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SUMMARY
Objective:

This work tries to evaluate the effectiveness of a proto-
col of group psychological treatment, cognitive-behavioral
direction in patients with fibromyalgia (SFM).

Method:

Forty-eight women with SFM completed an initial eva-
luation and final “Interview to Patients of Pain” adapted
Phillips (1988) “Inventory of Anxiety of Beck” from Beck
et al. (1988); “Inventory of Depression of Beck” from
Beck et al. (1961) adaptation from Count et al. (1976);
“Questionnaire of Reinforcements” from Phillamy and
Lewinsohn (1971), adaptation from Cheek et al. (1979);
“Visual Analogical Scale of the Pain”; “Inventory of the
Concept of Itself” from McKay and Fanning (1987).

Results:

The data show significant differences after the inter-
vention, in values of anxiety, depression, and pain and
show an increase of activities in the daily life.
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Conclusions:

These data support the validity of the psychological inter-
vention in the boarding of the fibromyalgia. © 2005 Socie-
dad Espariola del Dolor. Published by Aran Ediciones S.L.
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RESUMEN
Objetivo:

Este trabajo ha evaluado la efectividad de un protocolo
de tratamiento psicolégico grupal, orientacién cognitivo-
conductual en pacientes con fibromialgia (SFM).

Meétodo:

Cuarenta y ocho mujeres con SFM completaron una
evaluacion inicial y final “Entrevista a Pacientes de Dolor”
adaptada de Phillips (1988) “Inventario de Ansiedad de
Beck”de Beck y cols. (1988); “Inventario de Depresién de
Beck” de Beck y cols. (1961) adaptacion de Conde y cols.
(1976); “Cuestionario de Refuerzos” de Phillamy y Lewin-
sohn (1971), adaptacién de Carrillo y cols. (1979); “Escala
Analégica Visual del Dolor”; “Inventario del Concepto de
Si Mismo” de McKay y Fanning (1987).

Resultados:

Los datos muestran diferencias significativas después de
la intervencién, en valores de ansiedad, depresion, dolor y
un incremento de actividades en la vida diaria.
Conclusiones:

Estos datos apoyan la validez de la intervencién psicolé-
gica en el abordaje de la fibromialgia. © 2005 Sociedad
Espaiiola del Dolor. Publicado por Aran Ediciones, S. L.

Palabras clave: Fibromialgia. Afrontamiento psicologico.
Dolor crénico. Estados emocionales.
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INTRODUCCION

Se suele fijar el afio 1843 como la fecha de partida
en el estudio de la fibromialgia, citdndose a Froriep
como el autor que inicié el andlisis del mismo (1),
desde entonces se ha registrado un desarrollo consi-
derable de la investigacién al respecto, destacando
en los dltimos afios, la identificacién y andlisis de los
aspectos psicosociales que se sabe son determinantes
en la adaptacién de problemas de salud crénicos (2).

Hoy la fibromialgia se conceptualiza como un sin-
drome (en adelante SFM) complejo de condicion
crénica y etiologia desconocida (3), cuyo sintoma
principal es la presencia de dolor musculo-esqueléti-
co generalizado, benigno, de origen no articular y se
diagndstica a través de la clasificacién de unos crite-
rios establecidos (4). Se han formulado distintas ex-
plicaciones en la génesis del SFM, sefialandose, alte-
raciones del suefio (5), trastornos afectivos (6),
déficit de serotonina y alteraciones neuroendocrinas
(7). Se han encontrado pacientes que comienzan des-
pués de procesos identificables, como una infeccién
bacteriana o viral (8), un estrés postraumético (9),
aunque en todos los pacientes no se ha identificado
ningln trauma desencadenante. La mayoria de los
autores coinciden en sefialar que la fisiopatologia es
multifactorial, donde intervienen elementos bioldgi-
cos, psicolégicos y sociales, cuyo fendémeno central
lo constituiria una alteracién en la modulacién del
dolor (10). Los estudios que han documentado la sin-
tomatologia del sindrome (1,11,12), lo han caracteri-
zado por dolor generalizado, dificultades de memo-
ria, suefio no reparador, fatiga, parestesias, rigidez
matutina de articulaciones, inflamacidon subjetiva,
cefalea, sindrome de intestino irritable, mareos, an-
siedad y depresiéon. Cuanto mayor nimero de sinto-
mas coagregados, es mds probable que el sindrome
se convierta en permanente y mayor probabilidad
que busquen mds servicios de salud (13). Tanto el
dolor créonico generalizado como el trastorno del 4ni-
mo condicionan una importante pérdida de calidad
de vida para el paciente y un menoscabo para todas
sus actividades (trabajo, ocio, actividades de la vida
diaria) que provocan importantes consecuencias en
las relaciones sociales y familiares (14,15). La pre-
valencia del SFM difiere segtin la poblacién estudia-
da, se estima en un 2,4%, con una relacién mujer
hombre de 21 a 1 (15), pudiendo afectar a la pobla-
ci6n infantil y juvenil, aunque en ellos la mayor pre-
valencia en la poblacién femenina no es tan acusada
(16), encontrandose un pico de prevalencia entre 40
y 49 afos, y siendo infrecuente antes de los 40 afios
y en personas que superan los 80 afios de edad. Los

