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ABSTRACT  
Objective: To evaluate the effects of a multidisciplinary 

protocol (psychology, rheumatology, sports medicine, 
sleep unit and nutrition) in patients with fibromyalgia. 

Material and methods: Changes in the state of anxi-
ety (main objective), intensity of pain, its impact on daily 
activities and “in situ” subjective limitations, were eval-
uated. The psychological approach included a psycho-
educational process as a general framework and eye 
movement desensitization and reprocessing techniques 
(EMDR) as an instrument of emotional regulation. An 
intra-subject design was used with pre and post-study 
measurements whose instruments were the trait anxi-
ety inventory (STAI), the WOMAC pain dimension (West-
ern Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
Index), a specific test measuring the impact of pain on 
daily life activities (designed on purpose) and a subjective 
“in situ” scale of pain intensity (Thierry scale). The use 
of EMDR practices (bilateral music, the butterfly-hug 

RESUMEN  
Objetivo: Evaluar los efectos de un protocolo mul-

tidisciplinario (psicología, reumatología, medicina del 
deporte, unidad del sueño y nutrición) en pacientes 
con fibromialgia. 

Materiales y métodos: Se evaluaron los cambios en 
el estado de ansiedad (objetivo principal), la intensidad 
del dolor, su repercusión sobre las actividades cotidia-
nas y su limitación subjetiva in situ. El abordaje psico-
lógico incluyó un proceso psicoeducativo como marco 
general y técnicas de desensibilización y reprocesamien-
to con movimientos oculares (EMDR) como instrumento 
de regulación emocional. Se utilizó un diseño intrasujeto 
con medidas pre y postestudio, cuyos instrumentos fue-
ron el inventario de ansiedad rasgo (STAI), la dimensión 
dolor del WOMAC (Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index), un test específico de 
repercusión del dolor en la vida cotidiana (diseñado a 
propósito) y una escala subjetiva in situ de la intensidad 

119



120 V. FISZSON HERZBERG ET AL. Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 28, N.º 3, Mayo-Junio 2021

INTRODUCCIÓN

La fibromialgia (FM) es un síndrome doloroso crónico 
que afecta en forma generalizada el aparato locomo-
tor provocando dolor, rigidez, hipersensibilidad y espas-
mos musculares en ausencia de alteraciones orgánicas 
demostrables (1) y que característicamente, presenta 
una clara preponderancia femenina con un ratio 9:1 (2).

En 1990 se estableció que su diagnóstico debía 
requerir la presencia de dolor difuso (> 3 meses de 
evolución) sin otra causa vinculante y acompañado de 
al menos 11 puntos físicos de sensibilidad incremen-
tada (3). Sin embargo, en 2010 se adjudicó todo el 
protagonismo al dolor corporal evaluado mediante el 
Índice de dolor generalizado (Widespread Pain Index) y 
la escala de gravedad de síntomas (Symptom Severity 
Score) sin la necesidad de los puntos hipersensibles 
(4). Adicionalmente, la FM suele acompañarse de otras 
manifestaciones tales como sueño no reparador, dolor 
abdominal, colon irritable, ojo seco, prurito, cefaleas 
y fatiga, lo que contribuye aún más a las limitaciones 
propias de la enfermedad (5).

La prevalencia de la FM se estima entre un 2 % y un 
4 % de la población general (4), valor que en nuestro 
medio es del 2,45 %, acorde al estudio de prevalen-
cia de enfermedades reumáticas en población adulta 
en España de 2016 (6). Según esta misma fuente, la 
variable más asociada es el sexo femenino (4,49 % 
versus 0,29 %), afectando principalmente a personas 
obesas (68 %) y con un pico etario que oscila entre los 
60 a 69 años (6).

El impacto psicológico de la FM es notable y en este 
contexto. Carmen Gálvez Sánchez destaca en su muy 
completa revisión la alta prevalencia de depresión, 
ansiedad, ataques de pánico, fobias, distimia y altera-
ciones de la personalidad los que impactan negativa-
mente sobre las esferas físicas, psicológicas y sociales, 
así como también en la vida sexual, desarrollo cognitivo, 
memoria, autoimagen y autoestima (7).

En este escenario, la intervención psicológica ha 
resultado claramente beneficiosa en cuanto a mejoría 
de ansiedad y depresión, reducción del dolor e incre-
mento en la calidad de vida, habiendo demostrado su 
valía la terapia cognitivo-conductual (8-10), los progra-

manoeuvre or similar) and the degree of patient satis-
faction were assessed in percentage terms at the end 
of the study

Results: A total of 56 women with a mean age of 51 
(± 10) years and aged between 30 to 73 years were 
studied. The participants were distributed from 2016 to 
2020 in 8 successive groups of no more than 10 mem-
bers per group. Each group received 10 sessions (one 
per week) lasting an hour and a half that were divided 
into 6 sessions of psychology and 1 session of rheu-
matology, sports medicine, sleep unit and nutrition. The 
results showed significant positive effects after the pro-
gram, with post-intervention improvements in the state 
of trait anxiety (p = 0.0000/p < 0.005) (d = 0.427) 
intensity of pain (p = 0.0003) (d = 0.344), impact of 
pain on daily activities (p = 0.0000/p < 0.005) (d = 
0.486) and in the subjective sensation of pain intensity 
(no patients exhibiting “very significant pain”). At the end 
of the study, 46 patients (83 %) had adopted EMDR 
(self-administered practice) to reduce anxiety and pain 
and in addition, a high degree of satisfaction post- inter-
vention was reported.

