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1. Resumen: 

El presente trabajo analiza el efecto de un programa de educación para la salud y 

ejercicio físico en la calidad de vida y funcionamiento físico y psicológico de una mujer de 45 

años diagnosticada de fibromialgia. Dicho programa está compuesto por: 2 sesiones de 

evaluación (pre y post-intervención); 8 sesiones de intervención, donde se combina 

psicoeducación y realización de ejercicios de Hatha Yoga y Chi-Kung, también conocido 

como QiGong; y 2 sesiones de seguimiento (a los 3 y 6 meses). Los contenidos tratados 

durante el mismo fueron: Qué es la fibromialgia, cuáles son síntomas y posibles tratamientos; 

Alimentación e higiene del sueño en fibromialgia; Emociones e inteligencia emocional; 

Sexualidad en fibromialgia; Pensamientos irracionales y distorsiones cognitivas; Estrés y 

técnicas de manejo del estrés; Apoyo social y estilos de comunicación; y Autoestima y 

fibromialgia. Los resultados a nivel visual mostraron mejorías en la mayoría de las áreas 

evaluadas: autoestima, estrés psicosocial percibido, calidad de sueño, optimismo 

disposicional, adaptación psicológica a la enfermedad, calidad de vida, función física, función 

social, estado anímico y gravedad de los síntomas, aunque el análisis estadístico mostró 

únicamente cambios significativos en la calidad de sueño de la paciente. Si bien, son 

necesarios estudios futuros con muestras más amplias y con un mayor control de variables 

extrañas.  

 

 

Palabras clave: Fibromialgia, estudio de caso, educación para la salud, Hatha Yoga, Chi-

Kung, QiGong. 
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Abstract: 

The present study analyzes the effect of a program of education, aimed to the health, 

and physical exercise to improve the quality of life and physical and psychological 

functioning of a 45 year old woman diagnosed with fibromyalgia. This program consists on: 2 

evaluation sessions (pre and post-intervention); 8 sessions of intervention, combining 

psychoeducation and performing exercises of Hatha Yoga and Chi-Kung, also known as 

Qigong; And 2 follow-up sessions (at 3 and 6 months). The contents dealt with the same 

were: What fibromialgia is, what the symptoms and possible treatments are; diet and sleep in 

fibromyalgia; Emotions and emotional intelligence; Sexuality in fibromyalgia; Irrational 

thoughts and cognitive distortions; Stress and stress management techniques; Social support 

and communication styles; And self-esteem and fibromyalgia. Results at visual level showed 

improvements in most areas evaluated: self-esteem, perceived psychosocial stress, sleep 

quality, dispositional optimism, psychological adaptation to the disease, quality of life, 

physical function, social function, mood and severity of the symptoms, although statistical 

analysis showed only significant changes in Quality of sleep. However, future studies with 

wider samples and a greater control of strange variables are neccesary. 

 

 

Key words: Fibromyalgia, case study, education aimed to the health, Hatha Yoga, Chi-Kung, 

QiGong. 
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2. Descripción de la demanda del paciente 

La paciente acude a la Asociación de Fibromialgia de Jaén (AFIXA de ahora en 

adelante) en busca de ayuda, ya que según refiere, su estado anímico, su funcionamiento 

físico y su calidad de vida en general, se habrían visto notablemente afectados desde el 

diagnóstico de la enfermedad, hace ya dos años. A raíz de esta demanda, es derivada a 

consulta con la psicóloga de la asociación.  

En la primera sesión, utilizada como toma de contacto, la paciente comentó 

encontrarse triste y decaída, a la vez que habló de los problemas que encontraba en el día a 

día debido a sus constantes dolores y de cómo la medicación no conseguía aliviar de forma 

efectiva su sintomatología. Así mismo, aseguró tener dificultades para conciliar y mantener el 

sueño, lo cual empeoraba su funcionamiento diario.  

Durante toda esta sesión, la paciente se mostró desanimada y preocupada por su 

situación y algo cansada físicamente. No obstante, no reflejó signos visibles de dolor y 

mantuvo una actitud colaboradora. 

 

 

3. Antecedentes históricos  

La paciente es una mujer de 45 años, casada y con dos hijos, una hija de 17 años y un 

hijo de 13. Actualmente se encuentra en el paro, ya que fue despedida de su trabajo hace dos 

años. Ella trabajaba como moza de almacén en una cadena de supermercados y llevaba 16 

años ocupando este puesto.  

Respecto a su infancia y adolescencia refiere no haber tenido muchos problemas de 

salud, “resfriados y algún que otro esguince, pero nada grave”.  

Sus padres y su hermana mayor son muy activos y no recuerda que hayan padecido 

enfermedades graves, aunque en ocasiones su padre presenta dolores de espalda.  

Se describe a sí misma antes de la enfermedad como una persona alegre y muy 

dinámica, puesto que, además de trabajar fuera y dentro de casa, acudía al gimnasio 

diariamente y siempre que podía salía con sus amistades.  

Fue diagnosticada de Fibromialgia (FM de ahora en adelante) en el año 2014, si bien, 

afirma que sus dolores empezaron 6 o 7 años atrás. Acude a diferentes especialistas y se le 

hacen diferentes pruebas en busca de una causa física que pueda explicar sus constantes 

dolores, hasta que recibe el diagnóstico de FM. Recuerda esta etapa de su vida como muy 

frustrante tanto para ella como para su familia.  
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Unos días después del diagnóstico y tras buscar en internet acerca de la enfermedad, 

decide contactar con AFIXA y empieza a formar de la misma, si bien, no llega a tomar 

contacto con la psicóloga, ya que, en ese momento considera encontrarse anímicamente 

mucho mejor por poder ponerle nombre a su enfermedad.  

Ahora se califica a sí misma como una persona triste y sedentaria. La pérdida de su 

trabajo a raíz de la enfermedad, le hizo sentir muy mal y todavía a día de hoy se muestra 

dolida. Asegura que encuentra difícil hacer muchas de las actividades que antes solía hacer en 

su día a día y que además, sus dolores hacen que muchos días no pueda levantarse de la cama. 

Todo esto, ha hecho que, según asegura, su vida social se haya visto también comprometida. 

Igualmente, refiere problemas para conciliar y mantener el sueño, lo cual afecta a su 

funcionamiento diario ya que, “siempre está cansada”.  

No padece ningún otro tipo de enfermedad significativa y en relación a la medicación, 

actualmente toma analgésicos, antiinflamatorios, relajantes musculares y anticonvulsivos, 

aunque, asegura que ésta no calma de forma efectiva su sintomatología y cambia de 

medicación de forma frecuente.  

Respecto a su familia, habla de ellos como un pilar fundamental, considera que sin la 

ayuda de su marido, sus padres y hermana, no podría seguir adelante y que sus hijos son un 

motivo por el que levantarse. Si bien, en lo que a la relación de pareja se refiere, afirma que a 

raíz de la enfermedad discute más con su marido y que encuentra más difícil intimar con él.  

Finalmente, es a principios de noviembre de 2016 cuando decide acudir de nuevo a 

AFIXA en busca de ayuda, ya que, “se muestra cansada de la situación que actualmente está 

viviendo”.   

 

 

4. Hipótesis surgidas de la entrevista 

A continuación paso a formular las hipótesis siguiendo los cuatro tipos de supuestos 

hipotéticos propuestos por Fernández-Ballesteros (2004):  

 Hipótesis de cuantificación: la paciente presenta dolores localizados en 

diferentes partes del cuerpo (en músculos, tendones, articulaciones…), por lo que se espera 

que obtenga  una puntuación elevada en el Índice de Dolor Generalizado (WPI).  

Así mismo, la paciente presenta diferentes síntomas (tales como fatiga, colon 

irritable, fenómeno de Raynaud…) que define como incapacitantes, por lo que se espera 

una alta puntuación en el Índice de Gravedad de los Síntomas (S-Score) y en el 

Cuestionario de Dolor en Español (CEDE).  
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Respecto a calidad del sueño, la paciente refiere dificultades para conciliar y 

mantener el sueño, por lo que se espera una elevada puntuación en el Cuestionario de 

Pittsburg de Calidad de Sueño (PSQ).  

 Hipótesis de semejanza: dado que el cuadro típico de FM suele ir asociado a 

síntomas ansiosos y depresivos (Vallejo, Rivera, Esteve-Vives y Grupo ICAF, 2012) y, 

puesto que la paciente presenta conductas y síntomas muy similares a los presentados por 

personas diagnosticadas de depresión (cansancio y falta de energía, pérdida de apetito, 

problemas de sueño, anhedonia…) y ansiedad (inquietud, agobio, rumiación…) 

(Asociación Americana de Psiquiatría, 2013), se espera que obtenga una elevada 

puntuación en ambas secciones de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 

(HADS).  

 Hipótesis de asociación predictiva: dado que es frecuente que la autoestima 

de los pacientes de FM se vea reducida debido a la incapacidad que puede llegar a generar 

esta enfermedad (Escudero et al., 2009) y dado que la depresión, que es posible que 

muestre, también se relaciona con una baja autoestima (Bleichmar, 1991), se espera que la 

paciente obtenga una baja puntuación en la Escala de Autoestima de Rosenberg. 

Así mismo, puesto que, se ha observado que en la mayoría de las enfermedades 

crónicas hay una tendencia a un bajo optimismo disposicional, que se relaciona con unas 

malas estrategias de afrontamiento del estrés (autocrítica) y, por tanto, con un mayor 

número de categorías sintomáticas (Martínez Correa, Reyes del Paso, García-león y 

González Jareño, 2006; Castro y Straniero, 2009), se esperan bajas puntuaciones en el Test 

de Orientación Vital Revisado. 

Respecto a calidad de vida, los pacientes de FM suelen presentar una mala calidad de 

vida asociada al deterioro en el estado de salud físico y mental (Hernández y Cardona, 

2015) por lo que se espera que la paciente obtenga elevadas puntuaciones en el 

Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ-S) y bajas puntuaciones en el 

Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud.  

Del mismo modo, dado que se ha encontrado que los acontecimientos vitales 

estresantes pueden ser un factor desencadenante de la FM, la depresión o la ansiedad 

(Goldenberg, 2003; Buendía, 1991), se considera que la paciente obtendrá una puntuación 

media/alta en la Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes. 
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 Hipótesis de relación funcional: se considera que existe relación entre el 

actual estado anímico y funcional de la paciente y el dolor y la incapacidad que puede 

llegar a generar este tipo de enfermedad crónica (Milena Gaviria et al., 2006).  

 

 

5. Técnicas y procedimiento de evaluación  

El proceso de evaluación consistió en una entrevista semiestructurada con la paciente 

para recoger datos acerca de su historia clínica: datos sociodemográficos, estado de salud y 

medicación, motivo de consulta, antecedentes, consecuentes, curso del problema y situación 

actual (véase anexo I). También se hizo uso de otros instrumentos de evaluación que la 

paciente rellenó en consulta, como:  

 Escala de Autoestima de Rosenberg: se trata de un instrumento de auto-

informe compuesto por 10 ítems tipo Likert, formulados de forma positiva y negativa y 

con un formato de respuesta de 1 a 4, donde 1 significa muy de acuerdo y 4 muy en 

desacuerdo.  

Su autor fue Rosenberg (1965), aunque en este caso se ha utilizado la versión 

adaptada al español por Echeburúa (1995).  

