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Resumen. Los pacientes que padecen fibromialgia suelen experimentar dolor y sintomato-
logia depresiva moderada, lo que desemboca en un deterioro significativo de su calidad de
vida. Con objeto de paliar dicha sintomatologia, se aplicé un programa de entrenamiento
basado en mindfulness (MBSR) de ocho semanas de duracién, a un grupo de 14 mujeres
diagnosticadas de fibromialgia. Las pacientes manifestaron una mejoria significativa en la
fase post-tratamiento en relacion a su calidad de vida, presencia e intensidad del dolor y sin-
tomas depresivos. Asimismo, afianzaron estrategias de afrontamiento del dolor mas adapta-
tivas basadas en variables de autoafirmacion y de bisqueda de informacién. No obstante,
estos resultados no se mantuvieron transcurrido un mes desde que las pacientes finalizaron
el MBSR en la mayoria de las variables estudiadas. Las mujeres que si practicaron mindful-
ness post-tratamiento mantuvieron en mayor medida las mejorias obtenidas.
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Abstract. Patients affected by fibromyalgia usually suffer pain and depressive symptoms,
which cause a significant reduction in their quality of life. In order to relieve this sympto-
matology, a training program in Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) was applied
to a group of 14 women with fibromyalgia during an eight-week period. The patients
showed a significant improvement in the post-treatment assessment in terms of their quali-
ty of life, the presence and intensity of pain and depressive symptoms. Similarly, they devel-
oped more adaptive strategies to cope with pain, based on self-affirmation variables and
information searching. However, these results were not maintained in the one-month fol-
low-up, with patients thus experiencing a relapse in the majority of the variables studied.
Women who continued with post-treatment mindfulness meditation broadly maintained the
acquired improvements.

Keywords: mindfulness, pain, depression, fibromyalgia.

La correspondencia sobre este articulo puede enviarse a la segunda
autora a Parque Tecnolégico de Madrid. O3 Wellbeing Solutions S.L.
Laboratorio de Psicotecnologia Afectiva. C/ Santiago Grisolia, 2.
28760 Tres Cantos, Madrid. E-mail: esther.rincon@o3wellbeing.com

Copyright 2011 by the Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid
ISSN: 1130-5274 - DOI: 10.5093/c12011v22n1a4

Agradecimientos: Queremos agradecer la colaboracién de la
Asociacion de Fibromialgia de la Comunidad de Madrid (Afibrom) por
la cesién de sus instalaciones, asi como a la empresa de Base
Tecnoldgica vinculada a la Universidad Complutense de Madrid y aso-
ciada con el Parque Cientifico de Madrid, O3 Wellbeing Solutions S.L.
por haber facilitado el soporte econdmico y profesional para poder lle-
var a cabo esta investigacién. Asimismo, nuestro agradecimiento a la
colaboraciéon de la psicéloga colegiada Diia. Laura Ortega Agea.
Resultados preliminares relativos a la variabilidad del estado de dnimo
pre-post sesiones de yoga y meditacion de este estudio, fueron presen-
tados en el II Congreso Internacional de Inteligencia Emocional cele-
brado en Santander del 16 al 18 de septiembre de 2009.

Clinica y Salud
Vol. 22,n.° 1,2011 - Pags. 51-67



52 MINDFULNESS PARA PACIENTES CON FIBROMIALGIA

Introduccion

Segun Collado et al. (2002), la fibromialgia cons-
tituye un sindrome crénico de etiologia desconocida
caracterizado por la presencia de dolor generalizado
en el paciente, que puede llegar incluso a ser incapa-
citante para el mismo. Afecta a las esferas bioldgica,
psicoldgica y social de los enfermos, representando
un elevado costo para la sanidad publica. Ello es
debido a su elevada prevalencia y morbilidad, asi
como al gran consumo de recursos sanitarios que
requiere su abordaje. Estos mismos autores afirman
que un 2.4% de la poblacion padece fibromialgia,
con una relaciéon mujer-hombre de 21 a 1.

La fibromialgia estd incluida desde 1992 en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-
10 (Organizacién Mundial de la Salud, 1995) con el
codigo M79.7, siendo considerada una de las patolo-
gias del sistema muscular y del tejido conectivo. Los
estudios prospectivos indican que esta enfermedad
sigue un curso crénico con una escasa mejoria a los
5-7 afios de seguimiento (White, Nielson, Harth,
Ostbye y Speechley, 2002).

Las pacientes con fibromialgia a menudo padecen
ademds de fatiga e insomnio crénico, otras patologi-
as tales como trastorno depresivo (Blackburn-
Munro y Blackburn-Munro, 2001; Gormsen,
Rosenberg, Bach y Jensen, 2010; Uguz et al., 2010)
o trastorno de estrés postraumatico (Thieme, Turk y
Flor, 2004; Van Houdenhove y Egle, 2004). Debido
a estos sintomas, diversos meta-analisis han indica-
do que el cuidado ptimo de estos pacientes requie-
re la combinacion de un adecuado soporte farmaco-
l6gico, asi como de apoyo psicolégico y ejercicio
fisico (Forseth y Gran, 2002; Goldenberg, Burck-
hardt y Crofford, 2004; Hauser, Thieme y Turk,
2010; Quisel, Gill y Walters, 2004). Por otro lado,
tratamientos que prescinden de farmacoterapia tam-
bién han mostrado niveles de eficacia destacables
(Redondo et al., 2004).

Las técnicas basadas en la meditacion han revela-
do asimismo su efectividad en el tratamiento de
patologias crénicas (Bishop, 2002; Grossman,
Niemann, Schmidt y Walach, 2004; Lindberg,
2005), logrando reducir la sintomatologia depresiva
de los pacientes (Baer, 2003; Ma y Teasdale, 2004).

En este sentido, el mindfulness o atencién plena
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se conceptualiza como aquella habilidad que con-
siste en “centrar la atencién de un modo intencio-
nal: en un objeto, en el momento presente, y sin
juzgar” (Kabat-Zinn, 1990). Por otro lado, Baer
(2003) define el concepto de mindfulness como “la
observacion no enjuiciadora del fluido continuo de
los estimulos, tanto internos como externos, a
medida que ellos se presentan”, mientras que para
Vallejo (2006) “es una experiencia meramente con-
templativa, se trata de observar sin valorar, acep-
tando la experiencia tal y como se da”. El Doctor
Jon Kabat-Zinn de la Universidad de Massachu-
ssets, desarrolld el Mindfulness-Based Stress
Reduction (MBSR) que constituye un protocolo
terapéutico cuya eficacia en la reduccién de estrés
ha sido empiricamente validado en numerosos estu-
dios (Greeson, 2009; Ivanovski y Malhi, 2007;
Praissman, 2008). El MBSR es un programa psico-
educativo de ocho semanas que se realiza en grupo.
Ademds de la informacion general sobre el fendme-
no del estrés, sus causas y estilos de afrontamiento,
el MBSR incorpora la meditacién y el yoga como
herramientas para alcanzar la auto-regulacion de la
atencion.

La base fundamental del mindfulness es la utiliza-
cién intencionada de la atencidn para establecer una
configuracién alternativa del procesamiento de la
informacién (Teasdale, 1999). Asi, la meditacion
mindfulness consigue objetivos similares a los de
algunas técnicas de psicoterapia cognitiva, por
ejemplo la “detencidon del pensamiento”, aunque
mediante otros medios. Mientras otras técnicas se
encaminan a la reorientacion cognitiva para conse-
guir eliminar los pensamientos autométicos e intru-
sivos, la meditacion mindfulness defiende que aque-
llos elementos que surgen en la conciencia del indi-
viduo deben ser tan solo observados, no juzgados ni
confrontados intencionalmente (Miller, Fletcher y
Kabat-Zinn, 1995; Vandenbergue y Sousa, 2006). El
mindfulness implica la focalizacién de la atencidn en
un solo objeto, interno o externo, tomando concien-
cia de cualquier otra estimulacién del ambiente y
centrdndose en una actividad mental o sensorial
especifica, por ejemplo, la repeticién de un sonido,
la visualizacién de una imagen, o la sensacién de la
respiracion. Asi se logra, mediante la observaciéon
ecudnime, que nuestros pensamientos no distorsio-
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nen nuestras emociones, evitando que se perpetien
niveles de ansiedad y depresion perjudiciales
(Menezes y Dell’ Aglio, 2009). En este sentido, la
meditacién mindfulness se considera un entrena-
miento mental que consigue una mayor conexion
cuerpo-mente, asi como cuerpo-mundo exterior
(Brefczynski-Lewis, Lutz, Schaeffer, Levinson y
Davidson, 2007; Slagter et al., 2007).

El desarrollo de la habilidad mindfulness es gra-
dual y sistemético, requiriendo que se lleve a cabo
una practica regular, generalmente mediante la
meditacion y la re-direccién intencional de la aten-
cién hacia el momento presente, asi como hacia las
actividades cotidianas diarias. De este modo, la
capacidad de darse cuenta de la experiencia momen-
to a momento genera un sentido de la vida mas vital
y rico. Si se observa persistentemente y sin juzgar el
contenido mental, se consigue un aumento gradual
de la capacidad de percibir las propias respuestas
mentales ante la estimulacién interna y externa. Ello
favorece la regulacion de las acciones afectivas, as{
como una mayor percepcion de control (Grossman
et al., 2004).

