstico de la misma no 

confirman la cronificación ni el progresivo empeoramiento de la enfermedad  en todos 

los casos. Kennedy y Felson (1996) realizaron el estudio longitudinal más largo 

publicado, llevando a cabo un seguimiento de pacientes con FM durante 14 años 

después del diagnóstico. El 55% refirió seguir padeciendo dolor de moderado a grave, 

fatiga y alteraciones del sueño, mientras  el 66% se sentía mejor que en el momento del 

diagnóstico. Fitzcharles et al. (2003) siguieron, a lo largo de una media de 40 meses, 

una cohorte de 70 sujetos con FM. En 33 pacientes, prácticamente la mitad de la 

muestra, los síntomas habían remitido total o casi totalmente, de manera que 28 de ellos 

dejaron de cumplir los criterios de clasificación de la FM definidos por la ACR. En otro 

estudio más reciente, White et al. (2002) mostraron que el 54% de una muestra 

comunitaria de sujetos con diagnóstico de fibromialgia se hallaban reclamando la 

invalidez total. En cambio, en otra muestra de sujetos con dolor crónico que recibió el 

diagnóstico de fibromialgia durante el estudio, se observó que, tres años después, la 

intensidad de los síntomas había disminuido de forma significativa y su nivel de 

satisfacción con la salud había aumentado, aunque presentaran más limitaciones 

funcionales que al principio (Kadetoff et al., 2012; Furuta et al., 2012).  
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A este respecto, Burckhardt et al. (1991) no encontraron correlaciones 

significativas entre el grado de impacto o afectación de la FM y el tiempo transcurrido 

desde el diagnóstico, por lo que concluyen que no hay empeoramiento del cuadro 

después de varios años. Wigers (1996) realizó un seguimiento de cuatro años y medio 

en pacientes con fibromialgia, y en este tiempo constató que se había doblado la 

proporción de casos que estaban recibiendo algún tipo de pensión, parcial o total, del 

27% al 63%. La proporción de pacientes que seguía trabajando pasó de un 43% a un 

38% al final del seguimiento.  

 

Estos trabajos, en su conjunto, permiten elaborar la hipótesis de que una parte 

importante de las personas con dolor focalizado crónico evoluciona a largo plazo hacia 

la fibromiálgia, que la proporción de pacientes con diagnóstico que trabajan, sigue 

haciéndolo años después aunque estén ocupados menos horas y reciban una pensión 

compensatoria, que una tercera parte sigue trabajando a tiempo completo y sin ayudas 

económicas de ningún tipo, que otra parte importante –entre un tercio y la mitad- ven 

reducidos el dolor y los síntomas asociados y mejorada su calidad de vida, y que en otra 

parte importante, el cuadro remite tanto que dejan de cumplir criterios diagnósticos de 

FM. Sin duda, el curso del síndrome no es igual para todos: en unos casos produce 

mayor invalidez y en otros casos los síntomas remiten. Sería necesario poder analizar 

los factores que predicen un mejor o peor pronóstico.  

 

Así pues, es importante señalar que la evolución, severidad e impacto de los 

síntomas varía entre diferentes personas y entre diferentes momentos temporales, tanto 

es así que, las remisiones espontáneas y exacerbaciones forman parte del curso habitual 

de la fibromialgia. En algunos casos, el paciente sigue encontrándose en una situación 

en la que presenta múltiples síntomas pero no tiene un diagnóstico que explique su 

enfermedad por lo que una de las consecuencias inmediatas es que sigue persiguiendo 

un diagnóstico con todos los riesgos que ello supone. Por lo tanto, la evolución 

dependerá de diferentes variables individuales, tales como el manejo de los síntomas, el 

nivel de depresión, las creencias y las expectativas, el tiempo transcurrido desde los 

primeros síntomas hasta el diagnóstico, o el nivel educativo, social, económico y 

laboral, aunque es el estrés, y la forma en la que se afronta, uno de los factores que más 

influyen en la fluctuación de los síntomas (Kadetoff et al., 2012; Furuta et al., 2012; 
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Goldenberg, 2003). Se trata además de un problema de salud que excede la atención del 

sistema sanitario en sí mismo (muchos de los pacientes no acuden al sistema sanitario 

por este problema), y que afecta al ámbito empresarial, social y comunitario en general. 

La naturaleza multidimensional del problema y la inclusión de factores psicológicos y 

sociales en el mismo, hace además que este problema de salud deba ser abordado desde 

una estrategia también preventiva y de promoción de la salud y no únicamente desde la 

versión más clásica de intervención y rehabilitación del problema. La definición de los 

síntomas podría apuntar a que esta enfermedad perteneciera a la esfera reumatológica, 

pero también pertenece a la neurológica y endocrinológica, aunque, en la gran mayoría 

de los casos los pacientes son derivadas de la medicina primaria tardando en llegar a la 

consulta con el especialista una media de 5 años (Mulero y Andreu, 1998; Robles, 

1995). 

Algunos grupos de pacientes tienen una serie de factores comunes que podrían 

actuar como predisponentes a la fibromialgia (Aaron Bradley et al., 1997; Ahles et al., 

1984; Veale, Kavanagh, Fielding y Fitzgerald, 1991; Wolfe et al., 1984; Yunus, 1984; 

Yunus y Masi, 1985) . Tal es el caso de los antecedentes de situaciones traumáticas en 

la infancia (violencia física o psicológica, abuso sexual, etc.) (Goldberg, Pachas y Keith, 

1999; Imbierowicz y Egle, 2003), los trastornos del estado de ánimo (Epstein et al., 

1999; Thieme, Turk y Flor, 2004) o los trastornos de ansiedad (Anderberg et al., 1999). 

En muchos pacientes, el cuadro clínico de la FM aparece de forma brusca después de 

algunos acontecimientos traumáticos como accidentes de tráfico, infecciones, cirugías 

mayores y, en general, tras situaciones de estrés postraumático, de índole tanto física 

como psicológica. Se considera que estos factores podrían desencadenar el cuadro 

clínico en personas predispuestas (Crofford, 2005). Algunos estudios muestran que el 

estrés laboral puede contribuir a la aparición de la FM (Kivimäki et al.,  2004). Por otra 

parte, algunos pacientes con FM informan de que tanto los estresores físicos como los 

psicológicos agravan sus síntomas (Campbell et al., 1983). Autores como Eich, 

Hartmann, Müller y Fischer (2000) mencionan que los factores psicológicos no sólo son 

determinantes para el desarrollo de la fibromialgia, sino para el mantenimiento de la 

misma. En contraste, hay autores que no han encontrado diferencias significativas entre 

las características psicológicas en pacientes con fibromialgia en comparación con 

sujetos sanos (Clark el al., 1985). Otro fenómeno que se ha investigado en la FM es la 

hipervigilancia traduciéndose en una mayor distraibilidad hacia los eventos periféricos y 
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en mayores problemas para mantener el foco atencional sobre los estímulos centrales 

(Shapiro y Lim, 1989). Para Wallace y Newman (1997) esta dificultad para mantener la 

atención sobre los aspectos centrales del procesamiento podría representar un obstáculo 

importante para los procesos específicos ligados a la autorregulación, de forma que, en 

general, un nivel excesivo de orientación atencional podría comprometer las respuestas 

de adaptación de tipo cognitivo, afectivo y conductual, resultando de este hecho el 

posible desarrollo o el mantenimiento de la fibromialgia (Okifuji y Turk, 1999).  

1.5. MODELOS CAUSALES DE LA FM  

1.5.1. Modelos fisiopatológicos 

 

La FM se caracteriza por la ausencia de causas orgánicas claras, lo que provoca 

como resultado la coexistencia de diversas líneas de investigación con una amplia 

diversidad de hipótesis explicativas que intentan identificar la etiología de esta 

enfermedad. Para intentar explicar el cuadro clínico como una enfermedad de origen 

muscular, inmunológico, inflamatorio, infeccioso o endocrinológico, se describen a 

continuación los modelos causales a nivel fisiopatológico con más relevancia científica, 

aunque la investigación realizada hasta la fecha no ha podido encontrar una alteración 

única que explique satisfactoriamente todo el cuadro clínico. Los agentes infecciosos, 

enfermedades crónicas inflamatorias o autoinmunes, los traumatismos físicos o 

psicológicos, están presentes en mayor o menor grado en un alto porcentaje de los 

enfermos, pero parece que actúan más como desencadenantes del cuadro clínico en 

sujetos previamente predispuestos que como agentes etiológicos. Tal y como se 

detallará más adelante, se ha demostrado que una de las posibles causas que explica el 

dolor que sienten estos pacientes obedece a un trastorno del procesamiento central del 

dolor con una disminución del umbral que tienen para sentir dolor (Price et al., 2005). 

Otros síntomas que se presentan en la FM como la alodinia (percepción de dolor incluso 

tras estímulos no dolorosos, como un ligero contacto) y la hiperalgesia (aumento en el 

procesamiento del dolor por el que un estímulo doloroso es magnificado) podrían 

explicarse igualmente desde la teoría de la sensibilización central como posible 

mecanismo explicativo del dolor asociado en fibromialgia (Aaron et al., 1996; Affleck, 

Urrows, Tennen Higgins y Abeles, 1996; Hudson et al., 1992; Landis et al., 2003; 

Merayo et al., 2007). 
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Hasta el momento en el que se realiza este estudio, no se han hallado 

alteraciones biológicas específicas que expliquen el cuadro o el desarrollo de la FM.  En 

un principio, se pensó que la FM era el resultado de múltiples microtraumas en los 

tejidos musculares (Nye, 1998), pero actualmente se considera que es un trastorno de la 

función y no una consecuencia de posibles lesiones estructurales. Se han hecho diversas 

pruebas para determinar el metabolismo energético del músculo, estudios 

histoquímicos, pruebas de oxígeno y más recientemente la utilización de la Resonancia 

Magnética Espectroscópica (Espectroscopical  Magnetical Resonance, MRS). Muchos 

estudios sugerían que los pacientes con FM tenían alteraciones en el metabolismo 

energético muscular (Bengtsson, Henriksson y Lasson, 1986; Bennett et al., 1989; 

Fassbender y Wegner, 1973; Lund, Bengtsson y Thorborg, 1986) pero otros trabajos 

señalan que no existen diferencias en los parámetros del metabolismo muscular entre 

pacientes con FM y controles sanos (Hakkinen, Hakkinen, Hannoneb y Alen, 2000; 

Simms et al., 1994), por lo que hasta el momento la anormalidad muscular no se 

considera un factor etiológico de la FM.  

 Además, existe evidencia de la alteración de algunos neurotransmisores 

(Rollman, 1993; Maltet et al., 2002). Se han observado niveles disminuidos de 

serotonina y de sus precursores en el líquido céfalo-raquídeo (Yunus et al., 1992), 

además de bajos niveles de noradrenalina y un aumento de substancia P (Russell et al., 

1992; Veale et al., 1991). Hay acuerdo en cuanto a la elevada concentración de 

substancia P y otros péptidos antinociceptivos, sin embargo el acuerdo disminuye en 

relación a si los niveles de serotonina son deficitarios en la totalidad de los sujetos con 

FM (Okifuji et al., 2000). Este patrón alterado en los sistemas de neurotransmisores 

centrales explica el fenómeno de la hiperalgesia o excesiva sensibilidad y amplificación 

de las señales de dolor.  

Algunos autores contemplan la posibilidad de que la fibromialgia sea resultado 

de  un desorden del sistema inmunológico (Dinerman, Goldenberg y Felson, 1986; 

Klein, Bansch y Berg 1992). Dada su sintomatología, se ha sospechado que pudiera ser 

una enfermedad provocada por un virus o una bacteria. Se ha observado mayor 

presencia de anticuerpos antinucleares y anticuerpos serotoninérgicos pero no hay 

evidencia clara que apoye la hipótesis de un trastorno de la función autoinmune ni la de 

una infección vírica (McCain y Tilbe, 1989) ya que no se ha identificado ningún virus, 
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incluyendo el de Epstein-Barr, citomegalovirus y herpes (Ang y Wilke, 1999; Glaser y 

Kiecolt, 1998). No obstante, en algunos pacientes con FM resulta positiva la detección 

de anticuerpos antinucleares, y algunos estudios han descubierto alteraciones inmunes 

centradas en una hipofunción de los linfocitos T (Hernanz et al., 1994), elevación de 

anticuerpos antinucleares (Smart, Waylonis y Hackshaw, 1997) y anticuerpos 

serotoninérgicos (Klein y Berg, 1994). 

Otras teorías biológicas que se han considerado para explicar esta enfermedad 

son el déficit en la microcirculación y del metabolismo energético (Fassbender y 

Wegner, 1973) o el aumento de la actividad simpática (Campbell, Meyer, Davisk y 

Raja, 1992). También se ha sugerido que puede existir algún componente genético 

(Buskila, Neumann, Hazanov y Carmi, 1996; Buskila, 2007; Hudson et al., 2003; 

Pellegrino, Waylonis y Sommer, 1989), concretamente, hay un mayor grado de 

anomalías alélicas en genes que codifican receptores de serotonina (Bondy et al., 1999). 

Sin embargo, de todas estas teorías, ninguna explica de manera satisfactoria la FM. 

 

Como se ha comentado al inicio, la teoría más aceptada en la actualidad es la Tª 

de la Sensiblización Central. Es actualmente una de las hipótesis más aceptadas y 

plantea la existencia de un trastorno de la percepción, transmisión y modulación del 

estímulo doloroso, de origen central, con descenso del umbral del dolor, existiendo una 

mayor sensibilidad a los estímulos no dolorosos, sugiriendo alteraciones del sistema 

nervioso periférico (Peñacoba et al., 2011; Forbes y Chalmers, 2004; Forseth y Gran, 

2002; Fuller, 1992; Manu et al., 1994; Sörensen et al., 1997; Staud y Rodríguez, 2006). 

Aunque factores periféricos podrían producir dicho dolor, no existe ninguna evidencia 

de que haya sensibilización periférica como causante de la hiperalgesia (Meeus y Nijs, 

2007; Simms et al., 1994). La sensibilización periférica casi siempre depende de una 

inflamación local, lo que conlleva disminución de los umbrales dolorosos. Sin embargo 

no se ha detectado en pacientes con fibromialgia (Abeles et al., 2007; Staud et al., 2001) 

ninguna lesión tisular, cambios estructurales, evidencia de una fuente de estimulación 

crónica de aferentes dolorosos ni localización espacial concreta (Staud et al., 2001), 

sugiriendo por tanto, que mecanismos fisiopatológicos centrales contribuyen, o son 

responsables del dolor fibromiálgico (Price et al., 2002). Esto lleva a la hipótesis de que 

el sistema nervioso central es hiperexcitable en estos pacientes (Desmeules et al., 2003). 

Por tanto, la hipersensibilidad central podría explicar el dolor exagerado en presencia de 
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daño tisular leve o indetectable, ya que la señal nociceptora es amplificada por neuronas 

hiperexcitables (Meeus y Nijs, 2007; Staud et al., 2001). Diversos autores, ponen de 

manifiesto que esta disminución del umbral somatosensorial no puede identificarse 

como estímulo específico, ya que se ha observado atenuado ante múltiples tipos de 

estímulo, no sólo al mecánico, sino también al calor (Geisser et al., 2003; Gibson et al., 

1994;  Kosek y Hansson, 1997; Kwiatek et al., 2000), frío (Kosek y Hansson, 1997), 

estímulo eléctrico (Arroyo y Cohen, 1993), o incluso a la infusión intramuscular de 

suero salino (Wood et al., 2007). Además se ha demostrado que esta reducción del 

umbral, no está sólo limitada al sistema somatosensorial, sino también se ha observado 

sensibilidad aumentada a estímulos auditivos u olfatorios (McDermid et al., 1996).  

 

Autores como Mayer y Buschnell (2009) señalan que dicha sensibilización central, 

puede explicar no sólo el dolor de estos pacientes, sino la mayoría de los síntomas y 

signos que se mezclan en este complejo síndrome, y explicaría su asociación con 

distintos síndromes funcionales.  Así pues los dos mecanismos patogénicos que pueden 

contribuir, de forma no excluyente, sino posiblemente sinérgica, a esta disminución del 

umbral sensorial de los pacientes con fibromialgia son: una reducción de la actividad 

analgésica descendente y una hiperactivación de los sistemas excitatorios ascendentes. 

Por último, se han observado  alteraciones de las diferentes regiones cerebrales 

involucradas en la transmisión y procesamiento de la señal dolorosa (Burgmer et al., 

2009; Cook et al., 2004; Gracely et al., 2002; Koeppe et al., 2004; Schmidt-Wilcke et 

al., 2007; Jensen et al., 2009) a través de estudios realizados en imagen cerebral.  

En  conclusión, la posible alteración funcional del sistema nervioso central en pacientes 

con fibromialgia constituye un área de investigación relevante para diferentes 

disciplinas, entre las que podemos incluir la neurología y la psicología, y en la que 

actualmente, existe un interés creciente en el estudio de los procesos implicados. 

 

 1.5.2. Modelos Psicosociales     

Se han investigado diferentes causas fisiológicas de la fibromialgia tal y como se 

ha visto anteriormente pero no se ha llegado a resultados concluyentes y este hecho ha 

provocado un ferviente interés por el estudio de los factores psicosociales como posibles 
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agentes causales.  Ya en los primeros estudios que defendían un proceso inflamatorio 

(Gowers, 1904) se fue poniendo en duda la precisión orgánica y se comenzó a 

considerar la importancia de los problemas psiquiátricos en la fibrositis que pasaron de 

ser casi únicamente menciones (Collins, 1940 y Graham, 1953) a afirmaciones rotundas 

sobre el protagonismo de los factores psicológicos. Durante los últimos años han 

aumentado los trabajos y revisiones sobre la FM y variables biopsicosociales (Velasco, 

2011; Peñacoba et al., 2011), apareciendo en revistas médicas y no exclusivamente en 

las psicológicas y psiquiátricas (Merayo Alonso et al., 2007). En la actualidad, es cierto 

que se reconoce la existencia de problemas psicológicos en las personas que padecen 

FM  pero se asume que son consecuencia y no causa de enfermedad (Pastor et al., 

2011). En el ámbito de muchas enfermedades crónicas, es difícil encontrarse ante 

problemas únicos y con límites bien definidos siendo frecuente la presencia de varios 

problemas simultáneos y los relacionados con la esfera psicológica son sólo parte de 

esta situación (Dersh, Polatin, y Gatchel, 2002; Gatchel, 2004. Son muchos los trabajos 

que evalúan las variables psicosociales y su asociación con la FM; sin embargo, algunos 

autores plantean que existen problemas metodológicos (por ejemplo, el sesgo de 

selección muestral) que pueden afectar a la validez de los resultados obtenidos 

(Goldenberg, 1989; Goldenberg, Mossey y Schmid, 1995; Merskey, 1989; Wolfe, 

1990). En este sentido, se reconoce la necesidad de un acercamiento terapéutico que 

considere todos los elementos del conocido modelo biopsicosocial, al existir evidencia 

de la interacción dinámica entre factores fisiológicos, psicológicos y sociales en las 

afecciones crónicas que, además, determinan la presentación clínica de los problemas en 

términos de mayor o menor gravedad (Pastor et al., 2011; Gatchel, 2004). A 

continuación, bajo estas premisas revisaremos las hipotésis psicosociales que han 

tratado de explicar el desarrollo y mantenimiento de la FM.  

Diversos estudios han encontrado que las personas que padecen fibromialgia 

tienen una personalidad con tendencia a la sobrerealización, consistente en rasgos 

obsesivos, perfeccionistas, de sobreactivación conductual, exigentes, con elevada 

motivación por las actividades, eficaces y con necesidad de atención y aprobación; en 

resumen, una personalidad sobreimplicada y neurótica (Rotés, 1994; Malt et al., 2002). 

Las personas con FM se han descrito como personas muy activas con demandas 

excesivas de triunfo, perfeccionistas, que trabajan demasiado y que son incapaces de 

plantear límites ante las demandas de otras personas (Van Houdenhove et al., 2001), por 
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esto también encajan con un patrón de personalidad tipo A y es frecuente escuchar que 

son personas que trabajan de manera compulsiva. Aunque se han planteado diferentes 

teorías, desde paradigmas no científicos; sin embargo, la investigación acerca de estos 

estilos de vida es más bien escasa e inconclusa. Este patrón de “sobrerealización” a su 

vez podría estar relacionado con el patrón de actividad observado en estas pacientes, 

caracterizado por  picos altos y bajos de actividad (altos niveles de actividad en los 

periodos libres de síntomas y bajos niveles de actividad ante la aparición de dolor o 

fatiga). Una vez que se diagnostica la fibromialgia las pacientes disminuyen su nivel de 

actividad diaria y a su vez esto puede desencadenar en un estado de ánimo depresivo 

(McLoughlin et al., 2010) y mayor intensidad de dolor (Ekici et al., 2010). Precisamente 

esta falta de regulación/adaptación de la actividad ha acaparado la atención de 

investigaciones recientes (Kool y Geenen., 2012; Kim et al., 2012; Munguía-Izquierdo 

et al., 2008; Ekici et al., 2010) considerando como esencial la valoración del nivel de 

actividad en estas pacientes. Esta valoración es importante también cara a la 

intervención psicosocial ya que se establecen picos desadaptativos (excesiva actividad y 

excesiva inactividad). Por esta razón, se ha sugerido la regulación de la actividad 

(incorporando descansos, buscando apoyo y priorizando actividades) como una 

estrategia en los programas para evitar la desregulación e incapacidad (Karsdorp y 

Vlaeyen,  2009). Es por ello, que otra línea de intervención tendrá que ver con la 

introducción de cambios  en el ritmo y realización de actividades, como elemento del 

abordaje de la enfermedad. En este contexto, debe haber igualmente, una coherencia en 

la intervención sobre los procesos cognitivos subyacentes implicados, relacionados con 

el perfeccionismo y los elevados niveles de autoexigencia.  

Las experiencias negativas durante la infancia y la adolescencia han sido 

también consideradas y analizadas por otros grupos de estudio. A partir de una muestra 

extraída de la comunidad, McBethet al. (1999) obtienen relaciones significativas entre 

el número de puntos de dolor y de síntomas somáticos y el número de acontecimientos 

familiares negativos vividos durante la infancia, como la enfermedad grave u 

hospitalización de algún familiar cercano, la separación de los padres, la 

sobreprotección materna o los abusos o negligencia maternos. Anderberg et al. (2000), 

en el mismo sentido, señalan que una mayor proporción de sujetos con FM, en contraste 

con la proporción de sujetos sanos, había sufrido acontecimientos adversos en la 

infancia y adolescencia considerados como muy negativos por los propios evaluados. La 
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premisa subyacente a esta hipótesis es que la mayor experiencia de sucesos negativos en 

las etapas tempranas del aprendizaje psicosocial aumenta el riesgo de afianzar una 

personalidad ansiosa e hipersensible que, a su vez, propicia el desarrollo de un umbral 

más bajo de tolerancia al dolor. Van Houdenhove et al. (2001) evaluaron, en un estudio 

retrospectivo, el grado de consenso entre familiares y pacientes y evidenciaron la 

presencia premórbida del rasgo “tendencia a la acción’”en los afectados por FM, lo que 

a su vez da lugar a estilos de vida hiperactivos, que pueden jugar un papel predisponente 

y de perpetuación del nivel de incapacidad. Observaron que esta característica de 

vulnerabilidad se observaba más frecuentemente en los sujetos que habían sufrido algún 

tipo de victimización durante la infancia, como abusos, negligencia u otros 

acontecimientos traumáticos. Interpretaron este hallazgo en el sentido de que estos 

sucesos influían en el desarrollo de una personalidad más neurótica y depresiva y que 

este estilo de comportamiento o propensión tendría la función de reforzar la autoestima. 

 

En este sentido, Davis et al. (2001) observaron que los sujetos con FM tenían 

una red social más deficitaria y más potenciadora de conflictos que los sujetos con 

osteoartritis. Sin embargo, un experimento de laboratorio les permitió comprobar que 

las mujeres con FM que respondían con un aumento del dolor a las situaciones de estrés 

psicosocial eran aquellas que tenían mayor tendencia a experimentar afecto negativo; en 

cambio, las mujeres con FM que tenían una tendencia al afecto negativo normal o bajo, 

no se diferenciaban en cuanto a las respuestas de dolor en situaciones de tensión 

interpersonal de las mujeres que padecían osteoartritis.  

 

Otro de los modelos explicativos ha sido el referido a las variables de ansiedad 

y depresión como agentes causales de la fibromialgia. Aunque la alta prevalencia de 

ansiedad y depresión en la FM, llevó desde los modelos psicopatológicos a hipotetizar 

que el trastorno afectivo era el mecanismo primario que subyacía a la FM, actualmente, 

como se ha venido señalando, la presencia de problemas psicológicos se asume como 

una consecuencia y no como una causa de la enfermedad. En este contexto diversos 

autores coinciden en encontrar mayores nivel de ansiedad y depresión en pacientes con 

FM, a diferencia de otros pacientes sanos o con dolor crónico (Kim et al., 2012; Pérez 

Pareja et al., 2004; Aaron et al., 1996; Davis et al., 2001; Hawley y Wolfe; 1993; 

Huyser y Parker, 1999; Yunus, Ahles y Aldag, 1991).  

 



40 

 

Así, Malt et al. (2002) reflejaron mayor malestar general, mayor neuroticismo y 

menores sentimientos de autocontrol y eficacia entre los sujetos con FM que entre los 

sujetos sanos. Walkeret et al. (1997), en un estudio retrospectivo, hallaron que el 90% 

de los sujetos con FM presentaba o había presentado algún tipo de trastorno psiquiátrico 

en contraste con el 49% de prevalencia de estos diagnósticos entre los sujetos con 

Artritis Reumatoide (AR) y concluyó que los trastornos psiquiátricos no eran 

secundarios a la FM sino parte principal de su instauración y desarrollo. A partir de otro 

estudio prospectivo de seguimiento de 3.004 pacientes procedentes de atención 

primaria, McBeth et al. (2001) observaron que la presencia de abundantes síntomas de 

somatización tenía la capacidad de predecir el inicio de cuadros de dolor crónico 

generalizado y que, por tanto, la FM era un estadio más del proceso de somatización. 

 

Ahles et al. (1991) encontraron mayor prevalencia de trastorno de somatización 

en una muestra de FM que en las muestras de AR o de sujetos control, aunque la 

diferencia no fue significativa, pero también había porcentajes similares de ausencia de 

historia de diagnóstico psiquiátrico en los tres grupos, de tal forma que no se confirmó 

la hipótesis de la depresión o malestar enmascarados. En el mismo sentido, Kirmayer et 

al. (1988) observaron mayor presencia de síntomas de somatización en la FM que en la 

AR, pero no hallaron diferencias en relación a la prevalencia del diagnóstico de 

trastorno de somatización. 

 

Netter y Hennig (1998) no consiguieron hallar diferencias en cuanto a síntomas 

ansiosos y depresivos entre pacientes con FM y sujetos sanos, ambos con elevadas 

puntuaciones en neuroticismo.  Igualmente, la depresión no es específica a la FM, ni 

todos los pacientes con esta enfermedad refieren elevados niveles de depresión. Como 

ya se ha señalado la existencia de limitaciones metodológicas puede explicara que pese 

a que algunos estudios muestran a las pacientes con FM con mayor malestar emocional 

en comparación con otros trastornos de dolor ( Hawley y Wolfe, 1993; Payne et al., 

1982), otros estudios sin embargo, no encuentran diferencias significativas entre estos 

grupos ( Birnie et al., 1991). 

 

Desde esta perspectiva, aunque el abordaje integral de la FM debe incluir el 

tratamiento de la ansiedad y la depresión, debe hacerlo desde un acercamiento 

terapéutico que incluya todos los elementos del modelo biopsicosocial, dado que estas 
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variables afectivas agravan los síntomas y afectan a la calidad de vida de estas 

pacientes,  al igual que ocurre en otros trastornos con dolor crónico. Friedberg y Jason 

(2001) consideraron que fibromialgia y depresión mayor no son manifestaciones del 

mismo trastorno pues después de realizar ejercicio físico las personas con FM no 

mejoran y las personas con depresión sí y porque los depresivos pierden el interés por 

las actividades habituales y, en cambio, las personas con FM no han dejado de 

motivarse para la realización de las tareas habituales.  

 

En esta misma línea, también se ha analizado la presencia de otras alteraciones 

psicopatológicas (diferentes de la ansiedad y la depresión) más que la presencia actual o 

pasada de diagnóstico psiquiátrico. El Inventario de Personalidad Multifásico de 

Minnesota de Hathaway y McKinley, MMPI, ha sido utilizado ampliamente en el 

estudio del dolor crónico con el objetivo de evidenciar la mayor presencia de síntomas 

psicopatológicos entre los afectados de FM.  Payne et al. (1982), y Wolfe et al. (1984), 

hallaron que los sujetos con FM mostraban perfiles en el MMPI de mayor alteración 

psicológica que los sujetos con AR, consistentes en un aumento de la puntuación media 

en las escalas de Hipocondriasis, Depresión, Histeria, Desviación Psicopática y 

Psicastenia, lo que se traduce en hiperreactividad al entorno, preocupación por la salud, 

presencia de síntomas somáticos abundantes, desesperanza, irritabilidad, sentimientos 

de injusticia, inseguridad, rumiaciones y ansiedad. Sin embargo, no consiguieron 

confirmar la relación entre los síntomas psicopatológicos y los síntomas característicos 

de la FM como el número de puntos de dolor, la fatiga o las alteraciones del sueño. 

 

Algunos estudios han evaluado la presencia de malestar mediante el MMPI 

clasificando los perfiles obtenidos en tres categorías: perfil normal (ninguna escala 

sobrepasa la puntuación típica de 70), perfil de dolor crónico (una o más escalas de la 

tríada neurótica, Hipocondriasis, Depresión o Histeria, elevadas por encima de la 

puntuación típica de 70) o perfil de alteración psicológica (cuatro escalas o más 

elevadas por encima de la puntuación típica de 70). Ahles et al. (1984, 1991) hallaron 

que si bien las puntuaciones medias en el MMPI eran más elevadas en la FM que en la 

AR y en los sujetos controles, este resultado se debía a la presencia de un subgrupo, 

equivalente a un tercio de la muestra, que padecía más dificultades emocionales y no a 

que la mayoría de los sujetos con FM puntuaran más alto que los sujetos del resto de 

muestras de trastorno reumatológico o de población general. Estos autores consideran 
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que existen dos tipos de pacientes con FM: un subgrupo con FM y con trastorno 

psiquiátrico que mostraba mayor psicopatología, más síntomas de depresión y más 

síntomas somáticos, y otro subgrupo con FM sin trastorno psiquiátrico, que no difería 

de los pacientes con AR ni de los controles ni en prevalencia de diagnóstico ni tampoco 

en cantidad de síntomas. Yunus et al. (1991) obtuvieron idénticos resultados y el grupo 

de Bennett, Burckhardt y Clark (1996) encontraron que la mitad de la muestra con FM 

mostraba el perfil típico de dolor crónico y que sólo una tercera parte aproximadamente 

obtuvo un perfil de alteración psicológica.  

 

Dentro de la denominada “Personalidad proclive al dolor” surge la alexitimia 

como posible agente causante de la Fibromialgia (Blumer y Heilbronn, 1981). Esta 

variable se encuentra referida a aquellas personas con síndromes de dolor poco 

definidos en las que confluyen características como falta de asertividad, dificultad para 

identificar emociones negativas (alexitimia), especialmente la ira, frustración, y tristeza, 

y altruismo a costa del bienestar de otras personas.  Es importante señalar que como 

ocurre en otras variables derivadas de los modelos iniciales, los estudios de 

investigación con garantías científicas son escasos, aunque diferentes autores señalan en 

FM puntuaciones más altas en alexitimia respecto a otros trastornos crónicos o a 

personas sanas (Sayar et al., 2004). También se ha encontrado relación entre ira 

inexpresada e intensidad de dolor en pacientes con dolor crónico (Kerns, Rosenberg y 

Jacob, 1994), baja conciencia de ira en pacientes con dolor crónico comparados con 

otros pacientes y mayor supresión de ira en pacientes con dolor crónico en comparación 

con controles sanos (Hatch et al., 1991). Se desprende por tanto, que la supresión de 

emociones negativas, especialmente la ira, puede incrementar la sensibilidad al dolor al 

disminuir los niveles endógenos de los opioides o aumentar la intensidad de dolor 

debido a la tensión muscular (Kerns et al., 1994). En un estudio comparativo, Dailey et 

al., (1990) refieren que el 57% de los pacientes con FM consideran como un problema 

la incapacidad para expresarse y Greenberg et al. (1999), en un ensayo prospectivo de 

dos años, encontraron que la alexitimia predecía mayores niveles de dolor y mayor 

limitación funcional en estos pacientes.  

  

El modelo de evitación de síntomas propuesto por Surrawy, Hackmann, 

Hawton y Sharpe (1995) postula que una infección aguda en combinación con 

estresores psicosociales graves inicia la condición persistente de fatiga en el síndrome 
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de fatiga crónica. Este modelo podría ser relevante para la FM y actualmente se aplica 

para explicar la fatiga crónica (Robbins, Kirmayer y Kapusta, 1990). Así, al remitir esta 

infección aguda, el individuo continúa temiendo la actividad, creyendo que los síntomas 

aumentarán. En este caso, los pacientes desarrollan una especie de evitación fóbica a las 

actividades previas a la enfermedad. Con el tiempo, los pacientes se vuelven más 

sensibles incluso a los síntomas de intensidad más baja y así comienzan a evitar las 

actividades, creando un círculo de conductas de evitación. De acuerdo al modelo de 

evitación de síntomas, estas tendencias casi fóbicas pueden contrarrestar los beneficios 

de un programa de aumento de actividades graduadas. 

Uno de los modelos explicativos psicológicos con más relevancia en el ámbito 

de la fibromialgia es el estrés. El hecho de padecer una enfermedad como la FM puede 

percibirse como un estímulo o factor estresante, de hecho el dolor se considera como un 

fuerte estresor que a la vez puede ser generador de una serie de estresores adicionales y 

molestias al causar incapacidad laboral y por tanto dificultades económicas, alteraciones 

en la limitación funcional y en las relaciones sociales, problemas de sueño, falta de 

apoyo social adecuado y uso excesivo de tranquilizantes y analgésicos. Esto ha 

provocado que exista un profundo interés en investigar el impacto del estrés en la 

adaptación de las personas con fibromialgia (Van Houdenhove, Egle y Luyten, 2005).  

Por este motivo, junto a la presencia de eventos traumáticos o de estímulos 

estresores en personas con FM, ha de contemplarse igualmente la interacción de los 

mismos con un sujeto que dispone de una serie de recursos psicológicos para hacerles 

frente (Peñacoba et al., 2011). Los trabajos de Lazarus y Folkman (1984) señalan la 

necesidad de valorar los aspectos cognitivos como los verdaderos desencadenantes de 

los procesos de estrés. Así, desde el modelo de Lazarus, se define el estrés como un 

proceso dinámico de interacción entre el sujeto y el medio, de modo que un suceso será 

estresante en la medida que el sujeto lo valore como tal, siendo esta percepción 

relativamente independiente de las características objetivas del mismo. Así, tal y como 

DeLongis, Folkman y Lazarus (1988) afirman, el estrés no es una variable simple, sino 

un sistema de procesos interdependientes, incluidos la evaluación y el afrontamiento, 

que median en la frecuencia, intensidad, duración y tipo de las respuestas psicológicas y 

somáticas. Desde este tipo de planteamientos interaccionistas, se ha hipotetizado que en 

la FM existe mayor exposición al estrés (Zautra, Hamilton y Burke, 1999) o mayores 
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niveles de estrés en comparación con controles sanos y otras patologías de dolor como 

la Artritis Reumatoide o el dolor lumbar crónico (Catley, Kaell, Kirschbaum y Stone, 

2000; Uveges et al., 1990; Wolfe et al., 1984). También, se ha propuesto un modelo de 

sensibilidad anormal al dolor que puede estar provocado por el estrés (Kersh et al., 

2001) y se ha sugerido una hipervigilancia a los estresores sociales (McDermid, 

Rollman y McCain, 1996). Por otro lado, Okifuji y Turk (1999) desarrollaron un 

modelo basado en la perspectiva de la diátesis-estrés sobre salud y enfermedad (Banks y 

Kerns, 1996) que podría acercarnos a la explicación de la FM. Aunque los modelos 

iniciales que planteaban el estrés como causa lo hacían desde esa perspectiva etiológica-

psicopatológica inherente a los mismos que hemos venido comentando, lo cierto es que 

en la actualidad es una de las teorías (que incluso a nivel etiológico) se sigue 

manteniendo desde los actuales modelos explicativos de la Psicología de la salud. El 

hecho de que este mecanismo explicativo se haya mantenido, desde modelos claramente 

centrados en la Psicopatología a modelos actuales centrados en la Psicología de la salud, 

puede entenderse si atendemos a la propia conceptualización del término estrés. El 

estrés es un término cuya definición aún permanece en controversia desde que en 1936 

Hans Selye lo introdujera en el terreno de las ciencias de la salud; sin embargo, en la 

actualidad la mayoría de los investigadores coinciden en su concepción como proceso y 

en la consideración de factores fisiológicos, psicológicos y sociales. Así, mientras los 

modelos iniciales sobre estrés y fibromialgia, se basaban únicamente en la 

consideración de uno de sus elementos (eventos vitales traumáticos) y se planteaban 

como modelos explicativos, los modelos actuales entienden el estrés como un proceso 

dónde desempeñan un papel fundamental no sólo la vivencia de esos estímulos vitales 

sino la valoración y afrontamiento de los mismos por parte de un sujeto, que pasa de ser 

“victima” del evento a “agente” del mismo. Desde esta nueva concepción puede 

entenderse igualmente que los modelos actuales, lejos de ser etiológicos y deterministas, 

entienden el estrés como un factor adicional  para explicar el proceso de cronificación 

del dolor crónico (Peñacoba et al., 2011).  

 

Así, la revisión de la literatura sobre eventos traumáticos en la FM encuentra 

evidencia que apoya la relación entre trauma físico y el comienzo de la enfermedad 

(White, Carette, Harth y Teasell, 2000), y determinados estudios (Walker et al., 1997) 

que comparan pacientes con FM y con otros problemas de dolor crónico, encuentran 

mayor prevalencia de victimización en la niñez y adultez así como diversos traumas 
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infantiles en el grupo con FM. Igualmente, otros autores (Bennet, 1993; Dailey et al., 

1990) han planteado que el hecho conocido de que la FM se asocie a síndromes que a su 

vez están asociados al estrés: cefaleas tensionales, colon irritable, etc. Puede plantearse 

como otra razón para el papel etiológico del mismo. No obstante, no debe olvidarse que 

algunos de estos estudios presentan serias limitaciones metodológicas que impiden 

asegurar su papel etiológico.  

 

En definitiva, existe un amplio consenso en considerar la vivencia de estímulos 

estresantes en interacción con variables personales y sociales como un factor de 

vulnerabilidad al dolor y a la FM en particular, y por lo tanto en la necesidad de incluir 

este área dentro de las necesidades en el abordaje integral de la fibromialgia.  
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2.IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA: DOLOR, LIMITACIÓN 

FUNCIONAL, ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 

 

A lo largo de este capítulo vamos a describir el impacto que la fibromialgia tiene 

en la calidad de vida del paciente. Dado que el concepto de calidad de vida es muy 

amplio y abarca múltiples dimensiones, especialmente cuando nos referimos a los 

enfermos crónicos, expondremos con mayor detenimiento la afectación de la 

enfermedad en tres áreas ampliamente estudiadas en el ámbito de la fibromialgia, 

incluidas dentro del concepto de calidad de vida: dolor, sintomatología emocional 

(ansiedad y depresión) y reducción de la limitación funcional, sin dejar de lado el 

impacto, menos conocido y estudiado, en otras áreas del paciente como el ocio, las 

relaciones interpersonales en general y la familia en particular. Finalmente, haremos una 

reflexión sobre la escasez de trabajos dedicados en fibromialgia, como en otras áreas, al 

estudio del bienestar en estas pacientes, aludiendo al olvido en la literatura de esta 

dimensión que contribuye igualmente a la calidad de vida del paciente.  

 

Schwartzmann (2003) definió la calidad de vida como un concepto complejo 

compuesto por diversos dominios y dimensiones. La calidad de vida se ha definido 

como un juicio subjetivo del grado en que se ha alcanzado la felicidad, la satisfacción, o 

como un sentimiento de bienestar personal, pero también este juicio subjetivo se ha 

considerado estrechamente relacionado con indicadores objetivos biológicos, 

psicológicos, comportamentales y sociales. Por lo tanto, la calidad de vida puede 

traducirse en términos de nivel de bienestar subjetivo, por un lado, y, por otro, en 

términos de indicadores objetivos. El primer aspecto recoge lo que se denomina 

“felicidad”, sentimiento de satisfacción y estado de ánimo positivo; el segundo alude a 

la noción de “estado de bienestar”. 

 

La calidad de vida en pacientes crónicos (Kim et al., 2012; Vinaccia y Orozco, 

2005; Kalker y Roser; 1987) es definida como el nivel de bienestar y satisfacción vital 

de la persona, aún teniendo en cuenta las afecciones producidas por su enfermedad, 

tratamiento y efectos colaterales. En este sentido, se propone la calidad de vida como un 

constructo multidimensional que incluya, al menos, estatus funcional (autocuidado, 
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movilidad y actividad física), síntomas relacionados con la enfermedad (p.e dolor, 

fatiga, malestar corporal, estreñimiento, trastornos del sueño), funcionamiento 

psicológico (p.e estrés, ansiedad, depresión) y funcionamiento social (p.e miedo del 

paciente a ser una carga para los demás, miedo a los síntomas, desempeño asociado al 

rol laboral y familiar) ( Vinaccia y Orozco, 2005; Haes y Van Knippenberg, 1985, 1987; 

Rodríguez, 1994). 

 

El fuerte impacto en la calidad de vida y las consecuencias que produce la 

fibromialgia han sido objeto de numerosos estudios (Adsuar et al., 2012; Kim et al., 

2012; Velasco, 2011; Peñacoba, 2009; Davis, 1996; DeWalt et al., 2004; Dewar et al., 

2003; Henriksson, 1994; Kersh et al., 2001; Lledó, 2005; Lledó et al., 2009; Neumann, 

Berzak y Buskila, 2000; Neumann y Buskila, 1997; Rivera, 2004; Smith, 1998).  

 

Son numerosas las dimensiones, anteriormente enumeradas en relación al 

concepto de calidad de vida, que se ven afectadas en las personas con fibromialgia. 

Como consecuencia del propio dolor y la fatiga asociada, la incapacidad a nivel físico, 

laboral, familiar, y social provoca una interferencia en las actividades diarias (Velasco 

2011; Pons, 2010; Lera, 2010; Bergman, 2005; Blyth et al., 2001; Cronan, Serber y 

Walen, 2002; Rivera, 2004; Von Korff y Saunders, 1996). Estos pacientes disminuyen 

significativamente la frecuencia y tipo de actividades cotidianas, tienen limitaciones 

físicas, absentismo laboral e impacto económico, además de problemas de sueño, 

cansancio, problemas familiares, reducción del número de contactos sociales, uso 

excesivo de fármacos y de servicios médicos, así como cambios psicológicos como 

ansiedad, depresión o irritabilidad (Dewar et al., 2003; Fontaine, Conn y Clauw, 2010; 

Henriksson, 1994; Neumann et al., 2000; Pastor et al., 2000; Sansone, Levengood y 

Sellborn, 2004). Además, el desequilibrio personal que provoca pone en riesgo el 

mantenimiento de las relaciones familiares y de amistad.  

 

La repercusión negativa sobre estos pacientes es tal, que se ha valorado el estado 

de salud en pacientes con FM (Pons, 2010), definiéndolo como uno de los componentes 

esenciales de la calidad de vida que abarca distintos dominios: recursos económicos, 

medioambientales, relaciones sociales, trabajo y tiempo de ocio (Burckhardt, Clark y 

Bennett, 1993). Para valorar el estado de salud en personas con FM se necesita valorar 

los síntomas (principalmente el dolor y la fatiga), el impacto físico, el impacto 
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emocional y el impacto psicosocial. Entre las áreas afectadas en las personas con FM 

destacan los problemas de sueño, la realización de tareas del hogar y el tiempo de ocio  

(Pons, 2010).    

 

En definitiva, la Fibromialgia impacta considerablemente en el funcionamiento 

físico, psicológico, emocional y social (Rivera, 2011; Mannerkorpi, Svantensson y 

Brodberg, 2006; Nicassio, Schuman, Radojevic y Weisman, 1999; Taal, Seydel, Rasker 

y Wiegman, 1993), además puede provocar limitación funcional, pérdida de la 

independencia, alteraciones laborales (reducción de jornada, cambio de trabajo, entre 

otros) y familiares y/o sexuales (Orellana, Gratacós, Galisteo y Larrosa, 2009).  

 

A continuación, vamos a detallar en mayor profundizar la afectación en tres de 

las áreas más estudiadas en fibromialgia: dolor, limitación emocional y repercusiones 

emocionales. 

 

2.1.DOLOR  

 

2.1.1.El dolor como síntoma clave de la fibromialgia: Concepto, modelos 

explicativos y evaluación 

 

La definición más comúnmente aceptada del dolor es “una experiencia sensorial 

y  emocional desagradable asociada a una lesión en los tejidos real o potencial” (IASP, 

1979).  Nuestro cuerpo está compuesto de nervios con terminaciones sensibles al dolor 

que pueden ser estimuladas por muy diversas causas: un corte, una sustancia química 

irritante, golpes, quemaduras, compresiones o cualquier causa capaz de inducir una 

reacción inflamatoria. Cuando se produce la irritación de estas terminaciones nerviosas, 

se genera la sensación de dolor.  Estos receptores de dolor envían señales que, 

ascendiendo por la médula espinal, llegan hasta nuestro cerebro. El cerebro incorpora 

estas señales en zonas concretas de la  corteza cerebral, haciendo sentir el dolor y 

localizando el lugar donde se ha producido la lesión. Sin embargo, el dolor tiene un 

valor protector, pues avisa de que algo  no está funcionando adecuadamente y obliga a 

reaccionar para suprimir la causa que lo produce.  
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Melzack y Cassey (1968), definieron el dolor como una experiencia perceptiva 

tridimensional con una vertiente sensorial (discriminativa), una vertiente afectiva 

(motivacional) y una vertiente cognitiva (evaluativa). El dolor es por tanto, una 

percepción causada por estimulación de nociceptores periféricos o de origen central. 

Anteriormente se ha señalado que el dolor es referido como “una sensación en una parte 

o partes del cuerpo pero, igualmente, se trata siempre de una experiencia perceptiva y 

subjetiva desagradable y, por tanto, emocional, resultante de un amplio número de 

factores biológicos, psicológicos y sociales” (IASP, International Association for the 

Study of Pain, 1986).  

 

Diversos estudios asocian el dolor con un daño en los tejidos, actual o potencial, 

o descrito en términos de dicho daño, y constituye una vivencia compleja donde la 

información, las emociones, las experiencias anteriores, el soporte y compresión del 

entorno, y otros parámetros de difícil medida, juegan un papel muy importante (García 

et al., 2006; McCracken et al., 2005). Es por ello que existe una gran variabilidad en 

cuanto a la percepción del dolor y a los mecanismos que ponen en marcha ante esta 

situación estresante, reflejo de la interacción de factores genéticos, de desarrollo, 

culturales, ambientales y psicológicos (Hart, Martelli y Zasler, 2000). El dolor único no 

existe, por lo que se han hecho diferentes clasificaciones, recogidas por Ferrer, 

González y Manassero (1994). De éstas, es de especial importancia en este contexto, la 

división entre el dolor agudo y el dolor crónico. El dolor agudo suele aparecer ante una 

lesión o daño en el tejido, por lo que tiene una causa específica y bien localizada, 

aparece de forma rápida y se mantiene hasta que la lesión se ha curado, cumpliendo así 

una función adaptativa, además suele responder a los tratamientos médicos 

convencionales. El dolor crónico puede aparecer sin una lesión, o persistir después de 

que la lesión se haya curado, por lo que no tiene una función adaptativa, siendo sus 

causas inciertas o desconocidas, al prolongarse durante cierto tiempo (entre 3 y 6 meses 

dependiendo de los autores); el dolor llega a formar parte de la vida de la persona, 

pudiendo provocar desajustes conductuales, emocionales (ansiedad, depresión) y 

sentimientos de desesperanza que contribuyen al aumento y mantenimiento del dolor. El 

dolor crónico produce un estado de tensión sostenida que el individuo suele percibir 

como amenazante, pues tiene importantes repercusiones laborales, económicas, 

familiares, sociales y sexuales, entre otras. Además, el dolor crónico no responde a los 

tratamientos convencionales, e incluso éstos pueden generar más problemas, siendo 
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muy importante la asunción de un rol activo por parte del paciente. El dolor 

fibromiálgico reúne todas las características del dolor crónico, aspecto fundamental que 

debemos tener en cuenta a la hora de entender, estudiar y tratar la fibromialgia. Es decir, 

debido a la naturaleza crónica del dolor, éste produce una importante interferencia en la 

vida del paciente y, por lo tanto, las variables psicológicas van a desempeñar un papel 

central en todo este proceso. El dolor crónico representa el 6% de la población 

incapacitada para realizar las actividades de la vida diaria (Schlenk et al., 1998).  

 

Es por ello que el abordaje y la evaluación del dolor crónico solamente puede 

realizarse desde un enfoque multidisciplinar, enfoque que comparten los modelos más 

empleados en la explicación y tratamiento del dolor crónico como son la Teoría de 

Control de la Puerta (Melzack y Cassey, 1968; Melzack y Wall, 1965), o el modelo 

multidimensional del dolor de Turk y Rudy (1987)  cuyos fundamentos y repercusiones 

prácticas comentamos a continuación. 

 

La Teoría del Control de la Puerta o Compuerta (Melzack y Casey, 1968; 

Melzack y Wall, 1965) es un modelo neurofisiológico de modulación del dolor, que 

resalta el papel que las variables psicológicas desempeñan en la percepción del dolor. 

Así pues y según esta teoría, el dolor se encuentra modulado por un mecanismo situado 

en el asta dorsal de la médula espinal, a modo de “puerta”, cuando ésta se abre se 

percibe el dolor (los impulsos nerviosos van desde la médula hasta el cerebro) y cuando 

se cierra el dolor desaparece (los impulsos nerviosos son inhibidos y no alcanzan el 

cerebro). Los mecanismos que controlan esta puerta sería dos, el primero se refiere a las 

fibras nociceptivas (células T), que envían señales ascendentes desde la periferia hasta 

el cerebro, y el segundo se refiere a los procesos cognitivos superiores, que enviarían 

señales descendentes desde el cerebro hasta la médula. La modulación del dolor no sólo 

se debe a esta “puerta espinal”, sino que, existen tres sistemas superiores que se 

relacionan entre sí. El primer sistema es el sensorial-discriminativo que hace referencia 

a la transmisión de la estimulación nociva (dolorosa), en el que se activan los receptores 

del dolor (situados en el tracto espinotalámico, tálamo y corteza somatosensorial) y que 

explica la intensidad, magnitud y localización del dolor. El segundo sistema es el 

afectivo-motivacional (regulado por el sistema límbico y reticular) que incluye la 

identificación que la persona hace del dolor como desagradable o nocivo, asociada a 

respuestas de escape o evitación y estados de ansiedad. El tercer sistema es el cognitivo-
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evaluativo (regulado por los lóbulos frontales) que implica variables cognitivas como 

atención, actitudes, creencias, expectativas, pensamientos, variables de personalidad, 

historia de aprendizaje y el contexto sociocultural. Este último sistema modula a los 

otros dos. Así, la percepción del dolor dependerá de todos estos factores, es decir, de la 

interacción entre el sistema nervioso central, el periférico y las variables psicológicas. 

Para mejorar esta teoría, posteriormente, Melzack (1999, 2001) propuso el concepto de 

neuromatriz. Este concepto hace referencia a una red de neuronas que se extienden a lo 

largo de amplias áreas del cerebro (bucles talámico-corticales y límbicos) que permiten 

procesar, en paralelo, los aspectos sensoriales, afectivos y evaluativos. Estos factores 

podrían incrementar el flujo de señales dolorosas, aumentado así la sensibilidad al dolor. 

Además, este proceso se modificaría a lo largo de la experiencia del individuo. Este 

modelo proporciona un importante papel modulador a los acontecimientos cognitivos y 

las relaciones entre dolor y estrés, dando lugar a que, en la actualidad, la experiencia del 

dolor se considere desde un punto de vista multidisciplinar, como resultado de las 

interacciones entre la dimensión sensorial-discriminativa, motivacional afectiva y 

cognitivo-evaluativa.  

 

Dentro de los parámetros de esta teoría se creó uno de los inventarios más 

utilizados para evaluar el dolor, el Cuestionario de Dolor McGill (Melzack, 1975) que 

incluye los diferentes componentes del dolor (sensorial, afectivo y evaluativo), así 

como, un índice de severidad global y una escala de intensidad del dolor. Este 

cuestionario ha sido aplicado en pacientes con dolor crónico (Lamé et al., 2005; Masedo 

y Esteve, 2000; Ramírez, Esteve y López, 2001; Ramírez-Maestre, López y Esteve, 

2004; Ramírez-Maestre, Esteve y López, 2008) y con fibromialgia (Luerding, Weigand, 

Bogdahn y Schmidt-Wilcke, 2008). La medición del dolor es muy compleja, dado que 

es una experiencia subjetiva de la cual aún no disponemos de sistemas de cuantificación 

objetivables. A pesar de que se han hallado evidencias de alteraciones centrales en el 

procesamiento del dolor por resonancia magnética nuclear funcional (Gracely et al., 

2002; Cook et al., 2004; Cook et al., 2007), el método aún tiene limitaciones. 

 

El modelo multidimensional para evaluar el dolor  fue desarrollado por Turk y 

Rudy (1987) denominándolo el modelo Multiaxial de la Evaluación del Dolor, que tiene 

en cuenta los aspectos físicos, conductuales y psicosociales del dolor crónico. Este 

modelo tiene tres ejes en cuenta para evaluar pacientes con dolor crónico: el eje I o 
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dimensión físico-médica, que contiene exámenes físicos convencionales, el eje II o 

dimensión psicosocial, que se centra en la percepción del impacto del dolor sobre sus 

vidas y sobre el estado de ánimo, y el eje III o dimensión conductual-funcional, que 

implica conductas de dolor identificables y observables, nivel de actividad, uso de 

medicamentos, etc. Existe un instrumento que evalúa las dimensiones psicosocial y 

conductual, el Inventario Multidimensional del Dolor de Yale West-Haven (IMD) 

elaborado por Kerns, Turk y Rudy (1985). Posteriormente, Turk y Rudy (1988, 1990) y 

Rudy, Turk, Zaki y Curtis (1988) desarrollaron un sistema de clasificación que 

distinguía tres subgrupos o perfiles de pacientes con dolor crónico con una serie de 

patrones conductuales y psicosociales homogéneos. El primer subgrupo representa el 

perfil disfuncional, que presenta niveles superiores a la media en severidad del dolor, 

interferencia vital y malestar afectivo, y niveles menores a la media en relación al 

control sobre la vida y al nivel de actividades cotidianas. El segundo subgrupo se refiere 

al perfil de malestar interpersonal, que presenta menor percepción de apoyo social por 

parte de otras personas importantes, con más respuestas de castigo y menos respuestas 

solícitas o distractoras, y el tercer subgrupo viene definido por el perfil adaptativo, que 

presenta niveles significativamente más bajos de severidad del dolor, interferencia de 

éste sobre la vida, malestar emocional y niveles más altos de percepción de control 

sobre la vida.  

 

Esta clasificación ha sido validada en pacientes con dolor crónico de espalda, 

síndrome temporo-mandibular, lesiones en la médula espinal, dolores de cabeza, lupus, 

cáncer y fibromialgia (Broderick, Jungheanel y Turk, 2004). El IMD se ha adaptado a 

poblaciones con dolor crónico españolas (Cuevas, 2010; Ferrer, González y Manassero, 

1993; Pastor et al., 1995). Se trata de un instrumento dinámico, de modo que la 

clasificación en un subgrupo determinado puede variar a lo largo del tiempo, no es 

estable, incluso no todos los pacientes con fibromialgia se pueden clasificar en uno de 

los subgrupos (Broderick et al., 2004; Turk, Okifuji, Starz y Sinclair, 1996; Turk, 

Okifuji, Sinclair y Starz y 1996). Así, estos patrones de adaptación al dolor crónico 

varían dependiendo de los cambios en el medio ambiente, del nivel de síntomas o la 

motivación, por lo que más que un rasgo disposicional, las puntuaciones en el IMD se 

deben considerar como reflejo del estado actual del paciente (Broderick et al., 2004).  
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Este inventario también ha sido utilizado para medir el impacto o interferencia 

del dolor en las actividades cotidianas y familiares, malestar emocional, apoyo social, 

autocontrol y nivel de funcionamiento cotidiano (De Souza et al., 2009; Palomino et al., 

2007; Verdejo-García et al., 2009).  

 

Los estudios sobre los modelos multidimensionales del dolor en pacientes con 

fibromialgia señalan que es necesario realizar una evaluación que incluya diferentes 

factores emocionales, conductuales y sociales y tener en cuenta la heterogeneidad de 

estos pacientes a la hora de realizar evaluaciones o tratamientos. Según Turk y Rudy 

(1987) la ventaja de utilizar el IMD es que incluye una variable “externa” al sujeto, la 

percepción del paciente de las repuestas de personas importantes, ante la comunicación 

del dolor, aportando una información valiosa sobre el medio más cercano. 

 

2.1.2.Características e impacto del dolor en la fibromialgia 

 

Como ya hemos comentado, la fibromialgia es un trastorno de la modulación del 

dolor que se caracteriza principalmente por un cuadro de dolor crónico 

musculoesquelético generalizado de más de tres meses de duración y sensibilidad 

dolorosa aumentada en múltiples puntos predefinidos, llamados “puntos sensibles”. Este 

dolor afecta tanto a las extremidades superiores como a las inferiores, y al raquis 

lumbar, dorsal y cervical. A veces el dolor tiene predominio articular y otras muscular 

(Wolfe et al., 1986). Las personas que padecen FM refieren el dolor como quemante, 

ardiente, punzante, impactante, como una puñalada, vibrante, dolor profundo, 

hormigueo, sentirse con moratones en todas partes, dolor en los huesos, agotador, etc. O 

cualquier combinación de éstos.  El dolor en la fibromialgia empeora con los esfuerzos, 

especialmente repetitivos, y la sobrecarga mecánica, pero también con la inactividad 

física. Además, la experiencia dolorosa no mejora con el reposo nocturno y suele ser 

peor al levantarse por la mañana y a última hora del día; también suele agravarse con el 

frío en invierno y el estrés (Yunus et al., 1981; Wolfe et al., 1990). Las características 

del dolor en la Fibromialgia son las siguientes: 

 

 Alodinia: el umbral del dolor se encuentra reducido ante un estímulo 

normalmente no doloroso. 
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 Hiperalgesia: es una sensibilidad anormalmente alta y una percepción de mayor 

intensidad de dolor a un estímulo del que se espera que produzca cierto dolor. 

 Dolor persistente: la duración del dolor de un estímulo es mayor de lo esperado. 

 Pronunciado efecto de sumación y reacción posterior: ocurre a menudo después 

de un estímulo doloroso. 

 Sensibilidad: Se puede experimentar dolor que no irradia a un sitio distante 

cuando se palpan los puntos sensibles y es independiente del dolor generalizado. 

Los puntos sensibles están generalmente donde los ligamentos, tendones y 

músculos se unen a los huesos.  

 Dolor lumbar: puede ir acompañado de dolor lacerante en las extremidades 

inferiores, parecido a la ciática. Puede haber dolor concomitante del piriforme 

(músculo piramidal) y compresión del nervio ciático. 

 Los calambres en las piernas: ocurren en aproximadamente el 40% de los 

pacientes. 

