INTERVENCION
PSICOLOGICA EN
FIBROMIALGIA:
UN CASO CLINICO

RESUMEN

La fibromialgia (FMS) es una patologia
que cursa con dolor musculoesquelético
generalizado y exagerado, discapaci-
dad asociada a este dolor y altos niveles
de emocionalidad negativa, sobre todo
depresion. El presente articulo persigue
dos objetivos fundamentales: detallar
las distintas técnicas psicolégicas
empleadas en el tratamiento cognitivo-
conductual de una paciente con fibro-
mialgia de 50 afios que cumple ademas
criterios para el diagndstico de un tras-
tornos depresivo mayor, recidivante, en
remision parcial (APA, 2001); y demos-
trar su efectividad para el manejo tanto
del trastorno psicolégico como de los
sintomas principales asociados a la
fibromialgia (dolor y discapacidad). La
evaluacién de la paciente se Illevé a
cabo con una entrevista semiestructu-
rada y las siguientes pruebas de autoin-
forme: Cuestionario tridimensional
para la depresion —CTD-; Inventario de
situaciones y respuestas de ansiedad
breve —-ISRA.B-; Health assessment
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ABSTRACT

Fibromyalgia Syndrome (FMS) is a
rheumatic  disease which causes
widespread exacerbated musculoskeletal
pain, disability related to pain and high
levels of negative emotions, specially
depression. The present work has two
aims: to describe the psychological
techniques used in a cognitive-
behavioural treatment of a 50 years old
women with FMS who also suffered
from a severe recidivating, partially
remitting depressive disorder (APA,
2001), and to prove its effectiveness for
the management of the psychological
disorder and the main FMS symptoms
(pain and disability). The tools used to
carry out the patient’s assessment were
a semi-structured interview and the
following self-reportd instruments:
Three-dimensional questionnaire for
depression —CTD—-; Inventory of short-
time/brief anxiety situations and
responses —ISRA.B—; Health assessment
questionnaire -HAQ- for disability
assessment; and Pain frequency and
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questionnaire —-HAQ-, para la evalua-
cion de la discapacidad; y Frecuencia e
intensidad del dolor —FID-. Los resulta-
dos de la intervencién muestran una
mejora significativa de la paciente
tanto en su trastorno depresivo como en
la patologia reumdtica que sufre (en
concreto en el dolor y la discapacidad),
lo que pone de manifiesto la efectividad
de un paquete de técnicas cognitivo-

intensity —FID-. The outcome of the
cognitive-behavioral treatment shows a
remarkable improvement regarding
both, the patient’s depressive disorder
and the rheumatic disease (specifically
pain and disability). These results
pointed out the effectiveness of
cognitive-behavioural techniques to
obtain a better management of chronic
pain illness, specially FMS.

conductual para favorecer un mejor
manejo de las enfermedades asociadas
al dolor crénico, en concreto de la FMS.
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fibromialgia, depresién, ansiedad,
dolor, discapacidad, tratamiento cogni-
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INTRODUCCION

La fibromialgia (FMS) es un sindrome que se caracteriza por un cuadro
doloroso cronico musculoesquelético generalizado, benigno, de origen no articu-
lar y causa desconocida (Fiter, 1999; Mera e Instia, 1996). Las dos caracteristicas
fundamentales, segtn el American College of Rheumatology son: presencia de
dolor generalizado de més de tres meses de duracién y una sensibilidad anormal
a la presion digital en unas zonas tipicas (“tender points”). Otros sintomas asocia-
dos a la FMS son: fatiga o abatimiento general, rigidez, sueno no reparador, sin-
drome del intestino irritable, y trastornos psicolégicos, siendo el més frecuente la
depresién seguida por la ansiedad (Copenhagen Declaration, 1993; Wolfe, Smythe,
Yunus, Bennett, Bomardier, Goldenerg, Tugwell, Campbell, Abeles y Clark, 1990).
La prevalencia en poblacién espafola estd por en cima del 12% (Sociedad Espa-
nola de Reumatologia, 2001). A pesar de todos estos datos, no existen atin pruebas
diagnoésticas claras para la evaluacion de la FMS, lo que ha abierto el debate sobre
si dicha patologia es una afeccién reumatica o psicolégica, y sobre el tipo de tra-
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tamiento méas adecuado, orientado hacia el problema de dolor, la regulacién neu-
rohormonal o la psicopatologia de base (Caballero, 1982). Tampoco hay todavia
consenso sobre la etiologia de la FMS, y la mayoria de los autores sostienen que
probablemente se trate de un proceso multifactorial, teniendo un especial peso los
procesos infecciosos viricos y otros procesos febriles, asi como ciertas situaciones
sociales (Goldberg, Weisenberg, Drobkin, Blittner y Gotestam, 1997).