Está destinada tanto a adolescentes como a adultos y mayores y el objetivo de la 

misma es evaluar el sentimiento de satisfacción que una persona tiene consigo misma y la 

relación entre la autoimagen real y la autoimagen ideal. Respecto a sus propiedades 

psicométricas, la versión española de este instrumento ha mostrado una buena fiabilidad 

(0.8) y una buena consistencia interna (entre 0.76 y 0.87) (Echeburúa, 1995). 

 Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes: se trata de un instrumento 

autoadministrado en el cual se enumeran 43 sucesos vitales estresantes (AVE) y lo que la 

persona debe hacer es rodear con un círculo todos aquellos acontecimientos que ha vivido 

durante el último año.  

Fue creada por Holmes y Rahe (1967) aunque se ha utilizado la versión adaptada al 

español por González de Rivera y Morena (1983).  

El objetivo general de la prueba es estimar el estrés psicosocial al que está sometida 

la persona evaluada y, por tanto, estimar el riesgo que tiene de desarrollar algún tipo de 

enfermedad psicosomática (a mayor puntuación en la escala, mayor riesgo). Respecto a sus 

propiedades psicométricas, la versión española de este instrumento ha mostrado una 



Ana Molina Martínez   Educación Sanitaria y Ejercicio Físico 
 

 11 

adecuada fiabilidad (entre 0.82 y 0.85 dependiendo de la muestra) (González de Rivera y 

Morena, 1983). 

 Test de Orientación Vital Revisado (LOT-R): se trata de un cuestionario 

compuesto por 10 ítems tipo Likert (3 ítems para medir optimismo, 3 para medir 

pesimismo y 4 distractores) formulados de forma positiva y negativa y con un formato de 

respuesta de 0 a 4, donde 0 significa completamente en desacuerdo y 4 completamente de 

acuerdo.  

Fue creada por Scheier, Carver y Bridges (1994), si bien, en este caso se ha 

utilizado la versión adaptada al castellano por Otero, Luengo, Romero, Gómez y Castro 

(1998).  

Lo que esta prueba persigue es medir el optimismo/pesimismo disposicional, o lo 

que es lo mismo, medir la predisposición generalizada hacia las expectativas de resultados 

positivos/ negativos, como un constructo unidimensional (Scheier et al., 1994).  

Finalmente, respecto a sus propiedades psicométricas, la versión española del LOT-

R, ha obtenido una buena fiabilidad (0.78) (Otero et al., 1998) y una buena consistencia 

interna (entre 0.74 y 0.78 dependiendo de la muestra) (Martínez Correa et al., 2006). 

 Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (S- FIQ): se trata de un 

cuestionario multidimensional y autoadministrado compuesto por 10 ítems: El primer ítem 

está formado a su vez por 10 subítems tipo Likert con un formato de respuesta de 0 a 3, 

donde 0 significa siempre y 3 nunca, y evalúa la frecuencia con la que la persona pudo 

realizar, durante la última semana, cada una de las actividades indicadas; el segundo y 

tercer ítem se corresponden con escalas numéricas que hacen referencia a días de la 

semana en los que la persona se sintió bien y a días de la semana en los que la FM le 

impidió trabajar; y el resto de los ítem se valoran mediante escalas visuales analógicas del 

0 al 10 que evalúan diferentes dimensiones (Dificultades en el trabajo, Dolor, Fatiga, 

Alteraciones del sueño, Rigidez, Ansiedad y Depresión).  

Sus autores fueron Burckhardt, Clark y Bennett (1991), aunque en este caso se ha 

utilizado la versión adaptada al castellano por Monterde, Salvat, Montull y Fernández-

Ballart (2004).  

El objetivo general de la prueba es evaluar el impacto de la FM sobre la calidad de 

vida de la persona. En relación a sus propiedades psicométricas, la versión española de 

este instrumento ha mostrado una elevada fiabilidad y validez (0.81) (Monterde et al., 

2004). 
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 Cuestionario de Dolor en Español (CDE): se trata de un cuestionario 

autoadministrado formado por tres componentes: Un primer componente que evalúa la 

intensidad total del dolor y que está dividido en 3 dimensiones (una dimensión sensorial, 

una dimensión afectiva y una dimensión evaluativa); un segundo componente que recoge 

el valor de la intensidad actual de dolor; y un último componente formado por una escala 

visual analógica.  

Sus autores fueron Ruiz López, Pagerols y Ferrer (1990).   

Está destinado a la población general con dolor agudo y crónico y el objetivo del 

mismo es “disponer de un instrumento que pueda orientar el diagnóstico y permita 

identificar con rapidez los componentes predominantes del dolor percibido por el 

paciente”. Respecto a sus propiedades psicométricas, este instrumento ha mostrado una 

adecuada fiabilidad (0.87) (Ruiz López et al.,1990). 

 Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS): se trata de un 

instrumento autoaplicado compuesto por 14 ítems tipo Likert que evalúan la frecuencia e 

intensidad de los síntomas ansiosos y depresivos durante la última semana. Dichos ítems 

están agrupados en dos subescalas: Una subescala de ansiedad formada por 7 ítems (ítems 

impares) y una subescala de depresión formada también por 7 ítems (ítems pares).  

Fue creada por Zigmond y Snaith (1983), aunque en este caso se ha utilizado la 

versión adaptada al castellano por Snaith, Bulbena y Berrios (1986) (en Tejero, Guimerá, 

Farré y Peri, 1986).  

El objetivo general de la prueba es valorar el grado en que la enfermedad afecta al 

estado emocional, evaluando de esta forma, la presencia de trastornos depresivos y 

ansiosos. Si bien, no es una prueba diagnóstica, sino que se utiliza como cribado (Tejero et 

al., 1986).  

Finalmente, respecto a sus propiedades psicométricas, la versión española de la 

HADS, ha obtenido una buena fiabilidad (0.81 para la subescala de ansiedad y 0.82 para la 

subescala de depresión) (Tejero et al., 1986).  

 Índice de Dolor Generalizado (WPI): se trata de un instrumento compuesto 

por 19 ítems que hacen referencia a 19 áreas del cuerpo. Lo que el paciente debe hacer 

para cumplimentarlo es marcar todas aquellas áreas en las que ha sentido dolor durante la 

última semana. 

  Fue creado por Wolfe et al. en el año 2010, aunque se ha utilizado la versión 

traducida al castellano (van Riel y García, 2010). 
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El Índice de Dolor Generalizado se utiliza junto con el Índice de Gravedad de los 

Síntomas como criterios preliminares para el diagnóstico clínico de la FM (Moyano, 

Kilstein y Alegre de Miguel, 2014), si bien, en este caso se ha empleado para cuantificar el 

número de áreas de dolor.   

 Índice de Gravedad de los Síntomas (SS Score): este instrumento se divide 

en dos partes: SS-Parte 1, donde el evaluado debe indicar la gravedad de sus síntomas 

durante la semana anterior (en esta parte de la prueba, las puntuaciones oscilan entre 0 y 3, 

donde 0 significa leve y 3 grave) y SS-Parte 2, donde la persona debe señalar entre un 

conjunto de 40 síntomas, todos aquellos que ha experimentado durante la última semana. 

Sus autores fueron Wolfe et al. (2010) aunque, se ha utilizado la versión traducida 

al castellano (van Riel y García, 2010) y, como he mencionado anteriormente, esta prueba 

se usa junto al Índice de Dolor Generalizado como un criterio preliminar para el 

diagnóstico de la FM (Moyano et al., 2014). No obstante, en este caso se ha empleado 

como instrumento para evaluar la gravedad de los síntomas antes y después de la 

intervención.  

 Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud: se trata de un instrumento 

compuesto por 36 ítems tipo Likert, que evalúan 9 dimensiones relacionadas con la salud: 

Función física; Rol físico; Dolor; Salud General; Vitalidad; Función Social; Rol 

emocional; Salud Mental y Transición de Salud. Además, este cuestionario permite el 

cálculo de dos puntuaciones resumen, el Componente Sumario Físico (CSF) y el 

Componente Sumario Mental (CSM).  

Fue creado por Ware y Sherbourne (1992), aunque, en este caso se ha utilizado la 

versión adaptada al castellano por Alonso, Prieto y Antó (1995).  

Esta prueba está destinada a una población clínica y general mayor de 14 años y el 

objetivo de la misma es “evaluar la calidad de vida relacionada con la salud”, de modo 

que, permite analizar el impacto que las distintas enfermedades pueden llegar a tener sobre 

la calidad de vida de la persona que la padece.  

En relación a sus propiedades psicométricas, la adaptación al español de este 

instrumento ha mostrado una buena fiabilidad (entre 0.71 y 0.94 dependiendo de la 

dimensión) (Alonso et al., 1995). 

 Cuestionario de Pittsburg de Calidad de Sueño (PSQ): se trata de un 

instrumento autoadministrado que consta de 24 ítems que evaluan la calidad de sueño del 

paciente durante el último mes (19 ítems a rellenar por el paciente y 5 para que rellene el 
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compañero/a de cama). Éstos ítems  analizan  los diferentes factores determinantes de la 

calidad del sueño y se agrupan en 7 componentes (puntuables de 0 a 3): Calidad del sueño; 

Latencia del sueño; Duración del sueño; Eficiencia del sueño; Alteraciones del sueño; 

Uso de medicación para dormir; y Disfunción diurna.  

Sus autores fueron Buysse, Reynolds, Monk, Berman y Kupfer (1989), aunque, en 

este caso se ha trabajado con la versión adaptada al español por Macías y Royuela (1996).  

Está destinado a una población clínica y general y el objetivo del mismo es analizar 

la calidad de sueño de la persona a la vez que orienta al clínico sobre los componentes del 

sueño más deteriorados. Respecto a sus propiedades psicométricas, la versión adaptada al 

español de este instrumento presenta una buena fiabilidad (0.81) y validez (Macías y 

Royuela, 1996). 

 

 

Todas estas pruebas se administraron en una primera sesión de evaluación pre-

intervención y, sirvieron para contrastar las hipótesis surgidas tras la primera sesión de toma 

de contacto con la paciente. Dicha evaluación tuvo lugar en la sede principal de AFIXA con 

una duración de aproximadamente 1 hora y media.  

Si bien, señalar que, previamente a la administración de tales pruebas, la paciente 

firmó un consentimiento informado, donde quedó explicado todo el proceso de evaluación, 

además de su derecho a la confidencialidad y protección de datos.  

 

 

6. Resultados de la evaluación y propuesta de intervención  

A continuación se describen los resultados obtenidos tras la evaluación pre-

intervención, resultados que quedan resumidos en la tabla 1: 

 

En la Escala de Autoestima de Rosenberg la paciente obtuvo una puntuación total de 

25 puntos. Esta puntuación se corresponde con una rango de autoestima medio (de acuerdo 

con los rangos establecidos para el instrumento), sin embargo, roza el punto de corte para la 

existencia de problemas graves de autoestima (p.c. < 25). 

 

En la Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes la paciente obtuvo una 

puntuación total de 334 puntos, lo cual señala, de acuerdo con los criterios establecidos por 

los autores, que ha estado sometida a un alto nivel de estrés psicosocial durante el último año 
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y, por tanto, tiene un elevado riesgo (49%) de desarrollar algún tipo de enfermedad 

psicosomática. 

 

En el Test de Orientación Vital Revisado (LOT-R), la paciente obtuvo una 

puntuación total de 14. Puntuación que se encuentra en un nivel medio de optimismo/ 

pesimismo disposicional, de acuerdo con los puntos de corte utilizados para dicho 

instrumento.  

 

En el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (S- FIQ), la puntuación total de la 

paciente fue de 52, lo que señala (según los autores) un impacto moderado de la FM sobre la 

calidad de vida de la misma.  