estudios prospectivos indican que la enfermedad si-
gue un curso crénico con poca mejoria a los 5-7 afios
de seguimiento (17).

Estudios previos en otras poblaciones, han anali-
zado el impacto socioeconomico y han calculado una
media de 9-12 visitas anuales al médico y una hospi-
talizacion cada tres afios (18). Comparada con otras
enfermedades reumatoldgicas, presenta mayor nime-
ro de intervenciones quirtrgicas (sindrome del tinel
carpiano, columna cervical, ginecolégicas, abdomi-
nales, etc.), mayor nimero de alergias, sindromes an-
siosos y depresivos, problemas gastrointestinales e
hipertension arterial (19). En diferentes trabajos se
constata que estos pacientes consultan (hacen un ma-
yor uso) diferentes especialidades, uso de terapias al-
ternativas por su problema, y mayores costes econo-
micos por paciente en términos de mayor ausentismo
laboral y demandas de pensiones por la discapacidad
(20). El gasto de farmacos por dolor en Atencién Pri-
maria estd a la cabeza sobre el resto de patologias
21).

El tratamiento farmacologico habitual que consiste
en analgésicos antiinflamatorios no esteroideos y anti-
depresivos es relativamente ineficaz, porque el dolor
se comporta como refractario y no se modifica el pro-
nostico; sélo se obtiene un beneficio discreto que hay
que valorar frente a los efectos secundarios de los far-
macos (21); entre las alternativas no farmacologicas
se utilizan la terapia cognitivo-conductual (22-24) y el
ejercicio fisico aerdbico programado (25), con el obje-
tivo de mejorar la adaptacién a la enfermedad y la ca-
pacidad fisica, solas o combinadas entre si y con el
tratamiento farmacol6gico, intentando aumentar la
efectividad global del tratamiento en forma de progra-
mas de intervencién multiple (con diversos compo-
nentes como la reestructuracién cognitiva, focaliza-
cién atencional, relajacién, biofeedback, ejercicio
aerdbico) (26). Algunos ensayos controlados y aleato-
rizados han demostrado resultados positivos tanto en
nuestro pais (24,27,28) como en otros paises (29,30),
pero a menudo se han realizado con muestras peque-
fas, a corto plazo y con pérdidas de seguimiento. Ade-
mds se han realizado en su mayoria con pacientes en
un nivel de atencién hospitalario o de atencién espe-
cializada reumatoldgica, por lo que sus conclusiones
son dificiles de extrapolar y generabilizar a la pobla-
cién general.

El objetivo principal ha sido evaluar la efectividad
de un protocolo de tratamiento psicolégico grupal,
cognitivo-conductual en pacientes con SFM. Los ob-
jetivos especificos son: valorar los cambios en la in-
tensidad del dolor, la ansiedad y la depresién como
efecto del tratamiento.
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METODO
Participantes

El estudio se ha realizado sobre una muestra de 48
mujeres con una edad media de 48 afios, pacientes
con fibromialgia y pertenecientes a la Asociacién de
Fibromialgia de Sevilla (AFIBROSE). Todas socias
voluntarias, seleccionadas de entre aquellas que pre-
viamente habian realizado un taller de relajacién de
tres semanas de duracién y habian mostrado una alta
motivacion a la participacién. Valorada esta por la
ausencia de faltas a los talleres y la realizacion de to-
das las tareas que se les solicitd a lo largo de esas
tres semanas. Se escogid este criterio de seleccion,
por asegurar inicialmente una alta adhesién a la in-
tervencion y desarrollo de unas destrezas y actitudes
bédsicas minimas, ya que, tal y como sugieren Gorriz
y cols. (24), pacientes con una alta motivacién para
el cambio y atribuciones internas de control podrian
mejorar la eficacia del tratamiento aplicado.