 Dolor de cabeza crónico: aproximadamente del 50 al 60% de los pacientes 

experimentan severas cefaleas tensionales que implican contracción muscular 

cervical y de hombro (Russell, 1992). Pueden ocurrir dolores de cabeza estilo 

migraña y pueden ser precedidos por alteraciones visuales.  

 Percepción de Intensidad de dolor: es significativamente mayor que en otras 

patologías que cursan con dolor (Da Costa et al., 2000; De Walt et al., 2004).  

 

Diversos autores señalan que el dolor en FM presenta además de las 

características anteriormente descritas, algunas cualidades como son que el dolor 

presenta cualidades presoras o quemantes, de carácter referido, incoherente con la 

distribución metamérica o la inervación específica, y de localización bilateral y 

simétrica (Salgueiro et al, 2009). El dolor en FM se describe como presente en todo el 

cuerpo, a menudo sin delimitación clara de su localización (Leavitt et al., 1986;  Wolfe, 

1986). Diferentes estudios coinciden en destacar la mayor incidencia del dolor en 

algunas localizaciones tales como las articulaciones, concretamente en codos y tobillos, 

región cervical posterior y lumbosacra (Salgueiro, 2009; Wolfe, 1986; Leavitt et 

al.,1986). La extensión de dolor, su número de localizaciones y su intensidad se 

relacionan con una reducción importante en la capacidad funcional del individuo 

(Salgueiro et al., 2009; Wolfe, 1997), ocasionando un mayor consumo de analgésicos y 

en consecuencia, provocando un mayor uso de los servicios sanitarios. 
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Como ya se ha mencionado, el dolor crónico en  la fibromialgia afecta a la 

calidad de vida de las personas que la padecen, y en consecuencia se ven afectados el 

funcionamiento físico, psicológico, emocional y social (Mannerkorpi, Svantensson y 

Brodberg, 2006; Nicassio, Schuman, Radojevic y Weisman, 1999; Taal, Seydel, Rasker 

y Wiegman, 1993), además puede provocar discapacidad funcional, pérdida de la 

independencia, alteraciones laborales (reducción de jornada, cambio de trabajo, entre 

otros) y familiares y/o sexuales (Orellana, Gratacós, Galisteo y Larrosa, 2009). 

Mäntyselkä et al. (2003) menciona que las personas con dolor crónico tienen una 

probabilidad ocho veces mayor de tener una baja calidad de vida que aquellas personas 

sin dolor crónico, además de conllevar un gran deterioro del estado de salud.  

 

La discapacidad surge en la mayoría de los casos, como consecuencia de este 

problema de dolor crónico y cuando esto sucede, los mecanismos psicológicos son 

fundamentales para evitar o minimizar la disfunción (Andersen, Isacsson, Lindgren y 

Orbaek, 1999; Fordyce, 1986).  Autores como Kendall (1999) explica que cuando se 

cronifica una discapacidad asociada a un problema de dolor, con la consiguiente pérdida 

o abandono de su actividad laboral, primero, junto con la presencia del dolor, se pierde 

la capacidad para realizar diferentes actividades y los factores potenciales para que este 

dolor reaparezca son factores laborales. En segundo lugar, el enfermo decide buscar 

atención o cuidado médico, o compensaciones económicas, o ambas; aquí las variables 

físicas pierden importancia y aumentan las variables psicosociales y de satisfacción 

laboral. En tercer lugar, se trata el problema, en este caso de dolor. Conseguir mantener 

el sentimiento de bienestar se convierte en un reto tanto para el paciente como para el 

profesional sanitario (Pons, 2010).  

 

 

2.2.LIMITACIÓN FUNCIONAL 

 

Las consecuencias negativas que se derivan a nivel funcional, ocupacional y de 

la realización de las actividades de la vida diaria de los pacientes afectados por 

fibromialgia es tal, que en varios estudios (Velasco, 2011; Pavoni et al., 2008; Alegre, 

2008; Castel, Llop y Cosi, 2006) se ha observado que la calidad de vida es 

significativamente peor que la de otros pacientes con enfermedades graves e 
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incapacitantes como son la  artritis reumatoide o la artrosis degenerativa (Merayo, Cano, 

Rodríguez, Ariza y Navarro, 2007).  

 

Esta limitación funcional, como hemos señalado al inicio de este capítulo, 

repercute necesariamente en los niveles físico, laboral, familiar, y de adaptación en las 

actividades diarias (Bergman, 2005; Blyth et al., 2001; Cronan, Serber y Walen, 2002; 

Rivera, 2004; Von Korff y Saunders, 1996). No cabe duda de que, dadas las importantes 

repercusiones de la fibromialgia en la limitación funcional, éste ha sido uno de los 

ámbitos de mayor desarrollo respecto a la enfermedad. Así, para valorar el impacto a 

nivel físico como dimensión del estado de salud se han utilizado distintas variables 

(Pons, 2010): Discapacidad, Función Física, Rol Físico, Funcionamiento Diario, 

Interferencia en Actividades de la Vida Diaria, Salud General, Impacto Físico, Impacto 

Motor, entre otras. Esta variabilidad podría ser debida a la utilización de diversos 

instrumentos, nombrando a la variable según el factor del instrumento utilizado. Así, en 

esta revisión, se encontraron 20 estudios que valoran esta dimensión en la FM, siendo 5 

los que la evalúan en sentido positivo o funcionalidad, 7 en sentido negativo o 

discapacidad y 8 los que han utilizado variables en ambos sentidos. Numerosos autores 

han utilizado diferentes instrumentos para valorar el mismo aspecto. Pese a estas 

diferencias, los resultados de los estudios llevados a cabo muestran que las personas con 

FM presentan significativamente mayor discapacidad que las personas con otras 

patologías que cursan con dolor, como el dolor de cabeza (Porter-Moffitt et al., 2006), 

dolor temporomandibular (Plesh, Wolfe y Lane, 1996), dolor crónico generalizado 

(Cöster et al., 2008) y Osteoartritis (OA) (Currey, Rao, Winfield y Callahan, 2003).  

 

Por otro lado, diferentes estudios han comparado la discapacidad entre personas 

con FM, encontrando mayores niveles en aquellas personas que están siendo tratadas en 

las consultas de Reumatología frente a personas de población general con FM (Kersh et 

al., 2001; Wolfe et al., 1995) o frente a los pacientes tratados en Atención Primaria 

(Lledó, 2005; Pastor, Martin-Aragón, Pons y Lledó, 2003). Además, las personas con 

FM tratadas en consultas de Reumatología presentaban una discapacidad o impacto 

físico similar a la de sus familiares con FM que no recibían tratamiento para su 

problema de salud (Neumann y Buskila, 1997).  
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A continuación, desarrollaremos en primer lugar, el impacto que la fibromialgia 

tiene en el desarrollo de actividades de la vida diaria e instrumentales y por ser uno de 

los indicadores de limitación funcional más estudiados en este ámbito. Posteriormente, 

nos centraremos en las implicaciones de la enfermedad a nivel laboral, abordando 

finalmente el impacto en las áreas de ocio y familia, que tienen igualmente una 

importante repercusión en la calidad de vida de la persona afectada, pese a que la 

literatura al respecto no es muy abundante. 

 

2.2.1.Impacto en las áreas de autocuidado e instrumentales  

 

Desde el punto de vista ocupacional, podemos decir que el impacto de la  FM en 

el desempeño ocupacional de las actividades de la vida diaria es muy importante, 

resultando ser el dolor y la fatiga los síntomas más frecuentes que generan mayor 

discapacidad, interfiriendo en el desempeño de actividades tan rutinarias como son el 

aseo personal, el vestido, la realización de tareas cotidianas (limpiar la casa, hacer la 

compra) o el uso del transporte público entre otras (Cigarán, 2011; Asensio et al, 2008; 

Towsend, 2002). 

 

Otros síntomas que interfieren en la realización de las actividades de la vida 

diaria son la debilidad muscular y las alteraciones del sueño (resultando un sueño no 

reparador y la consiguiente falta de descanso). El comportamiento de estas personas, en 

general, se traduce en una escasa tolerancia al ejercicio físico (Amaro, Martín, Antón 

Soler y Granados, 2006; Rivera et al., 2006;  Burckhardt, Clark y Bennett 1993, Wolffe 

et al., 1990), por lo tanto es frecuente que aparezcan dificultades en la realización de 

actividades con altos requerimientos físicos (tareas domésticas o trabajo físico), así 

como, también se produce una disminución en las de mayor demanda de habilidades 

cognitivas, como son por ejemplo las actividades de lectura y concentración.  

 

En un estudio realizado por Cox (2000) sobre el abordaje de la Terapia 

Ocupacional en enfermedades crónicas (concretamente la fatiga crónica) se pone de 

manifiesto que como consecuencia de esta sintomatología el desempeño ocupacional 

resulta claramente modificado, convirtiéndose  en un patrón que se caracteriza por 

alternar periodos libres de síntomas o con síntomas de menor intensidad en los que se 

intentan retomar gran número de actividades, seguidos de periodos de exacerbación de 
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los síntomas, principalmente dolor y fatiga, en los que la persona se ve obligada a 

descansar.  

 

Velasco (2011) señala que los problemas de dolor crónico suelen producir un 

fuerte impacto en el grado de funcionalidad de un paciente. Principalmente existe 

dificultad en la realización de actividades físicas, actividades de la vida diaria (como las 

tareas domésticas) y se favorece el uso excesivo del descanso. Se destaca la intensidad 

de dolor como un síntoma que predice el impacto físico o grado de funcionalidad de un 

paciente (Dobkin et al., 2006; Kyhlbäck, Thierfelder y Söderlund, 2002; Van den 

Hoogen et al., 1997; Van Tulder, Koes, Metsemarkers y Bouter, 1998), y en menor 

medida, la fatiga y los problemas de sueño (Yusta, Laguna y Ballina, 2002).  

 

La literatura existente al respecto, refleja, en definitiva, la necesidad de 

reflexionar y valorar  la importancia del cuidado de la propia salud en las personas que 

tienen fibromialgia. Se hace necesario comprobar cómo el mantenimiento de patrones 

de desempeño ocupacional anteriormente descritos y asociados a las personas con 

fibromialgia resultan altamente perjudiciales para la salud (Sim y Adams, 2003). La 

modificación de dichos patrones en patrones adaptativos ha de realizarse interiorizando 

la necesidad de incluir en la rutina diaria descansos frecuentes entre actividades, 

técnicas de relajación, y ejercicio físico moderado, entre otros elementos.  

 

2.2.2.Impacto en las áreas de productividad laboral 

 

En la fibromialgia el impacto en la productividad laboral es muy elevado y 

difícil de evaluar en costes directos de atención sanitaria y/o incapacidad laboral 

(García-López y Campos-Sánchez, 2001). Algunas de las dificultades a la hora de 

cuantificar los problemas de limitación laboral vienen en parte por la dificultad de 

objetivar algunos indicadores, como es el caso de la fatiga. Estudios sobre la utilización 

de servicios y costes asociados (McCain, 1996; Wolfe et al., 1997; White et al., 1999) 

sugieren que los pacientes con FM tienen una hospitalización cada tres años, diez visitas 

médicas al año, mayor comorbilidad y mayor número de intervenciones quirúrgicas así 

como un consumo medio de 2,7 medicamentos por paciente. En otro estudio 

epidemiológico, White et al. (1995) recogieron  los resultados de diferentes trabajos 

sobre el impacto social de la FM en distintos países, mostrando que entre un 9% y un 
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24% de los pacientes perciben algún tipo de compensación económica por discapacidad 

(Cathey, Wolfe y Roberts, 1990; McCain, Cameron y Kenney, 1989) y el 50% ha tenido 

que dejar de trabajar en algún momento. Dada la evolución crónica de la enfermedad, el 

gasto se prolonga y se amplifica en el tiempo. Esta preocupación se ha extendido a 

todos los servicios sanitarios (Goldenberg, 1999, 2002).  

 

Según Valverde et al. (2000), en España el 11,5% de las personas con FM se 

encontraban en incapacidad laboral temporal o permanente y entre un 15% y un 50% 

reciben compensación económica por esta incapacidad laboral. En Canadá el 9% de las 

incapacidades laborales están relacionadas con la FM (McCain, 1996; White et al., 

1999) y en Estados Unidos, el 26,5% de los pacientes con FM han recibido 

compensaciones (Wolfe et al., 1997). Se ha planteado la hipótesis de que el hecho de 

que la FM sea subsidiaria de compensación económica, podría hacer aumentar su 

prevalencia; sin embargo, no parece que los pacientes con FM que reciben la 

incapacidad definitiva laboral mejoren sus síntomas (Moldofsky, Wong y Lue, 1993).    

 

Para minimizar el impacto laboral de la fibromialgia, se hace necesario, en cada 

caso, realizar un estudio del puesto de trabajo (adecuación persona-puesto, posiciones 

en las que se trabaja, herramientas que se utilizan, condiciones medioambientales, etc.) 

para contemplar la posibilidad de modificar  alguno de estos aspectos del desempeño 

laboral. Por otro lado, la accesibilidad a los medios de transporte, públicos o privados, 

debe ser valorada según el caso, pero es recomendable usar el medio de transporte más 

cómodo, aunque por el contrario pueda incrementar el tiempo del trayecto (el coche 

propio puede resultar más estresante en hora punta que por ejemplo llegar al trabajo en 

transporte público). En los casos en los que se ha llegado a la discapacidad laboral, o 

existe una pérdida de roles productivos significativos, es necesario reestructurar el 

tiempo que antes estaba dedicado a este desempeño. En estas circunstancias es útil  la 

participación en voluntariado o en el movimiento asociativo (asociaciones de pacientes 

con fibromialgia) con el fin de tener una mayor sensación de utilidad y bienestar social 

a través del desarrollo de estos nuevos roles.  

 

En aquellos casos en los que se den patrones de desempeño caracterizados por el 

mantenimiento de niveles bajos de actividad, será beneficioso ir aumentando de forma 

progresiva el número de actividades a realizar comenzando a programar actividades 
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ligeras y a ser posible placenteras, e ir avanzando progresivamente hacia actividades de 

mayor demanda de esfuerzo a medida que mejora la tolerancia al mismo y se van 

estableciendo como hábitos los primeros cambios introducidos (Cigarán, 2011).  

 

2.2.3.Impacto en las actividades de ocio y tiempo libre 

 

Los estudios del impacto de la fibromialgia en el tiempo dedicado al ocio y al 

tiempo libre son menos numerosos que los focalizados en la limitación funcional de las 

actividades diarias y productivas, señalada en los epígrafes anteriores. Pons (2010) 

encontró un total de 14 estudios en FM que evalúan esta variable (referida al desarrollo 

de las actividades tanto laborales como familiares, y de ocio y entretenimiento) con el 

empleo de diferentes variables e instrumentos. Rivera, Alegre, Nishinshinya y Pereda 

(2006) señalan que el dolor y la fatiga están inversamente relacionados con el bienestar 

emocional que se obtiene a través de la experiencia de disfrute, placer y desconexión. 

 

Cuando se compara a la FM con la Osteoartritis, no se encuentran diferencias en 

cuanto a las actividades sociales o de ocio (Burckhardt et al., 1993; Hawley, Wolfe, Lue 

y Moldofsky, 2001) ni en el aislamiento social (Borman, Celiker y Hascelik, 1999; 

Ruiz-Moral, Muñoz-Alamo, Pérula y Aguayo-Galeote, 1997). En cuanto al 

funcionamiento social, se encontraron resultados inconsistentes, de forma que se 

observa que las personas con FM  tienen un mejor (Walker et al., 1997) o peor (Tander 

et al., 2008) funcionamiento que las personas con Artritis Reumatoide y peor (Cöster et 

al., 2008) o similar (Neumann et al., 2000) funcionamiento que personas con dolor 

crónico generalizado. En cuanto a la comparación con personas con Lupus Eritomatoso 

Sistémico, se encontró que las personas con FM muestran peor funcionamiento social 

(Da Costa et al., 2000). 

 

 Friedberg y Jason (2001) destacan por ejemplo que la persona que tiene 

fibromialgia debe entender la importancia de darse la oportunidad de disfrutar y 

participar en actividades placenteras, identificando y explorando intereses, actividades 

con bajas demandas de esfuerzo que sirvan para la distensión, relajación, interacción 

social, desarrollo de la creatividad, crecimiento personal o autoconocimiento. Desde 

esta perspectiva ocupacional, resulta imprescindible planificar y valorar la forma de 
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incluir en la rutina nuevas actividades de ocio o retomar antiguos intereses que se 

dejaron de realizar.  

 

 

2.2.4.Impacto a nivel familiar y afectivo 

 

Generalmente, la mayoría de las personas que sufren una enfermedad crónica 

como la fibromialgia suelen vivir en el seno familiar (Cigarán y Peñacoba, 2011; García 

y Pascual 2006; Vázquez y Solana, 2004). En los casos en los que esto no ocurre, y  el 

enfermo vive solo, son los familiares los que se desplazan para ofrecerle los cuidados. 

Los familiares, que a menudo acompañan a los enfermos, pueden aportar información 

muy útil respecto a la adaptación de éste a su entorno, por ejemplo, en los siguientes 

aspectos: a) Curso del dolor, es decir cómo ve el familiar la evolución diaria del dolor, 

b) Limitaciones laborales, sociales, personales, etc., que ha conllevado el dolor 

(atendiendo especialmente a qué cosas evita el enfermo conscientemente para no sufrir 

dolor), c) Circunstancias en las que mejora o empeora la experiencia de dolor, d) 

Estrategias del paciente para combatir el dolor como el uso que hace de los fármacos, 

sueño y descanso, drogas y alcohol, y las estrategias de afrontamiento, e) Estrategias del 

paciente para adaptarse a la vida con dolor (reviste un especial interés indagar en los 

beneficios secundarios) como conocer la contribución de otras personas a la adaptación 

del enfermo a su entorno, f) Planes de futuro en caso de que el dolor disminuya o se 

mantenga y expectativas, y g) Apoyo social percibido por el enfermo, es decir tratar de 

saber cómo los familiares evalúan su trato con la persona que padece FM, conocer el 

clima afectivo que predomina en el entorno familiar y el impacto que ha supuesto que 

un miembro padezca dolor (Cigarán y Peñacoba, 2011; Pascual, 2008).  

 

El impacto del dolor crónico en el desarrollo normal de una familia produce 

nuevos ajustes y reestructuración de las tareas más cotidianas. Un estudio alemán 

(Kemler y Furnee, 2002) revela que, como resultado del dolor crónico, las personas que 

padecen FM invierten más tiempo en las tareas del hogar, debido a que la misma 

actividad (p.e. barrer la casa) les lleva más tiempo ahora que cuando la realizaban antes. 

Como consecuencia, dedican mucho menos tiempo a las necesidades personales y 

actividades de ocio, que generalmente comparten con los miembros de la familia. Es 

decir, la FM afecta al funcionamiento físico, psicológico, emocional y social 
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(Mannerkorpi, Svantensson y Brodberg, 2006; Nicassio, Schuman, Radojevic y 

Weisman, 1999; Taal, Seydel, Rasker y Wiegman, 1993), y además puede provocar 

discapacidad funcional, pérdida de la independencia, alteraciones laborales (reducción 

de jornada, cambio de trabajo, entre otros) y familiares y/o sexuales (Orellana, Gratacós, 

Galisteo y Larrosa, 2009).  

 

Siguiendo esta línea, Palomino et al. (2007) señalan que la interferencia del 

dolor en las actividades diarias, en las relaciones sociales y en las relaciones familiares, 

predicen los síntomas depresivos en mayor medida que la limitación de la salud en las 

actividades físicas (función física). Además, los síntomas depresivos correlacionan 

significativamente con el desamparo y la interferencia del dolor en las actividades 

diarias. Estos autores, concluyen que el desamparo y la interferencia del dolor pueden 

constituir un foco de trabajo clínico en el manejo de las alteraciones emocionales en la 

fibromialgia y atenuar el impacto funcional de esta condición, por lo que es importante 

tener esto en cuenta a la hora de planificar el tratamiento, ya que los síntomas 

depresivos no disminuyen solo por disminuir los síntomas físicos. A este respecto, Van 

Koulil et al. (2010) en un estudio longitudinal encontraron que la función física no 

predecía los cambios en el malestar psicológico, mientras que niveles elevados de 

hipervigilancia, la dificultad para aceptar el dolor, y la baja percepción de apoyo social 

incrementaban el malestar psicológico a los nueve meses de seguimiento. Del mismo 

modo, se ha encontrado que el locus de control externo y la percepción de falta de 

apoyo familiar son las variables que más influyen en los niveles de ansiedad y depresión 

(Shuster, McCormack, Pillai y Toplak, 2009). 

 

Sorderberg y Lundman (2001) llevaron a cabo un estudio con 25 mujeres con 

FM, en el que señalan la insatisfacción que presentaron las pacientes y los numerosos 

cambios en sus vidas familiares. La problemática que presentan es el cambio de  sus 

relaciones con sus maridos/pareja e hijos: la mujer emplea más tiempo en tareas del 

hogar debido a los procesos dolorosos, pero además, necesita más ayuda de sus hijos o 

de terceras personas. Las mujeres reconocían que no cuidaban debidamente a su pareja, 

y que el aspecto sexual había cambiado mucho. Esto a su vez, repercute directamente en 

modificaciones y cambios en el funcionamiento general de la familia que ve alterados 

los horarios, las actividades, y en definitiva, los hábitos y rutinas a los que estaban 

acostumbrados antes de que un miembro de la familia tuviese fibromialgia.  
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Posteriormente y con respecto a los cónyuges de pacientes afectadas de FM, los 

mismos autores (Soderberg et al., 2003) realizaron una evaluación  donde se ponía de 

manifiesto que desde el desarrollo de la enfermedad de su pareja, las relaciones íntimas 

habían cambiado y que los síntomas de la misma (tales como dolor, fatiga, movimiento 

limitado) habían limitado su vida sexual, en ocasiones provocando conflictos entre 

ellos. Kool et al. (2006) encontraron que los síntomas, la satisfacción acerca de la 

relación y el apoyo por parte del cónyuge se relacionaron con el funcionamiento sexual 

y la satisfacción en mujeres con FM. Mayores niveles de fatiga ocasionaban una baja 

satisfacción acerca de la relación, y mayor compromiso en la pareja indicaban un peor 

funcionamiento sexual. Este dato indica que un compromiso activo por parte del 

cónyuge en ocasiones podría provocar este pobre funcionamiento sexual: cuando el 

cónyuge adopta el papel de “cuidador” o sobreprotege al enfermo, no siempre es 

beneficioso para la satisfacción sexual.  

 

Harris et al. (2003) señalan que las  grandes pérdidas a las que se enfrentan con 

más frecuencia las personas que padecen FM son las observadas en relaciones, 

ocupación y pérdida de roles. Adams y Taylos (1997) subrayan que cuando la persona 

con FM sufre altos niveles de dolor provocando así la disminución de sus niveles de 

actividad, el cónyuge se involucra excesivamente, hasta el punto que el dolor también 

llega a interferir significativamente en su propia vida. Respecto al impacto adicional en 

la afectividad y sexualidad del paciente, existen escasas investigaciones sobre el tema 

(Velasco y Écija, 2011; Aydin et al., 2006; Bernard, Prince y Edsall, 2000; Hallberg y 

Carlsson, 1998; Prins et al., 2006; Soderberg et al., 2002). El estudio de García 

Campayo (2004) aborda esta problemática y en su revisión bibliográfica (abarcando del 

año 1996 hasta el 2003) señala que las publicaciones referentes al impacto de la FM 

sobre el funcionamiento sexual son insuficientes. 

 

García Campayo y Alda (2004) señalan en el estudio cualitativo que realizan que  

la vivencia de la sexualidad en personas con fibromialgia se caracteriza por el silencio, 

en el sentido de que el 100% de las mujeres encuestadas confirman no haber hablado 

nunca este tema con ninguno de sus médicos porque el médico no pregunta sobre el 

tema en cuestión, porque no lo consideran relevante o bien porque piensan que no existe 
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solución para ello. Son tantos los síntomas y la incapacidad producida por la 

enfermedad que el tema sexual es considerado secundario por estas pacientes. 

 

Velasco y Écija (2011) señalan que todas las personas con una enfermedad 

determinada, así como personas con ausencia de enfermedad, deben respetar su 

intimidad, ofrecer intimidad a su entorno para hablar del tema y tener una intimidad 

compartida en el sentido de tener la posibilidad de mostrarse con naturalidad ante su 

sexualidad En el estudio de García Campayo y Alda (2004), las pacientes encuestadas 

hacen alusión al hecho de que, en los primeros años de la enfermedad, el impacto sobre 

la sexualidad y la relación de pareja produjeron una alta incomprensión y dificultad en 

la relación a corto plazo. Sin embargo, la mayoría define a su conyugue como una 

persona paciente y afirman tener una relación de pareja satisfactoria emocionalmente 

hablando, aunque no sexualmente. Más de un 90% de la muestra describió sus 

relaciones sexuales como “escasas” o “muy escasas”. La mayoría de las pacientes 

refieren que la enfermedad ha modificado sus hábitos sexuales y aunque la mayoría se 

definen como “no sexualmente muy activas antes de la enfermedad” consideran que ha 

disminuido su actividad sexual al menos un tercio de la actividad sexual previa. 

 

En ese mismo trabajo (García Campayo y Alda, 2004), se afirma que las 

pacientes con fibromialgia han disminuido sus prácticas sexuales como consecuencia de 

tres causas: el dolor muscular/ articular, el dolor ginecológico y los traumas infantiles. 

Las pacientes afirman su limitación para encontrar la postura adecuada y la necesidad 

de utilizar diferentes accesorios para minimizar las molestias durante el coito. Deben 

además acotar su duración y el juego sexual previo forzando el clímax en el mínimo 

tiempo posible antes de que empiece el dolor. Afirman que uno de sus pensamientos 

principales durante el coito es el dolor que anticipan sentirán durante los días 

posteriores por el esfuerzo realizado y, cómo dichos pensamientos les desmotivan a 

realizar el acto, y disminuyen aun más su libido. En ocasiones, cuando se plantean 

llevar a cabo una relación sexual, el pensamiento que aparece en primer lugar es la 

anticipación del dolor y esto hace que no pongan en práctica el deseo experimentado. 

En relación con el dolor ginecológico, un tercio de las participantes del estudio 

atribuyen su deterioro sexual a un déficit en la lubrificación. Finalmente, los traumas 

psicológicos infantiles experimentados por algunas de las pacientes provocan 

dificultades sexuales crónicas.  
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Así pues, se ha encontrado que en relación a la disfunción sexual en FM hay que 

tener en cuenta que las relaciones sexuales son escasas e insatisfactorias (debido a la 

propia sintomatología de la FM), existiendo una disminución de la activación y del 

deseo. Además, el desconocimiento sobre esta problemática se ve incrementado debido 

a que los pacientes tienden a no hablar de ello, ni de los problemas conyugales con los 

profesionales de la salud (Velasco y Écija, 2011; García Campayo, 2004; Kalichman, 

2009). 

 

2.3.REPERCUSIONES EMOCIONALES: ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 

 

2.3.1.Ansiedad y depresión en fibromialgia 

 

Los estados emocionales negativos incrementan la percepción del dolor y 

suscitan sentimientos de malestar que incrementan la ansiedad experimentada. A mayor 

ansiedad, mayor dificultad para enfrentarnos al dolor y por tanto, mayor dolor. Se 

produce así un círculo vicioso entre el incremento de emociones negativas y el dolor, 

que puede generar un empeoramiento del problema crónico (Melzack y Wall, 1982). 

Diversos autores señalan que el impacto emocional asociado a la FM se relaciona con 

elevados niveles de ansiedad y depresión (Velasco, 2011; Llorca, Monsalve y 

Villasante, 2002; Mengshoel et al., 1995). En consecuencia, cuando las personas con 

fibromialgia presentan trastornos de ansiedad y depresión, tendrán un peor pronóstico, 

ya que estos trastornos afectarán tanto a la severidad de la fibromialgia, como a la 

capacidad funcional de la persona afectada, siendo necesario evaluarlas y tratarlas para 

mejorar su calidad de vida. Así, se ha observado que la falta de apoyo social, el impacto 

del dolor en el funcionamiento cotidiano y los bajos niveles de autoestima actuarán 

como factores de riesgo para el desarrollo de trastornos de ansiedad y depresión 

(Herken et al., 2001; Hudson et al., 1992; Inanici et al., 1999; Katon, Sullivan y Walker, 

2001). En particular, en relación a la ansiedad, la mayoría de los estudios coinciden en 

encontrar mayores niveles de esta variable en personas con FM en comparación con 

otros grupos de dolor crónico (Burckhardt et al., 1993; Cöster et al., 2008; Hawley et 

al., 2001; Pérez-Pareja et al., 2004; Tander et al., 2008), aunque otros estudios no 

confirman estos resultados (Hawley et al., 2001; Uveges et al., 1990).  Diferentes 

estudios señalan la ansiedad como una característica de las pacientes con FM (Hallberg 
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y Carlsson, 1998; Epstein et al., 1999; Trygg et al., 2002). Pagano et al. (2004) y 

Shuster (2009) encontraron puntuaciones elevadas de ansiedad (medida a través de 

distintos cuestionarios de autoinforme) en pacientes con FM, además la ansiedad predijo 

la discapacidad funcional en estas pacientes. 

 

Con respecto a la depresión, los datos apuntan a un consenso generalizado en 

encontrar mayores niveles en personas con FM en comparación con otras patologías que 

cursan con dolor como la artritis reumatoide, dolor temporomandibular, síndrome 

miofascial o dolor crónico generalizado (Burckhardt et al., 1993; Cöster et al., 2008; 

Hawley et al., 2001; Plesh et al., 1996; Tander et al., 2008; Uveges et al., 1990). Pérez 

Pareja et al. (2004) mencionan que la depresión en pacientes con FM obedece al modelo 

de indefensión aprendida, especialmente teniendo en cuenta que la FM se caracteriza 

precisamente por el desconocimiento general de su etiología, cuestión que sitúa al 

paciente en una posición de incertidumbre ante la que poco o nada puede hacer. Estas 

respuestas, manifestadas de forma cognitiva, parecen ser una característica común a 

cualquier tipo de dolor crónico. Aunque, tal y como señalan Pastor et al. (2011), en los 

primeros estudios psicológicos sobre la enfermedad, en los años 70 y 80, la FM era 

considerada como un trastorno psiquiátrico en el cual el dolor sería la consecuencia 

directa de éste; como hemos venido señalando en el capítulo precedente, hoy en día hay 

un acuerdo generalizado en considerar que la existencia de problemas psicológicos en 

estas personas, entre ellos la ansiedad y la depresión, son consecuencia y no causa de 

enfermedad. 

 

Una de las razones que llevaron a mantener estos modelos psicopatológicos en 

esas décadas fue el escaso conocimiento médico acerca del síndrome, incluidas sus 

causas, lo que pudo contribuir a que los primeros acercamientos de la Psicología 

siguieran el mismo esquema biomédico de enfermedad: si no existía causa orgánica 

conocida, por exclusión, la causa debía ser psicológica y, concretamente 

psicopatológica. No obstante, cuando estos trabajos se han revisado de forma crítica, la 

mayoría tienen problemas metodológicos que les restan validez (Pastor et al., 1995; 

Pastor et al., 2003) como el empleo de diseños transversales,  instrumentos no adaptados 

a la población diana y serias limitaciones metodológicas añadidas (Pastor et al., 2011).  
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Actualmente, por lo tanto, la ansiedad y la depresión en la fibromialgia se 

asumen como consecuencia y no como causa de enfermedad. Del mismo modo que 

ocurre en otros problemas de dolor crónico, su existencia contribuye a  agravar el 

cuadro sindrómico y resulta necesario incluirlas como objetivos de tratamiento. Tal y 

como señalan Pastor et al. (2011), en el ámbito de muchas enfermedades crónicas, es 

difícil encontrarse ante problemas únicos y con límites bien definidos, y los 

relacionados con la esfera psicológica son sólo parte de esta situación. De hecho, está 

ampliamente documentada la comorbilidad de problemas físicos y psicológicos en el 

contexto de las enfermedades crónicas en general (Dersh, Polatin, y Gatchel, 2002; 

Gatchel, 2004) y del dolor crónico en particular (Dersh et al.,  2002; Gatchel, 2004; 

Gatchel, Peng, Peters, Fuchs, y Turk, 2007; Gureje, Simon, y Von Korff, 2001). En el 

caso de la FM, existe una gran variabilidad en la prevalencia de problemas afectivos y 

una baja prevalencia de trastornos de personalidad, apoyando la idea de la 

heterogeneidad entre las personas que padecen el problema (Thieme, Turk, y Flor, 

2004).   

 

Desde este enfoque de un acercamiento biopsicosocial de la enfermedad, los 

datos apuntan que los pacientes con FM tienen una alta prevalencia de trastornos de 

ansiedad y/o depresión en comparación con otros grupos de dolor crónico o con 

personas sanas (Fietta y Manganelli, 2007; Guven, Kull Panza y Gunduz, 2005; Martín 

et al., 2000; Raphael et al., 2006). Así, la ansiedad y depresión en el caso de la 

fibromialgia, puede surgir como consecuencia de los factores estresantes que provoca la 

enfermedad como la incertidumbre asociada, la realización de numerosas pruebas 

médicas en relación a la pobre respuesta a los tratamientos, la incapacidad laboral, los 

problemas económicos, la disminución del funcionamiento físico o el poco apoyo social 

entre otros.  

 

A través de diferentes estudios se han señalado los altos niveles de ansiedad y 

depresión de los pacientes con FM en comparación con otras enfermedades crónicas u 

otros trastornos de dolor (Offenbaecher, Glatzeder y Ackenheil, 1998; Celiker et al., 

1997; Davis et al., 2001; Hawley y Wolfe, 1993; Yunus, Ahles y Aldag, 1991). No 

obstante, algunos de estos estudios han recibido numerosas críticas motivadas por la 

falta de claridad a la hora de  concretar si se ha valorado la ansiedad y la depresión 

como trastorno psiquiátrico o como la propia sintomatología característica de la 
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enfermedad. No es lo mismo hacer un diagnóstico (como trastorno psiquiátrico) que 

manifestar síntomas ansiosos y/o depresivos (Pincus y Williams, 1999). Además, ni la 

ansiedad ni la depresión son exclusivas de la FM, y no todos los pacientes con esta 

enfermedad refieren elevados niveles de ambos (Van Houdenhove y Luyten, 2006). En 

cualquier caso, debería realizarse una evaluación exhaustiva en el momento del 

diagnóstico inicial identificando adecuadamente si lo que está presente es un estado de 

ánimo ansioso o deprimido o un diagnóstico como tal, ya que la detección temprana de 

estos estados de ánimo es fundamental a la hora de orientar adecuadamente su 

tratamiento y prevenir así la aparición y el desarrollo de la ansiedad y/o depresión como 

un trastorno asociado. 

 

En esta línea,  Pérez Pareja et al. (2004) valoraron los niveles de ansiedad y 

depresión en pacientes con FM frente a otro grupo de pacientes con dolor crónico no 

fibromiálgico y otro grupo control de personas sin dolor crónico, señalando la ausencia 

de diferencias significativas en depresión entre los tres grupos. Galgo, Sánchez-Montero 

y Cabrera (2002) obtuvieron resultados similares incidiendo de nuevo en el hecho que la 

depresión puede preceder o acompañar a la FM aunque no constituye un factor 

implicado en la etiología del síndrome.  

 

Como conclusión común a los estudios revisados  se desprende la necesidad de 

que estas cuestiones sean estudiadas en mayor profundidad mediante instrumentos 

específicos. Según Pérez Pareja et al. (2004), el estado de ánimo deprimido en la 

fibromialgia sería la consecuencia de la interferencia del dolor y de otros síntomas del 

síndrome en la vida cotidiana, como es el caso de la fatiga persistente, es decir, 

consecuencia de las limitaciones para poder realizar las actividades que hasta el 

momento habían sido habituales, así como de la anticipación del dolor.  

 

Por tanto, la FM es un problema crónico que, independientemente de su origen,  

puede provocar un elevado impacto personal, familiar, social y sanitario, y la 

intervención conjunta de los diferentes profesionales de la salud ha de centrarse en la 

mejora de la calidad de vida de estos enfermos, dentro de la cual se incluye, 

obviamente, las repercusiones emocionales.  Desde esta aproximación, hoy en día, la 

combinación de intervenciones cognitivo-conductuales y biomédicas son la opción 
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terapéutica más eficaz para la mejoría en los resultados de salud en la FM (Pastor el al., 

2011; Häuser et al., 2009; Kröner-Herwig, 2009; Sarci-Puttini et al., 2008). 

 

2.3.2.Las repercusiones emocionales como un indicador adicional del impacto de la 

enfermedad 

 

Autores como Pavoni et al. (2008) señalan que los altos niveles de ansiedad y 

depresión, propios de condiciones de dolor crónico, desencadenan una grave disfunción 

social y ocupacional. La implicación de las variables psicológicas, tanto en el inicio 

como en el desarrollo de la fibromialgia, está ampliamente demostrada (Epstein et al., 

1999; Pastor et al., 1989; Pastor et al., 1995; Pérez-Pareja et al., 2004; Van Houdenhove 

y Egle, 2004; Walker et al., 1997; Walker et al., 1997; Wolfe y Hawley, 1998). Como 

ya se ha señalado en epígrafes anteriores, es necesario hacer referencia al impacto que la 

fibromialgia provoca en el funcionamiento cotidiano cuando esta condición se convierte 

en un problema que afecta a las principales áreas de funcionamiento (actividad física, 

tareas cotidianas, actividad intelectual, capacidad para trabajar, relaciones sociales y 

familiares) e incluso, al nivel socio-económico. Es por ello que la valoración del 

impacto de la enfermedad en los diferentes indicadores de calidad de vida que hemos 

citado en este capítulo (dolor, limitación funcional en las diferentes áreas, y 

repercusiones emocionales: ansiedad y depresión) no puede realizarse de modo 

independiente, lineal y meramente aditivo, sino que existen relaciones de compleja 

naturaleza entre las variables afectadas, por lo que se hace necesario valorar en su 

conjunto, desde una perspectiva interdisciplinar, el impacto de la enfermedad en el 

paciente.  

 

En este contexto, el Inventario de Impacto de la Fibromialgia (Fibromyalgia 

Impact Inventory, FIQ), desarrollado por Burckhardt, Clark y Bennett (1991), evalúa 

específicamente el impacto de la fibromialgia de una manera sencilla y rápida. Consta 

de 10 escalas que miden la capacidad para realizar diferentes actividades cotidianas 

como tareas del hogar, caminar, conducir o visitar a familiares y amigos, el grado de 

interferencia de los síntomas en el desempeño laboral y la intensidad de los síntomas 

propios de la fibromialgia (dolor, fatiga, cansancio matutino, rigidez muscular, ansiedad 

y depresión). Al sumar estas escalas, se obtiene una puntuación total que oscila entre 0 y 

100, una puntuación más elevada indica un mayor impacto de la fibromialgia. Aunque 



71 

 

se han utilizado algunas de sus escalas por separado (Calandre et al., 2010; De Souza et 

al., 2009), habitualmente se recurre a la puntuación total, ya que proporciona una 

información global del impacto. Los estudios que han trabajado en esta línea, se han 

centrado en analizar las variables psicosociales que predicen un mayor impacto de la 

fibromialgia, para lo cual, algunos han tomado la puntuación total del FIQ, sin más, y 

otros, han clasificado a los  participantes en diferentes subgrupos según las 

puntuaciones en el FIQ. El malestar psicológico, entendido como síntomas de ansiedad 

y depresión, se ha propuesto como una de las variables con mayor capacidad predictora 

del impacto de la fibromialgia. Concretamente, Goldenberg et al. (1995) encontraron 

que el nivel de dolor, la auto-percepción de incapacidad laboral, el malestar psicológico, 

estar pendiente de litigio, el desamparo (sentirse incapaz de hacer frente al dolor 

crónico) y la capacidad para afrontar la situación, explicaban el 61% de la varianza total 

en el impacto de la fibromialgia. Dobkin et al. (2006) señalan que el malestar 

psicológico, la severidad del dolor y los ingresos familiares, explicaban el 45% de la 

varianza en el impacto. Además, el malestar psicológico se asoció con peores 

puntuaciones en el FIQ a los seis meses de seguimiento, por lo que estos autores lo 

consideran un factor de riesgo de una mala calidad de vida y una mayor incapacidad.  

Verdunt et al., (2008) encontraron que el malestar psicológico y las limitaciones para 

llevar a cabo actividades físicas, eran las variables que mejor predecían el nivel de 

impacto.  

 

En esta misma línea, De Souza et al. (2009) identificaron dos grupos 

diferenciados de pacientes con fibromialgia. El denominado grupo I mostraba altas 

puntuaciones en las escalas de dolor, rigidez y fatiga, y bajas en ansiedad y depresión 

(incluso más bajas que el grupo control), y el grupo II, que mostraba niveles elevados de 

dolor y fatiga (sin diferencias con el grupo I), niveles más elevados en rigidez y niveles 

significativamente mayores en ansiedad y depresión que el grupo I. Por lo tanto, eran 

fundamentalmente las puntuaciones en ansiedad y depresión las que marcaron las 

diferencias entre ambos grupos. La comparación entre ambos grupos no mostró 

diferencias estadísticamente significativas  en relación a las características socio-

demográficas (edad, años de síntomas, años de diagnóstico, situación laboral), nivel de 

dolor (tolerancia al dolor a través de la inmersión en agua fría), número de puntos de 

dolor, función física (limitación para llevar a cabo las actividades cotidianas) o apoyo 

social; mientras que en relación al catastrofismo, interferencia o impacto del dolor en las 
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actividades cotidianas y malestar emocional, el grupo II obtuvo puntuaciones 

significativamente superiores al grupo I, así como puntuaciones significativamente 

inferiores en autocontrol respecto al grupo I.  

 

Calandre et al. (2010) replicaron el estudio de De Souza et al. (2009) en una 

muestra de mayor tamaño, y encontraron que ambos grupos se diferenciaban en la 

puntuación total de FIQ (mayor en grupo II) y en la salud mental (mejor en el grupo I). 

Por último, se ha realizado una clasificación de los/as pacientes con fibromialgia en tres 

grupos (leve, moderado y severo) según la puntuación total en el FIQ (Bennett., 2009; 

Perrot et al., 2010). La mayoría de los pacientes con fibromialgia pertenecen al grupo 

severo, siendo este grupo el que mostró peores puntuaciones en salud general, impacto 

del dolor, sueño, ansiedad y depresión (Perrot et al., 2010). 

 

2.4.FIBROMIALGIA Y BIENESTAR. UNA CUESTIÓN OLVIDADA 

 

El Bienestar Psicológico o felicidad, es un término general que incluye tanto 

elementos reflexivos o valorativos (p.e juicios globales de satisfacción con la vida o con 

parcelas especificas de ella), como reacciones y estados emocionales (p.e tristeza y 

gozo) experimentados en el curso cotidiano de nuestras vidas (adaptado de Diener, 

2006, Fredrickson, 2006 en Vázquez y Hervás, 2009). El bienestar físico se determina 

por la actividad funcional, la fuerza o la fatiga, el sueño y el reposo, el dolor y otros 

síntomas. El bienestar social, tiene que ver con las funciones y las relaciones, el afecto y 

la intimidad, la apariencia, el entretenimiento, el aislamiento, el trabajo, la situación 

económica y el sufrimiento familiar. Por último, el bienestar espiritual abarca el 

significado de la enfermedad, la esperanza, la trascendencia, la incertidumbre, la 

religiosidad y la fortaleza interior. La consideración de estos factores 

multidimensionales indica un enfoque en la calidad de vida y las alteraciones en el 

bienestar. Su naturaleza subjetiva desafía la capacidad de los profesionales de la salud 

para medir su propia efectividad. 

 

La salud ha de entenderse como la capacidad de funcionar bien personal y 

socialmente, obtener placer, satisfacción, felicidad, experimentar alegría y goce de la 

vida, y, a la vez, como un recurso para la cantidad y calidad de vida, y no solo la 

ausencia de enfermedad (OMS,1948). El interés creciente por entender la repercusión 
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de los diferentes mecanismos de regulación afectiva en la salud y el bienestar 

psicológico ha ocasionado que autores como Vázquez y Hervás (2006), señalen que los 

déficits en los procesos cognitivos-emocionales, los cuales, sostienen una sana 

regulación emocional, podrían contribuir a la aparición y o mantenimiento de trastornos 

mentales y psicofisiológicos. Así pues, estos autores ponen de manifiesto que está 

demostrado que un adecuado manejo de la experiencia y, el aprendizaje de un proceso 

completo de regulación emocional en el que la persona sea capaz de identificar sus 

emociones, sentirlas, etiquetarlas, normalizarlas y buscar su función, podrían constituir 

un factor de protección para la salud, constituyendo así un recurso psicológico al mismo 

tiempo para todo ser humano (Hervás y Vázquez, 2006).   

 

Pese a la importancia que parecen tener las emociones y el bienestar sobre los 

estados de salud y enfermedad, en la actualidad, aún son escasos los estudios científicos 

realizados a este respecto, y en este sentido y cuando nos referimos al dolor crónico 

parece estar claro que el estado emocional funciona como una variable predictora del 

dolor y de la adaptación a la enfermedad (Gatchel et al., 2007) y no como variable de 

promoción de la salud. Vázquez (2009) afirma que el foco de las intervenciones a lo 

largo de los años se ha centrado más en el afecto negativo, en particular en la reducción 

del dolor, el sufrimiento y las carencias, que en el desarrollo de capacidades 

individuales y colectivas. Tras realizar una búsqueda bibliográfica en las bases de datos 

Medline y PsycInfo combinando “Fibromyalgia” y “wellbeing” (Fibromialgia y 

Bienestar) los resultados son escasos (15 artículos) y tras un análisis de los mismos 

puede observarse que la mayoría se centran en el impacto de variables psicosociales 

positivas en la mejora de resultados de enfermedad (dolor, limitación funcional, 

depresión) y no en la predicción de las variables que realmente contribuyen al bienestar.  

 

La respuesta a esta escasez de estudios puede ser debido a que las emociones 

positivas son menos numerosas y bastante más difusas que las negativas (Ellsworth y 

Smith, 1988). Las emociones positivas se asocian a situaciones que implican 

oportunidad o placer, las cuales son menos frecuentes que aquellas que suponen una 

amenaza y que son las que se acompañan de emociones negativas. Fredrikson (1998), 

señala que existe una emoción positiva por cada tres o cuatro emociones negativas. 

Tanto es así que, las emociones positivas son menos diferenciadas tanto en la conducta 

manifiesta que generan (componente expresivo), como en los cambios fisiológicos que 
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producen, e incluso en el componente experiencial. Además, son emociones menos 

urgentes, intensas e importantes para la supervivencia que las emociones negativas y 

esto repercute en esa difusión a la que Fredrikson hace referencia. A continuación, se 

describen brevemente los estudios encontrados sobre fibromialgia y bienestar. 

 

En relación con el afecto negativo y el bienestar, las emociones recientemente 

más estudiadas son la ira, hostilidad, ansiedad, depresión y estrés, que son los procesos 

emocionales y las reacciones sobre los que más se ha centrado el estudio de su relación 

como consecuencia de alteraciones en el bienestar en fibromialgia (Cosci et al., 2011; 

Hawtin y Sullivan, 2011; Zettel-Watson et al., 2011). Estos estudios ponen de 

manifiesto que con posterioridad a la intervención, los sujetos adquieren mayor 

conciencia de las actitudes positivas sobre sí mismos, siendo éstas las que funcionan 

como variables predictoras de los síntomas de ansiedad, y la depresión. Zautra et al. 

(2005) han realizado un estudio para observar las alteraciones en el proceso de 

regulación emocional en pacientes con fibromialgia en comparación con personas sanas. 

Los resultados demuestran que las emociones negativas y el uso de estrategias de 

evitación emocional fueron elevadas en 40 pacientes de fibromialgia, en comparación 

con el grupo de pacientes sanos. Además, los pacientes con fibromialgia obtuvieron 

puntuaciones muy bajas en emociones positivas presentando una gran dificultad para 

identificar sentimientos y, consecuentemente, una alta puntuación en la variable 

alexitimia. El malestar psicológico que sufren tienden a etiquetarlo como enfermedad 

física y tienden a desarrollar una mayor proporción de trastornos psicopatológicos y 

psicofisiológicos (Martínez-Sánchez, 1997), frente al grupo de pacientes sanos (Zautra 

et al., 2005). 

 

Anema et al. (2009) llevaron a cabo un estudio con 58 mujeres con FM 

analizando las relaciones entre la variabilidad del patrón de síntomas, la incertidumbre, 

el bienestar espiritual y psicosocial y la adaptación de los individuos con síndrome de 

fibromialgia. En sus resultados se detectó una relación significativa entre la variabilidad 

del patrón de síntomas y la incertidumbre, y entre la incertidumbre y la mala adaptación 

psicosocial; el bienestar espiritual moderó la relación entre la incertidumbre y 

adaptación psicosocial. El optimismo como variable predictora para el bienestar y la 

calidad de vida en personas con FM también ha sido objeto de estudio (Belcher, 2009; 

Huber et al., 2008; Anema, 2006; Broderik, 2005). Estudios como el de Remor (2007), 
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centrados en enfermedades crónicas, demuestran que las fortalezas de carácter, o 

habilidades personales como el optimismo, un sentido de control personal y la 

capacidad para encontrar significado a las experiencias de la vida, se asocian a una 

mejor salud mental. Dichas características han sido descritas como factores de 

protección y resistencia contra la adversidad y la enfermedad, pues podrían facilitar una 

adecuada evaluación y afrontamiento de los cambios o dificultades de los sucesos 

vitales ocurridos en la vida y parece que podrían aumentar la supervivencia en personas 

con una enfermedad crónica o en situación final de vida.  

 

 El optimismo, la autoestima, la personalidad resistente y el apoyo social 

percibido son recursos fundamentales en un correcto afrontamiento de la enfermedad 

(Belcher, 2009; Van Uden-Kraan et al., 2008). Se ha visto que la presencia de 

emociones positivas reflejan un mejor funcionamiento físico y menor sintomatología 

clínica en la FM (Arnold et al., 2006; Hassett et al., 2000; 2008; Porter-Moffitt et al., 

2006; Suhr, 2003). Además, las emociones positivas juegan un papel importante en la 

recuperación de los episodios dolorosos en la FM. Así, las experiencias positivas y el 

afecto positivo en la FM se plantean como un punto clave en la preservación de la 

calidad de vida y funcionamiento físico de estas pacientes. Aprender maneras 

apropiadas de regulación emocional puede ayudar directamente al manejo del dolor y la 

sintomatología. Broderick (2005) señala que los pacientes con 

fibromialgia experimentan beneficios a corto plazo en las variables psicológicas y de 

salud a través de la expresión emocional de las experiencias traumáticas personales. Es 

necesario señalar que la expresión emocional es entendida como la exhibición externa 

de emociones, ya sean estas positivas o negativas, e independientemente de que el canal 

usado para su expresión sea facial, vocal o gestual (Kring, Smith, Neale, 1994). 

 

En esta línea, el  bienestar como variable evaluada a largo plazo ha sido 

estudiada por Havermark y Langius  (2006) quienes llevaron a cabo un programa de 

terapia física y un programa educativo para 240 pacientes con FM. Los resultados 

mostraron una mejora significativa en el bienestar y la calidad de vida en varios de los 

síntomas (dolor, fatiga, limitación funcional) cuando se comparan antes y después. 

Después de las revisiones realizadas, se puede afirmar que la Fibromialgia está 

constituida por una gran heterogeneidad de síntomas que afectan a diferentes disciplinas 

de la salud y al existir múltiples y diversos factores predisponentes, necesita, como se 



76 

 

detallará en el siguiente capítulo, de un enfoque terapéutico integral, que influya sobre 

los diferentes sistemas implicados. Así pues y en lo que respecta a la respuesta al 

diagnóstico de una enfermedad crónica como es la Fibromialgia, podemos decir que 

siempre tiene implicaciones psicológicas y sociales complejas. La gran cantidad de 

aspectos psicosociales que deberían formar parte del cuidado integral de la enfermedad, 

surge de las respuestas individuales de los pacientes, las familias, los amigos y la 

sociedad, frente al diagnóstico y al pronóstico. Para mejorar el estado de salud y 

bienestar en personas con FM se necesita realizar una intervención desde un abordaje 

interdisciplinar desde todos los síntomas (principalmente el dolor), el impacto físico, el 

impacto emocional y el impacto psicosocial. Cualquiera que sea el resultado de la 

enfermedad, el objetivo que se pretende es, en definitiva, mejorar la calidad de vida de 

estos pacientes.  
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3.INTERVENCIONES PSICOSOCIALES EN FIBROMIALGIA 

 

La Fibromialgia, por tratarse de un trastorno con variada sintomatología y con 

una considerable comorbilidad con otros trastornos psiquiátricos y físicos, como 

veremos a lo largo de este capítulo, exige aunar esfuerzos desde el ámbito sanitario para 

plantear los diversos abordajes terapéuticos que permitan abordar este problema de 

salud de una manera integral. De estos abordajes terapéuticos, la farmacología, el 

ejercicio físico y las terapias psicológicas parecen mostrarse como las alternativas más 

eficaces (Burckhardt, 2006; Hauser et al., 2009; Marcus, 2009; Munguía, Alegre, 

Serveto y Legaz, 2007; Rivera et al., 2006; Van Koulil et al., 2007). Aunque el objetivo 

de esta tesis doctoral es evaluar la eficacia de los programas de intervención 

interdisciplinar en pacientes con FM y concretamente, la aportación de la Terapia 

Ocupacional a los mismos, se hace necesario realizar un recorrido a través de la 

literatura científica para llevar a cabo un breve análisis de todos los tipos de 

tratamientos (farmacológicos o no farmacológicos) que con mayor frecuencia, son 

utilizados en  la actualidad para abordar esta problemática. 

 

3.1 INTERVENCIONES HABITUALES EN FIBROMIALGIA 

  Si comenzamos por los tratamientos farmacológicos, es importante destacar 

que son eminentemente sintomáticos y, por tanto, no resuelven la enfermedad. Además, 

todo fármaco tiene efectos adversos como hecho probable y la FM es una enfermedad 

crónica que requerirá un tratamiento prolongado. Se ha comprobado que las terapias 

farmacológicas de duración prolongada en el tiempo (en enfermos crónicos) pueden 

causar alteraciones colaterales sobre el aparato gastrointestinal e hígado que deben 

evitarse (Goldenberg et al., 2004).  Además, en la práctica clínica (Gelman et al., 2002; 

Hadhazy et al., 2000), se observa cómo hay pacientes que responden de manera 

individual a los diferentes fármacos y cómo la mayoría de los pacientes consume 

habitualmente analgésicos y antiinflamatorios para el alivio temporal de los síntomas 

de dolor, por lo que finalmente en las consultas médicas se instaura un patrón de 
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manejo farmacológico muy individualizado y variable en el tiempo en función de la 

evolución de los síntomas. 

Ahora bien, esto no quiere decir que cuando surge un brote de dolor o cuando 

existe comorbilidad, como puede ser, un episodio de depresión mayor, los fármacos no 

sean de utilidad, sino que deben ser aplicados dentro de las alternativas al tratamiento 

de la FM. Sin embargo, a largo plazo, el objetivo más óptimo debería de ser reducir al 

máximo la medicación y potenciar otras terapias alternativas a las farmacológicas, o la 

utilización combinada de ambas. Como veremos más adelante, una buena educación 

sanitaria del papel real de los fármacos en la FM y de la posibilidad de beneficiarse de 

intervenciones multi e interdisciplinares es crucial para los pacientes con FM.  

 

En la actualidad, no existe una pauta farmacológica clara que beneficie a todas 

las pacientes (Häuser et al., 2009; Goldenberg et al., 2004). Se dispone de pautas 

generales que pueden beneficiar a algunas pacientes, pero que pueden no ser 

completamente eficaces en otras. Los fármacos que han demostrado mayor evidencia de 

eficacia son la Amitriptilina, la Ciclobenzaprina, el Tramadol, los Inhibidores Selectivos 

de la Recaptación de la Serotonina (ISRS) y algunos anticonvulsivantes o potenciadores 

analgésicos (Goldenberg et al., 2004). A continuación se describen brevemente los 

estudios más relevantes relacionados con la eficacia de los tratamientos farmacológicos 

hasta el momento utilizados en FM.  

 

Los fármacos antidepresivos: La amitriptilina (AT) es el fármaco 

antidepresivo que mayor apoyo empírico ha mostrado. A dosis bajas, consigue una 

clara mejoría de la calidad del sueño y una moderada reducción del dolor (Goldenberg 

et al., 1986, 2004), aunque su efecto es limitado en el tiempo y no se mantiene a medio 

plazo, momento en el cual no es superior al efecto del placebo (Carette et al., 1994). La 

combinación de este fármaco con fluoxetina ha mejorado el curso de la sintomatología 

en algún trabajo (Wolfe et al., 1994; Goldenberg et al., 1996), especialmente si existen 

síntomas depresivos asociados, y ha demostrado ser más efectiva que el efecto de 

ambos fármacos por separado, aunque en la mayoría de los ensayos ni los inhibidores 

selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS,) ni el citalopram han sido útiles en el 

alivio de los síntomas (Norregaard et al., 1995). 
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A través del meta-análisis realizado por Häuser et al. (2009), se concluye que 

algunos fármacos del grupo de los antidepresivos mejoran además de la depresión, 

síntomas tales como el dolor, la fatiga, el sueño y la calidad de vida en pacientes con 

FM. Se distinguen tres grupos de antidepresivos utilizados con frecuencia en 

Fibromialgia: Antidepresivos Tricíclicos (AT), ISRS e Inhibidores de la Recaptación de 

Serotonina y Noradrenalina (IRSN). Se cree que los AT poseen efectos beneficiosos 

debido a su acción inhibitoria de la recaptación de serotonina y posiblemente de la 

noradrenalina (Leventhal, 1999). Varios autores han documentado el alivio de los 

síntomas en mujeres con FM tras la administración de Amitriptilina, siendo éste  el 

antidepresivo más ampliamente estudiado (Carette et al., 1986; Goldenberg et al., 1986; 

Scudds et al., 1987; Jaeschke et al., 1991). Los estudios que valoran la eficacia de los 

ISRS como tratamiento de la FM se han centrado en la administración de Fluoxetina. 

Sin embargo, existe controversia en los resultados, ya que hay autores que encuentran 

beneficios tras el tratamiento con dicho fármaco en pacientes con FM (Geller, 1989; 

Finestone y Ober , 1990; Arnold et al., 2002), mientras que otros que no hallan ninguna 

mejoría (Cortet et al., 2008; Wolfe et al.,1994). A este respecto, Arnold et al. (2002) 

señalan mejoras significativas en la puntuación total del FIQ (Fibromyalgia Impact 

Questionarie), así como mejoras en la puntuación de percepción de dolor, fatiga y 

depresión tras el tratamiento con Fluoxetina (<80 mg/día), en un estudio controlado y 

randomizado. El dolor de los puntos gatillo no mejoró en este estudio.  En este caso, la 

combinación de Fluoxetina (20 mg/día) y Amitriptilina (25 mg/día) mejoró la 

sintomatología de la FM más que cualquiera de los dos por separado (Goldenberg et al., 

1996).  

 

Otro de los fármacos utilizados en el tratamiento de la FM son los 

anticonvulsionantes o antiepilépticos. La pregabalina (un antiepiléptico), resulta ser 

uno de los medicamentos aprobados por la Food and Drug Administration (FDA) de 

Estados Unidos, para el tratamiento de la fibromialgia, que se ha mostrado eficaz para 

aliviar algunos síntomas; no obstante, la propia FDA reconoce la posibilidad de diversos 

efectos secundarios como mareos, somnolencia y ganancia de peso, e incluso se ha 

llegado a señalar riesgo de suicidio entre pacientes que toman pregabalina y gabapentina 

(Marcus, 2009).  A este respecto, otro meta-análisis realizado por Häuser et al. (2009) 

publicado en la revista Pain, evalúa específicamente el efecto de estos medicamentos en 

el tratamiento de la FM, concluyendo que existe una fuerte evidencia de que ambos 
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fármacos reducen significativamente el dolor, mejoran el sueño y la calidad de vida 

(Marcus, 2009; Crofford et al., 2004; Arnold et al., 2007).  

