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I.- INTRODUCCION

1.1.- EVOLUCION HISTORICA DEL SINDROME DE FIBROMIALGIA

En las sociedades prehistdricas e incluso en algunas culturas clasicas, hasta que se
asienta el pensamiento natural, la explicacién de las enfermedades obedecia a causas
sobrenaturales. Los dioses castigaban al hombre por sus pecados y le ponian a prueba —
como el Santo Job- o sencillamente utilizaban a los humanos para dirimir sus rencillas y
problemas, estando la solucion en el campo sobrenatural (sacrificios, plegarias, rituales).

Con el pensamiento natural, ideas hipocraticas y galénicas (Lain Entralgo, 1964), la
causa de las enfermedades era la pérdida de la necesaria homeostasis y la justa
proporcién de los diferentes humores. Esos primeros cientificos, eran la excepcién en su
sociedad y durante siglos, lo que hoy llamamos enfermedad mental se atribuia a fuerzas
divinas o a posesién demoniaca.

Desde la antigliedad se conocen los patrones de dolor difuso musculosquelético,
pero no fue hasta el siglo XVII cuando se establecid la distincién entre reumatismo
articular y reumatismo muscular o de partes blandas, caracterizandose el reumatismo
muscular por la presencia de areas de dolor y rigidez localizadas en musculos y tejidos
blandos. Los médicos alemanes de aquella época, entre ellos, Froriep (1843), hablaban
del reumatismo muscular o "reumatismo tisular" como una enfermedad que producia en
el musculo nédulos o zonas de endurecimiento.

Simultaneamente, los médicos ingleses clasificaban el reumatismo muscular como
un proceso del tejido conectivo mas que del musculo en si. Balfour en 1815, de la
Universidad de Edimburgo, ya describié nddulos en el «musculo reumatico», y lo atribuyo
a inflamacion en el tejido conectivo.

A finales del siglo XIX (Beard, 1869), describié un cuadro clinico cuya caracteristica
fundamental era el dolor generalizado, similar al que actualmente definimos con el
nombre de fibromialgia, que denomind “miolastenia” y que posteriormente fue
considerado como un proceso cercano a la neurastenia.

Aunque su definicidn y su reconocimiento son relativamente recientes, ya Gowers
acuno en 1904 el término “fibrositis” para describir un cuadro de dolor generalizado que
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afectaba a las vainas tendinosas, a los musculos y a las articulaciones y para el que asumié
una base inflamatoria. Su concepto de reumatismo mucular estaba basado en una ldgica
débil: argumentaba que dado que la cidtica se pensaba que se debia a un proceso
inflamatorio que afectaba al nervio y que estaba causada a menudo por un lumbago (un
tipo de reumatismo muscular), el lumbago y el reumatismo muscular en general debian
ser de origen inflamatorio. A falta de una clara definicidn, el término fibrositis se utilizd
para describir una amplia gama de procesos dolorosos.

En el mismo afio, Stockman, de la Universidad de Glasgow, publicé estudios
patolégicos que sirvieron para combinar el concepto aleman sobre los nddulos con el
concepto britanico de tejido conectivo inflamado. Examind microscopicamente nddulos
dolorosos y describio tejido fibroso y edematoso. Aunque no observé un aumento de los
leucocitos, Stockman etiquetd los nddulos como inflamatorios («hiperplasia inflamatoria
del tejido conectivo»). A pesar de la falta de estudios posteriores que lo corroboraran,
durante muchos anos los médicos consideraron que la inflamacién era la causa del
reumatismo de los tejidos blandos.

A finales de los afos 20 y principios de los 30, surgen denominaciones como
” “"

“miofascitis”, “miofibrositis” y “neurofibrositis”, asumiendo la ignorancia de su etiologia y
dejando abierta la posibilidad de incluir distintas patologias con clinica semejante.

Kelly et al., (1945), publicaron dos trabajos que intentaban explicar muchas de las
caracteristicas de la fibrositis, emitiendo su teoria refleja. Segun esta teoria, los impulsos
generados en la lesién tisular viajarian al sistema nervioso central, donde tendrian
conexiones directas con otras células. Impulsos desde estas células viajarian
antidrémicamente y producirian dolor en el punto mialgico. Estos puntos mialgicos
producirian sus propios impulsos que (nuevamente a través de conexiones del sistema
nervioso central y la propagacion antidrémica) viajarian a areas de dolor referido. Kelly
creia que una excitabilidad subyacente aumentada del sistema nervioso central,
producida por estrés o enfermedad, facilitaba el desarrollo de puntos mialgicos. Sin
embargo, la propagacion antidromica descrita por Kelly no se ha demostrado.

Otros estudios anatomopatolégicos realizados fundamentalmente en la Clinica
Mayo, comenzaron a disipar la idea de que la inflamacidn estaba presente en el tejido
conectivo de los pacientes con fibrositis. Asi, a finales de los afios treinta aparecen dos
conceptos directamente relacionados con el de fibromialgia: sindrome miofascial y
reumatismo psicégeno. El sindrome doloroso miofascial, término acufiado por Travell y
Simons (2002), se caracteriza por la presencia de dolor en uno o mas grupos musculares
con el hallazgo tipico de un trigger point o punto gatillo, definido como aquella zona del
musculo cuya presion desencadena dolor en el mismo sitio o a distancia.

22 I.1.- EVOLUCION HISTORICA DEL SINDROME DE FIBROMIALGIA
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Simons diferencia entre puntos gatillo activos, que producen un diagdstico clinico
espontaneo y latente, los cuales sélo se encuentran en la exploracién. En la misma época,
Boland introduce el concepto «reumatismo psicogeno o reumatismo tensional», basado
en la ausencia de hallazgos demostrables que justifiquen la sintomatologia, por lo que se
atribuyd a una psiconeurosis.

A partir de 1950, los avances establecidos en el campo de la inmunologia y el
conocimiento mas preciso de la patogenia de muchas enfermedades reumadticas,
permitieron que esta enfermedad se excluyera de los cuadros con base inmunoldgica,
definiéndola como un proceso de origen incierto que cursa con dolores difusos, fatiga,
rigidez matutina y trastornos del sueno.

La presencia de puntos dolorosos y de dolor referido a la palpacién eran dos
caracteristicas de los sindromes musculares dolorosos que estimularon la especulacién
sobre la patogenia de estos procesos. Estos puntos se encontraban en los musculos o sus
inserciones y tenian predileccion por determinadas localizaciones, que eran constantes de
un paciente a otro, sin que existiera necesariamente un nédulo palpable.

Smythe (1970) fue el primero que describié el proceso como un sindrome
caracterizado por dolor generalizado y localizado en multiples puntos anatdmicos,
acompafado de fatiga, rigidez matutina y trastornos del sueiio. En 1975, Moldofsky
realizé la primera investigacion del suefio mediante electroencefalograma en pacientes
con “fibrositis” y mostrd una alteracion del suefio NREM (non-rapid eye movement) por
intrusién de ondas alfa. Un afio después, en 1976, Hench utilizd por primera vez el
término “fibromialgia” para resaltar la existencia de fendmenos dolorosos musculares y la
ausencia de signos inflamatorios, abandonandose el término “fibrositis”.

Fibromialgia es una palabra que proviene de las raices griegas “fibro” (fibra y

“"

tejidos blandos), “myo” (musculos), “algos” (dolor) e “ia” (condicién), refiriéndose

literalmente a la condicién de dolor en la musculatura y el tejido conectivo.

En la década de los ochenta proliferan la mayoria de los estudios epidemioldgicos
gue conocemos, en un intento para delimitar bien esta patologia con el fin de abandonar
la indefinicion existente. Surgen, por aquel entonces, las bases iniciales para la

n "

descripcidn del sindrome bajo epigrafes tales como “fibromialgia”, “sindrome miofascial”
y “tendomiopatia generalizada” (Smythe, 1989).

Estos estudios fueron la base por la que distintos autores consideraron que habia
llegado el momento del consenso para la denominacién del sindrome y para establecer
los criterios diagndsticos.
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Yunus sugirié en 1984 que la fibromialgia, el sindrome del intestino irritable, la
cefalea tensional, la dismenorrea primaria, el sindrome miofascial, el sindrome de fatiga
crénica, la migraiia, la disfuncion temporomandibular, el sindrome de piernas inquietas,
etc., eran formas de presentacidon de un conjunto o espectro comun de alteraciones
disfuncionales, como resultado de una alteracion de la homeostasis normal producida por
el suefio reparador, y la buena salud mental y fisica. El concepto de sindrome
disfuncional se baso en el hallazgo de unos datos comunes en todos estos sindromes:

a) Presencia de una asociacién entre ellos mayor que en la del grupo control.

b) Hallazgos clinicos comunes (predomina en mujeres, cansancio, fatiga, suefio
no reparador, etc.).

¢) Ausencia de lesiones macroscépicas o microscopicas.

d) Respuesta a agentes de accion central, tipo serotoninérgicos o
noradrenérgicos. En este sentido se hipotetizé que en estos procesos habia
una disfuncion neuroendocrina-inmune que hacia de factor puente entre estas
afecciones, incluyendo alteraciones en neurotransmisores y hormonas.
Mientras los pacientes que presentan esta condicion pueden tener un
significativo estrés mental y alteraciones psicolégicas, como en el caso de la
fibromialgia, la presencia de este factor psicoldgico no era necesaria para este
modelo de sindrome disfuncional. Esto lo diferencia de otro concepto tedrico:
un espectro de alteraciones afectivas que incluiria a la fibromialgia, depresion
mayor, sindrome de intestino irritable, migrafia, déficit de atencidn-
hiperactividad, ansiedad, alteraciones obsesivo-compulsivas, fobia, etc.

Esta teoria postula que la alteracidn comun a todas estas enfermedades radica en
la esfera afectiva.

En 1990 el American College of Rheumatology (ACR) celebré una comisién de
expertos que, tras clasificar y definir el proceso, publicd las conclusiones que hoy
constituyen la norma que deben cumplir los pacientes para ser diagnosticados de SFM.

A pesar de todos estos esfuerzos el gran problema persiste, es decir, las dudas
etioldgicas que durante afos habian dificultado el camino para llegar a un acuerdo, son
dudas que siguen sin estar resueltas, a pesar de que en la década de los aflos noventa se
producen un importante aumento de investigaciones sobre la fibromialgia y grandes
avances sobre el conocimiento de los mecanismos del dolor en los ultimos afos.

24 I.1.- EVOLUCION HISTORICA DEL SINDROME DE FIBROMIALGIA
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TABLA|
HISTORIA DE LA ENFERMEDAD
MIOLASTENIA BEARD SIGLO XIX
FIBROSITIS GOWERS 1904
REUMATISMO MUSCULAR FIBROMIALGIA HENCH 1976
VARIAS DENOMINACIONES MOLDOSFKY 1982
TENDOMIOPATIA GENERALIZADA SMYTHE 1989
ACADEMIA AMERICANA DE REUMATOLOGIA COMISION EXPERTOS 1990
CRITERIOS DE LA ARA WOLFE 1990

En 1992 el sindrome de fibromialgia —en adelante SFM- fue reconocido por la OMS
—Organizaciéon Mundial de la Salud- en el marco del Il Congreso Mundial de Dolor
Miofascial y Fibromialgia, recogiéndose dichos criterios diagndsticos en la Declaracion de
Copenhague (Quintner, 1992) vy tipificandose en el manual de Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE-10), versién 2007, con el cédigo M79.0 Other sof tissue disorders,
not elsewhere classified, con el cdédigo M79.7 Fibromyalgia, incluyendo a su vez:
Fibromyositis, Fibrositis y Myofibrositis .

En 1994, el subcomité de Taxonomia de la IASP -Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor- tipifica el sindrome de fibromialgia con el cddigo X33.X8a, dentro del
capitulo de sindrome dolorosos relativamente generalizados (Merskey y Bogduck, 1994).

Desde esa perspectiva la fibromialgia se define por una historia de dolor
generalizado de mas de tres meses de duracion, de forma continua, en ambos lados del
cuerpo, por encima y por debajo de la cintura, y con dolor en el esqueleto axial, raquis,
cervical o térax anterior. Ademas, debe producirse dolor a la palpacién en al menos 11 de
18 puntos dolorosos preestablecidos.

I.1.- EVOLUCION HISTORICA DEL SINDROME DE FIBROMIALGIA 25
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El SFM se ha clasificado tradicionalmente en tres grupos en funcion de la relacién
con otras afecciones—Yunus et al., 1988-:

TABLAII
FIBROMIALGIA FIBROMIALGIA FIBROMIALGIA
PRIMARIA CONCOMITANTE SECUNDARIA

Los pacientes presentan
dolor musculoesquelético
generalizado y multiples
puntos sensibles en | Aparece asociada a otra
ausencia de otra afeccién | afeccion gue puede
que permita explicar sus | explicar parcialmente los
sintomas. sintomas. Asi, en un | Ocurre junto con otra
paciente con artrosis se | afecciéon subyacente y que
puede explicar su dolor | probablemente sea su
localizado, pero no el dolor | causa. Cuando la
difuso enfermedad  subyacente
mejora, los sintomas del
SFM disminuyen e incluso
pueden desaparecer.

También suele utilizarse el término “fibromialgia reactiva” cuando se puede
identificar un episodio especifico (traumatismo, cirugia, infecciones, etc.) anterior al inicio
de la afeccién (Bayona y de Andrés, 2004).

El American College of Rheumatology (ACR) sugirid6 que se abandone en el
diagnéstico la distincion entre los distintos tipos del SFM, ya que considera que estos
subtipos no son distinguibles en sus caracteristicas clinicas. De esta forma, el diagndstico
del SFM sera vélido con independencia de otros diagndsticos asociados.

Tras estas consideraciones, en un informe consensuado (Wolfe, 1996), el SFM se
definid como un estado doloroso generalizado, con un umbral del dolor reducido y
sintomas caracteristicos que incluyen alteraciones de suefio, fatiga, rigidez generalizada,
estado de animo perturbado, trastornos cognitivos, sindrome de colon irritable, cefaleas,
parestesias y otras caracteristicas menos comunes.

Este tipo de condiciones adquiridas, de etiologia o patogénesis poco evidentes, se
conocen mas comunmente como sindromes mas que como enfermedades (Dorlad’s
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ilustrated Medical Dictionary, 2003) , e independientemente de la terminologia, este
sindrome representa uno de los problemas de salud publica mdas importantes de la
sociedad actual (Martin Lascuevas et al., 1995).

Un grupo importante de procesos caracterizados por dolor no inflamatorio lo
constituyen los sindromes de sensibilizacién central o de amplificacion del dolor entre los
gue se halla el sindrome de fibromialgia:

TABLA Il

SINDROMES DE SENSIBILIZACION CENTRAL (Yunus, 2007)

Sindrome de fibromialgia

Sindrome de fatiga crénica

Sindrome de intestino irritable

Cefalea tensional

Migrana

Disfuncion temporomandibular

Sindrome de dolor miofascial

Sindrome uretral femenino/cistitis intesticial
Sindrome de sensibilidad quimica multiple
Sindrome de piernas inquietas

Movimientos periédicos de las extremidades durante el suefio —PLMS-
Dismenorrea primaria

Estrés postraumatico

.2.- ETIOLOGIA DEL SINDROME DE FRIBROMIALGIA —SFM-

Yunus et al., 1988, proponen que a pesar del escaso conocimiento de la etiologia,
diversos factores han demostrado repercutir en la manifestacién y en la intensidad del
sindrome: estrés, ansiedad, climatologia, ruido, actividad fisica y las condiciones
reumaticas o no reumaticas concomitantes.
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La etiologia del SFM dista mucho de clasificarse (Pillemer et. al, 1997) a pesar del
creciente conocimiento sobre las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y evolutivas. Los
propios pacientes refieren causas muy diversas sobre el origen de su afeccion, siendo las
mas frecuentes el estrés y la depresion:

TABLA IV
PERCEPCION SUBIJETIVA DE LA CAUSA
DESENCADENANTE DEL SFM
Estrés -45,3-
Depresion -32,1-
Menopausia -17-
Desarreglo hormonal -13,2-
Crisis matrimonial -13,2-
Parto -11,3-
Otros -9,4-
Operacién -7,5-
Infeccion virica -7,5-
Problemas infancia -5,7-
Medicamentos -3,8-
Accidente -1,9-
Exposicidn toxica -1,9-

Fuente: Guia de practica clinica sobre el sindrome de fibromialgia para profesionales —Elsevier-, 2008.

La etiologia ha sido bastante discutida desde la perspectiva cientifica y Ia
mayoria de los investigadores sugieren que se trata de una anomalia en los mecanismos
fisioldgicos de procesamiento del dolor (Banic et al., 2004) acompafiada de multiples
factores psicoldgicos y sociales que, interactian en el desarrollo del SFM. También, las
alteraciones del suefio y la desregulacién del sistema neuroendocrino son los factores
mas y mejor estudiados con objeto de determinar la etiologia de este sindrome
(Povedano et al., 2000).

Las principales conclusiones sobre la etiologia del SFM las aportan dos
corrientes: neurohormonal y neuromuscular (Lund et al., 1986; Yunus et al., 1992).

Con la fibromialgia nos encontramos ante un problema de dolor generalizado, no
amenazante de vida, de curso crénico pero no progresivo, de etiologia desconocida y que,
en ocasiones, limita de forma considerable a los pacientes que la padecen. Ademas, no
existen pruebas objetivas (analiticas o pruebas de imagen, entre otras) por lo que el
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diagnostico es exclusivamente clinico. El dolor musculo-esquelético es el sintoma
principal, sin embargo no es el Unico, porque los pacientes con fibromialgia suelen
mostrar otros problemas como alteraciones del suefio, fatiga, cefaleas, parestesias,
rigidez, depresién, ansiedad, déficits atencionales y problemas de memoria, entre otros.

Estos sintomas variados son a veces los responsables del peregrinaje de los
pacientes por el sistema sanitario hasta dar con el diagnéstico preciso de fibromialgia. De
hecho, aunque actualmente se ha reducido el tiempo transcurrido desde que el paciente
empieza con los primeros sintomas hasta que obtiene el diagndstico, existe una duracién
media en torno a los 10 afios (Lledé et al., 2009)

En cuanto al prondstico del SFM, son escasos los estudios longitudinales y la
mayoria de ellos presentan resultados poco satisfactorios, poniendo de manifiesto la
cronicidad vy la fluctuacién de los sintomas, originando grados variables de discapacidad y
un claro impacto sobre la calidad de vida (Valverde et al., 2001).

También son escasos los estudios que sefialan una remisién o mejoria de los
sintomas después de varios afios de seguimiento, tanto en poblacién adulta como infantil
(Buskila et al., 1995)

La fibromialgia es mas frecuente en adultos de mediana edad, pero se ha descrito
en cualquier edad. Los dolores musculoesqueléticos en nifios y adolescentes son muy
frecuentes. Las niflas presentan estos sintomas con mas frecuencia. Mientras que los
dolores debidos al crecimiento y a la hipermovilidad articular son causas posibles que
aparecen con frecuencia en los nifios. La fibromialgia parece ser mas frecuente en los
adolescentes.

En comparacién con la cantidad de referencias sobre la fibromialgia en adultos, se
han publicado escasos trabajos sobre la enfermedad infantil (Yunus y Masi, 1985).

1.2.1.-ETIOLOGIA NEUROHORMONAL

Las alteraciones neurohormonales estan implicadas en el desarrollo de al menos
partes de los sintomas caracteristicos del SFM.

Para muchos investigadores del SFM es un trastorno de los mecanismos de
regulacién del dolor al evidenciarse alteraciones en los neurotransmisores responsables:
serotonina plasmatica deficitaria (Yunus et al, 1992), disfunciones en los
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neurotransmisores monoaminérgicos 5-hidroxitriptamina (5-HT; serotonina),
noradrenalina (Godfrey, 1996) y dopamina (Russel et al., 1992), concentraciones de
noradrenalina en el liquido cefalorraquideo deficitarias con respecto a controles sanosy
pacientes con artritis reumatoide (Griep et al., 1993), concentracién de sustancia P
aumentada en el liquido cefalorraquideo (Hoheisel, et al., 1996), endorfinas (Vaeroy et
al., 1988) y el llamado “péptido relacionado con el gen de la calcitonina” (Vaeroy et al.,
1989). También existen evidencias de alteraciones en el procesamiento del dolor, a partir
del estudio de imagenes (Gracely et al., 2003)

La disminucidon de los valores de serotonina y de noradrenalina, dos mediadores
de la analgesia, y el aumento de la actividad de la sustancia P, que acelera la
neurotransmision del dolor, pueden explicar un umbral del dolor anormalmente
disminuido en pacientes con SFM. Igualmente, estos factores podrian asociarse a un
suefo no reparador y a rasgos psicolégicos alterados. La serotonina es un producto
metabdlico del aminoacido esencial triptéfano, y diversos estudios han demostrado que
los valores séricos y plasmicos de triptéfano son menores en pacientes con SFM
(Mopldofsk et al., 1978) por lo que el origen de las concentraciones deficitarias de
serotonina puede asociarse a la escasa disponibilidad de triptofano.

También se ha descrito que la respuesta del cortisol a la hormona
adrenocorticotropa estd disminuida y retrasada con el ejercicio a pesar de
concentraciones basales normales, y la existencia de un pico mas alto del indice diurno y
una menor excrecion urinaria de 24 h de cortisol libre en comparacién con controles
sanos y pacientes con artritis reumatoide (McCain y Tilbe, 1989).

Varios estudios encontraron que las concentraciones séricas de somatomedina C —
un marcador indirecto del grado de secrecion de hormona de crecimiento- son
significativamente mas bajas en estos pacientes que en controles sanos (Bagge et al.,
1998), lo que alteraria la homeostasis muscular (Crist et al., 1991). Esta limitacion puede
dificultar la reparacion de los microtraumatismos musculares fisioldgicos (Ballina et al.,
1995), lo que se puede traducir en sintomas clinicos como poca energia, disforia, mal
estado de salud, capacidad reducida para el ejercicio, debilidad muscular e intolerancia al
frio (Leal-Cerro et al.,, 1999). Sin embargo, en algun trabajo no se han observado
deficiencias del eje somatotropina (GH) —factor de crecimiento insulinico 1 (IGF-1) —
Jacobsen et al., 1995).
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1.2.2.-ETIOLOGIA NEUROMUSCULAR

Se han descrito alteraciones neuromusculares en pacientes con SFM, y se ha
confirmado hipoxia en los tejidos musculares (Lund et al.,, 1986); reduccion de las
concentraciones de fosfatos de alta energia (Bengtsson et al., 1986) y de la capacidad
oxidativa del musculo en reposo y durante el ejercicio en comparaciéon con controles
sedentarios (Park et al., 1998) ; aumento significativo de los valores de piruvato y
disminucion significativa de los valores de produccién de lactato, adenosintrifosfato
(ATP), e isoenzimas musculares de lacticodeshidrogenasa respecto a pacientes con dolor
cronico osteomuscular y controles sanos (Eisinger et al., 1994); la desregulacion de las
citosinas, concretamente de la interleucina -1Ra, la interleucina-6 y la interleucina-8 (Gur,
et al., 2002), que son glucoproteinas implicadas en la regulacién del crecimiento y en la
reparacidon muscular, que presentan propiedades inmunomoduladoras y que sirven como
mensajeros quimicos entre las células (Wallace, 2006) ; y dificultades para mantener un
ejercicio intenso con exacerbacién posterior del dolor (Bennett, 1988).

El musculo puede ser el “drgano diana” de esta afeccién, contribuyendo
trascendentemente en la amplificacion del dolor. Sin embargo, un analisis mas detallado
de la bibliografia cientifica especifica resalta una gran controversia respecto a una
disfuncidn neuromuscular en pacientes con SFM.

Se ha observado disminucion de la fuerza maxima, de la resistencia muscular
(Stokes et al., 1993), de variables ergoespirométricas (Bennett, 1989) -consumo maximo
de oxigeno, frecuencia cardiaca maxima, etc.- y trastornos en la relajacién muscular (Sidar
et al.,, 1990). También se han comunicado valores normales en la mayoria de estas
variables de condicién fisica y metabdlicas (Hakkinen et al., 1993) como en los patrones
de utilizacién del oxigeno durante el ejercicio muscular y en sustratos del metabolismo
anaerobico (fosfocreatina, fésforo inorganico, pH intracelular, etc.), observandose valores
normales respecto a controles sanos sedentarios (Simms et al., 1994).

Las diferencias encontradas en distintos estudios en las principales
manifestaciones de condicidn fisica entre pacientes con SFM y sujetos sanos pueden
disminuir significativamente después de un programa controlado de entrenamiento
fisico. Estos estudios concluyeron que probablemente la inactividad de estos pacientes,
en parte asociada al dolor y a alteraciones psicoldgicas (Munguia, 2006), pueden explicar
los grados deficitarios de condicién fisica y del metabolismo en pacientes con SFM; por
tanto, el desacondicionamiento es una consecuencia y no una causa del SFM, lo que
apoya la hipotesis de una funcién neuromuscular normal en estos pacientes.
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1.2.3.-METODOLOGIAS EXPERIMENTALES Y AVANCES RESENABLES

La discusion de si la fibromialgia se trataba de un trastorno orgdnico o psicégeno
pivotd entre la busqueda de hallazgos patoldgicos y su consideracion como no-
enfermedad, carente de raices bioldgicas y fruto de una construccién social basada en la
amplificacién psicolégica de sensaciones somaticas normales.

* A través de biopsia muscular se descubrid la atrofia de fibras tipo 2, hendiduras
en membrana basal, acimulo de lipofucsina, mitocondrias con patrones irregulares o
alteraciones de la microcirculacidn (Bengtsson, 2002).

En estudios del suefio relacionados con el estado inmune se estudiaron la
citocinas segregadas porque cambiaban en cantidad con el perfil del suefio REM/noREM,
alterando la sustancia P (Marriott, 2004; Rosenkranz et al., 2003).

e Con tests psicolégicos y entrevistas clinicas se descubrid que el tipo de
personalidad alexitimico se asociaba a esta patologia, al igual que la vulnerabilidad
psicoldgica y el catastrofismo de estos pacientes (Payne et al., 1982; Rook et al., 1981);
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) (Ahles et al.,, 1984; Sayar et al.,
2004; Villagran et al., 2000).

. Asi como, el constructo de Clonninger “evitacion del dafio” como endofenotipo
peculiar (Cloninger, 1987).

. Algunos autores consieran que se trata de un sintoma mas del TEP -trastorno de
estrés postraumatico por los antecedentes relatados por los pacientes de abuso sexual o
explotacion infantil (Roy-Byrne et al., 2004).

e Con estudios genéticos se relacionaban polimorfismos en el gen transportador
de la serotonina (HTPLR) con ansiedad y depresién, patologias comdrbidas con el SFM
(Alda et al., 2003; Cohen et al., 2002; Offenfaecher et al, 1999).

La causa —etiologia- de esta patologia compleja es desconocida —idiopatica-, como
ya se ha expuesto y existen grandes lagunas de conocimiento, formuldndose en el mundo
cientifico muchas hipdtesis que intentan explicar en todo o en parte los mecanismos
fisiopatogénicos, las alteraciones gendmicas, emocionales, psicopatolégicas v
psiquiatricas, de la llamada “enfermedad invisible”.
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Los avances mas resefables y la metodologia experimental, en los ultimos afios,
han sido:

1.- Se ha descubierto (Garcia-Fructuoso et al., 2006) que el gen codificador de la
enzima catecol-O-metiltransferasa (COMT), del mismo nombre, ubicado en el cromosoma
22 (region 22q11.1-22q11.2), gen (GenBank n2 Z26491), contiene un polimorfismo en el
corddn 158 con la sustitucion de la base purinica guanina por adenosina, siendo causa de
alteracion de la funcidén enzimatica en humanos. A su vez, los genotipos del gen COMT,
los alelos y determinados haplotipos se han relacionado con la sensibilidad al dolor y
fibromialgia. Y el genotipo Met/met esta asociado a valores de FIQ mas elevados (este
cuestionario, “patron de oro” en la valoracion del impacto del sindrome valora
caracteristicas como: dolor, fatiga, capacidad de trabajo, discapacidades, sensacion de
bienestar, rigidez, ansiedad y depresion).