Las participantes no se hallaban inmersas en nin-
gun procedimiento judicial que persiguiera algin ti-
po de compensacion por sus dolencias, ni se estaban
realizando ninguna otra intervencién de cardcter psi-
colégico de forma paralela.

Las entrevistas son realizadas en grupo, en la pri-
mera jornada y en la dltima por un tiempo de 2,30
horas, contando con la asistencia de los cuatro psic6-
logos que forman el grupo de intervencién. El diseio
se corresponde con estudios empiricos de tipo des-
criptivo, basados en trabajos de campo que recogen
la sintomatologia y opiniones de las personas de la
muestra antes y después de la intervencion.

Instrumentos

Se disefia una entrevista estructurada “Entrevista
a Pacientes de Dolor”, biografica respecto su dolen-
cia, con formato de respuesta de opcién maltiple, con
respuestas descriptivas cuantitativas y cualitativas.
(datos biogrdficos, datos clinicos. Sintomas asocia-
dos, antecedentes, agravantes y atenuantes del dolor
y consecuencias de su dolor. Historia del problema
de dolor, aspectos relacionales generales respecto a
la familia de origen y familia actual; antecedentes
psicopatologicos y perspectiva de futuro) (25,26).

También se entrevista a los familiares de los suje-
tos de la muestra “Entrevista a Familiares de Pa-
cientes con Dolor Cronico”, valorando su percep-
cién acerca de la situacién que vive la persona
afectada, asi como de los sintomas que aparecen y

las circunstancias que acompanan los episodios de
dolor (27,28).

Asimismo, se establece una linea base reflejada en
varios cuestionarios (29,30).

Para valorar la sintomatologia ansiosa se utiliza el
“Inventario de Ansiedad de Beck” (31); para medir la
presencia de sintomas depresivos se utiliza el “In-
ventario de Depresion de Beck” (32). También se mi-
de el nimero de reforzadores ambientales que cada
una de ellas ha experimentado en el dltimo mes, me-
diante el “Cuestionario de Refuerzos” (33). Se mide
ademds la percepcion subjetiva de dolor con una
“Escala Analégica Visual” y mediante el “Inventario
del Concepto de Si Mismo” (34) se obtiene una des-
cripcién subjetiva de su autoconcepto.

Pruebas estas que serdn realizadas, de nuevo, por
las participantes una vez terminada la intervencion, a
excepcion del “Inventario del Concepto de Si Mis-
mo” y el “Cuestionario de Refuerzos”.

Ademads, se valora la percepcion de cambio por la
persona y su impresion sobre el programa de trata-
miento mediante un cuestionario realizado para tal
fin “Cuestionario de Evaluacion Final”.

Procedimiento

El trabajo de campo es llevado a cabo por un grupo
de psicdlogos voluntarios de la asociacidn, coordina-
dos por el Instituto de Psicologia y Desarrollo Afectivo
Sexual de Sevilla. Se programa una intervencién de
13 seminarios repartidos en 10 semanas consecutivas,
con una duracién de entre 2,30 y 3 horas cada seminario.

Las sesiones se estructuran siguiendo el esquema
propuesto por Philips (35), en el Shaughnessy Hospi-
tal de Vancouver B.C. (Canadd), en el que se introdu-
jeron algunas modificaciones relacionadas con la te-
mética expuesta, para adecuarlo a la realidad de la
muestra: a) revision de tareas; b) fase educativa o de
preparacién al tratamiento; c) entrenamiento en la
habilidad cognitiva de afrontamiento del dolor; y d)
aplicacién y practica para cada sesion.