 

Dentro del grupo de los analgésicos, los fármacos que han sido más empleados 

en la FM son el Tramadol, los AINES (aintiinflamatorios no esteroideos), la 

Lidocaína (anestésico) y los Opioides. El Tramadol es el único fármaco del grupo de 

los analgésicos que ha demostrado tener eficacia para el tratamiento de la FM 

(Goldenberg et al., 2004). En un estudio doble ciego, randomizado, con grupo 

experimental y placebo en 100 pacientes con FM se demostraron mejorías en 

puntuaciones de dolor en el grupo que recibió tratamiento con Tramadol (Russell et al., 

1997; Russell, 1998). En esta misma línea, Biasi et al. (1998) realizaron otro estudio 

randomizado y controlado, doble ciego, en el que se comparó Tramadol intravenoso y 

placebo (Biasi et al., 1998). Se observó una disminución significativa de las 

puntuaciones de dolor en el grupo de pacientes con FM que recibió Tramadol aunque el 

número de puntos dolorosos no disminuyó en ninguno de los dos grupos. Russell  et al. 

(2000) publicaron 3 años después de su primer estudio con Tramadol, otro estudio 

aleatorizado y controlado, implicando a mayor número de pacientes. No existe clara 

evidencia científica de que los AINES ni los corticoesteroides sean efectivos en el 

tratamiento de la FM (Clark et al., 1985; Goldenberg et al., 2004).  Continuando con el 

uso de los anestésicos, existen estudios que han investigado los efectos de la Lidocaína 

en la mejora del dolor de los puntos gatillo en pacientes con FM.  Se han encontrado 

mejoras significativas en la intensidad del dolor y amplitud de movimiento después de 

un tratamiento de dos semanas con inyecciones de Lidocaína en múltiples puntos 

dolorosos (Hong y Hsueh, 1996). Finalmente, señalar que, en su conjunto, los estudios 

realizados no aportan evidencia científica que soporte la eficacia de los analgésicos 

opioides en el tratamiento de la FM (Goldenberg et al.,2004). Se sugiere que se 

empleen cuando la terapia con otros agentes ha fracasado, ya sea por ineficacia del 

tratamiento, efectos secundarios, toxicidad u otros. Los analgésicos opioides son una 

opción cuando existe dolor persistente, moderado o severo, y no relacionado con 

cáncer. Un problema añadido es el desarrollo de tolerancia y dependencia en la mayoría 

de los casos, especialmente ante tratamientos de larga duración (Leventhal, 1999). 

 

Tal como se ha mencionado al inicio del capítulo, aunque en el tratamiento de la 

Fibromialgia son utilizados los fármacos de manera habitual, como medio paliativo 
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para la mejora de los síntomas de la enfermedad, la farmacología  no es el único 

tratamiento ni el más efectivo. Las terapias no farmacológicas comprenden todas 

aquellas intervenciones que no tienen en los fármacos su objeto de interés ni su medio 

de intervención. En el ámbito de la fibromialgia y tal vez debido a la propia etiología 

desconocida de la enfermedad,  existen diferentes modalidades terapéuticas no 

farmacológicas  llevadas a cabo como hemos dicho, ante la ausencia de un tratamiento 

único y definitivo. Se describen a continuación las intervenciones no farmacológicas 

que han  demostrado su eficacia en el tratamiento de la FM (información y educación, 

ejercicio físico y terapias psicológicas).  

 

La información y educación acerca de la FM forma parte de las modalidades 

terapéuticas que suelen llevarse a cabo con otras modalidades de tratamiento (Gowans 

et al., 1999; Rivera et al., 2004; Thieme et al., 2003; Buckelew et al., 1998; Vlaeyen et 

al., 1996). Diferentes autores apuntan a que esta modalidad de tratamiento y la Terapia 

Cognitivo-Conductual actúan de forma similar y que la combinación de ambas produce 

efectos sinérgicos al mejorar los efectos de cada tratamiento por separado (Goldenberg, 

1999; Calabozo, 1998).  

 

Goldenberg (2003, 2004) destaca que los tratamientos educativos están basados 

en explicar al paciente y a sus familiares lo que implica la fibromialgia (síntomas, 

evolución, tratamiento, etc.) con lo que se evita la información distorsionada que 

ocasionaría a su vez, creencias erróneas referidas a la enfermedad. Esta información 

puede ofrecerla el propio profesional que hace el diagnóstico, bien de manera 

individual o en sesiones grupales.  

 

 Autores como Van Koulil et al. (2007) incluyen, además de módulos 

informativos, otro tipo de componentes como la información sobre el automanejo 

activo del dolor, el afrontamiento, las técnicas de relajación, la importancia de la 

actividad física y el apoyo social, y las estrategias individuales para el cambio 

conductual. Dado que las iniciativas que se centran únicamente en la información y 

educación tienen menos efecto sobre el dolor, la incapacidad o el estado de ánimo 

cuando son impartidos de manera aislada, su combinación con otro tipo de intervención 

psicológica y con ejercicio físico contribuye a incrementar su eficacia.  
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En esta misma  línea, Pfeiffer et al. (2003) llevaron a cabo un programa de 

educación pero con la diferencia de que era impartido de modo multidisciplinar, con la 

participación de diferentes profesionales. Los resultados ponen de manifiesto mejorías 

en el impacto de la fibromialgia, que se mantenían un mes después de la finalización de 

la intervención. Es importante destacar  que este programa estaba compuesto, además 

de por la  información básica acerca de la fibromialgia, por técnicas cognitivo-

conductuales (dieta, conductas de dolor, afrontamiento del estrés, estilos de 

comunicación y relajación), terapia ocupacional y terapia física (técnicas posturales, 

ejercicio aeróbico, estiramientos y fortalecimiento). Los grupos de intervención 

educativa también han sido utilizados como complemento del ejercicio físico dentro de 

los programas de intervención multidisciplinar (Burckhardt et al., 1994; Cedraschi et 

al., 2004; King, Wessel, Bhambhani, Sholter y Maksymowych, 2002; Mannerkorpi, 

Nordeman, Ericsson y Arndorw, 2009), como se describirá en un epígrafe posterior. En 

conclusión, los programas educativos suelen ser eficaces en el tratamiento de la 

fibromialgia, para mejorar la autoeficacia, el afrontamiento del dolor y la calidad de 

vida, aunque en la mayoría de las ocasiones se combinan con la terapia psicológica 

propiamente dicha. 

 

Otra de las intervenciones no farmacológicas consideradas en el tratamiento de 

la fibromialgia es el ejercicio físico.  El ejercicio aeróbico, dentro de la modalidad de 

ejercicio físico, es el que ha demostrado unos resultados mejores (Rivera, 2011), ya que 

ha demostrado ser reductor del dolor y de las alteraciones del sueño y reestablecedor de 

la calidad de vida, además de convertirse en el factor que mejor predice el buen curso 

del trastorno. Las terapias de actividad física aeróbicas incorporan técnicas como el 

acondicionamiento físico, la tonificación y estiramiento muscular y la flexibilidad 

articular, practicadas de forma regular (Goldenberg, 1999, 2004; Hadhazy et al., 2000; 

Mannerkorpi, 2005; Sim y Adams, 2002). Su objetivo terapéutico es la reducción de las 

repercusiones del trastorno, como son el dolor, la fatiga, la pérdida de la forma física, 

las alteraciones del sueño, la debilidad muscular, la incapacidad funcional o física, la 

pérdida de energía y la limitación de las actividades sociales. McCain et al. (1988) 

fueron de los primeros en demostrar la superioridad del entrenamiento cardiovascular 

sobre los ejercicios simples de flexibilidad articular en un grupo de 42 sujetos que 

recibieron 60 sesiones de entrenamiento durante cinco meses. Consiguieron mejorar la 



83 

 

forma física, aumentar el umbral de sensibilidad al dolor y reducir el número de puntos 

fibromiálgicos.  

 

Pöyhiä et al. (2001)  evaluaron anualmente durante 3 años a 59 mujeres que 

padecían FM. Las pacientes tendieron a reducir el uso de fármacos e incrementaron la 

utilización de terapias alternativas en el segundo y tercer año. El ejercicio físico fue 

percibido como la ayuda más eficaz para calmar el dolor. Gowans et al. (1999) 

combinaron el ejercicio  físico con la educación en la FM y compararon los resultados 

con otro grupo (en lista de espera/grupo control) que no recibió este tratamiento. A 

corto plazo, mejoraron tanto la resistencia cardiovascular como el bienestar, la fatiga y 

la autoeficacia, aunque algunos de esos cambios no lograron mantenerse a medio plazo. 

También a corto plazo, Martin et al. (1996) demostraron la mayor eficacia de un 

programa intensivo de seis semanas de ejercicio aeróbico, flexibilidad y estiramientos 

respecto a un programa de relajación. Richards y Scott (2002) en uno de los pocos 

estudios de seguimiento a largo plazo, obtuvieron mejorías clínicamente significativas 

en el número de puntos, capacidad funcional y bienestar en una muestra amplia de 

sujetos que habían sido sometidos a un programa gradual de ejercicio aeróbico en 

contraste con un grupo que sólo recibió relajación. Estos resultados se mantuvieron un 

año después. El estudio de seguimiento más largo fue el dirigido por Wigers (1996) que 

analizó hasta cuatro años después los cambios que habían ocurrido en tres muestras de 

pacientes con FM: una que recibió entrenamiento cardiovascular, otra que recibió 

técnicas psicológicas para el manejo del estrés y la tercera que recibió el tratamiento 

médico habitual. Concluyó que la práctica y el mantenimiento de actividad física diaria 

y moderada predecía un mejor curso del trastorno que la ausencia o práctica puntual de 

ejercicio o que el haber recibido las otras modalidades terapéuticas  

 

La motivación y la adherencia al tratamiento son imprescindibles en este tipo de 

programas, por lo que Ramsay et al. (2000) las pusieron a prueba en un estudio 

aleatorizado con 74 pacientes. Contrastaron los efectos de un programa de ejercicio 

aeróbico supervisado en grupo y de un programa de ejercicio en casa no supervisado y 

ninguno de los grupos obtuvo mejorías significativas en ninguna de las variables. La 

mayor parte de los estudios revisados ofrecen evidencia empírica a favor del 

entrenamiento aeróbico o cardiovascular en la recuperación de los síntomas físicos y 

psicológicos de la FM. Sin embargo, es complicado conocer el efecto concreto de estas 
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terapias físicas pues la intensidad y duración de los programas varía de un estudio a 

otro (Sim y Adams, 2002; Rivera et al., 2004, 2011).  

 

Otros de los tratamientos no farmacológicos más utilizados en fibromialgia son 

los tratamientos psicológicos basados en la Terapia cognitivo-conductual. Dado que el 

programa interdisciplinar que será analizado como objetivo fundamental de la presente 

tesis doctoral combina la Terapia cognitivo-conductual con técnicas de terapia 

ocupacional, dedicaremos el siguiente epígrafe a la explicación más detallada de esta 

aproximación terapéutica.   

 

3.2.TRATAMIENTOS PSICOLÓGICOS BASADOS EN LA TERAPIA 

COGNITIVO CONDUCTUAL 

El tratamiento psicológico se propone como parte fundamental en el abordaje 

multidimensional de la FM; esto puede ser debido, como veremos a lo largo de este 

apartado,  a que la mayoría de las investigaciones de psicología clínica  relacionada con 

la  FM  concluyen en que éstos pacientes han tenido más trastornos emocionales, un 

repertorio más escaso de estrategias para afrontar el dolor, una red de relaciones 

sociales mucho más escasa y vínculos sociales mucho más negativos que el resto de las 

personas (Nicassio, 2001). La mayoría de las investigaciones señalan que los pacientes 

con FM tienen significativamente más problemas psicológicos que los grupos de 

control sanos y los pacientes con trastornos de dolor crónico con enfermedades 

estructurales como la artritis reumatoide (Yunus, Celiker y Aldag, 2004; Okifuji y 

Turk, 2002).  

Desde el punto de vista psicológico, el objetivo del tratamiento debe ser el 

ayudar a la persona afectada a controlar los aspectos emocionales como la ansiedad y la 

depresión, los aspectos cognitivos, y los conductuales y sociales que pudieran estar 

agravando el cuadro clínico. De igual manera se persigue con este tipo de tratamiento 

que el paciente modifique sus creencias sobre la enfermedad y aprenda técnicas de 

afrontamiento que le permitan responder adecuadamente al dolor y otras 

manifestaciones clínicas.  

De lo anteriormente descrito se puede deducir que existen evidencias claras de la 

eficacia de las terapias psicológicas en pacientes con fibromialgia ( ver Tabla 2), desde 
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diferentes perspectivas (Biurrún ,Fernández y Jusué, 2002; Buckelew, Conway y Parker, 

1998; Collado et al., 2001; Drexler et al., 2002; García-Bardón, Castel-Bernal y Vidal-

Fuentes, 2006; Gelman, Lera, Caballero y López, 2002; Nielson y Jensen, 2004; 

Nielson, Walker y McCain, 1992; Soares y Grossi, 2002; Turk et al., 1998; Van Santen, 

2002), aunque entre las más eficaces se incluyen la Terapia Cognitivo Conductual 

(TCC) y la Terapia Conductual Operante (TCO). 

 Cuevas (2010) considera necesario señalar, para el caso específico de la 

fibromialgia, que aunque ambas terapias conservan aspectos comunes, tienen también, 

aspectos claramente diferenciadores. La TCO, está centrada en la  modificación de las 

contingencias de reforzamiento que mantienen las conductas de dolor,  incluye 

elementos como incremento de actividad, la reducción del reforzamiento de las 

conductas de dolor por parte de otros, y la disminución de la medicación. La TCC sin 

embargo,  centra su intervención en la función de las expectativas y creencias 

desadaptativas de los pacientes, es decir, en las variables cognitivas que mantienen y 

empeoran los síntomas y la discapacidad, por lo que, el objetivo primordial será cambiar 

las disfunciones cognitivas que presenta la persona (Thieme et al., 2006). La TCC 

mejora la percepción del dolor y los niveles de depresión (Bayley et al., 2010; Thieme 

et al., 2006; Thieme y Gracely, 2009; Wiger et al., 1996), además de la sensación de 

fatiga y el funcionamiento físico (Thieme y Gracely, 2009; Willians et al., 2002).  

Los dos meta-análisis más recientes realizados para valorar los efectos de las 

diferentes intervenciones psicológicas en el ámbito de la fibromialgia son el de 

Bernardy et al. (2010) y el de Glombiewski et al. (2010).  Bernardy et al. (2010), llevan 

a cabo un meta-análisis centrado en el empleo de la TCC. Glombiewski et al. (2010) 

realizan un meta-análisis sobre la eficacia de los tratamientos psicológicos en FM a 

corto y a medio-largo plazo. Los resultados ponen de manifiesto efectos positivos, 

aunque no muy elevados, en la reducción del dolor tanto a corto plazo como a medio y 

largo plazo.  

Más concretamente,  Bernardy et al. (2010) señalan que el TCC mejora el estado 

de ánimo, el dolor, la fatiga, el sueño, la calidad de vida y la autoeficacia; sin embargo, 

en el seguimiento sólo se mantenían los beneficios en los niveles de autoeficacia. Su 

revisión pone de manifiesto que la TCC tiene efectos positivos sobre la sintomatología 

depresiva (aunque reconoce el sesgo inherente a la valoración de estos resultados), pero 

http://www.painjournalonline.com/article/S0304-3959(10)00356-8/abstract##
http://www.painjournalonline.com/article/S0304-3959(10)00356-8/abstract##
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no concluye efectos significativos en dolor, fatiga, sueño y calidad de vida  ni en el 

post-tratamiento ni en el seguimiento. En los trabajos revisados, se observan igualmente 

diferencias en la autoeficacia tanto en el post-tratamiento como en el seguimiento y 

concluyen que las técnicas operantes contribuyen a la disminución de visitas al médico. 

Actualmente la terapia cognitivo-conductual es la intervención psicológica que 

ha demostrado más eficacia para el tratamiento de la FM (Angst et al., 2006; 

Glombiewski et al., 2010; Lera et al., 2009; Rossy et al., 1999; Stuifbergen et al., 2010; 

Williams y Clauw, 2009).  Incluye una fase educacional que informa al paciente sobre 

la naturaleza del trastorno y el modo en que lo afronta, una fase de adquisición de 

habilidades (aumento de actividades, relajación, solución de problemas, higiene del 

sueño, etc.), y una fase de puesta en práctica, en la que el paciente comprueba y 

optimiza los recursos para controlar los síntomas de la FM. Los pacientes consiguen 

ganar control sobre el impacto del dolor y sobre el funcionamiento físico (Alegre et al., 

2010; Keefe et al., 2001), además de promover el afrontamiento positivo del dolor y el 

funcionamiento social.  

Además, la TCC se ha mostrado como la terapia que muestra mayor eficacia 

sobre el nivel de actividad, incluso por encima del tratamiento farmacológico aislado 

(Glombiewski et al., 2010). El número de sesiones de tratamiento puede variar de 6 a 24 

y se puede aplicar de forma adecuada en grupo, por lo que mejora su eficiencia. Los 

componentes del TCC se han mostrado eficaces en la recuperación de otros tipos de 

dolor, como el lumbar, las cefaleas, el dolor de brazo y hombro y el dolor crónico en 

general. Rivera et al. (2004) compararon un programa de estas características de ocho 

semanas de duración con una combinación de terapia cognitivo-conductual (TCC) y 

educación en el trastorno. Ambos programas consiguieron mejorías significativas en 

capacidad funcional y bienestar físico y emocional a corto plazo, pero estas ganancias 

desaparecieron un año después. 

Nicassio et al. (1997) consiguieron mejorías significativas en síntomas y 

conductas de dolor y en síntomas depresivos con un programa de TCC de diez semanas 

de duración, pero no hubo diferencias significativas con respecto a la condición control, 

consistente en un formato de Educación e Información. La mejoría alcanzada se 

mantuvo durante seis meses. Thieme et al. (2003), pusieron a prueba un programa, 

individual y en grupo, de modificación de conducta en un estudio controlado y 
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aleatorizado de 61 pacientes con FM. El entrenamiento en modificación de hábitos tuvo 

como objetivo reducir el uso de la medicación, aumentar la actividad corporal, reducir 

la interferencia del dolor sobre el trabajo, ocio, actividades sociales y actividades 

familiares y mejorar las habilidades de relación interpersonal. Se realizó a diario durante 

cuatro horas y a lo largo de cinco semanas. Los sujetos que recibieron este tratamiento 

vieron reducida la intensidad del dolor, el malestar emocional y aumentaron su 

capacidad de control, manteniéndose las mejoras quince meses después de finalizado el 

tratamiento. En otro estudio longitudinal a largo plazo, White y Nielson (1995) 

observaron que la muestra que había recibido TCC en el tratamiento de la FM mantuvo 

las ganancias obtenidas en la capacidad de control del dolor treinta meses después. 

Dentro de las técnicas más comúnmente empleadas en la aplicación de la TCC a la FM 

destacan la técnicas centradas en la disminución de la respuesta fisiológica (como es el 

caso de las distintas técnicas de relajación, visualización, respiración, biofeedback), y 

las técnicas dirigidas al control y modificación de las respuestas cognitivas 

(reestructuración cognitiva) tanto en general (con el objetivo de disminuir los efectos 

del estrés y la sintomatología asociada), como especialmente aplicadas al manejo de la 

experiencia dolorosa. En menor medida, se han aplicado tratamientos estrictamente 

conductuales para la extinción de conductas de dolor y la mejora del sueño. Igualmente, 

el entrenamiento en técnicas de asertividad, habilidades sociales y solución de 

problemas han sido técnicas utilizadas en las intervenciones psicológicas, aunque en una 

proporción claramente menor a las primeras. En cuanto a los resultados obtenidos, la 

mayoría de las intervenciones, tal y como ponen de manifiesto los meta-análisis 

comentados, resultan más eficaces en la mejora de la sintomatología afectiva asociada 

(ansiedad y depresión) y en la limitación funcional  que en la mejora de la experiencia 

dolorosa en sí misma, siendo este último un objetivo todavía pendiente al que deben 

dedicarse mayores esfuerzos. Lo que sí han sido probados son los beneficios de la 

intervención psicológica en las variables de interés psicológico que hemos comentado al 

inicio de este capítulo. 
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Tabla 2. Estudios donde se emplea intervención psicológica para pacientes con FM. 

AUTOR/ES  TÉCNICAS EMPLEADAS RESULTADOS OBTENIDOS MUESTRA FM 

Biurrún, 

Fernández y 

Jusué, 2002. 

Programa de Autodominio de dolor de H.C Philips. Eficacia del manejo del dolor en el cambio de 

las creencias de control sobre el mismo. 

Incremento de la autoeficacia en el control 

sobre el dolor. 

68 (40 mujeres y 28 

hombres) 

Buckelew, 

Conway y 

Parker, 1998. 

Entrenamiento en relajación: biofeedback. Si la técnica se aplicaba complementariamente 

a los programas de educación y entrenamiento 

físico, se conseguían los mejores resultados, 

aunque modestos, que se mantenían hasta dos 

años después del fin del tratamiento. 

119 mujeres 

Collado et al., 

2001. 

 Terapia cognitivo-conductual: técnicas de entrevista 

motivacional, técnicas de autocontrol emocional 

mediante relajación muscular progresiva de Jacobson y 

biofeedback, modificación de las conductas relacionadas 

con el patrón de conducta de propensión al dolor, 

técnicas de distracción, reestructuración cognitiva y 

entrenamiento en asertividad. 

Mejora dolor, ansiedad, depresión y  capacidad 

funcional. Al alta, el 73% de los pacientes se 

reincorporó a su trabajo. 

36 mujeres 

Drexler et al., 

2002. 

Entrenamiento en biofeedback. Mejora de los síntomas, el dolor y la calidad de 

vida. 

24 mujeres 

García-Bardón, 

Castel-Bernal y 

Vidal-Fuentes, 

2006. 

Psicoeducación, técnicas cognitivas, psicoterapia de 

grupo, psicoterapia individual. 

 

 

Mejoría en ansiedad, depresión, percepción del 

dolor, alteraciones del sueño, aislamiento social 

y relaciones emocionales. 

73 mujeres 
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AUTOR/ES  TÉCNICAS EMPLEADAS RESULTADOS OBTENIDOS MUESTRA FM 

Gelman, Lera, 

Caballero y 

López, 2002 

Técnicas de relajación: respiración abdominal y 

relajación progresiva. 

Técnica de visualización y control cognitivo del dolor, 

Pautas para la higiene del sueño y la planificación de 

actividades. 

Reestructuración cognitiva  y aprendizaje de habilidades 

sociales. 

 

Reducción del malestar emocional y de la 

afectación de la FM.  

21 mujeres 

Nielson y 

Jensen, 2004. 

Terapia Cognitivo-Conductual: reducción de conductas 

de dolor, entrenamiento en asertividad, relajación, 

educación del dolor. 

Cambios en las creencias de dolor y 

afrontamiento en fase post y seguimiento. 

Reducción del malestar emocional. 

198 mujeres 

Nielson, 

Walker y 

McCain, 1992. 

Entrenamiento en relajación, técnicas cognitivas, 

ejercicio físico y educación familiar. 

 

Disminución de la severidad del dolor,  

malestar psicológico y conductas de dolor, 

interferencia percibida. 

Aumento del sentido de control en el dolor. 

25 mujeres 

Soares y Grossi, 

2002. 

Entrenamiento en relajación, biofeedback, manejo 

conductual del dolor.  

Técnicas de reestructuración cognitiva y establecimiento 

de metas. 

La intervención conductual mejoró en el post 

las estrategias de afrontamiento para el dolor, 

incapacidad funcional, percepción del dolor y 

calidad de sueño. En el seguimiento, 

únicamente mejoró la calidad del sueño. 

23 mujeres 

Turk et al., 

1998. 

Enseñanza de habilidades para el control del dolor: 

relajación, reestructuración cognitiva, entrenamiento en 

solución de problemas. 

Disminución del dolor percibido y del malestar 

emocional. La mejoría del dolor se asoció con 

bajos niveles de depresión e incapacidad y un 

alto sentido de control. 

67 mujeres 

Van Santen, 

2002. 

Entrenamiento en biofeedback. No existió mejora. 37 mujeres 
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Aunque como hemos señalado, las aportaciones psicológicas en FM más 

habituales, estudiadas y contrastadas, son las derivadas de la Terapia Cognitivo-

Conductual (TCC), es necesario mencionar, aunque sea brevemente, otro tipo de 

terapias denominadas de tercera generación y derivadas de la TCC, que están teniendo 

resultados positivos en FM en la actualidad, aunque se necesite mayor investigación al 

respecto, tal es el caso de la Terapia de Aceptación y Compromiso (TAC) o la Terapia 

de Conciencia Plena (o Mindfulness). Estas terapias se están aplicando en problemas de 

dolor crónico, y los resultados son bastante prometedores. A continuación se va a 

exponer brevemente en qué consisten y algunos de los trabajos en los que se ha 

estudiado su eficacia. 

Vallejo (2007) se refiere a  la denominada tercera generación de la terapia de 

conducta como aquélla que se caracteriza por adoptar una perspectiva más experiencial 

y opta por estrategias de cambio de carácter indirecto, más que las más habituales de 

carácter directo de la primera (centrada en la conducta) y segunda (centrada en las 

cogniciones) generación. Se parte de un planteamiento más global que otorga una 

relevancia al contexto y a las funciones de las conductas, llamando la atención sobre 

aspectos ya existentes pero, tal vez, poco o incorrectamente valorados.  

La Terapia de Aceptación y Compromiso (TAC) emplea procedimientos básicos 

como centrarse 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 aceptan los pensamientos, sentimientos, 

emociones y sensaciones separándolos de la experiencia de dolor crónico (Dahl et al., 

2005; McCracken, 1998,2005). La aplicación de 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). Por otro lado, la Terapia de Conciencia Plena (o Mindfulness) se basa en 

aumentar y atender la conciencia, así como en la aceptación incondicional de nuestros 

pensamientos y sentimientos. Así, cuando surge una experiencia dolorosa, los 

individuos deben atenderla y aceptarla sin juzgarla. Algo que comparte con la terapia 

cognitivo-conductual, es la identificación de los patrones de pensamiento disfuncionales 

y su neutralización mediante la redefinición y reevaluación. Este proceso requiere de un 
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alto grado de auto-observación. Con este tratamiento se persigue que la persona 

aumente su complejidad emocional, lo que significaría poder ser capaz de acceder a 

recursos como el afecto positivo. Sin embargo, a pesar de que esta intervención ha 

resultado positiva para el dolor crónico y otras condiciones médicas (Kabat-Zinn et al., 

1985), aún se tiene que explorar su impacto. En este sentido, diferentes autores llevan a 

cabo distintos proyectos de investigación aplicando este tratamiento en distintas 

poblaciones con dolor crónico (Astin et al., 2003; Zautra et al., 2008; 2010), 

concretamente con Fibromialgia. Asimismo, se utiliza para evitar la prevención de 

recaídas por depresión (Kabat-Zinn, Lipworth y Burney, 1985; Segal, Williams y 

Teasdale, 2002; Teasdale et al., 2002).  

Los pacientes con dolor crónico suelen experimentar diversas sensaciones 

aversivas de manera continuada, siendo habitual que traten de evitarlas o disminuirlas 

(McCracken, Eccleston y Bell, 2005; Van Middendorp et al., 2008). Las estrategias que 

tratan de controlar el dolor, si bien es cierto que son adaptativas en determinadas 

circunstancias, sobre todo cuando el dolor es agudo o cuando no interfiere en el 

funcionamiento de la persona, podrían representar un problema añadido en otras. Es 

entonces cuando las estrategias de evitación, supresión, reducción o eliminación del 

dolor (disminuir la actividad o aumentar la medicación) empeoran la calidad de vida a 

largo plazo (Kratz, Davis, y Zautra, 2007; McCracken, Eccleston y Bell, 2005; 

McCracken, Vowles y Gauntlett-Gilbert, 2007). Se ha comprobado que la evitación 

emocional, a través de la supresión de emociones, se relaciona con un mayor malestar 

emocional en pacientes con fibromialgia (Van Middendorp et al., 2008), y las 

estrategias relacionadas con la distracción del dolor se asocian con mayor dolor, 

incapacidad y malestar emocional en pacientes con dolor crónico (McCracken y 

Eccleston, 2003).  

 

Una alternativa a esta lucha es la aceptación de las sensaciones aversivas 

(Cuevas, 2010), entendida como la disposición a permanecer en contacto con éstas, sin 

tratar de evitarlas o reducirlas, siempre unido a la implicación en actividades diarias 

reforzantes dirigidas a los valores (McCracken y Eccleston, 2003). De esta manera, en 

el dolor crónico, se trata de que la persona acepte y tome contacto con el dolor, las 

emociones y los pensamientos negativos asociados a él, sin que esto signifique, 
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resignación o pasividad, y dirija sus esfuerzos y su compromiso hacia aquellas acciones 

valiosas (García- Campayo y Rodero, 2009; Esteve y Ramírez, 2003). 

 

En cuanto a los estudios sobre aceptación y dolor crónico, Jacob, Kerns, 

Rosenberg y Haythornthwaite (1993) observaron que las personas que se acomodan al 

dolor, es decir, aquellas que tenían la capacidad para vivir una vida satisfactoria a pesar 

del dolor, presentaron menos sintomatología depresiva y menos conductas de dolor. 

Schmitz, Saile y Nilges (1996) afirman que aquellos pacientes que sustituyen metas 

inalcanzables por otras más alcanzables, informan de menor sufrimiento relacionado 

con el dolor. Asimismo, una mayor aceptación se ha relacionado con menores niveles 

de ansiedad, depresión, dolor e incapacidad, mayor nivel de actividad, mejor estatus 

laboral (Esteve et al., 2007; Kratz et al., 2007; McCracken, 1998; McCracken y 

Eccleston, 2003; Vowles, McCracken y Eccleston, 2007), menor uso de los recursos 

sanitarios y menor consumo de medicación (McCracken, Vowles y Eccleston, 2004). 

Además, la aceptación es una variable predictora de la salud mental (Viane, Crombez et 

al., 2003) y del afrontamiento adaptativo, independientemente de la intensidad del dolor 

o la depresión (McCracken et al., 1999). Existen cada vez más evidencias de la eficacia 

de la TAC en una gran parte de  trastornos psicológicos, como en el caso de la 

depresión, los trastornos de ansiedad o los trastornos de personalidad (Pull, 2008). 

Asimismo, el dolor crónico es uno de los problemas de salud en los que TAC parece ser 

más efectiva (Bailey et al., 2010; Pull, 2008). 

 

En resumen, las terapias contextuales, como la TAC o la Terapia de Conciencia 

Plena, se presentan como una alternativa a las terapias de segunda generación en el 

tratamiento del dolor crónico. Diversos estudios indican que las estrategias dedicadas al 

control y la evitación del dolor, pueden ser contraproducentes y perjudiciales a largo 

plazo en las condiciones de dolor crónico. En muchos casos, la persona dedica tal 

cantidad de esfuerzos en la lucha contra el dolor, el estrés y demás eventos privados 

asociados, que pierde la dirección de su vida, lo que produce un mayor deterioro físico y 

psicológico, fortaleciendo, a su vez, el patrón de evitación. Por el contrario, la 

aceptación, como alternativa a la evitación, siempre como un camino hacia los valores 

personales, disminuye el malestar emocional y aumenta la calidad de vida a largo plazo.  

 



93 

 

Finalmente, conviene señalar algunas de las limitaciones que tienen los 

anteriores trabajos de intervención realizados, a la hora de extraer conclusiones válidas. 

Una de ellas es sin duda las importantes limitaciones metodológicas de la mayoría de 

ellos: los diseños no cuentan con una aleatorización de los sujetos en grupo control y 

experimental, y es difícil mantener medidas de seguimiento por razones tanto éticas 

como coyunturales (es difícil encontrar pacientes que no reciban ningún tipo de terapia 

psicológica, fuera o dentro del sistema sanitario, en muchas ocasiones por parte de las 

asociaciones de ayuda mutua, en un periodo por ejemplo de un año). Igualmente, es 

difícil establecer controles de doble y triple ciego. Por otro lado, dadas las 

características sintomáticas de la población afectada, es difícil conseguir una adecuada 

adhesión terapéutica, oscilando la asistencia a los programas en función de las etapas 

más o menos libres de síntomas. Otro problema añadido hace referencia a las propias 

limitaciones asociadas al diagnóstico de la FM. Como consecuencia de unos criterios 

diagnósticos excesivamente amplios y sin indicadores objetivos, la heterogeneidad de 

los pacientes es tal, que es difícil asegurar la eficacia de las técnicas en poblaciones 

concretas. Esta heterogeneidad se plasma igualmente en los diferentes niveles de 

gravedad de las personas con FM que acuden a los tratamientos psicológicos. Si 

consideramos el hecho de que las personas con FM llegan al sistema sanitario con 

varios años de evolución del problema, la eficacia de las técnicas empleadas viene 

condicionada por el nivel de cronicidad del paciente. Es por ello que,  como se ha 

señalado, la intervención temprana en Atención primaria, una detección precoz del 

trastorno y la identificación y diferenciación de grupos con mayor riesgo, son variables 

claves que hay que cuidar en el diseño de programas de intervención y en la 

interpretación correcta de los resultados. En esta misma línea, García-Campayo et al. 

(2008), en un interesante meta-análisis, ponen de manifiesto que la eficacia del 

tratamiento depende en gran medida del hecho de que las pacientes tuvieran una menor 

edad y que se interviniera lo antes posible en el trastorno. 
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3.3.INTERVENCIONES MULTI-INTERDISCIPLINARES: APORTACIONES 

DESDE LA TERAPIA OCUPACIONAL 

 

La intervención más eficaz para el tratamiento y mejora de la fibromialgia 

depende, como ya hemos visto al principio de este capítulo, de la correcta utilización de 

agentes farmacológicos (Hausser et al., 2009; Marcus, 2009; Goldenberg et al., 2004) y 

de la adecuada complementación con otras modalidades terapéuticas, tales como la 

terapia cognitivo-conductual (TCC), el ejercicio físico y la terapia ocupacional 

(Bernardy et al., 2010; Monsalve, 2004; Turk et al., 1998). Sin embargo, las 

intervenciones farmacológicas son a menudo interrumpidas durante el tratamiento 

debido a los efectos adversos, lo que sugiere que los pacientes con FM desarrollan 

mayor intolerancia a los efectos secundarios de los medicamentos (Marcus, 2009). 

Además, los efectos positivos de la terapia con medicamentos parecen disiparse una vez 

finalizado el tratamiento (van Koulil et al., 2007).  

Tal vez por las anteriores razones, diferentes autores inciden en calificar el 

tratamiento interdisciplinar de estos pacientes como una opción muy válida ya que se 

consiguen mejoras en la calidad de vida y en la adaptación psicológica de los pacientes 

de forma muy importante, sobre todo a medio y largo plazo (Villanueva et al., 2004; 

Selman et al., 2002; Forseth et al., 2002; Collado et al., 2001; Rossy, 1999 ; Turk et al., 

1998, y Bennet, 1996). A este respecto y dado que se requieren múltiples intervenciones 

para el tratamiento efectivo de la fibromialgia, Villanueva et al., (2004) realizan una 

revisión de la literatura (Russel et al., 2000,1995,1991; Wolfe, 1994; Jacobsen et al., 

1991; Quimby et al., 1989; Bennet et al., 1988; Canette, 1986), señalando que muy 

pocos ensayos clínicos con agentes únicos han obtenido resultados positivos en el 

tratamiento de la fibromialgia ya que la mayoría de éstos obtienen resultados de efectos 

moderados y de duración relativamente corta. Para valorar los efectos de las diferentes 

intervenciones multi e interdisciplinares en el ámbito de la fibromialgia, nos 

centraremos tanto en algunos de los meta-análisis y revisiones que se han realizado a 

este respecto como en los estudios específicos que se han llevado a cabo desde este 

enfoque interdisciplinar.  Igualmente, a modo de ejemplo, profundizaremos en algunos 

estudios en particular para analizar las técnicas más habituales y los efectos obtenidos. 

La FM, al estar constituida por múltiples síntomas que afectan a diferentes 
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disciplinas de la salud y al existir múltiples y diversos factores predisponentes, necesita 

de un enfoque terapéutico integral, que influya sobre los diferentes sistemas implicados. 

Ese enfoque terapéutico integral incluye diferentes modalidades; dos de ellas, se 

corresponden con la terapia psicológica (concretamente la TCC) y la Terapia 

Ocupacional. Estas dos modalidades constituyen la base del programa interdisciplinar 

cuya efectividad se pretende poner a prueba en la presente tesis doctoral. Dado que las 

aportaciones psicológicas basadas en la TCC han sido comentadas en el epígrafe 

anterior y su eficacia ha quedado sobradamente demostrada en la FM (Bernardy et al., 

2010; Glombiewski et al.,2010), en este epígrafe desarrollaremos los tratamientos multi-

interdisciplinares que se han llevado a cabo en el abordaje de la fibromialgia, prestando 

una especial atención al papel de la Terapia ocupacional dentro de los mismos. 

 En este contexto, diferentes estudios (Ver Tabla. 3) han demostrado la eficacia 

del tratamiento interdisciplinar, incluyendo la Terapia Ocupacional en los pacientes con 

FM (Henriksson et al., 2004;  Henriksson y Liedberg, 2000; Nielson y Jensen,2004; 

Nielson, Walter y McCain, 1992; Collado et al., 2001; Soares y Grossi, 2002; Turk et 

al.,1998). Es un hecho que la combinación de varias de las modalidades terapéuticas 

disponibles para el tratamiento de los pacientes con FM debe de ser superior al uso de 

cualquiera de ellas en solitario. Cuando se combina la TCC, la terapia ocupacional, el 

ejercicio físico y el tratamiento farmacológico la eficacia del tratamiento mejora y se 

reduce el impacto global de la FM mejorando la calidad de vida del paciente y la 

capacidad para realizar las actividades de la vida diaria (Nielson y Jensen, 2004; 

Nielson, Walter y McCain, 1992; Collado et al., 2001; Henriksson et al., 2004; Soares y 

Grossi, 2002; Turk et al., 1998). 

  Autores como Nielson y Jensen (2004) probaron con 253 sujetos un programa 

individual de terapia física, terapia ocupacional y manejo de medicación opiácea o 

sedativa junto con un programa en grupo de TCC y Educación e Información. Los 

afectados consiguieron mejoría significativa en el control del dolor, la capacidad de 

afrontamiento y en el cambio de las creencias subyacentes, mejoras que perduraron seis 

meses. Collado et al. (2001) consiguieron, en una muestra de pacientes con FM en 

situación de baja laboral, mejoría significativa del dolor, de la capacidad funcional y de 

los síntomas de ansiedad y depresión, además de la reincorporación al puesto de trabajo, 

gracias a un tratamiento intensivo diario durante cuatro semanas consistente en técnicas 

médicas para control del dolor, TCC, terapia física y terapia ocupacional. Bennett et al. 

http://www.painjournalonline.com/article/S0304-3959(10)00356-8/abstract##
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(1996) aplicaron con éxito un programa interdisciplinar, menos intensivo que el 

anterior, y lo siguieron durante dos años. El 70% de la muestra presentó dolor en menos 

de once puntos específicos al fin del tratamiento. Worrel et al. (2001) consiguieron 

mejoras de hasta un 70% en alguna de las medidas registradas gracias a un breve 

formato de tratamiento interdisciplinar intensivo de sólo un día y medio de duración. 

Mason et al. (1997), Vlaeyen et al. (1996), Gelman et al. (2002), Keel et al. (1998) y 

Lera Miguel (2000) han ofrecido evidencia a favor del tratamiento interdisciplinar en la 

FM a partir de estudios controlados. 
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Tabla 3. Estudios de eficacia del tratamiento interdisciplinar incluyendo Terapia Ocupacional en los pacientes con FM  

AUTOR Y 

FECHA 

 

INTERVENCIÓN 

 

 

 

RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

 

Collado Cruz 

et al., (2001) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tratamiento individual y en grupo (máximo 8 personas) de 5 horas diarias durante 4 semanas.  

- Técnicas médicas para el control del dolor, 

-Terapia cognitivo-conductual (técnicas de entrevista motivacional, técnicas de autocontrol 

emocional (relajación muscular progresiva y biofeedback), técnicas de distracción, 

reestructuración cognitiva, y entrenamiento en asertividad, Terapia física (cinesiterapia, 

crioterapia o TENS)  

- Terapia ocupacional (actividades de mantenimiento, entrenamiento progresivo en la capacidad 

funcional del paciente para las actividades cotidianas básicas e instrumentales y de ocio, 

simulación laboral, adquisición de tolerancia física, cognitiva y perceptiva frente al trabajo, 

modificación de los factores de riesgo, rediseño del puesto de trabajo e introducción de ayudas 

técnicas. 

 

Mejora significativa de la sintomatología dolorosa, 

estado emocional y grados de incapacidad. 

Reincorporación laboral  hasta en un 73% de los casos 

Resultados se muestran estables durante el seguimiento 

 

Los programas de tratamiento multidisciplinar mejoran 

el dolor y el sufrimiento, revirtiendo un elevado 

porcentaje de la incapacidad laboral. 

Ahorro de costes económicos. 

 

 

Soares y 

Grossi, 2002 

 

Educativa- 102 horas durante 10 semanas. Examen físico, información sobre la salud, el cuerpo, 

la fibromialgia, dolor, higiene del sueño, estrés, medicación, manejo de crisis, educación 

ergonómica, automanejo y conciencia del cuerpo. Llevada a cabo por Fisioterapeutas y 

Terapeutas Ocupacionales, Médicos, Trabajadores Sociales. 

 

Conductual- 120 horas durante 10 semanas. Entrenamiento en relajación, biofeedback, manejo 

conductual del dolor (en relación con la FM, el estrés y sus reacciones, patrones conductuales que 

aumentan el estrés, actitudes y patrones de pensamiento, resolución de problemas, aspectos 

medioambientales, establecimiento de riesgo, planes y metas para el futuro, mantenimiento y 

recaídas). 

 

 

 

 

 

 

La intervención educativa sin cambios significativos. 

La intervención conductual mejoró en el post las 

estrategias de afrontamiento para el dolor, incapacidad 

funcional, percepción del dolor y calidad de sueño.  

En el seguimiento, únicamente mejoró la calidad del 

sueño. 

La intervención educativa no logró mejoría en ningún 

área evaluada. La educación no resultó una 

herramienta efectiva para resolver o reducir los 

problemas de los pacientes. 

Tiempo corto de duración del programa 

Poca adherencia al tratamiento 

Sin efectividad en el seguimiento de los tres grupos 

(incluyendo el control-lista de espera) 

No hubo estrategias de medición objetiva para 

corroborar las respuestas de los sujetos 
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AUTOR Y 

FECHA 

 

INTERVENCIÓN 

 

RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

Turk et al., 

1998 

 

6 sesiones de medio día durante 4 semanas en grupos de 4-7 personas. 

Sesiones médicas: Monitorización médica y cuestiones sobre la FM, efectos moduladores, 

síntomas físicos y emocionales, investigación reciente y abordajes de tratamiento. 

Terapia física: Sesiones didácticas de entendimiento del condicionamiento físico, capacidad 

aeróbica, resistencia y fatiga y sesiones de ejercicios para mejorar el estado físico (aeróbicos y de 

estiramiento) aumentando los niveles. 

Terapia Ocupacional: Sesiones con discusiones y demostraciones relacionada con el body 

mechanics,  conservación de la energía y actividades graduadas. 

Psicología: Discusión del papel del estrés en el mantenimiento y exacerbación de los síntomas 

físicos y emocionales de la FM y enseñanza de habilidades para su control (relajación, 

reestructuración cognitiva, entrenamiento en solución de problemas) 

 

 

 

Tratamiento eficaz para disminuir el dolor percibido y 

malestar emocional y para mejorar los niveles de 

adaptación al dolor crónico.  

No diferencias significativas en rigidez y sensación de 

estar descansado por la mañana. 

 

El seguimiento comprobó severidad del dolor, 

interferencia, sentido de control, malestar emocional, 

afecto y depresión. No así en discapacidad física, 

ansiedad y depresión  Existió recaída en la fatiga. 

La mejoría del dolor se asoció con bajos niveles de 

depresión e incapacidad y un alto sentido de control. 

Una mejor adaptación psicológica y un ambiente de 

apoyo antes del tratamiento pueden predecir la 

reducción del dolor. 

 

Henriksson et 

al., 2004 

 

Programa 1: 20 sesiones de 1.5hr durante 6 meses. Información, discusiones enfocadas en 

problemas que iniciaban los participantes y sesiones de actividades prácticas. Llevados por un 

médico y 2 TO. 

Programa 2: 3 meses (5 días de intervención). Información y discusión con oportunidad de probar 

ejercicios de agua templada, ejercicios de relajación. Llevados por enfermeras, TO, terapeuta 

físico y trabajador social. 

Programa 3: Programa de rehabilitación durante 10 semanas. Fisiología del dolor, dieta 

balanceada, ejercicios de estrategias de afrontamiento y cognitivas/motivacionales, entrenamiento 

en conciencia corporal, ejercicios de estabilización y coordinación y un ligero masaje.  

Programa 4: 6 semanas. Información, grupos de discusión, terapia física con ejercicios en agua 

templada, relajación y conciencia del cuerpo, Terapia Ocupacional con actividades prácticas de la 

vida diaria con principios de ergonomía y conservación de la energía y adaptación al entorno 

laboral. 

 

Llevado por médico, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta y trabajador social. 

 

 

 

No diferencias claras entre programas 

Poca mejoría en la capacidad para manejar las 

actividades de la vida diaria (FIQ y ASES) 

Mejoría global en la evaluación post y el seguimiento 

de 1 año. 

Disminución de puntos gatillo de dolor, ansiedad, y 

sentimiento de mayor control, indicada también en 

actitudes más positivas, aumento de autoeficacia, y 

capacidad para influir en el dolor. 

Aumentó el número de personas que regresó al trabajo. 

Existió una satisfacción en general de cada uno de los 

programas  

Eficacia de intervenciones breves y poco costosas 
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AUTOR Y 

FECHA 

 

INTERVENCIÓN 

 

 

 

RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

Nielson, 

Walter y 

McCain, 1992 

 

Entrenamiento en relajación (progresiva o biofeedback frontal) 

Técnicas cognitivas (reconceptualización del dolor, reestructuración cognitiva) 

Terapia Ocupacional: Adaptación de actividades, conservación de la energía y actividades de la 

vida diaria. 

Ejercicio físico (aeróbico y de estiramiento) 

Tolerancia y mejora del dolor (graduación de actividades de la vida diaria) 

Educación familiar (con un miembro de su familia, generalmente cónyuge) para facilitar el 

adecuado soporte para el paciente 

Ensayos en Vivo- Regreso a casa para prácticas las diferentes estrategias enseñadas, así como 

problemas. 

 

 

Sin cambios significativos, en los 3 periodos de 

evaluación (pre1, pre2 y post) 

Nielson y 

Jensen (2004) 

 

 

 

 

 

Cuatro semanas, 5 días por semana. 

Manejo físico: ejercicios cardiovasculares, estiramiento y de fuerza muscular. 

Terapia Ocupacional:  Programa de graduación de actividades. 

Terapia Cognitivo-Conductual: reducción de conductas de dolor, entrenamiento en asertividad, 

relajación, educación del dolor 

 

 

 

Cambios en las creencias de dolor, afrontamiento en 

fase post y seguimiento. 

Reducen el malestar emocional, interferencia del dolor.  

Componentes psicológicos importantes en la 

enfermedad. 
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Turk et al. (1998) evaluaron la eficacia de un programa de  tratamiento 

multidisciplinar para el tratamiento de la FM que consistía en 6 sesiones de hora y 

media diaria espaciadas en un período de 4 semanas. Los grupos eran de 4 a 7 pacientes 

que asistían al programa 3 veces a la semana durante la primera semana, y una vez a la 

semana, en las siguientes tres semanas. Cada una de las sesiones de hora y media 

consistían en una combinación de medicina, terapia física, psicología y terapia 

ocupacional.  Los objetivos principales de estas sesiones eran: 

1- Sesiones médicas: dirigidas por un farmacéutico entrenado en medicina 

para el dolor. Además el farmacéutico tenía una sesión individual con 

cada uno de los pacientes monitorizando su medicación y haciendo 

sugerencias sobre el tratamiento. 

2- Sesiones de terapia física: sesiones teóricas diseñadas desde un punto de 

vista interactivo para que los pacientes pudieran mostrar su opinión. Los 

contenidos que se trabajaban eran la mejora de la forma aeróbica, 

ejercicios de fortalecimiento enfatizando sobre la flexibilidad y la buena 

condición física. 

3- Sesiones de terapia ocupacional: sesiones que incluyen debates y 

demostraciones para que entiendan los mecanismos del cuerpo, 

conservación de la energía y la adaptación de las actividades de la vida 

diaria. 

4- Sesiones de psicología: basadas en la Terapia Cognitiva Conductual 

(TCC) dirigidas hacia el papel del estrés como el agente que agudiza la 

sintomatología asociada a la FM.  Además incluye relajación, 

reestructuración cognitiva y el entrenamiento para la resolución de 

problemas. 

 

Los resultados del estudio de Turk et al. (1998) indicaron que el programa de 

tratamiento interdisciplinar es efectivo reduciendo muchos de los síntomas de FM, y 
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que estas mejoras se mantienen al menos durante los 6 meses de seguimiento. Tras 

concluir el estudio, se observa que  la diferencia de resultados obtenidos tras el 

tratamiento sugiere  la necesidad de identificar diferentes subgrupos  dentro de los 

pacientes de FM basándose en características clínicas específicas, lo que sería muy útil 

para potenciar la eficacia del tratamiento. Así, Nielson y Jensen (2004), probó con 253 

pacientes, un programa individual de terapia física, terapia ocupacional y manejo de 

medicación opiácea o sedativa junto con un programa en grupo de TCC y Educación e 

Información, intensivo y ambulatorio cinco días a la semana durante cuatro semanas. 

Consiguió mejoría significativa en el control del dolor, la capacidad de afrontamiento y 

en el cambio de las creencias subyacentes, mejoras que perduraron seis meses. Collado 

et al. (2001), consiguieron, en una muestra de pacientes con FM en situación de baja 

laboral, mejoría significativa del dolor, de la capacidad funcional y de los síntomas de 

ansiedad y depresión, además de la reincorporación al puesto de trabajo, gracias a un 

tratamiento intensivo diario durante cuatro semanas consistente en técnicas médicas 

para control del dolor, TCC, terapia física y terapia ocupacional.  

 

Según el meta-análisis de Rossy et al. (1999), los enfoques no farmacológicos 

han resultado más efectivos en la mejoría de los síntomas que los únicamente 

farmacológicos. A partir de dicho meta-análisis concluyeron que la intervención óptima 

sobre la FM debería incluir específicamente el ejercicio físico y la TCC, además de un 

manejo apropiado de la medicación para las alteraciones del sueño y los síntomas de 

dolor. El hecho de que ninguna de las numerosas modalidades de tratamiento publicadas 

haya conseguido la  remisión independientemente con suficiente consistencia y de que 

los porcentajes de mejora fluctúen entre el 20 y el 50% en función de los subgrupos de 

pacientes, hace recomendar el uso del tratamiento multidisciplinar, aunque el efecto 

diferencial en los distintos resultados de enfermedad (dolor, limitación funcional, 

ansiedad y depresión, entre otros) y la dificultad de mantener los resultados obtenidos a 

largo plazo (ver Tabla 4), plantean el nuevo reto de analizar qué componentes en 

particular y en qué tipo de pacientes, son los mejores predictores de las mejoras 

significativas en cada uno de los resultados de enfermedad considerados. 
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Tabla 4. Estudios de eficacia del Tratamiento Multidisciplinar de la Fibromialgia 

(Adaptado de Lera, 2000)  

 
 INTERVENCIÓN FRECUENCIA 

Y MUESTRA 

CON FM 

MEDIDAS QUE 

MEJORAN 

SEGUIMIENTO RESULTADO 

EN 

SEGUIMIENTO 

Ensayos no 

controlados 

     

Nielsen y 

Jensen, 2004. 

Ejercicio 

aeróbico, TCC, 

TO, Habilidades 

Sociales. 

20 sesiones, 5 

por semana. 

Duración: 6 

meses.198 

participantes. 

Impacto dolor, 

funcionalidad, 

creencias, 

afrontamiento. 

3 y 6 meses. Ligero 

retroceso a la 

línea base. 

Worrel et al., 

2001. 

Educación, 

manejo, TO y 

TCC. 

3 sesiones de 

medio día cada 

una. Duración: 

1 día y medio. 

74 

participantes. 

Intensidad e 

impacto del 

dolor, 

disminución 

del nº puntos 

dolorosos y 

nivel de 

actividad. 

1 mes Se mantienen. 

Bennet et al., 

1996. 

Educación, 

TCC, 

tratamiento 

farmacológico, 

ejercicio 

aeróbico, 

infiltraciones. 

24 sesiones de 

una hora y 

media/4 

días/semana. 

Duración: 6 

meses. 104 

participantes 

Intensidad e 

impacto del 

dolor, 

disminución nº 

puntos 

dolorosos y 

síntomas 

emocionales. 

6,12, 18 y 24 

meses. 

Se mantienen. 

Ensayos 

controlados 

no 

aleatorizados 

     

Keel et al., 

1998. 

Educación, 

TCC, Grupo 

discusión, 

ejercicio 

aeróbico y 

tratamiento 

farmacológico 

15 sesiones de 

dos 

horas/semana. 

Duración: 15 

semanas. 27 

participantes 

Intensidad del 

dolor, síntomas 

asociados, 

nivel de 

actividad y 

adaptación 

emocional. 

3 meses Se mantiene 

solo la mejora 

en intensidad 

del dolor. 

Mason et al., 

1997. 

TCC, 

tratamiento 

médico y 

ejercicio físico. 

24 sesiones de 

6 horas y 

media/6 

días/semana. 

Duración: 4 

semanas. 

21 

participantes. 

Depresión, 

afrontamiento, 

dolor e 

impacto. 

6 meses Se mantienen 

excepto 

depresión. 

Ensayos 

controlados 

aleatorizados 

     

Vlaeyen et 

al., 1996. 

Educación, 

TCC, debate, 

ejercicio 

aeróbico. 

12 sesiones de 

tres horas y 

media/semana. 

Duración: 6 

semanas. 131 

participantes. 

Control y 

afrontamiento 

al dolor. 

6 y 12 meses Se pierden los 

cambios 

conseguidos. 
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Worrel et al. (2001), consiguieron mejoras de hasta un 70% en alguna de las 

medidas registradas gracias a un breve formato de tratamiento intensivo de sólo un día y 

medio de duración. Mason et al. (1997), Vlaeyen et al. (1996), Gelman et al. (2002), y 

Keel  et al. (1998), han ofrecido evidencia a favor del  tratamiento multidisciplinar en la 

FM a partir de estudios controlados. La muestra del estudio de Vlaeyen  et al. (1996) es 

la más extensa y ha mostrado efectos significativos moderados de la TM en relación a la 

lista de espera. En el estudio de Mason et al. (1997), se combinó terapia física durante 

cuatro horas diarias –higiene postural, estiramientos, ejercicios aeróbicos, flexibilidad 

articular, aumento progresivo del ejercicio en bicicleta estática, masajes locales y 

aplicación de hielo, paseo- con TCC y un formato de Educación e Información. Si bien 

los resultados fueron buenos, los cambios conseguidos no se mantenían seis meses 

después de la finalización del tratamiento.  

 

La revisión de los diferentes contenidos abordados en la Terapia Multidisciplinar  y 

especialmente las características, y por lo tanto necesidades, propias de los enfermos 

con fibromialgia, hacen necesario que en este tipo de intervenciones interdisciplinares 

se atiendan los siguientes ámbitos:  

 

Dolor. Está claro que uno de los síntomas distintivos de la fibromialgia es el dolor y 

los cuadros de dolor crónico son el principal motivo de demanda de asistencia sanitaria. 

Es por ello que el dolor ha sido uno de los aspectos más estudiados desde la Psicología 

de la Salud y prácticamente en la mayoría de los tratamientos para la FM con corte 

psicológico se incluye alguna técnica para el control del dolor: entrenamiento en 

relajación, ejercicio aeróbico, y reestructuración cognitiva (Collado Cruz et al., 2001; 

Soares y Grossi, 2002; Turk et al., 1998). 

 

Sintomatología asociada. Estrés. Según distintos autores, desde el inicio  la 

enfermedad coincide con la presencia de estrés físico o psicológico (Peñacoba, 2011; 

Dailey, Bishop, Russell y Fletcher, 1990). Además, es un hecho conocido que esta 

enfermedad suele asociarse a síntomas que a su vez están asociados al estrés (Bennet, 

2009; Dailey et al., 1990): cefaleas tensionales, colon irritable, etc. Y que puede 

agravarse o desencadenarse por él. El hecho de padecer una enfermedad como la FM 

puede percibirse como un estímulo o factor estresante. De hecho, el dolor se considera 

como un fuerte estresor que a la vez puede ser generador de una serie de estresores y 
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molestias al causar incapacidad laboral y por tanto dificultades económicas, alteraciones 

en la limitación funcional y en las relaciones sociales, problemas de sueño, falta de 

apoyo social adecuado y hasta uso excesivo de tranquilizantes y analgésicos. Es por ello 

que varios tratamientos abordan esta temática (Reibel et al., 2001;  Wigers et al., 1996). 

 

Regulación de la actividad. Margallo, Sanjuán, Jonquera y Navas (2005) enfatizan 

en la importancia que tiene desde el punto de la intervención ocupacional, ajustar la 

actividad a la máxima capacidad de la persona, sus necesidades específicas y sus 

circunstancias particulares. La actividad ha de conservar relevancia y carácter práctico, 

de forma que los ajustes deben hacerse para motivar a la persona a continuar 

participando, manteniendo la mejoría y adaptando la tarea al deterioro (Turner, Foster y 

Johnson, 2003). En este sentido, la regulación/adaptación de la actividad en los 

pacientes con FM debe tener en cuenta los siguientes aspectos (Romero y Moruno, 

2003): a) La tarea debe favorecer y mantener una buena postura, b) se debe respetar las 

normas de seguridad para que la actividad no resulte potencialmente peligrosa, c) las 

modificaciones deben ajustarse a las regulaciones en materia de salud y seguridad, d) 

debe ceñirse a la capacidad actual del paciente con FM, a fin de evitar frustraciones y 

mantener al paciente motivado; así mismo se evitará la utilización de actividades 

demasiado fáciles que puedan aburrirle, e) el individuo debe conocer y comprender por 

qué se le pide que realice la actividad de una forma en concreto, que puede ser distinta 

de la norma, f) la modificación o adaptación ha de mantener un efecto más positivo que 

negativo sobre el individuo, g) el terapeuta debe considerar el tiempo necesario de 

modificación, la supervisión requerida mientras se desarrolla la actividad y el 

mantenimiento de cualquier actividad adaptada.  

 

Ansiedad y Depresión. Respecto a la relación entre ansiedad y dolor, se ha 

aceptado que a mayor grado de ansiedad mayor dolor. La ansiedad puede contribuir al 

mantenimiento y exacerbación del dolor, manteniendo constante la intensidad de dolor 

calificándolo como más insoportable. También se han estudiado los círculos viciosos 

ansiedad-dolor, dónde la ansiedad incrementa la percepción dolorosa, al tiempo que la 

percepción contribuye al incremento de la ansiedad, facilitando el círculo (Velasco y 

Écija, 2011). En relación a la asociación entre depresión y dolor, como se ha señalado, 

la literatura es abundante. El dolor y la depresión comparten muchas características 

comunes y existe evidencia de una mayor tasa de cuadros depresivos en pacientes con 
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dolor crónico (Banks y Kerns, 1996). El enfermo con dolor crónico ve disminuida su 

autoestima, presenta alteraciones emocionales, se encuentra menos activo, modifica la 

dinámica familiar, etc. 