 

En el Cuestionario de Dolor en Español (CDE), la paciente obtuvo una puntuación 

de 7 en intensidad sensorial, 4 en intensidad afectiva y 1 en intensidad evaluativa, lo que 

origina una puntuación en intensidad total de 12. Esto significa que (de acuerdo con los 

criterios de interpretación del instrumento), aunque los tres componentes tienen un peso 

importante en el dolor percibido por la paciente, son los componentes sensorial y evaluativo 

los predominantes.  

En este mismo cuestionario, la paciente obtuvo un valor en intensidad actual de 2 y 

otorgó una puntuación de 6 en la escala visual analógica, lo cual indica que, durante el 

proceso de evaluación, la paciente presentaba un nivel de dolor moderado.  

 

En la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS), la paciente obtuvo: 

 Una puntuación de 4 en la subescala de ansiedad, que, de acuerdo con los 

puntos de corte establecidos por el instrumento, se corresponde con una puntuación normal 

en este componente. 

 Una puntuación de 9 en la subescala de depresión, que apunta, de acuerdo con 

los criterios del instrumento, a la existencia dudosa de un problema clínico como es la 

depresión.  

 

En el Índice de Dolor Generalizado (WPI), la puntuación obtenida fue de 11, lo cual 

indicaría la existencia de dolores generalizados en diferentes partes del cuerpo y, por tanto, no 

localizados en áreas específicas. 
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En el Índice de Gravedad de los Síntomas (SS Score), la puntuación obtenida fue de 

7 puntos, lo que señala (según los autores de dicho instrumento) la existencia de síntomas de 

gravedad moderada. 

 

En el Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud, la paciente obtuvo una 

puntuación de 20 en el Componente Sumario Físico (CSF) y una puntuación de 58 en el 

Componente Sumario Mental (CSM), lo que significa que (de acuerdo con los criterios 

establecidos por los autores del instrumento), la calidad de vida de la paciente se ve 

comprometida por su estado de salud físico y mental, siendo el componente físico el más 

afectado.  

Si bien, si nos fijamos en las puntuaciones en cada una de las dimensiones que 

componen este cuestionario: 

 

 En Función Física, la paciente obtuvo una puntuación de 25, lo que significa 

que debido a su estado de salud, la función física de la paciente está bastante limitada a la 

hora de llevar a cabo actividades físicas. 

 En Rol Físico una puntuación de 0, que indica que la paciente presenta 

problemas con las actividades diarias debido a su salud física. 

 En Dolor una puntuación de 35, que apunta a la existencia de un dolor intenso 

y moderadamente limitante. 

 En Salud General una puntuación de 65, que indica que la paciente percibe su 

salud como normal (ni buena, ni mala). 

 En Vitalidad una puntuación de 20, que indica que la paciente se siente 

cansada y exhausta la mayor parte del tiempo. 

 En Función Social una puntuación de 55, que señala una interferencia media y 

frecuente con las actividades sociales normales, debido a problemas físicos. 

 En Rol Emocional una puntuación de 100, que indica que no existe ningún 

problema con las actividades diarias debido a problemas emocionales. 

  En Salud Mental una puntuación de 88, que señala que la paciente se siente 

tranquila y calmada durante la mayor parte del tiempo. 

 Y en Transición de Salud una puntuación de 75, que indica que la paciente 

considera moderadamente mejor su salud ahora que hace un año.   
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Finalmente, en el Cuestionario de Pittsburg de Calidad de Sueño (PSQ), la paciente 

obtuvo una puntuación global de 16, lo cual apunta (de acuerdo con los criterios establecidos 

para dicho instrumento) a la presencia de ciertas dificultades de sueño y, por tanto, a una mala 

calidad del mismo.  

Respecto a la puntuación en cada una de sus dimensiones: 

 

 En Calidad Subjetiva del Sueño, la paciente obtuvo una puntuación de 2, lo 

que indica que la paciente percibe la calidad de su sueño como bastante mala. 

 En Latencia del Sueño, una puntuación de 3, que señala la existencia de 

problemas para conciliar el sueño. 

 En Duración del Sueño una puntuación de 2, que apunta a una duración 

insuficiente de las horas de sueño. 

 En Eficiencia Habitual del Sueño, una puntuación de 3, que apunta a que el 

porcentaje de sueño de la paciente es insuficiente respecto al tiempo que pasa en la cama. 

 En Alteraciones del Sueño una puntuación de 2, que señala la existencia de 

problemas que impiden a la paciente mantener un sueño continuo. 

 En Medicación para Dormir una puntuación de 3, que indicaría la necesidad 

de medicación. 

 Y en Disfunción Diurna una puntuación de 1, que señala que no hay un nivel 

de interferencia elevado en el resto de actividades, debido a los problemas de sueño.  

 

A partir de estos resultados, se propone un programa de intervención que aborde, de 

forma directa o indirecta, las siguientes áreas: autoestima, estrés percibido, percepción de 

dolor, estado anímico, adaptación psicológica a la enfermedad, función física, rol físico, salud 

física, vitalidad, función social, calidad de sueño y calidad de vida. Concretamente, dada la 

variedad de temas a tratar y la naturaleza de los mismos, se propone un programa de 

educación psico-sanitaria y ejercicio físico.  

Dentro del abordaje multidisciplinar en FM una pieza clave es la educación psico-

sanitaria. Con los programas de educación para la salud lo que se persigue es que el/la 

paciente adquiera un mayor conocimiento acerca de su enfermedad y, de éste modo, influir de 

manera directa en el control percibido sobre la patología. Concretamente, se ha observado 

cómo este tipo de programas consiguen, a partir de incrementar el control percibido sobre la 

enfermedad, aumentar el nivel de actividad física y funcionamiento diario en tales pacientes, 
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además de reducir la frecuencia con la que acuden a consulta médica. Todo esto conllevaría 

mejoras a nivel físico y psicológico y por consiguiente, mejoras en la calidad de vida de los 

pacientes (Bosch, Sáenz, Valls y Viñolas, 2002; García-Campayo et al., 2005; García-Bardón, 

Castel-Bernal y Vidal-Fuentes, 2006; Mayorga et al., 2010). 

Por ello, son muchos los autores que señalan como primer paso en el tratamiento de la 

FM la necesidad de llevar a cabo un programa de este tipo (Alegre de Miquel et al., 2010).  

Así, en el presente trabajo se analiza el impacto de un programa de educación psico-

sanitaria de 8 semanas. Y, puesto que, la combinación de educación para la salud y ejercicio 

físico moderado se ha mostrado especialmente eficaz en la práctica clínica, dicho programa 

incluye en cada una de sus sesiones 40 minutos de ejercicio físico (de acuerdo con el Instituto 

Ferran de Reumatología s.f. 40 minutos de ejercicio físico sería una duración suficiente en 

pacientes de FM). Concretamente, ejercicios de Hatha Yoga (una forma de Yoga compuesto 

por movimientos y posturas simples de equilibrio y flexibilidad y que al mismo tiempo 

incluye ejercicios de purificación y de respiración) y Chi-Kung (una técnica que utiliza 

meditación, movimiento y respiración), los cuales han mostrado tener numerosos beneficios 

en diferentes áreas relacionadas con la calidad de vida de los pacientes de FM (Haak y Scott, 

2008; Altan, Korkmaz, Bingol y Gunay, 2009; Carson et al., 2010; Jones et al. (2012); 

Cadenas-Sánchez y Ruiz-Ruiz, 2014).  
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Tabla 1  

Resumen de las puntuaciones totales obtenidas en la evaluación pre-intervención 

            Instrumento                                                                                    Puntuación total                                            

Escala de Autoestima de Rosenberg                          25 

 

Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes  334 

 

Test de Orientación Vital Revisado (LOT-R) 14 

 

Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (S- FIQ) 52 

 

Cuestionario de Dolor en Español (CDE)                                                                         Intensidad sensorial: 7 

Intensidad afectiva: 4 

Intensidad evaluativa: 1  

Intensidad total:12 

Intensidad actual: 2  

Escala visual: 6 

 

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) Ansiedad: 4 

 Depresión: 9 

 

Índice de Dolor Generalizado (WPI)  11 

 

Índice de Gravedad de los Síntomas (SS Score)   7 

 

Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud   Función física: 25 

 Rol Físico: 0 

 Dolor: 35 

 Salud General: 65 

 Vitalidad: 20 

 Función Social: 55 

 Rol Emocional: 100 

 Salud Mental: 88 

 Transición Salud: 75 

 CSF: 20 

 CSM: 58 

Cuestionario de Pittsburg de Calidad de Sueño (PSQ)      Calidad subjetiva: 2 

 Latencia: 3 

 Duración: 2 
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  Eficiencia Habitual: 3 

  Alteraciones: 2 

  Uso de medicación: 3 

  Disfunción diurna: 1 

  Puntuación global: 16 

Nota: CSF (componente sumario salud física), CSM (componente sumario salud mental). 

 

7. Intervención 

7.1. Objetivos y secuenciación 

Objetivo General: 

 Conseguir mejoras en el funcionamiento físico y psicológico de la paciente y, 

por consiguiente, mejoras en su calidad de vida. 

 

Objetivos Específicos: 

 Adquirir una idea clara acerca de qué es la FM, cuáles son sus síntomas y 

cuáles son sus posibles tratamientos (sesión 1). 

 Comprender la importancia que tiene la realización de ejercicio físico 

moderado sobre la enfermedad (círculo vicioso del dolor) (sesión 1).    

 Comprender la importancia que tiene sobre la enfermedad el llevar una 

adecuada alimentación (entendiendo de forma adecuada la asociación entre estado de 

ánimo negativo y/o mal estado físico y una alimentación inadecuada) e higiene del sueño 

(sesión 2). 

 Adquirir una serie de pautas que permitan mantener una alimentación 

equilibrada y un adecuado nivel de descanso (sesión 2).  

 Comprender qué es una emoción, cuál es la relación entre emoción-

pensamiento-conducta y qué es la inteligencia emocional y por qué es importante (sesión 

3). 

 Expresar emociones y sentimientos a raíz de la enfermedad (sesión 3).  

 Desarrollar una buena inteligencia emocional (sesión 3).  

 Entender que existen una serie de dificultades sexuales derivadas de la 

enfermedad y cómo éstas pueden afectar a la relación de pareja (sesión 4).  

 Hablar acerca de las dificultades sexuales y expresar cómo afectan a la relación 

de pareja (sesión 4).  

 Adquirir una buenas pautas de educación sexual (sesión 4).  
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 Comprender qué es un pensamiento irracional y qué es una distorsión cognitiva 

y cómo éstos son los responsables en muchas ocasiones de nuestro estado anímico y 

nuestra conducta (sesión 5). 

 Aprender a reconocer las distorsiones cognitivas y a corregirlas (sesión 5).  

 Comprender los efectos que el estrés tiene sobre nuestra salud física y mental 

(sesión 6). 

 Aprender una serie de técnicas que permitan reducir los niveles de activación 

fisiológica (sesión 6).  

 Adquirir una idea clara acerca de qué es el apoyo social, qué funciones 

desempeña y por qué es importante (sesión 7).  

 Comprender los diferentes estilos de comunicación que existen y cómo cada 

uno de ellos conlleva una serie de consecuencias (sesión 7).  

 Adquirir una serie de pautas que permitan desempeñar un estilo comunicativo 

asertivo (sesión 7).  

 Comprender qué es la autoestima, de qué depende, por qué es importante y 

cómo afecta la FM a la autoestima (sesión 8).  