Conclusions: A multidisciplinary approach based on 
a general psychoeducational intervention and a self-ad-
ministered EMDR technique could help to soften the 
symptomatic impact of fibromyalgia.

Key words: Fibromyalgia, psychoeducation, EMDR.

de dolor (escala de Thierry). La utilización de prácticas 
EMDR (música bilateral y maniobra del abrazo-mariposa 
o similar) y el grado de satisfacción de las pacientes se 
valoraron en términos porcentuales al final del estudio.

Resultados: Un total de 56 mujeres con una edad 
media de 51 (± 10) años y edades comprendidas entre 
los 30 a 73 años fueron estudiadas. Las participantes 
se distribuyeron desde el año 2016 hasta 2020 en 8 
grupos sucesivos de no más de 10 integrantes cada 
uno. Cada grupo recibió 10 sesiones (una por semana) 
de una hora y media de duración que se distribuyeron 
en 6 sesiones de psicología y 1 sesión de reumatolo-
gía, medicina del deporte, unidad del sueño y nutrición. 
Los resultados mostraron efectos positivos significati-
vos después del programa, con mejoras post interven-
ción en el estado de ansiedad rasgo (p = 0,0000/p < 
0,005) (d = 0,427) intensidad del dolor (p = 0,0003) 
(d = 0,344), repercusión del dolor (p = 0,0000/p < 
0,005) (d = 0,486) y en la sensación subjetiva de la 
intensidad del dolor (sin pacientes refiriendo “dolor muy 
importante”). Al final del estudio, 46 pacientes (83 %) 
habían adoptado EMDR (práctica autoadministrada) 
para reducir ansiedad y dolor y, además, se reportó 
un elevado grado de satisfacción post la intervención.

Conclusión: Un abordaje multidisciplinar basado en 
una intervención psicoeducativa general y en técnicas 
de EMDR autoadministrado podría contribuir a suavizar 
el impacto sintomático de la fibromialgia.

Palabras clave: Fibromialgia, psicoeducación, EMDR. 
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mas psicoeducativos (11,12) y más recientemente, el 
mindfulness (13). Es de destacar que a además del 
abordaje psicológico y a falta de un tratamiento médico 
absolutamente efectivo (14), la práctica de ejercicio 
físico también ha resultado positiva (15-17).

En el presente trabajo, desarrollado en un centro pri-
vado, evaluamos la efectividad de un protocolo multidis-
ciplinario (psicología, reumatología, medicina del depor-
te, unidad del sueño y nutrición) en pacientes con FM, 
en quienes se valoraron los cambios en el estado de 
ansiedad, la intensidad del dolor, su repercusión sobre 
las actividades cotidianas y la limitación subjetiva in situ. 

Se trabajó sobre la hipótesis principal de que la mejo-
ría del estado de ansiedad basal se acompañaría de 
una menor sensibilidad e impacto general del dolor. 
La aproximación psicológica incluyó un proceso psico-
educativo como marco general y novedosamente, el 
uso complementario de técnicas de desensibilización 
y reprocesamiento con movimientos oculares o EMDR 
(iniciales en inglés) como instrumento de regulación 
emocional autoadministrado (18). Esta técnica se 
incorporó como un elemento autoadministrado para 
recurrir principalmente frente a necesidad, a pesar de 
no integrar lo que actualmente, y por ejemplo García y 
colaboradores consideran, como el abordaje multimo-
dal/multidisplinario no farmacológico más apropiado 
en la FM (ejercicio físico aeróbico, de fuerza muscular, 
estiramientos, terapia cognitivo conductual y refuerzo 
de autoeficacia) (19). La elección del EMDR se basó 
en que aporta originalidad, cuenta ya con evidencia 
favorable en distintos contextos álgicos crónicos (18), 
y porque nuestra unidad es poseedora de una amplia 
experiencia en su uso.

MATERIALES Y MÉTODO

Nuestra población estuvo integrada por pacientes 
con FM consecutivamente remitidas, cuyo diagnóstico 
fue realizado o confirmado (indistintamente criterios de 
1990 0 2010) por nuestro servicio de reumatología. 
Las pacientes se distribuyeron desde el año 2016 has-
ta 2020 en 8 grupos sucesivos de no más de 10 inte-
grantes cada uno, siendo necesaria la firma de un 
consentimiento informado y contar con un módulo de 
sesiones de psicología cubiertas por su aseguradora 
de salud. Se excluyeron pacientes tramitando reclama-
ciones laborales, incapacidades o pensiones vinculadas 
a FM, personas que estuvieran recibiendo tratamiento 
psicológico reglado concomitante, o bien que presenta-
sen limitaciones de compresión importantes. 

Se optó por un estudio de solo rama intervención 
(pre-post) asumiendo una limitada disponibilidad de 
pacientes por ser el nuestro un centro hospitalario 
pequeño, de influencia zonal, con financiación privada 
y especialistas médicos sin exclusividad. El protocolo 
de trabajo se diseñó básicamente ajustado para ser 
cubierto por el número de visitas anuales autorizadas 
para psicología por las aseguradoras de salud, procu-
rando completar al menos un número de 50 casos 
valorables. 