 

Quejas y funciones cognitivas.  Diversos estudios han comprobado afectación en 

los diversos aspectos del procesamiento de la información como son la memoria y  la 

atención de los pacientes con FM y dolor crónico (Castel et al., 2008; Antepohl , 

Kiviloog y Anderson 2003; Dick , Eccleston y Crombez  ,2002;  Glass, 2006; Grisard , 

Van der Linden y Masquelier,2002; Esteve , Ramírez y López-Martínez ,2001; Sletvold, 

Stiles y Landrø,1995), debido, entre otras causas, a  que el paciente focaliza toda su 

atención en su proceso doloroso, provocando así una notable disminución atencional 

hacia el resto de sus procesos cognitivos. Diversos autores (Suhr, 2003; Glass et al., 

2005; Hart, Martelli y Zasler , 2000; Pincus , Fraser y Pearce, 1998; Landrø, Stiles y 

Sletvold , 1995) confirman también que el distrés emocional influye negativamente 

sobre estas disfunciones cognitivas y en la percepción de las mismas (Muñoz y 

Esteve,2005; Suhr,2003). Es decir, la percepción hallada en déficit cognitivo se 

encontraría más relacionada con el distrés emocional (Dufton, 1989; Bensabat y Selye 

1984) , y en especial con  la depresión y el catastrofismo (Muñoz y Esteve , 2005), que 

con la objetividad del deterioro. Recientemente, Walitt, Roebuck-Spencer y Bleiberg  

(2008)  basándose en anteriores investigaciones (Dick, Eccleston y Crombez ,2002; 

Sletvold ,1995), llevaron a cabo un estudio comparando el rendimiento cognitivo de los 

pacientes con FM con otras patologías de dolor crónico. Los resultados obtenidos en 

todos ellos no constataron diferencias significativas en los rendimientos de ambos 

grupos de pacientes ni en atención (Dick, Eccleston y Crombez, 2002; Sletvold , 1997) 

ni en memoria (García-Nieto, Ortega-Ladrón y Ruiz de Santos, 2008; Suhr, 2003; 

Landrø, Stiles y Sletvold ,1997). Sin embargo, donde sí parecen existir claras 

diferencias entre pacientes con FM y pacientes con otras patologías de dolor crónico es 

en la queja sobre olvidos cotidianos con respecto a  sus problemas de memoria. Por otro 

lado, existen pocos estudios que hayan investigado, mediante pruebas estandarizadas, el 

rendimiento cognitivo de los pacientes con dolor crónico y al mismo tiempo, la 

percepción de sus rendimientos cognitivos, en concreto, de sus problemas de memoria 

(Suhr, 2003). En estos estudios se ha constatado que la percepción de déficit de los 

pacientes con FM está amplificada respecto de los hallazgos objetivos y que los 

pacientes con fibromialgia tienden a expresar una mayor proporción de quejas de 
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memoria aunque no muestren peor rendimiento que otros pacientes con dolor crónico 

(Castel, Llop y Cosi, 2006). 

 

Emociones. En el capítulo anterior ya hemos visto como diversos estudios señalan 

que las emociones positivas pueden influir en la salud (Zautra, 2001; Argyle, 1997) y en 

una mejor calidad de vida (Vázquez, Castilla y Hervás, 2007). Estos autores mencionan 

que éstas han jugado un papel importante en la recuperación posterior a los episodios 

dolorosos, y son fundamentales para promover otra serie de recursos como el apoyo 

social. Además, estas emociones podrían ayudar a disminuir el dolor. En esta línea, la 

atención debería centrarse en estudiar los recursos positivos en lugar de los negativos. 

Hay que trabajar sobre el potencial de salud, no dejar de lado los recursos (Arnold et al., 

2006; Hassett et al., 2000, 2008; Porter-Moffitt et al., 2006; Suhr, 2003).  

 

Afectividad y sexualidad Diferentes estudios muestran que existe una disfunción 

sexual en personas con FM (Ryan et al., 2008; Orellana et al., 2008; Aydin et al., 2006; 

Tikiz et al., 2005; Arnold et al., 2006; Sadrediny et al., 2010; Kalichman, 2009) siendo 

más frecuente en este trastorno que en otros trastornos de dolor crónico (Ryan et al., 

2008). Además, un manejo inadecuado en este ámbito puede ocasionar estados de 

ánimo depresivos (Orellana et al., 2008; Kalichman, 2009; Tristano, 2009) que podrían 

evolucionar a un trastorno depresivo psiquiátrico (Aydin et al., 2006). Los principales 

aspectos que se han encontrado en relación a la disfunción sexual en FM son: relaciones 

sexuales escasas e insatisfactorias (debido a la propia sintomatología de la FM), 

disminución de la activación y el deseo, no hablar de esta problemática con los 

profesionales de la salud y problemas conyugales (García Campayo, 2004; Kalichman, 

2009).  

 

Educación familiar. Las personas que sufren una enfermedad crónica como la FM 

consideran que el abordaje de la familia es poco tratado en los diferentes programas de 

intervención y en la valoración de la enfermedad en general, lo que queda reflejado en 

la escasa información al respecto encontrada en la literatura. No obstante, existen 

estudios que comprueban (p.e. Marvel et al., 2000) que la mayor discapacidad en 

personas con FM puede verse influida en ocasiones por sus relaciones familiares. 

Igualmente, los familiares directos de los pacientes que padecen FM tienen peor calidad 

de vida que los familiares de los enfermos sin FM, especialmente en los aspectos 
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funcionales del trabajo y el hogar, la independencia y la salud (Neumann y Buskila, 

1997; Rivera et al., 2006). Así, el impacto familiar debería evaluarse en función de: a) el 

grado de ruptura familiar que produce desde el punto de vista psicoafectivo, b) las 

cargas familiares secundarias a la aparición de la FM, como la redistribución de tareas y 

los roles en la familia y sociales, c) las pérdidas económicas en relación con la 

inactividad laboral del paciente, así como los gastos relacionados con la enfermedad. A 

estos aspectos cabe añadir el efecto negativo que la estigmatización social pueda tener 

sobre el paciente (Rivera et al., 2006). Con respecto a la intervención, cabe mencionar 

que debe trabajarse con el seno familiar directo (padres, hermanos y cónyuges), quienes 

se convierten muchas veces en el principal apoyo y fuente de colaboración para los 

afectados (Steiner et al., 2010). El trabajo con la familia es un elemento fundamental 

tanto para promover el apoyo social como para obtener la colaboración para que el 

tratamiento sea más eficaz en el entorno familiar. Así, debe de promoverse una 

adecuada comunicación, afectividad, apoyo y adaptabilidad. 

 

Adaptación social y ocupacional. La estrategia para adaptarse a la enfermedad y a 

la reducción de la capacidad para desarrollar todas las actividades previas, pasa por 

entender la necesidad de establecer patrones y hábitos de desempeño en los que existan 

descansos e interrupciones entre las actividades, se dedique más tiempo a la realización 

de las mismas y en las que el grado de auto-exigencia disminuya considerablemente. 

Los factores cognitivos desempeñan un papel importante para determinar la adaptación 

a los síntomas en pacientes con dolor crónico (Turk y Rudy, 1987). Como se ha 

observado en otros trastornos por dolor crónico, los pensamientos disfuncionales y el 

procesamiento de la información parecen estar relacionados con la limitación funcional 

y el malestar afectivo en la FM. 

 

Como se ha señalado, el programa interdisciplinar objeto de esta tesis doctoral, y 

que será explicado en la segunda parte de este trabajo, combina elementos de la 

Psicología (en particular de la TCC) y de la Terapia Ocupacional. Como se ha podido 

ver en la revisión de los programas multidisciplinares realizada, la terapia ocupacional 

es una de las disciplinas que se integra en el abordaje integral de los pacientes con FM 

para la mejora de su calidad de vida (Reich, 2000; Lindberg, 2002)  
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Apenas existen trabajos sistemáticos, que desde un enfoque riguroso y científico, 

valoren los efectos de las técnicas de la Terapia ocupacional en el ámbito de la 

fibromialgia. A diferencia del bagaje en relación a las técnicas derivadas de la TCC, el 

cuerpo de conocimientos, técnicas y resultados de la Terapia Ocupacional al ámbito de 

la fibromialgia es inconcluso, apenas sistematizado y en ocasiones poco riguroso 

(Thieme, Löffler y Borgetto, 2010; Soares, 2002). En este sentido, se hace necesaria una 

mayor sistematización al respecto que nos permita valorar los efectos que determinadas 

aplicaciones de modelos conceptuales en Terapia Ocupacional  y de sus técnicas 

aplicadas tienen en la fibromialgia en particular. 

Dentro de estas limitaciones, dedicaremos a hacer una reflexión sobre las 

aplicaciones que la Terapia Ocupacional puede tener en la mejora de la calidad de vida 

de los pacientes con fibromialgia. 

La Terapia Ocupacional es la utilización terapéutica de las actividades de 

autocuidado, trabajo y lúdicas para incrementar la función  independiente, mejorar el 

desarrollo y prevenir la discapacidad. Puede incluir la adaptación de las tareas o el 

ambiente para lograr la máxima independencia y mejorar la calidad de vida (AOTA 

1986). De los elementos que contiene esta definición y como veremos más adelante, se 

puede extraer que la intervención de Terapia Ocupacional se concentra en las áreas de 

desempeño funcional (autocuidado, trabajo y ocio), prestando especial atención al 

ambiente cultural y social dentro del cual se desarrolla la persona (Polonio, Durante y 

Noya, 2001). Esta visión de lo funcional sin perder de vista lo social es lo que justifica 

la actuación del terapeuta ocupacional cuando existe discapacidad; teniendo en cuenta, 

que las principales dificultades son derivadas de los déficit pero relacionadas 

directamente con su impacto en el  funcionamiento social (Organista y Miranda, 1993). 

Así, por ejemplo, autores como Reich (2000) se han centrado en la influencia que tienen 

los estilos de vida y la organización en las rutinas en el tratamiento de la FM, y también 

se ha estudiado que el desempeño de las actividades de la vida diaria mantiene una 

relación significativa con las estrategias de adaptación que llevan a cabo estos pacientes  

y con la percepción del estado de salud que tienen (Lindberg, 2002). 

Concretamente en la intervención desde la Terapia Ocupacional con 

Fibromialgia, son utilizados los procedimientos y actividades con el objetivo de 

promover la salud y el bienestar (por ejemplo a través de la higiene postural), de 
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minimizar o prevenir el deterioro (por ejemplo a través de la estimulación cognitiva con 

respecto a las quejas subjetivas de memoria), de desarrollar, mantener, mejorar y/o 

recuperar el desempeño de las funciones necesarias (actividades de la vida diaria), y por 

último, de desarrollar, mantener y compensar las disfunciones instauradas (Thieme, 

Löffler y Borgetto, 2010; Liedberg, Burckhardt y Henriksson , 2006; Liedberg, 

Hesselstrand y Henriksson, 2004;Crepeau et al.,2005).  

A este respecto, diversos autores (Pérez de Heredia, 2011; Thieme, Löffler y 

Borgetto, 2010;  Burckhardt et al, 2005; Liedberg, Hesselstrand y Henriksson ,2004; 

Brown et al., 2001) ponen de manifiesto el importante déficit a nivel funcional y 

ocupacional que sufren las personas con Fibromialgia. El comportamiento de estas 

personas, en general, se traduce en una escasa tolerancia al ejercicio físico (Amaro, 

Martín, Antón Soler y Granados, 2006; Rivera et al., 2006;  Burckhardt, Clark y Bennett 

1993, Wolffe et al., 1990), por lo tanto es frecuente que aparezcan dificultades en la 

realización de actividades con altos requerimientos físicos (tareas domésticas o trabajo 

físico), así como, también se produce una disminución en las de mayor demanda de 

habilidades cognitivas, como son por ejemplo las actividades de lectura y 

concentración.  

De lo anteriormente descrito se deduce que la  Terapia Ocupacional juega un rol 

importante en la intervención multidisciplinar del dolor crónico (Collado et al., 2002; 

Collado et al., 2001; Casso et al., 2004; Oerlemans et al., 1999). Sin embargo, el rol del 

terapeuta ocupacional en la Fibromialgia no está definido claramente en la literatura 

científica. Esto es debido a la carencia de publicaciones en este campo a pesar  del 

incremento gradual actual de este tipo de  intervenciones (Sim y Adams, 2003; Soares, 

2002; Collado et al, 2002; Brown y Greenwood-Klein, 2001; Sims y Adams, 2001).  

El tratamiento ocupacional del dolor crónico, y en particular de la FM, persigue 

la regulación  de las actividades de la vida diaria, el establecimiento de objetivos 

funcionales, la educación  sobre técnicas ergonómicas y una correcta adaptación en el 

entorno, y ayudar  al paciente al retorno de su actividad laboral (Thieme, Löffler y 

Borgetto, 2010;  Burckhardt et al, 2005; Liedberg, Hesselstrand y Henriksson ,2004; 

Pavoni et al., 2008; Collado et al., 2002; Hammond, 2001). El potencial de las 

intervenciones desde la  terapia  ocupacional en pacientes con FM incluyen:  establecer   

objetivos funcionales, maximizar la función, promover  una calidad de vida y hábitos de 
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vida saludables,  programa gradual de vuelta a la normalidad, ritmo en la  introducción 

de ejercicios y actividades, líneas de referencia, taller de terapia ocupacional y vuelta al  

trabajo, modificaciones ambientales laborales y de  actividades de la vida diaria,   

educación del paciente, familia y/o entorno laboral acerca de la discapacidad, técnicas 

de conservación de  energía, técnicas de simplificación en actividades  laborales, 

estrategias de manejo y cambios de estilo de  vida, entre otras (Collado et al., 2004).  

Cuando una persona comienza a preocuparse por el dolor que altera su ritmo de 

actividades diario, puede, a su vez, sentirse mal e irritable. Las personas que padecen 

FM se caracterizan por un marcado estilo de vida muchas veces enfocado a la 

“sobrerealización” y “sobreproductividad” (Van Houdenhove et al., 2001; Ware, 1993), 

que respondían a un número de actividades desmesuradas; mujeres en las cuales la 

aparición del cuadro clínico afecta a su habilidad para seguir desempeñando sus roles 

previos del mismo modo que lo hacían antes (Organista y Miranda, 1993). En el 

momento en que el dolor llega a ser un problema que logra interferir en áreas de 

desempeño como el trabajo, la familia y las actividades normales y cotidianas, la 

persona con FM puede entrar en un círculo vicioso del que siente que no puede salir 

(Van Houdenhove et al., 2001; Friedberg y Jason, 1998). En consecuencia, dichos roles 

se encuentran íntimamente conectados con hábitos y actividades de desempeño que se 

ven modificados o incluso llegan a ser imposibles de llevar a cabo de la forma que se 

hacía en el pasado (p.e trabajar, cuidar de los hijos, etc.). 

El concepto de regulación de la actividad es importante en muchos aspectos ya 

que comprende el incremento o disminución gradual de uno o más criterios medibles de 

una actividad, por ejemplo, la resistencia, la tolerancia a la actividad, la organización e 

integración de las actividades, las técnicas y herramientas, el grado de desarrollo, el 

posicionamiento, la tolerancia a la bipedestación y la marcha, la coordinación y el 

control muscular, la destreza, la complejidad, la interacción social, la participación y la 

creatividad entre otros. Es decir, aumentando o disminuyendo las demandas de una 

actividad podemos estimular la mejora o el progreso de la función o responder a la 

disminución de las capacidades funcionales. La actividad ha de conservar relevancia y 

carácter práctico, de forma que los ajustes deben hacerse para motivar a la persona a 

continuar participando, manteniendo la mejoría y adaptando la tarea al deterioro (Turner 

y Foster, 2002; Turner, Foster y Jhonson, 1997).  



 

111 

 

Regular la actividad es un método sencillo de planificación de tareas e 

incremento gradual de las mismas que es fácil de aprender por las personas que tienen 

FM (Thieme, Löffler y Borgetto, 2010; Liedberg, Burckhardt y Henriksson, 2006; 

Liedberg, Hesselstrand y Henriksson, 2004; Crepeau et al., 2005). Aunque en un 

principio el descanso es una forma efectiva de reducir el cansancio y disminuir el dolor 

y resto de síntomas a corto plazo, a largo plazo es menos beneficioso ya que reduce la 

tolerancia al esfuerzo físico y produce aumento de la debilidad, pérdida de masa 

muscular, dificultades cardiovasculares y respiratorias e incrementa la dificultad para 

realizar actividades. El descanso prolongado disminuye los síntomas a corto plazo, pero 

a largo plazo incrementa la discapacidad. Tras el periodo de descanso, el desarrollo de 

cualquier actividad produce un aumento de los síntomas asociados. El resultado es un 

círculo vicioso de fluctuaciones de actividad y descanso en el que se trata de controlar y 

manejar la enfermedad a base de responder a los síntomas que se presentan.  Es lo que 

se conoce, tal y como hemos señalado, en el capítulo 2 de la presente tesis, como picos 

altos y bajos de actividad. Las personas que funcionan por picos altos y bajos de 

actividad, acaban alternando entre hacer muchas actividades los días  que se encuentran 

bien (sin síntomas o con pocos síntomas) – pico alto- y hacer muy pocas actividades en 

los días en los que la sintomatología es más acuciante – pico bajo- con el objetivo de 

mejorar o reducir el dolor, la fatiga o el cansancio. Por otro lado, el descanso excesivo 

puede suponer que no se consiga hacer lo suficiente, sintiendo que se está fallando en 

comparación con lo que solía o debería hacer (Thieme, Löffler y Borgetto, 2010; 

Liedberg, Burckhardt y Henriksson, 2006; Liedberg, Hesselstrand y Henriksson, 2004). 

También puede suponer que se tenga más tiempo para dar vueltas sobre los mismos 

pensamientos relacionados con su problema y su situación, incrementándose los 

sentimientos de frustración. La actividad graduada no es un ejercicio, sino que consiste 

en manejar la vida cotidiana y el estilo de vida. Muchas personas, cuando comienzan el 

proceso de graduar su actividad, deben empezar por reducir actividades y no por 

incorporarlas. La actividad graduada no consiste en absoluto en ponerse al límite de 

nuestras posibilidades, sino que puede ser útil para parar el ciclo de picos altos y bajos y 

sustituirlo por un cambio gradual en la rutina diaria. El paso inicial es formar una visión 

de conjunto sobre cuánta actividad exactamente desempeña a diario, en concreto sobre 

cuál es su patrón de descanso, actividad y síntomas. Una vez que esto esté establecido, 

se pueden planificar estrategias para permitir el incremento gradual y sistemático  de la 

cantidad de actividades a desempeñar “paso a paso”. Mantener un ritmo adecuado es la 
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clave. La actividad graduada se dirige a permitir una base diaria de actividades 

mantenidas de forma consistente. 

En FM es importante realizar las  tareas secuenciadas en etapas y poco a poco ir 

conformando cuánto puede llegar a hacer; lleva tiempo, pero en cualquier caso ayudará 

al paciente a conseguir más logros a medio y largo plazo, y a mantenerlos. Los objetivos 

o pasos a seguir deben establecerse, centrándose en las dificultades de cada persona. Lo 

que se pretende es facilitar el incremento  gradual de la capacidad para tolerar la 

actividad y el esfuerzo, la reducción de los síntomas y el incremento de las actividades  

y comportamientos que se venían evitando por la aparición de síntomas asociados a la 

enfermedad. En cuanto al área de autocuidado, es importante priorizar las actividades 

que se realizan a lo largo del día, así como reorganizar el desempeño de las mismas 

(aprendiendo técnicas de conservación de energía), para que en el caso de que sea 

necesario, aprender a delegar o repartir tareas entre los miembros de la familia, 

compañeros del trabajo, amigos, etc. Finalmente, no hay que descuidar el área 

cognitiva, puesto que diferentes estudios anteriormente comentados, han puesto de 

manifiesto deterioros en atención y memoria en las personas con fibromialgia (Pericot-

Nierga et al., 2009), aunque no existe consenso entre los numerosos estudios realizados, 

insistiendo en la necesidad de diferenciar entre “pérdida objetiva” y “queja subjetiva”. 

Tal y como se ha venido señalando, el déficit cognitivo se encontraría más relacionado 

con el distrés emocional (Dufton, 1989; Bensabat y Selye, 1984), y en especial con  la 

depresión y el catastrofismo (Muñoz y Esteve, 2005), que con la objetividad del 

deterioro. En resumen, y como ya avanzábamos al principio de este capítulo, quizá sea 

este el momento en el que la persona que sufre FM deba comenzar a  reflexionar y a 

valorar la importancia del cuidado de su propia salud,  interiorizando la necesidad de 

incluir en la rutina diaria descansos frecuentes entre actividades, técnicas de relajación, 

y ejercicio físico moderado, puesto que el mantenimiento de patrones de desempeño 

ocupacional distintos a estos criterios generan efectos claramente perjudiciales para el 

estado de salud. 

Por otro lado, conviene tener presente que el concepto de ocupación se 

desarrolla en un entorno físico y cultural. El modelo planteado por Reed y Sanderson 

(1999) insiste en el papel del entorno. Tal y como él señala, el contexto influye en el 

desempeño ocupacional, pudiéndolo aumentar o inhibir. Es importante la realización de 

un correcto análisis del entorno, para identificar las causas de la inadaptación y también 
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de este modo, contemplar las posibilidades de facilitación y aumento de la capacidad de 

desempeño. Igualmente, los  patrones ocupacionales determinados culturalmente 

regulan y organizan las actividades llevadas a cabo diariamente, como por ejemplo lo 

hacen organizando diariamente alrededor de esquemas regulados por la ocupación o 

delimitando periodos de actividad y descanso, vacaciones, esparcimiento o celebración. 

Asimismo, estructuran y organizan el quehacer humano a lo largo de la sucesión de los 

estadios del ciclo vital. Así por ejemplo observamos como la infancia es caracterizada 

por el juego, la madurez por el trabajo y la vejez por el ocio o la dedicación a la familia. 

Finalmente, la estrategia propuesta desde el ámbito ocupacional para adaptarse a 

la enfermedad y a la reducción de la capacidad para desarrollar todas las actividades 

previas, pasa por entender la necesidad de establecer patrones y hábitos de desempeño 

en los que existan descansos e interrupciones entre las actividades, dedicándose más 

tiempo a la realización de las mismas y en los que el grado de autoexigencia sea menor. 

Es decir, el éxito de la intervención radica en la importancia de que los pacientes con 

FM acepten la necesidad de comenzar un cambio y reorganización de su estilo de vida 

para poder disfrutar de mejor estado de salud y satisfacción personal. 

En definitiva, las aportaciones de la Terapia Ocupacional se han realizado como 

hemos visto anteriormente, en su mayoría desde aportaciones en programas 

multicomponentes en combinación con la TCC, el tratamiento farmacológico y el 

abordaje fisioterapéutico, mostrando en su conjunto, efectos positivos a las 

intervenciones aisladas. No obstante, existe un gran desconocimiento acerca del papel 

de la TO en la intervención de FM. La ausencia de modelos específicamente diseñados 

para las necesidades de estos pacientes desde la TO, y de instrumentos validados y 

adecuados para estos aspectos, son importantes limitaciones a las que habría que dar 

respuesta. No cabe duda de que la TO puede responder, junto con el resto de disciplinas, 

desde un abordaje interdisciplinar, a las necesidades de estos pacientes, contribuyendo 

en definitiva a mejorar su calidad de vida. 
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II.OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
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1. OBJETIVOS 

Este trabajo tiene como objetivo general valorar los efectos de un programa 

interdisciplinar desde la psicología y la terapia ocupacional sobre las variables de estado 

de salud: dolor, limitación funcional, estrés, sintomatología asociada, ansiedad, 

depresión,  calidad de vida y bienestar en comparación con un grupo control tanto en las 

medidas pre-post, como en su evolución en el seguimiento en mujeres con Fibromialgia. 

1.1.  OBJETIVOS ESPECÍFICOS E HIPÓTESIS: 

 1.1.1. Objetivos específicos para el grupo de intervención 

  1º. Analizar los efectos del programa interdisciplinar en la medida 

post sobre las variables de estado de salud (dolor, limitación funcional, estrés, 

sintomatología asociada, ansiedad, depresión, calidad de vida y bienestar). 

H.1 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de 

TCC y TO (grupo intervención) presenten una disminución significativa de las 

dimensiones relacionadas con el dolor al término del programa (medida post), en 

comparación con aquéllas pacientes que no hayan participado en un programa de estas 

características, en las siguientes variables de dolor: 

a) Percepción de Dolor 

b) Interferencia del Dolor en la vida cotidiana 

c) Severidad del dolor 

d) Emocionalidad negativa 

e) Respuestas de Agresividad 

f) Respuestas de atención 

 

H.2 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de 

TCC y TO (grupo intervención) presenten una disminución significativa de la limitación 

funcional al término del programa (medida post), en comparación con aquéllas 
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pacientes que no hayan participado en un programa de estas características, en las 

siguientes variables de limitación funcional: 

a)  Limitación funcional 

b)  Limitación funcional observada 

c) Cansancio/fatiga 

d) Ansiedad 

e) Depresión 

H.3 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de 

TCC y TO (grupo intervención) presenten una disminución significativa de las 

consecuencias emocionales al término del programa (medida post), en comparación con 

aquéllas pacientes que no hayan participado en un programa de estas características, las 

siguientes variables de consecuencias emocionales: 

a) Afecto negativo 

b) Ansiedad 

c) Depresión 

H.4 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de 

TCC y TO (grupo intervención) presenten una disminución significativa del estrés al 

término del programa (medida post), en comparación con aquéllas pacientes que no 

hayan participado en un programa de estas características, en las siguientes variables de 

consecuencias de estrés: 

a) Consecuencias orgánico-funcionales 

b) Consecuencias psicológicas 

H.5 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de 

TCC y TO (grupo intervención) presenten una disminución significativa de la 

sintomatología asociada al término del programa (medida post), en comparación con 

aquéllas pacientes que no hayan participado en un programa de estas características 

(grupo control), en las siguientes variables de sintomatología asociada: 

a) Sintomatología asociada (FF) 

b) Síntomas experimentados 

H.6 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de 

TCC y TO (grupo intervención) presenten un aumento significativo de las variables de 
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salud,calidad de vida y bienestar del programa (medida post), en comparación con 

aquéllas pacientes que no hayan participado en un programa de estas características 

(grupo control), en las siguientes variables: 

a) Tolerancia al dolor 

b) Apoyo social percibido 

c) Autocontrol percibido sobre el dolor 

d) Respuestas de distracción 

e) Actividad frente al dolor 

f) Funciones cognitivas 

g) Afecto positivo 

h) Calidad de vida  

i)  Bienestar 

  2º. Valorar si los resultados obtenidos en la medida post se 

mantienen en la medida  de seguimiento o, si en el caso, de no haberse obtenido 

diferencias significativas, éstas se alcanzan en el momento seguimiento. 

H.7 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de 

TCC y TO (grupo intervención) no logren mantener en la medida de seguimiento la 

disminución significativa alcanzada en la medida post. En particular esta hipótesis se 

aplica a las siguientes variables de dolor:  

a) Percepción de Dolor 

b) Interferencia del Dolor en la vida cotidiana 

c) Severidad del dolor 

d) Emocionalidad negativa 

e) Respuestas de Agresividad 

f) Respuestas de atención 

 

 

H.8 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de 

TCC y TO (grupo intervención) mantengan la disminución significativa de la limitación 
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funcional, que han adquirido al término del programa (medida post). Concretamente 

esteramos este mantenimiento en las siguientes variables: 

a) Limitación Funcional 

b)  Limitación observada 

c) Cansancio/fatiga 

d) Ansiedad 

f) Depresión 

H.9 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de 

TCC y TO (grupo intervención) mantengan la disminución significativa de las 

consecuencias emocionales, que han adquirido al término del programa (medida post). 

Concretamente esteramos este mantenimiento en las siguientes variables: 

a) Afecto negativo 

b) Ansiedad 

c) Depresión 

H.10 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar 

de TCC y TO (grupo intervención) mantengan una disminución significativa del estrés 

al término del programa, en comparación con aquéllas pacientes que no hayan 

participado en un programa de estas características (grupo control), en las medidas post-

seguimiento, y en su caso pre-seguimiento, en las siguientes variables de estrés: 

a) Consecuencias orgánico-funcionales 

b) Consecuencias psicológicas 

H.11 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar 

de TCC y TO (grupo intervención) no logren mantener en la medida de seguimiento la 

disminución significativa alcanzada en la medida post. En particular esta hipótesis se 

aplica a las siguientes variables de sintomatología asociada:  

a) Sintomatología asociada 

b) Síntomas experimentados 

H.12 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar 

de TCC y TO (grupo intervención) no logren mantener en la medida de seguimiento la 

disminución significativa alcanzada en la medida post. En particular esta hipótesis se 

aplica a las siguientes variables de salud, calidad de vida y bienestar: 
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a) Tolerancia al dolor 

b) Apoyo social percibido 

c) Autocontrol percibido sobre el dolor 

d) Respuestas de distracción 

e) Actividad frente al dolor 

f) Funciones cognitivas 

g) Afecto positivo  

h) Calidad de vida  

i)  Bienestar 

 

1.1.2.Objetivos específicos para el grupo control 

  1º. Analizar si hay una modificación en las variables de estados de 

salud (dolor, limitación funcional, estrés, sintomatología asociada, ansiedad, 

depresión, calidad de vida y bienestar) en la medida post. 

H.13 Se espera que las pacientes que no han participado en el programa 

interdisciplinar (grupo control) no obtengan resultados significativos u obtengan 

mayores puntuaciones, en la medida post respecto a la medida pre, en las siguientes 

variables de dolor: 

a) Percepción de Dolor 

b) Interferencia del Dolor en la vida cotidiana 

c) Severidad del dolor 

d) Emocionalidad negativa 

e) Respuestas de Agresividad 

f) Respuestas de atención 

H.14 Se espera que las pacientes que no  participen en el programa 

interdisciplinar (grupo control) no obtengan resultados significativos u obtengan 

mayores puntuaciones, en la medida post respecto a la medida pre, en las siguientes 

variables de limitación funcional: 

a)  Limitación funcional 

b)  Limitación  funcional observada 
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c) Cansancio/fatiga 

d) Ansiedad 

e) Depresión 

H.15 Se espera que las pacientes que no  participen en el programa 

interdisciplinar (grupo control) no obtengan resultados significativos u obtengan 

mayores puntuaciones, en la medida post respecto a la medida pre, en las siguientes 

variables de consecuencias emocionales: 

a) Afecto negativo 

b) Ansiedad 

c) Depresión 

H.16 Se espera que las pacientes que no  participen en el programa 

interdisciplinar (grupo control) no obtengan resultados significativos u obtengan 

mayores puntuaciones, en la medida post respecto a la medida pre, en las siguientes 

variables de estrés: 

a) Consecuencias orgánico-funcionales 

b) Consecuencias psicológicas 

H.17 Se espera que las pacientes que no participen en el programa 

interdisciplinar (grupo control) no obtengan resultados significativos u obtengan 

menores puntuaciones, en la medida post con respecto a la medida pre,  en las siguientes 

variables de sintomatología asociada: 

a) Sintomatología asociada 

b) Síntomas experimentados 

H.18 Se espera que las pacientes que no participen en el programa 

interdisciplinar (grupo control) no obtengan resultados significativos u obtengan 

mayores puntuaciones, en la medida post en las siguientes: 

a) Tolerancia al dolor 

b) Apoyo social percibido 

c) Autocontrol percibido sobre el dolor 

d) Respuestas de distracción 

e) Actividad frente al dolor 



 

123 

 

f) Funciones cognitivas 

g) Afecto positivo 

h) Calidad de vida  

i)  Bienestar 

  2º. Valorar la evolución de las anteriores variables de estado de salud 

en las medidas  de seguimiento. 

H.19 No se esperan diferencias significativas en todas las variables planteadas 

en este estudio, en la medida post respecto a la medida seguimiento. 
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III.MÉTODO 
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1.PARTICIPANTES 

La muestra estuvo formada por dos grupos de sujetos, todas mujeres, pacientes 

diagnosticadas de fibromialgia (uno de ellos aquellos a los que se les ha aplicado el 

programa de intervención y el otro aquellos que han participado como grupo control). 

Todas las pacientes fueron derivadas de la base de pacientes de la Fundación Hospital 

Alcorcón (FHA), Fundación Hospital de Fuenlabrada (FHF), de la Asociación de 

Fibromialgia de la Comunidad de Madrid (AFIBROM) y de la Asociación de 

Fibromialgia de Talavera de la Reina (AFIBROTAR).  

Los criterios de inclusión para que las pacientes pudieran participar en el estudio 

(tanto en el grupo de intervención como en el grupo control) fueron los siguientes: 

1) Diagnóstico de Fibromialgia según el Colegio Americano de Reumatología 

(American College of Rheumatology, Wolfe et al., 1990) 

2) Ser mayor de 18 años. 

3) Estar acudiendo a tratamiento médico por su problema de dolor, ya sea en 

atención primaria o especializada. 

4) Hablar y entender perfectamente el castellano. 

 

A continuación describimos las características específicas de cada uno de los 

grupos: 

1.1.Grupo de intervención 

Se contactó con pacientes con diagnóstico de FM que estaban siendo tratadas en la 

Unidad de Dolor de la FHA, de la FHF y /o pertenecían a la Asociación de Fibromialgia 

de la Comunidad de Madrid (AFIBROM). Un total de 80 personas manifestaron su 

interés en participar en los grupos de intervención, aunque finalmente fueron 64 

personas las que constituyeron registros válidos (por la cumplimentación correcta y 

completa de todas las pruebas, y por la asistencia al menos a un 70% de las sesiones del 

programa), lo que supone un porcentaje de participación del 80% de las personas 
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inicialmente contactadas. Dichos pacientes realizaban el programa de intervención 

interdisciplinar dentro de la Clínica Universitaria de la Universidad Rey Juan Carlos. 

 

1.2.Grupo control 

Para esta submuestra se contactó con los pacientes pertenecientes a la 

Asociación de Fibromialgia de Talavera (AFIBROTAR). Incialmente, a través de la 

Presidenta de la Asociación, se contactó con todas las asociadas que cumplían los 

criterios de inclusión y aceptaron participar finalmente un total de 85, de las cuales 75 

constituyeron registros válidos (por la cumplimentación correcta y completa de todas las 

pruebas), lo que supone un porcentaje de participación del 88% de las personas 

inicialmente interesadas. 

Así, la muestra final del presente estudio es de 140 personas con fibromialgia, de 

las cuales 65 han recibido intervención Cognitivo Conductual y Terapia Ocupacional y 

75 pertenecen al grupo control. Las características socio-demográficas de las dos 

submuestras aparecen reflejadas en la Tabla 5. 

Como se puede observar en la Tabla 5, la submuestra  del grupo de intervención 

está compuesta por mujeres de mediana edad (M=51.6; DT=8.6),  en su mayoría 

casadas (52%), con un nivel mayoritario de estudios primarios (46.7%), e inactivas 

laboralmente en su mayoría (79.2%). 

La submuestra del grupo control muestra bastante homogeneidad con el grupo 

de intervención puesto que son personas de mediana edad (M=50.21; DT=11.8), en su 

mayoría casadas (79.5%), con un nivel de estudios primarios en una proporción del 

51.4%, e inactivas laboralmente en un 68.5%.  

Como puede observarse en la Tabla 5 no se observan diferencias 

estadísticamente significativas en ninguna de las variables sociodemográficas 

consideradas, aunque las mayores diferencias se observan respecto a la situación laboral 

(activa/no activa). 
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Tabla 5. Variables Socio-demográficas 

 Grupo Intervención 

(n=64) 

Grupo Control  

(n=75) 

p 

Edad M (DT) 51.6 (8.6) 50.21 (11.8) .421 

Estado Civil n (%)    

Casada/o 52 (81.3) 59 (79.5) .403 

Soltera/o 4 (6.3) 10 (12,3)  

Separada/o 2 (3.1) 0 (0)  

Divorciada/o 3 (4.7) 4 (5.5)  

Viuda/o 3 (4.7) 2 (2.7)  

Estudios n(%)   .355 

Sin estudios 10 (15.0) 14 (18.6)  

Estudios primarios 29 (46.7) 38 (51.4)  

Estudios medios 17 (26.7) 11 (14.3)  

Estudios superiores 8 (11.7) 12 (15.7)  

Trabajo n(%)   .092 

Si trabaja 13 (20.6) 23 (31.4)  

No trabaja 34 (54.0) 42 (57.1)  

Baja laboral 12 (19.0) 5 (5.7)  

Invalidez 5 (6.3) 5 (5.7)  

    

M: Media, DT: Desviación Típica 

 

En cuanto a las variables clínicas de dolor de los participantes, como se puede 

observar en la Tabla 6, ambas submuestras (grupo de intervención y grupo control) 

resultan ser bastante homogéneas excepto en la variable de  Intensidad Mínima de Dolor 

en el que se encuentran diferencias significativas (p=033). Así, en términos generales, la 

intensidad media de dolor se sitúa en niveles medio-altos (7), la máxima en niveles muy 

elevados (9) y la mínima alcanza los niveles medios de la escala en el grupo 

experimental (5), obteniendo unas puntuaciones significativamente mayores que el 

grupo control. El tiempo transcurrido hasta el diagnóstico (peregrinaje) oscila en torno a 

los 7 años, llegando a alcanzar entre el doble y el triple el tiempo transcurrido desde el 
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primer episodio de dolor. Finalmente, como puede observarse la medicación consumida 

es elevada.  

Tabla 6. Variables clínicas de dolor 

 Grupo Intervención 

(n=64) 

Grupo control  

(n=75) 

P 

 

Intensidad media de dolor 

M (DT) 

 

6.8 (1.7) 

 

6.8 (1.3) 

 

.828 

 

Intensidad máxima de dolor 

M (DT) 

 

9.1 (.91) 

 

8.9 (1) 

 

.163 

    

Intensidad mínima de dolor 

M (DT) 

5.0 (1.9) 4.3 (1.5) .033 

    

Medicación total consumida 

(dosis/día) M (DT) 

6.6 (4.4) 7.3 (5.5) .455 

    

Tiempo desde diagnóstico 

(en años) M (DT) 

6.8 (6.4) 6.9 (5.9) .790 

    

    

Tiempo desde primer 

episodio de dolor (en años) 

M (DT) 

15.6 (11.7) 19.5 (14.6) .123 

    
M: Media, DT: Desviación Típica 

 

Respecto a las variables clínicas de diagnóstico, como puede observarse en la 

Tabla 7, en el grupo de intervención, los porcentajes más elevados corresponden a las 

variables de ansiedad y depresión (un 95% de la muestra manifiesta tener estos 

trastornos), cefaleas tensionales (76%) y síndrome de fatiga crónica (65%), mientras 

que los porcentajes más bajos se corresponden con colon irritable (48%) o 

enfermedades endocrinas (43%). El grupo control presenta porcentajes similares, salvo 

en el caso de las enfermedades endocrinas dónde se observan porcentajes más elevados 

en el grupo de intervención que en el control (p=.043).  
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Tabla 7. Variables clínicas de diagnóstico 

 Grupo Intervención 

(n=64)  

n (%) 

Grupo control 

(n=75) 

n (%) 

p 

Colon irritable 31  (48.3) 31 (41.4) .291 

Síndrome de Fatiga 

Crónica 

42 (65) 44 (58.8) .198 

Cefaleas 

tensionales 

49 (76.2) 54 (72.5) .178 

Enfermedades 

endocrinas 

28 (43.3) 15 (20.3) .043 

Enfermedades 

reumatológicas 

36 (56.7) 45 (60.3) .487 

Ansiedad ó 

depresión 

61 (95.1) 63 (84.3) .116 

    

 

 

 

Finalmente, se valoraron además otras variables de sintomatología asociada, que 

se reflejan en la Tabla 8, (expresados con porcentajes de sujetos de la muestra que 

informan experimentar cada uno de los síntomas de manera más o menos frecuente) y 

que se han mostrado como habituales en los pacientes con fibromialgia. Como puede 

observarse en dicha Tabla, en términos generales, en ambos grupos, las puntuaciones 

más elevadas se corresponden con síntomas como “mareos”, “entumecimiento”, 

“trastornos digestivos”, “sequedad de boca”, “irritabilidad”, “cefaleas”  o “insomnio”, y 

las puntuaciones más bajas a “bradicardias”, “trastornos de micción”, “desmayos” y 

“vómitos”.  Apenas se observan diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos, salvo en el caso de “sentirse desganado”  (p.=.024),  de “sudoración” (p.=.038) 

y  de “temblores” (p.=.033). En estos tres síntomas, el grupo de intervención manifiesta 

unos porcentajes más elevados que el grupo control.  
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Tabla 8. Variables clínicas de sintomatología asociada 

 Grupo Intervención 

(n=64) n (%) 

Grupo control 

(n=75) n (%) 

   p 

Mareos 48 (75.4) 55 (73.6) .812 

Sentirse desganado 54 (84.6) 51 (68.1) .024 

Miedo 35 (55.4) 31 (41.7) .109 

Sudoración 47 (73.8) 43 (56.9) .038 

Entumecimiento 58 (90.8) 68 (90.3) .922 

Bradicardia 16 (24.6) 10 (13.9) .110 

Sensibilidad a la luz 39 (61.5) 52 (69.4) .330 

Somnolencia 45 (70.8) 43 (57.7) .114 

Diarrea 22 (33.8) 27 (36.1) .781 

Trastornos digestivos 45 (70.8) 51 (68.1) .731 

Acidez estomacal 39 (61.5) 44 (52.8) .301 

Desmayos 17 (26.2) 10 (13.9) .072 

Vómitos 12 (18.5) 14 (19.4) .884 

Visión borrosa 43 (67.7) 41 (54.2) .106 

Sequedad de boca 49 (76.9) 60 (80.6) .603 

Respiración agitada 41 (64.6) 47 (62.5) .797 

Alteraciones visuales 44 (69.2) 46 (61.1) .320 

Taquicardia 40 (63.1) 52 (69.4) .431 

Sensibilidad al ruido 42 (66.2) 56 (75) .255 

Irritabilidad 56 (87.7) 58 (77.8) .127 

Insomnio 59 (92.3) 61 (81.9) .073 

Estreñimiento 42 (66.2) 52 (69.4) .680 

Temblor 37 (58.5) 30 (40.3) .033 

Trastornos de micción 27 (43.1) 27 (36.1) .408 

Cefaleas 52 (81.5) 56 (75) .355 

Náuseas 32 (50.8) 30 (40.3) .218 
 

 En general, podemos concluir por lo tanto que, aunque por razones éticas no se 

ha procedido a una aleatorización de la muestra en su distribución en los dos grupos 

(intervención y control), no se observan diferencias significativas de interés en las 

variables sociodemográficas ni clínicas consideradas, salvo en algún síntoma aislado, 

con tendencias de empeoramiento en el grupo de intervención. Podemos concluir, por lo 

tanto, que en relación a estas variables, ambos grupos parten de condiciones similares.  
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2.PROCEDIMIENTO 

 

 Para conseguir la submuestra de los participantes del grupo de intervención y 

con el fin de conseguir la participación del mayor número posible de personas con 

Fibromialgia, se contactó, en primer lugar, con los especialistas de la Unidad del Dolor 

de la Fundación Hospital Alcorcón (FHA) y la Unidad del Dolor de la Fundación 

Hospital de Fuenlabrada (FHF). De igual modo, se realizaron diversas reuniones con la 

Asociación de Fibromialgia de Madrid (AFIBROM) quienes se encargaron de informar 

a la socias del estudio que se estaba realizando. Tanto en el caso de la FHA como de la 

FHF, eran los médicos de la Unidad del Dolor quienes, tras informar a los pacientes de 

la existencia de este programa interdisciplinar de intervención, a través del oportuno 

consentimiento informado, nos proporcionaban un listado de aquellos pacientes que 

cumplían los criterios de inclusión y que deseaban participar en el estudio. 

Posteriormente, eran llamados por teléfono para concertar una primera cita. En el caso 

de AFIBROM, eran los interesados quienes acudían a las reuniones en la central de la 

Asociación. Todas las personas interesadas eran recibidas en una primera cita, en la 

cual, se les explicaba el objetivo del estudio indicándoles que su participación era 

totalmente voluntaria y que podían abandonarlo cuando lo desearan. Una vez que 

aceptaban participar en el estudio, firmaban el consentimiento informado y se les 

realizaba una entrevista para los datos sociodemoráficos y clínicos, y posteriormente 

rellenaban el protocolo de evaluación PRE en presencia de los investigadores, y les eran 

realizadas las valoraciones de Tolerancia al Dolor (algometría). A partir de ese 

momento, todos los participantes acudían durante 12 sesiones (con una frecuencia 

semanal) al programa de intervención grupal (máximo 8 participantes/grupo) a recibir el 

Programa de intervención interdisciplinar (el programa será detallado en un epígrafe 

posterior) en las instalaciones de la Clínica Universitaria (Facultad de Ciencias de la 

Salud) de la Universidad Rey Juan Carlos. La duración de cada sesión era de 

aproximadamente 2 horas. Una vez finalizado el programa, rellenaban el protocolo de 

evaluación POST (idéntico al protocolo PRE Y SEGUIMIENTO) y eran citados seis 

meses después para la evaluación de SEGUIMIENTO, en ambos momentos temporales 

también se les realizaban las valoraciones de Tolerancia al Dolor (algometría). Este 

procedimiento y la recogida de datos correspondiente fue llevado a cabo durante el 

periodo comprendido entre Septiembre de 2009 y  Septiembre de 2011. 
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 Para conseguir la submuestra de los participantes del grupo control, se contactó 

con la Asociación de Fibromialgia de Talavera de la Reina (AFIBROTAR). Se 

realizaron diversas reuniones informativas por parte del equipo investigador en 

AFIBROTAR,  para explicar los objetivos del estudio y conseguir la participación del 

mayor número de personas con Fibromialgia. Por parte del equipo investigador, se les 

ofrecieron a cambio de su participación en el estudio y una vez finalizadas todas las 

evaluaciones pre, post y seguimiento, unas Jornadas específicas, dónde a lo largo de un 

día, se les ofrecieran diversos talleres especializados y los resultados obtenidos de todos 

los participantes como grupo en el estudio. Todas las personas interesadas eran 

recibidas en una primera cita en la sede de la asociación, en la cual se les explicaba el 

objetivo del estudio, indicándoles que su participación era totalmente voluntaria y que 

podían abandonarlo cuando lo desearan. Una vez que aceptaban participar en el estudio, 

firmaban el correspondiente consentimiento informado y se les realizaba una entrevista 

para los datos socio-demográficos y clínicos, y posteriormente rellenaban el protocolo 

de evaluación pre en presencia de los investigadores y les eran realizadas las 

valoraciones de Tolerancia al Dolor (algometría). A los tres y nueve meses eran 

nuevamente citados para rellenar los protocolos de evaluación post y seguimiento 

respectivamente, y les eran realizadas nuevamente las valoraciones de Tolerancia al 

Dolor (algometría) por parte del equipo investigador. La duración de las citas por 

participante, oscilaba entre los 60 y 90 minutos aproximadamente. Todas las citas se 

realizaban en la sede de la asociación, desplazándose el equipo investigador, para evitar 

molestias de desplazamiento a los participantes, teniendo en cuenta además de que no 

recibieron ningún tipo de compensación económica por su participación en el estudio.  

Este procedimiento y la recogida de datos correspondiente fue llevado a cabo 

durante el periodo comprendido entre Septiembre de 2010  y  Septiembre de 2011. Tras 

agradecerles su colaboración y después de las Jornadas de resultados ofrecida por parte 

del Equipo investigador en Octubre de 2011, se daba por finalizada su participación. 

El presente procedimiento ha podido ser realizado gracias, por un lado, a la 

actividad clínica de la Clínica Universitaria de la Universidad Rey Juan Carlos, a la que 

acuden pacientes con fibromialgia, y por otro lado a la existencia de diferentes 

proyectos de investigación (artículos 83) con diferentes entidades y asociaciones. En 

este último caso, todos los proyectos, especificados al inicio de esta tesis doctoral, 

cuentan con la aprobación del Comité de Etica de la Universidad Rey Juan Carlos.   
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2.1.Grupo de Intervención: Programa de intervención interdisciplinar para la 

mejora de la calidad de vida en pacientes con fibromialgia 

 

 Cada grupo de intervención estaba compuesto por 7-10 participantes. En total se 

llevaron a cabo 8 grupos de intervención con un total de 64 participantes. Al inicio del 

programa se comentaba la importancia de la asistencia por parte de los participantes al 

máximo número de sesiones. La media de asistencia/sesión fue del 70%, no incluyendo 

en el estudio a aquéllos participantes que dejaron de acudir o que no asistieron a más del 

30% de las sesiones del programa. Tanto en el grupo intervención, como en el grupo 

control se produjo una pérdida muestral de los pacientes inicialmente reclutados, tanto 

en el momento post como en el momento seguimiento. Concretamente, en el grupo de 

intervención se pasó de 64 participantes en el momento pre, a 52 en el momento post, 

completando la medida de seguimiento 34 pacientes. En el grupo control partimos de la 

participación de 75 pacientes en el momento pre, disminuyendo este número a 58 en el 

momento post, obteniendo finalmente en las medidas de seguimiento un total de 38 

pacientes.  

A continuación se describen brevemente los contenidos de las sesiones; 

adicionalmente, en el Anexo 1 se detalla, de manera pormenorizada, para cada una de 

las sesiones, objetivos generales y específicos, metodología y cronograma de  

intervención. 

 Sesión de Inicio. Presentación del Programa, explicación de los contenidos del 

programa y consentimiento informado. Evaluación PRE:  

 Sesión 1. Control del Dolor I: Teoría del control del dolor, aprendizaje sobre el 

dolor, sugestión y relajación. 

 Sesión 2. Control del Dolor II: Técnicas cognitivo-conductuales a través del uso 

de técnicas de relajación, técnicas de respiración, visualización, imaginación y 

creencias erróneas. 

 Sesión 3. Nivel de Actividad Diaria: Evaluación del propio nivel de actividad 

(Alta actividad/ Baja-Nula Actividad), importancia del concepto tiempo, 

aprendizaje diario de actividades. 
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 Sesión 4. Diario de Actividades: Reflejar los Picos altos y bajos de actividad en 

función del diario de actividades. Importancia de la incorporación de descansos 

durante la actividad en actividades domésticas, laborales, sociales, etc. 

 Sesión 5. Reestructuración del Desempeño Ocupacional y Actividad Graduada. 

“Diarios de Actividad” incorporados en su vida diaria como método de auto-

observación y valoración de los diferentes picos de actividad. Graduar la 

actividad en función de los nuevos períodos de descanso aumentando 

actividades agradables. 

 Sesión 6. Intervención en Actividades de la Vida.  Potenciación e identificación  

de los problemas en el desempeño de los roles que afectan a su vida (el paciente 

prioriza). 

 Sesión 7. Memoria, atención y concentración como queja subjetiva.  Explicación 

de los aspectos que influyen en la queja subjetiva relacionada con la 

Fibromialgia. Recomendación de diversas técnicas para la mejora de atención, 

memoria y concentración desde la Terapia Ocupacional. 

 Sesión 8. Conservación de la energía. Principios básicos de la Higiene Postural. 

Fomento del  uso de la técnica de conservación de energía y simplificación de 

tareas con el fin de que la persona pueda participar en ellas con el menos 

esfuerzo posible. 

 Sesión 9. Identificando sintomatología, situaciones y respuestas a través de 

conocer los procesos de estrés positivo y estrés negativo. Aprendizaje del perfil 

de estrés.  

 Sesión 10. Asumiendo responsabilidades. ¿Qué depende de mi? ¿Qué puedo 

hacer yo?: Individuo como agente. Personalidad y Salud. 

 Sesión 12. Elaboración de planes. Cierre y Evaluación POST. 

 Sesión seguimiento.   6 meses después de la sesión post. Evaluación 

seguimiento. 
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2.2.Grupo Control 

Tal como se ha mencionado, el grupo control pertenece a la Asociación de 

Talavera de la Reina (AFIBROTAR). Esto hace, que por el hecho de pertenecer a una 

asociación, tengan unas características específicas, dado que, disponen de diversas 

ofertas terapéuticas tales como: pilates, yoga, manualidades, terapia ocupacional, 

psicología grupal. Una mayor información acerca de las actividades que ofrece esta 

asociación puede encontrarse en su página web:   http://www.afibrotar.es/portal/  

Concretamente, de las personas que han participado en este estudio como grupo 

control (n=75), 6 (8%) han recibido Pilates, 2 (2.6%) han recibido Yoga,  13 (17.3%) 

han acudido a sesiones de Psicología y 7 (9.3%) han realizado actividades de Terapia 

Ocupacional. 

Somos conscientes de que a nivel estrictamente metodológico el grupo 

seleccionado como grupo control no cumple las características del mismo (ausencia de 

intervención durante el periodo de estudio, incluido el periodo de seguimiento), pero 

igualmente sabemos que, después de una larga experiencia con esta población, la 

realidad del enfermo de fibromialgia, señalada en la introducción de la presente tesis 

doctoral, tiene unas características específicas respecto a otros trastornos de dolor 

crónico. La falta de cobertura de este problema a nivel interdisciplinar, y básicamente 

en las tres modalidades consideradas como las más efectivas en su tratamiento (Terapia 

cognitivo-conductual, ejercicio físico y tratamiento farmacológico) hace que la mayoría 

de estas pacientes lleven a cabo, junto, o incluso en lugar, del tratamiento médico 

habitual farmacológico, otro tipo de terapias complementarias, desde las terapias 

alternativas hasta otras más “reguladas” como la fisioterapia, la psicológica y la terapia 

ocupacional. Más aún, dado que el coste de este tratamiento “complementario” excede 

en numerosas ocasiones los recursos de las pacientes, la mayoría de ellas  opta por su 

inscripción en alguna asociación de ayuda mutua, que contribuya a hacer más llevadera 

su participación en otro tipo de terapias (más o menos controladas) para contribuir a 

minimizar los gastos de bolsillo asociados a la enfermedad (Rivera, 2011). De hecho, la 

fibromialgia es una de las enfermedades que, con diferencia, cuenta con el movimiento 

asociativo más amplio. Esta es la realidad del enfermo de fibromialgia.  
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Conscientes por lo tanto de esta realidad, optamos por elegir un grupo control 

“controlado” representativo del enfermo de fibromialgia. Sabiendo que nos sería  

prácticamente imposible, y que en los pocos casos encontrados sería una falta de ética, 

tener a un paciente con fibromialgia sin tratamientos diferentes del médico tradicional, 

dispensado por el sistema de salud, durante al menos 9 meses, se optó por elegir un 

grupo homogéneo respecto a esa intervención complementaria, y al mismo tiempo 

representativo del colectivo de fibromialgia. Así, se habló con la Directiva de la 

asociación y los colaboradores y psicólogo de la misma, para asegurarnos de que la 

actividad complementaria por ellos dispensada difiere claramente de la intervención 

sistematizada que pretendemos validar con nuestro programa. De hecho, las actividades 

de Pilates y Yoga no comparten objetivos específicos ni técnicas con nuestra 

intervención, y respecto a las sesiones de Psicología y de Terapia Ocupacional, son 

charlas informativas dedicadas a la exposición de problemas grupales (como técnica 

propia de las asociaciones de ayuda mutua) y no constituyen sesiones concretas con 

objetivos y metodología específica de implementación.  

3.VARIABLES E INSTRUMENTOS 

Se ha considerado como variables objetivo de la presente tesis doctoral a todas 

aquellas variables de resultado de salud referenciadas de algún u otro modo en la 

literatura de la fibromialgia, es decir a todas aquellas variables que pueden ser 

susceptibles ser modificadas mediante el programa de intervención propuesto en esta 

tesis doctoral. Dentro de las variables de resultado de salud abarcaremos tanto variables 

vinculadas a la enfermedad de Fibromialgia como variables de Bienestar y Calidad de 

vida. A efectos didácticos, hemos realizado la siguiente clasificación: 

1) Dolor 

2) Limitación funcional 

3) Consecuencias emocionales 

4) Estrés 

5) Sintomatología Asociada 

6) Calidad de Vida y Bienestar. 
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La clasificación específica por dimensiones y subdimensiones puede encontrarse en la 

Tabla 9.  

TABLA 9. Tabla resumen Variables Resultado de salud que se valoraron en el estudio. 

 

RESULTADO DE SALUD 

 

DIMENSIONES 

 

SUBDIMENSIONES 

DOLOR Percepción De Dolor Percepción De Intensidad Máxima 
Dolor 

  Percepción De Intensidad Media 
Dolor 

  Percepción De Intensidad Mínima 
Dolor 

 Tolerancia Al Dolor Tolerancia Metacarpiano 
  Tolerancia Tibia 
  Tolerancia C5-C6 
  Tolerancia Total 

 Impacto  dolor sobre el sujeto Interferencia dolor sobre la vida 
cotidiana 

  Apoyo Social Percibido 
  Severidad Del Dolor 
  Autocontrol percibido sobre el 

dolor 
  Emocionalidad negativa 
   

 Respuestas De Los Otros 
Significativos Frente Al Dolor 

Respuestas de Agresividad 
Respuestas de Atención 

  Respuestas De Distracción 

 Actividad Frente Al  Dolor Tareas Domésticas 
  Tareas De Mantenimiento Hogar 
  Tareas Fuera De Casa 
  Actividades Sociales 

LIMITACIÓN FUNCIONAL Funciones Cognitivas Memoria a corto plazo 
  Velocidad procesamiento 

información 
 Limitación Funcional 

Limitación F. Observada 
 

 Cansancio/Fatiga  
 Ansiedad  
 Depresión  

CONSECUENCIAS 
EMOCIONALES 

Afecto Negativo 
Afecto Positivo 

 

 Ansiedad  
 Depresión  

ESTRÉS Consecuencias Orgánico-
Funcionales 

 

 Consecuencias Psicológicas  

SINTOMATOLOGÍA 
ASOCIADA 

Sintomatología Asociada (FF)  

 Síntomas experimentados  

CALIDAD DE VIDA Y 
BIENESTAR 

 
Calidad De Vida 

 
Indicadores Físicos 

  Indicadores Mentales 
 Bienestar Autoaceptación 
  Relaciones Positivas 
  Autonomía 
  Dominio Del Entorno 
  Crecimiento Personal 
  Propósito De  Vida 
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Procedemos a continuación a definir cada uno de esos dominios, especificando las 

variables consideradas, las dimensiones y subdimensiones en su caso, y los 

instrumentos de medida.  

3.1.DOLOR 

 

Para valorar el dolor hemos utilizado un enfoque multidimensional y 

multimétodo. Dentro de la aproximación multidimensional se contempló tanto la 

percepción del dolor (intensidad media, mínima y máxima), como la interferencia del 

dolor en la vida del paciente. Respecto al enfoque multimétodo, en el caso de la 

intensidad del dolor valoramos tanto la percepción subjetiva (escala numérica) como la 

tolerancia objetiva del paciente a la presión (algometría). 

3.1.1.Percepción de Dolor 

La Percepción de Dolor (intensidad) fue evaluada con una Escala numérica, 

donde el paciente estimó su dolor en una escala de 0 a 10 en tres modalidades de 

Intensidad: Mínima, Media y Máxima. Actualmente existen diferentes formas de 

evaluar la intensidad del dolor, sin embargo, las escalas numéricas y analógico-visuales 

son las más utilizadas debido a su sencillez y rápida aplicación (Philips, 1991). De entre 

estas dos escalas, optamos por la numérica, pues resulta la más adecuada en la práctica 

clínica (Chapman et al., 1985). 