Los temas que se trabajan son: acercamiento al co-
nocimiento del dolor, relajacion progresiva, pasiva y
autohipnosis. Autoconcepto, estados emocionales,
habilidades sociales y ejercicio fisico. Los instru-
mentos de evaluacién son pasados en la primera y dl-
tima sesion de la intervencion.

RESULTADOS

En relacién con las variables sociodemograficas
estudiadas, cabe destacar que el paciente tipo corres-
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ponde a una mujer (100%), casada (85,11%), con es-
tudios primarios (44,68%), ama de casa (68,09%) y
con una media de 20 afios conviviendo con el dolor.
En relacion con los pardmetros de dolor y curso
del mismo, podemos concluir que la intensidad me-
dia y la intensidad maxima son elevadas (Tabla I),
que el dolor estd presente practicamente todos los
dias del afo y progresivamente durante todo el dia.

TABLA I. PARAMETROS DEL DOLOR

n Media  Desv. tip.
Intesidad media 46 6,01 1,797
Intesidad maxima 46 8,98 1,202
Frecuencia 47 1,26 0,642

El 76,6% de los familiares del paciente que sufre
dolor intentan alentar al sujeto a que sea pasivo y
no realice determinadas actividades y un 38,3% in-
tenta distraerle ante los episodios de dolor. Sin em-
bargo la percepcion de apoyo de los pacientes res-
pecto sus familiares no se corresponde con lo que
ellos dicen. E1 60% perciben que intentan distraer-
les ante los episodios de dolor y un 43,3% dicen
que les ignoran (Fig. 1).
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Creencias sobre los atenuantes, agravantes y
precipitantes de la experiencia de dolor

El 91% de los sujetos cree que la relajacién y los
bafios calientes (88,9%) atendan la experiencia de do-
lor, frente al 80 y el 54,3% respectivamente de lo que
dice su familia. El 46,7% de sujetos cree que el ejerci-
cio fisico puede mejorar el dolor. E1 71,4% de la fami-
lia cree que ser objeto de atencion y simpatia atenda la
experiencia de dolor, frente al 31,1% de lo que creen
los pacientes. También son destacables los cambios
que se producen en las actividades antes y después de
la intervencién. En este sentido un 15% mads de suje-
tos dicen tras la intervencion, que el realizar ejercicio
fisico amortigua la experiencia de dolor. Otras activi-
dades que mejoran la experiencia de dolor son la rela-
jacién (91,1%) y tomar el sol (65,2%).

La tensiones (71,7%), los enfados (67,4%), el
tiempo (64,4%) y la fatiga (65,2%), figuran como
creencias que agravan la experiencia de dolor antes
de la intervencidn psicolégica. Después de la inter-
vencion son las tensiones (82,2%), las preocupacio-
nes (77,8%) y las excitaciones (66,7) las que empeo-
ran su vivencia del dolor. Para los familiares son, en
este orden, las tensiones (67,6%), las preocupaciones
(54,6%), excitacion (51,4%) y trabajar (45,9%) lo
que agrava la experiencia de dolor.

En cuanto a los antecedentes, son las preocupaciones
(52,6%), las tensiones (42,1%) y los enfados (42,1%)
antes de la intervencion, frente a la fatiga (59,5%), los
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Fig. 1—Percepcién de apoyo desde el punto de vista del paciente y de los familiares.



480 B.MOIOLIY L. A. MERAYO

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 12, N.° 8, Noviembre-Diciembre 2005

enfados (45,2%) y el realizar un trabajo de precision
(42,9%), después de la intervencion. Las creencias de
la familia respecto a estas mismas variables difieren
destacando que son las preocupaciones (44,1%), el tra-
bajar (44,1%), la tensién (35,1%) y el ejercicio fisico
(29,4%) las situaciones que anteceden a la experiencia
de dolor.

Los sujetos manifiestan que los sintomas que tie-
nen, de mayor a menor importancia, valorados en
una escala de 1 a 6 (de muy poco importante al mas
importante), seglin su experiencia son: el dolor
(5,18), cansancio (3,75), depresién (3,48), insomnio
(3,2), irritabilidad (2,83), ansiedad (2,28), fatiga
(2,28) y fallos de memoria (2,83).