El entrenamiento en mindfulness también ha
demostrado ser beneficioso para pacientes con
fibromialgia. Concretamente, diversos autores han
comprobado que tras la aplicacion del MBSR se
conseguia incrementar el bienestar psicoldgico de
las pacientes (Rosenzweig et al., 2010), paliar la sin-
tomatologia depresiva (Astin et al., 2003;
Goldenberg et al., 1994; Sephton et al., 2007), redu-
cir el dolor y mejorar el funcionamiento fisico de las
mismas (Astin et al., 2003). Otros estudios han
puesto de manifiesto que el entrenamiento mediante
el MBSR de este tipo de pacientes, conseguia redu-
cir significativamente diversas variables tales como
la calidad de vida, el nivel de dolor percibido o las
estrategias de afrontamiento del dolor empleadas,
siguiendo un disefio cuasi-experimental con un
grupo control de comparacién (Grossman, Tiefen-
thaler-Gilmer, Raysz y Kesper, 2007). Asimismo,
estas mejorias se mantenian transcurridos dos meses
(Sephton et al., 2007) e incluso tres afios desde que
finalizé dicho programa (Grossman et al., 2007). En
esta misma linea, Lush et al. (2009) comprobaron
que el nivel de activacion del Sistema Nervioso
Simpético (SNS) y el nivel de conductancia de la
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piel, asi como la sintomatologfa ansiosa y depresiva
de las 24 pacientes que habian participado en un
programa MBSR, se reducia significativamente al
comparar las evaluaciones pre y post-tratamiento.
Unido a ello, diversos autores siguieron un criterio
meta-analitico en sus conclusiones, afirmando que
el programa MBSR resultaba moderadamente eficaz
para la reduccién del malestar psicolégico en
pacientes con padecimientos fisicos o psicosomati-
cos, entre los que se encuentra la fibromialgia
(Grossman et al., 2004; Hofmann, Sawyer, Witt y
Oh 2010).

Segtiin lo expuesto anteriormente, el presente
estudio contempld los siguientes objetivos: a) en
primer lugar, comprobar si el programa de entrena-
miento MBSR aplicado a las pacientes con fibro-
mialgia resultaba eficaz para mejorar su calidad de
vida, asi como para reducir su nivel de dolor,
adquirir estrategias de afrontamiento mas adaptati-
vas y paliar la sintomatologia depresiva, al finali-
zar el tratamiento; y b) en segundo lugar, detectar
si esta mejoria se mantenia en las pacientes trans-
currido un mes desde que recibieron dicho entrena-
miento.

Método
Participantes

Un total de 14 mujeres de entre 40 y 60 afios par-
ticiparon voluntariamente en este estudio. Todas
ellas contaban con un diagnéstico de fibromialgia y
pertenecian a la Asociacion de Fibromialgia de la
Comunidad de Madrid (Afibrom). La edad media de
estas pacientes fue de 52.21 afos (DT = 5.53 afios),
habiendo sido diagnosticadas de esta patologia
desde hacfa 6.35 afios como promedio (rango de 1 a
14 afios; DT= 3.94 afos).

La mayoria de estas mujeres estaban casadas
(714%) y presentaban un indice de masa corporal
normopeso (57.1%). No eran fumadoras (78.6%)
aunque consumian habitualmente café (57.1%), asi
como los farmacos prescritos (analgésicos) por su
médico (85.7%). En general, solian mantener una
dieta equilibrada caracterizada por una ingesta redu-
cida de grasas asi como por el consumo abundante

Clinica y Salud
Vol. 22,n.° 1,2011 - Pags. 51-67



54

MINDFULNESS PARA PACIENTES CON FIBROMIALGIA

de frutas, verduras y pescado (85.7%), aunque no
realizaban ejercicio fisico de forma regular (50%).
Asimismo, ninguna de las pacientes evaluadas refi-
ri6 consumo de drogas (100%) ni historia previa de
tratamiento psicoldgico/psiquidtrico (100%).

Instrumentos

Para la evaluacién psicoldgica de las pacientes se
emplearon los siguientes instrumentos:
— Encuesta Psicosocial: elaborada por los auto-

res para la presente investigacion y constituida
por 13 items que evaluaban los datos sociode-
mogréficos y clinicos (edad, fecha del diagnés-
tico, estado civil, peso, altura e indice de masa
corporal), asi como hdbitos de vida (consumo
de tabaco, café, otras drogas o farmacos espe-
cificos, alimentacion mediante una dieta equili-
brada, realizacion regular de ejercicio fisico, e
historia previa de tratamiento psicoldgico/psi-
quidtrico) (items 1 al 13).

— Autorregistro de la prdctica diaria: elaborado

por los autores para el presente estudio y cons-
tituido por dos items dicotomicos en el que las
participantes debian sefialar diariamente duran-
te la fase de seguimiento, si habfan realizado o
no la préctica diaria de la meditacién mindful-
ness (centrada en la respiracion) (item 14), y si
habian empleado para ello el software
Mindfocus (item 15).

Cuestionario de Salud (SF-36) version 1.4, de
Alonso et al. (1999): incluye 36 items que valo-
ran la calidad de vida mediante un formato de
respuesta tipo Likert, que se transforman en una
puntuacién de O (peor calidad de vida) a 100
(mejor calidad de vida). Asimismo, la escala se
divide en las siguientes ocho dimensiones: fun-
cion fisica, funcion social, rol fisico, rol emo-
cional, salud mental, vitalidad, dolor corporal y
percepcion de la salud general. Esta escala ha
sido empleada previamente para evaluar los
beneficios del mindfulness sobre la calidad de
vida de pacientes con fibromialgia (Rosenzweig
et al., 2010). Asimismo, la validez de esta esca-
la quedé patente en estudios previos, mediante
un coeficiente alfa de Cronbach = .70 en todas

Clinica y Salud
Vol. 22,n.° 1,2011 - Pags. 51-67

sus dimensiones (Ayuso-Mateos, Lasa, Vaz-
quez-Barquero, Oviedo, Diez-Manrique, 1999).
Cuestionario de Evaluacion del dolor McGill
de Melzack (1975): adaptado a la poblacién
espafola por Lizaro, Bosch, Torrubia y Bafios
(1994). Esta prueba consta de cuatro escalas
claramente diferenciadas, siendo empleadas en
el presente estudio tan solo las siguientes:
subescala de localizacién del dolor (nimero
total de puntos de dolor padecido por la pacien-
te); y subescala de intensidad del dolor en el
momento actual, la cual se explora mediante
una escala tipo Likert con cinco posibles res-
puestas que se puntian de O (“dolor ligero™) a 5
(“dolor atroz”). Los estudios previos de validez
de esta escala muestran una alta consistencia
interna sobre todo en la dimensién sensorial
(.63) y afectiva (.56) (Masedo y Esteve, 2000).
Dicho instrumento se encuentra entre los reco-
mendados para la evaluacién del dolor en
pacientes con fibromialgia, segin la Sociedad
Espaiiola de Reumatologia (Rivera et al., 2006).
Cuestionario de Afrontamiento al Dolor
(CAD) de Soriano y Monsalve (2002): consta
de 31 items que describen diferentes patrones
de actuacién ante el dolor. El paciente debe
indicar, segtin una escala tipo Likert de 5 pun-
tos (S5=totalmente de acuerdo, 4 = ligeramente
de acuerdo, 3 = ni si ni no, 2 = ligeramente en
desacuerdo, y 1 = totalmente en desacuerdo),
aquella estrategia que mejor refleje su estilo de
afrontamiento ante el dolor. Asimismo, este
instrumento incluye seis factores: religion,
catarsis, distraccion, autocontrol mental, autoa-
firmacion y busqueda de informacion. El estu-
dio de fiabilidad llevado a cabo por los mismos
autores indica unos coeficientes alfa de
Cronbach superiores a .77 para cada una de los
seis factores.

Inventario de Depresion (BDI) de Beck, Rush,
Shaw y Emery (1979), concretamente la ver-
sién adaptada al castellano por Vazquez y Sanz
(1997): consta de 21 items en el que se inclu-
yen los componentes cognitivos, conductuales
y somdticos de la depresién. La evaluacién se
realiza mediante una escala tipo Likert de 4
opciones (de 0 a 3) que se disponen en orden
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creciente, seglin la menor o mayor presencia
del sintoma en concreto. La puntuacién total de
la prueba oscila entre 0 y 63 puntos. Los datos
normativos sugieren cuatro grados del estado
emocional: estado de 4nimo normal (0-9), esta-
do depresivo leve (10-15), moderado (16-23) y
grave (24-63). Asimismo, la prueba ha mostra-
do una alta fiabilidad en poblacién espaiiola,
manifestada mediante un coeficiente alfa de
Cronbach de .83 (Sanz y Vazquez, 1998). Esta
escala se encuentra entre las referenciadas por
la Sociedad Espafiola de Reumatologia, para la
evaluacién de la sintomatologia depresiva en
pacientes con fibromialgia (Rivera et al.,
2006).