Los métodos experimentales de este trabajo fueron: muestras de controles del
Banco Nacional de ADN, genotipado mediante Kit Quiamp, , analisis de los polimorfismos
mediante técnicas de reaccion en cadena de la polimerasa —PCR- estandar, cumpliendo el
equilibrio de Hardy-Weinberg y medida de gravedad de SFM —FIQ-, ademas del analisis
estadistico (Garcia-Fructuoso et al., 2006; www.bancoadn.org; www.fundacionfatiga.org;
www.echarne.com; www.ncbi.nlm.nih.gov.omim

2.- Esta ampliamente aceptada la presencia de una alteracidn en la percepcion del

|II

dolor siguiendo un modelo complejo de “sensibilizacién central” en el que participarian
diversas alteraciones en la respuesta del eje hipotalamo-hipofisiario-suprarrenal” y una
regulacién anormal del sistema nervioso simpatico. Y en esta linea, se ha descubierto, con
una visidon psiconeuroinmunologica del SFM, que estas alteraciones emocionales o
psiquiatricas inciden sobre los sistemas nervioso, endocrino e inmune, con un
desequilibrio homeostatico que se traduce en forma de disautonomia y disritmia,
explicando las alteraciones del sistema nervioso vegetativo, del ritmo circadiano, del

suefio, hormonales e inmunes (Alvaro et al., 2009).

Para la visidon psiconeuroinmunoldgica, los autores se basan en que el dolor
cronico lleva consigo sintomas de fatiga, alteraciones del suefio, molestias fisicas,
alteracion de la funcion mental y depresidn, todas ellas presentes en el SFM (Chapman et
al., 2008), produciéndose un desequilibrio homeostatico por anomalias bioquimicas y
fisioldgicas.

Para explicar la disautonomia o alteracién del sistema nervioso auténomo (Solano
et al. 2009) se basan en el estado hiperadrenérgico que propicia la neuroplasticidad de las
conexiones andmalas entre el SNS y las fibras nociceptivas, originando un dolor
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neuropatico. La interfaz automatica entre funciones mentales y corporales, principal
eslabon que transmite las emociones y que alcanza la corteza cerebral y el area limbica,
irradiando el estimulo hacia la zona del talamo, hipotalamo, tallo cerebral y médula
espinal que contralan el SNA (Martinez-Lavin, 2007). Ademas, el dolor altera la fisiologia
del suefio vy las alteraciones del suefo producen dolor musculo-esquelético (Moldofsky,
2008).

Respecto a la explicacion de la alteracion del eje hipotalamo-hipodfiso-
corticosuprarrenal y del sistema endocrino, los autores se basan en los trabajos sobre la
respuesta de estrés en la que colaboran estrechamente los sistemas nervioso y endocrino
junto a la hormona liberadora de corticotrofina (CHR), adrenalina, noradrenalina y beta
endorfinas, que actian como neurotransmisores a nivel del SN y como hormonas del SE,
siendo los glucocorticoides junto con las catecolaminas los mas influyentes reguladores
del SI. Ademas, los pacientes con SFM muestran sintomas similares a disfuncién
endocrina, como hipotiroidismo o insuficiencia adrenal o de hormona de crecimiento GH,
manteniendo los niveles de actividad basal del eje HHC dentro de los limites normales
pero, en condiciones de estrés, tienden a mostrar una reduccidon en la respuesta de
funcion endocrina, especialmente de cortisol y hormona de crecimiento (Adler y Greenen,
2005).

A la hora de explicar la disritmia o la alteracion del sistema inmune se basan, en
los efectos sobre el cerebro a diferentes niveles, cuando se produce la liberaciéon de
citocinas proinflamatorias a partir de un foco infeccioso, inflamatorio, tumoral,
traumatismo o estimulo emocional-psicosocial. Y en la respuesta que da el S| para volver
a la normalidad fisiolégica homeostatica o alostatica (Dunn, 2006), sabiendo que el SI
regula las funciones del SNC relacionadas con el dolor (Waltkins y Maier, 2005) y que las
células inmunes activadas asi como las gliales, desempefian un papel fundamental en la
modulacion de la funcidon neuronal (Watkins et al., 2007).

Ademas, se ha observado el patrdn circadiano alterado en estos pacientes, por un
suefno poco reparador ante la hipersecrecién durante el dia de IL6 Y TNF alfa,
responsables de la fatiga, junto con el incremento de IL10 durante la noche (Vgontzas et
al., 2002)

3.- Se ha localizado espectroscopia H-NMR con cambios glutamato/glutamina,
inositol, colina y N-acetylaspartate y se ha concluido que el glutamato (Glu) -en la parte
posterior de la corteza cingulada- ha sido implicado como un importante mediador en la
neurotransmision, potenciacion y efectos negativos asociados con dolor, demostrandose
gue pacientes con niveles mas altos de (Glu) tienen umbrales mas bajos de dolor y
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puntiuan madas en depresidn. La concentracion en sangre de 5-hidroxitriptamina
(serotonina) esta mas disminuida en pacientes con SFM. Ademas, se ha descubierto que
los estimulos dolorosos suscitan un aumento dindmico de glutamato en la corteza
anterior. Glutamina y glutamato dentro de los astrocitos llevan a mayor osmolaridad
celular en el cerebro compensados con Cho y myoinositol. Y estos pacientes presentan
reduccion de colina y NAA + NAAG en el hipocampo izquierdo.

En este trabajo los métodos experimentales para las mediciones de variables
clinicas fueron: datos sociodemograficos, escala de catastrofizacién de dolor —PCS-, escala
de depresion y de ansiedad en hospital -HADS-, escala de dolor analégica visual —PVAS-,
umbral de dolor con esfigmomandmetro, examen de estado mini mental -MMSE-,
cuestionario de impacto de fibromialgia —FIQ-, técnicas de neuroimagen: resonancia
magnética —MRI-, imagen por resonancia magnética funcional -fMRI-, espectroscopia de
resonancia magnética —MRS-, tensor de difusion de procesamiento de imagenes -DTI-,
examenes de sangre y métodos estadisticos (Fayed et al., 2010).

Uno de los ultimos estudios Albrecht et al. (2013), establece que se trata
exclusivamente de una enfermedad totalmente fisica. En el Centro Nacional de
Informacion Biotecnoldgica (NBIC), de los Institutos Nacionales de Salud (NIH) de los
Estados, se ha descubierto que los enfermos de fibromialgia no pueden mantener su
temperatura corporal de forma constante al lesionarse las véalvulas entre vasos, los
shunts arterio-venosos, que a su vez interfieren en la actividad de los capilares y también
ocasionan una alteracion de la nutricion de musculos y tejidos de la piel, ademas de
lesionar el sistema de refrigeracién corporal. A causa de este mal funcionamiento se
acumula acido lactico en el musculo y los tejidos profundos, afectando asi al sistema
muscular y causando dolor, llegando finalmente a la fatiga, ambos sintomas tipicos de la
fibromialgia.

Por otra parte, el sistema nervioso simpatico, responsable de la sensibilidad,
también se ve afectado por el mal funcionamiento de los shunts arterio-venosos y al
encontrarse hipersensibilizado envia sefiales de dolor al sistema nervioso central,
agravando mas los sintomas.

En el momento actual, se clasifica todavia como una enfermedad reumatoide y
desde el punto de vista psiquidtrico como trastorno de somatizacion.

En los trastornos de somatizacién los pacientes presentan niveles mas altos de
arousal fisioldgico, que les impide habituarse a los estimulos estresantes, manteniéndose
la respuesta de estrés mas tiempo que en las personas que no padecen este trastorno
(Rief et al., 1998).
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En la fibromialgia (Petzke et al., 2003) al tratarse de un sindrome somatico
funcional, este arousal fisiologico se traduce en la amplificacién de la intensidad de los
estimulos somatosensoriales lo que produce que los pacientes vivan sus sensaciones
corporales como nocivas, amenazantes y dolorosas. Ademds, interpretan estas
sensaciones como malignas, creyendo que son signo de que padecen una grave
enfermedad, tendiendo al catastrofismo.

Los pensamientos distorsionados que nacen en torno a las sensaciones corporales
se traducen en conductas poco adaptativas, como la busqueda de multiples tratamientos,
la adopcién del rol de enfermo, la disminucidn en la participacién de actividades sociales
y/o familiares y el bajo rendimiento laboral, llegando incluso a la incapacidad.

Estos pensamientos distorsionados producen ansiedad y depresion, trastornos
gue aumentan de nuevo el arousal fisioldgico, lo que origina que se mantenga la
respuesta de estrés y con ella todo el circulo vicioso que se crea en estos trastornos, es
decir: (véase figura |)
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1.3.-EPIDEMIOLOGIA DEL SINDROME DE FIBROMIALGIA

1.3.1.- PREVALENCIA DEL SINDROME DE FIBROMIALGIA -SFM-

Un estudio reciente (Branco et al., 2010) en 5 paises europeos: Francia, Alemania,
Italia, Portugal y Espafia, para estimar la prevalencia dela fibromialgia (FM) en la
poblacién general, establecid que esta patologia es sufrida por el 2,9 % en la poblacién
general europea.

La fibromialgia constituye la causa mas frecuente de dolor Crénico Generalizado
en edades medias de la vida, ya que entre el 1 % y el 2% de la poblacion cumple los
criterios para ser diagnosticados de esta enfermedad aunque este porcentaje varia entre
los diversos paises y culturas.

Dentro de los dolores de origen musculo-esquelético, la FM comparte con la
poliartrosis un sitio preferente en las consultas del especialista en reumatologia (Bennet,
1995).

Algunas caracteristicas presentes en los pacientes con fibromialgia son (Neumann
et al., 2000; Sansone et al., 2004):

° Disminucidn significativa en la frecuencia y tipo de actividades cotidianas.
. Largos periodos de reposo.

° Limitaciones fisicas

o Absentismo laboral.

o Problemas de suefio y cansancio.

° Problemas familiares.

o Reduccidn en el nimero de contactos sociales.

° Uso excesivo de farmacos y de servicios médicos.

. Cambios psicoldgicos (ansiedad, depresion o irritabilidad, entre otros

Los pacientes con fibromialgia identifican cuatro grandes areas de impacto del
problema (Arnold et al., 2008):

1. SINTOMAS: dolor, fatiga y problemas de suefio.
2. PROBLEMAS EMOCIONALES Y COGNITIVOS: depresion y ansiedad,
problemas de concentracidn, desorganizacion mental y problemas de memoria.
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3. PROBLEMAS SOCIALES: relaciones familiares y de amistad, alteradas, y
aislamiento social.
4, PROBLEMAS DE ACTIVIDAD Y TRABAJO: reduccidon de las actividades

cotidianas y de ocio, reduccién de la actividad fisica, interrupcion de la promocién
profesional o educativa.

TABLA YV
AREAS * INCIDENCIA DEL DOLOR CRONICO EN EL ESTADO DE SALUD
FUNCIONAL Actividad fisica, rol laboral, rol doméstico, autocuidado
EMOCIONAL Miedo, ansiedad, soledad, depresién, culpa, rabia, enfado,
indefension.
SOCIAL Relaciones sociales, ocio, relacion de pareja y familiar.
COGNITIVO Problemas de atencién, memoria, concentracién.
CONDUCTUAL | Conductas de dolor, abuso de medicacién y de visitas médicas.

*Areas que conviene considerar y evaluar desde un concepto multidimensional de estado de
salud.

La fibromialgia conduce a un complejo cuadro clinico —tabla V- que necesita
acercamientos integrales en la rutina y cuidado de los pacientes, y dada su evolucién
cronica, gran parte del trabajo se deberd dirigir a la prevencion secundaria, intentando
evitar el empeoramiento de los sintomas y de sus consecuencias (Arnold et al., 2008).

Esta demostrada la heterogeneidad de la poblacién con fibromialgia y se han
identificado diferentes “clusters” o agrupaciones de enfermos —por variables de impacto
vital de la enfermedad, dolor, variables cognitivas y emocionales- con caracteristicas
semejantes entre si pero distintas entre ellas. Giesecke et al. (2003), encontraron tres
agrupaciones de pacientes con fibromialgia utilizando variables emocionales (depresién),
cognitivas (catastrofismo y percepcion de control) y de dolor (hiperalgesia).

La evidencia disponible muestra, que entre las personas con fibromialgia, hay una
variabilidad de respuestas de adaptacion al problema que se deben considerar a la hora
de planificar los tratamientos. Aunque este hecho no es exclusivo de la fibromialgia
porque en otras enfermedades que cursan con dolor también ocurre algo semejante.

Aunque el dolor es la causa principal de acudir a la consulta médica, los pacientes
también acuden debido a la mala calidad de vida que les produce la presencia de
sintomas concomitantes tales como —véase tabla VI-:
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TABLA VI

PROBLEMAS CLINICOS DEL PACIENTE CON SFM

Dolor musculo-esquelético (crénico, generalizado y de gran intensidad)
Fatiga psiquica y fisica

Trastornos del suefo (no reparador)

Rigidez matutina que mejora a lo largo del dia

Sensacion subjetiva de estar enfermo

Todos estos sintomas, en su conjunto, se relacionan de forma muy directa con la
percepcion de mala salud, segin podemos apreciar en los diferentes estudios que han
aplicado test de calidad de vida a estos pacientes (Dessein et al.1999).

A pesar de ello, estos pacientes no son considerados enfermos por parte de la
sociedad, familia e incluso médicos, lo que determina un aislamiento de los pacientes
considerandose incomprendidos, provocando una sensacidon de incurabilidad que no
ayuda en absoluto a la mejora de su calidad de vida (Munguia, 2006).

La alta prevalencia del SFM y su incidencia negativa tanto en el ambito
sociolaboral como en la calidad de vida de los pacientes, ha suscitado un gran interés en
los epidemidlogos. En los Ultimos afios se han multiplicado los estudios demograficos y
socioldgicos evaluando esta situacion —véase tabla VlI-:

TABLA VII

PROBLEMAS SOCIO-LABORALES DEL PACIENTE CON SFM

Afectacion mayoria de mujeres

Dificil adecuacién en el mundo laboral
Periodos de incapacidad laboral secuenciales
Incomprension familiar y social

Pruebas complementarias negativas
Valoracidn personal negativa
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Estos estudios se realizan preferentemente en paises industrializados. En los
mismos se refieren incidencias cercanas al 5,6 % en la consulta de medicina general
(Wolfe, 1993) y de un 12 al 20 % en las consultas de reumatologia. Sin embargo, estos
datos contienen una amplia variabilidad dependiendo del pais donde han sido recogidos.

Asi, mientras en Noruega se registran incidencias del 11 % de la poblacion general,
en Dinamarca se registran prevalencias de un 1 %. Esto se debe fundamentalmente a las
marcadas diferencias en la metodologia empleada al aplicar los criterios diagndsticos
(Zoppi, 2000) . Wolfe et al., 1995, encuentran una incidencia del SFM entre del 1y el 2% si
se aplican los criterios de la ACR en la poblacién general con edad inferior a los 50 afios.

La distribucion demografica de los pacientes con SFM es una de sus principales
caracteristicas. Mas del 90 % de los pacientes diagnosticados son mujeres, con una
relacion mujer/hombre de 8/1 (Wolfe et al, 1995) . Aunque esta predisposicién femenina
se mantiene en la presentacion infantil de la enfermedad, para estas edades la relacién
hembra/vardn baja hasta 3/1 (Buskila et al., 1993).

B TABLA VIII
N
| J
_";T';,
"‘_’ 1' I PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON SFM
nJ vy Mujeres: 90 %

Adultos: proporciéon 8/1 (mujer / hombre)
\ ] Infantiles: proporciéon 3/1

Las razones por las que el SFM afecta mayoritariamente a las mujeres no estan
claras. No obstante, las diferencias sexuales frente al estrés han emergido recientemente
como un factor de riesgo potencialmente importante para este tipo de trastornos, y
pueden influir tanto los patrones de respuesta fisioldgicos como los psicosociales
(Kajantie et al., 2006).

La prevalencia estimada del SFM y el impacto de las enfermedades reumaticas
(EPISER 2000), sobre la poblacion espafola mayor de 20 afios es del 2,4 %: 4,2y 0,2 %
respectivamente, para mujeres y hombres. El pico de prevalencia se situa entre los 40 y
los 49 aiios (4,9 % de la poblacidn), siendo infrecuente en personas menores de 40 y en
mayores de 80 (Carmona et al., 2001) . EI SFM es mds acusado en el medio rural respecto
al urbano (4,11 %) frente al 1,71 %) y en personas con menor nivel de estudios (Valverde
et al.,, 2001). En un ambito mas local, en Navarra (Garcia Lépez y Campos, 2000),
encontraron una prevalencia del 1,5 % de las mujeres de 30 a 60 afios.
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También se han realizado estudios epidemioldgicos en Cataluia, con resultados
muy similares a los publicados en paises industrializados del entorno europeo; estos
estudios establecen una prevalencia del 11,6 % de la poblacidn si se aplican criterios de
Yunus y de un 5 % si se aplican los de la ACR (Gonzalez y Alegre, 1997).

La fibromialgia se puede presentar asociada o no a otras enfermedades
musculoesqueléticas. Podemos distinguir entre fibromialgia primaria, mas frecuente, si
estd asociada, y secundaria si no. La media de edad en la que se inician los signos de la
fibromialgia primaria es de 44,7 afios, mientras que para la fibromialgia secundaria es de
51,9 afios (Wolfe et al., 1990).

Algunos autores observan una predisposicion constitucional a desarrollar la
enfermedad (Zoppi, 2000). Asi, la poblacion con mayor riesgo de sufrir fibromialgia es:
mujeres con exceso de peso, hiperlaxitud en sus estructuras somaticas, varices,
hemorroides y telangiectasias.

Otros autores han sugerido incluso una predisposicion genética, al encontrar
algunos casos de fibromialgia con acumulacién familiar muy significativa (Yunus et al,
1992). En este sentido existe cierta concurrencia de fibromialgia en algunos trastornos
neuroendocrinos que muestran caracteres ligados a alteraciones genéticas.

Segln estos autores, se aprecia una prevalencia del 0,75 % para los varones y de
un 5,9 % para las mujeres. El intervalo de edad de mayor incidencia es el comprendido
entre los 60 y 69 afios y el mas bajo entre los 18 y 29 afios si se excluye la fibromialgia
infantil.

Existen otros factores sociodemograficos ligados a la fibromialgia en los que se ha
insistido mucho en la Ultima década. Llama la atencidn su distribucién preferencial en la
poblacion con niveles de renta mds deprimidos y niveles educaciones bajos (White et al.,
1999) .

Es de destacar que hasta el momento el SFM ha sido descrito casi de forma
exclusiva en grupos caucdsicos y en Japon (Nishikal, 1992) . En este sentido, diversos
autores afirman una mayor prevalencia de esa afeccién en sujetos de etnia blanca o
caucasica respecto a otras etnias, como la afroamericana (Friedman et al., 2003), la india
(Jacobson et al., 1996) vy la mexicana (Valencia-Flores et al., 2004) . Estos datos apuntan
gue la etnicidad puede desempefiar un papel importante en la manifestaciéon del SFM,
sefialando la importancia de factores fisicos, culturales y psicolégicos en su desarrollo
(Lydell, 1992) . Como consecuencia, se sugiere una posible existencia de variaciones
raciales en la percepcion del dolor y/o en la diferenciacion de patrones de vida (fuerte
sistema de apoyo familiar, diferente percepcion del estrés, influencia social y ambiental,
etc.). Es posible también que la ausencia de beneficios por incapacidad en algunos paises
debido a su menor nivel de desarrollo econdmico sea otro factor responsable de la
diferencia racial en el SFM (White et al., 1999) . En cualquier caso, es patente la falta de
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estudios en paises menos desarrollados, por lo que se necesitan mads investigaciones
tanto en esos paises como en paises con altas tasas de inmigracién y diversos grupos
étnicos, a fin de poder controlar la influencia de los patrones etnoculturales y
educacionales.

En opinidén de algunos autores, estas dos circunstancias son coincidentes en el
mismo grupo social y por la misma razén su asociacion con el abuso sexual y fisico de las
mujeres es consecuencia de una mayor frecuencia de estas circunstancias en las capas
sociales mas deprimidas (Alexander et al., 1998).

En relacion con el abuso sexual y/o fisico en mujeres es manifiesto no sélo por su
frecuencia en las mujeres con fibromialgia (en el estudio de Alexander el 57 % de las
mujeres con fibromialgia refieren historia de abusos de este tipo), sino que las incidencia
de fibromialgia en las mujeres que han sufrido abusos quintuplica al resto de las mujeres
del mismo grupo social.

Parece ademads, que estas mujeres son mas proclives a sufrir las formas graves de
la enfermedad, ya que si se analizan otras variables, se pone de manifiesto mayores
escalas de: dolor, fatiga, mayores limitaciones funcionales, aumento significativo de
consultas médicas, aumento del consumo de analgésicos... para el grupo de mujeres con
historia de abusos y fibromialgia frente al resto de mujeres con fibromialgia del mismo
grupo social que no han sufrido abusos.

Gonzalez y Alegre (1997) definen el perfil demografico y social con mayor
incidencia de fibromialgia en nuestro pais y por tanto de mayor riesgo: MUJER de 59
anos, con exceso de peso y nivel socio-cultural bajo.

Ademas de las diferencias fisioldgicas entre ambos sexos, también puede ser
relevante en la prevalencia el modo de percibir y expresar el dolor (experiencias
emocionales relacionadas con el dolor y el modo de enfrentarse a él), por lo que las
diferencias de socializacion entre hombres y mujeres podrian influir en las percepciones y
guejas del dolor. Las mujeres, en general, tienen una mayor sensibilidad a los estimulos
dolorosos (Myers et al.,, 2003) y mads diagndsticos comérbidos de sindrome de colon
irritable, migrafias y depresion. Es posible que las diferencias de género, en el tipo de
educacion recibida, y en el rol social y laboral, puedan ser también causa de la mayor
prevalencia en mujeres de edad mediana y avanzada al acentuarse el riesgo de
desarrollar y mantener el dolor en general y concretamente, afecciones como el SFM.

Ademas de una mayor prevalencia en las mujeres, el pico mas elevado se presenta
en una franja de edad potencialmente premenopdusica o de decadencia reproductiva
(40-45 afos). Estos datos pueden sugerir que algun factor bioldgico y/o psicosocial propio
de las mujeres en este periodo de la vida pueda incrementar el riesgo de desarrollar el
SFM. Dado que las hormonas reproductivas femeninas desempefian un papel importante
en otras afecciones dolorosas como las migrafas, al menos para algunas mujeres, seria
interesante examinar en profundidad si las hormonas son un factor desencadenante del
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SFM. No obstante, una revisién sistematica de los datos epidemioldgicos existentes
podria ser un paso importante que ayudase a los investigadores a generar hipdtesis al
respecto. Un ultimo aspecto que aumenta, si cabe, la necesidad de estudios para definir
con mas claridad la etiologia del SFM y su tratamiento, es que el pico de prevalencia se
produce en edad de productividad laboral, lo que afecta negativamente tanto al gasto
sanitario como al rendimiento laboral (Munguia, 2006).

La frecuencia de diagndstico del SFM en la consulta de medicina general es del 5 al
7 % en la consulta hospitalaria general, del 3,1% (Collado et al., 1996); en las consultas
ambulatorias y hospitalarias de reumatologia es el segundo diagndstico mas frecuente y
constituye hasta el 11,2 % de las primeras visitas al reumatdlogo (Goldenberg et al.,
1987).

En una unidad de reumatologia se calcula que entre el 10 y el 20 % de los
pacientes visitados padecen SFM, mientras que en servicios no especializados lo padecen
entreel 2,1y el 5,7 % (Wolfe et al., 1995)

Es razonable que el servicio de reumatologia sea el mas utilizado por los pacientes,
ya que actualmente el SFM se clasifica como una afeccion reumatica. No obstante, tras la
elevada demanda asistencial mostrada, quizas una coordinacién entre atencién primaria 'y
especializada permitiria la adecuada accesibilidad a los recursos hospitalarios para las
fases de la afeccién en que sea preciso, con lo que se contribuiria a aliviar la presion
asistencial de la atencidon especializada y mantener asi una adecuada capacidad de
respuesta ante situaciones de agravamiento del cuadro.

1.3.2.- ASPECTOS SOCIOSANITARIOS DEL SINDROME DE FIBROMIALGIA —SFM-

Desde el punto de vista de la planificacion sanitaria, la fibromialgia es un
importante problema de salud y por ello es importante conocer el impacto socio-sanitario
de la enfermedad, tanto a nivel individual como familiar, social y del sistema sanitario.

Indice de frecuentacién y consumo de recursos sanitarios: El sindrome
de fibromialgia —SFM- esta situado entre las afecciones con mayor frecuentacion de los
Servicios de Salud y mayor consumo de medicamentos.
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Impacto vital: Diferentes estudios longitudinales demuestran que la fibromialgia
presenta una tendencia a la cronicidad, originando grados variables de discapacidad y un
claro impacto sobre la calidad de vida (Munguia, 2006).

Sélo un 20 % de pacientes evolucionan favorablemente, siendo su curso evolutivo
normal la cronificacion. Esto supone que un 50 % de los pacientes tendran que
interrumpir su actividad normal y entre un 17 y 25 % se jubilaran anticipadamente.

La calidad de vida es un término descriptivo que se refiere al bienestar fisico,
emocional y social y a la capacidad funcional para la ejecucidn de las tareas comunes de la
vida normal.

La sensacidn subjetiva de enfermedad e incomprension socio-laboral es un rasgo
dominante en estos pacientes que dificulta sus posibilidades de mejora y deteriora
ostensiblemente su relacion con el medio externo.

Impacto familiar: La fibromialgia no afecta a la persona que la padece en
exclusivo, sino a la familia entera. Aunque ellos no tengan los sintomas, sufren muchas de
las mismas emociones. Desde el punto de vista psicoafectivo se da un grado de disrupcion
familiar, ademas de las cargas secundarias a la aparicién de la enfermedad (distribucion
de roles, redistribucion de tareas, pérdida de rol social, etc.). También existen pérdidas
econdmicas y un patrén determinado de conducta familiar en relacion con la fibromialgia
y su repercusiéon (Munguia, 2006).

Impacto laboral: La fibromialgia tiene una elevada prevalencia en las décadas
productivas y una evolucion crdnica, con un prondstico a largo plazo todavia poco claro,
por lo que sus repercusiones en el ambito laboral son importantes.

Los estudios realizados varian de unos paises a otros, dependiendo de si la
fibromialgia es considerada o no como una enfermedad incapacitante. Asi, existen paises
como lIsrael o Australia en donde la fibromialgia no esta contemplada, por lo tanto el
porcentaje de pacientes en estos paises, con incapacidad temporal reconocida
administrativamente es practicamente inexistente. Sin embargo otros paises (EEUU,
Canadd, Noruega, Suecia), que si la reconocen como motivo de incapacidad, tienen unos
altos porcentajes de pensionistas por esta causa, aunque la prevalencia de la fibromialgia
es similar en todos ellos (Leadle et al., 2012).

En Espafia, segun los resultados del estudio de EPISER 2000 (Sociedad Espanola de
Reumatologia en colaboracidon don Merck Sharp Dohme y con respaldo del Ministerio de
Sanidad y Consumo), de todas las enfermedades croénicas, las reumaticas son las mas
prevalentes en nuestro pais: afectan a un 22,6 % de los espafioles, siendo la hipertension
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la segunda de mayor prevalencia (17%). Hasta un tercio de los espafioles acude
anualmente al médico por un problema reumatico, un tipo de patologia que genera el
50 % de las incapacidades laborales.