 Adquirir una serie de pautas para construir una autoestima positiva (sesión 8). 

 Realizar ejercicio físico moderado y, de esta forma, experimentar los 

beneficios de éste sobre la salud física y mental (sesión 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 y 8).  

 

7.2. Programa de intervención 

Antes de comenzar con la descripción de este apartado, es necesario señalar que, 

previamente al proceso de intervención, se presentó el programa ante el Comité de Ética en 

Investigación Humana de la Universidad de Jaén. Una vez obtenida tal aprobación, tuvo lugar 

una sesión de información con la paciente, donde se le explicó el por qué de un programa de 

este tipo y todo lo referente al mismo (contenidos,  duración y metodología) (véase anexo II). 

Además, esta misma sesión se utilizó para la firma del consentimiento informado para la 

intervención (véase anexo III).   

Programa de Educación Sanitaria y Ejercicio Físico- se trata de un programa 

compuesto por: 8 sesiones de intervención de 1 hora y 40 minutos de duración cada una, 1 

hora destinada a la explicación de los contenidos teóricos que componen el programa 

(psicoeducación) y a la realización de diferentes actividades para fortalecer los conocimientos 

adquiridos y 40 minutos para la práctica de ejercicio físico (Hatha Yoga/Chi-Kung); 2 
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sesiones de evaluación, una pre-intervención y una post-intervención; y 2 sesiones de 

seguimiento.  

Los componentes del programa son dos: Un componente de educación para la salud 

(que tiene una duración de 1 hora por sesión) y un componente que incluye la realización de 

ejercicio físico moderado (que tiene una duración de 40 minutos).  

El objetivo general de la educación para la salud  es incrementar el control percibido 

que la paciente tiene sobre la enfermedad, de modo que, de esta manera se incremente el nivel 

de actividad física y funcionamiento diario de la misma y por consiguiente, se consigan 

mejoras a nivel físico y mental y en la calidad de vida (Bosch et al., 2002; García-Campayo et 

al., 2005; García-Bardón et al., 2006; Mayorga et al., 2010).  Los contenidos que se trabajan 

en este aspecto son: 

 Qué es la FM, cuáles son síntomas y posibles tratamientos y por qué es 

especialmente importante para la enfermedad, la realización de ejercicio físico moderado 

(círculo vicioso del dolor) (sesión 1). 

 Alimentación e higiene del sueño en FM (sesión 2). 

 Emociones e inteligencia emocional (sesión 3). 

 Sexualidad en FM (sesión 4). 

 Pensamientos irracionales y distorsiones cognitivas (sesión 5).  

 Estrés y técnicas de manejo del estrés  (sesión 6). 

 Apoyo social y estilos de comunicación (sesión 7).  

 Autoestima y FM (sesión 8). 

Estos contenidos han sido propuestos a partir de los resultados obtenidos tras la 

evaluación pre-intervención, de modo que, durante las sesiones se trabajan de forma directa e 

indirecta todas las áreas problema: autoestima, estrés percibido, percepción de dolor, 

adaptación psicológica a la enfermedad, estado anímico, función física, rol físico, salud física, 

vitalidad, función social, calidad de sueño y calidad de vida. 

Finalmente señalar que, para trabajar este componente se utilizan una serie de 

materiales: 

 Presentaciones Power Point que acompañan a la explicación teórica. 

 Actividades adaptadas a cada una de las sesiones y basadas en programas de 

intervención existentes.  

 Cuentos que buscan favorecer la capacidad de introspección del paciente. 
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 Documentos con recomendaciones para la mejora de algunos aspectos de la 

calidad de vida del paciente. 

 Vídeos para favorecer la comprensión de los conocimientos adquiridos. 

 Audio de relajación y respiración guiada (Cuevas, 2012) de 10 minutos de 

duración donde se ponen en práctica ambas técnicas como método para conseguir 

disminuir los niveles de activación fisiológica del paciente.  

 

Respecto al componente de ejercicio físico, éste está formado por 2 tipos de ejercicios, 

Hatha Yoga y Chi-Kung (también conocido como QiGong). “El Hatha Yoga es una forma de 

Yoga lento y suave” y que se basa en la realización de movimientos y posturas simples. Los 

componentes del Hatha Yoga son varios: posturas que combinan equilibrio y flexibilidad; 

Control de la respiración; Ejercicios de limpieza o purificación (que trabajan las fosas 

nasales, abdomen, lengua, encías.. entre otros) (aunque este componente no se ha trabajado 

durante el programa); Bandhas que son un tipo de técnicas que se utilizan con el fin de 

controlar los diferentes órganos y nervios del cuerpo; y Gestos con la mano (Nager, Oviedo, 

Bueno y Munguía, 2014; The Secrets of Yoga, 2016). En relación al  QiGong o Chi-Kung, 

éste es definido por la Organización Mundial de la Salud (2002) como “Componente de la 

medicina tradicional china que combina movimiento, meditación y regulación de la 

respiración para mejorar el flujo de energía vital en el cuerpo (Qi), para mejorar la 

circulación y la función inmune”.  

Ambas técnicas han resultado ser muy efectivas para este tipo de patología y se 

proponen como alternativas al ejercicio físico tradicional (Altan et al., 2009; Carson et al., 

2010; Mejías, González y Rodríguez, 2013). El objetivo de este componente es que a través 

de la realización de ejercicio físico moderado la paciente sea capaz de experimentar 

beneficios sobre su salud física y mental.  

Como recursos humanos para este componente se ha requerido de la participación de 

una profesora titulada en Yoga y Chi-Kung. Como recursos materiales se han utilizado:  

 Esterilla de Yoga. 

 Guantes antideslizantes.  

 Correas específicas de Yoga. 

 Palo corto y largo para la realización de algunos ejercicios de Chi-Kung.  
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Una vez explicados los componentes del programa, a continuación se describirán 

brevemente cada una de las sesiones del mismo (consultar objetivos de cada sesión en las 

páginas 20 y 21). Si bien, indicar que, tales sesiones, tuvieron lugar en una de las salas de la 

sede principal de AFIXA, con una periodicidad de dos sesiones a la semana, concretamente, 

miércoles y viernes de 10:30 a 12:10 horas:  

 

Sesión 1: ¿Qué es la Fibromialgia? 

Psicoeducación: (véase anexo IV) 

 Qué es la FM, cuáles son sus causas y síntomas y tasa de prevalencia de esta 

enfermedad. 

 Tratamientos en FM.  

 Círculo vicioso del dolor.  

Actividades:  

 Las cosas que importan: cuento procedente de la colección  “Los Cuentos de 

Mingabe” (Asociación de Divulgación de Fibromialgia, 2010) que habla acerca de la FM y 

de su sintomatología.  

 Tarjetas verdadero/ falso: se trata de una serie de tarjetas en las cuales aparecen 

escritas diferentes afirmaciones sobre la fibromialgia y sus tratamientos  con el fin de que 

la paciente identifique aquellas afirmaciones verdaderas y falsas sobre la FM.  

40 minutos de ejercicios de Chi-Kung. 

 

Sesión 2: Alimentación e Higiene del Sueño. 

Psicoeducación: (véase anexo V) 

 Qué es una alimentación equilibrada y por qué es importante mantener una 

alimentación adecuada en FM. 

 Qué asociación existe entre el estado de ánimo negativo y/o el mal estado 

físico y una alimentación inadecuada. 

 Qué alimentos tomar para determinados síntomas.  

 Qué es la higiene del sueño y por qué es importante.  

Actividades: 

 Recomendaciones: esta actividad consiste en la lectura de una serie de 

recomendaciones para mantener una alimentación equilibrada y un adecuado nivel de 

descanso, con el fin de facilitar a la paciente una pautas adecuadas (véase anexo VI).   
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 Dinámica de cambio: se trata de una actividad en la cual se pide a la paciente 

que anote todos aquellos aspectos de su alimentación y rutina del sueño que deba cambiar 

y cómo hacerlo. Tras esto, se le pide que seleccione, al menos dos de ellos y se 

comprometa a cambiarlos realmente.  

40 minutos de ejercicios de Chi-Kung. 

 

Sesión 3: Identificación y Expresión de Emociones. 

Psicoeducación: (véase anexo VII) 

 Qué es una emoción y cuál es la relación entre emoción-pensamiento-

conducta. 

 Qué es la conciencia emocional. 

 Qué es la inteligencia emocional y por qué es importante. 

Actividades:  

 Tarjetas de emociones: se trata de una serie de tarjetas donde aparecen escritas 

diferentes emociones. El objetivo de esta actividad es que la paciente vaya sacando las 

tarjetas de una en una y narrando cuándo y por qué, desde el diagnóstico de la enfermedad, 

se ha sentido de la manera en que la tarjeta expresa. 

 ¿Qué están sintiendo?: ante una serie de imágenes (véase anexo VIII), la 

paciente debe describir qué pueden estar sintiendo los protagonistas de tales imágenes.  

 Situaciones: en esta actividad se exponen una serie de situaciones en las cuales 

el protagonista siente y actúa de diferentes maneras, el objetivo de esta actividad es que la 

paciente una y por tanto, identifique cada emoción con una forma de actuar (véase anexo 

IX).  

 Música y emociones: el objetivo de esta actividad es evocar emociones a través 

de la música y que la paciente sea capaz de reconocer tales emociones y ponerles nombre. 

 Vídeo Luis Galindo: esta actividad consiste en la visualización de un 

fragmento de una de las charlas de Galindo (2015) (“Pon el corazón en ser la mejor 

versión de ti”) que habla acerca de la inteligencia emocional.  

40 minutos de ejercicios de Chi-Kung. 

 

Sesión 4: Fibromialgia y Sexualidad.  

Psicoeducación: (véase anexo X) 
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 Cómo afecta la FM a la sexualidad y qué consecuencias tiene sobre la relación 

de pareja.  

 Qué se puede hacer para superar estas dificultades.  

Actividades: 

 Dinámica de expresión: que tiene como objetivo que la paciente exprese si 

alguna vez ha tenido dificultades de este tipo y cómo se sintió ante esto y qué hizo.  

 Las mejores cosas del sexo: se trata de que la paciente haga una lista con las 

mejores cosas que nos aporta el mantener relaciones sexuales y, de esta forma, hacerla 

consciente de cómo nos proporciona una gran cantidad de beneficios. 

 Blog de fibromialgia: esta actividad busca, a través de la lectura de un blog, 

acercar a la paciente a la experiencia personal en el ámbito sexual de una mujer con FM.  

 Situaciones: se trata de que a partir de las recomendaciones abordadas durante 

la psicoeducación, la paciente intente resolver una serie de situaciones (véase anexo XI).  

40 minutos de ejercicios de Chi-Kung. 

 

Sesión 5: Pensamientos Irracionales y Distorsiones Cognitivas.  

Psicoeducación: (véase anexo XII) 

 Qué es un pensamiento irracional. 

 Qué es una distorsión cognitiva y qué tipos de distorsiones cognitivas hay.  

 Por qué es importante aprender a reconocer las distorsiones cognitivas.  

Actividades: 

 Dinámica de expresión: se trata de que la paciente exponga algunos ejemplos 

de situaciones en los que ha utilizado cada uno de los tipos de distorsiones cognitivas. 

 Pensamientos irracionales: el objetivo de esta actividad es que, ante una lista 

de pensamientos, la paciente aprenda a reconocer y diferenciar los pensamientos racionales 

de los irracionales.  