Sin duda una de las caracteristicas méas tipicas y limitantes de la FMS es el
dolor, que estd presente de forma constante en los pacientes y es vivido por ellos
como uno de los estresores més importantes a los que han de enfrentarse. Desde los
trabajos clasicos de Melzack y Wall (1965) se sabe que el dolor esta estrechamente
relacionado con factores psicoldgicos como la percepcién que tiene el paciente de su
problema (determinard su motivacién, conducta y adherencia al tratamiento); las
expectativas de autoeficacia; y las distorsiones cognitivas. Los pacientes con FMS fre-
cuentemente interpretan el dolor como una experiencia catastroéfica, aplicable a casos
futuros (sobregeneralizacién), centran la atencién solo en los aspectos negativos (abs-
traccién selectiva) y lo personalizan (Mird, 2003).

Ademas de los sefialados, dentro de los factores psicolégicos relacionados
con el dolor han adquirido una especial relevancia en los dltimos afos las emo-
ciones negativas (tristeza/depresién, ansiedad e ira). Cada vez existen mas evi-
dencias de la relacién entre estas emociones y el dolor. La ansiedad por ejemplo,
incrementa la sensibilidad hacia estimulos propioceptivos, facilita la tensién mus-
cular y aumenta asi la intensidad del dolor, siendo uno de los factores mas impor-
tantes en la cronificacién del mismo (Flor, Birbaumer, Schugens y Lutzenberg,
1992; Flor y Turk, 1989; Vlaeyen y Linton, 2000).

También la depresién parece relacionarse de forma estrecha con el dolor. En
el caso de la FMS, esta alteracién emocional afecta a un elevado porcentaje de los
pacientes. Si bien los resultados de estudios sobre el tipo de relacién entre FMS y
depresién no son concluyentes en ningan caso, si estd ampliamente demostrada
la existencia de alteraciones del estado de &nimo en pacientes diagnosticados de
FMS. Asi, en el estudio EPISER (Sociedad Espafiola de Reumatologia, 2001) se
hallé que el 99% de los pacientes diagnosticados de FMS registran algtin sintoma
depresivo. De igual modo, Bennett y McCain (1995) hallaron que el 20% de los
pacientes con FMS padecen depresiéon mayor en el momento de la consulta y la
incidencia de la depresion en toda su vida es del 45%.

La incapacidad de llevar a cabo estudios experimentales en este campo nos
impide establecer relaciones causales entre la depresion y la FMS. Algunos estudios
longitudinales llevados a cabo apuntan a la depresion como desencadenante del sin-
drome reumatico. De este modo, las personas con mayor riesgo de desarrollar FMS
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son aquellas con presencia de depresion autopercibida e historia larga de dolor gene-
ralizado (Forseth, Husby, Gran y Forre, 1999; White, Harth y Teasell, 1995). En dife-
rentes investigaciones (Goldenberg, 1986; Hudson, Hudson, Pliner, Goldenberg, y
Pope, 1985) se observa la presencia de un episodio depresivo mayor un afio antes
del desarrollo de la FMS. Otros grupos de trabajo apuntan que la sintomatologia de
la FMS se superpone en muchos aspectos a la sintomatologia depresiva (Savi, Amit,
Prodanov, Reolén, Méndez y Vulcano, 1998). Para estos autores la FMS seria una
forma de depresiéon. Aunque la existencia de puntos dolorosos en la palpacién en
topografias muy precisas no concuerda con la hipétesis de la FMS como forma de
depresién, ya que ésta no es un sintoma caracteristico del trastorno depresivo, la
ausencia de alteraciones anatomopatolégicas o histoquimicas musculares en estos
puntos dolorosos, nos podrian inclinar hacia la hipétesis del dolor en la FMS como
un signo mas dentro de la sintomatologia depresiva.

Independientemente del papel que la depresiéon pueda jugar en la etiologia
de la FMS, parece claro que una vez que el sindrome se ha desarrollado la depre-
sién se presenta como un elemento central en estos pacientes. Una vez que ha apa-
recido, la depresion se asociara a un descenso del nivel de actividad del individuo,
que conduce a un peor ajuste a la enfermedad definido por un aumento de las
emociones negativas y de la discapacidad (Jensen y Karoly, 1991; Keefe y Williams,
1990; Redondo, Cano-Vindel y Pérez-Nieto, 2001). De esta forma, el tratamiento de
la depresién y otras emociones negativas en los pacientes con FMS cobra, junto
con el tratamiento del dolor, una importancia central.