— “Mindfocus” ® de O3 Wellbeing Solutions
S.L. ©. Este instrumento permite un registro
objetivo de la ejecucién del sujeto durante su
practica formal diaria de meditaciéon mindful-
ness. De esta forma permite al investigador
conocer en tiempo real la progresion que el
participante realiza en el aprendizaje de la
capacidad para autorregular la atencién plena,
seglin una estadificacion estdndar. Este instru-
mento es el primero en el mundo disefiado para
tal fin y se encuentra en la actualidad en proce-
so de patente. Incluye un software que se incor-
pora a un teléfono mévil, facilitando asi su uso
también en aquellos pacientes que no estin
familiarizados con las nuevas tecnologias.

Procedimiento

Los criterios de inclusién que se tuvieron en
cuenta para seleccionar a las participantes en este
estudio fueron: ser mujer, con edades comprendidas
entre los 35 y los 60 afios, haber sido diagnosticada
de fibromialgia a lo largo del afio 2007 o con ante-
rioridad a dicha fecha, contar con disponibilidad
para acudir durante ocho semanas al programa de
entrenamiento en reduccién de estrés, no estar reci-
biendo en ese momento asistencia psicoldgica y
carecer de antecedentes psicopatolégicos o de abuso
de sustancias. Asimismo, se considerd requisito
imprescindible la asistencia por parte de las pacien-
tes a un minimo del 75% del total de las ocho sesio-
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nes que componen el programa (excluyendo por
tanto de dicho computo la sesidn intensiva).

Para llevar a cabo la seleccién de las pacientes se
envio un comunicado via e-mail explicando los
objetivos y la metodologia del presente estudio a la
Asociacién de Fibromialgia de la Comunidad de
Madrid (Afibrom). Posteriormente se convocd a
todas aquellas pacientes que estuvieran interesadas
en participar en el programa a una reunién informa-
tiva, llevada a cabo en el mes de enero de 2009. Tras
exponer nuevamente los objetivos y la metodologia
a seguir en la investigacion, se obtuvo el consenti-
miento informado por escrito de las pacientes y se
llevé a cabo la primera evaluacién psicoldgica
mediante la encuesta psicosocial y la bateria de test
descrita anteriormente. A continuacién se exponen
las diversas fases de la investigacion llevada a cabo:

1. Fase pre-test:

Todas las participantes fueron evaluadas por un
mismo investigador, en una misma sala, siguiendo
un orden de registro de las pruebas idéntico:
Encuesta Psicosocial, Cuestionario de Salud (SF-
36), Cuestionario de Evaluacion del Dolor McGill,
Cuestionario de Afrontamiento al Dolor (CAD) e
Inventario de Depresion (BDI).

2. Fase de tratamiento:

El programa de entrenamiento MBSR se llevé a
cabo mediante ocho sesiones semanales de dos
horas de duraciéon cada una, mas una novena sesion
intensiva de seis horas, segiin el protocolo del
MBSR. Tuvieron lugar entre los meses de febrero y
marzo de 2009, siendo impartidas por una psicéloga
colegiada y por un profesional experto en el entrena-
miento en mindfulness formado en “Center for
Mindfulness in Medicine, Health Care and Society”
de la Universidad de Massachusetts. Concretamen-
te, el contenido especifico de cada una de las sesio-
nes se puede apreciar en la Tabla 1.

3. Fase post-test:

Una vez finalizadas las nueve sesiones, se insistio
a todas las pacientes acerca de la importancia de
continuar practicando diariamente aquellas técnicas
de meditaciéon y ejercicios de yoga aprendidos
durante el entrenamiento. Para facilitar dicha practi-
ca, se les instruyé en el uso de la aplicacion softwa-
re Mindfocus que fue instalada previamente en sus
teléfonos moviles.
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Tabla 1. Contenido de las sesiones del programa MBSR impartidas en el presente estudio

Sesién 1*

Exposicion del concepto de mindfulness, entrenamiento en meditacion mindfulness' y ejercicios de exploracién corporal.

Mindfulness en los actos cotidianos.

Sesion 2*

Préctica de la meditacion mindfulness, exploracion corporal y registro de eventos agradables acaecidos durante la semana.

Sesién 3*

Entrenamiento en el reconocimiento de nuestras propias emociones y de la conexion existente entre nuestro cuerpo y nuestra mente.
Realizacién de practicas de yoga, alternadas con exploracion corporal y registro de eventos desagradables acaecidos durante la semana.

Sesion 4*

Concepto de reaccionar en lugar de responder a las situaciones. Reflexién sobre los siguientes conceptos: automatismo, estancamiento, percep-

cién, emocion, reaccion y afrontamiento.
Realizacién de précticas de yoga y meditacion mindfulness.

Sesion 5°

Continuacién del concepto de reaccionar en lugar de responder a las situaciones. Se abordan los conceptos de patrén de respuesta, reaccion y sus
efectos en la salud. Estrategias alternativas de afrontamiento del dolor basadas en mindfulness.

Realizacién de précticas de yoga y meditacién mindfulness.

Sesion 6°

Entrenamiento en habilidades de comunicacién. Expresar pensamientos y sentimientos de manera saludable. Concepto de alimentacién saludable

e incorporacién a nuestra cotidianeidad.
Realizacién de précticas de yoga y meditacion mindfulness.

Sesion intensiva

Sesion de meditacién mindfulness intensiva durante 6 horas, practicando ejercicios de silencio y yoga.

Sesion 7°

Concepto de alimentacién saludable e incorporacién a nuestra vida diaria.

Realizacién de précticas de yoga y meditacién mindfulness.

Sesion 8*

Entrenamiento y generalizacién de las técnicas aprendidas en situaciones de malestar. Responsabilidad en el auto-cuidado.

Evaluacién post-test.

Nota: ! Meditacion mindfulness hace referencia a meditacion centrada en la respiracion en todo el estudio.

4. Fase de seguimiento:

Se llevd a cabo una tercera evaluacién de las
pacientes, transcurrido un mes desde la finalizacién
del programa de entrenamiento. Para ello se emple6
la bateria de test psicolégicos descrita anteriormen-
te.

Analisis de datos

Los datos obtenidos fueron analizados con el
paquete estadistico SPSS (versién 15.0). Para el
estudio descriptivo de las variables sociodemogra-
ficas se tomaron en cuenta las frecuencias absolu-
tas de cada valor, asi como el porcentaje de dicha
frecuencia respecto al grupo. Para el andlisis de las
variables cuantitativas se realizaron célculos de
estabilidad de la tendencia central (M) y de la
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variabilidad (DT), para cada una de las variables.
Para comprobar la eficacia del tratamiento aplica-
do a las pacientes, en relacién a las puntuaciones
obtenidas pre-tratamiento y post-tratamiento en las
variables estudiadas, se utiliz6 la prueba de
Wilcoxon para muestras relacionadas. Igualmente,
para describir la evolucién de las puntuaciones a lo
largo del tiempo (medidas pre-tratamiento, post-tra-
tamiento y seguimiento), se empled la prueba de
Friedman para varias muestras relacionadas.
Cuando el estadistico de Friedman resulté significa-
tivo se llevaron a cabo comparaciones multiples
para analizar qué variables especificas diferian entre
si, mediante la prueba de Wilcoxon para dos mues-
tras relacionadas, acompafiada de la correccién de
Bonferroni con objeto de controlar la tasa de error
(es decir, controlar la probabilidad de cometer erro-
res de tipo I). Asimismo, se empled el estadistico U

Copyright 2011 by the Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid
ISSN: 1130-5274 - DOI: 10.5093/c12011v22n1a4



MIGUEL QUINTANA Y MARIA ESTHER RINCON 57

de Mann-Whitney para contrastar la relacién entre
dos muestras independientes.

Resultados

Atendiendo al primer objetivo planteado en esta
investigacion, aplicamos la prueba de Wilcoxon con
objeto de comparar las puntuaciones obtenidas pre-
tratamiento y post-tratamiento en cada una de las
subescalas de los cuestionarios empleados para eva-
luar la calidad de vida, la presencia de dolor, las
estrategias de afrontamiento del dolor y por udltimo,
la sintomatologia depresiva.

De este modo, se comprob6 una mejorfa signifi-
cativa en la calidad de vida de las pacientes, una vez
finalizado el tratamiento, manifestada mediante el
aumento de la funcién social (Z = -2.55; p < 0.05),
asi como de la salud mental (Z=-2.57; p <0.01), la
vitalidad (Z = -2.83; p < 0.01) y la percepcién de
salud general (Z = -2.48; p < 0.05). No se hallaron
diferencias significativas entre las pacientes en la

funcioén fisica (Z =-1.91; p > 0.05), el rol fisico (Z =
-1.36; p > 0.05), el rol emocional (Z = -1.9; p >
0.05), ni en el dolor corporal (Z = -1.11; p > 0.05).