 Identificación de distorsiones cognitivas: a partir de una lista de distorsiones 

cognitivas, la paciente debe indicar el tipo de distorsión que la persona está utilizando en 

cada caso (véase anexo XIII).  

 Recomendaciones: esta actividad consiste en la lectura de una serie  de 

recomendaciones para aprender a identificar y corregir las distorsiones cognitivas en el día 

a día (véase anexo XIV). Tras esto, se busca que la paciente identifique aquellas 
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recomendaciones más fáciles y más difíciles para ella y que se comprometa a seguir al 

menos alguna.   

40 minutos de ejercicios de Yoga. 

 

Sesión 6: Manejo del Estrés: Relajación y Respiración. 

Psicoeducación: (véase anexo XV) 

 Qué es el estrés y cómo se produce. 

 Cómo se manifiesta el estrés y qué problemas puede causar. 

 Qué hacer ante el estrés. 

 La relajación y la respiración: cómo funcionan y qué beneficios tienen.  

Actividades: 

 Recomendaciones: esta actividad consiste en la lectura de una serie de 

recomendaciones para aprender a manejar el estrés. Tras esto, se busca que la paciente 

identifique aquellas recomendaciones más fáciles y más difíciles para ella y que se 

comprometa a seguir al menos alguna (véase anexo XVI).  

 Mandala: esta actividad consiste en colorear un mandala con el fin de que la 

paciente aprenda y practique diferentes técnicas que le permitan controlar sus niveles de 

activación fisiológica. 

 Audio de relajación y respiración guiada (Cuevas, 2012) donde se ponen en 

práctica ambas técnicas como método para conseguir disminuir los niveles de activación 

fisiológica de la paciente.  

40 minutos de ejercicios de Yoga. 

 

Sesión 7: Apoyo Social y Estilos de Comunicación.  

Psicoeducación: (véase anexo XVII) 

 Qué es el apoyo social, quién lo proporciona y qué funciones desempeña. 

 Por qué es importante el apoyo social. 

 Estilos de comunicación y consecuencias.  

Actividades: 

 Dinámica de expresión (se realizará antes de comenzar con la explicación): el 

objetivo de esta actividad es que la paciente hable un poco acerca de sus fuentes de apoyo, 

por lo que, antes de comenzar con la explicación, se le pide que identifique algún momento 

desde la enfermedad en el que haya necesitado de la ayuda de otra persona y, tras pedirla, 
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esta persona haya estado ahí para ayudarla, indicando cómo fue esa situación, a quién 

llamó y cómo se sintió después. 

 Ejemplos estilos de comunicación: lo que se busca con esta actividad es que la 

paciente identifique diferentes situaciones de su vida, en las cuales utiliza o ha utilizado 

alguno de estos estilos de comunicación. 

 Dinámica situaciones: esta actividad está basada en un role playing donde, ante 

diferentes situaciones, la paciente debe tratar de utilizar un estilo asertivo (véase anexo 

XVIII).  

 Recomendaciones: el objetivo de esta actividad es que la paciente se 

comprometa a seguir, al menos una, de las recomendaciones que aparecen en el listado de 

recomendaciones para llevar un estilo de comunicación asertivo (véase anexo XIX).  

40 minutos de ejercicios de Yoga. 

 

Sesión 8: Autoestima y Repaso.  

Psicoeducación: (véase anexo XX) 

 Qué es la autoestima y de qué depende. 

  Por qué es importante tener una autoestima positiva. 

  Cómo afecta la FM a la autoestima.  

 Qué podemos hacer para construir una autoestima positiva.  

Actividades: 

 Flor de cartulina: para esta actividad, en cada uno de los pétalos de una flor de 

cartulina, la paciente deberá anotar una de sus virtudes, con el objetivo de hacerla 

consciente de las mismas y que no solo preste atención a los defectos.  

 Cómo soy, cómo era y cómo seré: el objetivo de esta actividad es que la 

paciente describa cómo era antes de la enfermedad, cómo es ahora y cómo se ve en un 

futuro próximo, tratando únicamente de describir y no juzgar.  

 El verdadero valor del anillo: el objetivo de esta actividad es que la paciente 

comprenda el significado del cuento de Bucay (2005) “El verdadero valor del anillo”.  

 Repaso breve del programa y resolución de dudas. 

 Preguntas de satisfacción acerca del programa. 

 Recomendaciones: para finalizar el programa, se realizará la lectura de una 

serie de recomendaciones para aprender a convivir con la FM (véase anexo XXI).  

40 minutos de ejercicios de Yoga. 
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7.3. Resultados 

A partir de los resultados obtenidos tras el proceso de evaluación post-intervención, se 

ha llevado a cabo un análisis visual y un análisis estadístico de los mismos. 

A continuación, se analizan visualmente los resultados:  

 

En la Escala de Autoestima de Rosenberg la paciente ha obtenido una puntuación 

total post-intervención de 30 puntos (pre-intervención= 25). Esto indica que, tal y como se 

aprecia en la Figura 1, la puntuación total de la paciente en dicha escala se ha visto 

incrementada tras la intervención, haciendo que, de acuerdo con los puntos de corte 

establecidos para dicho instrumento, la paciente pase de un nivel medio de autoestima a un 

nivel elevado (que se correspondería con una autoestima normal para una persona de su 

mismo sexo y edad).  

 

 

Figura 1. Puntuaciones en la Escala de Autoestima de Rosenberg. 

 

En la Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes la paciente ha obtenido una 

puntuación total post-intervención de 250 puntos (pre-intervención= 334) (véase Figura 2). 

Esto indicaría que, de acuerdo con los criterios establecido para dicho instrumento, el 

nivel de estrés psicosocial percibido por la paciente se habría visto reducido de manera 

considerable tras la intervención, disminuyendo además, de esta forma, el riesgo de 

desarrollar algún tipo de enfermedad psicosomática (post-intervención= 25%; pre-

intervención= 49%). 
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Figura 2. Puntuaciones en la Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes. 

 

En el Test de Orientación Vital Revisado (LOT-R), la paciente ha obtenido una 

puntuación total post-intervención de 16 (pre-intervención= 14). Esto indica que, tal y como 

se aprecia en la Figura 3, la puntuación total de la paciente en dicha escala se ha visto 

incrementada tras la intervención, haciendo que, de acuerdo con los puntos de corte 

establecidos para dicho instrumento, la paciente pase de un rango de optimismo/pesimismo 

disposicional medio a un rango de optimismo. 

 

 

Figura 3. Puntuaciones en el Test de Orientación Vital Revisado. 

 

En el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (S- FIQ), la paciente ha obtenido 

una puntuación total post-intervención de 43 (pre-intervención= 52). Esto indica que, tal y 

como se aprecia en la Figura 4, la puntuación total de la paciente en dicha escala se ha visto 

reducida tras la intervención, lo cual significa que el impacto de la enfermedad sobre la 

calidad de vida de la paciente se ha visto disminuido.  
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Figura 4. Puntuaciones en el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia.  

 

En el Cuestionario de Dolor en Español (CDE) la paciente ha obtenido una 

puntuación post-intervención de: 7 en intensidad sensorial (pre-intervención = 7); 3 en 

intensidad afectiva (pre-intervención= 4); 1 en intensidad evaluativa (pre-intervención= 1); 11 

en intensidad total (pre-intervención= 12); 2 en intensidad actual (pre-intervención= 2); y 5 en 

la escala visual analógica (pre-intervención= 6).  

Esto indica que, tal y como se muestra en la Figura 5, las puntuaciones de la paciente 

en intensidad sensorial, intensidad evaluativa y en intensidad actual no han sufrido cambios 

tras la intervención, mientras que las puntuaciones en el componente afectivo, en intensidad 

total y en la escala visual analógica se han visto reducidas tras la intervención.  

Todo esto significa que, de acuerdo con los criterios establecidos para dicho 

instrumento, los componentes sensorial y evaluativo siguen teniendo un peso importante en el 

dolor percibido por la paciente, mientras que el componente afectivo ha visto reducida su 

intensidad tras la intervención.  

Respecto a la intensidad del dolor percibido por la paciente durante ambas 

evaluaciones, decir que éste se mantuvo constante, aunque en la evaluación post-intervención 

el dolor percibido fue ligeramente más moderado.   
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Figura 5. Puntuaciones en el Cuestionario de Dolor en Español. 

 

En relación a la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS), la paciente 

ha obtenido una puntuación post-intervención de 8 puntos en la subescala de ansiedad (pre-

intervención= 4) y de 6 puntos en la subescala de depresión (pre-intervención= 9).  

De este modo, si nos fijamos en la Figura 6, vemos que la puntuación total de la 

paciente en la subescala de depresión se ha visto reducida tras la intervención, haciendo que 

pase, de acuerdo con los criterios establecidos para el instrumento, de la existencia dudosa de 

depresión, a una puntuación normal en dicha escala.  

Sin embargo, en la subescala de ansiedad (véase Figura 6), la puntuación tras la 

intervención se ha visto incrementada, haciendo que la paciente pase de una puntuación 

normal en ansiedad, a una puntuación que señala la existencia dudosa de un problema clínico 

relacionado con la misma.   

 

 

Figura 6. Puntuaciones en la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión. 
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En el Índice de Dolor Generalizado (WPI), la puntuación obtenida tras la 

intervención ha sido de 11 puntos (pre-intervención= 11), lo que significa que, tal y como se 

puede observar en la Figura 7, no ha habido cambios en las puntuaciones para este índice y, 

por tanto, la paciente sigue mostrando dolores generalizados tras la intervención.  

 

 

Figura 7. Puntuaciones en el Índice de Dolor Generalizado. 

 

En el Índice de Gravedad de los Síntomas (SS Score), la puntuación obtenida tras la 

intervención ha sido de 5 (pre-intervención= 7). Esto indica que, tal y como se aprecia en la 

Figura 8, la puntuación total de la paciente en dicha escala se ha visto reducida tras la 

intervención, lo cual significa que, de acuerdo con los criterios establecidos para dicho 

instrumento, la gravedad de los síntomas percibidos por la paciente se habría visto reducida 

de forma moderada tras la intervención.  

 

 

Figura 8. Puntuaciones en el Índice de Gravedad de los Síntomas. 
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En el Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud, la paciente ha obtenido una 

puntuación post-intervención de 22 en el Componente Sumario Físico (pre-intervención= 20) 

y de 50 en el Componente Sumario Mental (pre-intervención= 58). Esto indica que, tal y 

como se observa en la Figura 9, la puntuación de la paciente en el Componente Sumario 

Físico se ha visto incrementada tras la intervención, mientras que la puntuación en el 

Componente Sumario Mental, se ha visto reducida. Lo que señala una cierta mejora en la 

salud física de la paciente, a la vez que muestra un deterioro de la salud mental de la misma 

tras la intervención.  

 

 

Figura 9. Puntuaciones Componentes Sumarios SF36. 

 

Si bien, si se tienen en cuenta las puntuaciones post-intervención en cada una de las 

dimensiones que componen este cuestionario (véase figura 10):  

 En Función Física la paciente ha obtenido una puntuación de 35 (pre-

intervención= 25), lo que significa que ha mejorado en este componente, aunque, sigue 

estando limitada a la hora de llevar a cabo actividades físicas. 

 En Rol Físico una puntuación de 0 (pre-intervención=0), lo que indica que la 

puntuación en este componente se ha mantenido constante y que, por tanto, la paciente 

sigue presentando problemas con las actividades diarias debido a su salud física. 

 En Dolor una puntuación de 45 (pre-intervención= 35), lo que señala una 

mejora en este componente y por tanto, un menor nivel en la intensidad del dolor.  