Finalmente y unida a los altos niveles de dolor que presentan los pacientes con
FMS se encuentra la discapacidad, que se desarrolla en un porcentaje importante de
pacientes, llega a limitarles para la correcta ejecucion de sus actividades cotidianas y
supone un elevado coste econémico para el sistema de salud. Los datos apuntan que
entre un 15 y un 50% de pacientes con fibromialgia (FM) reciben pagos por incapa-
cidades laborales o bien no pueden realizar la jornada laboral habitual, hasta el punto
que el 9% de los diagndsticos de incapacidades laborales estaban relacionados con
FM en un pais como Canada (White, Harth, Speecheley y Ostbye, 1999).). En nues-
tro pais se ha demostrado que entre las personas con FM, el 11,5% reciben compen-
saciones por incapacidad laboral (Wolfe y Potter, 1996).

A la luz de los datos revisados, parece que las intervenciones psicolégicas
en pacientes con FMS deben estar encaminadas al manejo de las emociones nega-
tivas, principalmente la depresién, el dolor, la discapacidad, el incremento de la
actividad fisica y de las relaciones sociales, aumento de las conductas incompati-
bles con las de dolor y revaloracion de la experiencia de dolor (Thieme, Gromni-
ca-Thle y Flor, 2003). Todo ello por supuesto dentro del contexto de una interven-
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ci6on multidisciplinar més amplia en la que intervengan junto con los psicélogos
otros especialistas (médicos, psiquiatras, fisioterapeutas, enfermeras y trabajado-
res sociales) (Gérriz, Garrido y Andueza, 1999; Mulero, 1997; Mulero y Andreu,
1998; Vallejo y Comeche, 1994). Aunque estos programas de intervencién han
mostrado en repetidas ocasiones su eficacia para la mejora del ajuste a la enfer-
medad de los pacientes con FMS (Collado, Torres, Arias, Cerd4, Vilarrasa y Miyar,
2000; Gorriz et al., 1999; Navas Collado, Munoz Garcia y Garcia Moja, 2003; Niel-
son, Walker y McCain, 1992; Vallejo y Comeche, 1994), pocas veces la literatura
recoge de forma detallada las técnicas psicolégicas empleadas en dichos progra-
mas. Por ello, el objetivo del presente articulo no es s6lo mostrar la eficacia de la
intervencién psicolégica llevada a cabo en una mujer de 50 anos diagnosticada de
fibromialgia, sino también describir las técnicas empleadas en la intervencion de
forma detallada.

DATOS PERSONALES E HISTORIA DEL PROBLEMA

El caso que se presenta es el de una mujer de 50 afos, diagnosticada de FMS
por el servicio de reumatologia de un gran hospital de Madrid, y de JC 300.4 Depre-
sion Neurdética, segin criterios CIE-9 (OMS, 1975) por el psiquiatra de la zona. En el
momento que acude a consulta se encuentra viuda desde hace dieciocho afos y con
tres hijos ya adultos. Hace nueve meses que mantiene una satisfactoria relacién de
pareja, la primera desde que enviudd. Trabajadora de la CAM, tiene una baja laboral
desde noviembre del 2002, a causa del dolor. Antes de iniciar su actual relacién de
pareja, carecia de red social y sus actividades se reducian a ir a trabajar, cuidar de la
casa y de sus hijos, y en sus dias libres estar acostada en la cama. Actualmente, y
junto a su pareja, ha aumentado sus actividades de ocio.