3.1.2.Tolerancia al dolor. Algometría 

La tolerancia al dolor (en este caso mediante la presión) fue valorada mediante la 

algometría. La aplicación de un estímulo mecánico de presión sobre los tejidos estimula 

las fibras nociceptivas periféricas lentas (fibras C). Para ello se calcula el umbral de 

dolor a la presión, es decir, la mínima cantidad de presión necesaria para que un 

individuo perciba la presión como dolor. La aplicación del estímulo mecánico se realizó 

con un algómetro digital (Somedic ©, Suecia). El algómetro consiste en una sonda 

circular de 1 cm
2
 con el extremo acolchado y conectado a un transductor de presión 

(Figura 2).  
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Figura 2. Algómetro de presión (Somedic© Suecia) 

 

La unidad de medida es en Kilo-Pascales (kPa). La presión aplicada a los sujetos 

se establece en 30 kPa por segundo (opción B3). Los participantes fueron instruidos 

para sostener y presionar un pulsador, cuando la sensación de presión cambiase a una 

sensación de presión y dolor (Fischer, 1990). El algómetro de presión digital se coloca 

perpendicularmente al punto marcado y es estabilizado entre el dedo índice y corazón 

del evaluador. Se realizaron tres mediciones del umbral de dolor a la presión en cada 

punto testado (detallados con posterioridad) dejando un periodo de 10 segundos entre 

cada una de ellas, y se calculó la media para obtener el valor del umbral de dolor a la 

presión. El orden de evaluación para cada punto fue  aleatorio en cada paciente. Este 

método ha sido empleado por nuestro equipo de investigación en numerosos estudios 

previos realizados, siguiendo las recomendaciones de la comunidad científica 

internacional para el estudio del dolor (IASP). La fiabilidad y la validez de la algometría 

ha sido evaluada en diversos estudios, obteniéndose una fiabilidad intra-examinador 

entre 0.6-0.97 y una inter-examinador entre 0.46-0.98 (Chesterson et al., 2007)  

Segundo Metacarpiano 

- Posición del paciente: Decúbito supino con los brazos relajados a lo largo de la 

camilla.  
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- Localización del punto: Se localiza un punto en el espacio interdigital entre el segundo 

y el tercer metacarpiano de la mano. 

- Colocación del algómetro: De forma perpendicular al punto. 

Músculo Tibial Anterior  

- Posición del paciente: Decúbito supino con los brazos relajados a lo largo de la camilla 

y los miembros inferiores extendidos.  

- Localización del punto: Se localiza un punto a tres través de dedo desde la cresta de la 

tibia en dirección caudal. 

- Colocación del algómetro: De forma perpendicular al punto. 

Articulación interapofisaria C5-C6  

- Posición del paciente: Decúbito prono con los hombros en abducción de 90º y el codo 

en flexión de 90º.  

- Localización del punto: La articulación interapofisaria C5-C6 se localiza un través de 

dedo por encima de la vértebra C7. Para ello se localiza la apófisis espinosa de C7, que 

es la más prominente, y se realizan movimientos pasivos de flexión y extensión 

cervical. La espinosa que registra mayor amplitud de movimiento es C6. 

- Colocación del algómetro: De forma perpendicular al pilar articular de la articulación 

interapofisaria C5-C6. 

 

En esta tesis doctoral, además de valorarse la tolerancia en los tres grupos 

musculares anteriores, se incluye igualmente la medida de tolerancia total (media de las 

anteriores). 
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3.1.3.Impacto y actividad frente al dolor y respuestas de otros significativos 

La complejidad del dolor crónico ha representado un gran dilema para los 

investigadores clínicos interesados en la evaluación confiable y válida del problema y la 

evaluación de los métodos de tratamiento. El cuestionario de autoinforme West Haven-

Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI)  fue desarrollado con el fin de llenar 

un vacío ampliamente reconocido en la evaluación del dolor (Kerns, Turk y Rudy, 

1985). Los activos del cuestionario son su brevedad y claridad, su fundamento en la 

teoría psicológica contemporánea, su enfoque multidimensional, y sus fuertes 

propiedades psicométricas. La versión del WHYMPI utilizada para el estudio consta de 

51 ítems distribuidos en tres secciones,  con una totalidad de 12 escalas, que pretenden 

evaluar diversas variables psicosociales relevantes para el estudio del dolor desde una 

perspectiva cognitivo-conductual: 

o Impacto del dolor en  el paciente (Sección I). 

o Respuestas de otros significativos frente al dolor del paciente (Sección 

II). 

o Participación de los pacientes en las actividades habituales de la vida 

diaria (Sección III). 

El instrumento está recomendado para su uso en combinación con las estrategias 

de evaluación de la conducta y psicofisiológicas en la evaluación de pacientes con dolor 

crónico en el ámbito clínico. La Sección I evalúa la intensidad e impacto del dolor sobre 

el sujeto. Se divide en seis factores: F1) Apoyo social percibido, F2) Emocionalidad 

negativa, F3) Interferencia del dolor en la vida social, F4) Interferencia del dolor en la 

actividad, F5) Severidad del dolor y F6) Autocontrol percibido sobre el dolor. La 

Sección II evalúa la percepción del sujeto de las respuestas de los otros a sus conductas 

de dolor. Se divide en tres factores: F1) Respuestas de distracción, F2) Respuestas de 

atención y F3) Respuestas agresivas. Por último, la Sección III valora la frecuencia con 

que los sujetos realizan actividades de la vida diaria. Comprende cuatro factores: F1) 

Tareas domésticas, F2) Actividades fuera del hogar, F3) Trabajos de bricolaje o 

mantenimiento del hogar y F4) Actividades sociales. En esta tesis doctoral, hemos 

utilizado como variables de resultado todas las dimensiones anteriores, a excepción de 

las dimensiones F3) Interferencia del dolor en la vida social y F4) Interferencia del 

dolor en la actividad, de la sección I, que se han unido en una única dimensión 
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denominada “Interferencia dolor en vida cotidiana”, dada la repercusión de la 

fibromialgia en general en las actividades de la vida diaria e instrumentales. 

Cada uno de los ítems de este instrumento debe ser cumplimentado por el 

paciente en una escala Likert de 7 puntos (de 0 a 6). Para cada uno de los factores que 

componen el WHYMPI se obtiene una puntuación media, resultante de sumar los 

puntos de cada ítem que componen cada factor y dividir la suma obtenida por el número 

de ítems del factor. Los datos originales relativos a los índices de fiabilidad y validez 

muestran niveles satisfactorios. En la primera parte, los índices de consistencia interna 

varían entre .72 y .90, con valores de test-retest en un intervalo de 2 semanas entre .69 y 

.86. En la segunda parte, la fiabilidad está entre .74 y .84, mientras que la estabilidad se 

sitúa entre .62 y .89. En la tercera parte, los datos son parecidos: entre .70 y .86 de 

consistencia y entre .83 y .91 de estabilidad temporal. Para la adaptación española los 

índices de fiabilidad son muy parecidos a los del original, comprendidos entre .59 y .89.  

 

3.2.LIMITACIÓN FUNCIONAL 

 

3.2.1.Funciones cognitivas: Memoria a corto plazo y velocidad de procesamiento de 

la información 

La  Escala de Inteligencia de  Wechsler para adultos-III, WAIS-III  (Wechsler, 

1987) es un instrumento útil para la evaluación de los  déficit mnésicos en todo tipo de 

pacientes. En este  estudio se incluyeron algunos de los subtest de esta  escala: Dígitos y 

la Clave de números. El subtest de Dígitos evalúa la memoria a corto plazo. Esta prueba 

consta de dos partes de aplicación independiente: Dígitos en orden directo y Dígitos en 

orden inverso. En ambos casos, el examinador lee en voz alta al sujeto una serie de 

números. En la parte de Dígitos en orden directo el sujeto deberá repetir la secuencia en 

el mismo orden en que se ha presentado y en Dígitos en orden inverso deberá repetirla 

en orden inverso. Las dos partes de que consta Dígitos, se aplican por separado. Dígitos 

en orden inverso se aplicará siempre, incluso cuando el sujeto haya obtenido 0 puntos 

en Dígitos en orden directo. Se aplican los dos intentos de cada elemento incluso si el 

sujeto realiza correctamente el intento 1. Las secuencias se leen a razón de un número 

por segundo, procurando que el tono de voz decaiga en el último número de cada 

secuencia. El subtest de Clave de número, valora velocidad de procesamiento de la 
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información y consiste en copiar una serie de símbolos que aparecen emparejados cada 

uno a un número. El sujeto deberá dibujar debajo de cada número el símbolo que le 

corresponda. La puntuación vendrá determinada por el número de símbolos correctos 

dibujados en un tiempo límite de 120 segundos. Las puntuaciones escalares en ambos 

subtest comprenden de 1 a 19, siendo para las puntuaciones mínimas en escala de  

Dígitos de 0-3 y  25-30 la  puntuación máxima; en la escala de Clave de números las 

puntuaciones mínimas comprenden de 0-4 y la puntuación máxima 117-133. Estas dos 

pruebas evalúan en su conjunto, la memoria de trabajo. 

3.2.2.Limitación Funcional 

Para evaluar la limitación funcional se utilizó el Cuestionario de Impacto de la 

Fibromialgia (Fibromyalgia Impact Questionnaire, FIQ). Fue desarrollado por 

Burckhardt, Clark y Bennett (1991) como medida específica del impacto de la 

fibromialgia en la capacidad funcional y en la calidad de vida de la persona que la 

presenta. Consta de 10 ítems o escalas. Primer ítem (función física): contiene 10 

subítems que van de 0 (siempre) a 3 (nunca), y evalúa la capacidad funcional en 

relación a actividades de la vida cotidiana (comprar, preparar la comida, conducir, 

caminar, visitar a familiares o amigos, etc.). Segundo ítem: número de días de la semana 

en los que se sintió bien. Tercer ítem: número de días de trabajo perdidos la semana 

pasada a causa de la fibromialgia (si trabaja fuera de casa). Cuarto ítem: nivel de 

interferencia de la fibromialgia en la capacidad de trabajo (puntuaciones de 0 a 10). 

Quinto ítem: nivel de dolor (puntuaciones de 0 a 10). Sexto ítem: nivel de fatiga 

(puntuaciones de 0 a 10). Séptimo ítem: nivel de cansancio al levantarse (puntuaciones 

de 0 a 10). Octavo ítem: nivel de rigidez (puntuaciones de 0 a 10). Noveno ítem: nivel 

de ansiedad (puntuaciones de 0 a 10). Décimo ítem: nivel de depresión (puntuaciones de 

0 a 10). Fue adaptado al castellano por Monterde, Salvat, Montull y Fernández-Ballart 

(2004). La puntuación total del FIQ se halla sumando la puntuación de los 10 ítems, y 

oscila entre 0 y 100, de manera que el 0 representa el menor impacto y la mayor 

capacidad funcional y calidad de vida y el 100 representa el mayor impacto y la peor 

calidad de vida. El coeficiente de consistencia interna oscila en torno a 0.81 y presenta 

unas características psicométricas adecuadas (Monterde et al., 2004) 

Dentro de la limitación funcional, utilizando el FIQ, consideramos, como 

dimensiones relevantes para nuestro estudio, las siguientes variables: 
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 Limitación funcional percibida (Primer 146tem, comprende la suma de 

los 10 subitems correspondientes) 

 Cansancio/ Fatiga (comprende el valor medio del 7º y 8º ítem) 

 Ansiedad (comprende el valor del  9º ítem) 

 Depresión (comprende el valor del 10º ítem) 

 

3.2.3.Limitación Funcional Observada 

 Dos evaluadores (para asegurar la validez interjueces) observaron a cada una de 

las pacientes con el objetivo de evaluar la dificultad que muestra el paciente al llevar a 

cabo las siguientes actividades: agacharse, inclinarse, subir diez escalones, apertura y 

elevación de brazos lateral, levantar un objeto de 5 kg., abrocharse los botones, caminar 

recto sobre una cinta de 10 metros y tender la ropa (cinco prendas). La heterovaloración 

por expertos  se realizó atendiendo a la siguiente clasificación de las ocho conductas 

anteriores en relación a su dificultad de acuerdo a la siguiente escala: 1 (es capaz de 

realizarlo sin ninguna dificultad), 2 (lo lleva a cabo con relativa dificultad), 3 (lo lleva a 

cabo con mucha dificultad) y 4 (es incapaz de llevarlo a cabo). 

La puntuación global en la variable denominada “Limitación funcional observada” se 

corresponde con la suma de los valores registrados para cada conducta. A mayor 

puntuación, mayor limitación funcional observada.  

  

3.3.CONSECUENCIAS EMOCIONALES 

 

Respecto a las repercusiones emocionales de la Fibromialgia, además de la 

sintomatología ansiosa y depresiva comúnmente asociada a la enfermedad, valoramos 

igualmente la afectividad del paciente a través del afecto positivo y el afecto negativo 

como indicador emocional de las repercusiones de esta enfermedad en su vida diaria. A 

continuación pasamos a describir los instrumentos utilizados para su evaluación. 

3.3.1.Afecto positivo y negativo 

Para evaluar la afectividad del paciente se ha utilizado la Escala de afecto 

positivo y negativo (PANAS). Está basada en la escala Positive and  Negative affect 
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Schedule del grupo de Watson, Clark y Tellegen (1988) mide las dimensiones de afecto 

positivo y afecto negativo. El afecto positivo (AP) incluye estados de ánimo y 

emociones con un contenido subjetivo agradable (alegría, cariño, gozo, interés por las 

cosas o asombro ante algo positivo) y el afecto negativo (AN) incluye emociones y 

estados de ánimo con un contenido subjetivo desagradable (ira, tristeza, ansiedad, 

preocupación, culpa, vergüenza, envidia, celos). Aunque las dimensiones de afecto 

negativo y afecto positivo pueden sugerir que ambos factores son opuestos (es decir, 

que son extremos de una misma dimensión), de acuerdo a diversos autores son más bien 

dimensiones altamente diferenciadas e independientes (Watson, Clark y Tellegen, 

1988). La versión original del cuestionario consta de 20 ítems de los cuales 10 miden 

afecto positivo y 10 miden afecto negativo. Los ítems consisten en palabras que 

describen diferentes sentimientos y emociones, y  son calificadas por la persona, según 

el grado en que las experimenta, en una escala Likert de 5 puntos (de “muy poco o 

nada” a “extremadamente”). El PANAS posee una alta consistencia interna (afecto 

positivo; α= 0,86-0,90; afecto negativo α=0,84-0,87). La correlación entre los dos 

afectos (positivo y negativo) es invariablemente baja, (rangos r
2
= -.12 – r

2
= -.23). Los 

coeficientes de fiabilidad test-retest de las puntuaciones (afecto negativo=.71; afecto 

positivo=.68) son lo suficientemente altos como para sugerir que puede utilizarse para 

evaluar el afecto como un rasgo de personalidad relativamente estable en el tiempo 

(afecto como estado). 

 

3.3.2.Ansiedad y depresión  

Para evaluar las consecuencias emocionales, concretamente la ansiedad y 

depresión se ha utilizado la escala de Depresión y Ansiedad Hospitalaria (HADS), 

desarrollada por Zigmond y Snaith (1983). La  traducción y adaptación al castellano fue 

realizada por Snaith, en colaboración con Bulbena y Berrios, y ha sido validada por 

Tejero et al., (1986). Es un cuestionario autoaplicado de 14 ítems, integrado por dos 

subescalas de 7 ítems, una de ansiedad (ítems impares) y otra de depresión (ítems 

pares). Los ítems de la subescala de ansiedad están seleccionados a partir del análisis y 

revisión de la escala de ansiedad de Hamilton, evitando la inclusión de síntomas físicos 

que puedan ser confundidos por parte del paciente con la sintomatología propia de su 

enfermedad física. Los ítems de la subescala de depresión se centran en el área de la 

anhedonia (pérdida de placer). La intensidad o frecuencia del síntoma se evalúa en una 

http://espectroautista.info/bibliografia/autores/T#id0717
http://espectroautista.info/bibliografia/autores/T#id0717
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escala de Likert de 4 puntos (rango 0 – 3), con diferentes formulaciones de respuesta. El 

marco temporal, aun cuando las preguntas están planteadas en presente, debe referirse a 

la semana previa. Los índices psicométricos de esta escala distan mucho de estar bien 

establecidos. En general, los datos de fiabilidad en términos de consistencia interna y 

fiabilidad test-retest son adecuados, pero la capacidad de las respectivas subescalas para 

discriminar entre ansiedad y depresión está muy cuestionada y su validez predictiva es 

escasa, con cifras de sensibilidad y, sobre todo, de especificidad bajas (Tejero, Guimena 

y Farre, 1986). Esto se traduce en un bajo rendimiento a efectos de cribado o detección 

de casos, ya que para niveles adecuados de sensibilidad, la especificidad es baja y por 

tanto el porcentaje de falsos positivos es elevado. Su uso ha sido orientado más hacia la 

detección y cuantificación de “malestar psíquico”, mostrando por un lado buena 

correlación con diferentes aspectos de severidad de la enfermedad física y con otras 

medidas dimensionales de calidad de vida, y por otro, buena sensibilidad para detectar 

cambios durante el curso de la enfermedad o en respuesta a intervenciones 

psicoterapéuticas. 

 

3.4.ESTRÉS 

 

3.4.1.Consecuencias orgánico funcionales y consecuencias psicológicas 

Para la evaluación de las consecuencias asociadas al estrés, hemos utilizado la 

evaluación de las consecuencias de estrés dentro del Cuestionario Multidimensional 

de Perfil de estrés, desarrollado por Peñacoba (1996) y empleado con éxito en 

programas de intervención sobre el estrés. Este instrumento permite evaluar cada uno de 

los elementos del proceso de estrés (estímulo, respuesta y consecuencia) con el objetivo 

de establecer perfiles específicos.  En concreto, el instrumento relativo a la evaluación 

de las consecuencias del estrés contempla a su vez dos subescalas para la valoración de 

las consecuencias orgánico funcionales y las consecuencias psicológicas, de 17 ítems 

cada una de ellas. Cada una de estas dos subescalas recoge consecuencias típicas 

asociadas a los procesos de estrés. Así, la subescala  de consecuencias orgánico-

funcionales incluye ítems como sobrealimentación, estreñimiento, urticaria, pequeñas 

infecciones o hiperventilación; mientras que la subescala de consecuencias psicológicas 

incluye ítems como tensión, frustración, olvidos, irritación, o inapetencia hacia las 

relaciones sociales. Todos los ítems se responden en una escala Likert con un formato 

de respuesta de 0 (nunca) a 4 (grado máximo), siendo por lo tanto las puntuaciones 
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mínimas y máximas para cada una de las subescalas de 0 y  68 respectivamente El 

instrumento, se encuentra actualmente en proceso de validación, por lo que no se 

dispone de datos psicométricos en este sentido. Sin embargo, ha permitido discriminar 

adecuadamente entre grupos de pacientes, observándose la presencia de modificaciones 

significativas en las puntuaciones obtenidas en cada una de las dimensiones tras 

intervenciones clínicas específicas (Peñacoba, 1996). Este instrumento, presenta una 

adecuada fiabilidad, siendo los coeficientes alfa obtenidos de entre 0.89 y 0.92 en 

muestras de fibromialgia, de 0.85 y 0.90 en muestras de dolor lumbar crónico y de entre 

0.80 y 0.85 en muestras de personas sanas. 

 

3.5. SINTOMATOLOGÍA ASOCIADA 

3.5.1. Sintomatología asociada (FF) 

La Fibro Fatigue Scale (Zachrisson et al., 2002) es una escala dirigida a evaluar 

los cambios en el desarrollo y severidad de la fibromialgia y el síndrome de fatiga 

crónica (SFC). En nuestro estudio se empleó la versión española de la misma (García-

Campayo et al., 2005). Dicha escala está compuesta por 12 ítems: medida del dolor, 

tensión muscular, fatiga, dificultades de concentración, fallos de memoria, irritabilidad,  

tristeza, trastornos del sueño, molestias autonómicas e intestino irritable, dolor de  

cabeza y experiencias subjetivas de infección. Cada ítem presenta cuatro 

subdimensiones en las que a su vez el paciente tiene que puntuar en una escala de 0 a 6 

(0=grado mínimo y 6=grado máximo) la intensidad del síntoma según la dimensión. La 

consistencia interna es de 0.88, la fiabilidad test-retest de 0.91, y la confiabilidad es de 

0.93 (García-Campayo et al., 2005). Presenta además una buena capacidad 

discriminativa respecto a otros constructos como la ansiedad y la depresión. Mayores 

puntuaciones indican mayor severidad en la sintomatología de la fibromialgia. 
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3.5.2.Síntomas experimentados  

A través del protocolo de evaluación, se valoró la presencia de 27 síntomas 

observados habitualmente en las pacientes con fibromialgia. Para ello, se diseñó una 

escala ad-hoc por parte del equipo investigador que preguntaba sobre la presencia de los 

siguientes síntomas: náuseas, mareos, sentirse desganado, miedo, sudoración, 

entumecimiento, bradicardia, sensibilidad a la luz, somnolencia, diarrea, trastornos 

digestivos, acidez estomacal, desmayos, vómitos, visión borrosa, sequedad de boca, 

respiración agitada, alteraciones visuales, taquicardia, sensibilidad al ruido, irritabilidad, 

insomnio, estreñimiento, temblor, trastornos en micción, cefaleas y otros (opción 

abierta).Se consideró dentro de la variable “Síntomas experimentados” la totalidad de 

síntomas experimentados por los pacientes, siendo por lo tanto la puntuación mínima en 

esta variable 0 y la máxima 27. 

 

3.6.CALIDAD DE VIDA Y BIENESTAR 

3.6.1.Calidad de vida: Indicadores físicos y mentales 

Para valorar los indicadores físicos y mentales de la calidad de vida se ha 

utilizado el cuestionario de Salud SF-12 Health Survey (Ware et al., 1996; Gandek et 

al,, 1998). En la adaptación española de Alonso et al. (1998). El SF-12 es una versión 

reducida del Cuestionario de Salud SF-36, diseñada para usos en los que éste sea 

demasiado largo. El SF-12 ha demostrado ser una alternativa útil cuando el tamaño de 

muestra es elevado,  debido a la pérdida de precisión con respecto al SF-36. Este 

instrumento proporciona un perfil del estado de salud y es una de las escalas genéricas  

más utilizadas en la evaluación de los resultados clínicos, siendo aplicable tanto para la 

población general como para pacientes con una edad mínima de 14 años y tanto en 

estudios descriptivos como de evaluación.  Consta de 12 ítems provenientes de las 8 

dimensiones del SF-36: Función Física (2), Función  Social (1), Rol físico (2), Rol 

Emocional (2), Salud mental (2), Vitalidad (1), Dolor corporal (1),  Salud General (1). 

Las opciones de respuesta se componen de escalas de tipo Likert que evalúan intensidad 

o frecuencia.  El número de opciones de respuesta oscila entre tres y seis, dependiendo 

del ítem. Las dos puntuaciones resumen son: medida indicadores físicos (Función 

Física, Rol Físico, Dolor Corporal y Salud General) e indicadores mentales (Función 
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Social, Rol Emocional, Salud Mental y Vitalidad). Estas dos puntuaciones resumen son 

las variables que hemos utilizado en la presente tesis doctoral. 

Para facilitar la interpretación, éstas puntuaciones se estandarizan con los valores 

de las normas poblacionales, de forma que 50 (desviación estándar de 10) es la media de 

la  población general.  Los valores superiores o inferiores a 50 deben interpretarse como 

mejores  o peores, respectivamente, que la población de referencia.  Para cada una de las 

8 dimensiones, los ítems son codificados, agregados y transformados en  una escala que 

tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de salud para esa dimensión) hasta 100 (el 

mejor estado de salud).  

3.6.2.Bienestar  

Para evaluar el Bienestar se utilizaron las dimensiones de la Escala de Bienestar 

psicológico (Carol Ryff,)  que está basada en la versión original del modelo 

multidimensional de Ryff (1989) que propone una estructura compuesta de seis factores 

distintos: 1) la autoaceptación o sentirse bien con uno mismo, 2) las relaciones positivas 

con otros (tener relaciones sociales estables y tener amigos en los que pueda confiar); 3) 

la autonomía (poder asentarse en sus propias convicciones (autodeterminación), y 

mantener la independencia y autoridad personal); 4) el dominio del entorno (tener la 

habilidad personal para elegir o crear entornos favorables para satisfacer los deseos y 

necesidades propias); 5) el crecimiento personal (seguir creciendo como persona, y 

llevar al máximo sus posibilidades) y 6) el propósito en la vida (la necesidad que tienen 

las personas de marcarse metas, definir una serie de objetivos que les permitan dotar a 

su vida de un cierto sentido). La versión española ha sido traducida al castellano por el 

grupo de investigación de Díaz et al. (2006). Las escalas mostraron una buena 

consistencia interna con valores α de Cronbach comprendidos entre 0,83 

(Autoaceptación) y 0,68 (Crecimiento personal).  

 

En la presente tesis doctoral empleamos como variables objeto de estudio cada 

una de las dimensiones de la escala de Ryff anteriormente comentadas. Además de las 

anteriores variables de resultado, el protocolo de evaluación (concretamente el 

protocolo PRE) incluía una serie de variables sociodemográficas de interés (como la 

edad, el estado civil, el nivel de estudios o la situación laboral) y de diagnóstico (como 

la presencia de otro diagnóstico adicional, el tiempo desde el diagnóstico de FM, el 

tiempo desde el primer episodio de dolor o la medicación consumida). Estas variables 
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tenían como objetivo contextualizar la muestra y analizar posibles diferencias respecto a 

las mismas entre el grupo de intervención y el grupo control y han sido analizadas en el 

apartado de Participantes, dentro de este mismo epígrafe. El protocolo de evaluación 

completo puede encontrarse en el Anexo 2. 
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4.ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 

 

En primer lugar, debemos señalar que antes de realizar los análisis estadísticos, 

se procedió a comprobar los supuestos de normalidad y homocedasticidad puesto que se 

cumple el tamaño muestral siendo superior a 30. Para la normalidad se aplicó la prueba 

de Kolmogorov-Smirnov, cuya hipótesis nula sostiene la normalidad, rechazando ésta si 

la significación es menor o igual a 0.05. La gran mayoría de las variables cumplieron 

este supuesto y para aquellas que no lo cumplieron, se miró adicionalmente el error 

típico de la curtosis, observándose que ninguna de ellas, pese al no cumplimiento de la 

normalidad, tenían valores límites que las hicieran ser descartadas de la realización de 

pruebas paramétricas. La homocedasticidad se realizó con la prueba de Levene, cuya 

hipótesis nula afirma la homogeneidad de varianzas y rechazando ésta con valores de 

significación menores o iguales a 0.05. Como la gran mayoría de las variables no 

cumplieron este supuesto y dado que aún así se permiten hacer pruebas paramétricas, 

decidimos utilizarlas para analizar nuestros datos y trabajar con nuestras hipótesis.  

 

Los principales análisis empleados en esta tesis doctoral fueron: 

 

a) Análisis Descriptivos y Diferencias de medias/proporciones. Fueron 

realizados con el objetivo de conocer las características de la muestra de FM, 

tanto del grupo intervención como del  grupo control; es decir, para 

contextualizar la muestra, en las variables sociodemográficas y clínicas de 

interés. Para analizar las posibles diferencias entre dichas variables entre ambos 

grupos se empleó tanto la t de Student como la chi-cuadrado para variables 

continuas y nominales respectivamente.     

b) Comparación de la evolución en las medidas pre, post y seguimiento del 

grupo de intervención respecto al control, en las diferentes variables de 

resultado consideradas. Se llevaron a cabo los correspondientes Análisis 

factoriales de varianza (ANOVAs) (cuando la esfericidad no podía ser asumida 

se aplicó la corrección de Huynh-Feldt). 42 ANOVAs de medidas repetidas 2*3, 

2 grupos (intervención y control), 3 medidas temporales (pre, post y 

seguimiento) fueron llevados a cabo en las diferentes variables consideradas 

dentro de los seis resultados de salud (dolor, limitación funcional, consecuencias 

emocionales, estrés, sintomatología asociada, calidad de vida y bienestar). 
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c) Análisis diferencial para cada uno de los grupos (intervención/control) de 

las diferencias entre los diferentes momentos temporales (pre-post, post-

seguimiento, pre-seguimiento) para las variables de resultado consideradas.  

Para cada uno de los grupos (de manera independiente) se llevaron a cabo los 

correspondientes análisis de diferencias de medias (t de Student, medidas 

repetidas) para determinar las diferencias significativas en las variables de 

estudio entre los diferentes momentos temporales. 
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IV.RESULTADOS 
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1.CONSIDERACIONES PREVIAS 

 

Antes de comenzar la exposición de los resultados, se presenta a continuación de nuevo 

la Tabla 9, dónde se exponen los seis dominios de resultados de salud considerados en la 

presente tesis doctoral (dolor, limitación funcional, consecuencias emocionales, estrés, 

sintomatología asociada y calidad de vida y bienestar).  

TABLA 9. Tabla resumen Variables Resultado de salud que se valoraron en el estudio 

 

RESULTADO DE SALUD 

 

DIMENSIONES 

 

SUBDIMENSIONES 

DOLOR Percepción De Dolor Percepción De Intensidad Máxima 

Dolor 

  Percepción De Intensidad Media 

Dolor 

  Percepción De Intensidad Mínima 

Dolor 

 Tolerancia Al Dolor Tolerancia Metacarpiano 

  Tolerancia Tibia 

  Tolerancia C5-C6 

  Tolerancia Total 

 Impacto  dolor sobre el sujeto Interferencia dolor sobre la vida 

cotidiana 

  Apoyo Social Percibido 

  Severidad Del Dolor 

  Autocontrol percibido sobre el 

dolor 

  Emocionalidad negativa 

   

 Respuestas De Los Otros 

Significativos Frente Al Dolor 

Respuestas de Agresividad 

Respuestas de Atención 

  Respuestas De Distracción 

 Actividad Frente Al  Dolor Tareas Domésticas 

  Tareas De Mantenimiento Hogar 

  Tareas Fuera De Casa 

  Actividades Sociales 

LIMITACIÓN FUNCIONAL Funciones Cognitivas Memoria a corto plazo 

  Velocidad procesamiento 

información 

 Limitación Funcional 

Limitación F. Observada 

 

 Cansancio/Fatiga  

 Ansiedad  

 Depresión  

CONSECUENCIAS 

EMOCIONALES 

Afecto Negativo 

Afecto Positivo 

 

 Ansiedad  

 Depresión  

ESTRÉS Consecuencias Orgánico-

Funcionales 

 

 Consecuencias Psicológicas  

SINTOMATOLOGÍA 

ASOCIADA 

Sintomatología Asociada (FF) 

Síntomas experimentados 
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RESULTADO DE SALUD 

 

DIMENSIONES 

 

SUBDIMENSIONES 

 

CALIDAD DE VIDA Y 

BIENESTAR 

 

Calidad De Vida 

 

Indicadores Físicos 

  Indicadores Mentales 

 Bienestar Autoaceptación 

  Relaciones Positivas 

  Autonomía 

  Dominio Del Entorno 

  Crecimiento Personal 

  Propósito De  Vida 

 

Dentro de estos dominios, a su vez, se han considerado las diferentes 

dimensiones y subdimensiones que en ella se detallan. La presentación de resultados se 

realizará siguiendo la clasificación expuesta en dicha Tabla.  

Cara a una mejor interpretación de los resultados, conviene señalar que dentro de 

las variables consideradas como resultado de salud, podemos distinguir entre aquellas 

variables clásicamente consideradas en fibromialgia como variables de enfermedad (en 

las cuales, a mayor puntuación, mayor indicador de enfermedad, y en su caso, si se 

observa una disminución de las mismas a través de los diferentes momentos temporales, 

implicará una mejora por parte del paciente; mientras que si se observa un incremento 

de las mismas en dichos momentos temporales implicará un empeoramiento de los 

pacientes), y aquellas, más novedosas y apenas estudiadas en la literatura de la 

fibromialgia denominadas variables propiamente de salud, de bienestar y calidad de 

vida (en las cuales, a mayor puntuación, mayor indicador de salud, y en su caso, si se 

observa un aumento de las mismas a través de los diferentes momentos temporales, 

implicará una mejora por parte del paciente; mientras que si se observa una disminución 

de las mismas en dichos momentos temporales implicará un empeoramiento de los 

pacientes). 

Exponemos a continuación en la Tabla 10 las variables de enfermedad y las 

variables de salud, bienestar y calidad de vida, de acuerdo a la distinción anterior. 
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Tabla 10. Clasificación de variables resultado por variables de enfermedad y variables de 

salud, calidad de vida y bienestar 

VARIABLES DE ENFERMEDAD 

 DIMENSIONES SUBDIMENSIONES 

DOLOR Percepción De Dolor Percepción De Intensidad Máxima 

Dolor 

  Percepción De Intensidad Media 

Dolor 

  Percepción De Intensidad Mínima 

Dolor 

 Impacto  dolor sobre el sujeto Interferencia dolor sobre la vida 

cotidiana 

  Severidad Del Dolor 

  Emocionalidad negativa 

 Respuestas De Los Otros 

Significativos Frente Al Dolor 

Respuestas de Agresividad 

Respuestas de Atención 

LIMITACIÓN FUNCIONAL Limitación Funcional Limitación 

F. Observada 

 

 Cansancio/Fatiga 

Ansiedad 

Depresión 

 

 Afecto negativo  

C. EMOCIONALES Ansiedad  

 Depresión  

ESTRÉS Consecuencias Orgánico-

Funcionales 

 

 Consecuencias Psicológicas  

SINTOMAT. ASOCIADA Sintomatología Asociada (FF)  

 Síntomas experimentados  

VARIABLES DE SALUD, CALIDAD DE VIDA Y BIENESTAR 

 DIMENSIONES SUBDIMENSIONES 

DOLOR Tolerancia Al Dolor Tolerancia Metacarpiano 

  Tolerancia Tibia 

  Tolerancia C5-C6 

  Tolerancia Total 

 Impacto dolor sobre el sujeto Apoyo social percibido 

Autocontrol percibido 

 Respuestas De Los Otros 

Significativos Frente Al Dolor 

Respuestas De Distracción 

 Actividad Frente Al  Dolor Tareas Domésticas 

  Tareas De Mantenimiento Hogar 

  Tareas Fuera De Casa 

  Actividades Sociales 

LIMITACIÓN FUNCIONAL Funciones Cognitivas Memoria a corto plazo 

  Velocidad de procesamiento de la 

información  

CONSECUENCIAS 

EMOCIONALES 

Afecto Positivo 

 

 

 

CALIDAD DE VIDA Y 

BIENESTAR 

 

Calidad De Vida 

 

Indicadores Físicos 

  Indicadores Mentales 

 Bienestar Autoaceptación 

  Relaciones Positivas 

  Autonomía 

  Dominio Del Entorno 

  Crecimiento Personal 

  Propósito De  Vida 
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En la descripción de resultados, y de acuerdo al análisis estadístico expuesto en 

el epígrafe de método, para cada uno de los dominios de los resultados de salud en 

general y sus dimensiones y subdimensiones, procederemos en primer lugar a definir los 

resultados del ANOVA de medidas repetidas intergrupo, analizando tanto los efectos 

simples como los efectos de interacción en su caso, para describir finalmente, la 

evolución específica de cada uno de los grupos por separado en relación de la 

comparación de los diferentes momentos temporales.  

 

2. RESULTADOS DE ANÁLISIS 

2.1. DOLOR 

2.1.1. Percepción de dolor 

A continuación se muestran los resultados obtenidos con el Modelo de medidas 

repetidas ANOVA 2*3, 2 grupos (intervención y control) y 3 medidas temporales (pre, 

post y seguimiento), para las variables de Intensidad dolor máxima, media y mínima 

(ver Tabla 11). 

Tabla 11. ANOVA de medidas repetidas en las Dimensiones de Percepción de Dolor por Grupo de 

Tratamiento en las medidas pre, post-tratamiento y seguimiento 

   Efectos de grupo 

 Grupo Intervención 

(n=64) 

M (DT) 

Grupo Control 

(n=75) 

M (DT) 

F p etap
2
 

Int. Dolor Máximo 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

9.28 (.81) 

8.00 (1.54) 

8.65 (1.30) 

 

8.86 (.91) 

9.46 (1.12) 

8.93 (1.53) 

4.495 .015 .134 

Int. Dolor Medio 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

6.17 (1.26) 

5.71 (1.54) 

5.35 (1.73) 

 

7.07 (1.20) 

6.42 (1.50) 

6.85 (1.56) 

.830 .442 .031 

Int. DolorMínimo 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

5.13 (2.03) 

3.80 (2.27) 

4.40 (1.95) 

 

4.76 (1.30) 

4.69 (.854) 

4.84 (1.77) 

 

1.661 .200 .060 

M: Media, DT: Desviación Típica 
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 Percepción de Intensidad Máxima de Dolor 

En relación a la percepción de dolor máximo, al comprobar inicialmente el supuesto de 

esfericidad, se asume el mismo  (test de Mauchly; p=.484).  

Respecto a los efectos inter-grupo (ver Tabla 11, Gráfico 1), se observa que hay una 

interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control 

respecto al de intervención de la variable intensidad máxima dolor, por lo que 

procedemos a analizar los efectos simples y de interacción. 

Efectos simples: Se observan diferencias significativas entre el grupo control y 

el de intervención en el momento temporal post (p=.006), no existiendo 

diferencias significativas entre ambos grupos ni en el momento pre (p=.193) ni 

en el momento seguimiento (p=.591). 

Efectos de interacción: Se observan efectos de interacción entre el nivel pre y el 

post (p=.002, eta
2
 =.280). No se observan efectos significativos entre el nivel 

post y seguimiento (p=.091, eta
2
 =.095) ni entre el pre y seguimiento (p=.301, 

eta
2
 =.037). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa: 

En el grupo de intervención, se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=3.994, p=.000), observándose una disminución significativa (ver Tabla 11) 

mientras que no existen diferencias significativas entre pre-seguimiento (t=1.470, 

p=.156) ni entre post-seguimiento (t=-1.595, p=.130). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-1.122, p=.273), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=-.324, p=.749) ni 

post-seguimiento (t=1.089, p=.291). 
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 Percepción de Intensidad Media de Dolor 

En este caso, la prueba de esfericidad arroja una p=.869, por lo que asumimos dicho 

supuesto. 

Respecto a los efectos inter-grupo (ver Tabla 11, Gráfico 2), se observa que no hay una 

interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control 

respecto al de intervención de la variable intensidad mínima de dolor. De todos modos, 

cara a obtener mayor información acerca de las diferencias entre ambos grupos en los 

distintos momentos temporales, procedemos a analizar los efectos simples: 

Efectos simples: No se observan diferencias significativas entre el grupo control 

y el de intervención  ni en el momento temporal pre (p=.067), ni en el momento 

post (p=.226). Se observan efectos simples significativos en el momento de 

seguimiento (p=.024). 

Gráfico 1. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de la Intensidad 

máxima de dolor 
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Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa 

que en el grupo de intervención existen diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=2.831, p=.008), observándose una disminución significativa (ver Tabla 11) 

mientras que no existen diferencias significativas entre pre-seguimiento (t=.886, 

p=.387) ni entre post-seguimiento (t=.889, p=.387). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=1.098, p=.281), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=-.377, p=.710), ni 

post-seguimiento (t=-.599, p=.557). 

 

 Percepción de Intensidad Mínima de Dolor 

El valor de la prueba de Mauchly arroja una p. de .139, por lo que asumimos el supuesto 

de esfericidad. 

Respecto a los efectos inter-grupo (ver Tabla 11, Gráfico 3), no se observa interacción 

significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control respecto al de 

intervención de la variable intensidad mínima dolor. En cualquier caso, analizamos 

efectos simples para obtener mayor información. Tras el análisis de los mismos, no se 

Gráfico 2. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de la Intensidad media de 

dolor 
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observan diferencias significativas entre el grupo control y el de intervención ni en el 

momento temporal pre (p.=.584), ni post (p.=.194) ni en el seguimiento (p.=.535).  

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa 

que en el grupo de intervención existen diferencias significativas entre el pre y el post 

(t=3.247, p=.003) disminuyendo la intensidad de dolor mínimo; sin embargo, no existen 

diferencias significativas ni entre los momentos temporales pre y seguimiento (t=1.426, 

p=.168) ni en post-seguimiento (t=-1.718, p=.106).  

En el grupo control no se observan diferencias significativas ni en pre-post (t=-.736, 

p=.468), ni en pre-seguimiento (t=-1304, p=205), ni en post-seguimiento (t=-.120, 

p=906).  

 

 

 

Gráfico 3. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de la Percepción 

de Intensidad Mínima de Dolor 
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2.1.2.Tolerancia al dolor 

A continuación se muestran los resultados obtenidos con el Modelo de medidas 

repetidas ANOVA 2*3, 2 grupos (intervención y control) y 3 medidas temporales (pre, 

post y seguimiento), para las variables de Metacarpiano, Tibia, Cervical C5-C6 y 

Tolerancia Total (ver Tabla 12). 

Tabla 12. ANOVA de medidas repetidas en las Dimensiones Tolerancia al Dolor por Grupo de 

Tratamiento en las medidas pre, post-tratamiento y seguimiento 

   Efectos de grupo 

 Grupo Intervención 

(n=64) 

M (DT) 

Grupo Control 

(n=75) 

M (DT) 

F p etap
2
 

Metacarpiano 

  Pre-tratam. 

  Post-tratam. 

  Seguimiento 

 

120 (59.06) 

132.60 (51.40) 

111.25 (58.64) 

 

 

135.40 (54.11) 

100.15 (59.49) 

133.94 (83.19) 

6.778 .002 .119 

Tibia 

  Pre-tratam. 

 Post-tratam. 

  Seguimiento 

 

 

161.25 (94.16) 

159.12 (64.02) 

148.72 (71.96) 

 

191.61 (81.97) 

151.11 (86.58) 

180.77 (87.28) 

2.132 .124 .041 

CervicalC5-C6 

  Pre-tratam. 

  Post-tratam. 

  Seguimiento 

 

 

91.93 (45.05) 

96.50 (40.22) 

83.94 (36.41) 

 

82.80 (38.12) 

69.38 (42.12) 

99.77 (50.13) 

7.851 .001 .136 

Tolerancia 

total 

  Pre-tratam. 

  Post-tratam. 

  Seguimiento 

 

 

124.59 (62.10) 

129.41 (48.57) 

114.66 (52.80) 

 

136.60 (52.53) 

106.88 (58.49) 

138.16 (69.85) 

5.371 .006 .097 

M: Media, DT: Desviación Típica 
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 Segundo metacarpiano 

En este caso, la prueba de esfericidad muestra una probabilidad asociada de .004, por lo 

que no podemos asumir el supuesto de esfericidad, empleando las correcciones de 

Huynh-Feldt.  

Respecto a los efectos inter-grupo (ver Tabla 12, Gráfico 4), se observa que hay una 

interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control 

respecto al de intervención de la variable tolerancia al dolor en el grupo metacarpiano, 

por lo que procedemos a analizar los efectos simples y de interacción. 

Efectos simples: No se observan diferencias significativas entre el grupo control 

y el de intervención ni en momento temporal pre (p=.355), ni en seguimiento 

(p=.287). Sin embargo, existen diferencias significativas en el momento post 

(p=.047). 

Efectos de interacción: Se observan efectos de interacción entre el nivel pre y el 

post (p=.001, eta
2
 =.211) y entre el nivel post y seguimiento (p=.001, eta

2
 

=.195), no existiendo diferencias significativas entre el momento pre y el 

seguimiento (p=.686, eta
2
 =.003). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

En el grupo de intervención, no se observan diferencias significativas entre los 

momentos pre-post (t=.062, p=.951), ni entre el pre-seguimiento (t=.667, p=.512). Sin 

embargo, se observan diferencias significativas entre los momentos temporales post y 

seguimiento (t=2.090, p=.049), por lo que disminuye la tolerancia al dolor en el grupo 

de metacarpiano del post al seguimiento (ver Tabla 12). 

Respecto al grupo control,  existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=5.252 p=.000), observándose una disminución significativa en esta variable. En 

el post-seguimiento (t=-3.936, p=.000), sin embargo, se produce un aumento 

significativo de la tolerancia al dolor en este grupo muscular. Entre pre y seguimiento 

no se observan diferencias significativas (t=.226, p=.823). 
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 Tibial Anterior 

En este caso, la prueba de la esfericidad arroja un valor no significativo (p=.866), por lo 

que aceptamos el supuesto. 

Respecto a los efectos inter-grupo (ver Tabla 12, Gráfico 5), se observa que no hay una 

interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control 

respecto al de intervención de la variable tolerancia al dolor en tibia.  

Los efectos simples no revelan diferencias significativas entre el grupo control y el de 

intervención ni en el momento temporal pre (p=.223), ni en el post (p=.719) ni en el 

seguimiento (p=.170).  

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

En el grupo de intervención, no se observan diferencias significativas entre los 

momentos pre-post (t=.125, p=.901), ni entre pre-seguimiento (t=.470, p=.643) ni entre 

post-seguimiento (t=789, p=.439). 

Gráfico 4. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de la Tolerancia al 

dolor segundo metacarpiano 
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Respecto al grupo control,  existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=3.070, p=.004),  disminuyendo la tolerancia al dolor en la variable, y en post-

seguimiento (t=-2.928, p=.005) aumentando el nivel de tolerancia al dolor en tibia (ver 

Tabla 12). No se observan diferencias significativas en el momento temporal pre-

seguimiento (t=.848, p=.403). 

 

 

 

Gráfico 5. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de la Tolerancia al 

dolor tibial anterior 
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 Interapofisaria Cervical C5-C6. 

En este caso la prueba de esfericidad arroja una p=.125, por lo que asumimos dicho 

supuesto. 

Respecto a los efectos inter-grupo (ver Tabla 12, Gráfico 6), se observa que hay una 

interacción significativa en la evolución del grupo control pre, post y seguimiento 

respecto al de intervención de la variable tolerancia al dolor en cervical C5-C6, por lo 

que procedemos a analizar los efectos simples y de interacción: 

Efectos simples: No se observan diferencias significativas entre el grupo control 

y el de intervención en el momento temporal pre (p=.435), ni en el seguimiento 

(p=.220). Se observan diferencias significativas en el momento post (p=.025).  

Respecto a los efectos de interacción, no existen diferencias significativas entre 

el nivel pre y el post (p=.109, eta
2
 =.051), ni entre el pre y seguimiento (p=.461, 

eta
2
 =.011). Sin embargo, si existen diferencias significativas entre los 

momentos temporales post y seguimiento (p=.000, eta
2
=.296). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

En el grupo de intervención, no se observan diferencias significativas entre los 

momentos pre-post (t=-.043, p=.966), ni entre pre-seguimiento (t=.905, p=.376), pero sí 

se observan diferencias significativas entre los momentos temporales post-seguimiento 

(t=2.142, p=.044), produciéndose una disminución entre esos momentos temporales en 

la tolerancia al dolor en cervical C5-C6 (ver Tabla 12). 

Respecto al grupo control,  existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=2.547, p=.016), disminuyendo el nivel de tolerancia, y en post-seguimiento (t=-

5.576, p=.00) aumentando el nivel de tolerancia al dolor en cervical C5-C6 (ver Tabla 

12). No se observan diferencias significativas entre los momentos temporales pre-

seguimiento (t=-1.886, p=.068). 
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 Tolerancia Total. 

La prueba de la esfericidad no resulta significativa (p=.236), por lo que aceptamos el 

supuesto. 

Respecto a los efectos inter-grupo (ver Tabla 12, Gráfico 7), se observa que hay una 

interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control 

respecto al de intervención de la variable tolerancia total al dolor. El análisis de los 

efectos simples y de interacción revela que: 

Respecto a los efectos simples, no se observan diferencias significativas entre el 

grupo control y el de intervención ni en el momento temporal pre (p=.456), ni en 

el post (p=.152), ni en el seguimiento (p=.197).  

Existen efectos de interacción entre el nivel pre y el post (p=.014, eta
2
 =.114) y 

entre el nivel post y seguimiento (p=.002, eta
2
 =.182). No se observan 

diferencias significativas entre el momento temporal pre y seguimiento (p=.483, 

eta
2
 =.010). 

Gráfico 6. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de la Tolerancia al 

dolor cervical 
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Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

En el grupo de intervención, no se observan diferencias significativas entre los 

momentos pre-post (t=.082, p=.935), ni entre pre-seguimiento (t=.726, p=.476) ni entre 

post-seguimiento (t=1.734, p=.098). 

Respecto al grupo control,  existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=3.987, p=.000), disminuyendo el nivel de tolerancia total al dolor y en post-

seguimiento (t=-4.296, p=.000), aumentando el nivel de tolerancia total al dolor  (ver 

Tabla 12). No se observan diferencias significativas en el momento temporal pre-

seguimiento (t=-.021, p=.983). 

 

 

Gráfico 7. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de la Tolerancia al 

dolor total 
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2.1.3.Impacto dolor sobre el sujeto 

A continuación se muestran los resultados obtenidos con el Modelo de medidas 

repetidas ANOVA 2*3, 2 grupos (intervención y control) y 3 medidas temporales (pre, 

post y seguimiento), para las variables de Interferencia del dolor sobre la actividad, 

apoyo social percibido, severidad del dolor, autocontrol percibido sobre el dolor y 

emocionalidad negativa (ver Tabla 13). 

Tabla 13. ANOVA de medidas repetidas en las Dimensiones de Impacto del  dolor  

sobre el sujeto por Grupo de Tratamiento en las medidas pre, post-tratamiento y 

seguimiento 

   Efectos de grupo 

 Grupo Intervención 

(n=64) 

M (DT) 

Grupo Control 

(n=75) 

M (DT) 

F p etap
2
 

 

Interferencia dolor vida 

cotidiana 

  Pre-tratamiento  

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

 

4.62 (.96) 

4.34 (1.18) 

4.27 (.99) 

 

 

 

4.28 (1.14) 

4.39 (1.14) 

4.28 (1.10) 

 

 

1.079 

 

 

.344 

 

 

.020 

 

Apoyo social percibido 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

 

4.62 (1.46) 

4.96 (1.03) 

4.76 (1.31) 

 

 

4.16 (1.75) 

3.87 (1.54) 

4.06 (1.47) 

 

 

1.386 

 

 

.255 

 

 

.027 

Severidad dolor 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

4.26 (1.20) 

4.23 (1.13) 

4.34 (.819) 

 

4.30 (1.14) 

4.65 (.94) 

4.51 (1.07) 

 

.555 .576 .011 

Autocontrol 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

2.76 (1.79) 

3.00 (1.80) 

3.26 (1.22) 

 

2.82 (1.45) 

2.84 (1.16) 

3.29 (1.31) 

.115 .891 .002 

Emocionalidad negativa 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

4.25(1.13) 

3.91(1.62) 

3.68(1.10) 

 

4.24(2.36) 

4.09(1.19) 

3.58(1.25) 

 

.134 

 

.875 

 

.003 

M: Media, DT: Desviación Típica 
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 Interferencia del dolor en la vida cotidiana 

En este caso, se puede asumir el supuesto de la esfericidad (p=.070). 

Los efectos inter-grupo resultan no ser significativos (Ver Tabla 13, Gráfico 8), por lo 

que no se observa una interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento 

del grupo control respecto al de intervención en la variable de interferencia del dolor en 

la vida cotidiana.  

Respecto a los efectos simples, no se observan diferencias significativas entre el grupo 

control y el intervención ni en el momento pre (p=.263), ni en el post (p=.870), ni en el 

seguimiento (p=.990). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

En el grupo intervención, no se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=1.576, p=.122), ni entre el pre y seguimiento (t=1.536, p=.138) ni entre el 

post y el seguimiento (t=.317, p=.754). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas ni entre los momentos 

pre-post (t=-.834, p=.409), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=.605, p=.549), ni 

post-seguimiento (t=433, p=.668). 

 

Gráfico 8. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de la Interferencia 

del dolor en la vida cotidiana 
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 Apoyo social percibido 

La esfericidad puede ser asumida en este caso (p=.840).   

Los efectos inter-grupo no son significativos (Ver Tabla 13, Gráfico 9), no se observa 

una interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control 

respecto al grupo de intervención de la variable de apoyo social percibido.  

Respecto a los efectos simples, se observan diferencias significativas entre el 

grupo control y el de intervención en el momento temporal post (p=.007), pero 

no se observan diferencias significativas ni en el pre (p=.335) ni en seguimiento 

(p=.087). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

En el grupo intervención,  se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=-2.179, p=.035), aumentando significativamente el apoyo social percibido 

(ver Tabla 13), no existiendo diferencias significativas entre pre-seguimiento (t=-.578, 

p=.569) ni entre post-seguimiento (t=994, p=.332). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=.515, p=.609), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=.103, p=.918), ni post-

seguimiento (t=-.220, p=.827). 
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 Severidad del dolor 

Los resultados de la prueba de la esfericidad (p=.079) nos permiten asumir el supuesto. 

Los efectos inter-grupo no resultan significativos (Ver Tabla 13, Gráfico 10), no se 

observa una interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo 

control respecto al de intervención de la variable severidad del dolor. 

Respecto a los efectos simples, observamos que no se observan diferencias 

significativas entre el grupo control y el grupo de  intervención ni en el momento pre 

(p=.919), ni post (p=.149) ni seguimiento (p=.549). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

En el grupo intervención,  no se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=1.240, p=.221), ni entre pre-seguimiento (t=-.431, p=.670) ni entre post-

seguimiento (t=-.505, p=.619). 

Gráfico 9. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos del apoyo social 

percibido 
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Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-.1.681, p=.101), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=-.715, p=.479), ni 

post-seguimiento (t=.277, p=.783). 

 

 Autocontrol percibido 

La prueba de la esfericidad arroja resultados significativos (p=.001), por lo que 

aplicamos la corrección de Huynh-Feldt.  

Los efectos inter-grupo no resultan significativos (Ver Tabla 13, Gráfico 11), por lo que 

no se observa que haya una interacción significativa en la evolución pre, post y 

seguimiento del grupo control respecto al  grupo de intervención de la variable de 

autocontrol percibido.  

Respecto a los efectos simples, no se observan diferencias significativas entre el grupo 

control y el intervención ni en el momento temporal pre (p=.883) ni en momento 

temporal post (p=.702) ni en el seguimiento (p=.923). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

Gráfico 10. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de la severidad 

del dolor 
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En el grupo intervención,  se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=-1.953, p=.057), aumentando el autocontrol percibido (ver Tabla 13), no 

existiendo diferencias significativas entre pre-seguimiento (t=-.857, p=.400) ni entre 

post-seguimiento (t=-.867, p=.396). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-.131, p=.896), aunque sí existen diferencias significativas en  los momentos 

temporales  pre-seguimiento (t=-.1.892, p=.006) y post-seguimiento (t=-2.064, p=.046), 

produciéndose en ambos casos un incremento del autocontrol (ver Tabla 13). 

 

Gráfico 11. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos del autocontrol 

percibido 
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 Emocionalidad Negativa 

La prueba de la esfericidad arroja resultados significativos (p<.000), por lo que 

aplicamos la corrección de Huynh-Feldt. Los efectos inter-grupo no son significativos 

(ver Tabla 13, Gráfico 12), por lo que no se observa una interacción significativa en la 

evolución pre, post y seguimiento del grupo control respecto al  grupo de intervención 

de la variable emocionalidad negativa.  

Respecto a los efectos simples, no se observan diferencias significativas entre el 

grupo control y el intervención ni en el pre (p=.983), ni en post (p=.645), ni en el 

seguimiento (p=.763).Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera 

independiente, se observa:En el grupo intervención,  no se observan diferencias 

significativas entre los momentos pre-post (t=1.644, p=.107), ni entre pre-seguimiento 

(t=.996, p=.330), ni entre post-seguimiento (t=1.118, p=.277).Respecto al grupo control, 

no existen diferencias significativas entre los momentos pre-post (t=.118, p=.906), ni 

entre  los momentos temporales  pre-seguimiento (t=1.586, p=.121) ni post-seguimiento 

(t=1.702, p=.097).  

 

 

Gráfico 12. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos con respecto a la 

emocionalidad negativa 
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2.1.4.Respuestas de los otros significativos frente al dolor 

A continuación se muestran los resultados obtenidos con el Modelo de medidas 

repetidas ANOVA 2*3, 2 grupos (intervención y control) y 3 medidas temporales (pre, 

post y seguimiento), para las variables de respuestas de agresividad, atención y 

distracción (ver Tabla 14). 

Tabla 14. ANOVA de medidas repetidas en las Dimensiones de Respuestas de los otros 

significativos frente al dolor por Grupo de Tratamiento en las medidas pre, post-tratamiento y 

seguimiento 

   Efectos de grupo 

 Grupo Intervención  

(n=64) 

M (DT) 

Grupo Control  

(n=75) 

M (DT) 

F p etap
2
 

 

R.Agresividad 

  Pre-tratam. 

  Post-tratam. 

  Seguimiento 

 

 

 

1.70 (1.21) 

1.63 (1.50) 

1.58 (1.34) 

 

 

2.19 (1.69) 

1.86 (1.31) 

2.13 (1.55) 

 

.288 

 

.750 

 

.006 

R. Atención 

  Pre-tratam. 

  Post-tratam. 

  Seguimiento 

 

 

3.40 (1.65) 

3.90 (1.22) 

3.80 (1.55) 

 

3.10 (1.74) 

3.25 (1.52) 

3.06 (1.48) 

.539 .585 .011 

 

R. Distracción 

  Pre-tratam. 

  Post-tratam. 

  Seguimiento 

 

 

2.83 (1.50) 

3.15 (1.37) 

3.22 (1.45) 

 

2.45 (1.67) 

2.45 (1.33) 

2.34 (1.22) 

.796 .454 .016 

M: Media, DT: Desviación Típica 

 Respuestas de agresividad 

En este caso, podemos asumir el supuesto de esfericidad (p=.473).  

Respecto a los efectos inter-grupo (ver Tabla 14, Gráfico 13), se observa que no  hay 

una interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control 

respecto al grupo de intervención de la variable respuestas de  agresividad.  

En relación a los efectos simples, no se observan diferencias significativas entre el 

grupo control y el grupo de intervención en el momento temporal pre (p=.263), ni en el 

momento temporal post (p=.565) ni en el seguimiento (p=.205). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 
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En el grupo intervención, no se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=-.051, p=.960), ni entre pre-seguimiento (t=1.185, p=.249) ni entre post-

seguimiento (t=.159, p=.875). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=.673, p=.505), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=.387, p=.701) ni post-

seguimiento (t=-1.517, p=.138). 

 

 Respuestas de atención 

La prueba de la esfericidad arroja resultados significativos (p=.049), por lo que 

aplicamos la corrección de Huynh-Feldt.  

Respecto a los efectos inter-grupo (ver Tabla 14, Gráfico 14), se observa que no  hay 

una interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control 

respecto al grupo de intervención de la variable respuestas de atención.  

Gráfico 13. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de las respuestas 

de agresividad 
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Respecto a los efectos simples, no se observan diferencias significativas entre el grupo 

control y el grupo de intervención en el momento temporal pre (p=.544), ni en el 

momento temporal post (p=.112) ni en el seguimiento (p=.094). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

En el grupo intervención, se observan diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-2.670, p=.011), observándose un aumento de la respuesta de atención (ver 

Tabla 14). No existen diferencias significativas entre pre-seguimiento (t=-1.519, 

p=.143) ni entre post-seguimiento (t=.449, p=.659). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-.644, p=.523), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=.066, p=.948) ni post-

seguimiento (t=.026, p=.980). 

 

 

 

 

Gráfico 14. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de las respuestas 

de atención 
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 Respuestas de distracción 

Asumimos el supuesto de esfericidad  (p=.450).  

Respecto a los efectos inter-grupo (ver Tabla 14, Gráfico 15), se observa que no  hay 

una interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control 

respecto al grupo de intervención de la variable respuestas de distracción.  

En relación a los efectos simples, no se observan diferencias significativas entre el 

grupo control y el grupo de intervención en el momento temporal pre (p=.418), ni en el 

momento temporal post (p=.078). Se observan diferencias significativas entre el grupo 

control y el grupo de intervención en el seguimiento  (p=.025). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se 

observa:En el grupo intervención, no se observan diferencias significativas entre los 

momentos pre-post (t=-1.702, p=.096), ni entre pre-seguimiento (t=-1.468, p=.156) ni 

entre post-seguimiento (t=-.256, p=.801).Respecto al grupo control, no existen 

diferencias significativas entre los momentos pre-post (t=-.206, p=.838), ni entre los 

momentos pre-seguimiento (t=-.174, p=.863), ni post-seguimiento (t=.426, p=.673). 