 En Salud General una puntuación de 65 (pre-intervención= 65), lo que indica 

que la puntuación en este componente se ha mantenido constante y que, por tanto, la 

paciente sigue percibiendo su salud como normal (ni buena, ni mala). 
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 En Vitalidad una puntuación de 10 (pre-intervención= 20), que indica un 

empeoramiento en esta área y, por tanto, que la paciente se siente cansada y exhausta con 

más frecuencia.  

 En Función Social una puntuación de 67.5 (pre-intervención= 55), que señala 

una mejora en este componente y, por tanto, una interferencia más baja con las actividades 

sociales normales, debido a problemas físicos. 

 En Rol Emocional una puntuación de 100 (pre-intervención= 100), lo que 

indica que la puntuación en este componente se ha mantenido constante y que, por tanto, la 

paciente sigue sin tener ningún problema con las actividades diarias debido a problemas 

emocionales.  

 En Salud Mental una puntuación de 76 (pre-intervención= 88), que señala un 

empeoramiento en esta área y, por tanto, una menor frecuencia de las ocasiones en las que 

la paciente se siente tranquila y calmada. 

 Y en Transición de Salud una puntuación de 75 (pre-intervención= 75), lo que 

indica que la puntuación en este componente se ha mantenido constante y que, por tanto, la 

paciente sigue considerando moderadamente mejor su estado de salud ahora que hace un 

año.   

 

 

Figura 10. Puntuaciones factores del Cuestionario SF36. 

 

En relación al Cuestionario de Pittsburg de Calidad de Sueño (PSQ), la paciente ha 

obtenido una puntuación total post-intervención de 7 (pre-intervención= 16), lo cual, tal y 

como se muestra en la Figura 11, supone una reducción de las alteraciones de sueño de la 

paciente y, por consiguiente, una mejoría en la calidad de sueño de la misma.  
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Figura 11. Puntuaciones totales del Cuestionario de Pittsburg de Calidad de Sueño. 

 

En cuanto a la puntuación en cada una de las dimensiones de este cuestionario, la 

paciente ha obtenido (véase figura 12):  

 En Calidad Subjetiva del Sueño una puntuación post-intervención de 1 (pre-

intervención= 2), lo que indica una mejoría en este componente y, por tanto, que la 

paciente percibe como mejor la calidad de su sueño tras la intervención. 

 En Latencia del Sueño una puntuación de 1 (pre-intervención= 3), lo que 

indica una mejoría en este componente, y por tanto, una menor frecuencia de problemas 

para conciliar el sueño. 

 En Duración del Sueño una puntuación de 1 (pre-intervención= 2), lo que 

señala una mejora en este componente y, por tanto, una duración mayor de las horas de 

sueño. 

 En Eficiencia Habitual del Sueño una puntuación de 0 (pre-intervención= 3), 

lo que señala una mejora en este componente y, por tanto, una mayor eficiencia del sueño 

tras la intervención. 

 En Alteraciones del Sueño una puntuación de 1 (pre-intervención=2), lo que 

señala una mejora en este componente y, por consiguiente, una menor frecuencia de 

problemas que impiden a la paciente mantener un sueño continuo. 

 En Medicación para Dormir una puntuación de 1 (pre-intervención= 3), lo que 

indica una mejora en este componente y, por tanto, que la paciente necesita con una menor 

frecuencia el uso de medicamentos para dormir. 
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 Y en Disfunción Diurna una puntuación de 2 (pre-intervención= 1), que indica 

un empeoramiento en esta área y, por tanto, un mayor nivel de interferencia en el resto de 

actividades, debido a los problemas de sueño.  

 

 

Figura 12. Puntuaciones factores del Cuestionario de Pittsburg de Calidad de Sueño. 

 

 

Finalmente, con el fin de profundizar en los resultados obtenidos, se ha llevado a cabo 

un análisis estadístico, para el cual se han empleado las siguientes pruebas: una prueba de 

Normalidad (Kolmogorov para muestras de puntuaciones mayores de 30 y Shapiro para 

muestras menores), con el objetivo de ver si las puntuaciones en cada una de las variables 

siguen una distribución normal; una prueba no paramétrica Wilcoxon, para comparar el rango 

medio de dos variables relacionadas procedentes de dos poblaciones que no se distribuyen 

normalmente; y un contraste paramétrico basado en la t de Student, para analizar la diferencia 

de medias poblacionales entre dos muestras que se distribuyen de forma normal. 

En relación a la prueba de normalidad, las variables: autoestima post-intervención, 

ansiedad y depresión pre-intervención, sueño pre y post-intervención e impacto de la 

fibromialgia pre y post-intervención han mostrado no seguir una distribución normal (p<.05). 

Mientras que el resto de variables si lo hace (p>.05).  
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En cuanto a las pruebas Wilcoxon y t de Student, los resultados han mostrado ser 

significativos únicamente para la variable Sueño medida mediante el Cuestionario de 

Pittsburg de Calidad de Sueño (PSQ).  

Tal y como se puede observar en la tabla 2, la realización de la prueba Wilcoxon para 

la variable Sueño, permite rechazar la hipótesis nula, por lo que, se considera que existen 

diferencias significativas en esta variable entre la pre-intervención y post-intervención. Esto  

supone afirmar que ha habido un cambio significativo en dicha variable tras el tratamiento 

(Sig.= .047; p<.05).  

 

Tabla 2. Prueba de Wilcoxon para la diferencia de medianas de la pre-intervención y post-

intervención de la variable Sueño.  

             

         Variable                                 Ho                                    Sig                                     Decisión 

 

Calidad de Sueño                La mediana  de las                     .047                             Se rechaza la ho.  

                    diferencias entre Pre y Post 

                                  es igual a 0 

Nota: Ho (hipótesis nula), Sig. (significación).   

 

La tabla 3 muestra el valor de la correlación lineal entre la variable sueño pre-

intervención y la variable sueño post-intervención. Dicha correlación ha resultado ser 

significativa (r= -.764; p= .046). Además, la relación establecida entre estas variables es 

negativa, lo que implica que el tratamiento ha invertido la variable sueño en la paciente y que, 

por tanto, las alteraciones de sueño se habrían visto reducidas tras la intervención.  

 

Tabla 3. Correlación entre la variable Sueño pre-intervención y Sueño post-intervención.  

             

                      Variable                                N                              Correlación                            Sig. 

 

Calidad de Sueño                       7                                     -.764                               .046 

 

Nota: N (tamaño muestral), Sig. (significación).  

 

No se observó diferencias significativas para el resto de variables (p>.05). 
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7.4. Seguimiento 

Se propone una sesión de seguimiento a los 3 meses y otra a los 6, con el fin de 

comprobar si los resultados obtenidos en la post-intervención se mantienen en el tiempo. 

Dichas sesiones tendrán lugar en la sede principal de AFIXA y constarán de dos partes, una 

parte de evaluación, en la cual se volverán a administrar los cuestionarios y una parte de 

repaso, donde, con la ayuda de una presentación Power Point, se volverán a repasar 

brevemente los contenidos del programa (véase anexo XXII). Además, en esta parte se 

entregará un documento con un resumen de los contenidos tratados y con ejemplos adaptados 

a su nivel para que los comprenda y los tenga presentes. 

 

 

 

8. Discusión general y actuaciones futuras 

De acuerdo con el análisis visual de los resultados, la paciente ha obtenido mejoras en: 

autoestima; estrés psicosocial percibido; optimismo disposicional; calidad de vida; adaptación 

psicológica a la enfermedad; depresión; gravedad de los síntomas; función física; dolor; 

función social; calidad del sueño; calidad subjetiva del sueño; latencia del sueño; duración del 

sueño; eficiencia habitual del sueño; alteraciones del sueño y uso de medicación para dormir. 

Estos resultados serían congruentes con los obtenidos en diferentes estudios, en los cuales, a 

través de un programa de educación para la salud y/o a través de la realización de ejercicio 

físico se han conseguido mejoras en el funcionamiento físico y mental de pacientes con FM y, 

por consiguiente, mejoras en la calidad de vida de los mismos (Bosch et al., 2002; García-

Campayo et al., 2005; García-Bardón et al., 2006; Altan et al., 2009; Mayorga et al., 2010; 

Carson et al., 2010). Concretamente, estudios como los llevados a cabo por Haak y Scott 

(2008), Jones et al. (2012) o Cadenas-Sánchez y Ruiz-Ruiz (2014) demuestran cómo el 

incluir dentro de la terapia psicológica ejercicios físicos donde se trabajen cuerpo y mente, 

como son el Hatha Yoga o el Chi Kung, ayudarían a obtener mejores resultados en diferentes 

áreas relacionadas con la calidad de vida de los pacientes de fibromialgia, que es, por 

consiguiente lo que se ha visto en este estudio.  

Si bien, no se han observado cambios en las variables: intensidad del dolor; índice de 

dolor generalizado; salud general; transición de salud y rol emocional. Además, se ha visto un 

deterioro en las puntuaciones de las variables: ansiedad; salud mental; vitalidad; y disfunción 

diurna. Estos resultados se pueden explicar por la influencia de variables extrañas, como que 

la paciente se encontraba a la espera de una serie de pruebas médicas sobre el estado de salud 
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de su hijo, o por el hecho de haber aplicado el programa de manera individual, dado que se ha 

observado que los programas de educación para la salud en formato grupal, obtienen mejoras 

en general y, especialmente, a nivel emocional (García-Campayo et al., 2005). Además, otra 

posible explicación viene por el hecho de que, tal y como El Instituto Ferran de  

Reumatología (s.f.) indica, los efectos de la realización de ejercicio físico no suelen verse de 

manera inmediata, ya que son necesarios meses de práctica, especialmente cuando se trata de 

ejercicios de corta duración, por lo que, sería necesaria una continuidad en un programa de 

ejercicio físico de este tipo y un seguimiento a más largo plazo.   

Finalmente, señalar que adicionalmente al análisis visual, se llevó a cabo un análisis 

estadístico de los resultados, tras el cual se puede afirmar que ha habido una mejora 

significativa en la calidad de sueño de la paciente. Y, aunque ninguna otra diferencia resultó 

significativa, tal y como se ha comentado anteriormente, sí que existen diferencias pre y post-

intervención a nivel visual, por lo que se considera que, tales cambios podrían resultar 

significativos en muestras más amplias de sujetos.   

De este modo, se hace necesario aplicar el programa en muestras mayores, con el fin 

de comprobar su efectividad y poder así generalizarlo como un tratamiento habitual en 

fibromialgia.  
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10. Anexos  

Anexo I. Datos Recogidos en la Entrevista  

 

Datos sociodemográficos importantes 
Nombre y apellidos: 
Estado civil:    Teléfono: 
Ocupación: 
Enfermedades significativas: 
 
Medicación actual: 
 
 
 
Motivo de consulta 
Queja principal: 
 
Historia del problema: 
 
 
 
 
 
Antecedentes: 
 
 
 
Consecuentes: 
 
Duración del problema: 
Frecuencia de ocurrencia: 
Intentos anteriores por solucionarlo: 
 
 
Intentos anteriores por solucionar otros problemas: 
 
 
Eventos vitales: 
 
 
 
 
 
 
Curso del problema 
¿Con qué empeora? 
 
 
 
 
¿Con qué mejora? 
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Situación actual 
¿Cuáles son las habilidades de las que se siente orgulloso? 
 
 
 
¿Qué le gustaría empezar a hacer o dejar de hacer? 
 
 
¿Cómo pasa su tiempo libre? 
 