En cuanto a los problemas actuales y sintomatolo-
gia clinica que manifiestan tener se encuentran: difi-
cultades de sueio (84,8%), tristeza (76,1%), dificul-
tad de concentracion (73,9%), tensién (71,7%) vy
fatiga (65,2%).

En cuanto a los sintomas que acompaiian al dolor
destacan: el entumecimiento (91,5%), la ansiedad
(83%) y la desgana (78,7%).

Para evaluar los sintomas cognitivos de la depresién
se utiliz6 la versién del Inventario de Depresion de
Beck (Beck Depression Inventory, BDI) de 19 items
version de Conde y cols. (32). Las puntuaciones de cor-
te para este inventario aceptadas para graduar su inten-
sidad/severidad consideran una puntuacién inferior a 9
como “no depresion”; “depresion leve” de 10-15; “de-
presion moderada” de 16-23 y una “depresion grave”
mayor/igual a 24, con una puntuacién maxima de 63.

En pacientes con dolor crénico se ha utilizado a
efectos de deteccidon de casos una puntuacién = 21,
(36). Teniendo en cuenta esta clasificacion podemos
Ver que en estos pacientes encontramos sintomatolo-
gia cognitiva de depresion.

En el inventario de ansiedad de Beck, la puntua-
ci6n media en pacientes con ansiedad es de 25, 7 y se
ha encontrado util como medida apropiada para me-
dir los cambios en el tratamiento.

Las puntuaciones obtenidas antes en el BAI (Beck
Anxiety Inventory) son de 29 + 12 (rango entre 8 +
52) y los de después 22 + 11 (rango entre 2 y 47).

Los niveles de depresion medidos antes de la in-
tervencion son de 18 + 8 (rango entre 3 y 45) y los de
después son 13 + 9 (rango entre 4 y 62).

En la Figura 2 se resumen las distintas variables.
Cada cuadro muestra la mediana, los cuartiles y los
valores extremos contenidos en cada categoria, con
sus puntos de corte como referencia para valorar
cambios tras el tratamiento. Para la escala analdgica
visual, por carecer de estudios que nos sirvieran de
referencia, hemos tomado la puntuacién cinco como
punto de corte por ser dolor de intensidad moderada.

La satisfaccion de los participantes con relacién a
sus expectativas iniciales de tratamiento, se realiz6
mediante ocho preguntas en una escala de 1 a 5, ob-
teniendo una puntuacion de 4,60, en la satisfaccion
con los medios empleados, la terapia y el terapeuta.

Con el fin de determinar si las evaluaciones realiza-
das, antes del tratamiento, a los pacientes diferfan sig-
nificativamente (mds alld de lo que el azar puede ex-
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Fig. 2—Analisis exploratorio de datos antes y después de la intervencion para las variables de ansiedad, depresion y

dolor, mediante graficos de cajas control.
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TABLA II. PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

Diferencias relacionadas t gl Sig.
(bilateral)
Media Desviacion Error tip.  95% intervalo de
tip.  dela media  confiaza para
la diferencia
Inferior  Superior
Par 1
(BAI), - (BAI), 6,681 10,369 1,513 3,636 9,725 4,417 46 0,000
Par 2
(BDI), - (BDI), 4,596 10,204 1,488 1,600 7,592 3,088 46 0,003
Par 3
EVA, - EVA, 1,768 2,235 0,326 1,112 2,424 5,423 46 0,000

plicar) de las realizadas después, se empled la t de
Student para comparar la media de las variables an-
tes y después de la intervencién (Tabla II).

En relacién con las diferencias encontradas entre
las puntuaciones de ansiedad, depresién y la intensi-
dad de dolor, tal y como muestra la tabla (niveles de
significaciéon menores de 0,005), se obtiene la conclu-
sién de que hay diferencia significativa entre las dos
variables, entendiendo entonces que la intervencién
ha mejorado los niveles de las variables medidas.

El 70,2% de los sujetos sefiala que tiene algin fami-
liar con procesos musculo-esqueléticos que ha evolucio-
nado con dolor crénico y un 42,6% tiene algin familiar
que ha padecido trastornos psicolégicos (Tabla III).