Cada grupo recibió 10 sesiones (una por semana) 
de 90 minutos de duración, distribuidas en 6 sesiones 
de psicología intercaladas con 1 sesión de reumatolo-
gía, medicina del deporte, unidad del sueño y nutrición 

(Tabla I). Las sesiones de psicología tuvieron una orien-
tación psicoeducativa dirigidas a instruir a las pacientes 
sobre el impacto de la enfermedad crónica sobre la 
salud psíquica, la aceptación de la enfermedad y los 
procesos de duelo respecto al cuerpo sano/enfermo. 
Se proporcionaron estrategias para la obtención de 
recursos de afrontamiento y de identificación e integra-
ción de habilidades de control para mejor regulación 
emocional de la enfermedad (Tabla I).

El EMDR (instruido en las sesiones) se utilizó prin-
cipalmente para dotar a las pacientes de una herra-
mienta de relajación emocional de uso a demanda (18). 
En este sentido, se apeló a la música bilateral (recur-
so auditivo) y a la maniobra cinestésica del abrazo-
mariposa (Figura 1) o a un tapping alternativo en otra 
región corporal (piernas o rodillas) en caso de dolor 
limitante de hombros o brazos. La música bilateral se 
empleó durante el trabajo grupal (“Por Los Caminos de 
la Curación” Música Bilateralizada volumen 2, Asocia-
ción EMDR España) y como recurso autoadministrado 
(enlaces de youtube). 

En la sesión de reumatología se informó sobre la 
fisiopatología del dolor, causas y tratamientos más 
comunes, procurando favorecer la comprensión de la 
patología y la adherencia terapéutica. El responsable 
de medicina del deporte instruyó sobre el beneficio del 
ejercicio físico en la FM (15-17), proporcionó ejemplos 
de ejercicios simples de fuerza muscular para realizar 
en domicilio y brindó consejo deportológico adecuado 
a la patología.

En la sesión de la unidad de sueño se destacó la 
importancia del sueño reparador, la higiene y trastor-
nos del mismo, las relaciones existentes entre sueño 
y percepción del dolor, entre calidad de sueño y alivio 
sintomático y, además, se informó sobre algunos trata-
mientos comunes (fitoterapia y melatonina) (21). Final-
mente, la intervención nutricional subrayó el valor de la 
dieta equilibrada en la FM, el potencial antinflamatorio 
de la dieta mediterránea e incluyó recomendaciones 
específicas (intolerancias, sobrepeso, estreñimiento y 
reflujo gastroesofágico) (22).

Las pacientes fueron identificadas y remitidas en 
forma consecutiva desde la unidad de reumatología 
y psicología, se encargó de la información, firma de 
consentimiento, constitución de los grupos y coordi-
nación de los mismos. En la primera sesión se generó 
entre las participantes un grupo de WhatsApp con 
una delegada cuya función era compartir información, 
elevar inquietudes, distribuir material (música EMDR, 
artículos, videos, etc.) o informar de eventuales cam-
bios logísticos. Tanto en la primera como en la últi-
ma sesión se valoraron ansiedad, intensidad de dolor, 
repercusión del dolor en la vida cotidiana e intensidad 
subjetiva del dolor in-situ mediante test autoadminis-
trados individuales. 

El principal objetivo fue valorar el impacto de la inter-
vención sobre el estado de ansiedad y para ello se 
utilizó, un instrumento dirigido como el inventario de 
ansiedad rasgo del STAI (State-Trait Anxiety Inventory), 
el cual mide la propensión basal para el desarrollo de 
ansiedad como rasgo de la personalidad. Este rasgo 
hace percibir al contexto como amenazador y por tanto 
cuanto mayor es, mayor es la probabilidad de desarro-
llar ansiedad desmesurada. El STAI rasgo consta de 
20 ítems que se miden en una escala tipo Likert con 
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cuatro opciones de respuesta (0 a 3 puntos) y con una 
puntuación que puede oscilar entre 0 a 60 puntos (23). 

Como objetivos secundarios se midieron los efectos 
del trabajo grupal sobre la intensidad del dolor y la 
repercusión del dolor en las actividades de la vida coti-
diana mientras que adicionalmente, también se valora-
ron las modificaciones de la percepción dolorosa in situ 
(pre-post) y el uso a demanda de las técnicas de EMDR.

La intensidad del dolor se objetivó mediante la dimen-
sión dolor (versión LK3) del WOMAC (Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index) instrumento 
inicialmente desarrollado para la evaluación de la osteoar-
tritis de cadera y rodilla. Este incluye 5 preguntas con 
5 categorías de respuesta de tipo Likert y que representan 
distintas intensidades (ninguno, poco, bastante, mucho, 
muchísimo) con una puntuación con 4 opciones (0 a 4 
puntos). Concretamente, se indagó: “cuánto dolor tiene 
actualmente…” 1) al andar por terreno llano, 2) al subir 
o bajar escaleras, 3) por la noche en la cama, 4) al estar 
sentado o tumbado y 5) al estar de pie, con lo que las 
puntuaciones pueden variar entre 0 y 20 puntos (24,25). 

La elección del WOMAC recayó por familiaridad, 
puesto que se había utilizado en otras investigaciones 
previas de dolor (26,27) aunque ciertamente, el FIQR 
(fibromyalgia impact questionnaire revised) es actual-
mente el instrumento de uso más común en la valora-
ción del deterioro funcional producido por la FM (28).