En 1991 la paciente es diagnosticada por primera vez de un trastorno de
ansiedad sobre fondo distimico por el psiquiatra. Los problemas de dolor empeza-
ron sobre 1995, y en un principio los especialistas consideran que se trata de un
problema de artrosis. En 1999 presenta una exacerbacion de la depresién con sin-
tomatologia ansiosa, se le diagnostica una JC. 300.4 Depresién Neurética —CIE-9-
(OMS, 1975) y empieza a ser tratada con antidrepesivos. Un afio maés tarde se le
diagnostica la FMS. En el 2003 la paciente es remitida por el psiquiatra al servicio
de reumatologia, para revalorar el trastorno reumaético por el cual estaba siendo
tratada con relajantes musculares, analgésicos y rehabilitacién, sin efectividad
alguna. El servicio de reumatologia confirma el diagnéstico de FMS, y establece un
tratamiento muy similar al que estaba recibiendo hasta entonces.
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Cuando llega a consulta se observa en la paciente una exacerbacién del tras-
torno depresivo coincidiendo con una importante discusién con los hijos, que
tiene como consecuencia el abandono del hogar familiar por parte de la paciente.
El dolor, que se mantiene mas o menos estable desde que fue diagnosticado, es
continuo y generalizado, mas intenso por las mafianas y a Gltima hora de la tarde.
Manifiesta ademas sentirse siempre fatigada. Refiere bajo estado de d&nimo desde
hace mas de dos afos, con al menos un episodio depresivo mayor. En la actuali-
dad se siente triste, presenta enlentecimiento motor, fatiga, teme tomar decisiones,
tiene sentimientos de culpa, ideas de suicidio y baja autoestima.

EVALUACION

e Entrevista semiestructurada. Recoge informacién en areas relativas a la historia
médica y la psicopatolégica general, la topografia e historia del dolor, la situa-
cién socio-econodmica, etc.

e Cuestionario Tridimensional para la Depresion —CTD- (Jiménez Garcia, Miguel
Tobal y Cano Vindel, 1996). Este cuestionario evalta el nivel de depresion a tra-
vés de tres subescalas: cognitiva, fisiolégica y motora, asi como una puntuacién
total, resultado de la suma de las anteriores. Ademas incluye una escala que
evaltia tendencia suicida. Las puntuaciones al inicio del tratamiento (tabla 1),
revelan niveles extremadamente altos en todas las escalas que evalda la prue-
ba, incluyendo tendencia suicida.

e Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad Breve —1.S.R.A.B— (Miguel
Tobal y Cano Vindel, 1994). Es un inventario destinado a evaluar la frecuencia
con que se manifiestan una serie de respuestas o conductas (cognitivas, moto-
ras y fisiolégicas) de ansiedad, a la vez que la periodicidad con que experi-
menta respuestas de ansiedad ante cuatro areas situacionales: FI o ansiedad de
evaluacion, FII o ansiedad interpersonal, FIII o ansiedad fébica y FIV o ansie-
dad ante situaciones de la vida cotidiana. Las puntuaciones de la paciente
antes del tratamiento (tablas 2 y 3) muestran niveles elevados de ansiedad, con
una puntuacién total que entraria en el rango de ansiedad severa. Esta emocion
era manifestada de forma méas marcada a través de los sistemas fisiolégico y
motor, con puntuaciones que también estarian dentro de la ansiedad severa. A
nivel cognitivo las puntuaciones son algo més bajas. En lo referente a las areas
situacionales las puntuaciones entrarian en el rango de ansiedad moderada,
siendo en FIV (ansiedad en situaciones de la vida cotidiana) donde manifiesta
mayor ansiedad.
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e Health Assessment Questionnaire —-HAQ- (Fries, Spitz, Kraines y Horman, 1980).
Se trata de un cuestionario dirigido a evaluar cémo afecta el dolor en el mane-
jo de la vida cotidiana del paciente, su nivel de independencia y su capacidad
funcional. Esta informacién nos sirve para conocer el grado de discapacidad de
la paciente para desenvolverse en la vida diaria. Los datos fueron interesantes
para evaluar la eficacia del tratamiento en la disminucién de la incapacidad
funcional, a través de medidas pre-post.

e Frecuencia e Intensidad del Dolor —FID- (Redondo y Miguel Tobal, 2001). Con
este cuestionario se evalia la frecuencia con que la persona padece dolor a tra-
vés de una escala Likert de seis puntos, donde 1 es casi nunca; 2 al menos una
vez al mes; 3 al menos una vez a la semana; 4 casi todos los dias; 5 todos los
dias a ratos; y 6 continuamente. Mide también la intensidad del dolor median-
te una escala analégica que va de 0 (muy leve) a 100 (insoportable). Los datos
extraidos de este cuestionario nos sirvieron para evaluar la eficacia del trata-
miento, mediante la evaluacién pre-post.

e Inventario de Sugestionabilidad —IS— (Gonzdlez Ordi y Miguel Tobal, 1999). Utili-
zamos este instrumento para guiar el entrenamiento en sugestion, con el objetivo
de intervenir sobre los niveles de dolor de la paciente. Evalta fantaseo (capacidad
de imaginacién), absorcién (capacidad de focalizar la atencién aisldandose),
influenciabilidad, implicacién emocional y nivel general de sugestionabilidad.