En Espafia no se dispone de mucha mads informacién especifica sobre la
incapacidad laboral del SFM. Los datos se refieren al estudio de zonas geograficas
concretas, y ademas estan camuflados por la influencia de otras alteraciones de la salud
(depresion, sindrome de fatiga crdnica, dolor de espalda, etc.) que tradicionalmente tiene
mayor reconocimiento por los organismos que otorgan las incapacidades. A pesar de
estas limitaciones, algunos estudios pueden orientar el impacto laboral del SFM en
Espafia:

e Las enfermedades reumaticas son una causa importante de discapacidad laboral, y
representan la primera causa de incapacidad laboral permanente (40,2 %) y la
tercera de incapacidad laboral temporal; afectan especialmente a trabajadores del
sector terciario y de la industria en el intervalo de 25 a 50 afios (Tornero et al.,
2002).

e En el seguimiento de pacientes con SFM en las consultas de reumatologia se
documento que el 78,5 % de los pacientes que tenian trabajo remunerado habian
estado en algin momento de baja debido a esta causa, y que el 6,7 % son
pensionistas como consecuencia de esta afeccion (Albornoz et al., 1997).

e Mas de la mitad de las personas en incapacidad laboral lo estan por un problema
musculoesquelético. Estos problemas motivan el 20 % de las propuestas de
incapacidad permanente y el 17,4 % de todos los procesos de incapacidad
temporal. En este uUltimo caso, las bajas son prolongadas y superanenun 24 % a la
duracion media de las bajas causadas por el conjunto de enfermedades no
musculoesqueléticas (Blanco et al., 2000).

e Lalumbalgia y el SFM son las dos afecciones musculoesqueléticas mas frecuentes
en sujetos en incapacidad laboral por enfermedad reumatica (Valverde et al.,
2001). Los reumatismos de partes blandas, entre los que se incluye el SFM, son la
segunda causa de incapacidad temporal dentro de este grupo de enfermedades,
por delante de la artrosis periférica (Tornero et al., 1998).

e El estudio EPISER 2000 cuantifica que el 11,5 % de las personas con SFM se
encuentran en incapacidad laboral temporal o permanente, frente al 3,2 % de la
poblacién sin criterios de SFM.

En determinados paises, el SFM se asocia a una sustancial incapacidad (Kaplan,
2000), presenta mayores indices de incapacidad que los pacientes con osteoartritis y
similares a los que padecen artritis reumatoide y origina multiples incapacidades
temporales y permanentes.
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Diversos trabajos demuestran que el indice de baja laboral y la compensacién
econdmica en pacientes con SFM es mayor que en la poblacién general, y que la
reduccion de la actividad laboral en un 25-30 % mayor en mujeres con SFM (Turk et al.,
1996). Leadley et al., (2012) establecen que el sindrome de fibromialgia causa la tasa de
desempleo mas alta (6%), beneficiandose por reclamaciones de incapacidad (hasta un
29,9 %) y que tiene el mayor numero de ausencia de dias en el trabajo, respecto de otras
patologias de dolor crénico.

Esta afeccidn ha alcanzado en algunos paises proporciones casi epidémicas en
cuanto a reclamaciones judiciales de incapacidad. En Canada, entre el 15 y 50 % de los
pacientes con SFM reciben pagos por incapacidad laboral, o bien no pueden realizar la
jornada laboral habitual; de hecho, el 9 % de los diagndsticos de incapacidad laboral estan
relacionados con el SFM (White et al., 1999). En Estados Unidos, el 70 % de los pacientes
qgue se consideraban incapacitados recibian compensaciéon econdmica, y de hecho el
26,5 % del total de pacientes con SFM la percibian (Wolfe et al., 1997).

Como se puede apreciar, la situacidn laboral de las personas con SFM varia de
unos paises a otros, y depende en gran parte de si el SFM estad o no considerado como
una enfermedad incapacitante. Aunque la prevalencia del SFM pueda ser similar en todos
los paises, los que la reconocen como motivo de incapacidad presentan elevados
porcentajes de pensionistas por esta causa: Estados Unidos (Wolfe et al.,, 1997) Canada
(White et al., 1999), Noruega (Bruusgaard, 1993), Suecia (Bergtsson et al., 1986), Brasil
(Martinez et al., 1997), etc.

Al igual que con otros trastornos musculoesqueléticos de partes blandas, el SFM
ha originado controversias en el ambito de la evaluacién de la capacidad laboral vy
emerge como un verdadero problema médico-legal en varios paises (Wolfe, 1995).

Para algunos autores, una excesiva permisividad en el reconocimiento de la

|II

incapacidad podria conducir a auténticas epidemias de “SFM laboral” como la
desarrollada en Australia en la década de 1980 (Reilly et al., 1993). En esta direccion,
algunos sostienen que el reconocimiento de la incapacidad y de la pension econdmica
que conlleva no mejora la sintomatologia y las disfunciones del SFM (Moldofsky et al.,

1993).

Sin embargo, otros autores apuntan que la incapacidad que el SFM ocasiona es
con frecuencia infravalorada por los médicos, cuando en realidad del 10 al 25 % de los
pacientes son incapaces de realizar trabajo alguno (Acerada et al., 1998). En cualquier
caso, ante la gran cantidad de pacientes con SFM que finalmente reciben una pensién por
discapacidad, son evidentes las nefastas consecuencias econdmicas que esta afeccidn
produce a la sociedad (Bruusgaard, 1993).
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Por ultimo, hay que sefialar que los factores que contribuyen a que esta
enfermedad sea una importante causa de incapacidad y que origine altos costes son la
alta prevalencia, la percepcion de malestar experimentada por el paciente, la pobre
funcién referida por éste —especialmente la alteracién de la funcién neuromuscular y el
déficit de fuerza que reduce la movilidad de la persona afectada-, la astenia, la alteracién
de la memoria y de la capacidad de concentracién y la frecuente asociaciéon con la
migrafia y el colon irritable (Tornero et al., 1999)-; que entre las variables predictoras de
incapacidad se encuentran la puntuacién del FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire), el
suefio no reparador, el diagndstico previo del SFM y el antecedente del trabajo pesado
(Turk et al., 1996).

Impacto sobre el sistema sanitario: La dificultad que en ocasiones existe
para llegar al diagndstico de la fibromialgia, causa un largo peregrinar del paciente por los
servicios sanitarios hasta llegar a un diagndstico definitivo.

Sobre las repercusiones econdmicas de la fibromialgia en nuestro sistema
sanitario, se presentd en el Congreso contra las enfermedades reumaticas (EULAR, 2009)
un estudio, estimandose un gasto aproximado de 10000 € al afio/persona.

En EEUU se estimd un coste anual por paciente con SFM de 2274 ddlares (Wolfe et
al., 1997), lo que aplicando el coeficiente de inflacidn, supone un gasto actual de 3056
délares. El gasto global actual probablemente sea mds elevado debido a que se esta
diagnosticando y tratando a mas personas afectadas, y es comparable al de la artrosis y
mayor que el sindrome doloroso crénico (White, 1999). En el mismo estudio, el equipo de
trabajo de Wolfe determiné una hospitalizacién cada 3 afios y un promedio de 9-12 visitas
al médico cada afio. Otros trabajos relatan un numero de consultas significativamente
superior: 26 (Buchwald, 1996)

En Canad3, el London Fibromyalgia Epidemiology Study (White et al., 1999) estimo
un coste adicional respecto a la poblacidn general de 493 ddlares (606 ddlares actuales).
En este estudio se estimo el doble de uso de medicamentos y de los servicios de salud en
pacientes con SFM respecto a controles sanos.

Marder et al. (1991), determinaron que en Estados Unidos el SFM ocupa el
segundo lugar en uso de consultas reumatoldgicas.

Por ultimo, distintos autores destacan que a todos estos costes sociales que
origina dicha enfermedad hay que afiadir los correspondientes a los gastos ocasionados
por los litigios (White et al, 1999).

(Resumen: Véase tabla IX).
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TABLA IX

IMPACTO SOBRE EL SISTEMA SANITARIO

e Maedia de 10 visitas/afio a su médico

e Consumo medio de 2,7 farmacos cada 6 meses.

e 1 hospitalizacion cada 3 afios

e Mayor probabilidad de sufrir intervenciones quirtrgicas

e Gasto sanitario en Espafia: 10000 €/persona y afio (EULAR, 2009)

IMPACTO LABORAL

e (Causade

-SFM- incapacidad

laboral transitoria

IMPORTANTE PROBLEMA DE
SALUD

Yy permanente

Elevada prevalencia
Elevada morbilidad
Alto indice de
frecuentacion

Elevado consumo de

IMPACTO FAMILIAR

Grado de disrupcion
familiar

e Cargas familiares

IMPACTO VITAL e Pérdidas economicas

familiares

Sobre la calidad de
vida

Patron de conducta

familiar y

Tendencia a la repercusiones

cronicidad
e Variables grados de
discapacidad
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1.3.3.-FACTORES PSICOSOCIALES Y ESTADO DE SALUD EN EL SINDROME DE
FIBROMIALGIA -SFM-

Asumiendo el modelo biopsicosocial, se ha podido demostrar la aportacion de
distintos factores a la explicacion de los resultados de salud en la fibromialgia y a su
evolucién. La pregunta a resolver se centraria en identificar los factores que hacen que un
dolor crénico tenga mayor o menor efecto discapacitante en la vida de la persona que lo
padece.

Los factores psicosociales seran bdsicos en el trabajo con estos pacientes, pues
interviniendo sobre ellos se podra influir en la experiencia de dolor y en su impacto en el
estado de salud de la persona. Esta perspectiva resulta relevante considerando, ademas,
gue el dolor crénico se muestra resistente al tratamiento farmacoldgico. Por tanto a la
hora de plantear el abordaje psicoldgico de la fibromialgia es necesario conocer cuales
son esos factores y de qué proporciones de varianza explicada de los resultados de salud
son responsables. Sélo de este modo podremos disefar de forma adecuada nuestra
intervencion, en psicologia para la salud, abordando problemas crénicos (Pastor et al.,
2011).

TABLA X

EXPERIENCIA DE DOLOR

PERCEPCION DE CONTROL
CATASTROFISMO
MIEDO AL DOLOR/ MOVIMIENTO

AFRONTAMIENTO

ESTADO DE SALUD ACEPTACION

- PERCEPCION DE SINTOMAS
- IMPACTO EMOCIONAL
- DISCAPACIDAD
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Se trabaja desde la explicacidn del resultado o funcionamiento del paciente no
desde el “origen” del problema, porque es un hecho comprobado que, con frecuencia, se
da una escasa asociacion entre el deterioro producido por un problema de salud que
cursa con dolor y el funcionamiento de la persona en diferentes areas vitales. Por tanto,
es razonable pensar que otros factores, diferentes de los exclusivamente biomédicos,
puedan explicar parte de la variabialidad en este funcionamiento (Pastor, 2009). Se ha
podido constatar la implicacién de factores cognitivos y emocionales en la percepcion de
dolor y en el impacto vital de la fibromialgia (Pastor et al., 2011)

Algunas de las evidencias mas importantes en relacién con los factores
identificados como relevantes en la experiencia de la fibromialgia son (Pastor et al., 2011;
Pefacoba et al., 2011):

1.- Autoeficacia y aceptacion del dolor, que han mostrado efectos positivos
en los resultados de salud de los pacientes con fibromialgia. Estando fuera de toda duda
el efecto positivo de la percepcidon de autoeficacia, entendida como el proceso psicolégico
responsable del éxito adaptativo en problemas de dolor créonico musculoesquelético y en
la fibromialgia (Lledo et al.,, 2010; Martin-Aragén y Lledd, 1999). Por otro lado, la
aceptacion del dolor como algo incontrolable se asocia a un mejor funcionamiento y/o
bienestar psicoldgico (Esteve et al., 2007; McCraken et al., 2005; Viane et al., 2003). La
aceptacion del dolor supone asumir la incontrolabilidad del mismo sin necesidad de
resistirse a él, ni de implicarse activamente en el cambio de las sensaciones dolorosas ni
en los pensamientos y emociones asociadas por muy intensas que sean, continuando,
ademas, con las actividades habituales (Esteve et al., 2007; Garcia-Campayo y Rodero,
2009; McCracken, 1998).

Ademas, tenemos instrumentos validados en Espana para valorar la percepcion
de autoeficacia en pacientes con dolor crénico (Martin-Aragén et al.,, 1999) y la
aceptacioén en pacientes con fibromialgia (Gonzalez et al., 2010; Rodero et al., 2010).

2.- El catastrofismo ante el dolor es una orientacién cognitiva negativa y
desproporcionada ante estimulos dolorosos que, a su vez, consta de tres componentes:
rumiacién (no poder parar de pensar sobre el dolor, por ejemplo, en cuanto duele),
magnificacion (exagerar las propiedades amenazantes del estimulo doloroso, como
pensar que el dolor estad avisando de que se tiene una enfermedad grave) e indefensidon
(estimar no poder hacer nada para influir sobre el dolor, como por ejemplo, pensar que
no hay nada que se pueda hacer para reducir su intensidad) (Sullivan et al., 2001).
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Nuestro equipo de investigacion dispone de un instrumento adaptado y validado
al castellano para pacientes con fibromialgia (Garcia-Campayo et al., 2008)

3.- EIl miedo al dolor o al movimiento también ha mostrado efectos
negativos en el estado de salud de las personas con fibromialgia. La creencia de que la
actividad causa mas dolor, o que el dolor junto con la actividad causa mas dafio, o que el
dolor es un sintoma indicativo de patologia grave explica el patron de evitacién de la
actividad encontrado en estos pacientes. En ocasiones, el personal sanitario contribuye al
mantenimiento de estas creencias al recomendar la evitacion de actividades (Linton et al.,
2002). Aunque esta recomendacién es correcta para el dolor agudo, no lo es como
tratamiento de eleccion en el caso del dolor crénico. La presencia del miedo a la actividad
y al dolor (al margen de la patologia fisica) se asocia a un pobre funcionamiento fisico, lo
cual parece que se generaliza a otras situaciones de la vida cotidiana que implican
actividad (Crombez et al., 1999; Vlaeyen y Crombez, 1999).

Recientemente se ha adaptado al castellano, en pacientes con dolor crénico, una
escala de las mas utilizadas para evaluar el miedo al movimiento (Gémez et al., 2010).

4.- El afrontamiento constituye uno de los procesos méas estudiados en dolor
cronico y en fibromialgia. Los resultados muestran efectos positivos o negativos en el
estado de salud de los pacientes, en funcion del tipo de estrategias y del area de estado
de salud que consideremos. Las estrategias “activas”, de aproximacién al problema,
desviando la atencion del dolor, manteniendo la actividad, suelen presentar efectos
positivos. Mientras que las estrategias que implican esfuerzos pasivos y/o evitativos del
problema —estrategias “pasivas”-, como reposo o pensamiento evitativo, muestran el
efecto contrario, es decir, efectos negativos. Siendo los resultados mas conscientes
respecto de su asociacion con mayor dolor y peor funcionamiento fisico (Pastor et al.,
2011).

Sin embargo, el aprendizaje de estrategias de afrontamiento del dolor es una
parte central en los diferentes programas de tratamiento cognitivo-conductual (ejercicio,
relajacion, manejo de emociones, adquisicion de estrategias para resolver problemas
(Pastor et al., 2003).

Existe una adaptacion del Inventario Vanderbilt para el afrontamiento del dolor,
que valora el uso de estrategias activas y pasivas en el manejo del dolor crénico (Esteve et
al., 2004).
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En resumen, los factores psicosociales mencionados han demostrado anadir
varianza explicada (muchas veces en mayor proporcién que los factores bioldgicos) al
dolor, a la discapacidad de estos pacientes, e incluso al consumo de recursos sanitarios
(Crofford y Clauw, 2002; Hawley et al., 2001; Lledo et al.,, 2011; Pastor et al., 2010).
Ultimamente se ha propuesto un protocolo de actuacién que incluye la atencién y manejo
de estas variables (MSPI, 2011), todavia por implantar en la practica clinica cotidiana.

1.4.- CARACTERISTICAS CLINICAS DEL SINDROME DE FIBROMIALGIA

1.4.1.- MODELO UNIFICADO DE PATOGENIA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL
SINDROME DE FIBROMIALGIA -SFM-

Parece razonable sefalar que el sindrome de fibromialgia es un trastorno
familiar. Aproximadamente un tercio de los pacientes con fibromialgia tienen algun
familiar cercano que esta también afectado vy, estratégicamente, suele ser mujer. Entre
las asociaciones genéticas cabe destacar los polimorfismos de la enzima catecolamina O-
metil transferasa (implicada en la inactivacién metabdlica de las aminas biégenas de la
inhibicién descendente), de los receptores para cada una de las amina bidgenas, de las
enzimas que degradan los neuropéptidos, de un locus de la region de histocompatibilidad
del cromosoma 6, y de un receptor estimulador acoplado a la proteina G de los
leucocitos, por citar sdlo algunos. Es probable que de la genética dependa el grado de
susceptibilidad a desarrollar el sindrome de fibromialgia tras una serie de noxas, la edad
a la que comienza el trastorno y las manifestaciones sindrémicas iniciales (Dudek et al.,
2003). Una vez que se manifiestan plenamente los sintomas, el resultado es el sindrome
de fibromialgia en todos los casos, ya que se identifica por su via comun final (alodinia
generalizada crénica); no obstante, cada una de las vias que conducen a ese punto puede
presentar una serie de patrones reconocibles. Esos patrones pueden resultar muy utiles a
la hora de identificar los diferentes subgrupos.

La predisposicion genética se incluye en la hipétesis unificada sobre la patogenia
del sindrome de fibromialgia (Alda et al., 2003; Cohen et al., 2002; Offenfaecher et al,
1999). El modelo comienza con una o varias de las asociaciones genéticas que pueden
predisponer al paciente a la degeneracion o atrofia cerebral en respuesta a un estimulo
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sin definir. A este proceso pueden contribuir el tiempo y diferentes cofactores, como la
edad, los traumatismos fisicos, los procesos febriles, la inflamacién, las disfunciones del
suefio y los anticuerpos antipolimeros. La degeneracion del tejido cortical, los farmacos
utilizados para tratar los sintomas y probablemente la privacién crénica del suefio pueden
aliarse para hacer que los pacientes con sindrome de fibromialgia duden de su capacidad
cognitiva (Alanoglu et al., 2005). Los dafios sufridos por el tejido cortical inducen una
mayor sintesis de NGF —facilitador de la sintesis de sustancia P-. En Ultima instancia, al
aumentar las concentraciones de NGF se alcanza una nueva concentracion estable y mas
alta de sustancia P en el liquido cefalorraquideo. Al entrar en contacto con las fibras
aferentes sensoriales, las interneuronas, los nucleos cerebrales implicados en el
procesamiento del dolor y el hipotdlamo, las elevadas concentraciones de sustancia P
alteran el suefo, producen depresién, reducen las concentraciones de aminas biégenas
en el liquido cefalorraquideo e inhiben el sistema de respuesta al estrés. Estos cambios
producen alodinia/dolor espontaneo, insomnio crénico, depresion y respuestas ineficaces
al estrés. En la via comun final de esta serie de fendmenos bioldgicos se combinan la
inseguridad cognitiva con la alodinia, el insomnio, la depresion y una respuesta
inadecuada al estrés.

Aunque los criterios para el diagndstico del sindrome de fibromialgia definen
aparentemente una poblacién homogénea, en realidad esta puede estar formada por
diferentes subgrupos con una etiologia muy heterogénea. Por ahora, debemos mantener
la categoria de sindrome, ya que historicamente estos subgrupos se caracterizan por unos
patrones de manifestaciones clinicas muy diferentes.

(Resumen: Véase tabla XI)
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PREDISPOSICION
GENETICA

DEGENERACION O
ATROFIA CEREBRAL

TABLA XI

—>

(TIEMPO)

EDAD, TRAUMATISMOS

NGF ELEVADO

ENFERMEDADES, INFLAMACION,

SUENO INSUFICIENTE,...

INSEGURIDAD COGNITIVA

-+

ALODINIA/DOLOR

INSOMNIO, DEPRESION

RESPUESTA INADECUADA
AL ESTRES _

SP ELEVADA

AMPLIFICACION DEL DOLOR
DISFUNCION DEL SUENO
DEPRESION
AMINAS BIOGENAS BAJAS

EJE DEL ESTRES INHIBIDO

—>

SINDROME DE FIBROMIALGIA

.4.1.- MODELO UNIFICADO DE PATOGENIA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL SINDROME

>4 DE FIBROMIALGIA —SFM-




I.- INTRODUCCION

1.4.2.- SINTOMATOLOGIA DEL SINDROME DE FIBROMIALGIA —-SFM-

e Sintoma principal

1. Dolor

En el SFM el dolor es el sintoma mas caracteristico y principal motivo de consulta;
es diverso y se describe como quemazon, punzadas insoportables, etc., que afectan al
raquis y a los musculos de forma mas comun que en la artritis reumatoide. Y al igual que
en la artritis reumatoide, el dolor suele intensificarse con el frio, la humedad, los estados
de ansiedad, el estrés y el suefio no reparador (Yunus et al., 1989)

Este dolor es vivido por los pacientes con la misma intensidad, o incluso mas, que
en otras afecciones reumaticas, como la espondilitis anquilosante o la artritis
reumatoide (Wolfe et al., 1984).

Los pacientes con fribromialgia presentan deficiencias en el umbral mecanico y
térmico del dolor, elevadas tasas de dolor ante estimulos dafinos y alteraciones en la
sumacion temporal de los estimulos dolorosos (Mengshoel y Forre, 1993).

Existe una relacidén entre el numero de puntos dolorosos positivos a la exploraciéon
con el nivel de dolor, malestar e incapacidad, depresidn, ansiedad, fatiga y alteraciones
del suefio (Gracely et al., 2002)

También existe una relacidn significativa entre el umbral del dolor y la calidad de
vida general, el déficit de condicion fisica, la ansiedad, las alteraciones de suefio y las
disfunciones cognitivas (Munguia, 2006).

Las alteraciones del dolor no suelen responder al tratamiento farmacoldgico y
como consecuencia, el dolor crénico lleva al paciente a la busqueda infructuosa de la
curacion mediante una sobreutilizacion de los servicios de salud, exploraciones
complementarias repetidas y consumo excesivo de recursos analgésicos, aspectos que
fijan progresivamente la discapacidad (De Pablo y Herrero, 1998).

El dolor en el sindrome de fibromialgia —SFM-, desde el punto de vista clinico, se
puede caracterizar como una alodinia generalizada cronica.

La alodinia se define como la percepcion de dolor como consecuencia de un
estimulo que normalmente no resultaria doloroso (Bonica, 1990). En el sindrome de
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fibromialgia la alodinia provoca un dolor inducido en determinados puntos sensibles por
un estimulo (presién <4kg) que normalmente no es doloroso para los controles sanos
normales. De hecho, las palabras “alodinia generalizada crénica” podrian ser una etiqueta
clinica y fisioldgica mas exacta para este trastorno que lo que puede ser su nombre
actual. La alodinia del sindrome de fibromialgia se debe (al menos en parte) a alguna
forma de sensibilizacidn del sistema nervioso central. Desde el punto de vista fisioldgico,
el fendmeno de la suma temporal facilitada o windup predice que se han producido
cambios bioquimicos centrales a nivel del receptor del N-metil-D-aspartato —NMDA-
(Staus et al., 2007).

La nocicepcion esta constituida por dos componentes opuestos: la pronocicepcion
y la antinocicepcién. Una senal sensorial generada por un estimulo sobre el tejido
periférico es transportada hasta el asta dorsal de la médula espinal por un nervio aferente
desmielinizado (fibras a-delta y c). En el asta dorsal se producen una serie de
interacciones. Una sinapsis recibe el glutamato y la sustancia P liberados, poniendo en
marcha un mecanismo para la activacién de la neurona espinal de rango dinamico amplio.
El axon de esa neurona se decusa al lado contrario y transporta la sefial en sentido
cefélico a través de la via espinotalamica hasta el talamo, desde donde es dirigida hacia la
corteza somatosensorial y otras zonas cerebrales. Este conjunto de procesos se denomina
pronocicepcion. Al mismo tiempo descienden seiales corticales y troncoencefdlicas en
sentido caudal hasta el segmento relevante del asta dorsal, donde interactian
(fundamentalmente a nivel preganglionar), inhibiendo, contrarrestando o determinando
la magnitud de la sefial pronociceptiva. Este proceso recibe el nombre de inhibicidon
descendente o antinocicepcion.

La presencia de concentraciones anormales de neurotransmisores y
neuromoduladores esenciales (o sus metabolitos) en el liquido cefalorraquideo de las
personas con fibromialgia hace pensar en un mecanismo molecular como explicacion del
fenomeno de neurofacilitacion observado. Hay pruebas que demuestran unas
concentraciones de metabolitos de aminas bidgenas inferiores a las normales en el
liguido cefalorraquideo (Russell et al., 1992) vy unas concentraciones elevadas de
sustancia P (facilitador de la pronocicepcion) (Russell, 1998) y de factor de crecimiento
nervioso facilitador de la sintesis de sustancia P (Giovengo et al., 1999) en el liquido
cefalorraquideo. No se ha conseguido documentar un aumento de las concentraciones de
aminoacidos excitadores (como glutamato, el principal neurotransmisor de Ia
pronocepcion) en el liquido cefalorraquideo de la zona lumbar en el sindrome de
fibromialgia en comparaciéon con el de voluntarios sanos normales (Larson, 2000),
posiblemente debido a que el glutamato que contenia fue metabolizado por las
condiciones de conservacidn, aunque con el espectroscopio protdnico de resonancia
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magnética se han detectado concentraciones insulares cerebrales de glutamato elevadas
en el sindrome de fibromialgia en los momentos en los que el paciente experimenta un
dolor intenso (Harris et al., 2008).

Se ha comprobado que en el sindrome de fibromialgia se producen dos tipos de
defectos: un incremento de la pronocicepcién y una disminuciéon de la inhibicién
descendente o antinocicepcién. Ambos defectos conducen a un mismo resultado: la
alodinia croénica. Los efectos de los mediadores neuroquimicos de la pronocipecién
(aminoacidos excitadores como el glutamato) se ven facilitados o amplificados por el
incremento de las concentraciones de la sustancia P, que pueden aumentar como
consecuencia del factor de crecimiento nervioso —HGF-.

Sensacion
RO
e A

PRONOCICEPCION ANTINOCICEPCION

(NGF, SP, AAE, PG...) (SHT, NA, DA, OE...)

FIGURAII

Esta imagen (Figura Il) muestra el equilibrio entre la nocicepcion y la sensacién normal
como resultado de la oposicion entre la pronocicepcion y la antinocicepcion. Las
sustancias neuroquimicas que intervienen en la pronocicepcién son el factor de
crecimiento nervioso —NGF-, la sustancia P —SP-, los aminodacidos excitadores —AAE- y la
prostaglandina —PG-. Las sustancias que participan en la antinocicepcidn son la serotonina
-5HT-, la noradrenalina —NA, la dopamina —DA- y los opioides endégenos —OE-
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Los mediadores neuroquimicos (o sus metabolitos) de la pronocicepcién y la
antinocicepcion son diferentes y pueden medirse en el liquido raquideo. Y lo ideal es
conseguir una pronocicepcion y una antinocicepcion equilibradas para poder mantener
una percepcion normal de las sensaciones. Si la pronocicepcién supera crénicamente la
antinocicepcidén o si faltara la antinocicepcién (inhibicion descendente), se produciria una
alodinia crénica. En el caso de que la antinocicepcidn resultara abrumadora o faltaran las
fuerzas pronociceptivas, se produciria una pérdida de la sensacidén. Las pruebas
disponibles indican que en determinados estados patoldgicos pueden producirse ambos
tipos de defectos.

Aunque muchos sindromes de dolor crénico se definen por la localizacion
anatémica, suelen compartir mecanismos fisiopatolégicos similares (Woof y Max, 2001).
Muchos pacientes con sindromes de dolor crénico (como FM, cefalea crdénica, dolor
lumbar o trastorno temporomandibular (TTM) presentan un comienzo insidioso y los
hallazgos fisicos no se corresponden con los sintomas, sobre todo con el dolor. También
las diferencias interindividuales en la sensibilidad al dolor parecen desempefiar un papel
importante en el sintoma doloroso. Estas discrepancias en la sensibilidad al dolor apuntan
a la existencia de profundas diferencias en el procesamiento del dolor desde la
estimulacion nociceptiva.