Por otro lado, se evidencié una reduccion signifi-
cativa en el nimero de puntos de dolor localizados
por las pacientes (Z = -2.83; p < 0.01) asi como en
la intensidad de los mismos (Z = -2.33; p < 0.05).
Las estrategias de afrontamiento del dolor basadas
en la autoafirmacién (Z = -2.22; p < 0.05) y en la
biisqueda de informacion (Z = -2.08; p < 0.05) tam-
bién se vieron incrementadas significativamente en
las pacientes, una vez finalizado el tratamiento. Sin
embargo, no hubo diferencias significativas en rela-
cion al empleo de la religion (Z = -0.86; p > 0.05),
la catarsis (Z =-0.72; p > 0.05), la distraccién (Z = -
1.02; p > 0.05) o el autocontrol (Z=-1.92; p > 0.05)
para superar el dolor padecido por estas mujeres,
entre los niveles pre-tratamiento y post-tratamiento.
De otro lado, la sintomatologia depresiva se redujo
de manera significativa en las participantes (Z =
-2.7; p < 0.01) después de recibir el programa
MBSR (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacién entre las puntuaciones pre-tratamiento y post-tratamiento en las variables de calidad de vida, dolor, afrontamiento del dolor y

sintomatologia depresiva segun la prueba de Wilcoxon (N=14)

Pacientes con fibromialgia cisi)(illtsrt;z?e p
Pre-tratamiento Post-tratamiento
Variables (N=14) (N=14)
M (DT) M (DT) Z
Calidad de vida (SF-36)
Funcién fisica 54.28 (20.55) 62.85(19.97) -191 055
Funcién social 50.89 (30.80) 68.75 (22.86) -2.55 011*
Rol fisico 25.71 (37.56) 42.85 (44.32) -1.36 173
Rol emocional 35.12 (46.24) 61.90 (45.02) -19 057
Salud mental 58.92 (18.00) 68.92 (16.77) -2.57 O1%*
Vitalidad 41.51 (16.52) 53.12 (11.94) -2.83 005%*
Dolor corporal 38.14 (21.24) 43.07 (20.24) -1.11 264
Percepcion de salud general 52.21 (20.43) -248 013*
Dolor (McGill)1
Puntos de dolor (media siete dias) 14.21 (10.07) 7 (6.11) -2.83 005%*
Intensidad de dolor (media siete dias) 2.25 (.86) 1.77 (92) -2.83 02%
Afrontamiento del dolor (CAD)
Religién 15.57 (7.86) 16.57 (741) -.86 38
Catarsis 15.64 (5.38) 16.50 (6.43) =723 47
Distraccién 15.29 (6.81) 14.07 (5.82) -1.02 306
Autocontrol 15.43 (6.86) 12.07 (4.35) -1.92 054
Autoafirmacion 7.71 (3.85) 9.14 (4.43) 222 026*
Busqueda de informacién 6.07 (2.16) 8.57 (4.10) -2.08 037*
Depresién (BDI)
Puntuacién total 14.21 (8.28) 8.43(9.34) 2.7 007#*

Nota: A mayor puntuacion, mayor identificacion con la variable. * p<.05 ** p<.01
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Atendiendo al segundo objetivo planteado en el
presente estudio, se comprobd si las mejorias halla-
das en las pacientes se mantenian transcurrido un
mes desde la finalizacién del programa. Para ello se
empleo la prueba de Friedman para medidas relacio-
nadas y posteriormente la prueba de Wilcoxon
acompanada de la correccion de Bonferroni, para
determinar qué variables especificas diferian entre si
al compararlas pre-tratamiento y seguimiento, asi
como post-tratamiento y seguimiento. Cabe destacar
que una de las 14 pacientes que participaron en el
estudio no acudié finalmente a la evaluacion del
seguimiento, por lo que el total de pacientes evalua-
das en esta tercera fase fue 13. Asimismo, no fue
necesario excluir a ninguna paciente por no haber
asistido a un minimo del 75% de las ocho sesiones
del MBSR.

Segtin esto, se hallaron diferencias significativas a
través del tiempo en las siguientes dimensiones: fun-
cién fisica (Chi’ = 6.18; p < 0.05), funcién social
(Chi? = 10.61; p < 0.01), salud mental (Chi’ = 6.63;
p < 0.05), vitalidad (Chi’> = 9.19; p < 0.01), percep-

cién de salud general (Chi’ = 12.13; p < 0.01), total
de puntos de dolor manifestados (Chi? = 8.44; p <
0.05), intensidad total de los mismos (Chi’* = 6.63; p
< 0.05) y sintomatologia depresiva manifestada
(Chi* =7.31; p < 0.05). Cabe destacar que las parti-
cipantes no habian manifestado una mejorfa en la
funcién fisica al finalizar el programa de entrena-
miento. Asimismo, no se determinaron discrepancias
significativas a lo largo del tiempo en las dimensio-
nes de rol fisico (Chi’ = 3.85; p > 0.05), rol emocio-
nal (Chi’ = 3.63; p > 0.05) dolor corporal (Chi® =
2.36; p > 0.05), ni en ninguna de las estrategias de
afrontamiento estudiadas (p > 0.05) (Tabla 3).
Posteriormente se confirmé que ninguna de las
dimensiones que se modificaban significativamente
a lo largo del tiempo (Tabla 3), presentaron diferen-
cias significativas al comparar las puntuaciones
obtenidas durante el pre-tratamiento y el seguimien-
to teniendo en cuenta la correccién de Bonferroni (p
<0.025). Por el contrario, si se determind una reduc-
cion estadisticamente significativa entre la fase
post-tratamiento y seguimiento en la funcién social

Tabla 3. Comparacién entre las puntuaciones pre-tratamiento, post-tratamiento y seguimiento en las variables de calidad de vida, dolor, afrontamiento

del dolor y sintomatologfa depresiva segun la prueba de Friedman (N=13)

Pacientes con fibromialgia f;gﬁf:;g?e p
Pre-tratamiento Post-tratamiento Seguimiento
Variables (N=13) (N=13) (N=13)
M (DT) M (DT) M (DT) X2
Calidad de vida (SF-36)
Funcion fisica 54.28 (20.55) 62.85 (19.97) 52.69 (23.41) 6.18 0450
Funcidn social 50.89 (30.8) 68.75 (22.86) 47.11 (30.25) 10.61 005%*
Rol fisico 25.71 (37.56) 42.85 (44.32) 13.46 (28.16) 3.85 146
Rol emocional 35.12 (46.24) 61.90 (45.02) 30.76 (44.01) 3.63 .163
Salud mental 58.92 (18) 68.92 (16.77) 60.76 (15.79) 6.63 036*
Vitalidad 41.51 (16.52) 53.12 (11.94) 39.90 (21.27) 9.19 01%*
Dolor corporal 38.14 (21.24) 43,07 (20.24) 36.07 (25.42) 2.36 307
Percepcion de salud general 52.21 (20.43) 43.07 (24.37) 12.13 002%*
Dolor (McGill)1
Puntos de dolor (media siete dfas) 14.21 (10.07) 7 (6.11) 12.46 (11.20) 8.44 015%*
Intensidad de dolor (media siete dias) 2.25 (.86) 1.77 (.92) 223 (.6) 6.63 036*
Afrontamiento del dolor (CAD)
Religion 15.57 (7.86) 16.57 (7.41) 16.77 (8.45) S 773
Catarsis 15.64 (5.38) 16.5 (6.43) 16.62 (6.53) 42 122
Distraccion 15.29 (6.81) 14.07 (5.82) 13.54 (5.31) 1.775 416
Autocontrol 15.43 (6.86) 12.07 (4.35) 10.69 (3.52) 3.04 218
Autoafirmacion 7.71 (3.85) 9.14 (443) 8.85 (4.05) 496 084
Busqueda de informacion 6.07 (2.16) 8.57 (4.1) 8.82 (3.42) 4.63 098
Depresién (BDI)
Puntuacion total 14.21 (8.28) 843 (9.34) 13.08 (9.34) 731 0026

Nota: A mayor puntuacién, mayor identificacion con la variable. * p<.05 ** p<.01
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(Z =-2.83; p=0.005), la vitalidad (Z = -2.311; p =
0.021) y la sintomatologia depresiva manifestada (Z
=-2.238; p =0.025).

Una vez comprobado que los beneficios obteni-
dos en el post-tratamiento se reducian significativa-
mente en el seguimiento en tres de las dimensiones
estudiadas, se quiso determinar si esta pérdida de
mejoria podria deberse al hecho de que las pacientes
hubieran realmente practicado o no la meditacion
mindfulness diariamente. De este modo, se determi-
no6 que siete (53.8%) de las 13 pacientes que fueron
evaluadas en la fase de seguimiento informaron no
haber llevado a cabo la prictica de la meditacién
diaria una vez finalizado el programa. Por otro lado,
de las seis pacientes que si habian practicado la
meditacion post-tratamiento (46.2%), cinco de ellas
la realizaron con ayuda del dispositivo software
Mindfocus instalado en su teléfono movil.