 

 

Gráfico 15. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de las respuestas 

de distracción 
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2.1.5.Actividad frente al dolor 

A continuación se muestran los resultados obtenidos con el Modelo de medidas 

repetidas ANOVA 2*3, 2 grupos (intervención y control) y 3 medidas temporales (pre, 

post y seguimiento), para las variables de Actividad frente al dolor en las tareas 

domésticas, mantenimiento del hogar, fuera de casa y actividades sociales (ver Tabla 

15) 

Tabla 15. ANOVA de medidas repetidas en las Dimensiones de Actividades frente al Dolor por 

Grupo de Tratamiento en las medidas pre, post-tratamiento y seguimiento 

   Efectos de grupo 

 Grupo Intervención 

(n=64) 

M (DT) 

Grupo Control 

(n=75) 

M (DT) 

F p etap
2
 

 

Tareas domésticas 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

4.15 (1.38) 

4.32 (1.38) 

3.78 (1.53) 

 

 

4.58 (1.25) 

4.42 (1.30) 

4.49 (1.53) 

 

1.88 

 

.157 

 

.034 

 

T. mantenimiento 

hogar 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

 

 

1.37 (1.20) 

1.60 (1.46) 

1.37 (1.51) 

 

 

 

1.69 (1.24) 

1.59 (1.27) 

2.02 (1.24) 

 

 

 

1.785 

 

 

.173 

 

 

.033 

Tareas fuera de casa 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

2.15 (.998) 

2.34 (1.32) 

2.45 (1.38) 

 

2.14 (1.45) 

2.16 (1.29) 

2.28 (1.55) 

.124 .883 .002 

Actividades Sociales 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

2.26 (1.02) 

2.50 (1.22) 

2.17 (1.28) 

 

2.33 (1.41) 

2.36 (1.40) 

2.37 (1.38) 

 

 

.430 .651 .008 

M: Media, DT: Desviación Típica 
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 Tareas domésticas 

Asumimos el supuesto de esfericidad  (p=.331). Respecto a los efectos inter-grupo (ver 

Tabla 15, Gráfico 16), se observa que no hay una interacción significativa en la 

evolución pre, post y seguimiento del grupo control respecto al de intervención en la 

realización de tareas domésticas. En relación a los efectos simples no se observan 

diferencias significativas entre el grupo control y el de intervención en el momento 

temporal pre (p=.247), ni en el momento post (p=.783) ni en el momento seguimiento 

(p=.085). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se 

observa:En el grupo intervención, existen diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=-2.527, p=.015), observándose un aumento significativo en las tareas 

domésticas (ver Tabla 15). Igualmente, se observan diferencias significativas entre pre-

seguimiento (t=2.364, p=.027), disminuyendo significativamente la realización de las 

tareas domésticas. Entre post-seguimiento (t=2.070, p=.052) no hay resultados 

significativos.Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los 

momentos pre-post (t=-.027, p=.979), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=1.735, 

p=.091) ni post-seguimiento (t=-.062, p=.951). 

 

 

Gráfico 16. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de las tareas 

domésticas 
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 Tareas de mantenimiento del hogar. 

La prueba de la esfericidad arroja resultados significativos (p=.009), por lo que 

aplicamos la corrección de Huynh-Feldt.  

Respecto a los efectos inter-grupo (ver Tabla 15, Gráfico 16), se observa que no hay una 

interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control 

respecto al de intervención en la realización de tareas de mantenimiento del hogar. 

En relación a efectos simples, no se observan diferencias significativas entre el grupo 

control y el de intervención en el momento temporal pre (p=.348), ni en el momento 

post (p=.971) ni en el momento seguimiento (p=.090). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

En el grupo intervención, no se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=-1.258, p=.215), ni entre pre-seguimiento (t=.291, p=.773) ni tampoco entre 

los momentos  post-seguimiento (t=.836, p=.413). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=.252, p=.802), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=-1.587, p=.120) ni 

post-seguimiento (t=-1.767, p=.085). 
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 Tareas fuera de casa 

La prueba de la esfericidad arroja resultados significativos (p=.002), por lo que 

aplicamos la corrección de Huynh-Feldt.  

Respecto a los efectos inter-grupo (ver Tabla 15, Gráfico 18), se observa que no hay una 

interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control 

respecto al de intervención en la realización  de tareas fuera de casa.  

En relación a los efectos simples, no se observan diferencias significativas entre el 

grupo control y el de intervención en el momento temporal pre (p=.988), ni en el 

momento post (p=.638) ni en el momento seguimiento (p=.696). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

En el grupo intervención,  se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=-2.249, p=0.29), produciéndose un aumento significativo de la realización 

de las tareas fuera de casa tras la intervención (ver Tabla 15). No existen diferencias 

significativas entre pre-seguimiento (t=-1.149, p=.262) ni entre  post-seguimiento (t=-

.504, p=.620). 

Gráfico 17. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de tareas de 

mantenimiento del hogar 
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Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-.059, p=.953), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=-639, p=.526) ni post-

seguimiento (t=-.055, p=.957). 

 

 

 

 Actividades sociales 

La prueba de la esfericidad arroja resultados significativos (p<.000), por lo que 

aplicamos la corrección de Huynh-Feldt.  

Respecto a los efectos inter-grupo (ver Tabla 15, Gráfico 19), no se observa una 

interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control 

respecto al de intervención en la realización de actividades sociales.  

En relación a los efectos simples no se observan diferencias significativas entre el grupo 

control y el de intervención en el momento temporal pre (p=.847), ni en el momento 

post (p=.708) ni en el momento seguimiento (p=.597). 

Gráfico 18. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de las tareas 

fuera de casa 
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Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

En el grupo intervención,  se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=-2.634, p=0.11), produciéndose un incremento de las actividades sociales 

tras la intervención (ver Tabla 15). No existen diferencias significativas entre pre-

seguimiento (t=.297, p=.769)  ni entre los niveles  post-seguimiento (t=1.188, p=.249). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-.726, p=.472), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=-.183, p=.856) ni post-

seguimiento (t=-.034, p=.973). 

 

 

Gráfico 19. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de las actividades 

sociales 
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2.2. LIMITACIÓN FUNCIONAL  

A continuación se muestran los resultados obtenidos con el Modelo de medidas 

repetidas ANOVA 2*3, 2 grupos (intervención y control) y 3 medidas temporales (pre, 

post y seguimiento), para las variables funciones cognitivas (memoria a corto plazo y 

velocidad de procesamiento de la información), limitación funcional, limitación 

funcional observada, cansancio/fatiga, ansiedad y depresión (en relación a la limitación 

funcional) (ver Tabla 16) 

Tabla 16. ANOVA de medidas repetidas en las Dimensiones de Limitación Funcional por Grupo de 

Tratamiento en las medidas pre, post-tratamiento y seguimiento 

   Efectos de grupo 

 Grupo Intervención 

(n=64) 

M (DT) 

Grupo Control 

(n=75) 

M (DT) 

F p etap
2
 

 

Func.Cognitivas (Memoria corto 

plazo) 

  Pre-tratamiento  

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

 

23.33 (9.47) 

34.16 (16.98) 

31.66 (8.82) 

 

 

 

32.46 (12.43) 

34.20 (14.63) 

36.46 (14.32) 

 

1.212 

 

.304 

 

.034 

 

Func.Cognitivas (VPI) 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

 

8.25 (1.95) 

8.91 (2.57) 

7.83 (1.85) 

 

 

8.56 (1.21) 

8.34 (1.59) 

8.59 (1.88) 

 

2.538 

 

.085 

 

.057 

Limitación Funcional 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

14.85 (6.83) 

13.15 (6.60) 

15.00 (7.18) 

 

13.60 (6.46) 

13.28 (6.62) 

11.62 (7.21) 

1.820 .167 .033 

Limitación Funcional (Observada) 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

16.82 (4.50) 

15.35 (3.53) 

18.00 (4.56) 

 

17.91 (4.16) 

17.85 (3.94) 

18.51 (4.73) 

.885 

 

 

 

 

 

.416 .017 

Cansancio-Fatiga 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

7.73 (1.49) 

7.15 (2.03) 

7.38 (1.66) 

 

8.32 (1.69) 

7.88 (1.67) 

7.96 (1.67) 

.055 .946 .001 

Ansiedad 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

7.80 (2.06) 

6.70 (2.57) 

6.85 (1.72) 

 

7.62 (2.14) 

7.48 (2.32) 

7.55 (2.29) 

1.13 .325 .024 

Depresión 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

7.33 (2.84) 

5.94 (2.95) 

6.44 (2.54) 

 

7.37 (2.41) 

6.66 (2.42) 

6.79 (2.53) 

.331 .719 .008 

M: Media, DT: Desviación Típica 
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2.2.1.Limitación funcional cognitiva: memoria a corto plazo 

La prueba de la esfericidad arroja resultados significativos (p<.000), por lo que 

aplicamos la corrección de Huynh-Feldt.  

Los efectos inter-grupo resultan no ser significativos (ver Tabla 16, Gráfico 20), no se 

observa que haya una interacción significativa en la evolución del grupo control 

respecto al grupo de intervención en la evolución pre, post y seguimiento de la memoria 

a corto plazo. 

No se observan diferencias significativas respecto a los efectos simples entre el grupo 

control y el intervención ni en el momento temporal pre (p=.099), ni post (p=.996) ni en 

seguimiento (p=.437). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

En el grupo intervención (ver Tabla 16), se observan diferencias significativas entre los 

momentos pre-post (t=-2.707, p=.012) y entre pre-seguimiento (t=-2.650, p=.033), 

aumentando significativamente en ambos casos la memoria a corto plazo. No se 

observan diferencias significativas entre post-seguimiento (t=.372, p=.725). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-.937, p=.355), ni entre los momentos post-seguimiento (t=-.970, p=.339). Se 

observan diferencias significativas en el momento temporal pre-seguimiento (t=-4.962, 

p=.000), aumentando de manera significativa la memoria a corto plazo. 
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2.2.2.Limitación funcional cognitiva: velocidad de procesamiento de la información 

 

La prueba de la esfericidad arroja resultados significativos (p<.000), por lo que 

aplicamos la corrección de Huynh-Feldt.  

 

Los efectos inter-grupo no resultan significativos (ver Tabla 16, Gráfico 21), no se 

observa que haya una interacción significativa en la evolución del grupo control 

respecto al de intervención en la evolución pre, post y seguimiento de la velocidad de 

procesamiento de la información. 

No se observan diferencias significativas respecto a los efectos simples entre el grupo 

control y el de intervención ni en el momento temporal pre (p=.527), ni post (p=.379) ni 

en seguimiento (p=.237).  

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa: 

En el grupo intervención, se observan diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-2.161, p=.040) aumentando de manera significativa la velocidad de 

Gráfico 20. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de memoria a 

corto plazo 
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procesamiento de información (ver Tabla 16). No existen diferencias significativas entre 

pre-seguimiento (t=.000, p=1.00) ni entre post-seguimiento (t=1.745, p=.105). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=1.300, p=.201), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=-.363, p=.719) ni 

post-seguimiento (t=-.975, p=.336). 

 

 

2.2.3.Limitación funcional 

La prueba de la esfericidad arroja resultados significativos (p=.001), por lo que 

aplicamos la corrección de Huynh-Feldt.  

Los efectos inter-grupo resultan no ser significativos (ver Tabla 16, Gráfico 22), no se 

observa que haya una interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento 

del grupo control respecto al de intervención en la variable limitación funcional. 

No se observan diferencias significativas respecto a los efectos simples entre el grupo 

control y el intervención ni en el momento temporal pre (p=.502), ni post (p=.942) ni en 

seguimiento (p=.101). 

Gráfico 21. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos de la velocidad de 

procesamiento de la información 
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Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa: 

En el grupo intervención, no se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=1.074, p=.288), ni entre pre-seguimiento (t=-1.240, p=.288) ni entre post-

seguimiento (t=-1.802, p=.087). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-.542, p=.591), ni entre los momentos post-seguimiento (t=1.147, p=.258). 

Existen diferencias significativas entre los momentos temporales pre-seguimiento 

(t=2.077, p=.044)  disminuyendo la limitación funcional de manera significativa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 22. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en limitación 

funcional 
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2.2.4.Limitación funcional observada 

Asumimos el supuesto de esfericidad (p=.056). Los efectos inter-grupo resultan no ser 

significativos (ver Tabla 16, Gráfico 23), no se observa que haya una interacción 

significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control respecto al de 

intervención de la variable de limitación funcional observada. 

Se observan diferencias significativas respecto a los efectos simples entre el grupo 

control y el de intervención en el momento temporal post (p=.031). No existen 

diferencias significativas en los momentos temporales pre  (p=.392) ni en seguimiento 

(p=.712). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa: 

En el grupo intervención, se observan diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=2.093, p=.043), disminuyendo significativamente la limitación funcional 

observada (ver Tabla 16). No existen diferencias significativas ni entre los momentos 

temporales pre-seguimiento (t=-1.246, p=.208) ni post-seguimiento (t=-2.018, p=.061). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-.145, p=.885), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=-.607, p=.547) ni post-

seguimiento (t=-.714, p=.479). 
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2.2.5.Limitación funcional: cansancio/fatiga 

La prueba de la esfericidad arroja resultados significativos (p=.005), por lo que 

aplicamos la corrección de Huynh-Feldt.  

Los efectos inter-grupo resultan no ser significativos (ver Tabla 16, Gráfico 24), no se 

observa que haya una interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento 

del grupo control respecto al de intervención de la variable limitación funcional: 

cansancio-fatiga. 

No se observan diferencias significativas respecto a los efectos simples entre el grupo 

control y el intervención ni en el momento temporal pre (p=.209), ni post (p=.172) ni en 

seguimiento (p=.237). 

 

Gráfico 23. Evolución pre, post y seguimiento en ambos en limitación funcional 

observada 
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Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

En el grupo intervención, se observan diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=2.541, p=.014), disminuyendo significativamente, tras la intervención, el 

cansancio/fatiga asociada a la limitación funcional (ver Tabla 16). No existen 

diferencias significativas entre pre-seguimiento (t=.850, p=.404) ni entre post-

seguimiento (t=-.418, p=.680). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=.595, p=.555), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=1.711, p=.096), ni 

entre los momentos temporales post-seguimiento (t=-.473, p=.639). 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 24. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en limitación 

funcional: cansancio/fatiga 
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2.2.6.Limitación funcional: ansiedad 

 

Asumimos el supuesto de esfericidad (p=.102).  

Los efectos inter-grupo no resultan significativos (ver Tabla 16, Gráfico 25), no se 

observa que haya una interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento 

del grupo control respecto al de intervención de la ansiedad asociada a la limitación 

funcional. 

No se observan diferencias significativas respecto a los efectos simples entre el grupo 

control y el de intervención en el momento temporal pre (p=.772), ni en el post (p=.273) 

ni en seguimiento (p=.252). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

En el grupo intervención, se observan diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=2.427, p=.019), disminuyendo significativamente la ansiedad asociada a la 

limitación funcional (ver Tabla 16). No existen diferencias significativas entre los 

momentos temporales pre-seguimiento (t=1.271, p=.217) ni en post-seguimiento (t=-

.227, p=.823).  

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=.000, p=1.00), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=.859, p=.396) ni post-

seguimiento (t=-.125, p=.901). 
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2.2.7.Limitación funcional: depresión 

Asumimos el supuesto de la esfericidad (p=.762). Los efectos inter-grupo no resultan  

significativos (ver Tabla 16, Gráfico 26), no se observa que haya una interacción 

significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control respecto al de 

intervención de la depresión  asociada a la limitación funcional. 

No se observan diferencias significativas respecto a los efectos simples entre el grupo 

control y el de intervención en el momento  temporal pre (p=.959), ni post (p=.390) ni 

en seguimiento (p=.664). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa: 

En el grupo intervención, se observan diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=1.961, p=.049). No existen diferencias significativas, ni en pre-seguimiento 

(t=1.000, p=.329) ni en post-seguimiento (t=-.584, p=.566).  

Gráfico 25. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en limitación 

funcional: ansiedad 
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Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=.668, p=.509), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=.720, p=.477) ni post-

seguimiento (t=-.227, p=.822). 

 

 

Gráfico 26. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en limitación 

funcional: depresión 
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2.3.CONSECUENCIAS EMOCIONALES 

A continuación se muestran los resultados obtenidos con el Modelo de medidas 

repetidas ANOVA 2*3, 2 grupos (intervención y control) y 3 medidas temporales (pre, 

post y seguimiento), para las variables afecto negativo, afecto positivo, ansiedad y 

depresión (ver Tabla 17). 

Tabla 17. ANOVA de medidas repetidas en las Dimensiones Consecuencias emocionales por Grupo 

de Tratamiento en las medidas pre, post-tratamiento y seguimiento 

   Efectos de grupo 

 Grupo Intervención 

(n=64) 

M (DT) 

Grupo Control 

(n=75) 

M (DT) 

F p etap
2
 

 

Afecto.negativo 

  Pre-tratam. 

  Post-tratam. 

  Seguimiento 

 

 

31.14 (9.83) 

26.95 (9.31) 

28.28 (8.52) 

 

 

 

25.48 (6.52) 

29.41 (9.36) 

25.74 (9.02) 

 

 

4.55 

 

.013 

 

.083 

Afecto.positivo 

  Pre-tratam. 

  Post-tratam. 

  Seguimiento 

 

 

20.85 (7.39) 

25.47 (8.86) 

25.66 (8.31) 

 

25.38 (7.58) 

23.19 (7.66) 

23.67 (8.67) 

4.04 .020 .075 

Ansiedad 

  Pre-tratam. 

  Post-tratam. 

  Seguimiento 

 

 

20.38 (3.68) 

15.57 (3.47) 

17.71 (4.31) 

 

19.33 (3.74) 

19.60 (3.79) 

18.60 (4.20) 

6.90 .002 .117 

Depresión 

  Pre-tratam. 

  Post-tratam. 

  Seguimiento 

 

 

18.38 (2.88) 

16.23 (3.56) 

18.23 (3.28) 

 

17.63 (3.38) 

17.42 (3.21) 

17.30 (4.20) 

1.77 .174 .033 

M: Media, DT: Desviación Típica 
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2.3.1.Afecto negativo 

Asumimos el supuesto de esfericidad (p=.207). Respecto a los efectos inter-grupo (ver 

Tabla 17, Gráfico 27), se observa que hay una interacción significativa en la evolución 

pre, post y seguimiento del grupo control respecto al de intervención de la variable de 

afecto negativo. Analizamos los efectos simples y de interacción: 

Efectos simples: Se observan diferencias significativas entre el grupo control y 

el de intervención en el momento temporal pre (p=.016). No se observan 

diferencias significativas en  post (p=.355) ni en el seguimiento (p=.313).  

En cuanto a los efectos de interacción, existen diferencias significativas entre el 

nivel pre y el post (p=.008, eta
2
 =.131) y también se observan efectos 

significativos entre el nivel post y seguimiento (p=.040, eta
2
 =.082). No existen 

diferencias significativas en el nivel pre y seguimiento (p=.268, eta
2
 =.024). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

En el grupo intervención,  se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=2.127, p=.039), entre los que, como puede observarse en la Tabla 17, 

disminuye significativamente el afecto negativo tras la intervención. No existen 

diferencias significativas  entre pre-seguimiento (t=.920, p=.367) ni entre post-

seguimiento (t=-.822, p=.421). 

Respecto al grupo control,  existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-2.127, p=.040), entre los que se observa un aumento significativo del afecto 

negativo (ver Tabla 17). Entre los momentos temporales post-seguimiento (t=-.163, 

p=.871) no se observan diferencias significativas ni tampoco entre los momentos 

temporales pre-seguimiento (t=1.922, p=.062) 
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2.3.2.Afecto positivo 

Asumimos el supuesto de esfericidad (p=.720). Respecto a los efectos inter-grupo (ver 

Tabla 17, Gráfico 28), se observa que hay una interacción significativa en la evolución 

pre, post y seguimiento del grupo control respecto al de intervención de la variable de 

afecto positivo. Analizamos los efectos simples y de interacción: 

Efectos simples: Se observan diferencias significativas entre el grupo control y 

el de intervención en el momento temporal pre (p=.038). No se observan 

diferencias significativas en  post (p=.328) ni en el seguimiento (p=.415).  

En cuanto a los efectos de interacción, existen diferencias significativas entre el 

nivel pre y el post (p=.014, eta
2
 =.114) y también se observan efectos 

significativos entre el nivel pre y seguimiento (p=.015, eta
2
 =.113). No existen 

diferencias significativas en el nivel post y seguimiento (p=.918, eta
2
 =.000). 

Gráfico 27. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en consecuencias 

emocionales: afecto negativo 
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Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa: 

En el grupo intervención,  se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=-2.937, p=.005), aumentando significativamente el afecto positivo tras la 

intervención (como puede observarse en la Tabla 17). No existen diferencias 

significativas  entre pre-seguimiento (t=-1.770, p=.090) ni entre post-seguimiento (t=-

.126, p=.901). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=1.374, p=.178) ni en los momentos temporales pre-seguimiento (t=1.260, 

p=.215) ni tampoco en los momentos temporales post-seguimiento (t=-.081, p=.936). 

 

 

Gráfico 28. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en consecuencias 

emocionales: afecto positivo 
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2.3.3.Ansiedad 

Asumimos el supuesto de esfericidad (p=.913). Respecto a los efectos inter-grupo (ver 

Tabla 17, Gráfico 29), se observa que hay una interacción significativa en la evolución 

pre, post y seguimiento del grupo control respecto al de intervención de la variable de 

ansiedad. Analizamos los efectos simples y de interacción: 

 

En cuanto a los efectos simples, se observan diferencias significativas entre el 

grupo control y el de intervención en el momento temporal post (p=.000). No se 

observan diferencias significativas en  pre (p=.318) ni en el seguimiento 

(p=.455).  

En cuanto a los efectos de interacción, existen diferencias significativas entre el 

nivel pre y el post (p=.001, eta
2
 =.201) y también se observan efectos 

significativos entre el nivel post y seguimiento (p=.023, eta
2
 =.096). No existen 

diferencias significativas en el nivel pre y seguimiento (p=.170, eta
2
 =.036) 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa: 

En el grupo intervención,  se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=4.351, p=.000), entre los que, como puede observarse en la Tabla 17, 

disminuye significativamente la ansiedad tras la intervención. No existen diferencias 

significativas  entre pre-seguimiento (t=1.763, p=.091) ni entre post-seguimiento (t=-

2.051, p=.054). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-.223, p=.825) ni entre los momentos temporales pre-seguimiento (t=1.424, 

p=.162) ni tampoco en los momentos temporales post-seguimiento (t=1.438, p=.159). 
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2.3.4.Depresión 

Se asume el supuesto de esfericidad (p=.287). Respecto a los efectos inter-grupo (ver 

Tabla 17, Gráfico 30), se observa que no hay una interacción significativa en la 

evolución pre, post y seguimiento del grupo control respecto al de intervención de la 

variable de depresión.  

En cuanto a los efectos simples, no se observan diferencias significativas entre el grupo 

control y el intervención  en el momento pre (p=.408), ni post (p=.210),  ni en el 

seguimiento (p=.391).  

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa: 

Gráfico 29. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en consecuencias 

emocionales: ansiedad 
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En el grupo de intervención, no se observan diferencias significativas entre los 

momentos pre-post (t=1.810, p=.077), ni entre pre-seguimiento (t=-.241, p=.812) ni 

entre post-seguimiento (t=-2.081, p=.051). 

Respecto al grupo control, tampoco se observan diferencias significativas entre los 

momentos pre-post (t=-.282, p=.779), ni pre-seguimiento (t=.696, p=.491) ni post-

seguimiento (t=.376, p=.709). 

 

 

2.4.ESTRÉS 

A continuación se muestran los resultados obtenidos con el Modelo de medidas 

repetidas ANOVA 2*3, 2 grupos (intervención y control) y 3 medidas temporales (pre, 

post y seguimiento), para las variables consecuencias orgánico funcionales y 

psicológicas de estrés (ver Tabla 18) 

 

 

Gráfico 30. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en consecuencias 

emocionales: depresión 
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Tabla 18. ANOVA de medidas repetidas en las Dimensiones de Consecuencias de Estrés por Grupo 

de Tratamiento en las medidas pre, post-tratamiento y seguimiento 

 

   Efectos del grupo 

 Grupo Intervención 

(n=64) 

M (DT) 

 

Grupo Control 

(n=75) 

M (DT) 

F p etap
2
 

 

Consec.Organ.Funcionales 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

 

37.15 (12.75) 

30.00 (12.65) 

33.55 (11.99) 

 

 

33.77 (10.02) 

33.50 (10.37) 

31.06 (11.31) 

 

3.02 

 

.053 

 

.059 

Consec. Psicológicas 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

38.15 (12.11) 

28.50 (14.76) 

33.15 (13.60) 

 

33.93 (15.29) 

33.93 (10.66) 

30.66 (11.80) 

3.39 .037 .062 

      

      
M: Media, DT: Desviación Típica 

 

2.4.1.Estrés: consecuencias orgánico funcionales 

Asumimos el supuesto de esfericidad (p=.486). Respecto a los efectos inter-grupo (ver 

Tabla 18, Gráfico 31), se observa una tendencia (p.=.053) a la interacción significativa 

en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control respecto al de intervención en 

las  consecuencias orgánico funcionales de estrés. Los efectos simples y de interacción 

muestran que: 

No se observan diferencias significativas de efectos simples entre el grupo 

control y el de intervención en el momento temporal pre (p=.300), ni en  post 

(p=.290) ni en el seguimiento (p=.461).  

En cuanto a los efectos de interacción, existen diferencias significativas entre el 

nivel pre y el post (p=.040, eta
2
 =.085). No se observan efectos significativos 

entre el nivel post y seguimiento (p=.055, eta
2
 =.074), ni entre los niveles pre y 

seguimiento (p=.750, eta
2
 =.002). 
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Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa: 

En el grupo de intervención,  se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=3.210, p=.002), entre los que, como puede observarse en la Tabla 18, 

disminuyen significativamente las consecuencias orgánico funcionales del estrés, tras la 

intervención. No existen diferencias significativas  entre pre-seguimiento (t=.795, 

p=.435) ni entre post-seguimiento (t=-1.993, p=.060). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-.307, p=.761), ni entre los momentos temporales pre-seguimiento (t=1.227, 

p=.228),  ni entre los momentos temporales post-seguimiento (t=.753, p=.458). 

 

 

Gráfico 31. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en estrés: 

consecuencias orgánico-funcionales 
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2.4.2.Estrés: consecuencias psicológicas 

Se asume el supuesto de esfericidad (p=.091).  

Respecto a los efectos inter-grupo (ver Tabla 18, Gráfico 32), se observa que hay una 

interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control 

respecto al de intervención de las consecuencias psicológicas de estrés. El análisis de los 

efectos simples y de interacción pone de manifiesto que: 

No se observan diferencias significativas de efectos simples entre el grupo 

control y el de intervención en el momento temporal pre (p=.300), ni en  post 

(p=.126) ni en el seguimiento (p=.487).  

En cuanto a los efectos de interacción, existen diferencias significativas entre el 

nivel pre y el post (p=.035, eta
2
 =.084) y entre el nivel post y seguimiento 

(p=.047, eta
2
 =.075). No existen diferencias significativas entre el nivel pre y 

seguimiento (p=.616, eta
2
 =.005). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa: 

En el grupo de intervención,  se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=3.701, p=.001), entre los que, como puede observarse en la Tabla 18, 

disminuyen significativamente las consecuencias psicológicas de estrés tras la 

intervención. No existen diferencias significativas  entre pre-seguimiento (t=.1.885, 

p=.073) ni entre post-seguimiento (t=-1.200, p=.244). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-.354, p=.725), ni entre los momentos temporales post-seguimiento (t=.965, 

p=.341). Se observan diferencias significativas entre los momentos temporales pre-

seguimiento (t=2.183, p=.035), entre los que, como puede observarse en la Tabla 18, 

disminuyen significativamente las consecuencias psicológicas del estrés. 
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2.5.SINTOMATOLOGÍA ASOCIADA  

A continuación se muestran los resultados obtenidos con el Modelo de medidas 

repetidas ANOVA 2*3, 2 grupos (intervención y control) y 3 medidas temporales (pre, 

post y seguimiento), para las variables sintomatología asociada (FF) y síntomas 

experimentados (ver tabla 19). 

 

Gráfico 32. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos estrés: 

consecuencias psicológicas 
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Tabla 19. ANOVA de medidas repetidas en las Dimensiones de Sintomatología Asociada por Grupo 

de Tratamiento en las medidas pre, post-tratamiento y seguimiento 

   Efectos de grupo 

 Grupo Intervención 

(n=64) 

M (DT) 

Grupo Control 

(n=75) 

M (DT) 

F p etap
2
 

 

Sintomatología 

asociada 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

 

 

48.05 (11.74) 

44.52 (15.25) 

45.52 (17.91) 

 

 

 

42.96 (13.12) 

45.33 (10.29) 

43.15 (13.59) 

 

1.06 

 

.362 

 

.020 

Síntomas 

experimentados 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

 

18.05(4.24) 

14.73 (6.11) 

17.68(4.46) 

 

 

15.67 (5.05) 

14.57 (5.22) 

16.10 (5.51) 

.940 .377 .020 

      
M: Media, DT: Desviación Típica 

 

2.5.1.Sintomatología asociada (FF) 

La prueba de esfericidad arroja una probabilidad asociada de p=.015, por lo que 

aplicamos la corrección de Huynh-Feldt.  

Respecto a los efectos inter-grupo (ver Tabla 19 y Gráfico 33), se observa que no hay 

una interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control 

respecto al de intervención en la variable de sintomatología asociada medida mediante 

la Fibro Fatigue Scale (FF).  

En relación a los efectos simples, no se observan diferencias significativas entre el 

grupo control y el de intervención en el momento temporal pre (p=.169), ni en el post 

(p=.821) ni en el seguimiento (p=.592).  

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

En el grupo de intervención,  se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=2.193, p=.033), entre los que, como puede observarse en la Tabla 19, 

disminuye significativamente la sintomatología asociada. No existen diferencias 

significativas ni entre pre-seguimiento (t=1.102, p=.283), ni entre post-seguimiento (t=-

.247, p=.808). 
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Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-1.293, p=.203), ni entre los momentos temporales pre-seguimiento (t=.181, 

p=.858),  ni entre los momentos temporales post-seguimiento (t=-.017, p=.987). 

 

 

2.5.2.Síntomas experimentados 

La prueba de esfericidad arroja una probabilidad asociada de p=.022, por lo que 

aplicamos la corrección de Huynh-Feldt.  

Respecto a los efectos inter-grupo (ver Tabla 19, Gráfico 34), se observa que no hay una 

interacción significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control 

respecto al de intervención en la variable síntomas experimentados.  

En relación a los efectos simples, no se observan diferencias significativas entre el 

grupo control y el de intervención  en el momento temporal pre (p=.100), ni en el  post 

(p=.921) ni en el seguimiento (p=.342).  

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa: 

En el grupo de intervención,  se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=2.455, p=.018), que como puede observarse en la Tabla 19, se refleja en una 

Gráfico 33. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en sintomatología 

asociada (FF) 
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disminución significativa de los síntomas experimentados. Igualmente, se observan 

diferencias significativas  entre post-seguimiento (t=-3.337, p=.003), aumentando 

significativamente los síntomas experimentados (ver Tabla 19). No existen diferencias 

significativas  entre pre-seguimiento (t=-.197, p=.846). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-.602, p=.550), ni entre los momentos temporales pre-seguimiento (t=.171, 

p=.865), ni en los momentos temporales post-seguimiento (t=-1.151, p=.259). 

 

 

 

Gráfico 34. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en sintomatología 

asociada: síntomas experimentados. 
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2.6.CALIDAD DE VIDA Y BIENESTAR 

A continuación se muestran los resultados obtenidos con el Modelo de medidas 

repetidas ANOVA 2*3, 2 grupos (intervención y control) y 3 medidas temporales (pre, 

post y seguimiento), para las variables de calidad de vida y bienestar (ver Tabla 20). 

Tabla 20. ANOVA de medidas repetidas en las Dimensiones de  Calidad de vida y Bienestar por 

Grupo de Tratamiento en las medidas pre, post-tratamiento y seguimiento 

   Efectos de grupo 

 Grupo Intervención 

(n=64) 

M (DT) 

Grupo Control 

(n=75) 

M (DT) 

F p etap
2
 

 

Indicadores Físicos 

  Pre-tratamiento  

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

7.00 (1.62) 

7.60 (2.25) 

7.05 (1.70) 

 

 

7.12 (1.83) 

6.90 (1.66) 

7.41 (1.70) 

 

2.38 

 

.097 

 

.046 

 

Indicadores Mentales 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

 

11.20 (1.47) 

11.80 (1.79) 

11.40 (1.95) 

 

 

11.68 (1.82) 

11.28 (2.14) 

11.12 (2.18) 

 

1.30 

 

.276 

 

.025 

Auto-aceptación 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

19.21 (5.56) 

22.15 (5.39) 

21.21 (4.40) 

 

21.0 (5.77) 

20.58 (5.96) 

20.70 (7.27) 

1.99 .141 .038 

Relaciones Positivas 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

23.52 (3.80) 

25.00 (3.88) 

25.21 (3.37) 

 

21.08(5.60) 

22.51(4.03) 

22.40(4.94) 

.036 .964 .001 

Autonomía 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

30.21 (5.60) 

32.52 (5.84) 

31.00 (5.83) 

 

31.70 (6.70) 

30.41 (7.90) 

31.35 (9.19) 

1.43 .243 .027 

Dominio del entorno 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

 

22.36 (4.03) 

23.47 (4.75) 

22.63 (5.05) 

 

22.74 (5.15) 

22.37 (4.02) 

22.48 (5.04) 

.563 .571 .011 

Crecimiento Personal 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

Propósito de vida 

  Pre-tratamiento 

  Post-tratamiento 

  Seguimiento 

 

24.31 (2.16) 

25.05 (2.81) 

25.10 (4.38) 

 

 

23.00 (4.89) 

23.15 (6.37) 

23.78 (5.60) 

 

25.50 (4.26) 

25.11 (3.57) 

25.79 (3.45) 

 

 

22.88 (6.18) 

22.82 (6.03) 

22.77 (7.13) 

.343 

 

 

 

 

.127 

.710 

 

 

 

 

.881 

.007 

 

 

 

 

.002 

M: Media, DT: Desviación Típica 
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2.6.1.Calidad de vida: indicadores físicos 

 

Asumimos el supuesto de esfericidad (p=.353).  

Los efectos inter-grupo muestran una tendencia a la significación (p.=.097) (ver Tabla 

20, Gráfico 35), se observa una tendencia a la interacción significativa en la evolución 

pre, post y seguimiento del grupo control respecto al grupo de intervención en los 

indicadores físicos de la calidad de vida. Respecto a los efectos simples y de 

interacción: 

No se observan diferencias significativas respecto a los efectos simples entre el 

grupo control y el de intervención ni en momento temporal pre (p=.799), ni post 

(p=.210) ni en seguimiento (p=.454). 

Se observan efectos de interacción entre el nivel post y seguimiento (p=.039, 

eta
2
=.084). No se observan efectos de interacción entre el nivel pre y el post 

(p=.146, eta
2
 =.043), ni entre el momento temporal pre y seguimiento (p=.611, 

eta
2
=.005). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa: 

En el grupo intervención, se observan diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-1.927, p=.050), aumentando las puntuaciones en los indicadores físicos de la 

calidad de vida. No hay diferencias significativas en  pre-seguimiento (t=.445, p=.661), 

ni entre post-seguimiento (t=1.975, p=.062). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=.431, p=.669), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=-1.172, p=.249), ni en 

post-seguimiento (t=-.696, p=.491). 
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2.6.2.Calidad de vida: indicadores mentales 

 

Asumimos el supuesto de esfericidad (p=.060). Los efectos inter-grupo no son 

significativos (ver Tabla 20, Gráfico 36), no se observa que haya una interacción 

significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control respecto al grupo 

de intervención en los indicadores mentales de la calidad de vida. 

No se observan diferencias significativas respecto a los efectos simples entre el grupo 

control y el de intervención ni en momento temporal pre (p=.319), ni post (p=.372) ni 

en seguimiento (p=.648). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa: 

Gráfico 35. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en calidad de 

vida: indicadores físicos 
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En el grupo intervención, no se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=-1.431, p=.160), ni en pre-seguimiento (t=-.083, p=.935), ni entre post-

seguimiento (t=1.419, p=.171). 

Respecto al grupo control,  existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-9.285, p=.000) y en pre-seguimiento (t=-.9.434, p=.000), disminuyendo 

significativamente la puntuación en los indicadores mentales de la calidad de vida (ver 

Tabla 20). En post-seguimiento no se observan diferencias significativas (t=.524, 

p=.604).  

 

 

2.6.3.Bienestar: autoaceptación 

 

Asumimos el supuesto de esfericidad (p=.616). Los efectos inter-grupo no son 

significativos (ver Tabla 20, Gráfico 37), no se observa que haya una interacción 

significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control respecto al grupo 

de intervención en la variable de auto-aceptación. 

Gráfico 36. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en calidad de 

vida: indicadores mentales 
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No se observan diferencias significativas respecto a los efectos simples entre el grupo 

control y el de intervención ni en momento temporal pre (p=.270), ni post (p=.347) ni 

en seguimiento (p=.784). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa: 

En el grupo intervención (ver Tabla 20),  se observan diferencias significativas entre los 

momentos pre-post (t=-2.600, p=.013), es decir aumenta significativamente la 

puntuación en la variable de auto-aceptación. Los resultados no muestran resultados 

significativos ni en pre-seguimiento (t=-1.484, p=.153), ni en post-seguimiento 

(t=1.377, p=.184). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=.157, p=.876), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=.163, p=.871), ni en 

post-seguimiento (t=-.024, p=.981). 

 

 

Gráfico 37. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en bienestar: 

autoaceptación 
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2.6.4.Bienestar: relaciones positivas 

 

Asumimos el supuesto de esfericidad (p=.987). Los efectos inter-grupo resultan no ser 

significativos (ver Tabla 20, Gráfico 38), no se observa que haya una interacción 

significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control respecto al grupo 

de intervención en la  variable de relaciones positivas. 

No se observan diferencias significativas respecto a los efectos simples entre el grupo 

control y el intervención en el momento en momento temporal pre (p=.096). Se 

observan  diferencias significativas tanto en el nivel post (p=.033) como en el 

seguimiento (p=.032).  

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa: 

En el grupo intervención, se observan diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-2.937, p=.005), y  en pre-seguimiento (t=-2.482, p=.022); en ambos casos se 

observa que aumenta la subdimensión de relaciones positivas correspondiente al 

bienestar. No se observan diferencias significativas entre post-seguimiento (t=-1.221, 

p=.236). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas (aunque sí una tendencia 

clara de incremento) entre los momentos pre-post (t=-1.741, p=.089). No se observan 

diferencias significativas entre los momentos pre-seguimiento (t=-1.322, p=.194), ni 

post-seguimiento (t=.588, p=.560). 
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2.6.5.Bienestar: autonomía 

 

Asumimos el supuesto de esfericidad (p=.200). Los efectos inter-grupo no resultan ser 

significativos (ver Tabla 20, Gráfico 39), no se observa que haya una interacción 

significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control respecto al grupo 

de intervención de la variable de autonomía vinculada al bienestar piscológico. 

No se observan diferencias significativas respecto a los efectos simples entre el grupo 

control y el de intervención en el momento en momento temporal pre (p=.414) ni en los 

niveles post (p=.313) ni  seguimiento (p=.881).  

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa: 

En el grupo intervención, se observan diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=-2.083, p=.043), aumentando la variable autonomía tras la intervención (ver 

Gráfico 38. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en bienestar: 

relaciones positivas 
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Tabla 20). No se observan diferencias significativas en pre-seguimiento (t=-.851, 

p=.405) ni entre post-seguimiento (t=.793, p=.437). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=.762, p=.451), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=.236, p=.851), ni en 

post-seguimiento (t=-.034, p=.973). 

 

 

2.6.6.Bienestar:  dominio del entorno 

 

Asumimos el supuesto de esfericidad (p=.630). Los efectos inter-grupo no resultan ser 

significativos (ver Tabla 20, Gráfico 40), no se observa que haya una interacción 

significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control respecto al grupo 

de intervención de la variable de dominio del entorno.  

No se observan diferencias significativas respecto a los efectos simples entre el grupo 

control y el intervención ni en el momento temporal pre (p=.785), ni post (p=.371) ni en 

seguimiento (p=.920). 

Gráfico 39. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en bienestar: 

autonomía 
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Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa:  

En el grupo intervención, no se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=-1.511, p=.138), ni en pre-seguimiento (t=.048, p=.962), ni entre post-

seguimiento (t=1.224, p=.235). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=.634, p=.529), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=-.442, p=.661), ni en 

post-seguimiento (t=.064, p=.950). 

 

 

Gráfico 40. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en bienestar: 

dominio del entorno 
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2.6.7.Bienestar:  crecimiento personal 

 

Asumimos el supuesto de esfericidad (p=.376). Los efectos inter-grupo no resultan ser 

significativos (ver Tabla 20, Gráfico 41), no se observa que haya una interacción 

significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control respecto al grupo 

de intervención de la variable crecimiento personal. No se observan diferencias 

significativas respecto a los efectos simples entre el grupo control y el de intervención 

ni en el momento temporal pre (p=.264), ni post (p=.946) ni en seguimiento (p=.530). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa:  

En el grupo intervención, no se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=-1.028, p=.309), ni en pre-seguimiento (t=-.572, p=.573), ni entre post-

seguimiento (t=.146, p=.885). 

Respecto al grupo control, no existen diferencias significativas entre los momentos pre-

post (t=.124, p=.902), ni entre los momentos pre-seguimiento (t=-.029, p=.997), ni en 

post-seguimiento (t=-.863, p=.393). 

Gráfico 41. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en bienestar: 

crecimiento personal. 
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2.6.8.Bienestar: propósito en la vida 

 

Asumimos el supuesto de esfericidad (p=.857). Los efectos inter-grupo resultan no ser 

significativos (ver Tabla 20, Gráfico 42), no se observa que haya una interacción 

significativa en la evolución pre, post y seguimiento del grupo control respecto al grupo 

de intervención de la variable propósito en la vida. No se observan diferencias 

significativas respecto a los efectos simples entre el grupo control y el intervención ni 

en el momento temporal pre (p=.945), ni post (p=.852) ni en seguimiento (p=.593). 

Respecto a la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente se observa:  

En el grupo intervención, no se observan diferencias significativas entre los momentos 

pre-post (t=-.977, p=.334), ni en pre-seguimiento (t=-.221, p=.827), ni entre post-

seguimiento (t=-.423, p=.677).Respecto al grupo control, no existen diferencias 

significativas entre los momentos pre-post (t=-.498, p=.621), ni entre los momentos pre-

seguimiento (t=-.534, p=.596), ni en post-seguimiento (t=.588, p=.560). 

A continuación y antes de proceder a la discusión, exponemos una tabla resumen con 

todos los resultados de las variables analizadas anteriormente descritas (ver tabla 21). 

Gráfico 42. Evolución pre, post y seguimiento en ambos grupos en bienestar: 

propósito de vida. 
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Tabla 21. Tabla resumen resultados de variables estudio 

RESULTADO DE 

SALUD 

DIMENSIONES SUBDIMENSIONES 

SALUD+), ENFERMEDAD(-) 

EFECTOS 

ENTRE 

GRUPOS (p) 

GRUPO INTERVENCIÓN GRUPO CONTROL  

 

DOLOR 

Percepción De Dolor Percepción De Intensidad Máxima Dolor (-) .015* Pre-Post=.000**Disminuye.  

  Percepción De Intensidad Media Dolor (-) .442 Pre-Post=.008**  Disminuye 

 

 

  Percepción De Intensidad Mínima Dolor (-) .200 Pre-Post=.003** Disminuye 

 

 

 Tolerancia Al Dolor Tolerancia Metacarpiano (+) .002** Post-Seg=.049* Disminuye Pre-Post=.000** Disminuye 

Post-Seg=.000** Aumenta 

  Tolerancia Tibia (+) .124  Pre-Post=.004** Disminuye 

Post-Seg=-.005**  Aumenta 

  Tolerancia C5-C6 (+) .001** Post-Seg=.044* Disminuye Pre-Post=.016* Disminuye 

Post-Seg=-.000** Aumenta 

  Tolerancia Total (+) .006**  Pre-Post=.000** Disminuye 

Post-Seg=.000**Aumenta 

 Impacto del dolor Sobre el 

Sujeto 

Interferencia Dolor en vida cotidiana (-) 

 

.344   

  Apoyo Social Percibido (+) .255 Pre-Post=.035 *Aumenta  

  Severidad Del Dolor (-) .576   

  Autocontrol percibido sobre el Dolor (+) .891 Pre-Post=.05*. Aumenta Post-Seg=.046* Aumenta 

Pre-Seg=.006** Aumenta 

  Emocionalidad Negativa (-) .875   

 Respuestas De Los Otros 

Significativos Frente Al 

Dolor 

Respuestas De Agresividad (-) .750   

  Respuestas De Atención (+) .585 Pre-Post=.011* Aumenta  

  Respuestas de distracción (+) .454   

 Interferencia Actividad Frente 

Al  Dolor 

Tareas Domésticas (+) .157 Pre-Post=.015*Aumenta 

Pre-Seg=.027*Disminuye 

 

  Tareas De Aire Libre (+) .173   

  Tareas Manten. Hogar (+) .883 Pre-Post=. 029*Aumenta  

  Actividades Sociales(+) .651 Pre-Post=.011*Aumenta  

LIMITACIÓN 

FUNCIONAL 

Memoria a corto plazo (+)  .304 Pre-Post=.012* Aumenta 

Pre-Seg=.033* Aumenta 

Pre-Seg=.000**Aumenta 

 Velocidad de procesamiento 

de la información (+) 

 .085 Pre-Post=.040* Aumenta  
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RESULTADO DE 

SALUD 

DIMENSIONES SUBDIMENSIONES 

SALUD+), ENFERMEDAD(-) 

EFECTOS 

ENTRE 

GRUPOS (p) 

GRUPO INTERVENCIÓN GRUPO CONTROL  

 Limitación Funcional (-)  1.67  Pre-Seg=.044* Disminuye 

 Limitación Func. Observ. (-)  4.16 Pre-Post=.043* Disminuye.  

 Cansancio/Fatiga (-)  .946 Pre-Post=.014* Disminuye  

 Ansiedad (-) 

Depresión(-) 

 .325 

.719 

Pre-Post=.019* Disminuye 

Pre-Post=.049* Disminuye 

 

CONSEC.EMOCI

ONALES 

 

Afecto Negativo (-) 

  

.013** 

 

Pre-Post=.039* Disminuye 

 

Pre-Post=-.040*Aumenta 

 Afecto Positivo (+)  .020** Pre-Post=.005** Aumenta  

 Ansiedad (-)  .002** Pre-Post=.000** Disminuye  

 Depresión (-)  .174   

 

ESTRES 

Cons.Orgán-Funcionales(-)   

.053* 

Pre-Post=.002** Disminuye 

 

 

 

 Cons. Psicológicas (-)  .037** Pre-Post=.001** Disminuye Pre-Seg=.035* Disminuye 

SINTOMATOLO

GÍA ASOCIADA 

Sint. Asociada (FF)(-)  .362 Pre-Post=.033* Disminuye  

 

 

Sint. Experimentados(-)  .337 Pre-Post=.018*  Disminuye 

Post-Seg=.003** Aumenta 

 

CALIDAD DE 

VIDA Y 

BIENESTAR 

 

Calidad De Vida 

Indicadores Físicos (+) .097* Pre-Post=.050* Aumenta 

 

 

  Indicadores Mentales (+) .276  Pre-Post=.000** Disminuye 

Pre-Seg=000** Disminuye 

 Bienestar Autoaceptación (+) .141 Pre-Post=.013* Aumenta  

  Relaciones Positivas (+) .964 Pre-Post=.005**Aumenta 

Pre-Seg=.022*Aumenta 

 

  Autonomía (+) .243 Pre-Post=.043*Aumenta  

  Dominio Del Entorno (+) .571   

  Crecimiento Personal (+) .710   

  Propósito De  Vida (+) .881   

 
Nota: Se reflejan las diferencias significativas*p>.05;**p>.01 para momentos temporales Pre, Post y Seguimiento en Grupo Intervención y Grupo Control, indicándose si la variable aumenta o 

disminuye y si la variable es un resultado de salud, calidad de vida y bienestar (+) o un resultado de enfermedad (-). 
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 1.DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

Los resultados de la intervención interdisciplinar planteada, en su conjunto, en 

relación al grupo control, apuntan  mejoras claramente superiores en la disminución de 

los resultados de enfermedad, especialmente en lo que se refiere a la percepción de 

intensidad dolorosa, el afecto negativo, la ansiedad, y las consecuencias orgánico- 

funcionales y psicológicas de estrés. Los efectos en relación al incremento de las 

variables de salud, calidad de vida y bienestar muestran efectos más discretos, 

observándose únicamente efectos intergrupo en el caso del afecto positivo. No obstante, 

con independencia de estos efectos generales, y teniendo en cuenta la naturaleza del 

grupo control ya comentada en epígrafes anteriores, la evolución del grupo de 

intervención, en comparación con el grupo control, en cada una de las variables, aporta 

datos interesantes, objeto de reflexión, que pasamos a comentar a continuación.  

 

En relación al dolor, y concretamente respecto a la percepción de la intensidad 

dolorosa, observamos resultados diferenciales en los efectos obtenidos comparando 

ambos grupos (intervención/control) en las tres dimensiones de percepción de dolor. 

Así, se observan diferencias significativas en el grupo de intervención respecto al grupo 

control únicamente en relación a la percepción de intensidad máxima de dolor. No 

obstante, cuando se valora la evolución de cada uno de los grupos de manera 

independiente, se observa que las dimensiones de percepción de dolor consiguen 

disminuir de manera significativa del momento pre al momento post únicamente en el 

grupo al que se aplica la intervención interdisciplinar objetivo de esta tesis, no 

observándose ningún cambio significativo en el grupo control. Como se puede observar 

en la especificación del programa interdisciplinar aplicado, las dos primeras sesiones 

están dirigidas al control del dolor, utilizando técnicas de aprendizaje sobre dolor, 

sugestión, relajación, visualización, imaginación y disminución de creencias erróneas 

entre otras, todas ellas técnicas basadas en la TCC, por lo tanto era esperable, una 

modificación en las variables de percepción de dolor.  

 

Diferentes programas, tanto de naturaleza interdisciplinar como únicamente 

centrados en la TCC se centran en la modificación de la percepción de dolor, por ser el 
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síntoma más característico de la fibromialgia. Así,  diferentes autores señalan 

reducciones en la percepción de dolor. Tal es el caso de Collado et al. (2001), aplicando 

técnicas similares a las empleadas en nuestro programa, de Drexler et al. (2002), con el 

empleo de técnicas de biofeedback, o de García-Bardón et al. (2002), quienes mediante 

psicoeducación y terapia de grupo consiguen también este tipo de mejoras. Sin 

embargo, un hecho significativo es que las mejoras alcanzadas en el momento post no 

se mantienen en el seguimiento. Este hecho ha sido puesto de manifiesto por diferentes 

autores y reflejado en los últimos meta-análisis (Bernardy et al., 2010; Glombiewski et 

al., 2010) que señalan la necesidad de seguir trabajando con las pacientes durante el 

periodo de seguimiento para evitar que se pierdan los cambios adquiridos, ya que los 

resultados de los diferentes trabajos ponen de manifiesto efectos positivos, aunque no 

muy elevados, en la reducción del dolor tanto a corto plazo como a medio y largo plazo. 

Dado que muchos de los estudios de investigación realizados tienen como limitación 

metodológica la ausencia de grupo control, es especialmente relevante en el caso de la 

percepción de dolor, que las modificaciones se observen únicamente en el grupo de 

intervención, poniendo de manifiesto que es necesario un programa terapéutico 

explícitamente diseñado para este objetivo, y no basta con las actividades realizadas por 

los grupos de ayuda mutua. Igualmente, en relación a la modificación en las diferentes 

dimensiones de dolor (máximo, mínimo y medio), las mayores modificaciones se 

observan en la percepción de dolor máximo, poniendo de manifiesto que las técnicas 

aplicadas son especialmente relevantes cuando la intensidad de dolor es especialmente 

elevada, contribuyendo a una disminución de la percepción dolorosa. 

  

En las dimensiones de Tolerancia al dolor, los resultados muestran diferencias 

significativas respecto a la evolución de los dos grupos (intervención/control) en dos de 

las tres dimensiones evaluadas (tolerancia metacarpiano y tolerancia C5-C6) y no se 

observan diferencias significativas de los efectos entre grupos en la tolerancia total. 

Además, las evoluciones por separado de ambos grupos son claramente diferentes. 

Mientras que en el grupo de intervención no se producen efectos significativos en las 

dimensiones anteriormente mencionadas tras la intervención (aunque sí se observa un 

ligero incremento), sí se produce una disminución significativa de la tolerancia al dolor 

una vez terminado el programa de intervención, concretamente entre los momentos 

post-seguimiento. Sin embargo, el comportamiento del grupo control en cuanto a los 

resultados obtenidos, es similar en todas las dimensiones evaluadas (tolerancia 
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metacarpiano, C5-C6, tibia y tolerancia total), presentando diferencias significativas en 

los momentos pre-post disminuyendo la tolerancia al dolor; mientras que entre los 

momentos post-seguimiento vuelve a aumentar significativamente la tolerancia al dolor, 

volviendo a los niveles iniciales pre. Una posible explicación de la tendencia observada 

en el grupo control, podría estar en el hecho de que el descenso de la tolerancia al dolor 

puede producirse debido a un incremento del foco atencional sobre uno mismo, a un 

incremento de la tensión muscular, o a una inadecuada interpretación de los síntomas 

(Smith y Carayon, 1996; Zelman, Howland, Nichols y Cleeland, 1991), ya que el grupo 

control no ha recibido durante el periodo de intervención ninguna técnica que pudiese 

modificar favorablemente estas variables. Del mismo modo, y en relación al grupo de 

intervención, durante el programa de intervención no se han trabajado técnicas 

específicas dirigidas a incrementar la tolerancia al dolor. Sin embargo, la literatura 

apunta a que disminuyendo la ansiedad, la cual produce tensión muscular, sí se  logra 

aumentar la tolerancia al dolor, así como, la modificación del “sentimiento doloroso” 

una vez cesado el estímulo doloroso, lo que ocasionaría una mejora, en términos 

objetivos, de la tolerancia al dolor (Alda et al., 2003; Jensen, Turner y Romano, 2001; 

Keefe et al., 1997; Litt, 1988).  

Esto puede explicar por tanto, que no existan diferencias significativas en el 

grupo de intervención puesto que no trabajamos directamente sobre la variable 

tolerancia, pero que sí se observe un aumento no significativo de la tolerancia al dolor 

tras el programa,  lo que podría explicarse por el efecto indirecto de la intervención que 

a través del programa se realiza sobre la ansiedad; sin embargo, este efecto es tan leve, 

que durante los seis meses en los cuales no se recibe intervención, los pacientes vuelven 

a la línea base que tenían en el momento pre. Igualmente, la evolución del grupo control 

podría explicarse por el hecho de que, como apuntábamos anteriormente, no ha recibido 

técnicas específicas para disminuir la ansiedad y por tanto, ofrece variabilidad en los 

resultados, disminuyendo y aumentando significativamente la tolerancia al dolor, siendo 

esta variabilidad del dolor una de las características que presentan los pacientes con 

Fibromialgia (Mannerkorpi, Nordeman, Ericsson y Arndorw, 2009; Nielson, Walker y 

McCain, 1992; Soares y Grossi, 2002; Turk et al., 1998; Van Santen, 2002).  

En este sentido, los programas interdisciplinares compuestos de TCC y TO, y 

que además incorporan ejercicio físico consiguen mejoras en la forma física y  

aumentan el umbral de sensibilidad al dolor, reduciendo así el número de puntos 
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dolorosos en pacientes con Fibromialgia (Pöyhiä et al., 2001; Burckhardt et al., 1994; 

Cedraschi et al., 2004; Mannerkorpi, Nordeman, Ericsson y Arndorw, 2009). 

Conscientes de estas limitaciones, cara a la mejora de la tolerancia al dolor, actualmente 

hemos incorporado el ejercicio físico y la fisioterapia en nuestros programas 

interdisciplinares de TCC y TO en la Unidad Interdisciplinar de Fibromialgia de la 

Universidad Rey Juan Carlos, ya que la combinación de estas tres disciplinas consigue 

adicionalmente, mejorar aún más, la percepción subjetiva de dolor de estos pacientes a 

corto, medio y largo plazo (Cedraschi et al., 2004; King, Wessel, Bhambhani, Sholter y 

Maksymowych, 2002). Los resultados obtenidos sobre el impacto del dolor en el 

paciente, en todas sus dimensiones (interferencia dolor en vida cotidiana, apoyo social 

percibido, severidad del dolor, autocontrol percibido sobre el dolor y emocionalidad 

negativa) no ponen de manifiesto diferencias significativas  entre las evoluciones de 

ambos grupos (intervención/control).  

 

Respecto a la dimensión de interferencia del dolor en la vida cotidiana, aunque 

las diferencias observadas no sean estadísticamente significativas en el grupo 

intervención, como se ha podido observar en los resultados, cabe señalar que esta 

variable disminuye entre las medidas pre-post, y sigue disminuyendo en el seguimiento, 

aunque no significativamente. Sin embargo, en relación al grupo control, se observa que 

la tendencia es la opuesta, incrementándose la interferencia del dolor en vida cotidiana 

del momento pre al momento post, para volver a la línea base en el seguimiento. Dado 

que el programa interdisciplinar trabaja de forma específica la Terapia Ocupacional, 

creemos necesario comentar esta tendencia, aunque no sea estadísticamente 

significativa. Así, en el programa de intervención, desde el abordaje de la Terapia 

Ocupacional, se han trabajado diversas técnicas de evaluación del propio nivel de 

actividad (alta actividad/baja-nula actividad), entre ellas el diario de actividades como 

herramienta útil para reflejar el patrón de actividad: picos altos de actividad o picos 

bajos de actividad, ya que la importancia de incorporar descansos en este tipo de 

pacientes es crucial.  

 

El hecho de que no disminuya la interferencia del dolor en la vida cotidiana de 

manera significativa, pese a que era una de las hipótesis planteadas dada la naturaleza 

del programa que hemos realizado, puede ser debido a que distintos estudios han 

demostrado que determinadas creencias adaptativas del individuo acerca de la relación 
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entre actividad y dolor están relacionadas con mejor funcionamiento físico, mayores 

niveles de actividad y menor incapacidad (Jensen, Turner y Romano, 2001; Rejeski, 

Craven, Ettinger, McFarlane y Shumaker, 1996; Turner et al., 2000), menor intensidad 

de dolor y mayor tolerancia al mismo (Dolce et al., 1986; Jensen, Turner y Romano, 

2001; Keefe et al., 1997; Litt, 1988), mejor control efectivo del dolor (Jensen y Karoly, 

1991) y mejor ajuste psicológico (Arnstein, Caudill, Mandle, Norris y Beasley, 1999; 

Jensen, Turner y Romano, 2001; Turner et al., 2000), por lo que en muchas ocasiones, 

el paciente con Fibromialgia, realiza un patrón inadecuado de actividad, creyendo que el 

descanso (apropiado) en tareas cotidianas conlleva mayor incapacidad, y no es capaz de 

entender, que este patrón de hiperactividad no regulado se convierte, a su vez, en un 

círculo vicioso, asociado a más dolor y más interferencia en su vida cotidiana. Así pues, 

junto con el trabajo desde la Terapia Ocupacional se hace necesario un trabajo en mayor 

profundidad con determinadas creencias desde la TCC, entre ellas las creencias de 

control que sí se han trabajado de manera específica en el presente programa, dado que 

se han demostrado como un aspecto clave en la intervención en dolor crónico y en 

fibromialgia en particular (Pastor et al., 2011).  