El impulso nociceptivo continuado puede tener muchas consecuencias bioldgicas,
psicoldgicas y funcionales, que varian desde la modificacion del receptor y la
sensibilizacién central hasta estado de animo deprimido, cognicidn inapropiada y
desadaptacion social. Por ello, un estado de dolor permanente constituye una
enfermedad por derecho propio (Peters et al., 1989). Como cualquier otra enfermedad, la
extension de la percepcion de los sintomas estd ampliamente influida por factores
internos y externos, sobre todo del entorno. En otras palabras, los factores genéticos,
psicoldgicos y sociales contribuyen en gran medida en la percepcion y la intensidad del
dolor persistente. Por este motivo, los estados de dolor persistente no definen
exclusivamente por la lesion tisular asociada, sino que reciben la influencia de otros
factores relevantes. Algunos de los rasgos caracteristicos de los pacientes con dolor
cronico son especialmente importantes:

- Existe un solapamiento sustancial entre muchas enfermedades
dolorosas (Aaron et al., 2000) lo que apunta a mecanismos fisiopatoldgicos
comunes.

- Muchos sindromes de dolor crdnico se caracterizan por hiperalgesia e
inhibicion enddgena anormal del dolor.
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Estas enfermedades dolorosas se asocian a menudo con hiperalgesia secundaria
en sitios distantes del drea afectada, quiza por sensibilizacion del sistema nervioso central
(SNC) (Peters et al., 1989).

Las diferencias individuales en la percepcion y la modulacién del dolor se han
descrito en animales (Mogil, 1999) y personas (Nielsen, 2009). La sensibilizacién al dolor
se estudia sobre todo mediante mecanismos psicofisicos, como el umbral mecanico,
térmico vy eléctrico, asi como los estimulos supraumbrales (Edwards et al, 2005). Los
participantes clasifican la intensidad del dolor al estimulo mediante una validada escala
de valoracion del dolor, como la escala analdgica visual (Price, 2008).

Es destacable que en muchos pacientes con sindrome de dolor crénico, como la
fibromialgia, se ha observado una sensibilizacion alta para el dolor y una inhibicion
enddgena baja (Lautenbacher y Rolman, 1997). Mientras que los umbrales de dolor y la
analgesia enddgena muestran solo correlaciones bajas (Edwards et al., 2003), la
combinacion de una alta sensibilidad al dolor con una baja inhibicion enddgena del dolor
confieren probablemente un riesgo acumulado. En general, las diferencias individuales en
la inhibicion enddgena del dolor son mejores factores predictivos de la aparicidon de
futuros cuadros de dolor crénico que el aumento de la sensibilidad al dolor (Granot et al.,
2003).

Las diferencias individuales en las respuestas al dolor se distribuyen normalmente
en la poblacién general (Gracely, 2003) y son consecuencia de una combinacion de
factores genéticos y ambientales relacionados con el procesamiento del dolor por el SNC.
En estudios en gemelos humanos se estimé que la herencia de la sensibilidad al dolor a
varios estimulos diferentes se encuentra entre un 22 y un 55 % (Nielsen, et al., 2008). Son
especialmente interesantes los efectos genéticos sobre la sensibilidad al dolor, que
explicaron el 60 % de la variabilidad del dolor por presiéon con frio y el 26 % de la
variabilidad del dolor de contacto con calor. Es destacable que existen factores genéticos
y ambientales distintos que influyeron en estas dos modalidades de dolor. Igualmente,
solo el 5 % de la variabilidad del dolor por presion con frio y el 8 % de la variabilidad del
dolor con calor se atribuyeron a factores ambientales, los cuales fueron comunes a ambas
modalidades de dolor.

Ademas de los factores genéticos y ambientales, la sensibilidad al dolor esta
influida por factores cognitivos, como la tendencia al catastrofismo. Concretamente, una
alta tendencia al catastrofismo se asocia con umbrales de dolor mas bajos (Gracely, 2004).
Por tanto, las diferencias individuales en la respuesta al dolor reflejan no sélo la influencia
de los factores genéticos y ambientales, sino que, ademas, tienen un impacto sobre el
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riesgo individual de desarrollar una serie de enfermedades asociadas a dolor crénico,
como la fibromialgia.

Algunos estudios han mostrado evidencia psicofisica de que el procesamiento del
dolor es anormal en pacientes con fibromialgia (Price et al., 2002), ya que el dolor
percibido ante estimulos experimentales fue superior en pacientes con fibromialgia en
comparacion con los controles normales, asi como la cantidad de sumacién temporal del
dolor. Dicha sumacién se utiliz6 como método no invasivo de valoracién de la
sensibilizacidon central dependiente de las fibras C en humanos. Después de multiples
estudios, las sensaciones después de la sumacion temporal fueron superiores en
magnitud, duraron mas y fueron dolorosas con mas frecuencia en pacientes con
fibromialgia. Los resultados indican una evidencia sobre la sensibilizacion central de este
sindrome. Es decir, una vez que ha ocurrido la sensibilizacion central en pacientes con
dolor crénico, como los pacientes con fibromialgia, se requiere un estimulo nociceptivo
adicional pequefo para mantener el estado de sensibilizacion. Por esto, las actividades
diarias relativamente inocuas contribuyen al mantenimiento del estado del dolor crénico.
Ademas, el tiempo de desaparicion de las sensaciones dolorosas esta prolongado en el
sindrome de fibromialgia y por eso los pacientes no experimentan cambios importantes
en sus niveles de dolor durante las intervenciones terapéuticas breves. Muchos de los
analgésicos utilizados con frecuencia no mejoran la sensibilizacidon central, y algunos
medicamentos como los opidceos, pueden mantener o incluso empeorar el fendmeno de
sensibilizaciéon del SNC (Celerier, 2000). Sin embargo, existe evidencia de que el
antiepiléptico pregabalina reduce la sensibilizacion central.

Los mecanismos de sensibilizacién central que ocurre en pacientes con
fibromialgia se basan en la hiperexcitabilidad de las neuronas de las astas dorsales
medulares que transmiten los impulsos nociceptivos al cerebro. Como consecuencia, los
estimulos de baja intensidad procedentes de la piel o del tejido muscular profundo
generan niveles altos de impulso nociceptivo en el cerebro, que se afiaden a la percepcion
del dolor. El éxido nitrico promueve la liberacién exagerada de aminoacidos excitadores y
de sustancia P de las terminaciones aferentes presinapticas y las neuronas de las astas
dorsales se hacen hipexcitables (Neugebauer et al., 1994). La consecuencia es que los
estimulos de baja intensidad provocados por una actividad fisica minima se amplifican en
la médula espinal y resultan en sensaciones dolorosas (Gracely et al., 1992).

La reparacién y la curacidén son las respuestas normales a la lesion tisular. La
inflamacién que ocurre produce una cascada de hechos electrofisioldgicos y quimicos que
van disminuyendo progresivamente, mientras que el dolor también va desapareciendo.
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En caso de dolor persistente, sin embargo, las respuestas locales, medulares e incluso
supramedulares son muy diferentes de las que ocurren durante el dolor agudo. Aunque
es necesario definir la relacion entre los acontecimientos tisulares y el dolor para
comprender el contexto clinico de estas patologias, la definicion de la relacidon entre la
lesion y las respuestas nociceptivas especificas y relevantes es esencial para comprender
los mecanismos centrales de dolor persistente en la fibromialgia. Hay que destacar que
las alteraciones especificas que producen el impulso prolongado que inicia los
acontecimientos, que conducen al desarrollo de la sensibilizacién central o a la activacién
de las células gliales medulares en pacientes con fibromialgia, no se han identificado
(Neugebauer et al., 1994).

Se sabe que la informacion nociceptiva se transmite desde la médula espinal hasta
lugares supraespinales, como el tdlamo y la corteza cerebral, a través de las vias
ascendentes.

Una fuente potencial de estimulos nociceptivos que podria ser responsable del
dolor en la fibromialgia es el tejido muscular (Henriksson, 1999). Se han descrito algunas
alteraciones musculares en pacientes con fibromialgia como la aparicién de fibras rojas
rasgadas, infiltrados inflamatorios y fibras “apolilladas” (Pongratz, 1998).

Los posibles mecanismos de estos cambios musculares incluyen
microtraumatismos de repeticion, los cuales contribuyen al dolor después del ejercicio y
otros sintomas dolorosos que los pacientes experimentan. Ademas, también se observo
tension muscular prolongada e isquemia en los musculos de los pacientes con
fibromialgia (Elvin et al., 2006). Las variaciones del pH muscular relacionado con la
isquemia (De Kerviller et al., 1991) podria ser un mecanismo importante para la
sensibilizacidn de las vias espinales y supraespinales (Sluka et al., 2001). Los estudios con
espectroscopia por resonancia magnética (RM) utilizando P (MacGregor et al.,, 1997)
demostraron que los pacientes con fibromialgia presentan un potencial de fosforilacion y
una capacidad oxidativa total significativamente inferiores en el musculo cuadriceps
durante el reposo y durante el ejercicio (Park et al., 1998). Los pacientes con fibromialgia
también muestran niveles significativamente mas bajos de fosfocreatina y ATP en los
musculos, ademas de un cociente fosfocreatina/fosfato inorganico inferior (Bengtsson et
al., 1986). Por otro lado, el estudio de los musculos con RM de estos pacientes mostré un
aumento en la prevalencia de picos de fosfodiéster, lo que se ha asociado con lesion del
sarcolema (Jubrias et al., 1994).

Las alteraciones focales musculares, como los puntos dolorosos a la presién, se
encuentran con frecuencia en pacientes con fibromialgia y desempefian un papel
importante como generadores de dolor. Se ha observado mediante técnicas de
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microdialisis sensible que las concentraciones de protones, bradicinina, péptido
relacionado con el gen de la calcitonina, sustancia P, TNFa, IL-1b, serotonina vy
norepinefrina son significativamente superiores en los puntos dolorosos de pacientes con
dolor miofascial que en el tejido muscular normal (Rosendral et al., 2005). En otros
estudios recientes se ha demostrado que los productos finales de la glucacién (PFG)
podrian influir también en el dolor de la fibromialgia. Los PFG desencadenan la sintesis de
citocinas, sobre todo IL-1b y TNFa, y se han detectado concentraciones elevadas de PFG
en el tejido conectivo de los musculos y en el suero de pacientes con sindrome de
fibromialgia (Ruster et al., 2005). Todos los mediadores bioquimicos sensibilizan los
nociceptores musculares, por lo que contribuyen de forma indirecta a la sensibilizacién y
al dolor crénico. Dado que el impulso nociceptivo de los musculos induce y mantiene
fuertemente la sensibilizaciéon central (Wall y Woolf, 1984), las alteraciones musculares
de la fibromialgia contribuyen intensamente al dolor a través de los importantes
mecanismos de amplificacion del dolor.

Son muchos los datos aportados que sugieren que el dolor puede ser el origen de
la sintomatologia asociada al SFM. Las correlaciones establecidas en algunos estudios
(Grace et al., 1999; Munguia, 2006), entre la intensidad del dolor y las alteraciones
psicoldgicas, cognitivas y de suefio, y respecto a los niveles deficitarios de condicidn fisica,
dan soporte a esta hipétesis. Es posible, por tanto, establecer una vinculacién cronoldgica
de los sintomas en el siguiente orden:

DOLOR
SUENO ESCASO O ALTERADO

FATIGA

REDUCCION DE LOS NIVELES DE ACTIVIDAD FiSICA
ANSIEDAD

DEPRESION

DEFICIT COGNITIVO

No vk wNeE

Aungue se necesita una mayor evidencia cientifica que confirme la relacion entre
los distintos sintomas con disefios controlados de estudios longitudinales.
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El dolor y los modelos psicolagicos sobre fibromialgia

TABLA XII

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON DOLOR CRONICO

Meses-anos con dolor

Tratamientos/pruebas/consultas frecuentes

Percepcidn fracaso recursos terapéuticos

Disminucidén/abandono de actividades habituales

Excesivo reposo

Abuso de psicofarmacos

Alteraciones del sueio, emocionales, fatiga

Implicacion familiar centrada en cuidados

Causa no identificada=incomprension/rechazo social y, en ocasiones, profesional
Absentismo laboral

En el afio 1979 la Asociacién internacional para el Dolor (IASP) consensud una

definicidon del dolor para promover un lenguaje comun entre los distintos especialistas

gue trabajan con estos pacientes, recogiendo su multidimensionalidad: “El dolor es una

experiencia sensorial y emocional desagradable, generalmente asociada a un dafio tisular

real o potencial, o descrito en términos de dicho dafio y cuya presencia se manifiesta por

alguna forma de conducta observable, visible o audible”.

1999):

En relacidn con esa definicidn, se sefialaron algunas matizaciones (Okifuji y Turk,

Cada persona aprende el significado y la aplicacion de la palaba dolor mediante
experiencias previas, suyas o de su entorno, relacionadas con dafios, heridas o
lesiones.

Muchas personas informan de dolor en ausencia de dafio tisular, ahora bien, si se
considera el informe del sujeto no existe forma de distinguir si esta experiencia es
debida o no a dafio tisular.

La actividad inducida en el receptor nocioceptivo por un estimulo nocivo no es
dolor. El dolor es un estado psicolégico, aunque frecuentemente se puede
apreciar la causa fisica.

La palabra “emocional” convierte al dolor no sélo en una experiencia fisiolégica
sino también psicoldgica, mientras el vocablo “potencial” sugiere que se puede
experimentar dolor sin que exista una lesion. La inclusién de estos dos términos
permitiria hablar de dolor en personas en las que no se detecta causa fisica. La
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experiencia dolorosa debe asumirse como real en el individuo que la sufre, tanto
en presencia como ausencia de patologia orgdnica demostrable.

e Esimportante destacar que la definicién se centra en sus caracteristicas y no en la
causa, por tanto el enfoque no es la causa sino la conducta del dolor.

Las diferentes aproximaciones tedricas para explicar el fendmeno del dolor fueron
evolucionando hacia modelos multidimensionales. Los modelos explicativos de la
fibromialgia también se desarrollaron en el mismo sentido: por un lado se plantearon
modelos biolégicos desde las distintas especialidades médicas y, por otro, desde la
psicologia, se desarrollaron modelos que han pasado desde explicaciones basadas en la
psicolpatologia hasta explicaciones psicosociales —perspectiva estrés-afrontamiento-.

Entre los modelos biopsicosociales destaca el de Okifuji y Turk (1999), los que
sefialan que resulta razonable asumir que tanto las alteraciones bioldgicas como las
psicoldgicas estan implicadas en el desarrollo y mantenimiento del sindrome de
fibromialgia. Estos autores proponen un modelo de estrés dindmico que incluye factores
biopsicosociales premodrbidos —de predisposicion-, precipitantes —o desencadenantes- y
cronificadores —respuestas de riesgo frente al estrés-. Se considera que la fibromialgia es
el resultado de un problema en el procesamiento de la informacidon debido a un
desequilibrio en el sistema de respuesta frente al estrés.

Segun este modelo, un estresor provoca automaticamente respuestas fisioldgicas
y psicosociales, y estas respuestas son moduladas por predisposiciones biolégicas (como
la informacidon genética) y de experiencia (historia previa de aprendizaje). Como
consecuencia de ello, el individuo puede reparar en la presencia de ciertos sintomas
como un dolor moderado o fatiga. Y se supone que respuestas adaptativas de
afrontamiento (como relajacién o esfuerzos rehabilitadores, entre otras) tienen un papel
homeostatico, de equilibrio, en cuanto que restituyen tanto las reacciones fisioldgicas
como las psicoldgicas a un nivel basal, regulando asi el proceso. Sin embargo, en algunos
individuos el sistema falla a la hora de ejecutar el proceso autorregulador. La inhibicién
de este proceso puede ser debida, segun los autores (Okifuji y Turk, 1999), a factores de
predisposiciéon (excesiva reactividad del sistema nervioso central, pensamientos
disfuncionales como baja expectativas de autoeficacia o catastrofismo, entre otros),
ambientales (numero e intensidad de estresores dados o disponibilidad de apoyo social,
entre otros) o la posible interaccion de ambos tipos de factores. Las respuestas
desadaptativas como los desequilibrios en el sistema nervioso central (por ejemplo,
cuando se producen deficiencias en los niveles de serotonina: Russel et al., 1992) y las
respuestas cognitivo-conductuales maladaptativas (por ejemplo, errores cognitivos: Turk,
2005), se manifiestan cuando el sistema falla en la autorregulacién, dando lugar a las
respuestas que sitlan a los individuos con riesgo de desarrollar la fibromialgia.

64 1.4.2.- SINTOMATOLOGIA DEL SINDROME DE FIBROMIALGIA —SFM-



I.- INTRODUCCION

Un aspecto central de este modelo es el factor tiempo porque permite que ese
conjunto de respuestas de riesgo evolucione hacia un repertorio sistematico y dominante
de respuestas ante el estrés, disminuyendo los umbrales y la tolerancia ante estresores
menores. Es decir, el conjunto de reacciones fisiolégicas y psicosociales son
desencadenados por estresores leves que no se considerarian como tales para la mayoria
de los individuos. Los factores predisposicionales disfuncionales operan inhibiendo la
regulaciéon del proceso, que se encuentra sobre-activado por la reaccién ante los
estresores iniciales y que, a su vez, modulan o median respuestas no adaptativas. Este
proceso favorece la configuracion de un nuevo estado predisposicional hasta llegar al
desarrollo del cuadro fibromialgico. Y los factores cronificadores se entenderian como el
conjunto de respuestas dominantes y sistematizadas (desadaptativas) presentes una vez
ya desarrollado el cuadro sindromico de la fibromialgia, mateniendo o incluso
empeorando el cuadro clinico y psicosocial, retroalimentando el proceso descrito.

Desde este modelo, la influencia de los factores psicosociales en el desarrollo de la
fibromialgia no se limita a un periodo concreto, sino que estan presentes en todo el
proceso, como factores de presdisposicion, desencadenante y cronificadores. Desde un
punto de vista clinico, los autores subrayan la importancia de la evaluacién y tratamiento
multifactorial. Dada la compleja red de trayectos conectados, considerar un solo factor
seria inadecuado pues por él mismo no provocaria un cambio substancial en el proceso
de adaptacién o sobre los sintomas. Los autores sefialan que los procesos descritos se
retroalimentan de forma dinamica, por lo que no plantean una secuencia causal entre
ellos. Al mismo tiempo, el modelo sugiere que la fibromialgia es una alteracion de los
mecanismos biopsicosociales que regulan la homeostasis de los sistema adaptativos,
generando un cuadro de hipersensibilidad e hipervigilancia a los sintomas (Turk, 1996)

e Sintomas caracteristicos

2. Alteraciones del sueiio

Un suefio no reparador, de mala calidad, ligero y con sensacion de ausencia de
descanso es mucho mas frecuente en los pacientes con SFM que en la poblacién sana (70-
80% frente al 8 %) -Wolfe et al., 1990-.

Estas alteraciones del suefio son muy frecuentes y variadas, y son referidas como
suefio no reparador, pobre, no profundo, fraccionado por multiples despertares, etc. Se
asocia con una intensificacion del dolor, por lo que, consecuentemente, una noche con
peor suefio suele acompaiiarse de un dia mas doloroso (Agargun et al., 1999).
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También se han encontrado trastornos cognitivos y cambios de humor asociados
con las alteraciones del suefio (Cote y Moldlfsky, 1997; Chapman et al., 2008).

Sin embargo esta sintomatologia no es exclusiva del SFM, y otras enfermedades
de origen musculoesquelético (espondiloartrosis, lumbalgia, hombro doloroso, artritis
reumatoide) también se acompanan de mala calidad (Hyyppa y Kronholm, 1997).

Los pacientes con SFM presentan episodios de interrupcion del suefio o arousal,
aumento del suefio transitorio, disminucion del tiempo tedrico de suefio profundo y del
tiempo en las fases 1 y REM -rapid eye movement- (Anch et al.,, 1991) de forma mas
comun que en la poblacion sana (Marriot, 2004).

Ademas, hay una mayor prevalencia de sindrome de piernas inquietas y calambres
nocturnos que en pacientes con artritis reumatoide y controles sanos (Yunus y Aldag,
1996).

3. Fatiga

La fatiga se presenta en mas del 80% de los pacientes con SFM (17,25-28), y
muestra mayor prevalencia en la poblacién general (Lewis y Wessely, 1992) que otras
enfermedades reumaticas como la osteoartritis (41 %) o la artritis reumatoide (42 %).

La fatiga suele durar todo el dia, pero es mas intensa al levantarse por la mafanay
puede empeorar con la realizacién de ejercicio fisico inadecuado (Yunus et al., 1981).

El profundo cansancio y la astenia interfieren gravemente en la calidad de vida, en
las actividades laborales y en el nivel de recuperacion fisica. La fatiga se ha correlacionado
con el estrés mental y con la presencia de un suefio poco reparador (Arias, 2008; Prescott
et al., 1993).

4. Rigidez articular

Entre el 76 y el 85 % de los pacientes con SFM presentan una limitacion de la
movilidad de las articulaciones (Carceller y Fidalgo, 1998). Su duracién es variable, pero
habitualmente menor que en las enfermedades inflamatorias articulares.

La rigidez, matutina o tras el reposo, es considerada parte del cuadro de suefio no
reparador, pero no se ha encontrado una correlacién entre este sintoma y otros datos
clinicos mas relevantes del SFM, como el dolor o su intensidad, el nimero de puntos
dolorosos, la calidad de suefio, etc. (Prescott et al., 1993).
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5. Trastornos psicopatoldgicos

Pacientes con fibromialgia han mostrado alteraciones psicoldgicas generales
(White et al., 1999) y especificas, como ansiedad, estrés, antecedentes de depresion,
depresion actual, trastornos de pdnico, histeria e hipocondria (Goldenberg, 1999).

La elevada prevalencia de la depresion hizo pensar que el SFM es un trastorno
psiquidtrico o espectro afectivo que se manifiesta mediante sintomas fisicos (Hudson vy
Pope, 1996). Existen evidencias que apoyan la presencia de un componente psiquiatrico
en los pacientes con fibromialgia, al menos un 20% con trastorno psiquiatrico actual y casi
dos terceras partes, un historial vitalicio de depresiones profundas (Fink, 1992).

Otras investigaciones plantean que la mayoria de las manifestaciones psicoldgicas
de los pacientes con SFM pueden deberse al dolor crénico (Birnie et al., 1991).

La psicopatologia en general y la sintomatologia depresiva en concreto que se
presenta en las enfermedades crdénicas puede ser un fendmeno secundario al propio
proceso morbido y no formar parte de su etiologia. De hecho existe una conexién activa
entre el dolor y la depresién, asi como entre la intensidad del dolor y las manifestaciones
psicopatoldgicas en pacientes con dolor cronico (Macfarlane et al., 1999).

Los efectos psicosociales secundarios al SFM estan bastante extendidos e incluyen
depresién, niveles deficitarios de confianza, capacidad y seguridad en si mismo para
controlar la afeccion, y perturbaciones en las relaciones con amigos y familiares (Wulff,
1998).

En cuanto a aspectos psicosociales, existe una mayor prevalencia de abusos
sexuales, fisicos y emocionales en las mujeres diagnosticadas de SFM que en sujetos
sanos, en pacientes con artritis reumatoide y en pacientes con otras patologias
reumaticas (Taylor, 1995).

6. Disfunciones cognitivas

Los pacientes con SFM (82 %) refieren quejas sobre el deterioro de la funcidn
cognitiva y del estado de alerta mental (Munguia, 2006). Una gran variedad de sintomas
cognitivos que incluyen dificultad para concentrarse, “lentitud mental”, deterioro de la
memoria, dificultad para recordar palabras/nombres y sentirse abrumado al enfrentarse
con la realizacién de varias tareas simultaneas. De hecho, muchos pacientes manifiestan
que la disfuncion cognitiva ha deteriorado su cometido profesional y que es un sintoma
mas perturbador e incapacitante incluso que el dolor (Wallace, 1997).
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Los parametros cognitivos hallados son: rendimiento inferior en la memoria de
trabajo, memoria a largo plazo, atencion general y selectiva , asi como la velocidad de
procesamiento de la informacion, es decir, la rapidez con que un individuo es capaz de
tomar decisiones o desarrollar operaciones mentales (Alanoglu et al., 2005).

Hay controversias en cuanto a la velocidad de procesamiento, y seria interesante
tener resultados mas concluyentes porque este factor es fundamental para predecir el
rendimiento en muchas tareas cognitivas de orden superior (Park, 2000) interpretandose
como indicador global del deterioro neurobiolédgico en adultos mayores, y ademas junto
con la memoria de trabajo, son los pilares basicos de la funcidn cognitiva, prediciendo la
memoria a largo plazo y el razonamiento (Jonides, 1995).

Se descarta la hipdtesis del deterioro del sustrato neuroldgico central en el SFM,
justificandose que la mejora de la funcién cognitiva puede deberse al aumento del flujo
sanguineo, a la estimulacion de la neurogénesis y/o a la reduccion de la sintomatologia
dolorosa (Munguia, 2006).

Los pacientes suelen quejarse de que su mente no funciona normalmente.
Consideran que desde que comenzaron sus sintomas no pueden recordar nombres,
fechas, acontecimientos u obligaciones igual que antes de la fibromialgia. Se puede
observar una manifestacion muy llamativa de esta inseguridad, cuando un paciente con
sindrome de fibromialgia va a visitar a su médico. Teme que se le olvide contar algln
sintoma importante, de manera que escribe listas muy largas de sus preocupaciones y
preguntas amplias. Los pacientes aseguran que no disfrutan al leer un libro o ver un
programa en la television, debido a que se olvidan de lo que esta pasando. Por ejemplo,
tienen que volver a releer varias veces las paginas que ya han leido para comprender lo
gue pasa después. Se distraen facilmente con cualquier cosa y después tienen que volver
a leerlo una y otra vez.

Los pacientes con sindrome de fibromialgia demostraban un rendimiento
cognitivo parecido al de personas adultas mucho mayores que ellos, lo que parece indicar
un envejecimiento prematuro (Park et al., 2001). Otros investigadores sostienen que los
efectos del insomnio o la farmacoterapia representan factores contribuyentes muy
importantes (Cote y Moldofsky, 1997).

Los pacientes con sindrome de fibromialgia, mediante resonancia magnética
cerebral por voéxeles, tenian unos volumenes de sustancia gris cerebral
considerablemente inferiores a los normales, y esta pérdida de masa gris progresaba
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rapidamente con el paso del tiempo. Los datos demuestran que el volumen de sustancia
gris es comparable al de los controles antes de que comenzaran los sintomas, pero
disminuian progresivamente con el paso del tiempo a partir de la aparicion de los
sintomas (nueve veces mas). Como consecuencia de ello, los pacientes con sindrome de
fibromialgia padecen un trastorno de envejecimiento agresivo prematuro de los nucleos
cerebrales (Kuchinad et al., 2007).

La atrofia cerebral podria producirse por una infeccion crénica insidiosa, con una
lesién quimica de las células cerebrales, por pérdida de la inhibicién del acido gamma
aminobutirico (Flor, 2008) o por algun tipo de apoptosis equivocada. Otra posible causa
podria ser la isquemia causada por una vasculopatia aterosclerdtica prematura. Se ha
observado también una correlacion entre el aumento de las concentraciones de
homocisteina y la atrofia cerebral (Sachdev, 2005), produciendo estrés oxidativo, dafiando
el ADN, poniendo en marcha la apoptosis y con efectos excitotoxicos, procesos
bioquimicos que conducen todos ellos a la neurodegeneracién.

Diversos informes parecen confirmar un aumento de la actividad de los radicales
libres en el sindrome de fibromialgia (Bagis et al., 2005).