TABLA I
DESCRIPCIÓN TEMÁTICA DEL TRABAJO GRUPAL

Sesión Contenido

Psicología

 1 Presentación y objetivos; relación dolor-mente-cuerpo; bases de EMDR y música bilateral

 2 EMDR (técnica del lugar seguro), enseñanza autoadministrada

Reumatología

 3 Fisiopatología del dolor, sus causas y tratamientos

Medicina del deporte

 4 Beneficio del ejercicio físico, ejemplos de ejercicios de fuerza muscular, consejo deportivo

Psicología

 5 Reacción emocional al dolor, falsas creencias, recursos de afrontamiento, práctica EMDR 

 6
Asertividad y aceptación de la enfermedad; duelo cuerpo sano/enfermo, aislamiento y 
sociabilización; práctica EMDR 

Unidad del sueño

 7
Sueño reparador y su importancia, higiene del sueño, relación sueño y bienestar, 
tratamientos comunes 

Nutrición

 8
Valor dieta equilibrada en dolor crónico, bondades de la dieta mediterránea, consejo 
nutricional

Psicología

 9
Percepción de enfermedad, habilidades de control para regulación emocional. Práctica 
EMDR

10 
Dinámica de reflexión, valor de la adherencia (tratamiento, dieta, ejercicio, sueño 
reparador), refuerzo, integración y despedida

Fig. 1. Técnica del abrazo-mariposa. Se entrecruzan los 
brazos sobre el pecho quedando la punta de los dedos me-
dios por debajo de las clavículas con las manos posicionadas 
verticalmente en relación con el cuello, y permitiendo que los 
pulgares se entrelacen adoptando en conjunto la forma de 
una mariposa con las alas desplegadas. La maniobra (dura-
ción variable) consiste en dar pequeños golpecitos alterna-
tivamente con los dedos de cada mano sobre las clavículas 
intentando el reprocesamiento de los pensamientos, imáge-
nes, sensaciones o sonidos turbadores; respiración suave y 
profunda con los ojos cerrados o semicerrados (20).
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Para la repercusión del dolor en la vida cotidiana se 
utilizó el test empleado con Moix y colaboradores en 
la valoración del dolor de espalda (29), el cual resulta 
de una modificación del dominio de “aislamiento social” 
del Perfil de Salud de Nottingham (30,31), y cuya ver-
sión original constituye un medidor fiable de calidad de 
vida en pacientes con FM (32). Este test consta de 
9 preguntas evaluadas en escalas de 5 puntos sobre 
actividades funcionales de la vida diaria. Básicamente, 
se indagó: “Actualmente su dolor le causa problemas 
con...” 1) los trabajos domésticos, 2) su vida social, 3) 
su vida familiar, 4) su vida sexual, 5) sus aficiones, 6) 
los días de fiesta, 7) sus hábitos de higiene, 8) sueño 
y 9) apetito. Las escalas de cinco puntos en las que 
se registraron las respuestas fueron: 1) ninguno, 2) 
poco, 3) bastante, 4) mucho, y 5) muchísimo, y así las 
puntuaciones oscilaron entre 9 y 45 puntos (29).

Por otra parte, se solicitó a las pacientes que cate-
gorizaran subjetivamente la intensidad de dolor presen-
te el día de la primera y de la última sesión (in situ) utili-
zando la escala de Thierry (poco importante, moderado, 
importante y muy importante), haciendo referencia a su 
limitación subjetiva y no a la necesidad de potencia anal-
gésica (33). En la última sesión se valoró a las pacien-
tes respecto a la adquisición de la técnicas de EMDR 
(música y abrazo-mariposa o tapping) como recurso 
a demanda. Específicamente se inquirió: 1) ¿se auto-
administra EMDR para reducir dolor o ansiedad? (sí o 
no), 2) si la respuesta es afirmativa, ¿qué técnica utiliza 
(música bilateral, abrazo-mariposa/tapping o ambas)?

Finalmente, se incorporó una encuesta anónima de 
satisfacción indagando si la intervención multidisciplinar 
había resultado beneficiosa para su estado emocional y 
si consideraría útil continuarla. 

Análisis estadístico

Los datos fueron tabulados en el programa Excel y 
luego sometidos a análisis descriptivos, reportándose 
las variables cuantitativas como promedio y desviación 
estándar, y las cualitativas como número absoluto y 
porcentaje. Para la comparación de los datos pre y pos-
tintervención referente a las variables ansiedad rasgo 
STAI, dimensión dolor WOMAC y repercusión del dolor 
sobre las actividades cotidianas, se utilizó el paquete 
estadístico SPSS en su versión 21.0 realizándose el 
t-test o el test Wilcoxon (no paramétrico), con un nivel 
de significancia estadística de 0,05. Se realizaron tam-
bién las mediciones del tamaño del efecto para diseño 
intragrupal (d Cohen) y del coeficiente alfa de Cronbach 
como medida de consistencia de los test empleados. 
Los resultados de la escala de Thierry, uso autoadmi-
nistrado de EMDR y las preguntas de satisfacción se 
expresan como números absolutos y porcentajes.

RESULTADOS

Nuestra población estuvo constituida por 56 muje-
res con una edad media de 51 (± 10) años y edades 
comprendidas entre los 30 a 73 años y cuyos datos 
principales demográficos se presentan en la Tabla II 
(16 mujeres no calificaron al cumplir algún criterio de 
exclusión). 