 

Los resultados referidos al apoyo social percibido ponen de manifiesto un 

aumento significativo en el grupo de intervención, mientras que en el grupo control no 

se producen cambios a destacar. Es importante señalar que esta variable se ha mostrado 

a lo largo de la literatura como una variable claramente asociada a la salud, calidad de 

vida y bienestar; es decir, el aumento en las puntuaciones obtenidas en los resultados 

significa que las pacientes perciben de manera positiva mayor apoyo en su entorno. 

Desde este punto de vista, esta variable produce como decimos, bienestar en el sujeto, 

incrementa la percepción de ser “ayudado” y “atendido” durante el curso de su 

enfermedad y por tanto, no se siente “ignorado” por su entorno socio-familiar. El 

aumento de esta variable, tras la intervención, puede ser explicado, pese a que no se 

trabaje directamente sobre el apoyo social, porque durante las sesiones se han trabajado 

contenidos relacionados con la delegación de tareas y la petición de ayuda, dado que la 

literatura refiere que las personas con FM se han descrito como personas muy activas 

con demandas excesivas de triunfo, perfeccionistas, que trabajan demasiado y que son 

incapaces de plantear límites ante las demandas de otras personas (Van Houdenhove, 

Neerinckx, Onghena, Lsysens y Vertommen, 2001; Ware, 1993). En este sentido, la 

TCC se ha mostrado como la terapia que muestra mayor eficacia sobre el nivel de 
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actividad y su regulación adecuada (Glombiewski et al., 2010), lo que junto con las 

técnicas específicas de Terapia ocupacional descritas, podría contribuir a las mejoras 

observadas en el grupo de intervención. En el grupo control, no se producen estas 

modificaciones; por el contrario, aunque los resultados no son significativos, puede 

observarse una pequeña disminución de esta variable de apoyo social percibido en el 

momento pre-post probablemente debido al hecho de no haber recibido las técnicas 

anteriormente mencionadas (petición de ayuda/delegación de tareas) que si recibieron 

en el grupo de intervención. 

 

En cuanto a la severidad del dolor, los resultados no se muestran significativos 

en ninguno de los dos grupos (intervención/control). En el análisis de resultados, se 

observa un mantenimiento de la severidad del dolor en el grupo de intervención del 

momento pre al post, frente a un ligero aumento, no significativo, en el grupo control. 

Anteriormente, hemos mencionado, respecto a la percepción del dolor, que en el 

programa de intervención se han utilizado técnicas para el control del dolor ya que en la 

literatura analizada, se ha observado que los meta-análisis más recientes (Glombiewski 

et al., 2010; Bernardy et al., 2010) apuntan a que la TCC mejora el dolor y la percepción 

de severidad del mismo, pero al igual que en nuestro programa, la mayoría de los 

estudios analizados por estos autores, no concluyen con efectos coherentes 

significativos en dolor, fatiga, sueño y calidad de vida  ni en el post-tratamiento ni en el 

seguimiento, variando los efectos encontrados en función de la dimensión analizada y el 

estudio considerado. En el caso de nuestro estudio, las técnicas aplicadas parecen 

mejorar la percepción de la intensidad dolorosa, pero no de la severidad del mismo. 

 

Respecto a la variable de autocontrol percibido sobre el dolor,  la comparación 

de la evolución de ambos grupos no es significativa. Al observar los efectos de cada uno 

de los grupos por separado, podemos señalar que en ambos hay diferencias 

significativas. En el grupo  de intervención, el autocontrol percibido sobre el dolor 

aumenta de manera significativa del momento pre al post.  En este sentido, nuestros 

resultados coinciden con los valorados por otros autores como Soares y Grossi (2002), 

que trabajaron técnicas similares a las nuestras a través del  manejo cognitivo-

conductual del dolor, concluyendo que la intervención mejoró en el momento post con 

respecto a las estrategias de afrontamiento para el dolor, incapacidad funcional, 
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percepción del dolor y calidad de sueño; sin embargo, en el seguimiento, únicamente 

mejoró la calidad del sueño, restableciéndose las variables anteriores a la línea base 

inicial. A diferencia de los resultados de Soares y Grossi (2002), en nuestro caso, la 

variable de autocontrol percibido sobre el dolor es una de las que sigue incrementándose 

del post al seguimiento, aunque estas diferencias ya no sean significativas. En el grupo 

control, esta variable aumenta también significativamente, en los momentos post-

seguimiento y pre-seguimiento, lo que puede deberse a que el grupo control pertenece a 

una asociación de ayuda mutua, y hay que tener en cuenta que en las asociaciones 

generalmente se crean los grupos de autoayuda, los cuales generan sistemas de redes de 

apoyo, igual de eficaces en algunas ocasiones, que  las terapias tradicionales en 

determinados indicadores considerados. Compartir los mismos síntomas, las mismas 

experiencias de dolor, genera en los sujetos una sensación de “dominio” de lo que les 

está ocurriendo con respecto a su enfermedad y por tanto, el autocontrol percibido, 

resulta mucho mayor. No obstante, conviene señalar que en el caso del grupo control, 

este incremento se muestra más paulatino y a largo plazo (pre-seguimiento), mientras 

que en el grupo de intervención, las diferencias aparecen al término de la intervención, 

poniendo de manifiesto el importante efecto de las técnicas de control de dolor 

derivadas de la TCC y en particular de aquellas específicamente cognitivas derivadas de 

la percepción de control de dolor (Pastor, 2011).  

Los resultados obtenidos en la última subdimensión de impacto del dolor en el  

paciente, la emocionalidad negativa, no muestran diferencias significativas ni en los 

resultados de efectos entre grupos ni en la evaluación de los grupos por separado 

(intervención/control). Esta emocionalidad negativa, en el caso de esta dimensión, se 

encuentra directamente relacionada con el impacto del dolor. Conviene señalar que la 

respuesta emocional negativa intensa puede llegar a caracterizarse por tener 

connotaciones devastadoras en la persona haciendo que ésta se vea incapacitada para 

hacer frente a las situaciones que le generan estrés. En ocasiones, incluso, estas 

emociones producen actitudes especialmente desadaptativas, impidiendo una relación 

interpersonal fluida e incrementando la probabilidad de conflictos (Fernández-Abascal, 

2002). El instrumento utilizado (WHYMPI), evalúa esta subdimensión a través de un 

ítem en el que solicita “la puntuación de su estado de ánimo general durante la semana 

pasada”; más adelante, podremos evaluar los resultados respecto al estado de ánimo 

negativo de manera más pormenorizada, y con relativa “independencia” de la 
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interferencia del dolor,  a través de los resultados obtenidos tras la aplicación de 

instrumentos como el PANAS (afecto negativo) y HADS (ansiedad y depresión). Pese a 

la ausencia de resultados en esta dimensión, y teniendo en cuenta las matizaciones 

precedentes, consideramos importante señalar que durante todo el programa de 

intervención se han trabajado contenidos y técnicas relacionadas con el aumento de 

actividades agradables, y el propósito de realización de actividades a corto, medio y 

largo plazo que produjesen satisfacción en la paciente y mejorasen así, su calidad de 

vida. En esta línea, autores como Pfeiffer et al. (2003), que también trabajaron con 

programas interdisciplinares, obtuvieron resultados significativos en la mejora del 

impacto de la fibromialgia en el sujeto, que se mantenían un mes después de la 

finalización de la intervención. Si recordamos, en el capítulo 3, destacamos que el 

programa interdisciplinar de Pfeiffer et al. (2003) estaba compuesto, además de por la  

información básica acerca de la fibromialgia, por técnicas cognitivo-conductuales 

(conductas de dolor, afrontamiento del estrés, estilos de comunicación y relajación), 

terapia ocupacional y terapia física (técnicas posturales, ejercicio aeróbico, 

estiramientos y fortalecimiento). En el caso de nuestro programa, las técnicas aplicadas 

no han conseguido modificar la emoción negativa asociada al impacto de dolor (aunque, 

como comentaremos más adelante si se ha modificado la emoción en general). Estos 

resultados ofrecen interesantes datos de reflexión, apenas estudiados en la literatura, 

sobre la multidimensionalidad de la emoción negativa en el dolor crónico, de manera 

que parecen comportarse de forma diferente la emoción negativa puntual unida a la 

percepción de limitación funcional, del estado de ánimo negativo en términos generales. 

En este sentido, una futura línea de mejora, además de la de profundizar en estas 

cuestiones, sería la de intervenir sobre la emoción, desde la TCC, no sólo de manera 

independiente, sino desde su consideración como un elemento directamente relacionado 

con la percepción de limitación funcional, trabajando de manera interdisciplinar las 

diferentes dimensiones afectadas (cognitiva, afectiva y comportamental) con las 

diferentes disciplinas implicadas (psicología, terapia ocupacional y fisioterapia). 

 

Respecto a la dimensión Respuestas de los otros significativos frente al dolor, en 

primer lugar, es necesario diferenciar que de las tres subdimensiones evaluadas, dos de 

ellas se han considerado variables de enfermedad (“respuestas de agresividad” y 

“respuestas de atención”), mientras que las “respuestas  de distracción”, han sido 

consideradas como una variable de salud, calidad de vida y bienestar.  
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Los efectos entre grupos no muestran efectos significativos en ninguna de las 

subdimensiones anteriormente mencionadas. También es necesario poner de manifiesto, 

que todas estas variables se encuentran relacionadas con las respuestas que tienen las 

personas (familiares/cónyuges/otros) frente al comportamiento de la persona que padece 

la enfermedad. Pese a ello, es necesario tener en cuenta que las respuestas son dadas por 

la persona con FM, que es la que responde el auto-informe, y que los resultados 

obtenidos, por lo tanto,  son los apreciados “desde su punto de vista”.  

 

Cuando evaluamos los resultados obtenidos por grupos diferenciados 

(intervención/control) tampoco se observan diferencias significativas en la variable de 

respuestas de agresividad (es decir, que el familiar/cónyuge/otros muestre reacciones de 

ira o enfado hacia la persona con FM). Durante el programa de intervención, no se han 

trabajado técnicas orientadas a familiares/cónyuges/otros, por lo que es lógico no 

observar una disminución significativa de esta variable. A este respecto, son escasos los 

estudios referidos a la intervención con los familiares; así, por ejemplo, Nielsen, Walker 

y McCain (1992) incluyeron educación familiar en su programa interdisciplinar, 

consiguiendo disminuir la severidad del dolor, el malestar psicológico, las conductas de 

dolor y la interferencia del dolor en la vida cotidiana, y aumentando así, el sentido de 

control en su dolor.  

 

Conscientes de estas limitaciones, recientemente, nuestro equipo de 

investigación (Cigarán y Peñacoba, 2011), ha desarrollado una serie de recursos y  

herramientas para el profesional y el propio afectado de FM, dirigidos a la mejora de las 

relaciones familiares a través de técnicas psicológicas y de terapia ocupacional tales 

como la mejora de la comunicación, establecimiento de normas y roles, aprendizaje de 

técnicas de habilidades sociales, asertividad, asunción de responsabilidades, etc, con el 

objetivo principal, de generar una adecuada salud familiar ya que la literatura refiere 

que, de manera frecuente el nerviosismo e irritabilidad presentado por la persona 

afectada de dolor crónico se relaciona frecuentemente con el aumento de la  

sintomatología dolorosa (Zautra et al., 2001), y se ha comprobado que el malestar 

emocional actúa como precedente del dolor en pacientes con FM (González-Gutiérrez et 

al., 2009) con el consiguiente malestar producido a su entorno más inmediato. 
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La variable de respuestas de atención, ha sido evaluada a través de ítems como: 

“me pregunta qué puede hacer para ayudarme”, “me lee algo”, “hace tareas que me 

corresponden”, “intenta que descanse”, “me ha dado algún medicamento para el dolor”, 

o “me da algo para comer o beber”, entre otras. Es decir, valora la apreciación que tiene 

la persona con FM respecto a su familiar/cónyuge/otros de ser atendido durante el curso 

de la enfermedad. En los resultados obtenidos de los efectos entre grupos no se 

observan diferencias significativas; sin embargo, la valoración independiente de ambos 

grupos, muestra resultados significativos en el grupo de intervención con un aumento de  

las puntuaciones del momento post respecto al  pre, mientras que en el grupo control no 

se observan cambios significativos. Como hemos mencionado anteriormente, durante 

las sesiones del programa de intervención, aunque no se ha trabajado directamente con 

el familiar/cónyuge/otros, sí se han trabajado aspectos relacionados con la petición de 

ayuda, con el objetivo de concienciar a la persona con FM de la necesidad de incorporar 

un nuevo patrón de conducta, donde realmente entienda que la incorporación de 

descansos en los procesos de dolor son imprescindibles, y que pedir ayuda, no significa 

“dejar de ser útil”, sino entender que todos, en algún momento, podemos llegar a tener 

que  solicitar ayuda de otros,  sin por ello, tener que sentirse más o menos discapacitado. 

 

La variable de respuestas de atención ha sido conceptualizada como una variable 

de enfermedad, en base a los modelos teóricos de la conducta operante de dolor 

(Fordyce, 1976), que señalan como la atención excesiva de los otros a la conducta de 

dolor crónico puede contribuir a la cronificación del cuadro y al deterioro de la 

limitación funcional por mecanismos del condicionamiento operante como el refuerzo 

negativo o positivo. En la misma línea, autores como Marvel et al. (2000), ponen de 

manifiesto que la mayor discapacidad en personas con FM puede verse influida en 

ocasiones por sus relaciones familiares, debido a que, con el afán de ayudar, de prestar 

atención y de suplir todas aquéllas actividades que el enfermo no puede llevar a cabo, 

acaba dando como resultado mayor discapacidad o “exceso de dependencia”.   

 

En este sentido, el aumento de esta variable mediante nuestro programa de 

intervención podría entenderse como una limitación de nuestra actuación. No obstante, 

la situación particular de los pacientes con fibromialgia caracterizada por un peregrinaje 

hasta su diagnóstico (en torno a los cuatro y seis años), la incertidumbre asociada, la no 

respuesta del sistema sanitario a su problema, la incomprensión de la familia, las 
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etiquetas sociales de “fingidoras” por la inexistencia de causa orgánica y hasta en 

ocasiones la existencia de profesionales sanitarios que manifiestan “no creer en su 

enfermedad” (Peñacoba, 2009), pueden hacernos pensar en otra posible interpretación 

de estos resultados. Tal vez, mediante el programa de intervención, hayamos 

contribuido a que las personas afectadas de FM se conviertan en agentes activos y sepan 

“obtener la atención” que antes se les negaba, sin esperar que el medio cambie por sí 

solo. No obstante, como limitación de nuestra intervención, y como contribución cara a 

futuros programas, convendría contemplar el trabajo con las familias, de manera 

complementaria a la intervención individual, como un elemento fundamental tanto para 

promover el apoyo social como para obtener la colaboración para que el tratamiento 

interdisciplinar sea más eficaz (Cigarán y Peñacoba, 2011; Steiner et al., 2010; Rivera et 

al., 2006). 

 

Los resultados obtenidos en la subdimensión de respuestas de distracción no 

muestran cambios significativos ni en los efectos entre grupos ni en los grupos de 

intervención y control, una vez evaluados por separado. Se puede señalar aún así, que 

en el gráfico de resultados  de esta variable, se observa un aumento en las puntuaciones 

en el grupo de intervención en este tipo de respuestas, que hacen referencia a ítems 

como: “me habla sobre algo para que no piense en el dolor”, “intenta que haga alguna 

actividad”, “enciende la televisión para que me distraiga” o “ me anima para que 

practique algún hobby”, todos ellos relacionados con actividades propuestas por el 

familiar/cónyuge/otros con la finalidad de distraer a la persona con FM.  

 

Desde la Terapia Ocupacional, en las sesiones de intervención 3, 4 y 5 se han 

trabajado aspectos relacionados con la reestructuración del desempeño ocupacional, 

para conseguir modificar los “diarios de actividad” centrados en las actividades que 

producen dolor, con el fin de incorporar actividades agradables y satisfactorias que 

produzcan bienestar. La excesiva focalización de estas pacientes en el dolor como se ha 

señalado en la literatura, a menudo hace que permanezcan inactivas, pensando que la 

realización de actividades, sean las que sean, les va a producir mayor dolor (Kosek y 

Hansson 1997; McDermid et al., 1996). Este leve incremento en las respuestas de 

distracción puede apuntar hacia una mejora de la salud, calidad de vida y bienestar, 

dado que los estudios relacionados con el dolor crónico señalan que el paciente, tal y 

como acabamos de comentar, se siente incapacitado para realizar las actividades de la 
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vida diaria (Schlenk et al., 1998), sean de la naturaleza que sean. Es por ello que, 

conseguir mantener el sentimiento de bienestar se convierte en un reto tanto para el 

paciente como para el profesional sanitario (Pons, 2010). Tal vez la incorporación, 

como se ha señalado anteriormente en relación al patrón de actividad, de técnicas 

cognitivas dirigidas a trabajar directamente con las ideas irracionales acerca del disfrute 

sería un buen complemento a considerar en futuras intervenciones. 

 

La última dimensión evaluada con respecto al dolor, es la realización de 

actividad frente al dolor que incluye como subdimensiones: tareas domésticas, tareas de 

aire libre, tareas mantenimiento del hogar y actividades sociales, valoradas todas como 

variables de salud, calidad de vida y bienestar. Respecto a las tareas domésticas, en los 

resultados obtenidos se observan resultados significativos en el grupo de intervención 

en el momento pre-post en sentido positivo, es decir, las pacientes aumentan de manera 

significativa el desempeño en actividades relacionadas con el hogar, sin embargo, 

cuando observamos el curso del gráfico de esta variable, vemos que disminuye 

significativamente del momento pre al seguimiento, incluso disminuyendo más que la 

puntuación pre. En el grupo control no se han observado resultados significativos, lo 

que puede deberse a que no han recibido las técnicas sistematizadas de nuestro 

programa de intervención. 

 

Es necesario señalar, que en el grupo de intervención, las sesiones de Terapia 

Ocupacional 6 y 8 han estado relacionadas con las actividades de la vida diaria, 

potenciando e identificando los problemas en el desempeño de los roles que afectan a su 

vida, aprendiendo a priorizar entre actividades (importantes y no importantes, urgentes 

y no urgentes). Además, se han trabajado técnicas de conservación de la energía, y 

simplificación/graduación de las actividades, cuyos principios están basados en la 

higiene postural. Por tanto, los resultados ponen de manifiesto, que la mejora percibida 

por el paciente resulta significativa inmediatamente después de recibir el programa de 

intervención, aunque como hemos mencionado anteriormente, no permanecen en el 

periodo de seguimiento y por ello,  vuelve a disminuir significativamente. 

 

En esta línea diferentes autores han estudiado la importancia del desempeño de 

las actividades de la vida diaria, centrándose en la influencia que tienen los estilos de 
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vida y la organización de las rutinas en el tratamiento de la FM (Thieme, Löffler y 

Borgetto, 2010;  Burckhardt et al., 2005; Liedberg, Hesselstrand y Henriksson,2004) ya 

que otros autores como Lindberg (2002) han observado que las estrategias de 

adaptación que llevan a cabo estos pacientes se relacionan directamente con su 

percepción de estado de salud y bienestar. 

 

No obstante, las mejoras alcanzadas desaparecen a lo largo del periodo de 

seguimiento, resaltando la necesidad, señalada por diferentes autores (Pastor, 2011), de 

prestar una especial atención al periodo de seguimiento, trabajando la prevención de 

recaídas y la incorporación del nuevo patrón ocupacional como algo habitual en su 

nuevo estilo de vida, y no como algo puntual “forzado” por las “tareas para casa” 

derivadas de un programa de intervención.   

 

En cuanto a los resultados obtenidos en la realización de tareas de 

mantenimiento del hogar, no existen diferencias significativas entre grupos, y tampoco 

en la evolución de los grupos de intervención y control por separado; en este caso se 

trata de tareas más puntuales de bricolaje y mantenimiento del hogar, por lo que puede 

justificarse la inexistencia de cambios relevantes.  Respecto a las tareas fuera de casa y a 

las actividades sociales, sí se observan resultados significativos en el grupo de 

intervención entre los momentos pre-post. Sin embargo, en el grupo control no se 

observan en ninguna de estas subdimensiones cambios significativos.  

Nuestros resultados en el grupo de intervención coinciden con los estudios 

realizados por diversos autores (Dwyer, 1997; Lin y Ward, 1996; Pastor, López-Roig, 

Rodríguez-Marín, Martin-Aragón, Terol et al., 1999), en los que se señala que tras 

recibir TCC, los pacientes aumentan los niveles de autoeficacia, funcionando ésta 

variable como variable predictora de salud, y por lo tanto, consiguen aumentar así sus 

expectativas de realización de actividades y llevarlas a la práctica, produciéndose así, 

mejoras en el estado subjetivo de bienestar y calidad de vida.  

En relación a los resultados relacionados con la limitación funcional, conviene 

recordar, tal y como señalábamos en la introducción teórica, que la focalización 

atencional en el dolor por parte de las personas con FM, produce deterioro tanto a nivel 

físico como cognitivo. Así pues, diversos estudios  han comprobado el deterioro en los 

diferentes aspectos del procesamiento de la información como son la memoria y la 
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atención, produciendo así, serias limitaciones a nivel funcional y ocupacional (Castel et 

al., 2008; Antepohl, Kiviloog y Anderson., 2003; Dick , Eccleston y Crombez., 2002;  

Grisard ,Van der Linden y Masquelier, 2002). En este sentido, los resultados de la 

presente tesis doctoral y concretamente en lo relacionado con la limitación funcional en 

la dimensión de funciones cognitivas han evaluado por un lado la subdimensión de la 

memoria a corto plazo y por otro lado,  la subdimensión de velocidad de procesamiento 

de la información, ambas variables consideradas en nuestro estudio, como variables de 

salud, calidad de vida y bienestar. 

En relación con la memoria a corto plazo, los resultados no muestran, en su 

conjunto, diferencias significativas entre grupos. Sin embargo, y respecto a la evolución 

de los grupos de manera individual, el grupo de intervención en sus resultados pone de 

manifiesto diferencias significativas entre los momentos pre-post, y en los momentos 

pre-seguimiento, lo que se traduce no sólo en un aumento de las puntuaciones en 

memoria a corto plazo tras la intervención, sino en el mantenimiento significativo de las 

mismas tras los 6 meses del periodo de seguimiento. Con respecto al grupo control, se 

observan diferencias significativas entre los momentos pre-seguimiento.  

Los resultados obtenidos respecto a nuestro grupo de intervención pueden ser 

explicados debido a que en el programa de intervención interdisciplinar objeto de esta 

tesis doctoral, se ha dirigido la sesión 7 a la memoria, atención y concentración como 

queja subjetiva, ya la literatura científica señala que estas pacientes perciben que a raíz 

de su proceso de dolor crónico, tienen la “sensación” de haber perdido la capacidad de 

retener información o que procesan la información de forma más lenta (Suhr et al., 

2003; Glass et al., 2005; Hart, Martelli y Zasle, 2000). Esta sesión ha estado dirigida 

principalmente a la recomendación de diversas técnicas para la mejora de la atención, 

memoria y concentración desde la Terapia Ocupacional. En este sentido,  autores como 

Castel, Llop y Cosi (2006) constatan, que la percepción de déficit de los pacientes con 

FM se encuentra “amplificada” o “exagerada” respecto de los hallazgos objetivos y que 

los pacientes con fibromialgia tienden a expresar una mayor proporción de quejas de 

memoria aunque no muestren peor rendimiento que otros pacientes con dolor crónico. 

Probablemente, esta sea la explicación de que existan unos resultados tan positivos en 

nuestro estudio, ya que en ocasiones la percepción hallada en déficit cognitivo se 

encontraría más relacionada con  la ansiedad o la depresión (variables que se trabajan 
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adicionalmente a las funciones cognitivas) (Dick, Eccleston y Crombez, 2002; Dufton, 

1989; Bensabat y Selye 1984), que con la objetividad del deterioro.  

Como veremos más adelante, tras la intervención llevada a cabo, se han 

conseguido disminuir tanto los niveles de ansiedad y depresión de manera significativa, 

lo que beneficiaría igualmente, y de manera complementaria al trabajo objetivo con las 

funciones cognitivas, a la mejora subjetiva por parte de las pacientes de la mejora de su 

capacidad de memoria a corto plazo. No obstante, conviene señalar que, en este caso, se 

produce una mejora de las funciones cognitivas “objetivas”, ya que se aplican medidas 

de atención y velocidad de procesamiento de la información y no un autoinforme de 

quejas cognitivas. En cualquier caso, parece evidente que la percepción de deterioro 

cognitivo, influye igualmente, a través de variables afectivas, en el rendimiento 

objetivo.  

El hecho de que el grupo control vea incrementada su memoria a corto plazo 

entre las medidas de pre y seguimiento, puede explicarse por el hecho, señalado con 

anterioridad en relación con el autocontrol percibido, de que el grupo control pertenezca 

a una asociación de ayuda mutua, dónde como se ha comentado en la sección de 

Método, se trabajan algunas actividades más o menos sistemáticas, que podrían 

contribuir a los cambios observados. En cualquier caso, y tal y como ocurría en el caso 

del autocontrol percibido, este incremento se muestra más paulatino, más débil y más a 

largo plazo que en el grupo de intervención. 

En cuanto a la subdimensión de velocidad de procesamiento de la información, 

en relación a la evolución de cada uno de los grupos, los resultados ponen de manifiesto 

solo diferencias significativas en el grupo de intervención entre los momentos pre-post. 

Al igual que sucede en memoria a corto plazo, tras la intervención se consiguen 

aumentar las puntuaciones de manera significativa. 

 Los factores cognitivos desempeñan un papel importante para determinar la 

adaptación a los síntomas en pacientes con dolor crónico (Turk y Rudy, 1987). Como se 

ha observado en otros trastornos de dolor crónico, los pensamientos disfuncionales y el 

procesamiento de la información parecen estar relacionados con la limitación funcional 

y el malestar afectivo en la FM (Henriksson et al., 2005; Kivimäki et al., 2004; 

Moldofsky, Wong y Lue, 1993; Zubieta et al., 2003). 
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 Pese a que los factores cognitivos no han sido considerados para explicar la 

etiología de la FM, la investigación encaminada a evaluar los efectos de una cognición 

inadaptada sobre el mantenimiento y agravamiento del dolor crónico, sugiere que la 

patología física que pudo haber iniciado la sintomatología, no juega un papel tan 

importante con el transcurso del tiempo. Así pues, la percepción e interpretación de los 

síntomas contribuye a una representación interna de la FM dando lugar a una 

disfuncionalidad cognitiva que al parecer favorece un ambiente que apoya las conductas 

de enfermedad, promueve la reducción de actividades y por consiguiente, las pacientes 

experimentan bajos niveles de reforzadores sociales y sentido de éxito, junto con un 

descondicionamiento físico progresivo, lo que sin duda, favorecerá la incapacidad, el 

malestar emocional y el dolor (Turk y Sherman, 2002). En este contexto, el modelo de 

interrupción o interferencia del dolor, en pacientes con dolor crónico (Grisant et al., 

2002; Apkarian et al., 2001 Grisant y Van der Linden, 2001) y en pacientes con 

fibromialgia (Dick et al., 2008; Leavitt et al., 2006; Leavitt y Katz, 2009), pone de 

manifiesto cómo el dolor crónico puede interferir en las tareas cognitivas, pero sólo 

cuando va acompañado por ciertas condiciones de vulnerabilidad, como mayor ansiedad 

hacia el dolor y más interpretaciones catastrofistas, en las que el dolor se percibe con un 

mayor grado de amenaza y con una mayor intensidad.  

Respecto a la limitación funcional evaluada a través del FIQ, considerada como 

variable de enfermedad, no se observan resultados significativos ni en los efectos entre 

grupos, ni en la evolución de los grupos (intervención/control) por separado. Si se 

observa la evolución de ambos grupos de manera independiente, mientras que no se 

encuentran diferencias significativas en el grupo de intervención entre ninguno de los 

momentos temporales, en el grupo control se observa una mejora significativa, por lo 

tanto una disminución de la limitación funcional, a largo plazo, entre la medida pre y 

seguimiento. 

 Como se ha comentado, el impacto físico en estas pacientes se refleja 

principalmente en la dificultad para realizar actividades físicas, actividades de la vida 

diaria (como tareas domésticas) y actividades de ocio/tiempo libre. La mayoría de estas 

actividades son percibidas por las pacientes como actividades que requieren mucho 

esfuerzo y que les exigen altos costes energéticos, por lo que en la mayoría de las 

ocasiones declinan en la idea de llevarlas a cabo. Estudios realizados en fibromialgia, 

encuentran  puntuaciones más elevadas de dificultad en la realización de las tareas por 
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parte de estas pacientes (Barlow et al., 2002; Bergman, Jacobsson, Herrström y 

Petersson, 2004; Castro, Mohan, Sundaraj y Noore, 2003; Jones et al., 2008; Karsdorp y 

Vlaeyen, 2009) que las encontradas en nuestro estudio, por lo que nuestra muestra no 

parece caracterizarse por elevadas puntuaciones en esta variable. No obstante, la 

disparidad de resultados encontrados en éste y en otros estudios, puede deberse al 

instrumento utilizado como medida de la limitación funcional en los diferentes estudios 

anteriormente comentados.  

 Llegados a este punto, podemos tratar de reflexionar sobre la posible 

justificación del hecho de no encontrar los resultados esperados con respecto a la 

limitación funcional, dado además que se ha observado un incremento pre-post en la 

realización de tareas domésticas, fuera de casa y actividades sociales, como se ha 

señalado anteriormente, y una disminución en la limitación funcional observada, como 

se comentará más adelante. Una justificación de estos resultados, aparentemente 

contradictorios, podría establecerse por el instrumento de evaluación utilizado. En 

nuestro trabajo, esta variable ha sido evaluada a través de los diez primeros ítems del 

FIQ, a través de los cuales la paciente tiene que responder a la pregunta “¿Es usted 

capaz de?”: ir de compras, preparar la comida, lavar y tender la ropa, limpiar el suelo, 

hacer la cama, pasear por el barrio, visitar a amigos y familiares, hacer trabajos ligeros 

en casa y conducir. Así, el Cuestionario de Impacto de la FM (FIQ), tal y como se 

refleja en sus instrucciones, solicita del paciente la percepción de capacidad sobre lo que 

se ha realizado en un determinado momento temporal (en este caso, durante la última 

semana) y no su nivel de ejecución de conductas concretas (lo que la persona ha hecho o 

ha dejado de hacer debido a su enfermedad). La mayoría de los estudios que valoran 

limitación funcional, utilizan instrumentos que evalúan la misma desde dicha 

percepción de capacidad. Concretamente, el SF-36 (Ware y Sherbourne, 1992), el HAQ 

(Wolfe et al., 1988), el NHP (Hunt, McEven y McKenna, 1985) y el propio FIQ 

(Burckhardt et al., 1991), empleado en este estudio, evalúan la limitación o esfuerzo 

percibido para la realización de ciertas actividades físicas. 

 Puede, por lo tanto, que el concepto de limitación funcional valorado mediante 

los diez primeros ítems del FIQ, este más próximo al concepto de autoeficacia que al 

concepto de limitación funcional propiamente dicha. Esta reflexión es importante, cara a 

contextualizar los diferentes resultados encontrados en los estudios en función de los 

instrumentos empleados. 
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 Aún así, quedaría por explicar la evolución positiva (disminución de la 

limitación funcional) de esta variable en el grupo control. Igual que se observaba en el 

caso del autocontrol del dolor, en este caso se observan mejoras a largo plazo (pre-

seguimiento), lo que podría deberse, como señalábamos en el caso del autocontrol, al 

“propio efecto” de las asociaciones de ayuda mutua, dada además la proximidad 

conceptual entre autocontrol del dolor y autoeficacia, apoyando las limitaciones en 

relación a los instrumentos de medida señalados en el párrafo anterior.    

 Sin embargo, con respecto a la limitación funcional observada, los resultados 

encontrados ponen de manifiesto diferencias significativas de mejora en el grupo de 

intervención entre los momentos pre-post, mientras que el grupo control no muestra 

datos relevantes.  En este caso, se observó a cada una de las pacientes con el objetivo de 

evaluar la dificultad que muestran al llevar a cabo las siguientes actividades: agacharse, 

inclinarse, subir diez escalones, apertura y elevación de brazos lateral, levantar un 

objeto de 5 kg., abrocharse los botones, caminar recto sobre una cinta de 10 metros y 

tender la ropa (cinco prendas).  

 Durante el programa de intervención se trabajaron aspectos relacionados con los 

principios básicos de la higiene postural y el fomento del uso de la técnica de 

conservación de energía y simplificación de la tarea, por lo que se explican los 

resultados obtenidos y coinciden con los de diversos autores (Collado et al, 2002; 

Collado et al, 2001; Casso et al,. 2004; Turk et al., 1998; Oerlemans et al, 1999 ) que 

incorporaron la Terapia Ocupacional en los programas de TCC para disminuir la 

limitación funcional a través de la regulación y adaptación de la actividad, consiguiendo 

así la mejora en la calidad de vida del paciente con FM. 

En cuanto a los resultados obtenidos respecto al resto de sintomatología valorada 

por el FIQ (fatiga/cansancio, ansiedad y depresión), y por lo tanto asociada a la 

limitación funcional, los síntomas presentan diferencias significativas entre los 

momentos pre-post en el grupo de intervención, no observándose ninguna variación 

significativa en el grupo control. Es decir, se producen disminuciones en todas las 

variables evaluadas tras la aplicación de nuestro programa sistematizado, lo que 

coincide con lo que apuntan diversos autores con respecto a la TCC y TO, ya que  

mejoran  la sensación de fatiga y el funcionamiento físico (Thieme y Gracely, 2009; 

Rivera et al., 2004; Willians et al., 2002).  
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  En relación a las consecuencias emocionales y más concretamente, 

respecto a los resultados de afectividad, observamos diferencias significativas en los 

efectos obtenidos, comparando en su conjunto la evolución de ambos grupos 

(intervención/control), en las dos subdimensiones evaluadas: afecto negativo y afecto 

positivo.  

En cuanto al afecto negativo (variable de enfermedad), se observan diferencias 

significativas en el grupo de intervención entre los momentos pre y post, poniendo de 

manifiesto una disminución significativa del afecto negativo, mientras que en el grupo 

control, esta variable se comporta significativamente de manera inversa, aumentando en 

este caso el afecto negativo. Los resultados obtenidos eran esperables, pese a que la 

intervención no ha trabajado de forma directa la emoción y los procesos de regulación 

emocional. La literatura revela el elevado afecto negativo en las pacientes con 

fibromialgia y la importancia de esta dimensión afectiva para esclarecer la adaptación a 

la fibromialgia, de modo que numerosos autores la consideran de suma importancia en 

la consolidación y desarrollo de la enfermedad (Davis, Zautra y Reich, 2001) 

El equipo de Zautra y colaboradores, que vienen estudiando la relación entre esta 

variable y la FM, compararon a pacientes con FM y osteoartritis indicando una mayor 

prevalencia de los niveles de fatiga, dolor y afecto negativo en pacientes con FM 

(Zautra, Johnson y Davis, 2005; Zautra et al, 2007). El aumento en el Afecto Negativo 

(por ejemplo, tensión, nerviosismo e irritabilidad) se relacionaba frecuentemente con 

sintomatología dolorosa (Zautra et al, 2001) y fatiga.  La intervención en el programa 

presentado en esta tesis doctoral se lleva a cabo sobre la realización de actividades, 

control del dolor, conservación de la energía, lo que probablemente contribuya a 

disminuir los niveles de afecto negativo. Igualmente, en las sesiones 9 y 10 se trabaja, 

aunque no con excesiva profundidad, cómo podemos regular nuestro afecto a través de 

nuestros pensamientos y nuestra actividad, lo que podría contribuir al descenso 

significativo del afecto negativo en nuestro grupo de intervención. La efectividad de la 

TCC en la modificación de la afectividad negativa ha sido puesta de manifiesto en las 

diferentes revisiones realizadas (Glombiewski et al., 2010;  Bernardy, 2010). 

 En cuanto al afecto positivo, además del efecto intergrupo, se observa un 

aumento significativo de esta variable en el grupo de intervención, entre las medidas 

pre-post. En este sentido, los resultados ponen de manifiesto la gran efectividad de los 
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programas interdisciplinares que combinan TCC y TO, ya que la relación entre 

afectividad y procesos de salud-enfermedad, ha sido objeto de numerosos estudios y 

publicaciones, señalando el papel que desempeñan los factores emocionales en la salud 

de las personas. Reforzando nuestros resultados, autores como Hassett et al. (2008), en 

relación al balance afectivo, ponen de manifiesto que en las mujeres con FM predomina 

un estilo afectivo depresivo caracterizado por un afecto negativo elevado y un afecto 

positivo disminuido y que por tanto, es necesario intervenir en estos aspectos para 

mejorar la sintomatología de estos pacientes. Cabe señalar igualmente, el importante 

efecto de nuestro programa de intervención sobre una variable emocional positiva, 

cuando la mayoría de las técnicas de TCC se basan en la reducción de variables de 

enfermedad (dolor y limitación funcional). No obstante, otras aportaciones del programa 

centradas en la personalidad (sesión 9) y las técnicas propias de la TO centradas en la 

realización de actividades agradables podrían explicar los efectos sobre esta dimensión 

emocional positiva.  

 En cuanto a las consecuencias emocionales, y en concreto a los resultados 

referidos a la ansiedad, podemos observar diferencias significativas en los efectos entre 

grupos. En la valoración de resultados realizada en cada uno de los grupos, observamos 

diferencias significativas en el grupo de intervención entre los momentos pre y post, 

mientras que en el grupo control no se observan diferencias relevantes.  

Como se especifica en el programa interdisciplinar, se han trabajado diversas 

técnicas cognitivo-conductuales para la mejora de la ansiedad como consecuencia de 

padecer FM, obteniendo resultados coherentes a los conseguidos por Collado et 

al.(2001),  García-Bardón, Castel-Bernal y Vidal-Fuentes (2006) o Gelman, Lera, 

Caballero y López (2002), quienes utilizaron en sus programas de TCC, técnicas 

similares a las nuestras: técnicas de relajación, de respiración abdominal y relajación 

progresiva, técnicas de visualización y control cognitivo del dolor, pautas para la 

higiene del sueño y la planificación de actividades, reestructuración cognitiva y 

habilidades sociales, poniendo de manifiesto la importancia del aprendizaje para el uso 

y el manejo de estas técnicas por parte de las personas con FM y su eficacia demostrada 

como tratamiento. Estos hallazgos están en la línea de otros estudios que indican 

disminución en ansiedad y depresión tras programas de intervención multidisciplinar 

incorporando en ellos la Terapia de Aceptación y Compromiso (TAC) (McCracken, 

Vowles y Eccleston, 2005; Volwes y McCracken, 2008). 
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Igualmente, conviene reflexionar sobre las repercusiones que tiene la 

disminución de la ansiedad a través de nuestra intervención, en nuestra consideración de 

la misma como consecuencia propia de la enfermedad (Hallberg y Carlsson, 1998; 

Epstein et al., 1999; Trygg, Lundberg, Rosenlund, Timpka y Gerdle, 2002), y no como 

una característica propia de las pacientes con FM. En este sentido, y relacionado 

estrechamente con nuestro programa de intervención, es importante señalar que niveles 

elevados de ansiedad derivan en la incapacidad del sujeto para realizar las actividades 

de manera normal, ya que llega a existir falta de concentración, negativismo, falta de 

interés y disminución del deseo de realizar actividades que antes eran consideradas 

como placenteras o entretenidas (Fernández-Abascal, 2002). A este respecto, Pagano et 

al. (2004) y Shuster (2009) encontraron puntuaciones elevadas de ansiedad (medida a 

través de distintos cuestionarios de auto-informe) en pacientes con FM, pero además la 

ansiedad resultó predictora de la discapacidad funcional en estas pacientes, por lo que, 

consideramos muy positivo que tras la aplicación sistematizada de  nuestro programa de 

intervención interdisciplinar de TCC y TO hayamos conseguido disminuir de manera 

muy significativa los niveles de ansiedad de las participantes.  

En cuanto a la variable de depresión, no se observan datos significativos en efectos 

entre grupos ni en la evaluación de los grupos por separado. Este hecho podría deberse a 

que en ambos grupos (intervención/control) no existen puntuaciones elevadas (con 

respecto a otros trabajos que emplean el mismo instrumento en esta población, p.e. 

Vallejo et al., 2009) de depresión entre las participantes y por tanto, la disminución en 

estos niveles es poco apreciable. En este sentido, autores como Pérez Pareja et al. 

(2004) mencionan que la depresión en pacientes con FM obedece al modelo de 

indefensión aprendida, especialmente teniendo en cuenta que la FM se caracteriza 

precisamente por el desconocimiento general de su etiología, cuestión que sitúa al 

paciente en una posición de incertidumbre frente a lo que está ocurriendo. Estas 

respuestas, manifestadas de forma cognitiva, parecen ser una característica común a 

cualquier tipo de dolor crónico y no únicamente asociada a la FM. Además, no todas las 

pacientes con fibromialgia presentan depresión clínica, apuntando a una gran 

heterogeneidad entre los pacientes (Thieme, Turk, y Flor, 2004).   

Como hemos señalado anteriormente, las revisiones acerca de la TCC ponen de 

manifiesto mejoras en la depresión y la ansiedad (Bayley et al., 2010; Thieme et al., 

2006; Thieme y Gracely, 2009; Wiger et al., 1996), aunque la principal dificultad, tal y 
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como se refleja en nuestros resultados, es lograr mantener los resultados obtenidos con 

la misma intensidad en la medida de seguimiento.  

 

En relación al estrés, concretamente respecto a las consecuencias orgánico-

funcionales y a las consecuencias psicológicas, observamos resultados significativos en 

la evolución de los efectos obtenidos comparando ambos grupos (intervención/control). 

Así, se observan diferencias significativas en el grupo de intervención respecto al grupo 

control tanto en consecuencias orgánico-funcionales como en las psicológicas. Cuando 

se valora la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa 

que ambas variables consiguen disminuir de manera significativa del momento pre al 

momento post únicamente en el grupo al que se aplica la intervención interdisciplinar 

objetivo de esta tesis, no observándose ningún cambio significativo en el grupo control. 

Se observa una disminución significativa en el grupo control en consecuencias 

psicológicas a largo plazo, del momento pre al seguimiento, en la misma línea de los 

resultados a largo plazo encontrados en relación al autocontrol del dolor y a la 

limitación funcional medida por los diez primeros ítems del FIQ.  

  Los resultados obtenidos en el grupo de intervención son los esperados, ya que 

tal y como figura en las sesiones 9 y 10 del programa interdisciplinar, se trabajan 

técnicas propias del estrés, identificando sintomatología, situaciones y respuestas a 

través de conocer los procesos de estrés positivos y negativos en relación al perfil 

personal de estrés. Dentro de las técnicas más comúnmente empleadas en la aplicación 

de la TCC a la FM y que han sido aplicadas en nuestro programa, destacan la técnicas 

centradas en la disminución de la respuesta fisiológica (como es el caso de las distintas 

técnicas de relajación, visualización, respiración, biofeedback), y las técnicas dirigidas 

al control y modificación de las respuestas cognitivas (reestructuración cognitiva) tanto 

en general (con el objetivo de disminuir los efectos del estrés y la sintomatología 

asociada), como especialmente aplicadas al manejo de la experiencia dolorosa (Biurrún, 

Fernández y Jusué, 2002; Buckelew, Conway y Parker, 1998; Collado et al., 2001; 

Drexler et al., 2002; García-Bardón, Castel-Bernal y Vidal-Fuentes, 2006; Gelman, 

Lera, Caballero y López, 2002; Nielson y Jensen, 2004). 

 Respecto a la sintomatología asociada, no observamos resultados diferenciales 

en los efectos obtenidos comparando ambos grupos (intervención/control) en las dos 

variables valoradas: sintomatología asociada y síntomas experimentados. Cuando se 
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valora la evolución de cada uno de los grupos de manera independiente, se observa que 

la sintomatología asociada consigue disminuir de manera significativa del momento pre 

al momento post únicamente en el grupo al que se aplica la intervención interdisciplinar 

objetivo de esta tesis, no observándose ningún cambio significativo en el grupo control. 

En cuanto a los síntomas experimentados, los resultados ponen de manifiesto la 

disminución significativa en los momentos pre-post en el grupo de intervención, 

mientras que las mejoras desaparecen de forma significativa del post al seguimiento, 

volviendo los pacientes de nuevo a los niveles de sintomatología iniciales. No se 

observan diferencias relevantes en el grupo control respecto a los síntomas 

experimentados.  

Como se puede observar en la especificación del programa interdisciplinar, las 

técnicas aplicadas desde la TCC y la TO han estado orientadas a identificar la 

sintomatología asociada a la FM, para que gracias a este tipo de tratamiento el paciente 

sea capaz de modificar sus creencias sobre la enfermedad y aprenda técnicas de 

afrontamiento que le permitan responder adecuadamente al dolor y a otras 

manifestaciones clínicas (Nielson y Jensen, 2004; Nielson, Walker y McCain, 1992; 

Soares y Grossi, 2002; Turk et al., 1998; Van Santen., 2002). Nuevamente, como ponen 

de manifiesto otros autores (Pastor, 2011), se hace necesario aportar estrategias 

relevantes para que las ganancias adquiridas no se pierdan en el seguimiento.  

 En relación a la calidad de vida, concretamente respecto a los indicadores físicos 

y mentales, no se observan diferencias significativas en los efectos obtenidos 

comparando la evolución entre ambos grupos (intervención/control). Ambas 

dimensiones han sido tenidas en cuenta como variables de salud, calidad de vida y 

bienestar. Así, se observan diferencias significativas en el grupo de intervención 

respecto al grupo control en relación a los indicadores físicos, indicando una mejora 

significativa en las puntuaciones de esta variable del momento pre al momento post, es 

decir, una vez aplicado el programa de intervención objeto de esta tesis. Con respecto a 

los indicadores mentales, no se observan diferencias significativas en el grupo de 

intervención, pero sin embargo, los resultados ponen de manifiesto una disminución 

significativa en el grupo control en los momentos pre y post, y pre-seguimiento, 

indicando un empeoramiento de la calidad de vida relativa a la salud mental durante el 

periodo del estudio. 
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 A lo largo de la discusión, hemos ido comentando la importancia que tienen los 

programas interdisciplinares de TCC y TO en la mejora de la calidad de vida de las 

personas con FM, por tanto, los resultados, tal como hemos mencionado en las hipótesis 

iniciales, responden favorablemente a nuestras expectativas. Pero al igual que en otros 

programas similares, el mantenimiento de estas variables en la fase de seguimiento es 

un gran reto para los profesionales, ya que no se consiguen mantener los efectos 

positivos de calidad de vida a largo plazo. Como hemos comentado, este hecho ha sido 

puesto de manifiesto por diferentes autores y reflejado en los últimos meta-análisis 

(Bernardy et al., 2010 Glombiewski et al., 2010) señalando la necesidad de seguir 

trabajando con las pacientes durante el periodo de seguimiento. 

 

 En relación con los resultados de bienestar, es necesario señalar que aunque se 

han evaluado estas variables, el programa interdisciplinar llevado a cabo no ha estado 

orientado a trabajar, de manera explícita, todas las subdimensiones que vamos a 

continuación a exponer. Si bien es cierto que algunas de ellas como autoaceptación, 

relaciones positivas y autonomía han sido trabajadas indirectamente a través de los 

contenidos de las sesiones, hay otras como dominio del entorno, crecimiento personal y 

propósito de vida, que no han sido objeto del presente programa de intervención 

interdisciplinar. Aún así, hemos decidido incluirlas, cara a valorar críticamente los 

efectos de este programa interdisciplinar, ya que consideramos que tras los resultados 

obtenidos, todavía existen muchas limitaciones para conseguir una mejora en la calidad 

de vida de estos pacientes. Tal vez, como posible crítica a la intervención precedente en 

dolor crónico y en fibromialgia en particular, el objeto de intervención ha estado basado 

fundamentalmente en la reducción de los resultados de enfermedad (sintomatología 

asociada) y no en potenciar los resultados de salud (bienestar). Además, podemos 

hipotetizar que los mecanismos explicativos de ambas variables sean diferentes, y que 

por lo tanto haya que emplear técnicas y procedimientos diferentes para su consecución. 

  

 Este hecho igualmente podría estar relacionado con el rol que a lo largo de la 

enfermedad han adoptado este tipo de pacientes, es decir, el rol de enfermos que ha 

hecho que hayan sido “tratados” como tales y no como agentes de cambio de su propia 

salud.  Quizá sea por este motivo por lo que la mayoría de los estudios 

multidisciplinares revisados plantean una intervención psicológica desde una 

perspectiva cognitivo-conductual centrada en la enfermedad, que como hemos visto es 
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eficaz en relación a todos los síntomas asociados a la FM, aunque sigue resistiéndose a 

modificar de manera significativa el dolor (síntoma principal de la FM). Algunos 

autores (Lera et al., 2009) han comparado un tratamiento multidisciplinar que 

incorporaba TCC con un tratamiento multidisciplinar sin estos componentes de la TCC, 

en una muestra de pacientes con fibromialgia, encontrando mejoras muy similares entre 

ambos tratamientos, lo que puede indicar que es necesario incorporar otros componentes 

para mejorar la eficacia de tales tratamientos. Así, durante los últimos años está 

aumentado la aplicación de terapias de tercera generación dentro de la TCC en dolor 

crónico (Bailey et al., 2010; Pull, 2008). La escasez de estudios científicos que hayan 

aplicado una intervención multidisciplinar basada en ejercicio físico y Terapia de 

Aceptación y Compromiso (TAC) o la Terapia de Conciencia Plena (o Mindfulness), en 

pacientes con fibromialgia, hace difícil poder comparar los datos directamente, aunque, 

sí existen estudios en pacientes con dolor crónico (Vallejo, 2007). En esta línea, 

McCracken, Vowles y Eccleston (2005) realizaron una intervención multidisciplinar 

intensiva durante 3-4 semanas, que incluía ejercicio físico y TAC. Tras esta 

intervención, se redujo la sintomatología depresiva en un 41,2%, la incapacidad física 

en un 25% y la incapacidad psicosocial en un 39,3%. Al realizar una intervención 

multidisciplinar semejante, Vowles y McCracken (2008) obtuvieron mejorías 

significativas en dolor, depresión, ansiedad relacionada con el dolor, incapacidad, 

número de visitas médicas, estatus laboral y rendimiento físico en pacientes con dolor 

crónico. Este proceso requiere de un alto grado de autoobservación y se persigue que la 

persona aumente su complejidad emocional, lo que significaría poder ser capaz de 

acceder a recursos personales y positivos (Cuevas, 2010). Varios autores concluyen que 

las emociones positivas pueden influir en la salud (Zautra, 2001; Argyle, 1997) y en una 

mejor calidad de vida (Vázquez, Castilla y Hervás, 2007) aunque lo cierto es que en 

dolor crónico, y concretamente en FM, este terreno se encuentra aún inexplorado para 

evidenciar, de manera científica, que los resultados son mejores que los utilizados de 

manera tradicional a través de técnicas cognitivo-conductuales. 

 

En nuestro estudio, resultan significativas las variables de autoaceptación, 

relaciones positivas y autonomía. Todas ellas aumentan sus puntuaciones de manera 

significativa en los momentos post (respecto al pre), y el incremento de la variable de 

relaciones positivas se mantiene igualmente en el momento de seguimiento respecto al 

momento pre. En el grupo control, no se observan diferencias significativas en ninguna 
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de las dimensiones del bienestar.  Los resultados obtenidos apuntan en la línea de las 

reflexiones de diversos autores que señalan la importancia de los programas 

interdisciplinares para la mejora de la calidad de vida y el bienestar en pacientes con 

FM (Henriksson et al., 2004;  Henriksson y Liedberg, 2000; Nielson y Jensen., 2004). 

Sin embargo, como resultado de nuestra intervención interdisciplinar, no se han 

producido cambios significativos en las variables de dominio del entorno (habilidad 

personal para elegir o crear entornos favorables), crecimiento personal  y propósito de 

vida, ya que como hemos expuesto anteriormente, en los objetivos y contenidos del 

programa interdisciplinar de TCC y TO, no se han trabajado estas dimensiones de 

manera directa. Parece, por lo tanto, en línea con lo señalado anteriormente, que 

determinadas dimensiones del bienestar relacionadas con el propósito y sentido de la 

vida, con relativa “independencia” del rol de enfermo que uno tenga, no pueden 

modificarse con una intervención como la propuesta en la presente tesis doctoral. 

Conscientes de estas limitaciones, en la Unidad de Fibromialgia hemos incorporado 

nuevos programas de intervención, como el de mindfulness o el de sentido de la vida, 

“apartados” de la TCC de primera y segunda generación, más centrados en la 

vivencialidad de la emoción positiva, del crecimiento y de las metas personales, y en 

técnicas de tercera generación, con el objetivo de comparar los resultados obtenidos y 

observar los efectos diferenciales en los resultados de enfermedad, tradicionalmente 

considerados, y los de salud, calidad de vida y bienestar.  

 

Aparte de algunas de las limitaciones, ya mencionadas a lo largo de la discusión 

precedente, nos gustaría señalar otras adicionales, cara a futuros trabajos e 

investigaciones. Una de las limitaciones tiene que ver con el hecho de que algunos de 

los instrumentos empleados han sido elaborados por el equipo de investigación y están 

actualmente en proceso de validación (tal es el caso de las consecuencias de estrés y de 

los síntomas experimentados). Igualmente, otra limitación de los tratamientos 

interdisciplinares, tal y como diferentes autores plantean (Häuser et al., 2009), es la 

imposibilidad de determinar el peso específico de cada uno de los componentes del 

programa. Otro problema por resolver sigue siendo el mantenimiento de estos 

resultados a largo plazo (en seguimientos promedio de siete meses). El paciente debe 

mantener el ejercicio de las técnicas psicológicas de automanejo de la enfermedad 

aprendidas, por lo que la incorporación de estas pautas en el estilo de vida del paciente 

debería ser uno de los objetivos centrales de este tipo de intervenciones (Peñacoba, 
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2011). Otra limitación importante está relacionada con la pérdida muestral que se 

experimenta a lo largo del programa de intervención, especialmente en la medida de 

seguimiento. Esta es una dificultad que se produce especialmente en las pacientes con 

fibromialgia, pues los “picos” en su sintomatología, hacen que sean pacientes que no 

suelen adherirse bien a los programas de intervención, y menos aún a las medidas de 

seguimiento. Conviene no olvidar, que descartamos como muestra de este trabajo, a 

aquellas pacientes que no habían asistido al menos a un 70% de las sesiones de los 

programas de intervención realizados. Finalmente, señalar como limitación adicional, la 

naturaleza del grupo control, que como se ha señalado en el  apartado de  Método, 

pertenece a una asociación de ayuda mutua, por lo que no puede considerarse 

metodológicamente un grupo control, aunque como hemos señalado sí es representativo 

del enfermo con fibromialgia.   
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2.ACEPTACIÓN Y RECHAZO DE HIPÓTESIS 

 

A la vista de los resultados y de la discusión realizada, pasamos a continuación a 

aceptar o rechazar las hipótesis planteadas  para el grupo de intervención (ver tabla 

22 y 23): 

Tabla 22 Hipótesis aceptadas  y rechazadas específicas para el grupo de 

intervención en la medida post. 

 

H.1 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de TCC 

y TO (grupo intervención) presenten una disminución significativa de las dimensiones 

relacionadas con el dolor al término del programa (medida post), en comparación con 

aquéllas pacientes que no hayan participado en un programa de estas características 

(grupo control), en las siguientes variables de dolor: 

 ACEPTADA RECHAZADA 

a) Percepción de dolor   

b) Interferencia del Dolor en 

la vida cotidiana 

c) Severidad del dolor 

d) Emocionalidad negativa 

e) Respuestas de Agresividad 

f) Respuestas de atención 

 X 

X 

X 

X 

X 

X 

H.2 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de TCC 

y TO (grupo intervención) presenten una disminución significativa de la limitación 

funcional al término del programa (medida post), en comparación con aquéllas 

pacientes que no hayan participado en un programa de estas características (grupo 

control),  en las siguientes variables de limitación funcional: 

 ACEPTADA RECHAZADA 

a) Limitación funcional 

b) Limitación f. observada 

c) Cansancio/fatiga 

d) Ansiedad 

e) Depresión 

 

 

 

 

 

X 

H.3 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de TCC 

y TO (grupo intervención) presenten una disminución significativa de las 

consecuencias emocionales al término del programa (medida post), en comparación 

con aquéllas pacientes que no hayan participado en un programa de estas 

características (grupo control),  en las siguientes variables de consecuencias 

emocionales: 

 ACEPTADA RECHAZADA 

a) Afecto Negativo 

b) Ansiedad 

c) Depresión 
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H.4 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de TCC 

y TO (grupo intervención) presenten una disminución significativa del estrés al 

término del programa (medida post), en comparación con aquéllas pacientes que no 

hayan participado en un programa de estas características (grupo control), en las 

siguientes variables de consecuencias de estrés: 

 ACEPTADA RECHAZADA 

a) Cons. orgánico-func. 

b) Consecuencias psicológicas 

 

 

 

H.5 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de TCC 

y TO (grupo intervención) presenten una disminución significativa de la 

sintomatología asociada al término del programa (medida post), en comparación con 

aquéllas pacientes que no hayan participado en un programa de estas características 

(grupo control),  en las siguientes variables de sintomatología asociada: 

 ACEPTADA RECHAZADA 

a) Sint. asociada(FF) 

b) Síntomas experimentados 

 

 

 

H.6 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de TCC 

y TO (grupo intervención) presenten un aumento significativo de las variables de 

salud, calidad de vida y bienestar del programa (medida post), en comparación con 

aquéllas pacientes que no hayan participado en un programa de estas características 

(grupo control), en las siguientes variables: 

 ACEPTADA RECHAZADA 

a) Tolerancia al dolor 

b) Apoyo social percibido 

c) Autocontrol percibido sobre el dolor 

d) Respuestas de distracción 

e) Actividad frente al dolor 

f) Funciones cognitivas 

g) Afecto positivo 

h) Calidad de vida  

i)  Bienestar 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 (físicos) 

(Autoaceptación) 

(Relaciones Positivas) 

(Autonomía) 

X 

 

 

X 

 

 

 

X (mentales) 

X (Dominio del 

entorno) 

X(Crecimiento 

personal) 

X(Propósito de vida) 
 

 

= aceptación de la hipótesis; X= rechazo de la hipótesis; NA= No aplicable 
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Tabla 23 Hipótesis aceptadas  y rechazadas específicas para el grupo de 

intervención en las medidas de seguimiento. 
 

H.7 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de TCC 

y TO (grupo intervención)  no logren mantener en la medida de seguimiento la 

disminución significativa alcanzada en el momento post en relación a las variables de 

dolor. En particular esta hipótesis se aplica a las siguientes variables de dolor: 

 ACEPTADA RECHAZADA 

a) Percepción de dolor  X 

b) Interferencia del Dolor en 

la vida cotidiana 

c) Severidad del dolor 

d) Emocionalidad negativa 

e) Respuestas de Agresividad 

f) Respuestas de atención 

NA 

 

NA 

NA 

NA 

                                        NA 

 

 

 

 

 

 

 

H.8 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de TCC 

y TO (grupo intervención) mantengan en la medida de seguimiento la disminución 

significativa de la limitación funcional que han adquirido al término del programa 

(medida post). Concretamente esperamos este mantenimiento en las siguientes 

variables: 

 ACEPTADA RECHAZADA 

a) Limitación funcional 

b) Limitación f. observada 

c) Cansancio/fatiga 

d) Ansiedad 

e) Depresión 

NA 

 

 

 

 

 

H.9 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de TCC 

y TO (grupo intervención) mantengan en la medida de seguimiento la disminución 

significativa de las consecuencias emocionales al término del programa( medida post). 