 
¿Con qué actividad disfruta o se siente acompañado? 
 
 
 
¿Se ha sentido bien últimamente?¿en qué situaciones? 
 
 
 
 
 
Otros datos de interés: 
 
 
 
 
 
Análisis del problema y situación actual 
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Anexo II. Dosier Informativo del Programa 
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Anexo III. Consentimiento Informado para la Intervención 

 
UNIVERSIDAD DE JAÉN 

Departamento de Psicología 

 

Jaén, __ de ______ de 2016 

 

Estimada socia de AFIXA, 

Como psicóloga colaboradora de la Asociación de Fibromialgia de Jaén y con la 

participación activa del Departamento de Psicología de la Universidad de Jaén, estoy 

dirigiendo un Trabajo Fin de Máster, correspondiente a la línea de investigación del Máster 

en Psicología General Sanitaria. El objetivo de dicho estudio es analizar el impacto de un 

taller de educación para la salud y ejercicio físico en pacientes con fibromialgia. 

Es por ello, por lo que solicito su colaboración en dicho taller, el cual será impartido 

los miércoles y viernes de 10:30 a 12:10 en las Instalaciones de AFIXA por la psicóloga y 

alumna de máster Ana Molina Martínez. Este taller tiene una duración de 1 mes, esto es, 10 

sesiones (2 por semana) de 1 hora y 40 minutos de duración cada una, de las cuales la primera 

y última sesión irán destinadas a la cumplimentación de pruebas relacionadas con 

información acerca de su enfermedad, autoestima, calidad de vida, calidad del sueño, 

síntomas depresivos y ansiosos, estado de salud, optimismo, acontecimientos vitales 

estresantes, índice de dolor e impacto de la fibromialgia, y las 8 sesiones restantes irán 

dirigidas a trabajar los siguientes contenidos: qué es la fibromialgia y cuáles son sus 

tratamientos, alimentación e higiene del sueño, sexualidad, pensamientos irracionales y 

distorsiones cognitivas, inteligencia emocional, técnicas de manejo del estrés, apoyo social y 

estilos de comunicación y autoestima. Estas 8 sesiones constarán de tres partes, una parte en 

la que se expondrán los contenidos teóricos anteriormente mencionados, otra en la que usted 

realizará diferentes actividades para fortalecer los conocimientos adquiridos durante la sesión 

y una última parte, que tendrá lugar en los 40 minutos restantes, donde junto a un profesional 

realizará ejercicios de Yoga o Chi Kung.  

Quedando en todo momento, salvaguardado su derecho a la confidencialidad e 

intimidad de la información y datos proporcionados.  
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Aprovecho para recordarle que la participación en este programa no conlleva ningún 

tipo de riesgo para la salud física o mental y que es totalmente voluntaria y libre, de modo que 

usted podrá abandonarlo en cualquier momento sin ningún tipo de consecuencia.  

Si está conforme con la participación, rogaría por favor firmara la autorización a pie 

de página.  

Quedo a su disposición para cualquier consulta bien por teléfono (953212447), bien 

por correo electrónico (apulgar@ujaen.es).  

Reciba un cordial saludo y gracias de antemano por su colaboración.  

 

 

NOMBRE: 

FIRMA: 

 

 

 

Fdo. Ángeles Pulgar Buendía. 

Área de Psicología. AFIXA 

Departamento de Psicología de la Universidad de Jaén. 

 

Aviso legal:   

De acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter 

personal y su normativa de desarrollo, le informamos que disponemos de un fichero de tratamiento 

automatizado de datos según lo dispuesto en la normativa vigente cuya seguridad y confidencialidad 

está garantizada. Los datos nos los ha facilitado usted y en cualquier momento puede oponerse a la 

recepción de información de cualquier tipo o ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, 

cancelación u oposición mediante petición escrita al Departamento de Psicología de la Universidad de 

Jaén. Campus Las Lagunillas s/no. 23071 Jaén; o bien por correo electrónico a apulgar@ujaen.es 

 

Campus Las Lagunillas, Departamento de Psicología. Edf. C-5. Tlfno: 953 211997 Fax: 953 211881 
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Anexo IV. Presentación Power Point Sesión 1 
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Anexo V. Presentación Power Point Sesión 2 
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Anexo VI. Recomendaciones Sesión 2 Alimentación e Higiene del Sueño 

 

RECOMENDACIONES SOBRE LOS ALIMENTOS: 

 

• Siempre que puedas utiliza alimentos frescos. Evita las comidas preparadas y los 

platos precocinados. 

• No consumas demasiados alimentos de origen animal, porque pudieran 

incrementar la posibilidad de manifestar una respuesta inflamatoria. 

• Toma las verduras cocidas o hervidas. Aunque crudas tienen mayor poder 

nutricional, son más difíciles de digerir. 

• Consume más pescado que carne. El pescado azul te aporta los llamados ácidos 

esenciales Omega-3, sumamente necesarios para mantener un buen estado de salud. El 

arenque, el atún, el salmón, la trucha y la caballa son las variedades más ricas en estos 

ácidos. 

• Decántate por las carnes más melosas que, además, son más fácilmente digeribles, y 

evita las muy correosas o con fibras duras. 

• A la hora de elegir alimentos, opta mejor por todos aquellos que puedan cortarse sin 

cuchillo. 

• Procura que tus guisos sean simples. A la hora de elaborarlos no utilices demasiados 

productos ni condimentos, ni formas de preparación muy complejas. 

• Bebe un litro y medio de líquidos cada día (o dos litros en épocas de calor), 

preferentemente agua. Es más recomendable hacerlo entre horas y beber poca cantidad 

durante las comidas. Aunque el agua no tiene calorías y por lo tanto no engorda, sí 

aumenta el volumen del estómago y puede provocar ciertas molestias. La medicación 

empleada para aliviar los síntomas de la Fibromialgia puede ocasionar que la boca esté 

reseca, por eso también es sumamente importante que cada diez o quince minutos 

tomes pequeños sorbos de agua. 

• Evita el alcohol. En todo caso, toma alguna pequeña cantidad de mosto en las 

comidas, que puede ayudar a incrementar el apetito. 

• Reduce el consumo de sal en tu mesa. En cantidades excesivas provoca edema e 

hinchazón, que se incluirían a las ya largas molestias típicas de este reumatismo crónico. 

Limita igualmente el consumo de comidas procesadas, ya que son muy ricas en sodio. 
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Las carnes de lata, las sopas de sobre, los tomates y vegetales enlatados y las patatas 

chips, son otros ejemplos de productos con alto contenido en sodio. 

 

RECOMENDACIONES EN TUS COMIDAS: 

 

DESAYUNO : Huye del desayuno rápido y en poca cantidad. La primera comida del día 

debe contener entre el 20 y el 25% de las calorías totales diarias. Puedes comenzar con 

un vaso de zumo natural y una pequeña cantidad de cereales integrales, y continuar con 

un vaso de leche (con algo de café, té o cereales para disolver) acompañado de una 

tostada con aceite de oliva. Una ingesta que incluya los ingredientes básicos te asegurará 

poder hacer frente a tus tareas físicas e intelectuales. Algunas personas aseguran sentir 

gran bienestar si desayunan varias de fruta fresca seguidas de un tazón de leche. 

 

COMIDA : Platos nutritivos y bajos en grasa es la base de una comida equilibrada. Pero 

debes asegurarte que contienen los carbohidratos (pan, pastas, arroz, legumbres, etc.) 

suficientes para obtener la energía necesaria. Un plato de pasta o de verduras, seguido 

de una pieza de carne magra, puede ser la opción. Prepara la comida en casa y evita los 

platos precocinados. 

 

CENA : Reserva las ensaladas (la lechuga ayuda a combatir el insomnio) y el pescado 

para este momento del día. La cena debe ser comedida y no copiosa para asegurar el 

descanso nocturno. No tomes alimentos grasos ni condimentados porque te provocarán 

molestias en el estómago y te impedirán tener un sueño reparador. 
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Con la higiene del sueño se pretende crear mejores hábitos de sueño y romper 

con la creencia de que “estos factores ni me afectan ni son importantes”. 

Medidas de higiene del sueño: 

1. Mantener un horario fijo para acostarse y levantarse, incluidos fines de 

semana y vacaciones. 

2. Permanecer en la cama el tiempo suficiente, adaptándolo a las necesidades 

reales del sueño. Reducir el tiempo de permanencia en la cama mejora el sueño 

y al contrario, permanecer durante mucho tiempo en la cama puede producir un 

sueño fragmentado y ligero. 

3. Evitar la siesta. En casos concretos, se puede permitir una siesta después de 

comer, con una duración no mayor a 30 minutos. 

4. Evitar las bebidas que contienen cafeína y teína. Tomadas por la tarde 

alteran el sueño incluso en personas que no lo perciben. 

5. El alcohol y el tabaco, además de perjudicar la salud, perjudican el sueño y, 

en este sentido, se debe evitar su consumo varias horas antes de dormir. 

6. Realizar ejercicio regularmente, durante al menos una hora al día, con luz 

solar, preferentemente por la tarde y siempre al menos tres horas antes de ir a 

dormir. 

7. En la medida de lo posible mantenga el dormitorio a una temperatura 

agradable y con unos niveles mínimos de luz y ruido 

8. El hambre y las comidas copiosas pueden alterar el sueño. Evitar acostarse 

hasta que hayan pasado dos horas después de la cena. Si se está acostumbrando 

a ello, tomar algo ligero antes de la hora de acostarse (por ejemplo, galletas, 

leche o queso), no tomar chocolate, grandes cantidades de azúcar y líquidos en 

exceso. Si se despierta a mitad de la noche, no comer nada o se puede comenzar 

a despertar habitualmente a la misma hora sintiendo hambre. 

9. Evitar en la cama actividades tales como: ver la televisión, leer, escuchar la 

radio… 

10. Evitar realizar ejercicios intensos o utilizar el ordenador en las dos horas 

previas al sueño nocturno.                                         
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Anexo VII. Presentación Power Point Sesión 3 
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Anexo VIII. Actividad Imágenes Sesión 3 
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Anexo IX. Actividad Situaciones Sesión 3 

 

 

 

 

Situación 2: Sonsoles escucha a  sus amigas hablando de la fibromialgia como un 

problema mental.   

 

 

EMOCIONES              FORMAS DE ACTUAR 

 

ENFADO      DECIDE NO VOLVER A HABLAR A SUS  

AMIGAS.  

 

 

 

 

INDIFERENCIA      SABE QUE SU ENFERMEDAD ES REAL Y  

   DECIDE HABLAR CON SUS AMIGAS Y  

       EXPLICARLES EN QUE CONSISTE     

           REALMENTE.  

 

 

 

 

TRANQUILIDAD      LE DA IGUAL, PASA COMPLETAMENTE  

    DE LO QUE PIENSEN LOS DEMÁS.  
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Anexo X. Presentación Power Point Sesión 4 
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Anexo XI. Actividad Situaciones Sesión 4 

 

LEE ATENTAMENTE LAS SIGUIENTES SITUACIONES Y, A CONTINUACIÓN, EXPRESA 
QUÉ PUEDE HACER LA PROTAGONISTA PARA RESOLVER LOS CONFLICTOS QUE SE 
LE PRESENTAN.  
 
Si lo necesitas puedes ayudarte del resumen de la sesión. 
 