Como principal efecto, el estado de ansiedad ras-
go (STAI) se redujo significativamente en toda nuestra 
población (36,50 ±1 0,26 vs. 30,14 ± 10,78 puntos; 
p = 0,0000/< 0,005), hecho que también se verificó 
cuando los datos fueron analizados separadamente 
acorde a su grado de severidad basal. Hubo 22 pacien-
tes (39 %) con niveles severos (> 40 puntos), otros 
22 (39 %) con niveles altos (29-39 puntos), 9 (16 %) 
leves (20-28 puntos) y solo 3 pacientes no presenta-
ron ansiedad patológica (< 19 puntos). El tamaño del 
efecto resultó de pequeño-mediana magnitud a nivel 
general (d = 0,427) pero mediano (d = 0,561) y parti-
cularmente grande (d = 0,900), en las pacientes con 
respectivamente alta y severa puntuación (Tabla III). 
La menor magnitud del dato general podría relacio-
narse a que, por un lado, el grado de ansiedad basal 
era alto pero no severo, y por el otro a que 12 de los 
56 pacientes expresaron niveles bajos o normales de 
ansiedad inicial.

Respecto a los 22 pacientes con STAI-rasgo severo, 
11 (50 %) mejoraron pero se mantuvieron en dicha 

TABLA II
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS

ÍTEM N: 56

Edad media: años/DS 51 (± 10)

Años desde el diagnóstico: n (%)

 ≤ 5 años 23 (41)

 > 5 años 33 (59)

Tenencia de pareja: n (%)

 Sí 45 (80)

 No 11 (20)

Nivel educativo: n (%)

 Básicos o primarios 15 (27)

 Secundarios o medios 24 (43)

 Superiores 17 (30)

Estado ocupacional: n (%)

 Trabajo activo 19 (34)

 Amas de casa 9 (17)

 Baja/incapacidad 12 (21)

 Jubilada 8 (14)

 Paro 8 (14)

Tratamiento farmacológico: n (%)

 Antidepresivos 30 (53)

 Analgésicos no esteroideos 17 (30)

 Antiepilépticos 16 (28)

 Analgésicos no opioides 15 (26)

 Opioides 14 (25)

 Relajantes musculares 10 (18)

 Benzodiacepinas 8 (14)
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categoría, 8 (36 %) decayeron hacia el nivel alto, 2  
(10 %) al leve y solo 1 empeoró (4 %). En los 22 pacien-
tes con STAI-rasgo basal alto, 9 (40 %) se beneficiaron 
pero continúan en la misma clase, 7 (32 %) pasaron a 
leve, 3 (14 %) normalizaron y 3 empeoraron a severo 
(14 %). Finalmente, de los 9 pacientes con STAI-rasgo 
leve, 5 (56 %) normalizaron y 4 (44 %) continuaron 
leves con menor puntuación. Por tanto, de 53 pacien-
tes con niveles patológicos iniciales de ansiedad, hubo 
un 45 % (n: 24) que se favorecieron a expensas de 
mantenerse dentro de su mismo rango de ansiedad 
basal, lo que también podría explicar la menor magnitud 
del tamaño general del efecto. 

Con relación a la intensidad del dolor (WOMAC), se 
observó una reducción significativa general del mismo  
(p = 0,0003) con un tamaño del efecto que resultara 
pequeño-moderado (d = 0,344). En esta misma direc-
ción también se movió el impacto del dolor sobre las 
actividades de la vida cotidiana que fue significativo  

(p = 0,0000/p < 0,005) e igualmente con un tamaño 
del efecto pequeño-moderado (d = 0,486) (Tabla III). Nue-
vamente, el tamaño del efecto se reveló más importante 
cuando este se correlacionó con el grado de severidad 
basal de ansiedad rasgo (Tabla IV). En el análisis particular 
postintervención sobre la intensidad del dolor se observó 
que:

–  34 pacientes mejoraron expresando una caída de 
4,11 ± 2,74 puntos (12,41 ± 3,34 vs. 8,29 ± 
3,26; p = 0,0000/p < 0,005). 

–  22 pacientes no mejoraron (15 empeoran y 7 se 
mantienen igual) exhibiendo un aumento de 1,63 
± 1,39 puntos (10,27 ± 2,65 vs. 11,86 ± 2,91; 
p = 0,0000/p < 0,005).

Respecto a repercusión del dolor sobre la vida coti-
diana, se documentó que:

–  43 pacientes se beneficiaron presentando una caída 
postintervención de 6,65 ± 4,66 puntos (21,35 ± 
6,28 vs. 14,58 ± 5,81; p = 0,0000/p < 0,005).

TABLA III
VARIACIÓN PRE Y POSTINTERVENCIÓN DE ANSIEDAD RASGO, INTENSIDAD DEL DOLOR Y REPERCUSIÓN  

DEL DOLOR

TEST (rango de puntuación/n) PRE/POST Diferencia Valor P d 

STAI-R general (0-60/n: 56) 36,50 (± 10,27)/30,14 (± 10,78) 6,02 (± 7,79) 0,0000 0,427

Severa (40-60/n: 22) 47,09 (± 3,49)/37,64 (± 9,90) 8,55 (± 9,06) 0,0003 0,900

Alta (29-39/n: 22) 33,68 (± 3,20)/29,14 (± 7,44) 4,59 (± 7,50) 0,0096 0,561

Leve (20-28/n: 9) 24,67 (± 2,18)/19,67 (± 4,30) 5,00 (± 4,44) 0,0097 1,037

Normal (0-19/n: 3) 15,00 (± 1,00)/14,00 (± 1,00) 1,00 (± 1,73)

Intensidad dolor (0-20/n: 56) 11,57 (± 3,63)/9,70 (± 4,04) 1,86 (± 3,06) 0,0003 0,344

Repercusión dolor (9-45/n: 56) 29,09 (± 6,34)/24,84 (± 6,03) 4,25 (± 5,95) 0,0000 0,486

Test: ansiedad rasgo (STAI-R) acorde intensidad de ansiedad basal (23). intensidad del dolor WOMAC (24,25). repercusión 
del dolor (Moix) (28). PRE (pre intervención). POST (post intervención) y diferencial; valores expresados como promedios 
(± desviación estándar), significación estadística o valor de p (p = 0,0000/p < 0,005) y tamaño del efecto para diseño 
intragrupal (d Cohen).