DIAGNOSTICO

La paciente cumple los criterios recogidos en el eje I del DSM-IV-TR (APA,
2001) para el diagndstico de F33.4 Trastorno Depresivo Mayor, recidivante, en
remision parcial [296.3x], asi como de F45.4 Trastorno por Dolor asociado a facto-
res psicolégicos y a enfermedad médica [307.89] .

Hipotesis explicativa

Desde hace unos anos, la paciente se enfrenta a un problema de dolor cré-
nico que la incapacita para ciertas actividades, alcanzando incluso la baja laboral.
Ademés tiene dificultades en sus relaciones familiares, y una discusién con los
hijos la lleva finalmente a abandona el hogar familiar. Toda esta situacién es valo-
rada por la paciente en términos de pérdida, amenaza y dafio, y considera que no
tiene estrategias para poder manejar correctamente todos estos estresores, su per-
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cepcion de autocontrol y autoeficacia es muy baja. Desarrolla un afrontamiento
ante las situaciones problema (sobre todo la enfermedad) fundamentalmente evi-
tativo, cognitivo y centrado en la emocién, lo que se relaciona con niveles mas
altos de dolor, depresién, bajo autocontrol percibido y menor autoestima. Entra en
un circulo en el que la sintomatologia depresiva incrementa y mantiene el dolor y
la discapacidad y viceversa, es decir la presencia constante de un dolor que no
puede controlar y la percepcion de discapacidad para tareas tanto cotidianas como
reforzantes aumentan sus niveles de depresién. La depresion se manifiesta ademas
en los tres canales de respuesta. A nivel cognitivo se observan sesgos con respec-
to al autoconcepto, sentimientos de culpa, ideacién suicida, preocupacién, sesgo
atencional, etc. Fisiol6gicamente, experimenta tensién muscular. Por tltimo, a
nivel motor aparecen inactividad, llanto, evitacién de ciertas situaciones o activi-
dades, etc. Este tipo de conductas y distorsiones cognitivas, exacerban el proble-
ma del dolor y mantienen el bajo estado de animo y la falta de actividad.

SITUACION VALORACION COGNITIVA EMOCIONES

« Enfermdad (FMS): . Pérdida NEGATIVAS
Dolor/Discapacidad . Amenaza » Depresion

» Malas relaciones . Dafio » Ansiedad
familiares

AFRONTAMIENTO EVITATIVO

COGNITIVO

» Baja autoestima
Incremento de la

percepcion del dolor * Preocupacion

« Sesgo atencional
« Interferencia arbitraria...

Mantenimiento de la FisioLoGICO
depresion » Sobreactivacién

« Tensi6n muscular

MOTOR
Aumento de la

Discapacidad + Inactividad

» Evitacién de algunas
situaciones o actividades

Figura 1. Hipoétesis explicativa
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Tratamiento: objetivos, técnicas y desarrollo

Los objetivos generales que se establecieron fueron: a) dotar a la paciente de
estrategias que le permitieran manejar las emociones negativas, fundamentalmen-
te depresién y en menor medida ansiedad; b) ensenarle estrategias que le ayuda-
ran a controlar y reducir sus niveles de dolor; c) entrenarle en un mejor manejo de
su discapacidad, tanto para tareas cotidianas como reforzantes.

Para alcanzar estos tres grandes objetivos se establecieron otros mas especi-
ficos, como aprender estrategias psicolégicas para mejorar la autoestima, identifi-
car y modificar las distorsiones cognitivas que incrementan la experiencia de
dolor y mantienen la depresién, aumentar el nivel de actividad, volver al trabajo,
reducir la percepcion del dolor, y aprender a controlar y manejar la ansiedad a
nivel fisiolégico.

Las técnicas utilizadas para la consecucién de dichos objetivos fueron:

e Devolucién de informacién. La primera sesion al inicio de la intervencion fue
dedicada a la devolucién de la informacién a partir de un modelo explicativo
similar al presentado. El objetivo era que la paciente comprendiera mejor lo
que le estaba sucediendo y cémo se estaba manteniendo el problema. Se le
explicaron también las fases y procedimientos que se iban a seguir durante la
intervencién, técnicas psicolégicas que se iban a utilizar y finalidad de las mis-
mas. Esta informacién incrementa la motivacién de la paciente de cara al tra-
tamiento, aumenta su control sobre el problema y reduce miedos respecto a la
intervencion.