 
 
Situación 1: Alicia ha empezado a intimar con su pareja, sin embargo, no se siente 
cómoda y no quiere seguir. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Situación 2: Alicia cree que hoy es el día adecuado para mantener relaciones sexuales 
con su pareja, sin embargo, tiene miedo de empezar a sentir dolor en algún momento y 
por ello decide no decir nada a su pareja.  
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Anexo XII. Presentación Power Point Sesión 5 
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Anexo XIII. Actividad Distorsiones Sesión 5 

 

 

 

LEE ATENTAMENTE LAS SIGUIENTES DISTORSIONES COGNITIVAS E INDICA A QUÉ 

TIPO PERTENECEN. 

SI LO NECESITAS PUEDES AYUDARTE DEL DOCUMENTO DONDE SE EXPLICAN LOS 

TIPOS DE DISTORSIONES COGNITIVAS. 

 

1. Me siento culpable de mi enfermedad. 

2. Mis amigos, si de verdad me quieren, deberían informarse acerca de la fibromialgia. 

3. Al final mi marido se cansará de mí y se irá con una mujer sin fibromialgia. 

4.  La fibromialgia me está volviendo loca. 

5. Mis amigos se ríen de mí y de mi enfermedad.  

6. Hoy los medicamentos no me han hecho efecto, ya no me funcionarán nunca más.  

7. O hago hoy las tareas de la casa o no las hago.  

8. Hoy no me he movido de la casa, soy un desastre.  
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Anexo XIV. Recomendaciones Sesión 5 

 
 

DISTORSIONES COGNITIVAS 

 

¿Qué puedo hacer yo en casa para reconocerlas y corregirlas? 

- Ser conscientes de que la forma en que percibimos el mundo es solo una de 

las posibles formas, no la nuestra tiene porque ser la correcta. Es útil pensar 

qué alternativas hay, qué pensaría otra persona si lo viera desde fuera e intentar 

analizar la situación de manera objetiva, sin dejarnos llevar por las emociones. 

Intentar observar si podemos estar cometiendo alguna distorsión de las 

enumeradas y si identificamos una intentar buscar un pensamiento alternativo 

más adecuado o proporcionado a la situación. 

- Tenemos que pensar que no es que un problema no tenga solución, sino que 

simplemente nosotros aún no hemos sido capaces de encontrarla y que por lo 

tanto hay que plantearse métodos diferentes y abrir fronteras. 

- Debemos estar abiertos a cuestionarnos, no siempre podemos aplicar las 

mismas reglas a todas las situaciones, debemos aprender a adaptarnos, a 

cuestionar nuestros modelos y pensamientos de vez en cuando. 

- Siempre observar el diálogo interno, que nos decimos a nosotros mismos 

cuando algo va mal. Intentar convertir nuestro discurso en algo realista, 

evaluando las pruebas y los datos antes de extrapolar conclusiones. Y ser 

conscientes de que estas conclusiones, incluso con pruebas, pueden ser erróneas. 
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Anexo XV.  Presentación Power Point Sesión 6 
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Ana Molina Martínez   Educación Sanitaria y Ejercicio Físico 
 

 69 

Anexo XVI.  Recomendaciones Sesión 6 

 

¿Cómo podemos aprender a manejar el estrés? 
Es inevitable que ante determinadas situaciones aparezcan respuestas de 
estrés, si bien, el desafío consiste en aprender a hacer frente a tales 
situaciones de la forma más saludable posible.  
Para ello, algunas estrategias son:   
 
1. Relájate. Realiza actividades que te permitan renovarte física y 

psicológicamente: descanso, vacaciones, deportes y actividades de ocio, 

técnicas de relajación. 

 
2. Haz ejercicio. Las actividades físicas como caminar, nadar, o incluso 

limpiar el cuarto,  reparan nuestras fuerzas y nos reaniman. 

 
3. Mantén una dieta saludable. Evita el abuso de cafeína, alcohol y 

comidas poco saludables. 

 
4. Sé asertivo. Establece límites y aprende a decir que «no». Suspendiendo 

todas aquellas actividades que son menos prioritarias. 

 
5. Organiza tu tiempo. Prioriza y estructura tus actividades y 

expectativas. 

 
6. Intenta mantener expectativas realistas. Esperar demasiado de uno 

mismo o de los demás, exigirte perfección o ser inflexible con las 

prioridades puede generar mucha frustración. 

 
7. Comparte tus emociones. Busca alguien con quien conversar y 

expresar tus emociones, tanto la risa como la pena y la rabia. 

 
8. Anticipa las situaciones estresantes y prepárate. Imagina la situación 

(una entrevista de trabajo, por ejemplo) y practica tus respuestas y 

reacciones para estar preparado. 

 
9. Ordena tu espacio personal. Cambia tu ambiente físico de manera que 

te ayude a trabajar y descansar mejor. 
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Anexo XVII.  Presentación Power Point Sesión 7 
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Anexo XVIII.  Actividad Situaciones Sesión 7 

 

 

LEE ATENTAMENTE LAS SIGUIENTES SITUACIONES Y PLANTEA CÓMO PODRÍAN 
RESOLVERSE DE MANERA ASERTIVA.  
 
Si lo deseas puedes ayudarte del resumen de la sesión.  
 
 
 
 
Situación 1: Estás en una cafetería con tus amigas y al regresar del baño escuchas a 
éstas hablando de la fibromialgia como un problema mental.  
 
 
 
Situación 2: Acudes al médico dado que últimamente tus dolores son más fuertes, pero 
el médico no te hace mucho caso y te manda a casa sin ni siquiera preguntarte acerca de 
cómo te encuentras.  
 
 
 
Situación 3: Hoy te has levantado con un dolor muy fuerte y no puedes ir a trabajar, sin 
embargo tu jefe te llama muy enfadado alegando que solo es una escusa para no 
trabajar.  
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Anexo XIX.  Recomendaciones Sesión 7 

 

 

RECOMENDACIONES PARA MANTENER UN ESTILO COMUNICATIVO ASERTIVO. 
 

 Evalúa tu estilo: Es importante que entiendas qué estilo de comunicación tienes 

antes de empezar a cambiarlo. 

 Usa frases con “yo”: Usar frases con “yo” reafirma tus opiniones, deseos y 

derechos. Además, harás saber a los demás lo que piensas sin sonar como si 

estuvieras acusando; “yo no estoy de acuerdo” en lugar de “estas equivocado”. 

 Aprende a escuchar con interés. 

 Busca acuerdos: Es una habilidad que se relaciona con la negociación. Se trata 

de que llegues a acuerdos ganar-ganar, evitando las posturas extremas en las 

que solo gane o pierda alguien. 

 Identifica tus necesidades y busca satisfacerlas: No esperes que alguien 

reconozca lo que necesitas, podrías esperar para siempre. Encuentra forma de 

satisfacer tus necesidades sin sacrificar las de los demás. 

 Oponte de forma asertiva o lo que es lo mismo Aprende a decir no: Si 

alguien te está insistiendo para que hagas algo que no deseas, puedes dar 

directamente un “no” sin sentirte culpable, dar excusas o explicaciones. 

 Usa el lenguaje no verbal: Más del 80% de la comunicación es no verbal. 

Mantén contacto ocular (sin mirar fijamente), posición recta, usa las manos y 

habla con claridad. 

 Controla las emociones: Aunque es positivo expresar tus sentimientos de 

forma asertiva, en ciertas situaciones es conveniente que controles emociones 

como la ira. Por ejemplo, si estás muy enfadado, no te conviene discutir con tu 

pareja o acudir a una reunión. En ese caso podrías decir cosas de las que te 

arrepientas.  

 Afronta las críticas: Afronta las críticas de forma constructiva. Lo puedes hacer 

pidiendo detalles sobre la crítica (cómo, qué, quién) e información. De esta 

forma, podrás conocer bien lo que quiere transmitir el interlocutor. Es 

conveniente que te muestres en parte de acuerdo con la crítica en caso de que 

sea verdadera o pueda serlo, respetar a la otra persona, y dar las gracias.  

 Afirma o pregunta claramente: Las personas agresivas o pasivas tienden a 

comunicar lo que les molesta dando rodeos. Comunica claramente lo que 

quieres, si algo te molesta dilo de forma asertiva y evita los ataques personales 

encubiertos o sarcásticos. 
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Anexo XX.  Presentación Power Point Sesión 8 
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Anexo XXI.  Recomendaciones para Aprender a Convivir con la FM 

 
- Aprende a vivir con el dolor: Dado que no hay medicamentos que curen la 
fibromialgia, el primer paso es asumir que el dolor puede persistir para siempre y que 
va a formar parte de nuestras vidas. Cuando se asume el dolor, se aprende a reconocerlo 
y a saber qué lo mejora y qué lo empeora, lo cual puede ayudarnos.   
- Controla los factores que empeoran la enfermedad: Como los cambios de 
temperatura, los cambios hormonales, la falta de sueño, el sedentarismo, el 
sobreesfuerzo, el estrés… 
- Conoce tu cuerpo: Saber interpretar las señales del cuerpo es fundamental para poder 
convivir mejor con la enfermedad. Esto es; si tu cuerpo te dice que descanses, hazlo. Si te 
dice que duermas, hazlo. Si te ves con ganas de hacer cosas, ponte a ello. No desoigas sus 
señales. 
- Trata de identificar cómo te sientes: Cuanto más consciente seas de cómo te sientes y 
de cómo tú mismo eres el responsable de tu ánimo, más sencillo será controlarlo, 
intentar animarte, hacer un esfuerzo por ser positivo… 
- Transmite a las personas de tu alrededor lo que te pasa: Cuanto más sepan de la 
fibromialgia, de cómo te sientes y de lo que necesitas, más te comprenderán y te 
ayudarán. Y eso mejorará tu vida. 
- Relaciónate con los demás: Las conversaciones con amigos y compañeros alivian 
mucho nuestras preocupaciones. SI bien, trata de no hablar continuamente de tu dolor, 
buscando otros temas de conversación. 
- Haz ejercicio: Al menos de forma moderada. Ayudará a tus músculos y articulaciones a 
estar más fuertes y a soportar mejor las molestias y el dolor. Además favorece el sueño, 
mejora la sensación de fatiga y disminuye la ansiedad y la depresión.  
- Cuídate: Que tengas fibromialgia no es excusa para hacer lo que te parezca 
conveniente y para convertirte en una víctima. Cuanto más ayudes a tu cuerpo a vivir 
con salud, mejor. Mantén una alimentación adecuada, vigila tu peso y evita el consumo 
de tabaco, cafeína y/o exceso de alcohol.   
- Organiza tu tiempo: Intenta mantener un día equilibrado en el que realices tareas 
laborales (dentro y/o fuera de casa) y tareas lúdicas (de cuidado personal y sociales). 
Dedicar todo un día a la enfermedad no solo la empeora sino que además puede resultar 
frustrante y aburrido.  
- Realiza actividades que faciliten la distracción y la alegría: Aunque sea en 
pequeños ratos, lee, escucha música, sal a pasear, dibuja, viaja… en definitiva, haz todo 
aquello con lo que te sientas bien y que te permita distraerte.  
- Usa de forma racional los medicamentos: Evitando la automedicación. 
- Sé constante: Conseguir resultados puede tardar algún tiempo, no lo eches todo a 
perder porque tengas un mal día. Mantener con regularidad los consejos anteriores es la 
mejor forma de conseguir controlar la enfermedad.  
- Sé constante: Conseguir resultados puede tardar algún tiempo, no lo eches todo a 
perder porque tengas un mal día. Mantener con regularidad los consejos anteriores es la 
mejor forma de conseguir controlar la enfermedad.  
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Anexo XXII.  Presentación Power Point Sesión Seguimiento 
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