La atrofia de la sustancia gris y el estrés oxidativo parecen ser fendmenos reales
en los pacientes con sindrome de fibromialgia. El aumento del facilitador de la sintesis de
sustancia P —NGF- podria representar un intento de las células cerebrales dafiadas para
iniciar su reparacion. El estrés oxidativo y la atrofia de la sustancia gris pueden ser
factores que inducen el incremento de las concentraciones de NGF observado en el
liquido encefalorraquideo de los pacientes con fibromialgia. EI aumento de las
concentraciones de este compuesto bastaria por si solo para causar dolor generalizado
cronico (Giovengo et al., 1999)

Las altas concentraciones de la interleucina-8 (una quimosina) podrian facilitar
también las sintesis de sustancia P -56-. Y la sustancia P puede producir alteraciones en el
suefio, estando mediado este efecto pro el receptor NK1. Los efectos que tiene la
sustancia P sobre el eje del estrés en modelos experimentales recuerdan el sindrome de
fibromialgia; la sustancia P suele mitigar las concentraciones basales del cortisol
circundante y producir una respuesta anormal del eje hipotalamo-hipodfisis-suprarrenal
(HHS) al estrés. Ademas, se sabe que el bloqueo de la sustancia P a nivel de su receptor
NK1 tiene un importante efecto antidepresivo, equivalente al producido por los
inhibidores selectivos de la recaptacidon de serotonina (Adell, 2004), y esto parece indicar
que la sustancia P podria causar depresidn. Pero es curioso que la administracién de ese
tipo de inhibidores no haya permitido controlar el dolor en modelos humanos, como en el
sindrome de fibromialgia (Russell, 2002).
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e Sintomas coexistentes

7. Sensaciones de tumefaccion

La presencia de sensacion subjetiva de inflamacidn de las articulaciones en los
pacientes con SFM oscila entre el 50 y el 86 %. Y tras la exploracién cuidadosa de las
articulaciones no se detecta ningun dato de inflamacion (Ballina-Garcia y Martin-
Lascuevas, 1996).

8. Parestesias

Estas anomalias sensitivotactiles se caracterizan por sensaciones normales
indoloras de caracter variable: hormigueo, picazén, sensacién de ardor cutaneo y algunas
veces con sensacion de calor. Se ha recogido clinica de parestesias (26-81 %) en pacientes
con fibromialgia (Simms y Goldenberberg, 1988).

Existe mayor prevalencia del sindrome de tunel carpiano, confirmada tanto clinica
como electromiograficamente (Pérez-Ruiz et al., 1995) -49% frente a 22 % de controles. Y
se sabe que este sindrome es una condicidén en la que se produce la compresion del
nervio mediano al pasar por el tunel carpiano de la mufieca, que es un espacio estrechoy
confinado. El nervio mediano proporciona las funciones motoras y sensoriales a los
dedos, provocando muchas alteraciones sensitivotactiles y parestesias.

9. Malestar abdominal

Muchos pacientes con SFM experimentan trastornos digestivos, dolores
abdominales, meteorismo, estrefiimiento y/o diarrea. Estos sintomas se conocen
colectivamente como “sindrome del colon irritable” y su prevalencia oscila entre el 61 y el
83 % de los pacientes (Kurland et al., 2006).

10. Hipersensibilidad sensorial

En pacientes con SFM se da hipersensibilidad a luz, sonidos, frio y olores.,
probablemente como resultado de una hipervigilancia del sistema nervioso. Son diversos

70 1.4.2.- SINTOMATOLOGIA DEL SINDROME DE FIBROMIALGIA —SFM-



I.- INTRODUCCION

los estudios que resaltan la hipersensibilidad, sobre todo, al frio asociado al SFM
(Waylonis y Heck, 1992).

11. Cefaleas

Pueden ser de tipo tensional o difusas, desencadenadas a veces por los mismos
mecanismos que el dolor difuso. Se trata de la presentacién repetida de ataques o crisis
dolorosas y se localizan en las zonas hemicraneales, facial o incluso occipitocervical.

Su presencia es habitual en pacientes con SFM y diversos estudios califican las
cefaleas como sintoma coexistente, con prevalencia entre el 35y el 76 % de los pacientes
con SFM (Marcus et al., 2005)

Resumen: véase Figura lll.
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I.5.- CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y EXPLORACION DEL SINDROME DE
FIBROMIALGIA —SFM-

Durante los ultimos 20 afos, numerosos estudios han sefalado la homogeneidad
de las manifestaciones clinicas de los pacientes con sindrome de fibromialgia y han
propuesto la utilizacién de criterios diagnésticos especificos en los estudios clinicos. Estos,
basados en la combinacidn de sintomas y puntos dolorosos, han sido muy diversos, y los
criterios mas utilizados son los aportados por Bennett, 1981; Wolfe, et al., 2010 y Yunus
et al., 1981. Ante esta diversidad surgid la necesidad de una unificacién. Por ello, en 1990
el American College of Rheumatology (ACR) cred unos criterios diagndsticos que
permitieron la diferenciacion de los pacientes con SFM respecto a otras condiciones de
dolor créonico musculoesquelético con una sensibilidad del 88,4 % y una especificidad del
81,1 %. Aun asi, algunos autores no aceptan el SFM como entidad concreta y distinta.

Los criterios del ACR incluian la existencia de al menos 11 de 18 puntos sensibles
(definidos como dolor moderado o intenso, a una presién menor o igual a 4 kg.) en
presencia de un dolor generalizado de mas de 3 meses de evolucidon y constituian la mas
sensible, especifica y forma segura de diagndstico del SFM, en ausencia de alteraciones
radioldgicas y analiticas.
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FIGURA IV: Puntos sensibles anatémicos especificamente relacionados con el sindrome de fibromialgia

(SFM). Representacidn de los puntos sensibles anatdmicos ACR, 1990.
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El dnico dato fiable en el examen fisico de estos pacientes para llegar al
diagnéstico, era la presencia de los puntos sensibles —tender points-, correspondientes a
areas sensibles para los estimulos mecdnicos, es decir, con bajo umbral para el dolor
mecanico. Se comprobd que 9 pares de puntos eran los que mejor distinguian entre los
pacientes con fibromialgia y otros pacientes con dolor, (todos ellos bilaterales):

TABLA XIlI

-Occipucio: en las inserciones suboccipitales de los musculos.

-Cervical bajo: en la cara anterior de los espacios intertransversos a la altura de C5-
C7.

-Trapecio: en el punto medio del borde superior.

-Supraespinoso: en sus origenes, por encima de la espina de la escapula, cerca del
borde medial.

-Segunda costilla: en la unién osteocondral, al lado de las uniones de las superficies
superiores.

-Epicéndilo: a 2 cm distales del epicdndilo.
-Gluteo: en el cuadrante supero-externo de la nalga.

-Trocanter mayor: en la parte posterior de la prominencia trocantérea.

Se consideraba dolor generalizado cuando se presentaba en el lado derecho e
izquierdo del cuerpo, por encima y por debajo de la cintura, manifestandose también en
el esqueleto axial (columna vertebral, dorsal y lumbar, pared toracica anterior)

Para que un punto se considerase positivo, el paciente debia referir que la
palpacion a una presidon equivalente a 4 kg era dolorosa (la molestia no se considera
dolor). En los pacientes con SFM estos puntos positivos eran estables en el tiempo 11-y
relativamente especificos de la propia afeccién -12-

Diversos métodos se utilizaban para realizar |la exploracion de los puntos sensibles:
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1.- De forma directa, mediante exploracién con un dolorimetro o palpdmetro para
cuantificar la presion en cada uno de los puntos sensibles.

2.- De forma indirecta mediante exploracién por palpacién con el pulgar o con el dedo
indice, aplicando un nivel de presién progresiva durante varios segundos hasta alcanzar el
equivalente a 4 kg - cuando cambia la coloracién subungueal del dedo explorador-, en
cada punto sensible.

Ademas, hay que tener en cuenta que en estos pacientes los resultados de las
pruebas de laboratorio son normales o inespecificas, aunque es aconsejable la realizacion
de un estudio analitico basico que nos permita descartar de forma razonable otras
enfermedades, (especialmente las reumadticas, con las que deberemos establecer un
diagndstico diferencial), y que incluya: hemograma, VSG, Bioquimica general, con iones,
glucemia y calcemia, proteinograma, hormonas tiroideas, anticuerpos nucleares, factor
reumatoide y enzimas musculares, asi como un estudio radiografico orientado.

Segun el protocolo del Sistema de Salud de Aragon (véase tabla XIV):

Protocolo para el Manejo
de la Fibromialgia en el Sistema
de Salud de Aragon

Enfermedades que pueden coexistir con el sindrome fibromilgico
o compartir manifestaciones clinicas

Lupus eritematoso sistémico Miopatia (metabdlica o inflamatoria)
Artritis reumatoide Polimialgia reumatica
Espondiloartropatias Trastornos somatomorios

Esclerosis Miltiple Trastorno depresivo mayor
Hipotiroidismo Trastornos ficticios

Neuropatias periféricas Simulacion

Alteraciones estructurales mecanicas
0 degenerativas del raquis
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208 S Pruebas complementarias recomendadas
g % = para descartar patologias asociadas
< = O
= L g Hemograma
= w @ VSG
st @ - Glucemia
S % é Urea y Creatinina
S g O Enzimas hepaticas: AST, ALT, GGT, Fosfatasa Alcalina
o5 Y Creatincinasa (CK)

S® S Proteina C reactiva (PCR)
= E TSH
e Calcio
Q- s Fosforo
L Sistematico de orina
- CPK
- Rx raquis (estudio lumbar con 2 proyecciones)
=
o TABLA XIV

1.5.1. NUEVOS CRITERIOS PRELIMINARES PARA EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE
FIBROMIALGIA -SFM-

Aproximadamente el 25% de los pacientes con fibromialgia no satisfacian los
criterios de clasificacion de 1990 del Colegio Americano de Reumatologia (ACR).

En el mes de mayo 2010 el ACR -American College of Rheumatology (Wolfe et al.,
2010), publicdé unos criterios simples y précticos para el diagndstico clinico de la
fibromialgia, aptos para su uso en la atencién primaria y en la especializada, que no
requieren un examen de puntos sensibles, y que proporcionan una escala de gravedad
(SS) para los sintomas caracteristicos de la fibromialgia.

Esta simple definicion del caso clinico de fibromialgia clasifica correctamente el
88.1% de los casos clasificados por los criterios de clasificacion del ACR, y no requiere un
examen fisico o de puntos sensibles. La escala SS permite la valoracién de la gravedad de
los sintomas de la fibromialgia en personas con fibromialgia actual o previa, y en las
personas en los que los criterios todavia no han sido aplicados. Sera especialmente util en
la evaluacion longitudinal de pacientes con una marcada variabilidad sintomatica.

1.5.1. NUEVOS CRITERIOS PRELIMINARES PARA EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE
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Indice de Dolor Generalizado — Widespread Pain Index (WPI)
Centro Internacional de Medicina Avanzada (www.institutferran.org)

Ponga una cruz sobre cada area en la que ha sentido dolor durante la semana pasada,
teniendo en cuenta que no debe incluir dolores producidos por otras enfermedades que
sepa que sufre (artritis, lupus, artrosis, tendinitis, etc.):

Cintura Escapular Izquierda Pierna Inferior Izquierda
Cintura Escapular Derecha Pierna Inferior Derecha
Brazo Superior Izquierdo Mandibula Izquierda
Brazo Superior Derecho Mandibula Derecha
Brazo Inferior lzquierdo Pecho (Tdorax)

Brazo Inferior Derecho Abddémen

Nalga lzquierda Cuello

Nalga Derecha Espalda Superior

Pierna Superior Izquierda Espalda Inferior

Pierna Superior Derecha

Cuente el nimero de areas que ha marcado y andtelo aqui:
Observara que el valor WPI oscila entre Oy 19.

Indice de Gravedad de Sintomas (Symptom Severity Score — SS Score) SS-Parte 1

Cuello

Mandibula
Espalda Cintura Escapular

Superior Pecho

Espalda
Baja

Malga | \ Pierna /ﬂ', Abdomen

—___ Piemna

Inferior

lfr ESPALDA FRENTE
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Indique la gravedad de sus sintomas durante la semana pasada, utilizando las siguientes
escalas, que se puntuan del O (leve) al 3 (grave):

1. Fatiga

0 = No ha sido un problema

1 = Leve, ocasional

2 = Moderada, presente casi siempre

3 = Grave, persistente, he tenido grandes problemas

2. Sueio no reparador

0 = No ha sido un problema

1 = Leve, intermitente

2 = Moderada, presente casi siempre

3 = Grave, persistente, grandes problemas

3. Trastornos Cognitivos

0 = No ha sido un problema

1 = Leve, ocasional

2 = Moderada, presente casi siempre

3 = Grave, persistente, he tenido grandes problemas

Sume el valor de todas las casillas marcadas y andtelo aqui:
Observara que el valor SS-Parte 1 oscila entre 0 y 9.

indice de Gravedad de Sintomas (Symptom Severity Score — SS Score) SS-Parte 2

Marque cada casilla que corresponda a un sintoma que ha sufrido durante la semana
pasada:

Dolor muscular Pitidos al respirar (sibilancias)
Sindrome de Colon Irritable Fenédmeno de Raynaud
Fatiga/agotamiento Urticaria
Problemas de comprensién/memoria | Zumbidos en los oidos
Debilidad muscular Vomitos
Dolor de cabeza Acidez de estémago
Calambres en el abdomen Aftas orales (Ulceras)
Entumecimiento / hormigueos Pérdida o cambios en el gusto
Mareo Convulsiones
Insomnio Ojo seco
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Depresion Respiracion entrecortada
Estrefiimiento Pérdida de apetito

Dolor en la parte alta del abdomen Erupciones / Rash

Nauseas Intolerancia al sol

Ansiedad Trastornos auditivos

Dolor toracico Moretones frecuentes (hematomas)
Vision borrosa Caida de cabello

Diarrea Miccidn frecuente

Boca seca Miccidn dolorosa

Picores Espasmos vesicales

Cuente el numero de sintomas marcados, y andételo aqui:
Si tiene 0 sintomas, su puntuacién es 0

Entre 1y 10, su puntuacién es 1

Entre 11 y 24, su puntuacion es 2

25 0 mas, su puntuacion es 3

Anote aqui su puntuacion de la SS-Parte 2 (entre Oy 3):

Suma de su puntuacion SS-Parte 1+ SS-Parte 2 =

Compruebe que la puntuacion se encuentre entre 0y 12 puntos.

1.6.-TRATAMIENTOS DEL SINDROME DE FIBROMIALGIA

1.6.1.- ABORDAJE HOLISTICO DEL SINDROME DE FIBROMIALGIA —SFM-

Existe una nueva perspectiva cientifica que podria tener un impacto profundo en
la practica de la medicina: la teoria de la complejidad (Martinez-Lavin et al, 2008). Este
paradigma procede de los modelos cibernéticos y de los ordenadores, y de los fendmenos
naturales como los cambios de tiempo. Basicamente esta nueva teoria propone que el
universo esta lleno de sistemas complejos compuestos por muchos agentes
interactuando en paralelo a diferentes niveles. Estos sistemas son abiertos y elasticos y en
constante adaptacion al ambiente a través de lazos de retroalimentacion positiva vy
negativa (sistemas adaptativos complejos). Estos sistemas tienen un comportamiento no
linear; por lo tanto, la intensidad del estimulo no es similar a la magnitud de la respuesta.
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Estos sistemas no pueden comprenderse analizando cada uno de sus elementos de forma
individual, dado que los sistemas adaptativos complejos tienen propiedades emergentes
gue no se encuentran en sus componentes. Por lo tanto, para ellos, el todo es diferente a
la suma de las partes. Son ejemplos de estos sistemas adaptativos complejos: las
sociedades democraticas, los mercados de valores, las colonias de hormigas y los
principales sistemas homeostaticos del cuerpo humano. Los sistemas complejos de salud
tienen conductas igualmente desordenadas (cadticas). Si un sistema se vuelve rigido,
pierde complejidad, experimenta una degradacion y, finalmente, muere (Martinez-Lavin
et al., 2008).

La mejor manera de comprender los sistemas complejos es con un abordaje
holistico: concebir la dindmica del sistema en su plenitud y observar sus interacciones con
el ambiente. La teoria de la complejidad aporta una base cientifica para el holismo. Mas
gue técnicas opuestas, el holismo y el reduccionismo deberian considerarse paradigmas
médicos complementarios; ambas perspectivas son necesarias para comprender
adecuadamente la realidad.

El SNA —sistema nervioso auténomo- es un buen ejemplo de un sistema
adaptativo complejo. Tiene un sistema jerarquico y descentralizado autorregulador,
desde las células a las neuronas y desde las neuronas a los nervios. Cada nivel tiene una
medida de independencia, a la vez que contribuye a un nivel mayor de organizacion. El
SNA es capaz de aprender, medir y adaptarse. Frente a las perturbaciones externas
(factores estresantes fisicos o mentales) se recompone de forma inmediata para
mantener la homeostasis (Goldberger, 1996).

La teoria de la complejidad podria tener implicaciones clinicas importantes.
Enfermedades como la fibromialgia pueden ser debidas a un exceso de alostasia de
nuestros sistemas complejos en un esfuerzo para adaptarse a un ambiente hostil.

Por otra parte, el concepto de alostasia (Sterling y Eyer, 1988) describe el esfuerzo
adicional necesario para restablecer la homeostasis. Literalmente, el término alostasia
significa mantenimiento de la estabilidad a través del cambio (Long, 2009). La carga
alostdtica (McEwen, 1998) se refiere al precio que paga el cuerpo al ser forzado a
adaptarse a situaciones psicolégicas o fisicas adversas, y representa la presencia de un
exceso de estrés o de una operatividad ineficiente del sistema de respuesta al estrés.

Estos dos conceptos son importantes en la patogenia del sindrome de fibromialgia
—SFM-. El ambiente moderno se ha convertido en inhdspito en diferentes formas. Por
ejemplo, hemos perdido la noche. Hoy en dia, sigue habiendo luz, ruido y actividad
después de la puesta de sol. Ademas, no realizamos ejercicio, las dietas son aberrantes y
las condiciones de trabajo con frecuencia son tediosas y mondtonas. Los autores
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proponen que en muchos individuos, la alostasia frente a un ambiente hostil se consigue
a través de una hiperactividad simpdatica mantenida. Esta alostasia persistente puede
eventualmente dar lugar a un sistema disfuncional. En los casos de fibromialgia, la carga
alostatica se manifiesta por la incapacidad del sistema nervioso simpatico para responder
a un estrés adicional y por cortocircuitos anormales simpatico-nociceptivos que dan lugar
a un sindrome doloroso cronico mantenido por via simpatica.

La visita médica convencional (lineal), en la cual el paciente actia como un sujeto
pasivo consumidor de las medicaciones y de los consejos, es probablemente poco eficaz.
En los pacientes que tienen fibromialgia, se recomienda un abordaje bipsicoldgico vy la
mayoria de los métodos propuestos han demostrado mejorar el tono auténomico en
reposo (Martinez-Lavin, 2008).

1.6.2.- EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS DEL SINDROME DE FIBROMIALGIA —SFM-

El tratamiento de los pacientes con trastornos dolorosos crénicos ha planteado
siempre muchos problemas y ha estado plagado de escollos para los profesionales de la
salud. El dolor es un fenédmeno complejo y dinamico en el que influyen factores genéticos,
fisioldgicos, cognitivos, afectivos, conductuales y sociales (Alegre y Sellas, 2008; Arias,
2008; Rodero et al., 2009; Rueda y Pérez Garcia, 2007).

La teoria del control de la puerta de Melzack y Wall (1985) revoluciond el
concepto y el tratamiento del dolor crénico Un aspecto fundamental de esta teoria es la
existencia de un sistema de puertas en el asta dorsal de la médula espinal que puede
controlar la transmisidn del dolor de la periferia a la corteza somatosensorial del cerebro.
Se cree que el flujo de las sefiales dolorosas esta controlado por las aferencias periféricas
y por los centros neurales que regulan los pensamientos, las emociones y la conducta. La
teoria del control de la puerta explicaria por qué determinados factores, como la
depresidon y la ansiedad, agravan la experiencia dolorosa, mientras que otros, como el
afrontamiento activo, el afecto positivo y el respaldo social, moderan la experiencia del
dolor (Keefe et al., 2008).

Las consecuencias que se derivan de tener que convivir con el dolor crénico (p.e.
problemas de suefio, menor actividad fisica, aislamiento social) son las mismas que
exponen al paciente a un riesgo de dolor fisico todavia mayor. Los pacientes con
fibromialgia tienen que soportar la carga adicional de tener que luchar con la vieja
creencia de que la fibromialgia es una enfermedad psiquiatrica. Como en la mayoria de
los procesos dolorosos crdénicos, en la fibromialgia son frecuentes los trastornos
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comorbidos (Keefe et al., 2008) del estado animico y la ansiedad (29 y 27 %,
respectivamente). Por otra parte, hasta en un 74 % de los pacientes con fibromialgia se
diagnostica un trastorno importante del estado animico de por vida (Arnold et al., 2006).
La comorbilidad psiquiatrica y la falta de pruebas objetivas que demuestren la existencia
de esta enfermedad han dado lugar a la creencia de que la fibromialgia es un trastorno de
somatizaciéon de tipo psiquiatrico y una expresiéon “moderna”, de problemas psicoldgicos
(Ford, 1997). Sin embargo, en el ultimo decenio algunas investigaciones innovadoras
inspiradas en los avances de la neurociencia del dolor han contribuido considerablemente
a que conozcamos mejor la fisiopatologia de la fibromialgia. Por ejemplo, en estudios
funcionales de RM se ha podido observar una alteracién en el procesamiento del dolor en
la fibromialgia (Giesecke et al., 2005), mientras que en otros estudios se ha detectado una
deficiencia en un importante sistema analgésico central, que reduce el control inhibitorio
nocivo difuso (Julien et al., 2005). Estos avances nos han aportado nuevos puntos de vista
sobre la fibromialgia y su tratamiento.

Los farmacos que modifican el dolor a nivel central han demostrado alguna
eficacia y obtenido la aprobacién de la Food and Drug Administration (FDA)
norteamericana, en concreto para el tratamiento del dolor de la fibromialgia. Sin
embargo, como la mayoria de los trastornos reumatoldgicos, la fibromialgia produce una
sintomatologia muy heterogénea, con lo que no existe una unica solucién farmacoldgica
para todos los pacientes. El tipo y la gravedad de los sintomas, la presencia de
comorbilidades médicas y psiquiatricas, y diferentes factores humanos (genéticos,
cognitivos, conductuales, sociales) varian considerablemente de unos pacientes a otros;
cada uno de estos factores influye en la percepcién del dolor y en los resultados del
tratamiento. Debido a la complejidad del dolor y a la heterogeneidad de los pacientes con
fibromialgia, generalmente se recomienda utilizar un enfoque multidisciplinario (Claw,
2008) y tener en cuenta las necesidades especificas de los diferentes subgrupos de
pacientes (Hasset et al., 2008) a la hora de tratar esta enfermedad.

Se ha comprobado que un enfoque multidisciplinar proporciona mejores
resultados que la monoterapia (Sarzi-Puttini et al., 2008). A este respecto, es importante
tener presentes las caracteristicas exclusivas de cada paciente y combinar Ia
farmacoterapia basada en las pruebas con algunas intervenciones no farmacolégica
complementarias. Diversos estudios, han confirmado la importancia de incluir el ejercicio
en el tratamiento de la fibromialga. Ademas del ejercicio, cada vez gozan de mayor
respaldo empirico la educacién del paciente, la terapia cognitivo-conductual (TCC), la
relajacion, la biorretroalimentacion y otros métodos de medicina complementaria vy
alternativa (MCA), que conviene considerar para estos pacientes.
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e Métodos educacionales

La mayoria de los expertos coinciden en que un enfoque educacional o
psicoeducacional resulta muy util, si no necesario, como parte del tratamiento de la
fibromialgia (Carville et al., 2008). Mediante estos programas educacionales se pretende
conocer mejor la complejidad de las interacciones entre los procesos neurobioldgicos,
determinadas conductas como el suefio o los niveles de actividad, y los sintomas. Estos
programas tienen objetivos muy diferentes, pero normalmente intentan conjurar los
estigmas que suelen asociarse a la fibromialgia y otros trastornos similares.

Estos programas de educacién normalmente se imparten en formato grupal y
mediante conferencias, materiales escritos, discusiones en grupo y demostraciones. Se
basan fundamentalmente en enseiiar al paciente que el SFM es muy comin en la
poblacion, que no tiene riesgo vital ni tampoco degeneracion muscular o articular, y que
actualmente no tiene curacion definitiva.

Gondelberg (2008) ha propuesto una serie de recomendaciones sobre la
educacion del paciente, aparentemente bien fundamentadas. Asegura, que a la hora de
educar a los pacientes hay que proporcionarles una informaciéon basica que incluya un
analisis detallado de los posibles mecanismos fisiopatoldgicos en el contexto del modelo
biopsicoldgico. El médico tiene que desechar la idea de que la ausencia de lesiones
organicas implica que los sintomas son de origen psicégeno. Algunos médicos han
expresado su preocupacion por el hecho de que la etiqueta “fibromialgia” pueda agravar
los sintomas por si misma. No obstante, en un estudio prospectivo sobre esta cuestion se
comprobd que el diagndstico no tiene efectos adversos y, de hecho, puede haber
mejorado realmente la capacidad funcional a lo largo de 18 meses (White et al., 2007)
Por consiguiente, parece que estd justificado informar adecuadamente a los pacientes.

Aun asi, sélo disponemos de datos limitados que respalde esta opinidn. Aparte de
algunos estudios en los que no se ha conseguido demostrar la superioridad de otras
intervenciones al compararlas con un grupo de control educacional (Grossens, 1996), sélo
se han publicado dos estudios adecuadamente controlados:

1. Burckardt et al. (1994), repartieron una muestra de pacientes con fibromialgia
entre un grupo exclusivamente de educacion, un grupo de educacién mas
entrenamiento fisico, y un grupo de lista de espera para un tratamiento
posterior. En ambos grupos de tratamiento se observd una mejoria en las
valoraciones objetivas y los informes de actividad fisica en comparaciéon con
los controles.

2. Rooks et al. (2007), han completado un estudio controlado aleatorizado con
207 pacientes con fibromialgia confirmada, repartidos en cuatro grupos: 1) un

1.6.2.- EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS DEL SINDROME DE FIBROMIALGIA —SFM- 83



I.- INTRODUCCION

grupo de ejercicio aerébico y de flexibilidad; 2) un grupo de ejercicio aerdbico
y de flexibilidad y de entrenamiento de resistencia; 3) el Fibromyalgia Self-Help
Course, o 4) una combinacién de los grupos precedentes. El criterio
fundamental era un cambio en la capacidad funcional fisica entre el inicio y la
conclusion de la intervencidn. Los criterios secundarios incluian las funciones
sociales y afectivas, los sintomas y la autoeficacia. El grupo combinado
experimentd la maxima mejoria. El grupo de educacién o autotratamiento
mejord, pero considerablemente menos que los grupos que incluian un
entrenamiento fisico. Aunque es evidente que hay que seguir investigando,
parece que la educacién resulta mas eficaz en el contexto de las
intervenciones multimodales.

e Tratamiento fisico rehabilitador

En la practica se utilizan diversas técnicas fisico-rehabilitadoras tanto pasivas
(termoterapia, crioterapia, electroterapia analgésica de baja y media frecuencia,
ultrasonidos, masoterapia, etc.) como activas (ejercicio fisico) para el tratamiento del SFM
(Munguia, 2006).

1.- Técnicas pasivas

No existen estudios que muestren efectos beneficiosos en el control del SFM
mediante el uso de técnicas pasivas, como la estimulacién nerviosa transcutdnea (Di
Benedetto et al., 1993) o las corrientes interferenciales; una investigacion reveld incluso
gue la perspectiva de los pacientes acerca de los ultrasonidos y la crioterapia es que
proporcionan mas efectos negativos que positivos (Scudds et al., 1996). Por este motivo,
las técnicas pasivas aplicadas localmente soélo se recomiendan para los problemas
concomitantes de muchos pacientes, como el dolor miofascial regional o las
tendinopatias.

2.- Técnicas activas: actividad fisica

Entre las diversas técnicas fisico-rehabilitadoras aplicadas al SFM se incluye la
practica de ejercicio fisico regular (Carette, 1995). Este tratamiento requiere una
participacion activa del paciente, es sintomatico y se basa fundamentalmente en
disminuir la disfuncion muscular y conseguir relajacion para paliar el dolor miotendinoso.