La evolucion de las puntuaciones en relacion a la
calidad de vida se pueden apreciar en la Figura 1,
siendo aquellas pacientes que no practicaron diaria-
mente la meditacion (n = 7) las que presentaron
menores puntuaciones en la funcién social y la vita-
lidad, al compararlas con aquellas participantes que
si llevaron a cabo la prictica diaria de la atencién

plena. Como puede observarse en el grupo de las
pacientes que no practicaron, las puntuaciones en
ambas dimensiones descendieron durante el segui-
miento hasta situarse por debajo de la linea base.
Cabe destacar que no se hallaron diferencias signifi-
cativas entregrupos (p > 0.05), a excepcién de una
mayor puntuacién en la funcién social post-trata-
miento en las pacientes que si practicaron diaria-
mente la meditacidn mindfulness (U =6.5; p <0.05).

Igualmente, aquellas mujeres que no mantuvie-
ron la prictica diaria de la atencion plena sufrieron
un mayor incremento en depresion durante el segui-
miento, en relacién a los valores alcanzados post-
tratamiento. De este modo, la sintomatologia depre-
siva de estas mujeres volvid a situarse en los mis-
mos valores que la linea base, no siendo asi para las
pacientes que si mantuvieron la practica continua
de la meditacién (Figura 2). No obstante, las dife-
rencias halladas entre las puntuaciones pre-trata-
miento, post-tratamiento y seguimiento no resulta-
ron significativas segtn la realizacién o no de la
préctica diaria (p > 0.05), ni tampoco al contrastar-
las entre si (comparaciones pre-post tratamiento,
pre-tratamiento y seguimiento; y post-tratamiento y
seguimiento).

Figura 1. Distribucion de las puntuaciones medias en calidad de vida pre-post tratamiento y seguimiento (N = 13), segtin si las pacientes habian prac-

ticado o no la meditacion una vez finalizado el tratamiento
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Figura 2. Distribucion de las puntuaciones medias en sintomatologia depresiva pre-post tratamiento y seguimiento (N = 13), segtin si las pacientes habi-

an practicado o no la meditacién una vez finalizado el tratamiento
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Discusion

Las pacientes con fibromialgia que acudieron al
programa de entrenamiento en mindfulness experi-
mentaron una mejoria significativa en algunas
dimensiones de la calidad de vida tras finalizar
dicho programa, manifestada por un incremento en
la funcién social, la salud mental y la vitalidad, as{
como en la propia percepcién de salud general.
Resultados similares han sido descritos anterior-
mente al mencionar mejorias en la calidad de vida
de las pacientes (Haak y Scott, 2008) asi como en su
bienestar emocional (Rosenzweig et al., 2010), tras
recibir entrenamiento en técnicas de meditacién. No
obstante, el funcionamiento fisico de las pacientes
siguié estando afectado post-tratamiento, lo que
supone que la enfermedad aun interferia en la vida
diaria de las pacientes limitando actividades tales
como el autocuidado, caminar, subir escaleras, incli-
narse o coger peso; manteniendo asi la alteracion del
rol fisico de estas mujeres.

Cabe considerar que los efectos del mindfulness a
nivel fisico pueden no manifestarse a corto plazo,
requiriendo que los pacientes hayan practicado
regularmente la meditacién mindfulness por un
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periodo de tiempo mds prolongado. Sobre todo
teniendo en cuenta las dimensiones que engloban el
funcionamiento fisico en el presente estudio tales
como el autocuidado, caminar, subir escaleras, incli-
narse, coger o llevar peso. De este modo, una mayor
regularidad en la préctica diaria de la meditacién ha
sido sefialada por diversos autores como condicion
para obtener un mayor beneficio tras acudir a pro-
gramas basados en mindfulness (Carmody y Baer,
2008; Sephton et al., 2007). En este sentido y como
seflalan Carcamo y Moncada (2010), “mindfulness
no es una solucién rapida o una intervencion de
tiempo limitado para el alivio del dolor y el sufri-
miento, es mds bien compromiso en el tiempo para
nutrir la mente”. Por otro lado, el rol emocional no
se modificé significativamente tras el programa de
entrenamiento, posiblemente porque a pesar de que
la vitalidad, la salud mental y la percepcion de salud
de las pacientes si mejoraron notablemente post-tra-
tamiento, los niveles fisicos alcanzados atin genera-
ban ciertas limitaciones en la vida diaria de estas
mujeres.

En relacién con lo anteriormente expuesto cabe
destacar algunos aspectos conceptuales relevantes.
Segin Vallejo (2006), el mindfulness supone
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“renunciar al control directo”. El objetivo no es que
la persona controle sus reacciones, sentimientos o
emociones sino que los experimente tal y como se
producen. Ello no implica que la regulacién emocio-
nal, fisiolégica y comportamental no se produzca,
sino que simplemente no se trata de controlar. Por
ello, el dolor y las dificultades en el funcionamiento
fisico o emocional de estas pacientes seguirdn pre-
sentes, la diferencia fundamental estriba en que la
forma de percibirlas se habrd transformado. EIl
mindfulness no busca que controlen su dolor o que
su funcién fisica o su rol emocional se modifique.
Simplemente aspira a reducir o suprimir el sufri-
miento (en este caso la sintomatologia depresiva)
que dicho dolor o dicha incapacidad fisica pueda
generar en el sujeto, mediante la transformacién de
la forma en que éste los percibe. En palabras de
Kabat-Zinn (2008), “la conciencia no puede dismi-
nuir la enormidad de nuestro dolor. Lo que si puede
hacer es proporcionarnos un entorno mas amplio
que nos permite sostener y reconocer nuestro sufri-
miento en cualquier circunstancia, lo que resulta
profundamente transformador”. Es decir, al transfor-
mar la percepcién del sujeto mediante la atencién
plena, se pueden producir efectos tales como la
reduccion del dolor y del sufrimiento, sin ser éstos
los objetivos primarios de la meditacién mindful-
ness. El objetivo principal radica en la ampliacién
de la conciencia.

En este sentido, al estudiar el dolor padecido por
las pacientes, se comprobo que tras recibir el entre-
namiento mediante MBSR se reducian de manera
considerable tanto el nimero de puntos de dolor
localizados como la intensidad total de los mismos,
tal y como se habia mencionado en estudios previos
(Astin et al., 2003; Grossman et al., 2007; Haak y
Scott, 2008). En relaciéon a la dimensién “dolor cor-
poral” contemplada como factor de la calidad de
vida, no se determinaron diferencias significativas
post-tratamiento probablemente porque aunque eva-
Iua el dolor, los indicadores contemplados difieren
conceptualmente de los evaluados por el
Cuestionario de Evaluaciéon del dolor McGill
(Melzack, 1975). Teniendo en cuenta este aspecto, la
dimensién “dolor corporal” se evaliia haciendo refe-
rencia a la presencia de algtin punto doloroso en la
paciente (item 21; ;Tuvo dolor en alguna parte del
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cuerpo durante las ultimas cuatro semanas?), asi
como al grado de interferencia del mismo en la vida
cotidiana (item 22: durante las ultimas cuatro sema-
nas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual?). Podriamos considerar por tanto
que dicha escala evalda el dolor desde un punto de
vista menos especifico de manera que, las pacientes
continuaban percibiendo “dolor en alguna parte de
su cuerpo” durante el post-tratamiento (item 21),
aunque el nimero total de estos focos dolorosos se
redujo. Lo mismo ocurre al considerar que, una vez
finalizado el programa MBSR, los siete puntos de
dolor padecido como promedio por estas mujeres
siguen en cierta medida “dificultando su trabajo
habitual” (item 22), aunque la intensidad de dicho
dolor se ha reducido significativamente. En conclu-
sién, podriamos decir que ambas escalas analizan
distintas dimensiones del dolor.

Las estrategias de afrontamiento del dolor basa-
das en la autoafirmacién y en la biisqueda de infor-
macién experimentaron una notable mejoria desde
que las pacientes comenzaron las sesiones de aten-
cion plena. Cabe mencionar que estos dos estilos de
afrontamiento fueron mencionados por Soucase,
Monsalve y Soriano (2005) como los més frecuente-
mente utilizados en una muestra de 168 pacientes
con dolor crénico. Por otro lado, las estrategias
basadas en la religion, en la catarsis o en la distrac-
cién no resultaron significativas, ya que son consi-
deradas menos adaptativas que las que si se vieron
reforzadas en las pacientes, durante el post-trata-
miento. Ello se sitda en la misma linea que lo men-
cionado en estudios previos (Grossman, et al.,
2007). Cabe destacar que estas pautas de afronta-
miento no se promueven con el entrenamiento en
mindfulness. Lo mismo ocurre con el autocontrol
mental, que segin la escala empleada para su medi-
cion, consiste en centrar la atencién en el dolor con
objeto de reducirlo o controlarlo. En el programa
mindfulness, se entrend a las pacientes para que con-
siguieran centrar su atencién en la respiracién y no
en el dolor aunque percibieran estimulacién doloro-
sa, tal y como se ha expuesto anteriormente.