e Respiracién abdominal y relajacién pasiva. Empezamos con ejercicios de res-
piracién abdominal que se acompanaron de un entrenamiento en relajacion
pasiva. Estas técnicas fisiolégicas fueron importantes en la reduccién de la
experiencia de dolor y la intensidad del mismo, asi como para controlar la acti-
vacion fisiolégica. Se opté por la relajacién pasiva, debido a que no es aconse-
jable en pacientes con problemas de dolor la utilizacién de una técnica con-
vencional de tensién-distensién, ya que este tipo de ejercicios podrian agravar
el problema fisico. Se inducia a la relajacién mediante un recorrido pasivo por
los distintos grupos musculares, desde los pies y piernas, ascendiendo por la
parte inferior de la espalda, el pecho, los brazos y las manos y, finalmente el
cuello y los miisculos de la cara (Redondo, Pérez Nieto e Iruarrizaga, 2003). A
partir de la sesién once se acompaié de sugestiones especificas contrarias a
como la paciente vivia su dolor, para entonces el dolor generalizado habia des-
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cendido significativamente y ademas era capaz de controlarlo con la relajacién
pasiva, pero tenia dificultades para manejar la sensaciéon de calor en los pies.
Las sugestiones que se introdujeron fueron de frescor.

Reestructuracién cognitiva. Esta técnica nos sirvié para mejorar el autoconcep-
to y modificar aquellos pensamientos erréneos que generaban y mantenian el
bajo estado de dnimo, e indirectamente incidimos en el descenso del dolor y en
el mejor manejo de su incapacidad funcional, aumentando su percepcién de
control sobre el dolor. Primero le explicamos la relacién pensamiento-emocién-
dolor, qué son los pensamientos automaticos y qué caracteristicas tienen.
Seguidamente, trabajamos sobre el autoconcepto, disminuyendo el temor a ser
evaluada negativamente por los demés y la autoevaluacion negativa. Para tal fin
se trabaj6 en la identificacién y modificacion de la valoraciéon que hacia de sus
acciones, capacidades de afrontamiento y de si misma; se le ayudé a ver las
cualidades que poseia y a potenciarlas mediante el autorregistro de las mismas
y de un suceso positivo que hubiera ocurrido durante el dia fruto de su actua-
cion. Cabe destacar que tuvo mas dificultades para identificar un suceso posi-
tivo diario que para registrar una cualidad, pero a medida que se iban modifi-
cando los sesgos cognitivos respecto a si misma esta dificultad fue desapare-
ciendo, llegando a ser capaz de registrar mas de un suceso al dia. En la rees-
tructuracién de las ideas erréneas sobre el autoconcepto se empezd, por aque-
llas que habian sido detectadas durante la entrevista clinica, como por ejemplo
“no he sido nacida para ser amada”. La mejora del autoconcepto se comple-
menté con la programacién de actividades placenteras y un entrenamiento en
asertividad. Se prosigui6 con la identificacién y modificacién de los errores
mas tipicos. El procedimiento fue el siguiente: presentacion de una distorsién
(caracteristicas y emociones que provoca), ejemplificacién de la misma con
uno de los pensamientos recogidos anteriormente en el autorregistro, discusiéon
sobre la l6gica del mismo, nivel de adaptabilidad y fundamentacién sobre la
realidad, y proposicién de alternativas. Durante la semana la paciente debia
trabajar el pensamiento presentado de forma especifica, mediante un autorre-
gistro del tipo: “situacién —sesgo cognitivo— pensamiento alternativo”. Igual-
mente se trabaj6 sobre la reestructuracién de la situacién de dolor, progresiva-
mente ésta pas6 de ser una situacién amenazante, que le provocaba temor, a ser
un reto, un desafio que podia superar, favoreciendo el afrontamiento activo,
cognitivo-conductual dirigido a la situacién. Las principales distorsiones de la
paciente eran: visién tinel, pensamiento absolutista, o inferencia arbitraria. Por
altimo, la paciente cometia también un importante sesgo atencional sobre el
dolor y sus emociones negativas. Este se rectificé mediante un entrenamiento
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en control atencional, que se describird a continuacion. La reestructuracion se
mantuvo hasta practicamente el final de la intervencion.

e Entrenamiento en control atencional. La paciente cometia un sesgo que la lle-
vaba a atender constantemente a su dolor y a sus emociones negativas. Para eli-
minar este sesgo se hizo uso de dos estrategias, por un lado contamos con la
relajacién pasiva, como forma de focalizar la atencién sobre el dolor de forma
activa, controldndolo; y por otro lado, se la instruy6 en parada de pensamien-
to y autoinstrucciones, técnicas que le ayudaban a desviar la atencién del dolor
y centrarla en actividades distractoras. En primer lugar se inform6 a la pacien-
te de cémo centrando la atencién, de forma pasiva, sobre el dolor se magnifica
la percepcion del mismo y de la importancia del lenguaje como guia de la aten-
cién y la conducta.