TABLA ITII. ANTECEDENTES FAMILIARES

Historia/aparicion  Historia de dolor — Historia de
trastornos psicol.  incapacidad fisica  negligencia
familia en familia familiar
No Si No Si No Si
57,4% 42,6% 29,8% 70,2% 78,7% 21,3%

El impacto de la enfermedad ha sido representado
a través de las consecuencias del dolor. Antes de la
intervencidn, las actividades que mas habian cambia-
do (a menos) eran: las tareas domésticas (3,53 + 1,2),
el suefio (3,49 + 1,2), la participacién en actividades
de ocio (3,49 + 1,10) y el trabajo (3,45 + 1,33).

Las actividades que han mejorado y se realizan
mas son (medidos estos cambios en una escalade 1 a
5, donde 1 es completamente de acuerdo y 5 total-

mente en desacuerdo): ejercicio fisico (2,53 = 1,2),
el sueflo (2,49 = 1,14), el trabajo (2,51 £ 1,16), y la
participacién en la vida diaria (2,4 £ 0,97).

Sélo se han alcanzado pequeiias correlaciones signi-
ficativas al nivel 0,01 (bilateral), entre: a) historia de
trastorno psicolégico en la familia y la historia de do-
lor en familia = 0,372; b) historia de dolor en familia y
el impacto de la enfermedad = 0,24; y c) la historia de
dolor en familia y la intensidad de dolor = 0,305.

Segtin la familia lo que se cree que ha cambiado en
la persona con fibromialgia y que le ha afectado desde
la aparicién de su dolor es su caracter y el suefio.

DISCUSION

La muestra estudiada es totalmente femenina, con
un nivel de estudios en su mayoria bajo y siendo ama
de casa el estatus familiar predominante. Estos datos
no difieren de otros estudios tanto extranjeros (3),
como nacionales (14), donde se ha encontrado una
relacién mujer hombre de 21 a 1, afirmando que las
personas sin ningtln tipo de estudios presentan una
mayor asociacién con las algias generalizadas.

La media de padecimiento de la enfermedad en la
muestra estudiada es de 20 afios lo que supone una
importantisima fuente de sufrimiento, por no saber
realmente qué les ocurre, por las consecuencias psi-
colégicas, familiares y sociales que ello conlleva,
hasta que la persona recibe este tipo de asesoramien-
to-entrenamiento. Esta cifra es algo mas elevada que
la encontrada en otros estudios que encuentran una
media de 11,6 afios desde el comienzo de los sinto-
mas (23).
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La experiencia de dolor es diaria y con una inten-
sidad media-alta, con un patrén mayoritario de em-
peoramiento progresivo a lo largo del dia, seguido de
uno fluctuante, bastante parecido al obtenido en
otros trabajos (23), los cuales hallaron una intensi-
dad de dolor de 8,36 en un rango de 0 a 10, con una
frecuencia casi diaria (349,53 dias al ano) y que em-
peoraba a lo largo de todo el dia (19 horas al dia).

En la muestra de sujetos, la existencia de antece-
dentes de dolor o incapacidad fisica en familiares es
3 de cada 4 personas. Estd claro que una importante
parte de la muestra ha podido tener modelos muy
cercanos de dolor. De hecho encontramos una rela-
cién entre la historia de dolor en familia y la intensi-
dad de dolor.

Los antecedentes psicopatoldgicos en la familia de
origen (padres) estdn presentes en casi la mitad de la
muestra, reflejando una relacién significativa entre
la historia de trastornos psicoldgicos en la familia y
la experiencia de dolor de las personas.

Los agravantes que se reflejan como principales
responsables del empeoramiento del dolor son las
tensiones y los estados emocionales de irritacién y/o
ansiedad. De aqui se deduce la importancia de con-
trolar la activacién auténoma mediante técnicas de
relajacion y de expresiéon emocional que permitan
mantener un adecuado equilibrio emocional.

Una de las quejas mds comunes que escuchamos
en los talleres con personas enfermas de fibromialgia
es la dificultad que tienen estas personas para decir
“no” a las distintas demandas de su ambiente y de no
ser comprendidas, estableciendo un patrén de rela-
ci6én con los que le rodean basado en el dolor. Tras la
intervencién consideraron ser uno de los componen-
tes del tratamiento mds valorados y efectivos para
mejorar su sentimiento de autoeficacia.