Por otro lado, la sintomatologia depresiva mani-
festada por estas mujeres se redujo de manera signi-
ficativa tras recibir el programa de entrenamiento,
oscilando de una media clasificada como sintomato-
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logia depresiva leve en la fase pre-test (14,21), hasta
alcanzar la ausencia de sintomatologia depresiva en
la evaluacién post-tratamiento (8,43). Estos resulta-
dos son congruentes con lo descrito previamente por
otros autores (Astin et al., 2003; Goldenberg et al.,
1994; Grossman, et al., 2007; Haak y Scott, 2008;
Sephton et al., 2007), al mencionar el MBSR como
una estrategia eficaz para reducir la sintomatologia
depresiva en pacientes con fibromialgia.

Analizando la evolucién de estas puntuaciones a
través del tiempo se comprobd que gran parte de estas
mejorias obtenidas tras finalizar el programa, no se
mantuvieron en el periodo de seguimiento. Cabe des-
tacar que la evaluacién del seguimiento se llevd a
cabo una vez transcurridas cuatro semanas desde la
finalizacion del tratamiento debido a la imposibilidad
de garantizar el espacio fisico facilitado por la asocia-
cidn participante, en un periodo posterior.

De este modo, al evaluar a las 13 pacientes que
acudieron tras un mes desde la finalizacién del tra-
tamiento, se determind que las puntuaciones en las
escalas de calidad de vida que habian mejorado sig-
nificativamente post-test, no permanecian en la
misma linea un mes después. Asi fue para la funcion
social, la salud mental y la vitalidad de las pacientes,
asi como para su propia percepcion de salud general.
Similares resultados se obtuvieron en relacion a los
puntos de dolor manifestados, junto a la intensidad
total del dolor o a la sintomatologia depresiva expe-
rimentada, aunque a diferencia de las demds dimen-
siones, estos valores se situaron por debajo de la
linea base. No obstante, sélo se pudo delimitar una
pérdida significativa de las mejorias durante el
seguimiento en el funcionamiento social, la vitali-
dad y la sintomatologia depresiva de las pacientes.
Ello puede relacionarse con los beneficios propor-
cionados por el propio entrenamiento grupal, ya que
los programas basados en mindfulness generan una
gran cohesion entre las participantes, favoreciendo
ampliamente la interaccién social, lo que podria
incrementar su percepcién de vitalidad. Cabe consi-
derar igualmente, que muchas de estas mujeres sue-
len llevar una vida sedentaria incluso con tendencia
al aislamiento social, debido a la limitacién que el
dolor les produce.

Asimismo, pudo comprobarse que aquellas pa-
cientes que no realizaron la prictica diaria de la
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atencion plena durante el seguimiento, presentaron
una mayor recaida en las dimensiones de funcién
social, vitalidad y sintomatologia depresiva, en
comparacion con aquellas mujeres que si practica-
ron. Si bien, dichas diferencias no resultaron estadis-
ticamente significativas, probablemente por el redu-
cido nimero de pacientes que componian ambos
subgrupos. Finalmente, pudo detectarse que aque-
llas mujeres que presentaban un nivel significativa-
mente mayor de funcionamiento social post-trata-
miento, serian las que practicarfan la meditacion
diaria en la fase de seguimiento, aunque dichas pun-
tuaciones se reducirian a lo largo del tiempo hasta
alcanzar nuevamente la linea base.

Segin estos resultados cabe destacar algunos
aspectos relevantes. En primer lugar, recientes
investigaciones llevadas a cabo con pacientes
fibromidlgicas ya han mencionado la pérdida de los
beneficios psicoldgicos obtenidos post-tratamien-
to, con el transcurso del tiempo (Comeche et al.,
2010). Una alternativa ante este hecho podria ser,
tal y como sefialan los propios autores del citado
estudio, realizar sesiones esporddicas durante el
seguimiento, de manera que sirviesen como mante-
nimiento y consolidacién de las mejorias terapéuti-
cas alcanzadas. En segundo lugar, diversos autores
(Grossman et al., 2007) han destacado la importan-
cia de una préactica continua de las técnicas de
meditacién aprendidas durante el MBSR, con obje-
to de que los pacientes las puedan incorporar a su
cotidianeidad y se mantengan de este modo las
mejorfas obtenidas tras el entrenamiento en mind-
fulness. La practica en casa incrementa la habilidad
mindfulness, lo que a su vez media en el aumento
del bienestar emocional logrado mediante dicho
programa (Carmody y Baer, 2008; Lau et al., 2006;
Rosenzweig et al., 2010). En este sentido, no todas
las pacientes llevaron a cabo una prictica habitual
de dichas técnicas, a pesar de que ello fue aconse-
jado por los profesionales que impartieron el pro-
grama. Asimismo, la baja adherencia a la practica
postratamiento ha sido mencionada en estudios
previos (Rosenzweig et al., 2010), que aseguran
que tan sdlo una tercera parte de las participantes
en un programa de MBSR mantuvieron la practica
36 meses después de finalizar las sesiones
(Grossman et al., 2007).
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De este modo, futuras lineas de investigacién a
este respecto deben tomar en consideracion la rele-
vancia que la préctica de la atencién plena mediante
sesiones regulares representa para que se mantengan
las mejorias halladas con el programa MBSR. De
ello se deriva la importancia de la busqueda de estra-
tegias eficaces que promuevan la continuacion de
dicha préactica por parte de las participantes.
Igualmente, serfa interesante estudiar el efecto que
un mayor funcionamiento social por parte de las
pacientes pueda ejercer en la realizacion de la prac-
tica diaria de la meditacién mindfulness. ;Acaso
podriamos determinar que fomentando una mayor
red social entre las pacientes consiguiéramos favo-
recer una mayor adherencia a la prictica diaria en
las mismas? ;Es la interaccion social entre las muje-
res lo que les motiva a practicar diariamente?

Finalmente y a la luz de los resultados obtenidos,

se puede concluir que el entrenamiento en mindful-
ness consigue reducir significativamente el dolor y
la sintomatologia depresiva en pacientes con fibro-
mialgia. No obstante, es fundamental motivar a estas
pacientes para que mantengan una correcta adheren-
cia al programa de entrenamiento, que incluye como
componente esencial la prctica continua de la aten-
cion plena en la vida diaria mediante sesiones for-
males, durante la fase de seguimiento.

El presente estudio pretende ser un primer abor-
daje mediante el cual aplicar el entrenamiento en
mindfulness a las pacientes con fibromialgia. Por
ello, es requisito indispensable constituir estudios
con un mayor numero de pacientes, incluyendo asi-
mismo un grupo control de comparacién, con el fin
de poder determinar con mayor claridad el patrén
que desarrollan las puntuaciones en las variables
estudiadas, a lo largo del tiempo.

Extended Summary

Introduction

Patients affected by fibromyalgia usually suffer
pain and depressive symptoms, which causes a signif-
icant reduction in their quality of life. Fibromyalgia is
a psychosomatic disease characterized by generalized
pain, in some parts or throughout the whole body
(Collado et al., 2002). In order to relieve this sympto-
matology, a group of fourteen women with fibro-
myalgia took part in a training program in Mindful-
ness-Based Stress Reduction (MBSR).

Mindfulness is defined as the capacity to deliber-
ately focus one’s attention on a particular aspect of
the present moment experience in a non-judgmental
way (Kabat-Zinn, 1990). MBSR is an intervention
program consisting of 8 weekly sessions and which
aims to reduce stress in patients with a variety of ill-
nesses such as depression, anxiety, heart diseases or
fibromyalgia (Grossman et al., 2004).

MBSR is a psycho-educational program which
involves providing participants with information
regarding health concerns and different aspects of
stress. It also involves undertaking mindfulness
meditation practice, yoga and other relaxation tech-
niques. The importance of continuing the relaxation
and meditation exercises has been shown if the
stress reduction effects are to be maintained once the
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intervention program based on mindfulness has
been completed (Grossman et al., 2007). The objec-
tives of this pilot study were: 1) to appraise the effi-
cacy of MBSR on quality of life, pain level, coping
strategies and depressive symptoms in fibromyalgia
patients; and 2) to assess whether those positive
effects were maintained in a post-treatment period
lasting for one month.

Methods.
Participants

Participants were recruited through e-mail invita-
tions to participate in a Stress Reduction Program for
individuals suffering from fibromyalgia. Volunteers
were members of the Madrid Fibromyalgia
Association (Afibrom). Fourteen women with
fibromyalgia participated in this 8-week program.

The average age was 52.21 (range 40-60; SD
5.53) and the average time since fibromyalgia diag-
nosis was 76.28 months (range 12-168; SD 47.21).
Patients were married (71.4%) with a normal body
mass index (57.1%). The majority of the patients do
not smoke (78.6%), regularly drink coffee (57.1%),
and take (analgesic) pain relief medication pre-
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scribed by a doctor (85.7%). No patients reported
drug consumption (100%) or previous psychia-
tric/psychological treatment (100%). In general,
they usually have a healthy diet characterized by
fruits, vegetables and fish intake (85.7 %). They do
not do regular physical exercise (50%). Seven
patients (53.8%) did not undertake regular post-
treatment mindfulness meditation. Five out of six
participants (46.2%) did regular meditation by using
mobile software applications.