e Entrenamiento en asertividad. Durante la entrevista clinica se detectaron difi-
cultades en la expresion de sus opiniones y sentimientos, en especial aquellos
de enfado o disgusto, por lo que se decidi6 incluir un entrenamiento en con-
ducta asertiva. Este se complementé con reestructuracién cognitiva, dirigida a
modificar los sesgos entorno a la valoracién del dafo y la relevancia del mismo.

RESULTADOS

Desde el punto de vista clinico se observan como resultados significativos
la incorporacién de nuevo al trabajo, volver a conducir o el aumento de las activi-
dades de ocio (natacién y baile), todos ellos ejemplos claros de una disminucién y
mejor manejo de la discapacidad. La paciente ha aprendido una serie de técnicas
que le permiten controlar y disminuir el dolor. El trabajo cognitivo, junto con el
incremento del nivel de actividades y el goce con las mismas, ha hecho que la
paciente mejore su autoconcepto, autoeficacia percibida y confianza en si misma,
ademas de modificar el estilo cognitivo, sesgado en algunos puntos. Percibe més
control sobre la enfermedad y demas aspectos de su vida, como por ejemplo el tra-
bajo o la familia. Todos estos cambios que refiere la propia paciente se apoyaron
por los resultados de las pruebas de autoinforme. Para poder evaluar la eficacia de
nuestra intervencion se evalué a la paciente con la misma bateria de instrumentos
en tres momentos: al inicio del tratamiento, al finalizarlo, y en un seguimiento tres
meses después de final. A continuacién se detallan los resultados.
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Depresion

Los resultados del CTD (tabla 1) revelan que se ha producido un descenso
en todas las escalas que conforman esta prueba. La paciente ha pasado de un nivel
muy alto de tristeza a un nivel moderado al finalizar el tratamiento, y un nivel bajo
en el seguimiento a los tres meses. Este descenso se observa clinicamente y lo
corrobora la propia paciente.

Tabla 1
CTD
CoGNITIvo | FIS10LOGICO | MOTOR | TENDENCIA SUICIDA | TOTAL
Pre-Tratamiento 77 85 75 96 93
Post-Tratamiento 40 60 40 70 45
Seguimiento 1 25 55 25 70 25

Todas las puntuaciones se presentan en centiles

Ansiedad

Los resultados en ansiedad tanto al finalizar el tratamiento como en el segui-
miento se presentan en las tablas 2 y 3. Al finalizar el tratamiento se observa, prin-
cipalmente, un descenso en la escala fisiolégica. Esto es debido al trabajo especi-
fico realizado sobre las manifestaciones de la ansiedad en esta escala por su ele-
vada relacién con el problema de dolor. A nivel motor se manifiesta un ligero des-
censo, en cambio a nivel cognitivo el incremento es notorio. Esto tltimo podria ser
debido a que el entrenamiento en reestructuracién cognitiva, aunque a medio
plazo favorece un cambio de pensamientos distorsionados, a corto plazo aumenta
la conciencia sobre los mismos. A los tres meses de finalizar el tratamiento (segui-
miento 1), se observan unos niveles bajos de ansiedad, y la mejoria se da en los
tres sistemas de respuesta.

Respecto a las areas situacionales (tabla 3) observamos que los niveles de
ansiedad han disminuido en todas ellas en el seguimiento, siendo las mas notorias
FI, ansiedad ante situaciones de evaluacién y FIV, ansiedad ante situaciones de la
vida cotidiana.
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Tabla 2
ISRA-B. Ansiedad total y triple sistema de respuestas

Cocgnrtivo | FisioLocico | MoTOR ToTAL
Pre-Tratamiento 25 85 87 81
Post-Tratamiento 75 75 85 85
Seguimiento 1 5 20 20 10

Todas las puntuaciones se presentan en centiles

Tabla 3
ISRA-B. Areas situacionales

FI FII FIII FIV
Pre-Tratamiento 45 40 60 65
Post-Tratamiento 25 80 60 65
Seguimiento 1 2 70 40 15

FI. Ansiedad de evaluacién/ FII. Ansiedad interpersonal/ FIII. Ansiedad fébica/ FIV. Ansiedad ante
situaciones de la vida cotidiana.