Concretamente esperamos este mantenimiento en las siguientes variables: 

 ACEPTADA RECHAZADA 

a) Afecto Negativo 

b) Ansiedad 

c) Depresión 

 

 

NA 

 

 

 

H.10 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de 

TCC y TO (grupo intervención) mantengan en el seguimiento la disminución 

significativa del estrés que han adquirido al término del programa (medida post), en 

las siguientes variables:  

 ACEPTADA RECHAZADA 

a) Cons. orgánico-func. 

b) Consecuencias psicológicas 
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H.11 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de 

TCC y TO (grupo intervención) no logren mantener en la medida de seguimiento la 

disminución significativa alcanzada en la medida post, en relación a la sintomatología 

asociada En particular esta hipótesis se aplica a las siguientes variables de 

sintomatología asociada:  

 ACEPTADA RECHAZADA 

a) Sint.asociada (FF) 

b) Síntomas experimentados 

 

 

X 

 

H.12 Se espera que las pacientes que participan en el programa interdisciplinar de 

TCC y TO (grupo intervención) no logren mantener en la medida de seguimiento la 

disminución significativa alcanzada en la medida post en relación a las variables de 

salud, calidad de vida y bienestar. En particular esta hipótesis se aplica a las siguientes 

variables de salud, calidad de vida y bienestar: 

 ACEPTADA RECHAZADA 

a) Tolerancia al dolor 

b) Apoyo social percibido 

c) Autocontrol percibido sobre el dolor 

d) Respuestas de distracción 

 

e) Actividad frente al dolor  

 

 

f) Funciones cognitivas 

g) Afecto positivo 

 

h) Calidad de vida  

 

i)  Bienestar 

 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 (Tareas domésticas) 

NA( T.M.Hogar) 

 

 

 

 

NA(Indicadores 

mentales) 

NA (Dominio del 

entorno) 

NA (Crecimiento 

personal) 

NA (Propósito de vida) 

 

X 

X 

 

 

X (T.F.Casa) 

X(Act.Sociales) 

 

X  

X 

 

X (Indicadores físicos) 

X (Autoaceptación) 

X (Relaciones 

positivas) 

X (Autonomía) 

 

 

= aceptación de la hipótesis; X= rechazo de la hipótesis; NA= No aplicable 
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A continuación a aceptar o rechazar las hipótesis planteadas  para el grupo 

control (ver tabla 24 y 25): 

 

Tabla 24 Hipótesis aceptadas  y rechazadas específicas para el grupo 

control en la medida post. 

 

 

H.13 Se espera que las pacientes que no han participado en el programa 

interdisciplinar (grupo control) no obtengan resultados significativos u obtengan 

mayores puntuaciones, en la medida post respecto a la medida pre, en las siguientes 

variables de dolor: 

 ACEPTADA RECHAZADA 

a) Percepción de dolor   

b) Interferencia del Dolor en la 

vida cotidiana 

c) Severidad del dolor 

d) Emocionalidad negativa 

e) Respuestas de Agresividad 

f) Respuestas de atención 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

H.14 Se espera que las pacientes que no  participen en el programa interdisciplinar 

(grupo control) no obtengan resultados significativos u obtengan mayores 

puntuaciones, en la medida post respecto a la medida pre, en las siguientes 

variables de limitación funcional: 

 ACEPTADA REC HAZADA 

a) Limitación Funcional 

b) Limitación observada 

c) Cansancio/fatiga 

d) Ansiedad 

e) Depresión 

 

 

 

 

 

 

H.15 Se espera que las pacientes que no  participen en el programa interdisciplinar 

(grupo control) no obtengan resultados significativos u obtengan mayores 

puntuaciones, en la medida post respecto a la medida pre, en las siguientes 

variables de consecuencias emocionales: 

 ACEPTADA RECHAZADA 

a) Afecto Negativo 

b) Ansiedad 

c) Depresión 
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H.16 Se espera que las pacientes que no  participen en el programa interdisciplinar 

(grupo control) no obtengan resultados significativos u obtengan mayores 

puntuaciones, en la medida post respecto a la medida pre, en las siguientes 

variables de estrés: 

 ACEPTADA RECHAZADA 

a) Cons.  orgánico-funcionales 

b) Consecuencias psicológicas 

 

 

 

H.17 Se espera que las pacientes que no participen en el programa interdisciplinar 

(grupo control) no obtengan resultados significativos u obtengan mayores 

puntuaciones, en la medida post respecto a la medida pre, en las siguientes 

variables de sintomatología asociada: 

 ACEPTADA RECHAZADA 

a) Sintomatología asociada 

b) Síntomas experimentados 

 

 

 

H.18 Se espera que las pacientes que no participen en el programa interdisciplinar 

(grupo control) no obtengan resultados significativos u obtengan menores 

puntuaciones, en la medida post respecto a la medida pre, en las siguientes 

dimensiones de salud, calidad de vida y bienestar: 

 ACEPTADA RECHAZADA 

a) Tolerancia al dolor   

b) Apoyo social percibido   

c) Autocontrol percibido sobre el 

dolor 

  

d) Respuestas de distracción   

e) Actividad frente al dolor   

f) Funciones cognitivas   

g) Afecto positivo   

h) Calidad de vida     

i)  Bienestar   

 

= aceptación de la hipótesis; X= rechazo de la hipótesis; NA= No aplicable 
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Tabla 25 Hipótesis aceptadas  y rechazadas específicas para el grupo control en las 

medidas de seguimiento 

 

H.19 No se esperan diferencias significativas en todas las variables contempladas en este 

estudio en el momento post con respecto al momento seguimiento en el grupo control: 

Esta hipótesis se cumple en todas las variables, excepto: 

a) Tolerancia al Dolor 

b) Limitación Funcional 

c) Autocontrol percibido por el Dolor 

d) Funciones cognitivas: memoria a corto plazo 

e) Consecuencias psicológicas de estrés 

   

= aceptación de la hipótesis; X= rechazo de la hipótesis;NA=No aplicable 
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3.CONCLUSIONES DEL ESTUDIO 

Por lo tanto, en base a los resultados y la discusión realizada, las principales 

conclusiones que pueden derivarse de este trabajo son las siguientes: 

1. El programa de intervención de TCC y TO llevado a cabo en la presente tesis 

doctoral, consigue reducir de manera significativa, en relación a la evolución 

de un grupo control equivalente, las siguientes variables de resultado: la 

percepción de intensidad dolorosa, el afecto negativo, la ansiedad, y las 

consecuencias orgánico- funcionales y psicológicas de estrés. 

2. El programa de intervención produce reducciones significativas, después de 

la intervención, en las siguientes variables: percepción de dolor, limitación 

observada, el cansancio/fatiga, ansiedad y depresión asociada a la limitación 

funcional, el afecto negativo, la ansiedad, las consecuencias del estrés y la 

sintomatología asociada. 

3. La propuesta de intervención interdisciplinar planteada produce una mejora 

significativa en las siguientes variables de salud, bienestar y calidad de vida, 

una vez concluida la intervención: apoyo social percibido, autocontrol 

percibido sobre el dolor, incremento de la actividad frente al dolor (tareas 

domésticas, fuera de casa y actividades sociales), funciones cognitivas 

(memoria a corto plazo y velocidad de procesamiento de la información), 

afecto positivo, e indicadores físicos de la calidad de vida, y en las siguientes 

dimensiones del bienestar (autoaceptación, relaciones positivas y 

autonomía).  

4. El programa de intervención de TCC y TO llevado a cabo en la presente tesis 

doctoral, no aumenta de manera significativa las siguientes variables de 

salud, calidad de vida y bienestar: tolerancia al dolor, respuestas de 

distracción, tareas de mantenimiento del hogar, indicadores mentales de la 

calidad de vida, y dominio del entorno, crecimiento personal y propósito de 

vida como subdimensiones del bienestar psicológico. 

5. Aunque la mayoría de las mejoras obtenidas a través del programa de 

intervención propuesto logran mantenerse de las medidas post al 

seguimiento, no existiendo diferencias significativas, en gran parte de ellas, 

se observa, no obstante, un descenso de los logros obtenidos tras el 

tratamiento. Las variables que pierden, significativamente, en la medida de 
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seguimiento, sus efectos positivos adquiridos en el tratamiento son la 

realización de tareas domésticas y la disminución de los síntomas 

experimentados. Las variables que consiguen mantener de manera 

estadísticamente significativas sus efectos (post) en la medida de 

seguimiento son: la mejora de la memoria a corto plazo, y las relaciones 

positivas como dimensión del bienestar. 

6. El grupo control (grupo de ayuda mutua) obtiene mejoras significativas en la 

disminución de la limitación funcional, de la memoria a corto plazo, del 

autocontrol percibido sobre el dolor  y  de  las consecuencias psicológicas de 

estrés. Estas mejoras tienen un menor impacto que las del grupo de 

intervención y se producen más a largo plazo (diferencias pre-seguimiento).    

 

Finalmente, se hace necesaria una reflexión sobre el papel de la Terapia 

Ocupacional en los programas interdisciplinares llevados a cabo en el ámbito de la  

Fibromialgia. Como se señaló en el capítulo 3, es necesario realizar un análisis sobre el 

rol profesional del terapeuta ocupacional ya que no existen apenas estudios rigurosos 

que señalen la eficacia de la intervención en dolor crónico y fibromialgia desde el 

abordaje de esta disciplina. Debemos tener en cuenta, que el grupo control pertenece a 

una asociación de ayuda mutua entre las que como hemos comentado anteriormente, se 

encuentra como actividad la Terapia Ocupacional. Los estudios realizados en este 

contexto, se encuentran en la actualidad altamente cuestionados por la literatura 

científica, ya que carecen de estructuras metodológicas que conlleven resultados 

extrapolables a las mismas poblaciones, siendo ésta una de las limitaciones de la 

Terapia Ocupacional en el ámbito del dolor crónico y  concretamente, en la 

Fibromialgia. 

 Los resultados expuestos en la presente tesis doctoral ponen de manifiesto los 

efectos beneficiosos de una intervención rigurosamente sistematizada en todos sus 

procesos de diagnóstico, evaluación, implementación y evaluación de resultados, donde 

el papel de la Terapia Ocupacional resulta altamente efectiva, en combinación con la 

Terapia Cognitiva Conductual. Tras la realización del programa, se han obtenido 

disminuciones significativas en las variables de enfermedad como son la percepción de 

dolor, limitación funcional, afecto negativo, ansiedad, depresión, estrés y 

sintomatología asociada y se han aumentado significativamente diferentes variables de 

salud, calidad de vida y bienestar como por ejemplo el apoyo social percibido, las tareas 
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domésticas, fuera de casa, actividades sociales, las funciones cognitivas, el afecto 

positivo, los indicadores físicos de la calidad de vida, la autoaceptación, las relaciones 

positivas y la autonomía. 

 

Así, a modo de ejemplo, desde la terapia ocupacional se trabaja el manejo de la 

actividad significativa y el desempeño ocupacional de la vida diaria (patrón inadecuado 

de picos altos/bajos/nulos de actividad), mientras que el abordaje psicológico se centra 

en las emociones y las cogniciones, realizando las modificaciones en los patrones de 

pensamiento de esas actividades y desempeños ocupacionales, para que de manera 

conjunta, se logren los objetivos de mejora del paciente. No debemos olvidar nunca, que 

el paciente es una sola persona, y que el abordaje propuesto en la presente tesis doctoral 

responde al modelo biopsicosocial, siendo éste crucial para la mejora de la calidad de 

vida en los pacientes con FM. 

 

Es relevante por tanto, que la exigencia por parte de los Terapeutas 

Ocupacionales esté orientada en todos los casos, a la necesidad de incorporar 

rigurosidad metodológica en todos los estudios realizados, de modo que puedan 

constatarse a nivel científico los resultados de su intervención como disciplina socio-

sanitaria.  
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Sesión 1: Control del Dolor I 

 

 

 

 

1.Objetivos 

Generales 

 

 Reconceptualizar el problema del dolor. 

 Ayudar a que el paciente adopte un rol activo en la 

resolución del problema. 

 

2.Objetivos 

Específicos 

 

 Explicar las técnicas de relajación como un método para 

reducir el dolor 

 Aumentar el conocimiento del organismo y de la tensión 

que se encuentra en él. 

 Mejorar la concentración y aumentar la respuesta de la 

sugestión mediante técnicas de visualización e 

imaginación. 

  

3.Metodología  

A lo largo de toda la sesión se incorporan contenidos teóricos así 

como ejemplos prácticos de los distintos contenidos.  

La metodología se llevará a cabo, a través de la dinamización por 

parte del terapeuta incorporando a lo largo de la sesión preguntas 

abiertas y la práctica de diferentes ejercicios. 

 

Sesión 1 

 

 

30 min. Explicación del módulo: Importancia de la implicación en 

el mismo y de la práctica de las técnicas. Ejercicio: Aceptar la 

posesión de su dolor, rastrear en sus niveles de dolor 

30 min. Preparando el cuerpo para la relajación. 

20 min. Ejercicio: “Siendo consciente afuera y adentro”. 

20 min. Ejercicio: Explorando y relajando mi cuerpo”. 

10 min. Explicación de tareas para casa (Diario de dolor). 

Aclaración de dudas. Despedida. 
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Sesión 2: Control del Dolor II 

 

 

1.Objetivos 

Generales 

 

 Aprender sobre la relación entre dolor, sugestión y 

relajación. 

 Conseguir que a través de distintas técnicas el paciente 

disminuya y/o elimine el dolor. 

 

2.Objetivos 

Específicos 

 

 Aumentar el conocimiento del organismo y de la tensión 

que se encuentra en él. 

 Mejorar la concentración y aumentar la respuesta de la 

sugestión mediante técnicas de visualización e 

imaginación. 

 

3.Metodología  

A lo largo de toda la sesión se incorporan contenidos teóricos así 

como ejemplos prácticos de los distintos contenidos.  

La metodología se llevará a cabo, a través de la dinamización por 

parte del terapeuta incorporando a lo largo de la sesión preguntas 

abiertas y la práctica de diferentes ejercicios. 

 

Sesión 2 

 

 

10 min. Revisión de tareas y aclaración de dudas. 

15 min. Explicación de las técnicas de respiración. 

20 min. Ejercicio: “Observar nuestra respiración” 

20 min. Ejercicio: “Respiración diafragmática” 

15 min. Ejercicio”Respiración completa” 

20 min. Visualización e imaginación: “Ascensor” y “Paisaje 

agradable”. 

10 min. Explicación de tareas para casa. 

10 min. Aclaración de dudas. 
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Sesión 3: Nivel de Actividad 

 

 

1.Objetivos 

Generales 

 

 Aprender a analizar la realización de las actividades de la 

vida diaria. 

 Comprender la importancia del tiempo en las actividades de 

la vida diaria (AVDs). 

 Conocer la importancia de los descansos. 

 

2.Objetivos 

Específicos 

 

 Saber identificar el patrón de actividad propio. 

 Identificar las tareas a lo largo del día. 

 Reflejar las AVDs sin modificaciones. 

 

3.Metodología  

A lo largo de toda la sesión se incorporan contenidos teóricos así 

como ejemplos prácticos de los distintos contenidos. Metodología 

a través de  debates grupales iniciados por el terapeuta, para 

valorar la importancia del nivel de actividad diaria, tanto por 

exceso como por defecto. 

 

Sesión 3 

 

 

10 min. Revisión de tareas y aclaración de dudas. 

15 min. Explicación del nivel de actividad. Ejercicio: ¿Cuál es mi 

nivel de actividad? 

20 min. Ejercicio: “Qué características tiene el tiempo para mi” 

20 min. Ideas y conceptos básicos del tiempo. Ejercicio: “ 

Identificación de patrón de actividad propio” 

15 min. Planes para gestionar el tiempo. 

20 min. Diario de Actividades 

10 min. Visión del video “El buscador” u autorregistro del 

buscador. Explicación de tareas para casa. 

10 min. Aclaración de dudas. 
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Sesión 4: Diario de Actividades  

 

1.Objetivos 

Generales 

 

 Aprender a organizar y programar el tiempo en función de 

las AVDs. 

 Entender la importancia de los períodos de descanso y la 

incorporación de éstos a las actividades. 

 

2.Objetivos 

Específicos 

 

 Aprender a incluir períodos de descanso a lo largo del día. 

 Entender que los “Diarios de Actividades” han de ser 

incorporados en su vida diaria como método de auto-

observación y valoración de los diferentes picos de 

actividad. 

 Reconocer los límites en la realización de las AVDs. 

 

3.Metodología  

A lo largo de toda la sesión se incorporan contenidos teóricos así 

como ejemplos prácticos de los distintos contenidos. La 

metodología se llevará a cabo, a través de la dinamización por 

parte del terapeuta incorporando a lo largo de la sesión preguntas 

abiertas y la práctica de diferentes ejercicios. 

 

Sesión 4 

 

 

10 min. Revisión de tareas y aclaración de dudas. 

15 min. Ejercicio: “Mostramos nuestro Diario de Actividades” 

20 min. Ejercicio: “¿Incorporamos descansos?  

20 min. Ideas y conceptos básicos acerca de cuántas actividades se 

realizan a lo largo del día. Ejercicio: “Debate-Reflexión qué hago y 

qué debería hacer”. 

15 min. Ideas y conceptos básicos acerca de los límites de nuestro 

cuerpo. 

 20 min. Establecimiento de límites. Ejercicio “Relajación”. 

10 min. Explicación de tareas para casa: “Diario de actividades 

con incorporación de descansos”. 

10 min. Aclaración de dudas. 
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Sesión 5: Reestructuración del desempeño ocupacional y actividad graduada 

 

 

1.Objetivos 

Generales 

 

 Reestructurar el equilibrio ocupacional disminuyendo la 

repercusión de la sintomatología asociada a la 

Fibromialgia. 

 Aprender a graduar la actividad en función de los nuevos 

períodos de descanso 

 

2.Objetivos 

Específicos 

 

 Establecer compromiso personal para el nuevo patrón de 

actividad en función de las capacidades y no los límites. 

 Sentir mayor capacidad de manejo en las AVDs. 

 

3.Metodología  

A lo largo de toda la sesión se incorporan contenidos teóricos así 

como ejemplos prácticos de los distintos contenidos. La 

metodología se llevará a cabo, a través de la dinamización por 

parte del terapeuta incorporando a lo largo de la sesión preguntas 

abiertas y la práctica de diferentes ejercicios. 

 

Sesión 5 

 

 

10 min. Revisión de tareas y aclaración de dudas. 

30 min. Relación entre el descanso y calidad de la tarea. 

20 min. Sintomatología asociada en FM: el equilibrio ocupacional 

en la mejora de la percepción de calidad de vida. 

20 min. Graduación de la actividad. Conceptos básicos. 

20 min. Ejercicios graduación de la actividad: “Me siento capaz”. 

10 min. Explicación de tareas para casa. 

10 min. Aclaración de dudas. 
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Sesión 6: Intervención en las Actividades de la Vida Diaria 

 

1.Objetivos 

Generales 

 

 Intervenir en las AVDs deficitarias o con posibilidad de 

mejora. 

 Aprender a pedir ayuda y delegar tarea 

 Aprender a organizar y programar en función de las AVDs 

y las actividades agradables. 

 

2.Objetivos 

Específicos 

 

 Incorporar nuevos patrones de actividad donde se incluyan 

actividades agradables a corto, medio y largo plazo. 

 Identificar la necesidad de pedir ayuda y delegar tarea. 

 Ser capaces de establecer compromiso personal para 

adquirir nuevos patrones de actividad. 

 

3.Metodología  

A lo largo de toda la sesión se incorporan contenidos teóricos así 

como ejemplos prácticos de los distintos contenidos. La 

metodología se llevará a cabo, a través de la dinamización por 

parte del terapeuta incorporando a lo largo de la sesión preguntas 

abiertas y la práctica de diferentes ejercicios. 

 

Sesión 6 

 

 

10 min. Revisión de tareas y aclaración de dudas. 

30 min. Identificación de las AVDs susceptibles de mejora. 

Ejercicio “Mejorando y siendo capaz de”. 

30 min.  Delegación de tareas y petición de ayuda. Ejercicio “Role 

playing de situaciones cotidianas”. 

15min. Actividades agradables. Actividades urgentes/no urgentes; 

importantes no importantes 

15 min. Ejercicio: “Tormenta de ideas: objetivos a corto, medio y 

largo plzo”. Compromiso personal para nuevos patrones de 

actividad con actividades agradables. 

10 min. Explicación de tareas para casa. 

10 min. Aclaración de dudas. 
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Sesión 7: Memoria, atención y concentración como queja subjetiva 

 

1.Objetivos 

Generales 

 

 Identificar quejas frecuentes y la relación existente entre las 

quejas y Fibromialgia. 

 Explicar posibles respuestas al déficit cognitivo en 

Fibromialgia. 

 

2.Objetivos 

Específicos 

 

 Identificar interferencias en las AVDs, debidas al déficit 

cognitivo. 

 Incorporar en el día a día, estrategias para la mejora y 

conservación de la memoria, atención y concentración. 

 

3.Metodología  

A lo largo de toda la sesión se incorporan contenidos teóricos así 

como ejemplos prácticos de los distintos contenidos. La 

metodología se llevará a cabo, a través de la dinamización por 

parte del terapeuta incorporando a lo largo de la sesión preguntas 

abiertas y la práctica de diferentes ejercicios. 

 

Sesión 7 

 

 

10 min. Revisión de tareas y aclaración de dudas. 

30 min. Conceptos básicos relacionados con las quejas más 

frecuentes relacionadas con la memoria, atención y concentración 

en Fibromialgia. Ejercicio: “¿Qué ha cambiado desde que tengo 

FM?”. 

20min.  Explicación de posibles respuestas al déficit cognitivo en 

Fibromialgia. Debate grupal. Identificación individual de los 

propios déficit a mejorar. 

30 min. Explicación Fases de la memoria, tipos de memoria. 

Olvidos cotidianos. Recursos y estrategias desde la Terapia 

Ocupacional para la mejora de las quejas subjetivas en 

Fibromialgia. 

10 min. Explicación de tareas para casa. 

10 min. Aclaración de dudas. 
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Sesión 8: Conservación de la energía: Principios básicos de la Higiene Postural 

 

1.Objetivos 

Generales 

 

 Conocer los principios básicos de la higiene postural. 

 Reconocer los esfuerzos y posiciones incorrectas. 

 Aprender técnicas y actitudes posturales adecuadas para 

cuidar el cuerpo. 

 

2.Objetivos 

Específicos 

 

 Evitar la tensión muscualar para normalizar el tono 

muscular. 

 Promover posturas simétricas y estables. 

 Promover estabilidad proximal y capacidad de realizar 

movimientos funcionales distales. 

 Aumentar la comodidad y seguridad en las AVDs. 

 Explicar las técnicas posturales principales adoptadas a lo 

largo del día. 

 Lograr control de la fatiga en el desempeño de las tareas. 

 

3.Metodología  

A lo largo de toda la sesión se incorporan contenidos teóricos así 

como ejemplos prácticos de los distintos contenidos. Las 

participantes realizaran las técnicas de higiene postural previa 

explicación de cómo se realizaría correctamente. 

 

Sesión 8 

 

 

10 min. Revisión de tareas y aclaración de dudas. 

30 min. Conceptos básicos relacionados con la conservación de la 

energía e higine postural. 

20min.  Puesta en práctica de las técnicas planteadas. 

30 min. Explicación  del aumento de la comodidad en la seguridad 

en las AVDs. Puesta en práctica de lo aprendido. 

10 min. Explicación de tareas para casa. 

10 min. Aclaración de dudas. 
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Sesión 9: Identificando sintomatología, situaciones  y respuestas 

 

1.Objetivos 

Generales 

 

 Aprender estrategias de actuación personales con el 

objetivo de minimizar la sintomatlogía funcional asociada 

a la FM. 

 

2.Objetivos 

Específicos 

 

 Identificar, analizar y valorar la sintomatología asociada a 

la FM. 

 Valorar el modelo de estrés como un marco explicativo de 

sus problemas de salud. 

 Distinguir sintomatología con etiología orgánica 

establecida de aquella sintomatología de carácter más 

funcional. 

 

3.Metodología  

A lo largo de toda la sesión se incorporan contenidos teóricos así 

como ejemplos prácticos de los distintos contenidos. La 

metodología se llevará a cabo, a través de la dinamización por 

parte del terapeuta incorporando a lo largo de la sesión preguntas 

abiertas y la práctica de diferentes ejercicios. 

 

Sesión 9 

 

 

10 min. Revisión de tareas y aclaración de dudas. 

20 min. Identificando sintomatología, ¿qué síntomas diferentes del 

dolor tengo?. Puesta en grupo. 

30min. Delimitando el carácter de la sintomatología. Trabajo 

individual.Actividad placer-relax: Musicoterapia. 

30 min. Los procesos de estrés: ¿qué es estrés?; ¿estrés positivo y 

estrés negativo?. El estrés como respuestas. La sintomatología del 

estrés. El estrés como marco explicativo de la sintomatología que 

experimentan. 

20 min. El perfil de estrés. Explicación del perfil de estrés. 

Identificando estímulos, respuestas y consecuencias. Ejercicio. 

10 min. Aclaración de dudas.Tareas para casa. 
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Sesión 10: Asumiendo responsabilidades. ¿Qué depende de mi?,  ¿Qué puedo 

hacer yo? 

1.Objetivos 

Generales 

 

 Aprender estrategias de actuación personales con el 

objetivo de minimizar la sintomatlogía funcional asociada 

a la FM. 

 

2.Objetivos 

Específicos 

 

 Entender los problemas de salud dentro de un enfoque 

biopsicosocial. 

 Reflexionar sobre el papel del individuo en los procesos de 

salud-enfermedad. 

 Analizar su perfil específico de estrés. 

 Conocer y practicar diferentes técnicas a utilizar, derivadas 

del enfoque cognitivo-conductual para minimizar la 

sintomatología asociada. 

 

3.Metodología  

A lo largo de toda la sesión se incorporan contenidos teóricos así 

como ejemplos prácticos de los distintos contenidos.  

La metodología se llevará a cabo, a través de la dinamización por 

parte del terapeuta incorporando a lo largo de la sesión preguntas 

abiertas y la práctica de diferentes ejercicios. 

 

Sesión 10 

 

 

10 min. Revisión de tareas y aclaración de dudas. 

20 min. El individuo como agente. Personalidad y salud. 

20 min.Y en el caso de la FM, ¿qué depende de mi?. 

Sintomatología: observo mi sintomatología. Se ponen en común 

variables de personalidad. Ejercicios de lo aprendido. 

20 min. Identificando recursos y limitaciones. Ejercicio: “Lectura 

del elefante”. Actividad de relax. Ejercicio: “Rellenamos nuestro 

perfil de estrés”. 

20 min. Puesta en común. Debate. ¿Podemos hacer algo por 

incrementar cada una de estas variables? Actividad placer-relax: 

musicoterapia. 

20 min. Análisis personal: “cuaderno de vida”. Análisis del 

“origen” (historia de aprendizaje) de alguna de estas variables de 

personalidad: ¿de dónde viene?¿ por qué se mantiene? 

10 min. Tareas para casa. Aclaración de dudas. 
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 Sesión 11: Aprendiendo técnicas: Control personal  

 

1.Objetivos 

Generales 

 

 Aprender estrategias de actuación personales con el 

objetivo de minimizar la sintomatlogía funcional asociada 

a la FM. 

2.Objetivos 

Específicos 

 

 Valorar las técnicas de relajación más adecuadas en cada 

caso. 

 Entender que no hay técnicas “universales”, sino 

particulares a cada caso. 

 Reflexionar de manera crítica sobre nuestra “resistencia” al 

cambio en lo que a nuestra personalidad se refiere. 

 

3.Metodología  

A lo largo de toda la sesión se incorporan contenidos teóricos así 

como ejemplos prácticos de los distintos contenidos. 

 La metodología se llevará a cabo, a través de la dinamización por 

parte del terapeuta incorporando a lo largo de la sesión preguntas 

abiertas y la práctica de diferentes ejercicios. 

 

Sesión 11 

 

 

10 min. Revisión de tareas y aclaración de dudas. 

20 min. Revision del origen (historia del aprendizaje) de algunas 

de nuestras variables de personalidad. Reflexión. Debate. 

20 min. Aprendiendo nuestro control fisiológico. Técnicas de 

relajación. Encontrando mi técnica. Criterios de decisión. 

20 min. Relajación progresiva de Jacobson. 

20 min.  Aprendiendo nuestro control cognitivo. Ejercio: “los 

pensamientos deformados”. 

20 min. Relajación fisiológica, contacto sensorial. Técncia de 

parada de pensamiento. 

10 min. Tareas pasra casa. Aclaración de dudas. 
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Sesión 12: Elaboración de planes 

 

1.Objetivos 

Generales 

 

 Aprender estrategias de actuación personales con el 

objetivo de minimizar la sintomatlogía funcional asociada 

a la FM. 

 

2.Objetivos 

Específicos 

 

 

 Proponer planes de actuación realistas, medibles y 

adaptados a su entorno que incluyan algunas de las medidas 

aprendidas para mejorar su procesos de salud-enfermedad 

 Identificarse como agentes activos de su salud. 

 

3.Metodología  

A lo largo de toda la sesión se incorporan contenidos teóricos así 

como ejemplos prácticos de los distintos contenidos. 

 La metodología se llevará a cabo, a través de la dinamización por 

parte del terapeuta incorporando a lo largo de la sesión preguntas 

abiertas y la práctica de diferentes ejercicios. 

 

Sesión 12 

 

 

10 min. Revisión de tareas y aclaración de dudas. 

20 min. La metáfora del iceberg. Ejercicio: ¿me conviene, puedo y 

quiero ver el fondo?. La sintomatología/enfermedad como 

indicador. El modelo biopsicosocial de la salud. 

20 min. Buscando raíces: ¿cómo soy?. Mis valores, mi filosofía, 

mi personalidad. ¿Cómo quisiera ser? 

20 min. Explicación de valores e ideas irracionales. Ejercicio: “las 

ideas irracionales”. 

10 min.  Actividad placer-relax. 

30 min. Trazando objetivos. Características de un objetivo. Los 

objetivos como guías de la conducta.  

Proponiendo planes. Que no quede en el aire. Planificación. 

10 min. Finalización y despedida. Poner en práctica lo aprendido. 

“Tú única obligación es ser feliz” 
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                                                  ANEXO II 
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Intervención interdisciplinar para la mejora en la 

calidad de vida en pacientes con Fibromialgia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Protocolo de Evaluación 
 

 

 

 

 

 

 

 

No. ___________ 

Fecha: ___________ 
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1. DATOS PERSONALES 

 

- Nombre, dirección, teléfonos de contacto_____________________________________ 

 

_________________________________________________________________________ 

 

- Fuente y fecha de referencia _______________________________________________ 

 

- Razón de la referencia ____________________________________________________ 

 

- Estatus familiar y conyugal (indicar estado civil y número de hijos)________________ 

 

 ______________________________________________________________________ 

 

- Estatus académico y laboral  (indicar nivel de estudios, si trabaja o no, y en su caso cuando dejó de 

hacerlo, y tipo de trabajo)_____________________________________ 

- Fecha de nacimiento ____________________________________________________ 

  

 

2. DESCRIPCIÓN DEL DOLOR  

 

Localización 

 

 

 

 

 

Intensidad media ____________________________ 
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

Intensidad Máxima ________________________ 

 

Intensidad Mínima ________________________ 

 

Frecuencia del dolor  por día/semana/mes:_______________________________________ 

Duración media de cada episodio (en horas): _____________________________________ 

Curso del dolor desde el inicio de la enfermedad: 

 Constante ___________ 

 Empeoramiento progresivo ___________ 

 Empeoramiento repentino _____________ 

 Mejora gradual _____________________ 

 Fluctuante _________________________ 

Fecha de diagnóstico: ___________________________________ 

Fecha de comienzo del dolor: _____________________________ 

 

3. SINTOMAS EXPERIMENTADOS: 

Marque con una X si siente los siguientes síntomas: 

  

Náuseas  Vómitos  

Mareos  Visión borrosa  

Sentirse desganado  Sequedad de boca  

Miedo  Respiración agitada  

Sudoración  Alteraciones visuales  

Entumecimiento  Taquicardia  

Bradicardia  Sensibilidad al ruido  

Sensibilidad a la luz  Irritabilidad  

Somnolencia  Insomnio  

Diarrea  Estreñimiento  

Trastornos digestivos  Temblor  

Acidez estomacal  Trastornos en micción  

Desmayos  Cefaleas  

Otros    
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4. USO DE MEDICACIÓN (PASADA Y PRESENTE) (a lo largo de la historia del dolor):  

 

NOMBRE DURACIÓN DEL 

USO 

DOSIS FRECUENCIA 

DE USO POR 

DÍA 

GRADO DE 

EFECTIVIDAD 

Y/O RAZONES 

PARA 

INTERRUMPIR 

SU USO 

     

 

 

 

 

 

    

 

 

 

5. HISTORIA DEL PROBLEMA 

 

¿Cómo y cuándo se inició la sintomatología y el diagnóstico? _______________________ 

 

_________________________________________________________________________ 

 

 

 

6. INFORMACIÓN SOBRE ASPECTOS GENERALES DEL PACIENTE.  

 

 

SALUD FÍSICA GENERAL. Indicar si padece alguno de los siguientes trastornos: 

 

Colon Irritable _____________ (especificar si fue previo a la FM)________________ 

 

Síndrome de Fatiga Crónica ___________ (especificar si fue previo a la FM)________ 

 

Cefaleas Tensionales ____________ (especificar si fue previo a la FM)____________ 

 

Enfermedades Endocrinas (Hipotiroidismo, Hipertiroidismo) _______ (especificar si fue previo a la 

FM)___________ 

 

Enfermedades reumatológicas (Lupus, Artritis) _____________ (especificar si fue previo a la 

FM)___________ 

 

Ansiedad o Depresión ___________  (especificar si fue previo a la FM) 

 

Otros ________________________________ (especificar si fue previo a la FM) 
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7. PRUEBA SITUACIONAL  LIMITACIÓN FUNCIONAL  
 

Observaremos si la paciente muestra dificultad para llevar a cabo los siguientes comportamientos 

(valorar que la dificultad sea debida al dolor. Anotar en los casos B, C y D el grado de dolor 

experimentado en una escala de 0 a 10 (ningún dolor, el máximo imaginable): 

A. es capaz de realizarlo sin ninguna dificultad 

B. lo lleva  a cabo con relativa dificultad 

C. lo lleva a cabo con mucha dificultad 

D. es incapaz de llevarlo a cabo 

 

 A B C D 

Agacharse     

Inclinarse      

Subir diez escalones     

Apertura y elevación de brazos lateral     

Levantar un objeto de 5 kg     

Abrocharse los botones     

Caminar recto sobre una cinta 10 metros     

Tender ropa (5 prendas)     

     

     

 

 

8. PRUEBA FUNCIONES COGNITIVAS  
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DÍGITOS 

 

En orden directo Puntuación 

(Rodear) 

5-8-2 

6-9-4 

3 

3 

6-4-3-9 

7-2-8-6 

4 

4 

4-2-7-3-1 

7-5-8-3-6 

5 

5 

6-1-9-4-7-3 

3-9-2-4-8-7 

6 

6 

5-9-1-7-4-2-8 

4-1-7-9-3-8-6 

7 

7 

5-8-1-9-2-6-4-7 

3-8-2-9-5-1-7-4 

8 

8 

2-7-5-8-6-2-5-8-4 

7-1-3-9-4-2-5-6-8 

9 

9 

En orden inverso Rodear 

2-4 

5-8 

2 

2 

6-2-9 

4-1-5 

3 

3 

3-2-7-9 

4-9-6-8 

4 

4 

1-5-2-8-6 

6-1-8-4-3 

5 

5 

5-3-9-4-1-8 

7-2-4-8-5-6 

6 

6 

8-1-2-9-3-6-5 

4-7-3-9-1-2-8 

7 

7 

9-4-3-7-6-2-5-8 

7-2-8-1-9-6-5-3 

8 

8 

 

D________ + I _________ = _________ 
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FIQ 

Haga un círculo alrededor del número que mejor describa su capacidad para realizar las siguientes tareas 

durante la última semana.  

         Siempre  Bastantes       En         Nunca 

           veces            ocasiones 

1) Es usted capaz de: 

 Ir de compras    0        1          2       3 

 Lavar y tender la ropa   0        1          2       3 

 Preparar la comida   0        1          2       3 

 Lavar a mano platos y otros utensilios 0        1          2       3 

 Limpiar el suelo      0        1          2       3 

 Hacer la cama    0        1          2       3 

 Pasear por el barrio   0        1          2       3 

 Visitar a amigos y familiares  0        1          2       3 

 Hacer trabajos ligeros de casa  0        1          2       3 

 Conducir    0        1          2       3 

 

 

2) Durante los últimos 7 días ¿Cuántos se ha encontrado bien 

0 1 2 3 4 5 6 7 

3) ¿Cuántos días de la semana pasada faltó al trabajo debido a la fibromialgia? (Si no realiza ningún trabajo fuera de 

casa, deje esta pregunta en blanco) 

0 1 2 3 4 5 6 7 

4) Si fue a trabajar ¿en qué grado el dolor o los síntomas de la fibromialgia interfirieron en la realización de su 

trabajo? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No fue ningún problema             Fue una gran dificultad 

 

5) ¿Qué intensidad de dolor ha sentido? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ningún dolor                        Dolor muy intenso 

 

6) ¿Qué grado de cansancio ha sentido? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ningún cansancio                         Mucho cansancio 

 

7) ¿Cómo se siente cuando se levanta por la mañana? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Muy descansado                     Muy cansado 

 

8) ¿Qué grado de rigidez ha tenido? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ninguna rigidez                   Mucha rigidez 

 

9) ¿Se ha sentido tenso, nervioso o ansioso? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No me he sentido tenso              Me he sentido muy tenso 

 

10) ¿Se ha sentido deprimido o triste? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

No me he sentido deprimido                 Me he sentido muy deprimido 
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FF 

 

1. ¿Cómo clasificaría sus molestias y dolor?: 

      Dolores ausentes o transitorios 

       

      Molestias y dolores ocasionales y definidos 

       

      Molestias y dolores prolongados y molestos; pide analgésicos efectivos 

       

      Dolores que interfieren gravemente la vida diaria 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

 

2. ¿Cómo clasificaría su tensión muscular?: 

      No incremento de la tensión muscular 

       

      Algún incremento ocasional de la tensión muscular, más evidente en situaciones que 

requieren esfuerzo físico 

       

      Dificultades considerables para encontrar una posición cómoda cuando se sienta o se 

tumba; tensión muscular molesta 

       

      Tensión muscular dolorosa; completamente incapaz de relajarse físicamente 

0 

1 

2 

 

3 

4 

 

5 

6 

 

3. ¿Cómo clasificaría su fatiga?: 

      Permanece la fuerza habitual; no fácilmente fatigable 

 

      Se cansa fácilmente pero no tiene que tomarse un descanso más a menudo de lo 

habitual 

 

      Fatiga considerable y falta de energía; fácilmente cansado; frecuentemente forzado a 

parar o descansar 

       

      El agotamiento interrumpe casi todas las actividades o incluso las hace imposibles           

0 

1 

2 

 

3 

4 

 

5 

6 

 

4. ¿Cómo clasificaría sus dificultades de concentración?: 

      Sin dificultades en la concentración. 

 

       Dificultades ocasionales en recordar los pensamientos 

 

       Dificultades en concentrarse y mantener los pensamientos que interfieren cuando se 

está leyendo o conversando 

 

      Falta de concentración incapacitante       

0 

1 

2 

3 

4 

 

5 

6 

 

5. ¿Cómo clasificaría sus fallos de memoria?: 

      Memoria como siempre 

 

      Lapsus de memoria ocasionales 

 

      Refiere pérdidas de memoria socialmente inoportunas o molestas 

 

      Quejas de completa incapacidad para recordar 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 
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6. ¿Cómo clasificaría su irritabilidad?: 

      No fácilmente irritable 

 

      Fácilmente irritable o enfadado; refiere irritabilidad que desaparece fácilmente 

 

       Sentimientos persistentes de irritabilidad o enfado; puede haber arrebatos 

 

      Irritabilidad persistente o enfado que es difícil o imposible de controlar  

0 

1 

2 

 

3 

4 

5 

6 

 

7. ¿Cómo clasificaría su tristeza?: 

      Puede haber tristeza ocasional en algunas circunstancias 

 

      Sentimientos predominantes de tristeza pero existen momentos de alegría 

        

      Sentimientos persistentes de tristeza o melancolía; el humor es fuertemente 

influenciado por circunstancias externas 

 

      Experiencia continua de miseria o extrema dependencia 

0 

1 

2 

3 

4 

 

5 

6 

 

8. ¿Cómo clasificaría sus problemas de sueño?: 

      Duerme como siempre 

 

      Ligera dificultad para quedarse dormido, reducción de la duración del sueño, sueño 

ligero o intermitente o sueños más profundos o largos de lo habitual 

       Frecuentes o intensos trastornos del sueño, sueño reducido o interrumpido durante 

al menos 2 horas o varias horas extra de sueño  

 

       Graves trastornos del sueño; menos de 2 o 3 horas de sueño o pasar una gran parte 

del día adormilado a pesar de tener un sueño normal o incrementado durante la noche 

0 

1 

2 

 

3 

4 

 

5 

6 

 

9. ¿Cómo clasificaría sus molestias vegetativas?: 

      Sin molestias autonómicas 

 

      Síntomas vegetativos ocasionales que aparecen bajo estrés emocional 

 

      Frecuencias e intensas molestias vegetativas (dos o más de los síntomas 

mencionados anteriormente) que son experimentadas con incomodidad o inoportunidad 

social 

 

       Síntomas vegetativos muy frecuentes que interrumpen otras actividades o son 

incapacitantes 

0 

1 

2 

3 

4 

 

5 

 

6 

 



 

322 

 

 

10. ¿Cómo clasificaría sus molestias de colon irritable?: 

      Sin colon irritable 

 

      Sıíntomas ocasionales de colon irritable que ocurren bajo estrés emocional 

 

 

      Frecuente o intenso colon irritable, que es experimentado con incomodidad o 

inoportunidad social 

 

      Colon irritable muy frecuente, que interrumpe otras actividades o es incapacitante 

0 

1 

2 

3 

 

4 

 

5 

6 

 

11. ¿Cómo clasificaría su dolor de cabeza?: 

      Dolor de cabeza ausente o transitorio 

 

      Dolor de cabeza ocasional 

 

      Dolor de cabeza prolongado e inoportuno; pide analgésicos eficaces 

      

      Dolor de cabeza insoportable o que causa una grave interferencia en las actividades 

diarias 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

 

12. ¿Cómo clasificaría su experiencia subjetiva de infección?: 

      Sin síntomas de infección 

 

      Síntomas definidos de infección que aparecen de forma ocasional 

 

      Frecuentes o intensos síntomas de infección; solicita tratamiento 

 

       Síntomas de infección perjudiciales o que causan una grave interferencia en la vida 

diaria 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

 



 

323 

 

 

WHYMPI 

 

INSTRUCCIONES PARTE I: EN LAS SIGUIENTES 20 PREGUNTAS LE PEDIMOS QUE 

DESCRIBA SU DOLOR Y CÓMO ÉSTE AFECTA SU VIDA. DEBAJO DE CADA UNA VERÁ UNA 

ESCALA DE 0 A 6 PARA QUE ANOTE SU RESPUESTA. LEA ATENTAMENTE CADA 

PREGUNTA Y RODEE CON UN CÍRCULO UN NÚMERO QUE REFLEJE EL GRADO EN QUE ES 

APLICABLE A USTED LO QUE SE INDICA EN LA PREGUNTA. MIRE EL EJEMPLO:   

 

¿Con cuanta frecuencia lee el periódico? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nunca                                      Diariamente 

 

Si usted nunca lee el periódico, debería rodear con un círculo el número 0. Si lo lee diariamente, debería 

rodear el número 6. Es decir, los números más bajos expresan poca frecuencia de lectura y los más altos 

indican una lectura más frecuente. 

 

1. Puntúe la intensidad de su dolor en este momento. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nada                                               Muy intenso 

 

2. En general,  ¿en qué medida interfiere el dolor en sus actividades cotidianas? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nada                                               Muchísimo 

 

3. Desde que usted padece un problema de dolor, ¿cuánto ha cambiado su capacidad para trabajar? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nada                                               Muchísimo 

 

___ Marque una cruz en la línea si está retirada/o del trabajo por razones distintas de su problema de 

dolor. 

 

4.  ¿Hasta qué punto ha cambiado su dolor la satisfacción que obtiene de sus actividades sociales y de 

recreo? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nada                                               Muchísimo 

 

5. ¿En qué medida le sirve de ayuda o de apoyo su esposo/a (u otra persona importante para usted) en 

relación con su dolor? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nada                                               Muchísimo 

 

6. Puntúe su estado de ánimo general durante la semana pasada.  

 

0 1 2 3 4 5 6 

          Muy bajo                                                Muy alto 
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7. ¿Cuán fuerte ha sido su dolor, por término medio, durante la semana pasada? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

       Nada fuerte                                    Muy fuerte 

 

8. ¿Cuánto ha cambiado el dolor su capacidad para participar en actividades sociales y de recreo? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nada                                               Muchísimo 

 

9. ¿Cuánto ha cambiado el dolor la satisfacción que obtiene de sus actividades familiares? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nada                                               Muchísimo 

 

10. ¿Cuánto preocupa a su cónyuge (u otra persona importante para usted) su problema de dolor? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nada                                               Muchísimo 

 

11. Durante la semana pasada, ¿cuánto control ha sentido que tenía sobre su propia vida? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nada                                               Muchísimo 

 

12. ¿Cuánto sufre usted debido al dolor que padece? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nada                                               Muchísimo 

 

13. ¿Cuánto ha cambiado el dolor sus relaciones de pareja y familiares? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nada                                               Muchísimo 

 

14. ¿Cuánto ha cambiado el dolor la satisfacción que obtiene de su trabajo? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nada                                               Muchísimo 

 

___ Marque con una cruz en la línea si actualmente no está trabajando. 

 

15. ¿Cuánta atención recibe de su cónyuge (u otra persona importante para usted) con respecto a su 

problema de dolor? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

            Ninguna                                              Muchísima 



 

325 

 

 

 

16. Durante la semana pasada, ¿en qué medida se sintió capaz de manejar sus problemas? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nada                                               Muchísimo 

 

17. ¿Cuánto ha cambiado el dolor su capacidad para hacer las actividades rutinarias de la casa? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nada                                               Muchísimo 

 

18. Durante la semana pasada, ¿ha estado irritable? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nada                                               Muchísimo 

 

19. ¿Cuánto ha cambiado el dolor sus relaciones con los amigos? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nada                                               Muchísimo 

 

20. Durante la semana pasada, ¿Cuánta tensión o ansiedad ha sentido? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

              Nada                                               Muchísimo 

 

INSTRUCCIONES PARTE II: Nos interesa conocer cómo reacciona su cónyuge (o alguna otra persona 

importante para usted) cuando sabe que usted está sintiendo dolor. Debe rodear con un círculo un número 

para expresar la frecuencia con que su cónyuge (o alguna otra persona importante para usted) le responde 

de la forma particular que se le indica, cuando usted está sintiendo dolor. Por favor, conteste todas las 

preguntas. 

 

1. Me ignora. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

2. Me pregunta qué puede hacer para ayudarme. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

3. Me lee algo. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

4. Se enfada conmigo. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 
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5. Hace tareas que me corresponden. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

6. Me habla sobre algo para que no piense en el dolor. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

7. Manifiesta frustración. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

8. Intenta que descanse. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

9. Intenta que haga alguna actividad. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

10. Se enfurece conmigo. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

11. Me da algún medicamento para el dolor. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

12. Me anima para que practique algún hobby. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

13. Me da algo para comer o beber. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

14. Enciende la televisión para que me distraiga 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 
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INSTRUCCIONES PARTE III: A continuación encontrará una lista de 18 actividades cotidianas. Por 

favor, indique la frecuencia con que usted hace cada una de esas actividades, rodeando con un círculo un 

número de la escala que hay debajo de cada actividad. Por favor, conteste todas las preguntas. 

 

1. Lavar platos. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

 

 

2. Cuidar de la huerta o jardín. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

3. Salir a comer o dar un paseo. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

4. Jugar a las cartas o a otros juegos. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

5. Ir a comprar comida. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

6. Arreglar las plantas. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

7. Ir al cine. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

8. Visitar a los amigos. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

9. Ayudar en la limpieza de la casa. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 
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10. Hacer pequeñas reparaciones en el coche. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

11. Dar una vuelta en el coche. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

12. Visitar a los familiares. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

13. Preparar una comida. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

14. Lavar el coche. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

15. Hacer una excursión. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

16. Ir al parque o a la playa. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

17. Poner la lavadora. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 

 

18. Hacer pequeñas reparaciones de la casa. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

             Nunca                                            Muy a menudo 
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PANAS 

 

 

INSTRUCCIONES: Esta escala consiste en un número de palabras que describen diferentes 

sentimientos y emociones. Lea cada ítem y señale en la casilla de la izquierda en qué medida se 

siente o experimenta estas emociones de manera general en su vida cotidiana, usando la 

siguiente escala de respuesta:  

 

 

1 

muy poco o 

nada 

2 

un poco 

3 

moderadamente 

4 

bastante 

5 

extremadamente 

 

 

 

          Interesada   Irritable o malhumorada 
 

 
 

Tensa o estresada 

   

Dispuesta o despejada 
  

Animada 

   

Avergonzada 
  

Disgustada o Molesta 

   

Inspirada 
  

Enérgica, con vitalidad 

   

Nerviosa 
  

Culpable 

   

Decidida o Atrevida 
  

Asustada 

   

Atenta o Esmerada 
  

Enojada o Enfadada 

   

Intranquila o Preocupada 
  

Entusiasmada 

   

Activa 
  

Orgullosa (de algo) o 

Satisfecha 

   

 

Temerosa, con miedo 
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RYFF 

 

1) Cuando repaso la historia de mi vida estoy contento con cómo han resultado las cosas. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

2) A menudo me siento solo porque tengo pocos amigos íntimos con quienes compartir mis 

preocupaciones. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

3) No tengo miedo de expresar mis opiniones, incluso cuando son opuestas a las opiniones de la 

mayoría de la gente. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

4) Me preocupa cómo otra gente evalúa las elecciones que he hecho en mi vida. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

5) Me resulta difícil dirigir mi vida hacia un camino que me satisfaga. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

6) Disfruto haciendo planes para el futuro y trabajar para hacerlos realidad. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

7) En general, me siento seguro y positivo conmigo mismo. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

8) No tengo muchas personas que quieran escucharme cuando necesito hablar. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

9) Tiendo a preocuparme sobre lo que otra gente piensa de mí. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 
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10) Me juzgo por lo que yo creo que es importante, no por los valores que otros piensan que son 

importantes. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

11) He sido capaz de construir un hogar y un modo de vida a mi gusto. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

12) Soy una persona activa al realizar los proyectos que propuse para mí mismo. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

13) Si tuviera la oportunidad, hay muchas cosas de mí mismo que cambiaría. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

14) Siento que mis amistades me aportan muchas cosas. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

15) Tiendo a estar influenciado por la gente con fuertes convicciones. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

16) En general, siento que soy responsable de la situación en la que vivo. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

17) Me siento bien cuando pienso en lo que he hecho en el pasado y lo que espero hacer en el futuro. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

18) Mis objetivos en la vida han sido más una fuente de satisfacción que de frustración para mí. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

19) Me gusta la mayor parte de los aspectos de mi personalidad. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 
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20) Me parece que la mayor parte de las personas tienen más amigos que yo. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

21) Tengo confianza en mis opiniones incluso si son contrarias al consenso general. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

22) Las demandas de la vida diaria a menudo me deprimen. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

23) Tengo clara la dirección y el objetivo de mi vida. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

24) En general, con el tiempo siento que sigo aprendiendo más sobre mí mismo. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

25) En muchos aspectos, me siento decepcionado de mis logros en la vida. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

26) No he experimentado muchas relaciones cercanas y de confianza. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

27) Es difícil para mí expresar mis propias opiniones en asuntos polémicos. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

28) Soy bastante bueno manejando muchas de mis responsabilidades en la vida diaria. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

29) No tengo claro qué es lo que intento conseguir en la vida. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 
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30) Hace mucho tiempo que dejé de intentar hacer grandes mejoras o cambios en mi vida. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

31) En su mayor parte, me siento orgulloso de quien soy y la vida que llevo. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

32) Sé que puedo confiar en mis amigos, y ellos saben que pueden confiar en mí. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

33) A menudo cambio mis decisiones si mis amigos o mi familia están en desacuerdo. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

34) No quiero intentar nuevas formas de hacer las cosas; mi vida está bien como está. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

35) Pienso que es importante tener nuevas experiencias que desafíen lo que uno piensa sobre sí 

mismo y sobre el mundo. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

36) Cuando pienso en ello, realmente con los años no he mejorado mucho como persona 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

37) Tengo la sensación de que con el tiempo me he desarrollado mucho como persona. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

38) Para mí, la vida ha sido un proceso continuo de estudio, cambio y crecimiento. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

 

39) Si me sintiera infeliz con mi situación de vida daría los pasos más eficaces para cambiarla. 

Totalmente en 

desacuerdo 

Bastante 

en 

desacuerdo 

Algo 

en 

desacuerdo 

Algo 

de 

acuerdo 

Bastante 

de 

acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 
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HADS 

 

 

Esta prueba está dirigida a determinar cómo te has sentido en la última semana a pesar de que las 

preguntas están formuladas en presente. Debes elegir entre una de cuatro posibilidades con respecto a la 

pregunta realizada, rodeando con un círculo la respuesta elegida. 

 

1. Me siento tenso o nervioso  

1 

Nunca 

2 

A veces 

3 

Muchas veces 

4 

Todos los días 

 

2. Todavía disfruto con lo que antes me gustaba  

1 

Nunca 

2 

A veces 

3 

Muchas veces 

4 

Todos los días 

 

3. Tengo una sensación de miedo, como si algo horrible me fuera a suceder  

1 

Nunca 

2 

A veces 

3 

Muchas veces 

4 

Todos los días 

 

4. Puedo reírme y ver el lado divertido de las cosas  

1 

Nunca 

2 

A veces 

3 

Muchas veces 

4 

Todos los días 

 

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones  

1 

Nunca 

2 

A veces 

3 

Muchas veces 

4 

Todos los días 

 

6. Me siento alegre  

1 

Nunca 

2 

A veces 

3 

Muchas veces 

4 

Todos los días 

 

7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado  

1 

Nunca 

2 

A veces 

3 

Muchas veces 

4 

Todos los días 

 

8. Me siento como si cada día estuviera más lento  

1 

Nunca 

2 

A veces 

3 

Muchas veces 

4 

Todos los días 

 

 

 

9. Tengo una sensación extraña, como de “aleteo” en el estómago  

1 

Nunca 

2 

A veces 

3 

Muchas veces 

4 

Todos los días 

 

10. He perdido interés por mi aspecto personal  

1 

Nunca 

2 

A veces 

3 

Muchas veces 

4 

Todos los días 

 

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme  
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1 

Nunca 

2 

A veces 

3 

Muchas veces 

4 

Todos los días 

 

 

12. Me siento optimista respecto al futuro  

1 

Nunca 

2 

A veces 

3 

Muchas veces 

4 

Todos los días 

 

 

13. Me asaltan sentimientos repentinos de pánico  

1 

Nunca 

2 

A veces 

3 

Muchas veces 

4 

Todos los días 

 

14. Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de televisión  

 

1 

Nunca 

2 

A veces 

3 

Muchas veces 

4 

Todos los días 
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SF-12 

 

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus 

respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades 

habituales. Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no está seguro/a de cómo responder 

una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca más cierto. 

 

1. En general, usted diría que su salud es: 

1 

Excelente 

2 

Muy buena 

3 

Buena 

4 

Regular 

5 

Mala 

 

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer en un día normal. 

Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es así, ¿cuánto? 

 

2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de 1 

hora 

1 

Sí, me limita mucho 

2 

Sí, me limita un poco 

3 

No, no me limita nada 

 

3. Subir varios pisos por la escalera 

1 

Sí, me limita mucho 

2 

Sí, me limita un poco 

3 

No, no me limita nada 

 

Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo, o en 

sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 

 

4. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 

1 

SI 

2 

NO 

 

5. ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? 

 

1 

SI 

2 

NO 

 

 

Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus 

actividades cotidianas a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido o 

nervioso)? 

 

 

6. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por algún problema emocional? 

 

1 

SI 

2 

NO 

 

7. ¿No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente que de costumbre por algún 

problema emocional? 

 

1 

SI 

2 

NO 
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8. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido 

el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 

 

1 

Nada 

2 

Un poco 

3 

Regular 

4 

Bastante 

5 

Mucho 

 

Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las cosas durante las 4 

últimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca más a cómo se ha sentido usted. 

Durante las últimas 4 semanas ¿cuánto tiempo... 

 

9.... se sintió calmado y tranquilo? 

 

1 

Siempre 

2 

Casi siempre 

3 

Muchas veces 

4 

Algunas veces 

5 

Sólo alguna vez 

6 

Nunca 

 

10…. Tuvo mucha energía? 

 

1 

Siempre 

2 

Casi siempre 

3 

Muchas veces 

4 

Algunas veces 

5 

Sólo alguna vez 

6 

Nunca 

 

11….Se sintió desanimado y triste? 

 

1 

Siempre 

2 

Casi siempre 

3 

Muchas veces 

4 

Algunas veces 

5 

Sólo alguna vez 

6 

Nunca 

 

12. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas emocionales le han 

dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)? 

1 

Siempre 

2 

Casi siempre 

3 

Muchas veces 

4 

Algunas veces 

5 

Sólo alguna vez 

6 

Nunca 
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PRS- CP 

 

A continuación presentamos algunas de las posibles consecuencias que pueden producir las 

situaciones de estrés. Marque su puntuación en un intervalo de 0 a 4 (0 si las consecuencia no se ha 

producido en vd. y 4 si se ha producido en grado máximo). Conteste en relación a los tres últimos meses. 

 

 

 0 1 2 3 4 

1. Me siento tenso      

2. En ocasiones me siento insatisfecho      

3. Me siento triste sin ninguna razón aparente      

4. Soy olvidadizo      

5. Soy irritable y cortante con los demás      

6. Soy reservado      

7. Me siento deprimido      

8. Tengo conflictos con otras personas      

9. Utilizo alcohol y drogas para sentirme mejor      

10. La comunicación con los demás es un problema      

11. No me puedo concentrar como lo hacía antes      

12. Me aburro fácilmente      

13. Me siento frustrado      

14. Las actividades sociales son una molestia      

15. No me apetece salir a divertirme      

16. Me pone nervioso la tranquilidad de ciertas personas      

17. Tengo accidentes de poca importancia      

PUNTUACIONES PARCIALES      

TOTAL     

 

 

 

 

 

 

TOTAL = 
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COF 

 

A continuación presentamos algunas de las posibles consecuencias que pueden producir las 

situaciones de estrés. Marque su puntuación en un intervalo de 0 a 4 (0 si las consecuencia no se ha 

producido en vd. y 4 si se ha producido en grado máximo). Conteste en relación a los tres últimos meses. 

 

 

 0 1 2 3 4 

1. Dolores de cabeza debidos a la tensión.      

2. Dificultad para conciliar o mantener el sueño.      

3. Fatiga      

4. Sobrealimentación      

5. Estreñimiento      

6. Dolores en la región lumbar      

7. Problemas alérgicos      

8. Palpitaciones del corazón      

9. Pesadillas      

10. Presión arterial alta      

11. Urticaria      

12. Consumo de medicinas por prescripción      

13. Pequeñas infecciones      

14. Indigestiones estomacales      

15. Hiperventilación o respiración acelerada      

16. Gripe o constipado      

17. Sarpullidos en la piel      

PUNTUACIONES PARCIALES      

TOTAL     

 

 

 

 

 

 

TOTAL = 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