Instruments

Subjects completed the following inventories pre-
and post treatment and one month after the interven-
tion: self-reports of socio-demographic and medical
variables, the MOS 36-item short form health sur-
vey SF-36 (Alonso et al., 1999),The McGill pain
questionnaire (Melzack, 1975), the Pain Coping
Questionnaire CAD (Soriano & Monsalve, 2002),
and the Beck’s Depression Inventory BDI (Véazquez
& Sanz, 1997).

Procedure

Criteria for inclusion were the following: (1)
female, (2) aged between 35 and 60; (3) having had
a fibromyalgia diagnosis in or before 2007, (4) com-
mitting to attending the full 8-week MBSR program,
and (5) not already receiving any psychological
treatment. Criteria for exclusion included substance
abuse, any current psychiatric disorder that would
interfere with program adherence, or attending less
than 75% of the MBSR sessions. All participants
completed an informed consent form prior to begin-
ning the study.

The MBSR intervention was an 8-week program
involving a group of 14 participants, and taking
place between February and March 2009.
Participants attended a 2-hour session each week,
and there was one additional intensive session. This
intensive session included various mindfulness
exercises in a six-hour period. Each session covered
specific exercises and topics in the context of mind-
fulness practice and training. These included differ-
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ent types of formal mindfulness practice, mindful
awareness during yoga postures and mindfulness
during stressful situations and social interactions.
Because development of mindfulness skills is
enhanced by regular and systematic practice, partic-
ipants committed themselves upon enrollment to
carry out daily homework assignments in everyday
life. The MBSR instructor was male, trained at the
Center for Mindfulness in Medicine, Health Care,
and Society at the University of Massachusetts and
with five years of previous experience teaching
mindfulness based techniques.

A follow-up assessment session was conducted
one month after the program was completed.
Participants had been advised of the importance of
continuing to practise the relaxation, yoga and med-
itation exercises that were taught during the 8-week
program. Mobile software was used to monitor on-
going meditation sessions and to record daily prac-
tice at the patient’s home once the program was con-
cluded. Volunteers were instructed on how to use it.

Results

Positive results were found immediately after the
8-week program: an increase of quality of life (p <
05), a reduction in pain-spots (p < .05) and intensi-
ty of pain (p < .01); a reduction of depressive symp-
toms (p < .01). Furthermore, patients enhanced their
ability to cope with pain (p < .05) based on self-
affirmation and information searching strategies.
However, these results were not maintained during
the follow-up period, meaning patients experienced
a relapse in the majority of the studied variables.
Similarly, patients who continued mindfulness med-
itation post-program (n = 6), maintained the positive
effects at follow-up.

Discussion

The findings of this study provide tentative evi-
dence for the effectiveness of mindfulness training in
improving well-being among female fibromyalgia
patients. The immediate post-intervention effects of
MBSR manifested themselves in almost every

Copyright 2011 by the Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid
ISSN: 1130-5274 - DOI: 10.5093/c12011v22n1a4



MIGUEL QUINTANA Y MARIA ESTHER RINCON 65

assessed dimension. Similar results have been
described in the literature with regard to MBSR ben-
efits for the quality of life of fibromyalgia patients
(Haak & Scott, 2008). Mindfulness skills may reduce
the psychological distress related to chronic illness
(Rosenzweig et al., 2010), pain and disability (Astin
et al., 2003; Grossman et al., 2007; Haak & Scott,
2008). In addition, depressive symptoms diminished
in a significant way after training, ranging from pre-
test levels (14.21) to the absence of depressive symp-
tomatology (8.43) in post-treatment. These findings
are congruent with previous research demonstrating
the positive effects of MBSR in the reduction of
depressive symptoms in fibromyalgia patients (Astin
et al., 2003; Goldenberg et al., 1994; Grossman, et
al., 2007; Haak & Scott, 2008; Sephton et al., 2007).
Similarly, regular mindfulness meditation practice
increases the emotional well-being attained through
the MBSR program (Carmody & Baer, 2008; Lau et
al., 2006; Rosenzweig et al., 2010).

Conclusion

Based on this intervention program, the results
indicate that mindfulness intervention is of potential
benefit for female fibromyalgia patients.
Concerning the psychological benefits of the
MBSR, it is important to help patients to maintain
their relaxation and meditation practice exercises
after participation in the program, as already con-
cluded by other studies (Carmody & Baer, 2008).
The preliminary data of this pilot study suggest that
the use of mobile software may facilitate the adher-
ence to mindfulness meditation practice, which is
necessary in order to maintain the benefits of the
MBSR program. These promising results encourage
us to continue researching in this specific field.

Referencias

1. Alonso, J., Regidor, E., Barrio, G., Prieto, L.,

Rodriguez, C. y De la Fuente, L. (1999). Valores
poblacionales de referencia de la versién espafio-
la del cuestionario de salud SF-36. Medicina
Clinica, 111, 410-416.

Copyright 2011 by the Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid
ISSN: 1130-5274 - DOI: 10.5093/c12011v22n1a4

2. Astin, J. A., Berman, B. M., Bausell, B., Lee, W. L.,
Hochberg, M. y Forys, K. L. (2003). The efficacy
of mindfulness meditation plus gigong movement
therapy in the treatment of fibromyalgia: a rando-
mized controlled trial. The Journal of Rheuma-
tology, 30, 2257-2262.

3. Ayuso-Mateos, J. L., Lasa, L., Vazquez-Barquero, J.
L., Oviedo, A. y Diez-Manrique, J. F. (1999).
Measuring health status in psychiatric communi-
ty surveys: internal and external validity of the
Spanish version of the SF-36. Acta Psychiatrica
Scandinavica, 99, 26-32.

4. Baer, R. (2003). Mindfulness training as a clinical
intervention: a conceptual and empirical review.
Clinical Psychology Science and Practice, 10,
125-143.

5. Beck, A. T, Rush, A. J., Shaw, B. F. y Emery, G.
(1979). Cognitive therapy of depression. New
York: Guilford Press.

6. Bishop, S. R. (2002). What do we really know about
Mindfulness-Based Stress Reduction? Psychoso-
matic Medicine, 64, 71-83.

7. Blackburn-Munro, G. y Blackburn-Munro, R. E.
(2001). Chronic pain, chronic stress and depres-
sion: coincidence or consequence? Journal of
Neuroendocrinolology, 13, 1009-1023.

8. Brefczynski-Lewis, J. A., Lutz, A., Schaeffer, H. S.,
Levinson, D. B. y Davidson, R. J. (2007). Neural
correlates of attentional expertise in long-term
meditation practitioners. Proceedings of the Na-
tional Academy of Sciences, 104, 11483-11488.

9. Carcamo, M. y Moncada, L. (2010). Un nuevo con-
cepto para la comprension e intervencién en psi-
cologia y psicoterapia: mindfulness o atencién
plena. Psiquiatria Universitaria, 6, 79-91.

10. Carmody, J. y Baer, R. A. (2008). Relationships
between mindfulness practice and levels of mind-
fulness, medical and psychological symptoms
and well-being in a Mindfulness-Based Stress
Reduction program. Journal of Behavioral Medi-
cine, 31, 23-33.

11. Collado, A., Alijotas, J. B., Benito, P., Alegre, C.,
Romera, M., Safiudo, I., Martin, R., Peri, J. M. y
Cots, J. M. (2002). Documento de consenso sobre
el diagndstico y tratamiento de la fibromialgia.
Medicina Clinica, 118, 745-749.

12. Comeche, M. 1., Martin, A., Rodriguez, M. F., Ortega,

Clinica y Salud
Vol. 22,n.° 1,2011 - Pags. 51-67



66

MINDFULNESS PARA PACIENTES CON FIBROMIALGIA

J.,Diaz, M. 1. y Vallejo, M. A. (2010). Tratamiento
cognitivo-conductual, protocolizado y en grupo, de
la fibromialgia. Clinica y Salud, 21, 107-121.

13. Forseth, K. O. y Gran, J. T. (2002). Management of
fibromyalgia: what are the best treatment choic-
es? Drugs, 62, 577-592.

14. Goldenberg, D. L., Burckhardt, C. y Crofford, L.
(2004). Management of fibromyalgia syndrome.
The Journal of the American Medical Associa-
tion, 292, 2388-2395.

15. Goldenberg, D. L., Kaplan, K. H., Nadeau, M. G.,
Brodeur, C., Smith, S. y Schmid, C. H. (1994). A
controlled study of a stress-reduction, cognitive
behavioral treatment program in fibromyalgia.
The Journal of Musculoskeletal Pain, 2, 53-66.

16. Gormsen, L., Rosenberg, R., Bach, F. W. y Jensen,
T. S. (2010). Depression, anxiety, health-related
quality of life and pain in patients with chronic
fibromyalgia and neuropathic pain. European
Journal of Pain, 14, 1-8.