Algunos estudios (Burkhardt y Bjelle, 1994; Van Santen et al.,, 2002) han
conseguido resultados positivos con diversos programas de puesta en forma vy
entrenamiento cardiovascular en pacientes con SFM. Los beneficios se refieren tanto al
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nivel de condicién fisica (Mannerkorpi et al., 2000) como al umbral del dolor (McCain et
al., 1988). Respecto a otros parametros, los resultados son mas contradictorios, como por
ejemplo en la mejora del estado emocional, donde algunos ensayos primarios obtuvieron
beneficios (Gowans et al., 1999) y otros no (Ramsay et al., 2000), asi como tampoco un
metaanalisis sobre estudios de alta calidad (Busch et al., 2002); la calidad de vida
percibida por el propio paciente, donde diversos estudios no han encontrado cambios
(Richards y Scott, 2002) y pocos demostraron beneficios en relaciéon con grupos control
(Gusi et al.,, 2006); la calidad de suefio, en la que algunos estudios han encontrado
mejoras (Jones et al., 2002) y otros no hallaron cambios significativos (Wigers et al., 1996);
por ultimo, la funcién cognitiva, valorada Unicamente en un estudio exclusivo de ejercicio
fisico que demostré mejoras importantes (Munguia, 2006).

Los beneficios de la actividad fisica en pacientes con SFM se han llegado a
considerar de tal magnitud como para pensar que este tratamiento es el de mayor
efectividad (Simy Adms, 1999).

La variedad de resultados en algunos de los parametros puede deberse tanto a la
variedad de programas de actividad fisica terapéutica utilizados como a la forma de
medicion de cada una de las variables.

Dada la gran variedad de programas de actividad fisica, tanto en relacién con Ila
manifestacion de condicidn fisica objeto de trabajo (fuerza, resistencia, movilidad) como
con la combinacién de los componentes del entrenamiento (series, repeticiones,
descansos, frecuencia, etc.) es de esperar también diferentes grados de mejora en
pacientes con SFM. Por ello, en este apartado se describen los beneficios mas comunes
encontrados en los programas orientados hacia una mejora de la resistencia aerdbica,
hacia una mejora de la fuerza, hacia una mejora de la movilidad y hacia una mejora
combinada de estas manifestaciones; ademas, de los componentes del entrenamiento
gue han caracterizado a los programas con mayor éxito en el tratamiento del SFM.

2.1.- Programas orientados a la mejora de la resistencia aerébica

Multiples estudios demostraron que el ejercicio fisico aerdbico realizado en medio
terrestre no sélo mejora la resistencia cardiorrespiratoria, sino que también eleva el
umbral del dolor (Valim et al., 2003). Ademas, reduce la cantidad de puntos anatémicos
positivos a la exploracion (Meiworm et al., 2000) y el impacto de la afeccion medido con
el FIQ -Fibromyalgia Impact Questionnaire- (Bennett et al., 1996). Estos efectos
beneficiosos del ejercicio aerdbico en la condicidén fisica y en el dolor también se
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demuestran en una revision sistematica de programas de ejercicio fisico de alta calidad
dirigidos al tratamiento del SFM (Busch et al., 2002)

Las caracteristicas fundamentales de la mayoria de estos programas aerdbicos se
basan en actividades fisicas ininterrumpidas, ritmicas y de bajo impacto articular. Estas
condiciones son cumplidas por actividades como caminar, o ir en bicicleta al 55-80 % de la
frecuencia cardiaca maxima tedrica (220-edad en afios). La duracién de los estudios oscild
entre 3-5 meses, a razon de 2-3 sesiones semanales de 30-60 minutos desarrolladas en
dias no consecutivos.

Las principales variables que determinan un programa aerdbico son el tipo de
ejercicio realizado, el volumen por sesidn, la intensidad de esfuerzo y la frecuencia de
entrenamiento semanal. Aqui se considera la mejor forma de controlar estos
componentes de entrenamiento con el objeto de buscar la mayor eficacia en el
tratamiento del SFM.

Los programas de ejercicio fisico que incluyen una fase dedicada al entrenamiento
especifico de la fuerza, otra a la condicidn aerdbica y otra a la movilidad articular parecen
ser los mas beneficiosos, como se ha demostrado (Clark et al., 2001). Esto no implica que
no exista la necesidad de seguir investigando en relacion con los programas de actividad
fisica, ya que todavia no se ha establecido la estandarizacién de la mas éptima
combinacion del tipo de ejercicio, de la frecuencia, de la duracién y de la intensidad.

En este sentido, hay que destacar que este tipo de tratamientos fisicos activos
deben ser individualizados y adaptados al paciente, ya que varian en funcion del grado y
de la manifestacion clinica de cada caso. Algunos autores presentan resultados
alentadores, pero parece que los efectos dependen directamente de la implicacién y del
grado de cumplimiento del paciente, y tienden a desaparecer con el desentrenamiento
(Gusi et al. 2006).

Probablemente, parte de los beneficios de la practica de actividad fisica regular
en pacientes con SFM puedan deberse a la activacidn de diferentes sistemas que inducen
la liberacién de ciertas sustancias que disminuyen la percepcion del dolor (Koltyn, 2000).

Desde otra perspectiva, la adaptacién del organismo al entrenamiento regular
induce un incremento de los niveles de condicion fisica relacionados con la salud v,
consecuentemente, una mejoria de la capacidad funcional. En relacion con los
incrementos de los niveles de condicion fisica, es de destacar que el aumento en los
niveles de fuerza maxima implica que la fuerza requerida para una misma actividad
cotidiana suponga un menor porcentaje de fuerza y, como consecuencia, menor fatiga,
menor esfuerzo y menos sensaciéon de dolor. El incremento de los niveles de fuerza
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conlleva por si mismo una disminucién de la sensibilidad al dolor, independientemente de
la mejora de este pardmetro por una mejor regulacion central del dolor. La mejoria en
otros sintomas asociados al SFM (alteraciones del estado de animo, del suefio y de la
funcién cognitiva) probablemente se deba a la disminucién de la sensacién de dolor,
como han establecido algunos estudios (Grace et al., 1999). No obstante, algunos de estos
sintomas, como las perturbaciones del estado de dnimo, también pueden mejorar debido
a otros factores externos, como el efecto socializador de la practica de la actividad fisica
en grupo.

e Tratamiento farmacolégico

Los farmacos aprobados para el tratamiento de la fibromialgia por la FDA
(Food and Drugs Administration) son la pregabalina en 2007, la duloxetina en 2008 vy el
milnacipram en 2009.

Un problema mayor se presenta a nivel Europeo, donde la EMEA (Agencia Europea
del Medicamento) no ha aprobado ningln farmaco para el tratamiento de esta patologia.
No obstante son numerosos los farmacos que se han ensayado, estando la prescripcion
orientada hacia los sintomas descritos, fundamentalmente para aliviar el dolor, mejorar la
calidad del sueno, el cansancio, la ansiedad y la depresion (Goldenberg et al., 2004).
Muchos de los farmacos se han mostrado inefectivos; otros, moderadamente o poco
efectivos, y sélo algunos aportan evidencia cientifica de disponer al menos de un discreto
beneficio en el tratamiento del SFM.

Los farmacos mas utilizados en el tratamiento del SFM son —vease tabla XV-:

TABLA XV

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

OTRAS MEDICACIONES ANTIDEPRESIVAS
ANTIINFLAMATORIOS Y ANALGESICOS

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES 5 HT;
(TROPISETRON Y RITANSERINA)

5. OTROS FARMACOS

P wnNPR
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1. Antidepresivos triciclicos

En diversos estudios de revision y de metaandlisis (Arnold et al., 2009; O’Malley et
al., 2000) se indica cierta eficacia de los antidepresivos triciclicos en el tratamiento del
SFM, en especial la amitriptilina para el control de los sintomas dolorosos y del suefio en
pacientes con SFM, aunque las dosis usadas son muy bajas y los efectos terapéuticos
excesivamente tempranos para atribuirlos a un claro efecto antidepresivo (Carette et al.,
1994).

Una revision sistemdtica (Arnold et al.,, 2009) evalué la eficacia de los
antidepresivos en el SFM. De los 21 articulos seleccionados, la mayoria eran de farmacos
triciclicos (amitriptilina, dotiepina, ciclobenzaprina, clrmipramina, maprotilina), estudios
sobre inhibidores de la serotonina (fluoxetina y citalopram) y otros (alprazolam y S-
adenosilmetionina). En general, con estos tratamientos hubo una mejoria en todas las
mediciones clinicas, principalmente en la calidad del suefo, probablemente por los
efectos sedativos de estos farmacos (antidepresivos triciclicos y la ciclobenzaprina); sin
embargo, los efectos fueron menores sobre la rigidez y la sensibilidad generalizada. Los
beneficios de los antidepresivos triciclicos oscilaron entre el 27 y el 35 % de los pacientes
(Alegre et al., 2005).

Una segunda revisidon sistematica (O’Malley et al., 2000) evalué la eficacia de los
antidepresivos en trece estudios (9 triciclicos, 3 inhibidores de la recaptacion de
serotonina y 2 de S-adenosilmetionina). La calidad media de los estudios fue buena, con
una duracidn media de tratamiento de 8,1 semanas. Se observd una tendencia a la
mejoria sintomatica con los antidepresivos. Hubo una mejoria relativa de los sintomas en
los pacientes que recibieron antridepresivos triciclicos en comparacién con el placebo
(fatiga: 14 %; puntos dolorosos: 9 %; dolor: 26 %; sueno: 23 %, sentirse bien: 18 %. Con
respecto a los efectos adversos, en seis de los trece estudios no se aportan datos. Los mas
frecuentes fueron gastrointestinales, sequedad bucal, somnolencia y cefaleas.

En conclusién, ambos metaanalisis describieron una mayor eficacia de los
farmacos antidepresivos triciclicos frente a otros antidepresivos.

Sin embargo, estas aportaciones deben tomarse con cautela debido a las
limitaciones en los disefios de investigacién de los estudios incluidos en las dos revisiones
mostradas: distintos criterios diagndsticos del SFM (ACR 1990; Smythe; Campbell; Yunus
et al...), duracion del tratamiento de tan sélo 3 a 12 semanas, heterogeneidad de los
resultados y poblaciones de reducido tamano; la mitad de los estudios tuvieron un disefio
cruzado (2 de ellos omitieron el periodo de lavado), ningln estudio realizé diagndstico de

88 1.6.2.- EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS DEL SINDROME DE FIBROMIALGIA —~SFM-



I.- INTRODUCCION

psicopatologias como la depresidn o la ansiedad asociadas al SFM, y ademas los efectos
adversos de las intervenciones podrian haber sesgado el cegamiento de los estudios
(O’Malley et al., 2000).

2. Otras medicaciones antidepresivas

La eficacia de los inhibidores selectivos de recapatacién de serotonina en el
tratamiento del dolor crdnico, se refiere a 3 estudios validos con pacientes con SFM. En el
primer estudio (Wolfe et al., 1994) se evalud a 42 pacientes con SFM tratados con 20
mg/dia de fluoxetina frente a un placebo durante 6 semanas, sin que se encontraran
diferencias entre los grupos. En el segundo estudio cruzado (Golbernberg et al, 1996) se
evalué a 19 pacientes tratados con 20 mg/dia de fluoxetina frente a 25 mg/dia de
amitriptilina y frente a placebo; en los grupos de las intervenciones activas se encontré
una mejoria en el dolor, en el FIQ y en el suefo. El tercer estudio (Norregaard et al.,,
1995) evalud a 22 pacientes tratados con 20 y 40 mg/dia de citalopram frente a placebo
durante 8 semanas, y no se hallaron diferencias entre los grupos.

Diversos estudios (Jonhson, 1997) evaluaron la eficacia aislada y combinada de dos
farmacos (inhibidores selectivos de recaptacién de serotonina antidepresivos triciclicos).
El tratamiento con ambos farmacos por separado consiguidé una mejoria significativa en el
FIQ y en la escala visual analdgica para el dolor, el suefio y la valoracion global por el
paciente. Con ambos farmacos el beneficio se duplico.

Un ensayo aleatorizado (Arnold et al., 2002) evalud la eficacia de la fluoxetina (10-80
mg/dia) comparada con placebo en 60 pacientes con SFM. A las 12 semanas el grupo de
intervencion mejoré de forma significativa la funcionalidad, el dolor, la fatiga, la
depresion valorada mediante el FIQ y el dolor en la escala de McGill.

Un estudio (Anderberg et al., 2000) sobre la eficacia de citalopram comparado con
placebo durante 4 meses en 40 pacientes con SFM observd una mejoria significativa de
los sintomas depresivos y del dolor a los 2 meses, pero el efecto desaparecid al finalizar el
tratamiento.

En otro estudio clinico aleatorizado (Arnold et al., 2004) se evalud la eficacia de 120
mg/dia de duloxetina comparada con placebo en 207 pacientes con SFM. A las 12
semanas hubo una mejoria de la puntuacion total del FIQ y en los parametros del estado
de animo en los pacientes que recibieron la medicacién.

Los datos aportados evidencian una moderada eficacia de este grupo de farmacos
para el tratamiento del SFM.
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3. Antiinflamatorios y analgésicos

Hay controversia en cuando a la eficacia de los antiinflamatorios no esteroideos, y
algunos autores afirman que tanto los esteroideos como los no esteroideos no son mas
eficaces que el placebo (Goldenberg, 1999), mientras que en otros estudios se observa
cierto alivio adicional (Russell et al., 1999). Son de resaltar los estudios que demuestran
un consumo mayoritario de antiinflamatorios no esteroideos en pacientes con
SFM (Worrel et al., 2001), destacando que su utilizacién crénica debe evitarse por su
toxicidad potencial (Moulin, 2001) y por la ausencia de una eficacia evidente.

Un estudio aleatorizado (Bennett et al., 2003) evalud la eficacia de la asociacion
de 300 mg de tramadol y 2600 mg de paracetamol, comparado con placebo, en 313
pacientes con SFM. Se observé una menor tasa de interrupcion del tratamiento en el
grupo de intervencidn activa, asi como una mejoria del dolor y de las medidas de impacto
general de la salud.

Hay que destacar que los pacientes recibian como co-intervencién otras
medicaciones (inhibidores de la recaptacion de serotonina, zolpidem, flurazepam).

En otro estudio controlado y cruzado (Biasi et al., 1998) se evalud la eficacia del
tramadol en perfusion intravenosa (100 mg/2 ml) frente a placebo. Sélo 9 pacientes
complementaron ambos ciclos de tratamiento. Se observd una disminucion de la
puntuacion de dolor espontaneo, pero no hubo mejoria a la presion de los puntos gatillo.
Hay que considerar el escaso numero de pacientes de este estudio.

Estos medicamentos con mayor accion analgésica, como el tramadol, presentan
un efecto modulador del dolor comparados con pacientes que recibieron placebo,
generalmente son bien tolerados por estos pacientes e incrementan la eficacia de otros
agentes terapéuticos (Russell, 2000), aunque en la practica estos analgésicos comunes
son muy utilizados como terapia complementaria, pero con frecuencia autoprescritos y
autocontrolados.

En relacién con la eficacia de las sustancias opiaceas en los pacientes con SFM, se
han publicado muy pocos estudios controlados y aleatorizados, y ninguna de ellas ha
demostrado ser eficaz; por tanto, no estan indicadas en el tratamiento del SFM (Sorensen
et al., 1995). Este tipo de medicacion sélo deberia considerarse después de que se hayan
agotado todas las terapias farmacoldgicas y no farmacoldgicas.
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4. Antagonistas de los receptores 5HT; (Tropisetron y Ritanserina)

En dos estudios (Faber et al.,, 2001; Spath et al., 2004) de muy corta duracién
(entre 5y 10 dias) se evalud la eficacia del tropisetrdn por via intravenosa comparado con
placebo. (Spath et al.2004) observaron una mejoria del dolor en los 21 pacientes que
recibieron la medicacion. (Farber et al., 2001) evaluaron la eficacia de distintas dosis de
tropisetrén (5,10 y 15 mg/dia) comparado con placebo en 418 pacientes con SFM. Se
observé que la tasa de pacientes que respondian al tratamiento (los que mejoraban en un
35 % o mas la puntuacién del dolor) fue mayor en el grupo que recibié 5 mg comparado
con placebo y que con el resto de las dosis. Esto se acompafié de mejoria del nUmero de
puntos sensibles. En general, los resultados fueron mejores con la dosis menor (5 mg) que
con las dosis mds altas (10 y 15 mg).

Otro estudio aleatorizado (Olin et al., 1998) de 16 semanas de duracién evalué la
ritanserina comparada con placebo en 51 pacientes con SFM. Hubo una mejoria
significativa sdlo con respecto a la cefalea y la sensacion de bienestar matinal, pero no
sobre el dolor, la fatiga o el consumo de analgésicos, entre otras variables analizadas.

En resumen, la evidencia actual sobre la efectividad clinica de estos farmacos es
controvertida.

5. Otros farmacos

Oxibato sddico: un estudio cruzado (Scharf et al., 2003) evalu6 el efecto del
oxibato sédico en las manifestaciones clinicas y en el patrén del sueifo en 24 pacientes
con SFM que presentaban un examen de polisomnografia alterado. Se observé un
beneficio significativo en el dolor, en la fatiga global y en la calidad de suefo.

Hormona del crecimiento: un estudio aleatorizado (Bennett, 1998) evalud la
eficacia de la administracion de hormona del crecimiento por via parenteral durante 9
meses en pacientes con SFM con niveles deficitarios; se logré una modesta mejora en la
puntuacion total del FIQ y en la escala de puntos dolorosos en comparacion con el grupo
placebo, aunque esta mejora remitid a los 3 meses después de finalizar la terapia.

No hay evidencia de la eficacia de ensayos clinicos aleatorizados controlados que
analicen el uso de la hormona tiroidea, calcitonina, melatonina, ketamina, interferén alfa
o antiepilépticos en el tratamiento del SFM.
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A modo de conclusidon, la principal intervencion farmacoldgica son los
antidepresivos triciclicos o la ciclobenzaprina a bajas dosis, ya que son los fdrmacos
mas estudiados hasta la fecha y con mayor evidencia de accién. El uso de analgésicos y
opiaceos débiles tiene poca evidencia a su favor. No hay prueba a favor de las
asociaciones de varios antidepresivos o de distintos analgésicos. Los otros farmacos
analizados tienen poca evidencia de eficacia, por lo que su uso no debe generalizarse.

e Tratamientos psicolégicos: Terapia cognitivo-conductual

Algunas de las areas problematicas para los pacientes con fibromialgia pertenecen
al dominio psicoldégico, como son los problemas emocionales -ansiedad y depresidn- y los
cognitivos -problemas de memoria, de concentracién y velocidad de procesamiento de la
informacién- (Arnold et al., 2008).

En el ambito de muchas enfermedades crdonicas es dificil encontrarse ante
problemas uUnicos y con limites bien definidos. Lo frecuente es la presencia de varios
problemas simultaneos y los relacionados con la esfera psicoldgica son una parte de esta
situacion (Pastor et al., 2011). En fibromialgia se asume que los problemas psicoldgicos
son consecuencia y no causa de la enfermedad (Barcellos et al., 2009; Calandre et al.,
2011). Del mismo modo que ocurre en otros problemas de dolor crénico, es posible que
aparezcan problemas de esta indole en un subgrupo de pacientes y que agraven el cuadro
sindrédmico, dificultando el tratamiento. Lo fundamental, por tanto, serd disefiar un
tratamiento centrado en las necesidades psicoldgicas y conductuales de la persona y no
solo en el alivio farmacolégico del dolor. Cualquier estrategia terapéutica que no
considere esta necesidad sera incompleta e ineficaz (Gatchel, 2004; Gatchel y Okifuji,
2006; Gatchel et al.,, 2007). Sin embargo, hay que subrayar que esto no supone la
identificacion de fibromialgia con psicopatologia, pero si la necesidad de trabajar desde el
inicio, no sélo en situaciones de gravedad, considerando todos los factores que
intervienen en la experiencia de dolor crénico de la fibromialgia.

Uno de los tratamientos mas eficaces combina la intervencién farmacoldgica,
fisica (ejercicio aerébico moderado) y psicolégica —terapia cognitivo-conductual-. La
demostracion de la participacion de variables psicoldgicas y conductuales —percepcién de
control, pensamientos catastrofistas, estrategias de afrontamiento, miedo al movimiento,
estados emocionales, conductas de dolor y su condicionamiento, o la evitacidon
conductual- en los resultados de salud, hace de la intervencidn cognitivo conductual un
tratamiento de eleccidn (Pastor et al., 2011; Pefiacoba et al., 2011). El hecho de que los
pacientes presenten multitud de sintomas precisa que, con frecuencia, se realicen
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intervenciones simultdneas para tratar varios aspectos de la enfermedad (Abeleset al.,
2008). La evidencia disponible muestra que la combinacién de intervenciones cognitivo-
conductuales y biomédicas, mejoran los resultados de salud en la fibromialgia (Hauser et
al., 2009; Kroner-Herwig, 2009; Morley et al., 2008).

Valorar el factor de cronicidad supone atender el hecho de que las costumbres y el
estilo de vida del paciente han tenido que experimentar modificaciones a raiz del proceso
doloroso. Los cambios en los habitos funcionales indicativos de una peor calidad de vida
y los problemas de adaptacion consiguientes se convierten en los principales aspectos a
contemplar en el tratamiento, y por lo tanto a evaluar. También se hace necesaria una
valoracion completa acorde con la concepcion de la experiencia del dolor como
fenédmeno multidimensional —factores fisicos, emocionales, cognitivos,
comportamentales y sociales-. Por lo que tienen que considerarse todas las dimensiones,
disponiendo en nuestro pais de instrumentos para evaluar el impacto de la fibromialgia,
como los factores predictores del mismo. La ausencia de pruebas bioldgicas o radioldgicas
gue indiquen el grado de gravedad del problema hace que la percepcion que la persona
tiene del impacto del mismo en su Estado de salud, sea una de las principales medidas de
resultado para valorar la eficacia de los tratamientos (Collado et al., 2002).

Desde la perspectiva cognitivo-conductual la intervencién se dirigira a mejorar la
funcion y/o paliar o amortiguar los efectos de la cronificacion de su enfermedad. La
persona vivira su dolor y a pesar de su dolor los esfuerzos los encaminara hacia aquéllas
areas controlables y no a la intensidad del dolor (Vallejo, 2008). En definitiva, estas
técnicas van encaminadas a disminuir sintomas, mejorar la funcién, rehabilitar al paciente
para una mejor calidad de vida.

Diversos meta-analisis destacan los efectos significativamente positivos de la
terapia cognitivo-conductual sobre la depresidn, la percepcidon de autoeficacia en el
manejo del dolor, el catastrofismo, la limitacidn funcional, los problemas de suefio y, con
frecuencia, en la percepcién de dolor, obteniendo cambios similares a los de otros
tratamientos farmacoldgicos (Bernardy et al., 2010; Glombiewski et al., 2010). La terapia
cognitivo conductual en fibromialgia y en dolor crénico suele tener como objetivos
aumentar las conductas adaptativas y disminuir las conductas de dolor —reposo excesivo,
uso exclusivo de la medicacion en relacién con el alivio de los sintomas, interaccién social
centrada en el dolor- asi como intervenir sobre aquellos pensamientos, creencias y
expectativas que se asocian a emociones negativas o a respuestas de activacion fisiologica
intensa (pensamientos catastrofistas, ideas irracionales, entre otras).
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Ante la ausencia de posible curacién comopleta, los pacientes necesitan aprender
a vivir con el problema, a su pesar; por ello se hace necesario establecer como objetivo
normalizar/incrementar la actividad del paciente, el funcionamiento social y el psicoldgico
(Pastor et al., 2003).

La mayoria de los tratamientos cognitivo-conductuales en fibromialgia suelen ser
multimodales e incluyen una primera fase educativa donde se ofrece informacién exacta
sobre el problema (en qué consiste, posibles causas, contribucién de factores cognitivos,
conductuales, fisicos y emocionales), se ajustan expectativas y se contrastan algunos
mitos o ideas equivocadas sobre la fibromialgia y el dolor crénico. Ademas se suele
entrenar en la adquisicién y mejora de habilidades de afrontamiento activas, cognitivas y
comportamentales (regulacion de la actividad, autoinstrucciones, establecimiento de
metas, entre otras) aplicando diferentes técnicas terapéuticas (restructuracién cognitiva,
solucién de problemas, distraccién, condicionamiento operante (Pastor et al., 2003).

Otros autores sugieren que la aplicacion de técnicas conductuales es una eleccién
terapéutica cuando nos encontramos con pacientes con percepcion de gran interferencia
de dolor en su vida cotidiana, alta frecuencia de conductas de dolor y de visitas médicas,
sedentarismo/inactividad, reforzamiento de las conductas de dolor por parte del entorno
familiar y alto catastrofismo; las técnicas cognitivo-conductuales serian de eleccién en el
caso de un elevado distrés, o cuando hay evidencia de que las respuestas emocionales y
conductuales estan asociadas a pensamientos inadecuados o no realistas, con baja
frecuencia de conductas de dolor, en un entorno familiar que no refuerza esa conductas,
con catastrofismo bajo y en pacientes con un nivel de funcionamiento o actividad
aceptable (Thieme et at., 2007; Walters et al., 2004)

La terapia cognitivo conductual (TCC) combina intervenciones psicoldgicas. La
terapia cognitiva se basa en la premisa de que la modificacién de los pensamientos, de
mala adaptacién, produce cambios en el afecto y el comportamiento (Beck, 1964). Por
consiguiente, se identifican los errores de pensamiento (como la generalizacidn excesiva,
la exageracidon de las ideas negativas, el menosprecio de las ideas positivas y los
pensamientos catastrofistas) y se reemplazan por pensamientos mas realistas y eficaces,
amortiguando e ese modo los problemas emocionales y la conducta derrotista. En el caso
concreto de la fibromialgia, se ha podido observar una correlacion entre los
pensamientos catastrofistas (o la creencia de que se va a producir el peor resultado
posible) y la gravedad del dolor (Edwuards et al., 2006), la merma de la capacidad
funcionaly los problemas afectivos. En la terapia cognitiva se sustituyen los pensamientos
catastrofistas como “mi dolor es espantoso y no hay nada que yo pueda hacer”, por otros
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como “por mucho que pueda empeorar mi dolor, hay cosas que yo puedo hacer para que,
por lo menos, mejore un poco”.

A diferencia de la terapia cognitiva, la terapia conductual se basa en la teoria de
que los estados interiores (pensamientos y sentimientos) son menos importantes que el
uso de técnicas de cambio del comportamiento operante para incrementar el
comportamiento de adaptacion mediante el refuerzo positivo y negativo, y para extinguir
el comportamiento de mala adaptacion por medio del castigo (Pastor y Lopez, 2010). En
la fibromialgia se pueden aplicar diversas técnicas conductuales, como la activacion
conductual (conseguir que los pacientes vuelvan a moverse, el ejercicio gradual (empezar
a hacer ejercicio y aumentar después la actividad lentamente), la actividad mantenida (no
esforzarse los dias en los que el paciente se siente mal), la reduccion de las conductas
dolorosas (no reforzar las conductas que provocan dolor secundario), la higiene del suefio
(identificar y modificar los comportamientos que alteren el suefio) y el aprendizaje de
técnicas de relajaciéon para reducir el estrés (p.e. respiracion, evocacion de imagenes,
relajacion muscular progresiva).

Diversos metaandlisis han demostrado que la eficacia de la terapia cognitivo
conductual en el tratamiento de procesos psiquiatricos como la depresién (Butler et al.,
2006) y los trastornos de ansiedad (Hoffman et al., 2007) habituales en la fibromialgia,
goza de un importante respaldo empirico. El tratamiento de la comorbilidad psiquiatrica
exclusivamente ofrece una buena razén para afiadir la terapia cognitivo conductual al
tratamiento médico habitual en un subgrupo de pacientes con fibromialgia (Arnold,
2008), no obstante, se ha demostrado igualmente que la terapia cognitivo conductual
resulta también util en algunos trastornos médicos, como el dolor crénico (Hoffman vy
Smits, 2008. Una revision de la literatura publicada sobre la terapia cognitivo conductual
en la fibromialgia demuestra que muchas intervenciones son consideradas como propias
de la terapia, probablemente de forma incorrecta en algunos casos. No todas las
intervenciones de terapia cognitivo conductual son iguales; muchas de ellas incluyen sélo
elementos menores de terapia cognitiva y, en cambio, se basan mucho mias en
intervenciones conductuales.