Todas las puntuaciones se presentan en centiles

Dolor y discapacidad

Para la evaluacién del dolor y del nivel de discapacidad se hizo uso del FID
(Frecuencia e Intensidad del dolor) y del HAQ (Health Assessment Questionnaire).
Respecto al dolor, ha disminuido la frecuencia de los picos de dolor, que han pasa-
do de presentarse casi todos los dias a aparecer solo tres o cuatro veces al mes. En
el seguimiento los picos de dolor estan incluso méas espaciados, cada dos o tres
meses. La intensidad se mantiene igual, media.

El HAQ, nos da informacién sobre el grado de discapacidad de la paciente,
que ha pasado de 2 puntos a 0,6 al acabar la intervencién (sobre un total posible
de 3). Este resultado se ha mantenido en el seguimiento.
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DiscusiON Y CONCLUSIONES

Los resultados tanto clinicos como de las pruebas de autoinforme presenta-
dos nos permiten concluir que la intervencién llevada a cabo ha sido eficaz para
la consecucion de los tres grandes objetivos marcados al inicio del tratamiento: el
manejo de las emociones negativas, fundamentalmente depresién y en menor
medida ansiedad, la reduccién de los niveles de dolor y el descenso en el grado de
discapacidad de la paciente.

Dada la elevada relacion que la literatura muestra entre la FMS y la depre-
sién, y teniendo en cuenta que la sintomatologia depresiva era sin duda el proble-
ma central de la paciente (de hecho cuando acude a consulta cumple criterios para
el diagnéstico de un trastorno depresivo mayor recidivante), se opt6 por un trata-
miento orientado hacia la alteracién psicolégica de base. Las estrategias cognitivas
se utilizaron para la modificacién de las distorsiones propias de la depresién. Con-
forme mejoraba el autoconcepto se comprobé un incremento en la percepcion del
control sobre el dolor y en el uso de las técnicas para afrontarlo. El dolor progre-
sivamente dejé de ser valorado como una amenaza para pasar a ser un reto. El tra-
tamiento cognitivo se complementé con relajacién pasiva, respiracién abdominal
e incremento de las actividades placenteras. La relajacién pasiva y la respiraciéon
abdominal se utilizaron con una doble finalidad, mejorar la percepcién de control
sobre el dolor y ensefiar a la paciente una técnica eficaz en el manejo de la ansie-
dad. En este tipo de poblacién es mas aconsejable la relajacién pasiva junto con
respiracion abdominal, que nos permite salvar los problemas de dolor y movilidad
(Redondo, Cano-Vindel y Pérez Nieto, 2003).

Con la mejora de la sintomatologia depresiva y el incremento de la autoes-
tima, estamos capacitando a la paciente para que desarrolle un afrontamiento acti-
vo del problema de dolor, sobre el que ademés se realiza una intervencién especi-
fica similar a la propuesta por Thiemme, Gromnica-Ihle y Flor (2003), centrada en
la eliminacién de las conductas de dolor y el incremento de la actividad fisica y
social, lo que se traduce en una disminucién de sus niveles de discapacidad. El
aumento de actividades de ocio asi como la vuelta al trabajo suponen una mejora
importante en la calidad de vida de la paciente y en su ajuste a la enfermedad, y
redundan también en un beneficio desde el punto de vista econémico para el Sis-
tema General de Salud.

En resumen, la intervencién cognitivo-conductual que ha sido detallada en
el presente articulo resulta eficaz para el tratamiento de pacientes con FMS, en la
linea de lo que apuntan otros programas llevados a cabo con esta poblacion (Colla-
do, Torres, Arias, Cerdd, Vilarrasa y Miyar, 2000; Gérriz et al., 1999; Keel, Bodoky,

Universidad Camilo José Cela



M.I. VipAL, M.M. REDONDO, M.A. PEREZ-NIETO

Gerhard y Muller, 1998). Aunque en este caso se presentan los resultados de una
intervencién individual, las mismas técnicas empleadas podrian integrarse y com-
binarse para la elaboraciéon de un programa de caracter grupal. Finalmente cabe
sefialar que en el presente articulo, a diferencia de lo que encontramos en buena
parte de la literatura revisada, las técnicas de tratamiento empleadas no solo han
sido nombradas, sino que se han descrito ampliamente, lo que permite la replica-
ci6n de la intervencién y pensamos puede suponer una importante ayuda para los
profesionales que trabajan con enfermos de FMS.
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