TABLA IV
VARIACIÓN DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR Y DE LA REPERCUSIÓN DEL DOLOR ACORDE A SEVERIDAD 

BASAL ANSIEDAD RASGO

STAI-R Intensidad dolor PRE / POST Diferencia Valor P d 

Severa (n: 22) 12,00 (± 3,50)/9,55 (± 3,14) 2,45 (± 3,94) 0,0081 0,521

Alta (n: 22) 11,77 (± 3,12)/9,95 (± 3,99) 1,82 (± 3,66) 0,0298 0,359

Leve (n: 9) 9,78 (± 3,19)/9,11 (± 3,79) 0,56 (± 2,70) 0,4635 0,135

STAI-R Repercusión dolor PRE / POST Diferencia Valor P d 

Severa (n: 22) 31,64 (± 5,30)/26,55 (± 5,93) 5,09 (± 7,02) 0,0027 0,640

Alta (n: 22) 28,64 (± 6,86)/24,91 (± 5,32) 3,73(± 6,54) 0,0142 0,430

Leve (n: 9) 25,56 (± 6,17)/21,89 (± 6,07) 3,67 (± 3,00) 0,0063 0,424

Tests: ansiedad rasgo (STAI-R) acorde intensidad de ansiedad basal (23) severa (> 40 puntos), alta (29-39 puntos) y leve 
(20-28 puntos); intensidad del dolor (WOMAC) con rango de puntación de 0 a 20 puntos (24,25); repercusión del dolor 
(Moix) con rango de puntación de 9 a 45 puntos (29). 
PRE (pre intervención). POST (post intervención) y diferencial; valores expresados como promedios (± desviación estándar), 
significación estadística o valor de p y tamaño del efecto para diseño intragrupal (d Cohen).
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–  13 pacientes no se benefician (10 empeoran y 3 
se mantienen igual) aumentando su puntuación en 
3,43 ± 3,13 puntos (25,14 ± 4,37 vs. 28,57 ± 
5,17; p = 0,0013).

En ninguno de los 2 análisis se objetivaron diferen-
cias demográficas significativas entre ambos subgru-
pos (respondedores vs. no respondedores) respecto 
a edad media, actividad laboral o tenencia de pareja, 
y solo hubo 8 sujetos compartido entre los 22 no res-
pondedores de uno con los 13 del otro (36 % y 61 %, 
respectivamente).

Al discriminarse el efecto de la intervención sobre 
la intensidad del dolor y su repercusión sobre la vida 
cotidiana acorde el grado basal de ansiedad-rasgo se 
observó una correlación directa entre la severidad del 
STAI y el grado de afectación en ambos ítems. Para 
toda la gama de severidad de ansiedad rasgo la inter-
vención resultó favorable, aunque los mayores benefi-
cios (incluyendo tamaño del efecto) se observaron en 
los pacientes más severos (Tabla IV).

Con respecto a la limitación subjetiva del dolor in situ 
(escala de Thierry) pre-intervención (primera sesión) 
hubo 6 pacientes (11 %) que aducían dolor muy impor-
tante, 14 (25 %) dolor importante, 32 (57 %) dolor 
moderado y 4 (7 %) dolor leve. Postintervención (última 
sesión) no hubio pacientes con dolor muy importante 
(0 %), solo 6 pacientes (11 %) expresaron dolor impor-
tante mientras que los subgrupos moderados y leves 
habían aumentado (a expensas de los anteriores) a 36 
(64 %) y 14 (25 %), respectivamente. 

Evaluadas al final del estudio, 46 pacientes (83 %) 
utilizaban técnicas autoadministradas de EMDR para 
reducir ansiedad y dolor frente a necesidad. Un 45 % 
de las mismas apelaban a la música o recurso auditivo 
bilateral (n: 21), un 41 % al abrazo-mariposa/tapping 
(n: 19), y un 14 % a ambas técnicas (n: 6), Como 
dato anecdótico, destacamos que muchas pacientes 
refirieron haber usado EMDR como inductor al sueño 
nocturno.

Por último, la encuesta de satisfacción mostró que la 
intervención multidisciplinar había resultado beneficiosa 
para su estado emocional en grado “mucho” para el 
50 % de las pacientes (n: 28), “bastante” para el 46 % 
(n: 26) y “poco” solo para el 4 % (n: 2), mientras que el 
92 % de las mismas (n: 51) estimaron en “mucho” la 
utilidad de continuar la terapia, 4 % (n: 2) en “bastante” 
y solo una como “poco”.

El análisis de fiabilidad mediante alfa de Cronbach 
arrojó los siguientes resultados de consistencia: 0,764 
para ansiedad rasgo (buena), 0,786 para dimensión 
dolor (buena) y 0,847 para repercusión del dolor sobre 
las actividades cotidianas (alta).