Hay pruebas que indican que la terapia cognitivo conductual puede ser un
tratamiento complementario eficaz en algunos pacientes con fibromialgia. En dos
estudios se apreciaron mejorias en la intensidad del dolor (Mengshoel et al., 1995) y en la
capacidad para controlar el dolor (Nielson et al, 1992), asi como menos problemas
emocionales en los pacientes en los pacientes con fibromialgia. En otros estudios se
aprecian resultados muy prometedores. Williams et al., (2002) repartieron
aleatoriamente a 145 pacientes con fibromialgia en dos grupos, uno con seis sesiones de
terapia cognitivo conductual y otro de tratamiento médico convencional, de 4 semanas.
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El 25 % de los pacientes con fibromialgia que se sometieron a terapia cumplieron los
criterios de “respuesta al tratamiento” (es decir, mejoria mantenida en el estado
funcional), mientras que el porcentaje entre aquellos que recibieron Unicamente
tratamiento médico convencional fue del 12 %. No se observaron diferencias significativas
en las puntuaciones de dolor entre ambos grupos, aunque los pacientes considerados
como “fracasos terapéuticos” del grupo de terapia no empeoraron en sus sintomas o su
estado funcional, a diferencia de los controles de lista de espera, en los que se observé
una merma de energia y de la capacidad funcional fisica. Estos investigadores postularon
gue, aungue soélo un subgrupo de pacientes respondid a la terapia cognitivo conductual,
este tratamiento podria tener efectos amortiguadores en muchos mas pacientes.

El estudio mas convincente es el de Thieme et al., (2006) que distribuyeron
aleatoriamente 125 pacientes con fibromialgia en tres grupos, uno de terapia cognitivo
conductual (n=42), otro de terapia conductual operante (n=43) y otro de control de
atencién (n=40). La terapia conductual operante consistio en intervenciones conductuales
para reducir las conductas dolorosas, mientras que la terapia cognitivo conductual se
orienté a la modificacion de los pensamientos de mala adaptacion, la resolucion de
problemas, la reduccion del estrés psicoldgico, las estrategias para afrontar el dolor vy la
relajacién. Estos investigadores observaron que en comparacion con el control de
atencion, la terapia cognitivo conductual y la terapia conductual operante mejoraron el
dolor, redujeron los problemas emocionales y potenciaron la capacidad funcional fisica
hasta 1 afo después del tratamiento. Ademas, los pacientes de ambos grupos de
tratamiento visitaron menos veces al médico que los del grupo de control. Por otra parte,
la mejoria fue mayor con la terapia cognitivo conductual y la terapia conductual operante;
sin embargo, en su mayor parte las diferencias entre los dos tratamientos activos no
fueron significativas. Los autores observaron que los pacientes del grupo de terapia
cognitivo conductual experimentaron un incremento sostenido de la capacidad para
afrontar sus problemas y un descenso de los pensamientos catastrofistas, lo que
probablemente contribuyd a la mejoria persistente en los problemas emocionales. De
hecho, en los pacientes del grupo de control de atencién (que consistié en una discusion
en grupo no estructurada sobre la fibromialgia) se evidencié un aumento de los
pensamientos catastrofistas y de la intensidad del dolor 6 meses después del tratamiento.

Probablemente, las intervenciones eficaces de terapia cognitivo conductual para la
fibromialgia modifiquen los pensamientos de mala adaptacion y las expectativas,
mejorando de ese modo el estado de animo, el estrés percibido, la capacidad para
afrontar el dolor y la resolucién de problemas, incluyendo al mismo tiempo
intervenciones conductuales orientadas especificamente a mejorar los sintomas de la
fibromialgia (p.e. higiene del suefio, entrenamiento de relajacién, regulacién de la
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actividad). El objetivo prioritario de la terapia cognitivo conductual en la fibromialgia
consiste en potenciar el autotratamiento, lo que pasa por inculcar en los pacientes ideas
mas adaptativas en relacién con su capacidad para afrontar y controlar el dolor y otros
sintomas, y por adoptar medidas para reducir los sintomas y el estrés de la fibromialgia,
con el consiguiente aumento de la capacidad funcional. Dado que las pruebas parecen
demostrar que la adicidn de la terapia cognitivo conductual al tratamiento farmacolégico
para la fibromialgia tienen unos efectos limitados, se necesitan mas estudios controlados
aleatorizados. Ademas, es probable que sélo respondan a la terapia cognitivo conductual
algunos subgrupos de pacientes con fibromialgia, como aquellos con mayores problemas
emocionales, menos capacidad para afrontar los problemas o menos apoyo social
(Thieme et al., 2006) o aquellos que creen al comenzar que el tratamiento va a resultar
eficaz (Goossens, 2005).

Un metaanalisis de Glombiewski et al., (2010) resaltan la efectividad relativa de
estos tratamientos psicolégicos (con terapia cognitivo conductual) en relacion a la
intesidad del dolor, depresién y catastrofizacion. Bernardy et al., (2010) encontraron,
después de la intervencién psicoldgica, una disminucion del estado depresivo, mejora en
la autoeficacia del dolor pero sin efectos positivos sobre los sintomas principales del
sindrome (dolor, fatiga, suefio), por lo que no formulan una recomendacién definitiva de
tratamientos psicologicos basados en la terapia cognitivo-conductual, en exclusiva.

e Técnicas de relajacion y de meditacion

Existe un solapamiento importante entre la terapia cognitivo conductual y las
intervenciones conductuales. Generalmente, la terapia cognitivo conductual incluye una o
mas formas de relajacidon conductual, aunque se ha podido demostrar que algunas de
estas técnicas siguen siendo eficaces en ausencia de medidas terapéuticas cognitivas.
Entre las técnicas de relajacién que pueden tener efectos positivos sobre los sintomas de
la fibromialgia cabe destacar la progresiva, el entrenamiento autdgeno, las imagenes
guiadas, la meditacion y la biorretroalimentacion.

En determinados subgrupos de pacientes con fibromialgia se han observado
problemas psicoldgicos y una disfuncidn de los sistemas de respuesta al estrés (Dadabhoy
et al., 2008) por lo que el tratamiento de dicho estrés se ha convertido en uno de los
objetivos del tratamiento. La relajacion muscular progresiva (Jacobson, 1938) y el
entrenamiento autdgeno sirven habitualmente como sustrato para la intervencién
conductual contra el dolor crénico (van Tulder et al., 2006). Asi sucede en el caso de la
fibromialgia, aunque no se han realizado estudios controlados aleatorizados para evaluar
la relajacién muscular progresiva por separado, y en dos estudios sobre el entrenamiento
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autdégeno no se ha podido demostrar su superioridad sobre otras medidas terapéuticas
(Keel et al., 1998). Generalmente se acepta su eficacia, a pesar de la carencia de pruebas
directas, de la experiencia clinica y de que sabemos que ambas técnicas de relajaciéon
suelen formar parte de la terapia cognitivo conductual para la fibromialgia (Allen, 1998).

La relajacion muscular progresiva consiste en la contraccion y relajacion
sistematica de diferentes grupos musculares con el objeto de reducir la tensiéon muscular
(Jacobson, 1938). En la fibromialgia, la relajacion muscular progresiva tiene la ventaja
afiadida de que permite al paciente diferenciar entre los musculos que estan contraidos y
aquellos que estan relajados, ya que muchos pacientes contraen sus musculos de forma
persistente e inconsciente, lo que puede contribuir a su dolor. Esto tiene el inconveniente
de que hay que advertir a los pacientes con fibromialgia que no contraigan sus musculos
excesivamente durante este ejercicio, ya que podrian exacerbar el dolor. Por el contrario,
el entrenamiento autdgeno consiste en repetir frases como “mis brazos son pesados y
calientes” y visualizar la pesadez y el calor de los brazos (Luthe y Schultz, 1969). Este
ejercicio evoca imagenes asociadas a un estado de relajacion, mientras desplaza el centro
de atencidén de una zona del cuerpo a la siguiente. Generalmente se experimenta un
calentamiento verificable de las extremidades, lo que puede resultar muy util para los
pacientes con fibromialgia, que manifiestan a menudo intolerancia al frio y sintomas
similares a los de la enfermedad de Raynaud (Bennett et al., 1991). Algunas de las
pruebas que respaldan el uso de la relajacion muscular progresiva y el entrenamiento
autogeno proceden de un estudio realizado por Alien et al., (2006) en el que participaron
pacientes con fibromialgia junto a otro con sintomas similares. Estos investigadores
observaron que con un protocolo de terapia cognitivo conductual manualizado, que
incluia la relajacién muscular progresiva y el entrenamiento autégeno como elementos
centrales del tratamiento, disminuia la gravedad de los sintomas en comparacion con el
entrenamiento médico aumentado.

El tratamiento autdgeno comprende elementos de imdagenes guiadas, aunque se
ha demostrado que, por si solas, las imagenes guiadas con la intervencién de todos los
sentidos en la visualizacion de lugares o circunstancias placenteras pueden tener un
efecto favorable en algunos pacientes con fibromialgia. Las imagenes guiadas favorecen
la relajacion muscular y pueden actuar como un elemento importante de distraccién del
dolor. En un estudio controlado (Fors et al., 2002) aleatorizado de 55 mujeres con
fibromialgia se comprobd que las pacientes del grupo de imagenes guiadas (n=17)
experimentaban menos dolor que las del grupo de control. En otro estudio en el que se
compard una intervencion de imagenes guiadas durante 6 semanas con el tratamiento
habitual, los pacientes con fibromialgia que recibieron imagenes guiadas experimentaron
una mejoria funcional y adquirieron una mayor sensacion de autoeficacia para afrontar el
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dolor, aunque la percepcion real del dolor no cambié (Menzies y Kim, 2008). En un
reciente estudio piloto se obtuvieron resultados positivos al utilizar imagenes guiadas
especificamente en pacientes hispanos con fibromialgia, observandose una mejoria
importante en los sintomas, la capacidad funcional y la autoeficacia para afrontar el dolor
(Menzies y Kim, 2008). En un otro estudio abierto sobre chicas jévenes con fibromialgia se
pudo comprobar que una combinacién de relajaciédn muscular progresiva e imagenes
guiadas redujo el dolor y mejord el suefio en la mayoria de las pacientes (Walco et al,
1992) lo que parece demostrar las ventajas potenciales de combinar estas intervenciones.

La reduccién del estrés mediante la meditacion puede adoptar también diferentes
formas, aunque se suele recurrir a la meditacion “atenta” como intervencion para las
poblaciones médicas. En la meditacion se pide al paciente que centre toda su atencién en
alguna cosa, un “anclaje”, ya sea un sonido, la visualizacidon de una escena agradable o su
respiracion. Hay que mantener los pensamientos orientados al presente, y evitar las
meditaciones analiticas para poder concentrarse mejor en el anclaje meditativo. En varios
estudios se ha evaluado la eficacia de las intervenciones basadas en la meditacién como
tratamiento para la fibromialgia. En un estudio de 77 pacientes con fibromialgia que
participaron en un programa de reduccién del estrés basado en la meditacion (Kaplan et
al., 1993), comprobaron que las puntuaciones de todos los pacientes que completaron el
programa habian mejorado y que el 51 % de los que lo completaron habian
experimentado una mejoria moderada o marcada. Mas recientemente, en un estudio
controlado aleatorizado en el que se compard a mujeres con fibromialgia asignadas a un
programa de meditacion atenta de 8 semanas de duracién (n=51) con otras de un grupo
de control de lista de espera (n=40), se pudo comprobar que los sintomas depresivos
mejoraron considerablemente en el grupo de meditacién (Sephton et al., 2007). En
conjunto, hay algunas pruebas (aunque no son concluyentes) que parecen demostrar que
las técnicas de relajacion pueden representar un tratamiento complementario eficaz para
la fibromialgia.

e Biorretroalimentacion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca

Cada vez resulta mas evidente que la fibromialgia es un trastorno sistémico
complejo que incluye al menos alguna mediacién central de sus sintomas. Se ha
propuesto, ademds, que el sistema nervioso auténomo tiene una importancia
fundamental, al menos en algunos subgrupos de pacientes. Martinez-Lavin (2001) ha sido
el principal defensor de esta hipdtesis y, junto con algunos otros, ha reunido una cantidad
importante de datos (Cohen et al., 2000). Por ejemplo, que existen pruebas
razonablemente convincentes de que el funcionamiento del sistema nervioso auténomo
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de algunos pacientes con fibromialgia se caracteriza por un tono simpatico elevado, un
tono parasimpatico reducido y un ciclo neurovegetativo de 24 h. anormal.

Basandose en estos datos e ha propuesto utilizar la biorretroalimentacién de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca como posible tratamiento para la fibromialgia.
Utilizado por primera vez por Lehrer et al., (2000), este método se basa en los
descubrimientos ancestrales de los yoguis swamis y otras disciplinas orientales que
utilizan técnicas de respiracion lenta junto con estado de concentracion mental o
mantras. Unos sensores detectan la frecuencia cardiaca latido a latido, los pardmetros de
variabilidad de la frecuencia cardiaca caracteristico, las ondas respiratorias y Ia
temperatura de los dedos. Esta “retroalimentacién” aparece en una pantalla de
ordenador situada delante del paciente sentado. Los pacientes aprenden a generar un
patréon de frecuencia cardiaca caracteristico, respirando con una cadencia determinada
(p.e. 6 respiraciones por minuto) que, con el tiempo se convierte en una onda sinusal
exagerada y muy regular. La biorretroalimentacion de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca ha proporcionado buenos resultados en el asma (Lehrer et al., 2000), el sindrome
del intestino irritable (Humphreys y Gervitz, 2000) y la hipertensién arterial (Schein et al.,
2001).

En un estudio controlado aleatorizado (Hassett et al., 2008), que compara el uso
de la biorretroalimentacién de la variabilidad de la frecuencia cardiaca con un método de
relajacién, en su analisis preliminar parece indicar que, en comparacion con el grupo de
control, los pacientes del grupo de variabilidad de la frecuencia cardiaca experimentaron
una mejoria funcional entre el comienzo y la ultima sesion. Se hace necesario seguir
investigando en este entrenamiento porque puede resultar muy prometedor, al actuar
sobre un componente fisioldgico bien conocido dela fibromialgia.

¢ Intervenciones de medicina complementaria y alternativa

En la inmensa mayoria de los casos, los pacientes con fibromialgia recurren a la
medicina complementaria y alternativa (Pioro-Boisset et al., 1996). A pesar de ello, como
en tantos otros trastornos, existen muy pocas pruebas cientificas que confirmen la
eficacia de esas intervenciones. Ademas, resulta muy arriesgado decir qué tratamientos
entran dentro de esta categoria; no obstante, se han investigado algunos de ellos, como
los siguientes —véase tabla XVI-:
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TABLA XVI

TERAPIAS MANUALES

QI GONG Y TAI CHI

ACUPUNTURA

HIDROTERAPIA

CAMPOS ELECTROMAGNETICOS

DIETAS

OZONOTERAPIA

HOMEOPATIA Y OTRAS FORMAS DE MEDICINA
COMPLEMENTARIA'Y ALTERNATIVA

N U WDN e

1. Terapias manuales

El masaje es un tratamiento de medicina complementaria y alternativa, en
pacientes con fibromialgia, y segun los datos obtenidos en estudios con pacientes, es la
intervencion que produce un mayor indice de satisfaccion. Sélo se ha identificado un
Unico estudio en el que se habia empleado una comparacion o control (Brattberg, 1999).
Se compardé el masaje del tejido conjuntivo (n=23) con un grupo de control sin
tratamiento (n=25) después de 15 tratamientos. En el grupo de tratamiento mejoraron el
dolor, la depresidn, el uso de analgésicos y la calidad de vida en comparacién con los
controles. Aun asi, los efectos del tratamiento fueron disipdndose durante el periodo de
seguimiento de 6 meses.

Igual que el masaje, los tratamientos quiropracticos se han convertido en una
opcidon muy popular entre los pacientes con fibromialgia. A pesar de esa popularidad, son
muy pocos los estudios controlados aleatorizados sobre los métodos quiropracticos que
se han llevado a cabo en pacientes con fibromialgia. En una revisién (Holdcraft et al.,
2006), los investigadores llegaban a la conclusién de que no se habian realizado estudios
adecuados en su disefio ni se habian obtenido resultados positivos como en otros
tratamientos.

2. Qi Gong y Tai chi

Generalmente, el término Qi Gong hace referencia a varias terapias y ejercicios
chinos tradicionales que supuestamente facilitan el flujo de energia vital o “chi” (Cen et
al., 2006). Astin et al. (2003) llevaron a cabo un estudio controlado aleatorizado en el que
distribuyeron a 128 pacientes con fibromialgia para un tratamiento de 8 semanas entre
un grupo de entrenamiento mental-corporal (meditacidn atenta y terapia de movimiento
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Qi Gong) y un grupo de apoyo educacional. Ambos grupos experimentaron mejoras
estadisticamente significativas a lo largo del tiempo en el FIQ “Fibromyalgia Impact
Questionnnaire”, la puntuacion mialgica total, el dolor y la depresién. Sin embargo no se
apreciaron diferencias en el porcentaje o la magnitud de estos cambios entre el grupo de
entrenamiento mental-corporal y el grupo de control educacional. Los efectos positivos
persistieron en ambos grupos en la revisiéon de seguimiento efectuada a los 6 meses.
Mannerkorpi y Arndorw (2004), realizaron un estudio controlado similar sobre la terapia
de movimiento Qi Gong, con resultados parecidos. Se ha comprobado que ambos
estudios resultaron lastrados por la falta de practica del Qi Gong, que supuestamente
debe realizarse a diario y con una intensidad elevada para generar suficiente flujo de “gi”.

3. Acupuntura

Mayhew y Ernst (2007) revisaron las pruebas disponibles sobre la acupuntura vy la
fibromialgia y encontraron cinco estudios. Los estudios eran de una calidad variable; no
obstante, con independencia de su calidad, los resultados eran muy diversos. Los autores
aseguraban que ninguno de los estudios incluia unas condiciones de placebo adecuadas lo
gue menguaba su valor cientifico, y llegaban a la conclusién de que no existian estudios
clinicos rigurosos que respaldaran el tratamiento mediante la acupuntura y, por
consiguiente, no se podia recomendar su uso en la fibromialgia. Luego se publicé un
estudio controlado aleatorizado, comparando un grupo de 34 mujeres con fibromialgia,
que recibieron acupuntura mas antidepresivos triciclicos y ejercicios (controles). Después
de 20 sesiones de tratamiento, Targino et al. (2008), observaron que en las mujeres del
grupo de acupuntura disminuian considerablemente los niveles de dolor y mejoraba la
calidad de vida en comparacién con los controles. Los efectos positivos persistieron
durante 3 meses y posteriormente se fueron disipando a lo largo de un periodo de
seguimiento de 2 afos. Y en un estudio aleatorizado sobre la acupuntura en 114
pacientes con fibromialgia, se evalué la metodologia en relacién con esta técnica
(correcta colocacion de las agujas y estimulacion con las mismas, supuestamente
necesarias para conseguir los maximos efectos) . Harris et al. (2005), comprobaron que, a
pesar de que el dolor disminuia significativamente en el 25-35 % de los pacientes, la
correcta colocacion de las agujas y estimulacidn con las mismas no constituian factores
esenciales, lo que parece indicar la posibilidad de un efecto placebo muy marcado.

La acupuntura tiene sus principios en la medicina tradicional china. La teoria
general de la acupuntura se basa en la premisa de que existe una energia vital, lamada
Qi, que fluye por todo el cuerpo a lo largo de los canales meridianos y que es esencial
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para mantener la salud. La enfermedad se produce por un desequilibrio de la energia Qi y
puede restablecerse la salud por medio de los puntos de acupuntura apropiados (360 a lo
largo de los meridianos) Nishishinya et al., 2006.

Ademas de la forma tradicional de acupuntura, existen otras modalidades que
incluyen la electroacupuntura, el calor (moxibustion), la presion y la luz generada por
laser (Vickers y Zollman, 1999).

En resumen, no existe suficiente evidencia sobre la eficacia de la acupuntura en el
tratamiento de los pacientes con SFM. Se necesitan estudios de mejor calidad
metodoldgica y a mas largo plazo que permitan evaluar la eficacia de la acupuntura en los
pacientes con SFM.

4. Hidroterapia

Existen varios estudios adecuadamente controlados en los que se han evaluado
los tratamientos con bafios de tipo “spa”, utilizados durante siglos para aliviar el dolor. En
una revision (McVeigh et al., 2008) se identificaron 10 estudios de calidad suficiente para
su inclusién en la revision. La calidad metodoldgica media fue de 4,5 sobre 9 en la escala
de van Tulden. Se observaron resultados positivos sobre el dolor, el estado de salud y el
numero de puntos sensibles. Las pruebas parecen demostrar la eficacia de la hidroterapia
en el tratamiento de la fibromialgia. La mayoria de los estudios fueron de corta duracién,
y so6lo en unos pocos se utilizaron unas condiciones de placebo aceptables. No obstante,
parece que la idea convencional de que los bafios de agua caliente alivian el dolor a corto
plazo estd perfectamente fundamentada.

5, Campos electromagnéticos

Los productos magnéticos son populares como alternativa de los tratamientos de
los trastornos dolorosos osteomusculares. Los campos electromagnéticos de pulsos de
baja frecuencia fueron aprobados por la Food and Drug Administration en 1979 se
utilizan cominmente para el tratamiento de las fracturas dseas y las lesiones del tejido
conectivo (Nishishinya, 2006)

Un estudio clinico aleatorizado doble ciego (Colbert et al., 1999) evalué la eficacia
de almohadillas magnéticas en 30 pacientes con SFM durante un periodo de 16 semanas,
tras el cual los autores observaron una disminucién del dolor y de la fatiga y una mejoria
del suefio del cansancio. Sin embargo, en este estudio se observa que los pacientes
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continuaban con sus intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas previas, por lo
que los resultados finales podrian estar sesgados por las intervenciones asociadas;
ademads, el numero de pacientes evaluado fue escaso y la duracién de la intervencion,
corta.

Otro estudio clinico aleatorizado (Alfano et al., 2001) evalud la eficacia de los
campos magnéticos estaticos en 119 pacientes con SFM y encontré una diferencia
significativa en la intensidad de los puntos dolorosos entre los diferentes grupos de
tratamiento a los 3 meses.

En ambos estudios no se describen efectos adversos. No obstante los dos estudios
aleatorizados disponibles aplican técnicas distintas y ademas no presentan resultados
homogéneos. En conclusion, la evidencia sobre la eficacia de los campos magnéticos en el
SFM es heterogénea y de moderada a baja calidad (Nishishinya, 2006)

6. Dietas

La amplia gama de practicas de nutricion complementaria puede dividirse en 3
categorias: suplementos nutricionales (vitaminas, minerales, productos animales y
vegetales), modificaciones dietéticas (cambios en el patrén dietético, dietas vegetarianas,
veganas, etc.) y sistemas terapéuticos (eliminacién de productos de la dieta, p.ej., por
intolerancia, alergia, y la naturopatia (Vickers y Zollman, 1999).

Se encontraron dos estudios clinicos aleatorizados sobre el efecto de la dieta
vegetariana y los suplementos dietéticos en el SFM. En un estudio clinico aleatorizado
(Azad, et al., 2000) se comparo el efecto de la dieta vegetariana en 78 pacientes con SFM
frente a amitriptilina. A las 6 semanas no se observaron efectos beneficiosos en los
parametros evaluados (dolor y puntos dolorosos) en el grupo de la dieta, pero si en el de
la amitriptilina. A todos los pacientes que recibieron dieta se les administro
posteriormente amitriptilina, con lo que a las 14 semanas mejoraron el dolor y los puntos
dolorosos. Otro estudio clinico aleatorizado cruzado (Edwuards et al., 2000) evalud la
eficacia de 3 dosis diferentes del suplemento dietético “antocianidinas” comparandolo
con placebo en 12 pacientes con SFM. A las 52 semanas, en el grupo de tratamiento hubo
una mejoria en el suefio y en la fatiga. El nimero de pacientes estudiados cuestiona la
validez de los resultados encontrados.

Un estudio piloto abierto aleatorizado y doble ciego (Merchant et al., 2001) evalué
la eficacia de 10 g del suplemento dietético Chorella pyrenoidosa frente a placebo en 43
pacientes con SFM durante 3 meses. Se observé una mejoria del dolor, de los puntos
sensibles, de la ansiedad y del suefio mientras recibieron la intervencion activa.
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Algunos productos procedentes del arsenal herbolario parecen tener una cierta
utilidad terapéutica. En este sentido, Harpagopohitum procumbens ha demostrado una
discreta eficacia analgésica (Tao y Lipsky, 2000). Sin embargo, estos tratamientos no
pueden competir con los farmacos sintéticos en caso de dolor importante, pero si pueden
ser utiles en casos de dolor leve y en casos de dolor crénico moderado-grave, ya que
permiten reducir las dosis de estos ultimos y con ello minimizar sus posibles efectos
secundarios (Ernst y Chrusbasik, 2000)

De acuerdo con Nishishinya et al. 2006, actualmente no se dispone de evidencia
valida sobre el efecto de las distintas modalidades dietéticas y de los suplementos
dietéticos en el SFM. Esto se debe a la falta de estudios, y a que los pocos que se han
realizado son de baja calidad, por lo que su validez externa es cuestionable.

7. Ozonoterapia

La ozonoterapia, o tratamientos en los que el ozono es considerado como el
principio activo, es una medida terapéutica alternativa que se ha propuesto efectiva para
el SFM desde centros privados y con animo de lucro. Sin embargo, en diversas y recientes
revisiones bibliograficas, como la nuestra, la de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias de Andalucia (Nishishinya et al., 2006; Romero, 2005), no se ha localizado
ninguna informacién de caracter cientifico sobre la eficacia o la efectividad de la
ozonoterapia en el SFM, ni sobre sus mecanismos de accidon farmacologica. Por este
motivo, no existen pruebas cientificas controladas aleatorizadas que justifiquen el uso de
esta terapia en el SFM, y cualquier utilizacién debe ser considerada como experimental y,
por lo tanto, ser sometida a un protocolo de estudio rigido y controlado.

8. Homeopatia y otras formas de medicina complementaria y alternativa

La homeopatia fue desarrollada por el médico aleman Samuel Christian
Hahnermann (1755-1843) a partir de la hipdtesis de que “las cosas similares se curan con
cosas similares”. Los homedpatas tratan las enfermedades con dosis bajas de
preparaciones a base de productos naturales. En la Ultima década la homeopatia ha
experimentado un crecimiento considerable (Eisenberg et al., 1998).

No se han encontrado revisiones sistematicas sobre el tema, y sélo dos estudios
clinicos aleatorizados de baja calidad. Uno de ellos (Fisher et al., 1989) estudia el efecto
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del Rhus toxicodedron durante 2 meses en 30 pacientes con SFM. Los resultados sobre el
nimero de puntos dolorosos, el nimero de pacientes que mejoraron el suefio o el dolor
resultaron favorables a la intervencién.

En el otro estudio (Bell et al., 2004) se evalué la eficacia de remedios
homeopaticos individualizados durante 4 meses comparandolos con placebo en 62
pacientes con SFM vy utilizando diluciones LM. En homeopatia, LM (iniciales de los nimero
latinos 50 y 1000, respectivamente) indica que el remedio madre homeopatico ha sido
diluido 50000 veces. Se usan diferentes potencias (LM1, LM2, LM3, etc.) para expresar
progresivos grados de dilucion. A los 3 meses los resultados fueron favorables de forma
significativa para los pacientes que recibian la intervencién.

No se pueden extraer conclusiones validas sobre estos estudios clinicos
aleatorizados, ya que evaluan la eficacia de distintos componentes homeopaticos en el
SFM vy, ademas, son de baja calidad metodoldgica. Se necesitan mas estudios y con mayor
nimero de participantes para poder establecer la eficacia de la homeopatia en los
pacientes con SFM (Nishishinya et al., 2006).