17. Greeson, J. M. (2009). Mindfulness Research
Update: 2008. Complementary Health Practice
Review, 14, 10-18.

18. Grossman, P., Niemann, L., Schmidt, S. y Walach,
H. (2004). Mindfulness-Based Stress Reduction
and health benefits: a meta-analysis. Journal of
Psychosomatic Research, 57, 35-43.

19. Grossman, P., Tiefenthaler-Gilmer, U., Raysz, A.y
Kesper, U. (2007). Mindfulness training as an
intervention for fibromyalgia: evidence of post-
intervention and 3-year follow up benefits in
well-being. Psychotherapy and Psychosomatics,
76, 226-233.

20. Haak, T. y Scott, B. (2008). The effect of gigong on
fibromyalgia (FMS): a controlled randomized
study. Disability and Rehabilitation, 30, 625-633.

21. Hauser, W., Thieme, K. y Turk, D. C. (2010).
Guidelines on the management of fibromyalgia
syndrome. A systematic review. European
Journal of Pain, 14, 5-10.

22. Hofmann, S. G., Sawyer, A. T., Witt, A. A. y Oh, D.
(2010). The effect of mindfulness-based therapy
on anxiety and depression: a meta-analytic
review. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 78, 169-183.

23. Ivanovski, B. y Malhi, G. S. (2007). The psycholo-
gical and neurophysiological concomitants of

Clinica y Salud
Vol. 22,n.° 1,2011 - Pags. 51-67

mindfulness forms of meditation. Acta Neuropsy-
chiatrica, 19, 76-91.

24. Kabat-Zinn, J. (1990). Full Catastrophe Living.
Nueva York:Delta. (Edicion en castellano: Vivir
con plenitud las crisis. Madrid: Ed. Kairés, 2003).

25. Kabat-Zinn, J. (2008). Llamando a tu propia puerta.
108 ensefianzas sobre la atencion plena.
Barcelona: Kair6s.

26. Lau, M., Bishop, S., Segal, Z., Buis, T., Anderson,
N., Carlson, L., Shapiro, S., Carmody, J., Abbey,
S.y Devins, G. (2006). The Toronto Mindfulness
Scale: development and validation. Journal of
Clinical Psychology, 62, 1445-1467.

27. Lazaro, C., Bosch, F., Torrubia, R. y Bafios, J. E.
(1994). The development of a spanish question-
naire for assessing pain: preliminary data con-
cerning reliability and validity. European Journal
of Psychological Assessment, 10, 191-200.

28. Lindberg, D. A. (2005). Integrative review of
research related to meditation, spirituality, and the
elderly. Geriatric Nursing, 26, 372-377.

29. Lush, E., Salmon, P., Floyd, A., Studts, J. L.,
Weissbecker, I. y Sephton, S. E. (2009). Mindful-
ness meditation for symptom reduction in
fibromyalgia: psychophysiological correlates.
Journal of Clinical Psychology in Medical
Settings, 16, 200-207.

30. Ma, S. H. y Teasdale, J. D. (2004). Mindfulness-
based cognitive therapy for depression: replica-
tion and exploration of differential relapse pre-
vention effects. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 72, 31-40.

31. Masedo, A. 1. y Esteve, R. (2000). Some empirical
evidence regarding the validity of the spanish ver-
sion of the McGill pain questionnaire (MPQ-SV).
Pain, 85, 451-456.

32. Melzack, R. (1975). The McGill pain questionnaire:
major properties and scoring methods. Pain, I,
2717-279.

33. Menezes, C. B. y Dell’Aglio, D. D. (2009). The
effects of meditation in the light of scientific rese-
arch in psychology: a literature review. Psicolo-
gia Ciéencia e Profissao, 29, 276-289.

34. Miller, J. J., Fletcher, K. y Kabat-Zinn, J. (1995).
Three year follow-up and clinical implications
of a mindfulness meditation-based stress reduc-
tion intervention in the treatment of anxiety

Copyright 2011 by the Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid
ISSN: 1130-5274 - DOI: 10.5093/c12011v22n1a4



MIGUEL QUINTANA Y MARIA ESTHER RINCON 67

disorders. General Hospital Psychiatry, 17, 192-
200.

35. Organizacién Mundial de la Salud (1995). CIE-10:
Clasificacion estadistica internacional de enfer-
medades y problemas relacionados con la salud.
Washington: Organizacién Panamericana de la
Salud.

36. Praissman, S. (2008). Mindfulness-based stress
reduction: a literature review and clinician’s gui-
de. Journal of the American Academy of Nurse
Practitioners, 20, 212-216.

37. Quisel, A., Gill, J. y Walters, D. (2004). Exercise
and antidepressants improve fibromyalgia. The
Journal of Family Practice, 53, 280-291.

38. Redondo, J. R., Justo, C. M., Moraleda, F. V., Ve-

layos, Y. G., Puche, J. J., Zubero, J. R., Gonzdlez,
T., Carmona, L. y Vallejo, M. A. (2004). Long-
term efficacy of therapy in patients with fibrom-
yalgia: a physical exercise-based program and a
cognitive- behavioral approach. Arthritis and
Rheumatism, 51, 184-192.

39. Rivera, J., Alegre, C., Ballina, F. J., Carbonell, J.,
Carmona, L., Castel, B., Collado, A., Esteve, J. J.,
Martinez, F. G., Tornero, J., Vallejo, M. A. y Vi-
dal, J. (2006). Documento de consenso de la
Sociedad Espafiola de Reumatologia sobre Ia
fibromialgia. Reumatologia Clinica, 2, 55-66.

40. Rosenzweig, S., Greeson, J. M., Reibel, D. K.,
Green, J. S., Jasser, S. A. y Beasley, D. (2010).
Mindfulness-based stress reduction for chronic
pain conditions: variation in treatment outcomes
and role of home meditation practice. Journal of
Psychosomatic Research, 68, 29-36.

41. Sanz, J. y Véazquez, C. (1998). Fiabilidad, validez y
datos normativos del Inventario para la Depresion
de Beck. Psicothema, 10, 303-318.

42. Sephton, S., Salmon, P., Weissbecker, 1., Ulmer, C.,
Floyd, A., Hoover, K. y Studts, J. L. (2007).
Mindfulness meditation alleviates depressive
symptoms in women with fibromyalgia: results of
a randomized clinical trial. Arthritis and
Rheumatism, 57, 77-85.

43. Slagter, H. A., Lutz, A., Greischar, L. L., Francis, A.
D., Nieuwenhuis, S., Davis, J. M. y Davidson, R.

Copyright 2011 by the Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid
ISSN: 1130-5274 - DOI: 10.5093/c12011v22n1a4

J. (2007). Mental training affects distribution of
limited brain resources. PLoS Biology, 5, 1-8.

44. Soriano, J. F. y Monsalve, V. (2002). CAD: cuestiona-
rio de afrontamiento ante el dolor crénico. Revista
de la Sociedad Espariola del Dolor, 9, 13-22.

45. Soucase, B., Monsalve, V. y Soriano, J. F. (2005).
Afrontamiento del dolor crénico: el papel de las
variables de valoracién y estrategias de afronta-
miento en la prediccién de la ansiedad y la depresién
en una muestra de pacientes con dolor créni-
co. Revista de la Sociedad Espariola de Dolor, 12,
8-16.

46. Teasdale, J. D. (1999). Metacognition, mind-fullness
and the modification of mood disorders. Clinical
Psychology and Psychotherapy, 6, 146-155.

47. Thieme, K., Turk, D. C. y Flor, H. (2004). Comorbid
depression and anxiety in fibromyalgia syn-
drome: relationship to somatic and psychosocial
variables. Psychosomatic Medicine, 66, 837-844.

48. Uguz, F., Cicek, E., Salli, A., Karahan, A. Y.,
Albayrak, I., Kaya, N. y Ugurlu, H. (2010). Axis
i and axis ii psychiatric disorders in patients with
fibromyalgia. General Hospital Psychiatry, 32,
105-107.

49. Vallejo, M. A. (2006). Mindfulness. Papeles del
Psicologo, 27, 92-99.

50. Van Houdenhove, B. y Egle, U. T. (2004). Fibro-
myalgia: A stress disorder? Piecing the biops-
ychosocial puzzle together. Psychotherapy and
Psychosomatics, 73, 267-275.

51. Vandenbergue, L. y Sousa, A. C. (2006). Mindfulness
nas terapias cognitivas e comportamentais. Revista
Brasileira de Terapias Cognitivas, 2,35-44.

52. Vazquez, C. y Sanz, J. (1997). Fiabilidad y valores
normativos de la version espafola del Inventario
para la Depresion de Beck de 1978. Clinica y
Salud, 8, 403-422.

53. White, K. P, Nielson, W. R., Harth, M., Ostbye, T. y
Speechley, M. (2002). Does the label “fibromyal-
gia” alter health status, function, and health serv-
ice utilization? A prospective, within-group com-
parison in a community cohort of adults with
chronic widespread pain. Arthritis and Rheuma-
tism, 47, 260-265.

Manuscrito recibido: 06/05/2010
Revisién recibida: 05/07/2010
Manuscrito aceptado: 24/11/2010

Clinica y Salud
Vol. 22,n.° 1,2011 - Pags. 51-67