DISCUSIÓN

La FM es una enfermedad estrechamente vinculada 
a una plétora de alteraciones conductuales, psicológi-
cas y psiquiátricas (7), siendo depresión y ansiedad las 
más frecuentes (34). Asimismo, la severidad de estas 
se correlaciona positivamente con factores tales como 
intensidad del dolor, limitación funcional, puntos de hipe-
ralgesia o alteraciones del sueño (35,36).

En este contexto, y dados sus efectos beneficiosos, 
distintas guías de consenso, estudios y metanálisis 

aconsejan, independientemente del tratamiento médi-
co, recurrir a intervenciones multimodales/multidiscipli-
narias que incluyan terapia cognitiva conductual, psico-
educación, técnicas de relajación, mindfulness, ejercicio 
físico aeróbico, de fuerza muscular, estiramientos, con-
sejo dietético e higiene del sueño (8-17,19,37,38). 

En nuestro caso, un trabajo grupal multidisciplinario 
(psicoeduación cumplimentado con EMDR y sesiones de 
reumatología, medicina del deporte, unidad del sueño 
y nutrición) se saldó con una disminución significativa 
de los niveles basales de ansiedad, intensidad del dolor, 
su repercusión en las actividades cotidianas y en la 
sensación subjetiva del mismo. Asimismo, comproba-
mos la relación existente entre el grado de ansiedad 
basal y la mayor intensidad del dolor y su limitación, en 
cuyo contexto también se constató que los pacientes 
más beneficiados fueron aquellos que peor puntuaron 
inicialmente. 

El particular beneficio de la psicoeducación en pacien-
tes con FM está bien acreditado y especialmente si se 
aplica dentro de un marco interdisciplinario (39). En 
un ensayo controlado y randomizado en el Hospital de 
Viladecans (Cataluña, España), 108 pacientes (vs. 108 
control) recibieron un total de 9 sesiones de 2 horas de 
duración (5 de educación y 4 de relajación). Se informó 
sobre clínica de FM y condiciones comórbidas, factores 
psicosociales en el dolor, tratamientos y beneficios del 
ejercicio físico. El STAI total basal del grupo intervención 
(edad media 55 años) fue de 34,4 ± 10,9 puntos y el 
objetivo principal fue valorar (a 2 meses) el impacto 
general de la intervención (FIQRS versión española). 
El resultado fue significativamente positivo respecto a 
estado funcional (p 0,001) al igual que en todas sus 
subescalas (deterioro físico, días sintiéndose bien, 
dolor, fatiga general, fatiga matinal, rigidez, ansiedad y 
depresión) (11). 

En otro ensayo controlado realizado en Derby (Rei-
no Unido), 71 pacientes recibieron psicoeduación más 
ejercicio (edad media 49 años) y se compararon con 
62 controles (solo técnicas de relajación). La interven-
ción consistió en 1 sesión semanal (total 10) de 2 
horas donde se instruyó sobre clínica de la FM, ciclo 
de perpetuación de los síntomas y enfoques de auto-
cuidado incluyendo elementos cognitivo-conductuales. El 
ejercicio incluyó entrenamiento postural, estiramiento, 
fortalecimiento y Tai Chi, mientras que el grupo control 
solo recibió 1 hora semanal (total 10) de técnicas de 
relajación. A los 4 meses hubo una diferencia signifi-
cativa del FIQR (p 0,02) a favor del grupo intervención 
a expensas, principalmente, de 3 subescalas (días sin-
tiéndose bien, fatiga general y fatiga matinal) (12).

Finalmente, en un estudio no randomizado (pre-post) 
de la atención primaria de Bilbao (España), un total 
de 85 pacientes (edad media 53 años) repartidos en 
9 grupos de entre 10 y 14 personas completaron 5 
sesiones semanales (2 horas) y una sexta de recuer-
do (al mes de la quinta) de educación sobre neuro-
ciencia del dolor. Se instruyó sobre la nueva concep-
tualización del dolor en la que la experiencia dolorosa 
estaría relacionada al procesamiento nociceptivo de la 
misma y de su estimación como amenaza; se aleccionó 
sobre el papel de las creencias, cultura, información 
y la conciencia corporal. La mejoría en la evolución de 
las variables estudiadas (FIQ, Symptom Severity Score 
y Widespread Pain Index) fueron todas significativas  



126 V. FISZSON HERZBERG ET AL. Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 28, N.º 3, Mayo-Junio 2021

(p < 0,001) y en todos los cortes realizados (1, 6 y 12 
meses) (40).

Nuestra intervención psicoeducativa intentó dotar a 
las pacientes de un mayor conocimiento y control de su 
enfermedad para poder reducir sus limitaciones, y por 
otra parte incorporamos EMDR en las sesiones gru-
pales y como recurso autoadministrado. Esta técnica 
describió inicialmente que ciertos movimientos oculares 
voluntarios (estimulación bilateral visual) eran capaces 
de disminuir la ansiedad provocada por pensamientos 
perturbadores o ciertas sensaciones físicas negativas 
como el dolor. Posteriormente, los mismos beneficios 
también se obtuvieron con otros recursos (auditivos o 
cinestésicos) igualmente basados en estimulación sen-
sorial bilateral. (41) El EMDR rebajaría la intensidad 
de las imágenes memorizadas y su carga emocional 
al promover una mayor integración cortical (activación 
talámica) de las mismas (42-44) y reduciendo a la vez, 
la sensibilidad límbica al dolor (45). 

Inicialmente aplicado al control del estrés postrau-
mático (41), el EMDR también podría atenuar dolor, 
limitación funcional y componente ansioso-depresivo en 
pacientes con distintos tipos de algias crónicas (cefalea 
migrañosa, miembro fantasma, FM, dolor musculoes-
quelético y neuropático, artritis reumatoide y dolor de 
espalda) (18,46,47).