Los atenuantes que provocan mejora en las sensa-
ciones de dolor son la relajacién y los bafios calien-
tes. Sin embargo, s6lo uno de cada dos pacientes,
piensa que el ejercicio fisico mejoraria la capacidad
del propio cuerpo de tolerar el dolor. El ejercicio es
una de las primeras actividades que se abandonan
cuando se tiene un problema de dolor, por lo que su
educacién es un componente esencial del tratamien-
to. Tras la intervencion dos de cada tres incrementa-
ron sus niveles de actividad.

Tras la intervencién psicolédgica los niveles de de-
presién, ansiedad y dolor disminuyen de forma signi-
ficativa. El valor de las variables medidas antes del
tratamiento excede al de después de la intervencidn.
Siendo la mejoria para 36 personas en el caso de la an-
siedad, para 41 cuando hablamos de sintomas cogniti-
vos de la depresion y de 35 en el caso de la percepcién

sensorial del dolor, lo cual lo interpretamos como una
mejoria en el bienestar emocional de los sujetos.

Tres de cada cuatro (75%) familiares anima al pa-
ciente a tener una actitud pasiva y resignada ante su
dolor. De hecho, una familia de cada tres cree que el
ejercicio fisico es causa de dolor. Esto nos hace con-
siderar la importancia del trabajo con el entorno fa-
miliar, para conseguir la adaptacién del pariente a la
situacién adversa que supone que una de las personas
cercanas sufra fibromialgia, ya que la familia puede
ser fuente de ayuda y cooperacion si utiliza estrate-
gias adecuadas y también todo lo contrario, si utiliza
estrategias poco efectivas para el control y/o reduc-
cion del malestar.

Los principales sintomas que acompafian a la ex-
periencia de dolor son por este orden: entumecimien-
to, ansiedad, mareos, desgana e irritabilidad. Esto
justifica la necesidad y el beneficio que estos pacien-
tes encuentran en las técnicas de relajacion, sobre to-
do aquellas que conllevan una distensién muscular
(relajacién progresiva de Jacobson y pasiva) (37,38)
y una regulacién respiratoria (respiraciéon diafragma-
tica) (39).

A diferencia de otros estudios (40) no hemos en-
contrado relaciones significativas en los datos de la
muestra entre dolor y depresion, asi como entre dolor
y ansiedad. No obstante en cuanto a la relacién entre
estatus familiar, profesional y ansiedad, el grupo en
el que se percibe menor cambio es el de mujeres sol-
teras y con trabajo en el sector servicios o funciona-
rio. Referente a la relacion entre estatus profesional
y depresion se produce una mejoria menor en las per-
sonas que no tienen trabajo. Relativo al estatus fami-
liar y depresién la mejorfa afecta principalmente a
las personas casadas, frente a las solteras y viudas.
Interpretamos que el cambio en el tipo de apoyo fa-
miliar proporcionado ha podido influir en su mejoria.

En la valoracién de la intervencion recibida, la po-
blacion coincidia en su brevedad (se les hacia corta).
Asimismo su motivacién para continuar a pesar de
las tareas propuestas entre semana y las crisis que en
esas semanas tenian, no las apartaba de venir a las
sesiones. Todos los participantes consideraron que
habian conseguido los objetivos propuestos al co-
mienzo de la intervencién y que habia sido un acierto
acudir a este tipo de grupo para el autocuidado. Por
otra parte, estos pacientes consideraron las faltas de
memoria y la sexualidad como dificultades importan-
tes para su calidad de vida, por lo que futuros estu-
dios deberian tenerlo en cuenta en su protocolo de
tratamiento.

En resumen y a pesar de las limitaciones del estu-
dio (muestra reducida y ausencia de periodo de segui-
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miento), sus resultados parecen indicar que el trata-
miento psicolégico propuesto les ha proporcionado
beneficios. Por lo tanto, al igual que otros estudios
(23), creemos que un adecuado acercamiento a dicho
sindrome deberia atender a las variables psicosocia-
les, que se sabe son determinantes en problemas de
salud crénicos (40), como una parte més del protoco-
lo de intervencién, por un equipo interdisciplinar,
antes de que se desarrollase el peregrinaje de espe-
cialistas y sufrimiento en estas personas.
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