En un estudio piloto realizado en el departamento de 
psiquiatría de la universidad de Nueva York, 6 pacientes 
con FM (edad media 43 años) recibieron 1 sesión quin-
cenal de EMDR, y luego una tercera a los 3 meses de 1 
hora de duración. El operador utilizó series progresivas 
de tapping, música y la técnica estándar de movimien-
tos oculares lado a lado en función de la necesidad y, 
además, los pacientes fueron instruidos en tapping y 
música autoadministrada para realizar 2 sesiones de 
10 minutos diarias. Al finalizar la segunda sesión, las 
puntuaciones promedio del FIQ habían disminuido un 
12,9 %, 11,5 % en la escala de fatiga, un 28,6 % 
en la medida de ansiedad de Beck, y un 29,9 % en la 
medida de depresión de Beck; a los 3 meses los valores 
de caída llegaron respectivamente al 19,2 %, 26,7 %, 
45,8 % y 31,6 % (48). Se halla actualmente en mar-
cha un ensayo controlado doble ciego (ClinicalTrials.
gov NCT04084795) patrocinado por el Parc de Salut 
del Mar (Barcelona, España), cuyo objetivo principal es 
analizar si el EMDR es eficaz en reducir (6 y 12 meses) 
los síntomas de dolor, ansiedad, depresión o trauma 
psicológico, en 45 pacientes con FM, y si este potencial 
puede aún ser mayor con la incorporación de estimu-
lación cerebral no invasiva con corriente transcraneal 
multifocal (49). 

En nuestro caso, se proporcionó a las pacientes de 
un recurso auditivo (música) y otro cinestésico (manio-
bra del abrazo-mariposa o tapping alternativo) con el 
objetivo de ser autoadministrado frente a necesidad, lo 
que finalmente ocurrió en un 83 % de nuestras pacien-
tes. El abrazo-mariposa (Figura 1) es una técnica para 
la estimulación bilateral que ayuda a promover una sen-
sación de mayor seguridad mientras se reprocesan 
memorias o sensaciones patogénicas (20).

En el estudio de prevalencia de enfermedades reu-
máticas en población adulta en España de 2016 (EPI-
SER 2016), la FM (n: 602), con un pico de prevalencia 
entre los 60 a 69 años, tuvo un 63,8 % de pacientes 
que eran poseedores de educación básica (16,3 % 

intermedia, 19,9 % alta) (6). Nuestra población fue 
más joven (edad media 51 ± 10), con una significativa 
tasa de ocupación (34 %) y más instruida (27 % estu-
dios básicos, 43 % medios y 30 % superiores), hechos 
posiblemente relacionados a que nuestro centro per-
tenece a la sanidad privada. Probablemente estas 
mismas condiciones (mayor efecto “control”) hayan 
influenciado en que nuestra serie puntuase inicialmen-
te con un nivel no severo (> 40 puntos) de ansiedad-
rasgo STAI (36,50 puntos). Por otra parte, nuestra 
intervención obtuvo una caída significativa general de 
la misma (6,02 ± 7,79 puntos), aunque un 45 % de 
los 53 pacientes con niveles patológicos de ansiedad 
se movieron dentro de su mismo estadio de severidad 
basal, lo que podría atribuirse a lo relativamente aco-
tado de la terapia grupal (10 sesiones).

Nuestro estudio cuenta con limitaciones importan-
tes. Por un lado, una restricción temporal (10 sesio-
nes) vinculada principalmente a cuestiones administra-
tivas, lo que han condicionado desconocer eventuales 
beneficios a un mayor plazo (6-12 meses). Por otro 
lado, la no utilización del FIQR y, más importante, el no 
contar con un grupo control comparativo que equilibre 
nuestros hallazgos y que guarda relación con cierta 
restricción en la disponibilidad de pacientes (antes 
explicado). Este elemento, que sin duda es relevante, 
podría de alguna manera relativizarse, dado que los 
beneficios del abordaje multidisplinario en la FM están 
ya bien documentados en la literatura (incluso expe-
riencias pre-post). Finalmente, la práctica de EMDR 
fue instruida principalmente para su uso a demanda 
con recursos de fácil implementación (música y técnica 
abrazo-mariposa) sin contar con la necesidad de tener 
un supervisor externo de EMDR. 

En este sentido la evidencia del EMDR en FM es aún 
limitada, aunque en desarrollo, y por tanto hallazgos 
similares a los nuestros (otros grupos) nos avalaría y 
a la vez robustecería a este método considerando que 
individualmente tanto la psicoeducación como el aborda-
je multidisplinario cuentan ya con un importante sostén. 
En todo caso, nuestra experiencia revigoriza el valor 
que en el tratamiento de la FM tienen el soporte psico-
lógico, el trabajo grupal, la recomendación específica y 
con cierta originalidad también, las técnicas de EMDR. 

CONCLUSIÓN

Nuestros resultados mostraron que un programa 
multidisciplinar basado en psicoeduación y cumplimenta-
do con sesiones de reumatología, medicina del deporte, 
unidad del sueño, nutrición y EMDR como recurso auto-
administrado, fue eficaz en la reducción de los niveles 
de ansiedad, la intensidad del dolor, la limitación en la 
actividades cotidianas relacionada al mismo y en la sen-
sación subjetiva dolorosa de pacientes afectadas de FM.
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