Se han estudiado muchas otras modalidades de medicina complementaria vy
alternativa, especialmente diferentes productos de herbolario (Crofford et al, 2003). Sarac
y Gur, (2006) han revisado las pruebas disponibles sobre productos de herbolario y
suplementos nutricionales, como la hierba de San Juan o hipérico, el ginseng, la valeriana,
el aceite botdanico, la melatonina, el magnesio, la dehidroepiandrosterona, el NADH, la S-
adenosilmetionina, la hormona del crecimiento, la chlorella pyrenoidosa, el 5-
hidroxitriptéfano y distintos suplementos dietéticos. Muchos de estos productos han
demostrado resultados prometedores en estudios iniciales, pero cada vez son mas
frecuentes los resultados contradictorios conforme la metodologia de los estudios se va
complicando.

Tras este analisis bibliografico puede concluirse que las evidentes limitaciones y
controversias que existen en este tipo de tratamientos no permiten justificar su
utilizacion en lugar de otras terapias convencionales. No obstante, dada la limitada
eficacia de las intervenciones farmacoldgicas en el tratamiento del SFM, es importante
analizar la eficacia de las modalidades de tratamiento no farmacoldgico y de las terapias
alternativas y complementarias solicitadas con frecuencia por estos pacientes.
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e Tratamiento multidisciplinar

Los programas de tratamiento multimodales adoptan una aproximacion
multidimensional al control del SFM, y normalmente se desarrollan en entornos
multidisciplinarios.  Se han evaluado distintas terapias multimodales en grupo,
consistentes en combinaciones de terapia cognitivo-conductual, educacion, ejercicio
fisico, prescripcion de medicamentos, etc., evidenciandose diversas mejoras significativas
en la capacidad funcional, en la ansiedad-estado, en la depresion, en el nimero de puntos
de dolor y en la intensidad del mismo, en el cansancio, etc. (Gelman et al., 2002).

En este sentido, son diversos los estudios que sefialan que estos tratamientos
multimodales presentan una elevada eficacia (Yunus et al., 2002), especialmente en
pacientes muy afectados, en relacion con los tratamientos aislados.

Dada la etiologia aparentemente multidimensional del sindrome vy la diversidad de
sintomas referidos por los pacientes, algunos autores recomiendan que el tratamiento
Optimo deberia basarse en una intervencion multimodal dirigida al dolor, a la capacidad
funcional, al distrés psicolégico y a otros sintomas de la enfermedad; incluyendo terapias
no farmacoldgicas, principalmente ejercicio y terapia conductual, ademéas de la
prescripcion de farmacos para el dolor, para las alteraciones del suefio y para otros
sintomas (Nuesch et al., 2013).

RESUMEN TRATAMIENTOS SFM

TRATAMIENTOS TRATAMIENTOS

Fisicoy . i TECNICAS DE
REHABILITADOR PSICOLOGICOS: RELAJACION Y DE
TERAPIA COGNITIVO- MEDITACION
CONDUCTUAL
METODOS TRATAMIENTOS
EDUCACIONALES FARMACOLOGICOS INTERVENCIONES
DE MEDICINA
COMPLEMENTARIA
. Y ALTERNATIVA
TRATAMIENTO BIORRETROALIMENTACION DE
MULTIDISCIPLINAR FRECUENCIA CARDIACA
FIGURA V
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I.7.- TERCERA OLA DE TERAPIAS DE CONDUCTA: -ACT- TERAPIA DE
ACEPTACION Y COMPROMISO

La llegada de lo que se ha dado en llamar la tercera ola de la modificacién de
conducta, después de la llamada revolucién cognitiva, ha surgido con la aparicidon de una
serie de terapias experienciales y contextuales, como son la Terapia Dialéctica Conductual
—DBT- (Linehan, 1993), la Psicoterapia Analitica Funcional —FAP- (Kohlenberg y Tsai, 1991),
la Terapia de pareja integradora —IBCT- (Jacobson et al., 2000), y la Mindfulness-Based
Cognitive Therapy —MBCT- (Segal et al., 2002), entre algunas otras. Tienen en comun
haberse introducido en campos que hasta ahora estaban tratados por terapias mas
alejadas de un planteamiento bdasicamente empirico y enfatizan elementos como la
aceptacion, la conciencia plena, la desactivacién cognitiva, la dialéctica, los valores, la
espiritualidad y las relaciones, (Hayes, 2004). La terapia de aceptacion y compromiso
(Hayes et al., 1999; Wilson y Luciano, 2002) se ha desarrollado desde esta perspectiva y

es un marco muy potente para realizar cualquier proceso psicoterapéutico.

En la ultima década ha habido un interés creciente sobre la efectividad de las
terapias psicoldgicas de tercera generacion (Chiesa et al., 2011; Kozasa et al., 2012) para
tratar los sintomas del sindrome de fibromialgia. Veehof et al., (2011) realizaron un
metaanalisis de 19 estudios para analizar los efectos de las intervenciones basadas en la
terapia de aceptacién y compromiso —ACT- con mindfulness, en pacientes con dolor
cronico. Agrupando los resultados de todos los estudios concluyeron que los resultados
no son superiores a los de las terapias cognitivo conductuales (de 22 generacién), pero
gue pueden ser una buena alternativa, recomendando que se realicen estudios de mas
calidad.

La primera ola de terapias de conducta corresponde a los llamados conductistas o
psicologos conductuales —principios del siglo XX- en oposicion al modelo freudiano o
psicoanalitico que imperd desde finales del siglo XIX. Cabe destacar a J.B. Watson,

Ill

considerado como el “padre” del conductismo y a B.F. Skinner, creador del conductismo

radical o conductismo radical skinneriano.
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El objetivo central de esa primera ola fue romper y superar las limitaciones e
inconvenientes de las tradicionales posiciones clinicas, mediante una teorizacién

cientifica, basada en los principios y leyes del comportamiento humano.

En contraste con el empleo de técnicas como la interpretacién de los suefos, la
hipnosis o la introspeccidn, la terapia de conducta emergente se focalizd directamente
sobre el comportamiento problema o clinico de forma directa, es decir, basandose en los
principios del condicionamiento y del aprendizaje. A este nuevo proceder clinico basado
en el manejo directo de contingencias como objetivos clinicos, claramente definidos tales

como la conducta observable, se ha denominado cambios de “primer orden”.

No obstante, y a pesar del avance que supuso esta primera corriente de terapia de
conducta, ni el modelo del aprendizaje asociacionista o paradigma estimulo-respuesta, ni
el analisis experimental de la conducta, fueron eficaces en el tratamiento de
determinados problemas psicolégicos que presentaban los adultos. Estas dificultades,
unidas al hecho de que ninguna de estas aproximaciones ofrecié un analisis empirico
adecuado del lenguaje y la cognicién humana supuso, como en el caso anterior, un punto
de inflexidn para un segundo movimiento u ola: “segunda ola” de terapias de conducta o

“terapias de segunda generacion”.

Surgidas en la década de los 60, estas terapias de segunda ola que pueden ser
agrupadas bajo el vasto umbral de Terapias Cognitivo-conductuales-, consideran el
pensamiento o la cognicién como la causa principal de la conducta, explicacién de los
fendmenos y trastornos psicoldgicos. Las variables de interés por excelencia fueron
trasladadas a los eventos cognitivos, entendiendo estos como la causa directa del
comportamiento y, por tanto, transformandose el pensamiento en el objetivo principal de
las intervenciones psicoldgicas. Como consecuencia de ello, tanto la variable de analisis
como los objetivos perseguidos y muchas de las técnicas, se centraron primordialmente
en la modificacién, eliminacidn, reduccién o, en la alteracidn, en cualquiera de sus formas
de los eventos privados -cogniciones o pensamientos, emociones, recuerdos, creencias o
sensaciones corporales que una persona tiene (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999; Luciano y
Hayes, 2001).
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Dentro del amplio abanico de terapias de segunda generacién se encuentran las
mas estandarizadas y utilizadas actualmente, tales como la Terapia Cognitiva de Beck
para la depresion (e.g., Beck et al., 1979), la Terapia Racional Emotiva de Ellis (e.g. Ellis y
Maclaren, 1998), la Terapia de Autoinstrucciones de Meinchenbaum (e.g.,
Mienchenbaum, 1977), asi como multitud de paquetes de tratamientos programados o

estandarizados bajo la rdbrica de terapias cognitivo-conductuales.

Una consecuencia que se deriva del planteamiento o filosofia anterior, es
considerar que todo aquello que genere malestar o nos produzca dolor ha de ser
rapidamente erradicado o eliminado a través de todos los medios disponibles con
estrategias o técnicas de control (tales como eliminacién, supresién, evitacion,
sustitucion, etc.) de los eventos privados. Y como resultado de ello, una persona puede
generar un patron rigido de actuacion centrado en exclusiva en la continua evitacion de

sus eventos privados, limitando drasticamente su vida en ello.

A este patron inflexible de actuacién centrado en la evitacién de los eventos
privados, limitando con ello la vida de la persona, se le ha denominado Trastorno de
Evitacion Experiencial o TEE (Luciano et al., 2004; Luciano y Hayes, 2001; Wilson y
Luciano, 2002).

El TEE estd conceptuado desde una perspectiva analitica-funcional como una
alternativa o un diagndstico funcional en contraste a lo topografico y mecanicista del
DSM.

Ademas, los datos experimentales disponibles en la actualidad nos indican
precisamente que los intentos de control, reduccién o eliminacidon de los eventos
privados (justamente objetivos de intervencién explicitos desde estas terapias) producen
paraddjicamente, y en muchos de los casos, efectos contrarios o efectos rebote

(Gutiérrez et al., 2004).
Hayes (2004) resume las razones principales del surgimiento de la denominada

“Tercera Ola de Terapias de Conducta” o las “Terapias de Tercera Generacién”, de esta

forma:
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e El desconocimiento sobre el porqué resultan exitosas o efectivas, o por el
contrario, el porqué fracasan las terapias cognitivas actuales.

e La gran cantidad de resultados recientes de numerosas investigaciones
basicas sobre el lenguaje vy la cognicién desde una perspectiva analitica-
funcional.

e El hecho de que actualmente existan concepciones y métodos cuya
aproximacion mantienen una perspectiva radicalmente funcional al
comportamiento humano.

Hayes (2004) diferencia la tercera generacion de terapias de conducta respecto a las
anteriores, del siguiente modo:

e Abandonan el compromiso de utilizar exclusivamente cambios de primer-
orden.

e Adoptan asunciones de corte mas contextualista.

e Utilizan estrategias de cambio mds experimentales por la persona en lugar
de emplear exclusivamente estrategias de cambio de primer-orden o
directas.

e Amplian y modifican de forma considerable el objetivo a tratar o cambiar.

Estas nuevas terapias de tercera ola o generaciéon, por tanto, no se centran en la
eliminacion, cambio o alteracion de los eventos privados con el objetivo de alterar o
modificar la conducta de la persona. En lugar de esto, se focalizan en la alteracion de la
funcién psicoldgica del evento en particular a través de la alteracion de los contextos
verbales en los cuales los eventos cognitivos resultan problematicos (e.g., Hayes et al.,
1999; Luciano et al., 2004). Quizas por ello, en algunas ocasiones, podria resultar un poco
contra-intuitivo o contra-cultural el trabajar con este tipo de terapias, donde se le hace
ver a la persona (a través de metaforas, paradojas, ejercicios experienciales, entre otras
técnicas) que los intentos de control que mantiene sobre sus eventos privados, lo que
cree que ha de hacerse —lo que socialmente esta considerado como correcto-, no es la
solucion de su problema sino que, y paraddjicamente, dichos intentos de control forman

parte intrinseca del problema mismo.
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La terapia de aceptacion y compromiso —ACT en adelante-, es la mds completa de
las terapias de tercera generacidn por ser la Unica que esta relacionada con una moderna
teoria que aborda el estudio del lenguaje y la cognicién humana. Esta teoria es conocida
como la Teoria del Marco Relacional (Hayes et al., 2001).

ACT (Acceptance and Commitment Therapy; Hayes et al., 1999; Hayes et al., 2006;
Hayes y Strosahl, 2004; Hayes y Wilson, 1994; Luciano, 1999; Luciano, 2001; Luciano y
Valdivia, 2006; Wilson y Luciano, 2002), ha sido aplicada con eficacia en problemas tan
diversos como: ansiedad, alcoholismo, trastornos alimentarios, dolor crénico, trastornos
obsesivos compulsivos, fobia social, consumo de drogas, en problemas psico-oncolégicos,
depresion, esquizofrenia y brotes psicoticos, trastornos de la personalidad, estrés laboral,
esclerosis multiple, diabetes, problemas de hiper-sexualidad, epilepsia, burnout, violencia

de pareja, estados post-operatorios, rendimiento deportivo, entre otros.

1.7.1.- EVIDENCIA EMPIRICA DE LA TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO -ACT- Y
BASES DEL TRATAMIENTO

En cuanto a su evidencia empirica sobre la efectividad de esta terapia, a través de
ensayos clinicos controlados, se ha demostrado que ACT es mas efectiva, por ejemplo,
comparandola con tratamientos o terapias cognitivas, placebo y listas de espera (Hayes y
Strosahl, 2004)

ACT se encuadra dentro del conductismo radical, que considera las cogniciones
como conductas y, como tales, sujetas a las mismas leyes que cualquier otro
comportamiento. De forma que lo importante para ella no es el contenido de los
pensamientos, sino la funcién que tienen en el contexto en el que se producen. Por eso
no emplea la reestructuracion cognitiva, y no se dirige a cambiar el contenido de los
pensamientos, sino que modifica la funcion que tienen (Hayes et al.,, 1999; Wilson vy

Luciano, 2002).
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El objetivo de la terapia de aceptacion y compromiso -ACT- es eliminar la rigidez
psicolégica para lo que emplea algunos procedimientos bdsicos como la aceptacién,
situarse en el presente, el desarrollo y el compromiso con los valores propios, el
descubrimiento del yo como contexto y la desactivacion del pensamiento (cognitive
defusion). Estos procedimientos estan totalmente relacionados, de tal manera que si se
aplica la desactivacion del pensamiento, se estad presente y se aceptan los pensamientos,
sentimientos, emociones y sensaciones, descubriendo y viviendo el yo como contexto,

etc. (Hayes et al, 2004).

Uno de las misiones mas importantes de esta terapia reside en el desarme del
pensamiento (cognitive defusion) (Luoma y Hayes, 2003) que profundiza la distancia con
los propios pensamientos; que ya Beck planteaba como necesaria para poder realizar la
terapia cognitiva y que consiste en considerar los pensamientos como hipdtesis y no
como verdades absolutas. “El desarme cognitivo implica un cambio en el uso normal del
lenguaje y las cogniciones de tal manera que el proceso de pensamiento se hace mas
evidente y las funciones de los productos de pensamientos se amplian” (Luoma y Hayes,

2003).

La Terapia de Aceptacidon y Compromiso —ACT- y la Terapia de Conducta Dialéctica,
han sido relacionadas explicitamente con los principios o la filosofia del Budismo Zen
(e.g., Gomez, 2006 y Hayes, 2002). No obstante, seria mas preciso afirmar que los
principios del Budismo Zen y de la filosofia Budista, en cuanto a la meditacion se refiere,

han sido incorporados por estas terapias de tercera generacion.

La aplicacién de todos estos procedimientos se realiza siguiendo una agenda
terapéutica, que no es un procedimiento rigido, sino mas bien una guia tentativa que se

ha de adaptar a cada paciente y a cada problema (Hayes et al., 1999).

Diferentes revisiones de los tratamientos dirigidos a cambiar los trastornos que
tienen la evitacion experiencial como factor critico evidencian las variadas tendencias
terapéuticas empleadas con este tipo de trastornos (Bados, 1998; Echeburuia y Corral,
1998; Hayes et al., 1994; Hayes, Follette y Follette, 1995; Labrador et al., 1995; Linn vy
Garske, 1988; Luciano y Hayes, 2001).
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ACCEPTANCE AND COMMITMENT THERAPY

ACTUAR EN EL COMPROMISO DE UN@ CON LA VIDA,
EN DIRECCION A LOS VALORES
(Hayes, Stroshal y Wilson, 1999)

.7.1.- EVIDENCIA EMPIRICA DE LA TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO —ACT- Y BASES DEL

114 TRATAMIENTO



I.- INTRODUCCION

Diferentes trabajos, también en castellano, avalan la eficacia de la terapia de
aceptacidon y compromiso, por ejemplo:

Evitacion experiencial (Garcia, 2000); alcoholimo (Luciano et al.,, 2001); cancer
(Montesinos et al., 2001); agorafobia (Zaldifvar et al., 2001); duelo (Luciano et al., 2001);
orientacidn deseo sexual y disfuncion eréctil (Montesinos, 2003); sintomatologia delirante
(Garcia Montes et al., 2004); teoria de los marcos relacionales (Barnes-Holmes et al.,
2005); rendimiento ajedrecistico (Ruiz-Jiménez, 2006); desarrollo terapia cognitivo
conductual (Garcia Higuera, 2006); valores personales (Pdez-Blarrina et al., 2006); dolor y
conducta verbal (Gutiérrez y Luciano, 2006); cancer de mama (Pdez et al., 2007); cuidados
al final de la vida (Pdez et al., 2008); habilidades clinicas en la terapia conductual de
tercera generacién (Barraca, 2009); eliminacién de pensamientos intrusos (Barraca,
2011); fibromialgia (Wicksell et al., 2013)

Otras evidencias (Hayes et al., 1996):

Dolor fisico: En cualquier area del dolor crénico, la patologia fisica (el dafio fisico
valorado objetivamente) apenas guarda relacion con la cantidad de dolor, la reduccion de
funciones y la discapacidad (Dahl et al., 2005). La relacién entre la cantidad de dolor vy el
grado de funcionamiento también resulta pequefia. Lo que predice el funcionamiento es:

a- Ladisposicion para experimentar dolor
b- La capacidad de actuar siguiendo una direccién que sea valiosa mientras se esta
experimentado el dolor (McCracken et al., 2004).

Las personas entrenadas en aceptacion del dolor y en la manera de enfocarlo o de
distanciarse de los pensamientos sobre el dolor aumenta considerablemente su
tolerancia al dolor (Dahl et al., 2004)

Trauma fisico, enfermedad y discapacidad: En traumatismos craneales, lesiones
medulares, ataques cardiacos y otras areas de enfermedad o dafo fisico, el grado de
patologia fisica es un mal predictor del éxito de la rehabilitacién y de la discapacidad a
largo plazo. Lo que resulta predictivo es la aceptacion de su condicidn y la disposicion a
hacerse cargo de sus dificultades (Crause, 1992; Melamed et al., 1992; Riegal, 1993)

En las enfermedades crénicas, como la diabetes, la aceptacion de los
pensamientos dificiles y de los sentimientos que genera la enfermedad, asi como la
disposicidn a seguir adelante aun con la presencia de tales pensamientos y sentimientos
resultan buenos predictores de un adecuado auto-manejo de la enfermedad (Gregg,
2004). Otros problemas de cuidado de la salud tales como el tabaquismo, arrojan los
mismos resultados (Gifford et al., 2004).

ACT promueve un mejor cuidado de la salud como resultado de los cambios en la
disposicion a aceptar el malestar, desengancharse de los propios pensamientos y
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encaminarse hacia aquello que, personalmente, es mas significativo para cada cual
(Guifford et al., 2004).

Ansiedad: La falta de disposiciéon para soportar la ansiedad predice que se
experimentaran trastornos de ansiedad en sus distintas variedades (Hayes et al., 2004).
Por ejemplo, cuando estan expuestos a idénticos niveles de activacion, los “evitadores
experienciales” son mas propensos a sentir panico que aquellos que estdn dispuestos a
aceptar su ansiedad (Karekla et al., 2004). Esto resulta especialmente cierto cuando los
“evitadores experienciales” intentan controlar de un modo activo sus sentimientos de
ansiedad (Feldner et al., 2003).

Entre la gente que habitualmente se arranca el cabello (tricotilomania), la
evitacion experiencial predice impulsos mas frecuentes e intensos de tirarse del pelo,
menos capacidad para controlar los impulsos y mayor estrés (Begotka et al., 2004).

Aquéllos con trastorno generalizado de ansiedad tienen mas probabilidades de
experimentar niveles elevados de evitacion emocional (Mennin y otros, 2002). Un
entrenamiento sélo de 10 minutos consiguid que las personas con trastorno de panico
fueran mdas capaces de hacer frente a la ansiedad mientras que el entrenamiento en
distraccion y supresién del pensamiento no resulté tan eficaz (Levitt y otros, 2004).

Abuso infantil y trauma: El abuso infantil predice el estrés posterior y la practica
de “estar dispuesto” puede influir en esa relacién. Cuando se compara, a largo plazo,
gente con niveles inicialmente idénticos de estrés postraumatico, los estudios muestran
gue quienes “estan dispuestos” a experimentar esas vivencias privadas muestran menos
estrés postraumatico a la larga (Marx y Sloan, 2002).

Desempeiio laboral: La gente que estd mds dispuesta emocionalmente a
experimentar vivencias negativas goza de mejor salud mental y desempefia mejor su
trabajo a lo largo del tiempo. El efecto es significativamente mas intenso que los efectos
de la satisfacciéon por el trabajo o la inteligencia emocional (Bond y Bunce, 2003;
Donaldson y Bond, 2004).

Abuso de sustancias: Lo problemas de adiccion suelen estar motivados por un
intento de evitar las vivencias internas negativas (Shoal y Giancola, 2001). Cuanto mas
creen los drogadictos que las drogas o el alcohol reducen sus emociones negativas, mas
probable es que recaigan de nuevo (Litman et al., 1984)

Depresion: Mas de la mitad de la variacion en los sintomas de depresion puede
ser atribuida a la falta de aceptacién y disposicion (Hayes et al., 2004).
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Entre las terapias utilizadas destaca la TERAPIA COGNITIVA, que se centra
genéricamente en los sintomas, en términos de cambio en el contenido de los
pensamientos u otros eventos privados, sobre la base de que la cognicion es la causa de
comportarse desadaptativamente y su eliminacion permitira al cliente actuar para llegar a
ser feliz. Se instruye al paciente para que “piense de otro modo”, de un modo positivo”, y
el terapeuta se involucra en que asi ocurra fomentdndolo a través de la distraccidn, la
discusidon sobre la verdad o no de lo que piensa, el examen de las evidencias, la
reestructuracion del pensamiento, la sustitucidon de los pensamientos negativos por otros
positivos, ordenando parar los recuerdos, y controlando la ansiedad. Se potencia,
deliberadamente el control de los eventos privados como solucion a la evitacidon
experiencial perjudicial, precisamente el contexto verbal que mantiene el trastorno
(Vallejo, 2008).

Las reglas y estrategias dirigidas a la supresiéon del contenido cognitivo
desagradable varian a través de los distintos programas de intervencion, pero la cuestién
a resaltar es el idéntico fin que persiguen y el contexto verbal en el que se amparan. Se
potencia la literalidad y el marco evaluativo (unos pensamientos y sensaciones son
valorados como positivos y normales, mientras que otros se valoran como negativos,
anormales e indicativos de enfermedad mental o de que algo esta mal) y potencian tanto
el marco causal de la experiencia privada como el contexto de control de ésta a fin de
resolver la paradoja en la que el sujeto se halla inmerso.

Por ejemplo, los tratamientos para intervenir en los trastornos de ansiedad
(revisién de Forsyth, 2000), en todos ellos existe una concepcidn que alienta el dominio y
el control de los sintomas como camino hacia la solucion del problema. De este modo, la
teoria y la terapia cognitivo-conductual se orienta al fortalecimiento en los pacientes, de
lo ya dado culturalmente, es decir:

e Los pensamientos y sentimientos son la causa de su sufrimiento y los problemas
de su vida.

e Para vivir felices tienen que aprender (y la terapia les ensefiara cémo) a manejar
mejor sus experiencias privadas de ansiedad, sus pensamientos negativos o
inapropiados, de tal modo que tan pronto consigan manejar su mundo interno
terminaran sus problemas y tendran un vida feliz y productiva. Sin embargo, este

Ill

tipo de estrategias, que concuerdan con el “sentido comun” sobre lo que hace el
ser humano y por qué lo hace, o sea, sobre lo psicoldgico (y por extension sobre lo
patoldgico), se ajustan a los contextos verbales que atrapan la evitacién de la
persona, no resultando efectivas en numerosos casos, especialmente a largo

plazo.
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Precisamente los tipos de tratamiento documentados como mas efectivos con este
tipo de problemas son los que emplean la exposicion al fendmeno temido como técnica
principal (Barlow et al., 1989; Dugas y Laudoucer, 1997; Foa y Riggs, 1995; Friman et al.,
1998; Goldfried y Davison, 1976; Hayes et al., 1996; Kohlenberg y Tsai, 1991; Linehan,
1993; Wolpe, 1958).

La exposicion ha sido la estrategia conductual predominante en terapia de
conductual y ha sido considerado como lo mas efectivo, ya que permite la habituacion y
el reforzamiento positivo por aproximarse a lo temido, ademas de la extincién de las
respuestas emocionales condicionadas. Sin embargo, esta documentado que los
diferentes procedimientos basados en la exposicion -desde la implosién hasta la
desensibilizacidn sistematica- presentan tasas significativas de resistencia y rechazo en
pacientes que requieren de ella para resolver el problema en curso (Friman et al., 1998;
McCarthy y Foa, 1990); dato que parece estar relacionado con el hecho de que el
tratamiento efectivo para la ansiedad no implica simplemente la exposicidn, en sentido
meramente fisico o topografico, sino la exposicion a los eventos psicologicos que
acontecen en la aproximacion a los objetos o las situaciones con funciones temidas. Los
procesos verbales son una parte integral de la evitacion experiencial y resultan algo
mucho mds complicados de manejar directamente. Por el contrario, las construcciones
emocionales —funciones derivadas o verbales- no son incorporadas y afrontadas en estos
tratamientos cognitivo-conductuales o bien lo son sin demasiado acierto y
consecuentemente, la exposicion programada resulta necesariamente dificil (Friman et
al., 1998).

En las terapias cognitivas, al potenciar una estrategia de aproximacion como
forma de evitar la ansiedad (Dugas y Laucedour, 1997) de un modo u otro, se esta
potenciando un comportamiento acorde con la regla principal de que “para vivir hay que
enfrentarse a la ansiedad para eliminarla porque es algo negativo”, frente a la alternativa
de estar dispuesto a exponerse a las sensaciones de ansiedad como una parte del camino
a recorrer en la vida (contexto verbal diferente).

Las pautas centradas en instruir sobre lo que el paciente ha de hacer para eliminar
deliberadamente los eventos privados que vive como aversivos pueden ser un objetivo
imposible que sdlo sirva para potenciar el contenido suprimido (Pdez et al., 2002; Wegner
y Zanakos, 1994). Es asi que los intentos deliberados por suprimir no se atienen de forma
precisa al control verbal de intentar reducirlos, y ademas, se fomenta la insensibilidad a
las contingencias naturales de tal comportamiento mientras se potencia, una vez mas, el
valioso reforzador socioverbal de tener razén al comportarse para eliminar o reducir los
eventos privados (Luciano y Hayes, 2001). La relevancia de los eventos privados ha sido
reconocida por casi cualquier investigador desde casi todas las aproximaciones
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conceptuales, aunque la concepcidon mas comun es que al extinguir la reactividad publica
al objeto temido se producird paralelamente la extincidon de la reactividad privada. Sin
embargo, en tanto la ansiedad y el miedo en los humanos son eventos verbales, los
procedimientos para su eliminacién podrian ser insuficientes si las estrategias de
exposicion no incluyen todas o al menos la mayoria de los componentes que
funcionalmente ocasionan la evitacion desadaptativa (Friman et al., 1998). De hecho la
evidencia disponible muestra como la atencién a los eventos privados temidos mejora
claramente los resultados de los tratamientos basados en la exposicién (Barlow et al.,
1989), con resultados similares cuando tales estrategias se aplican a la experiencia de
dolor (Gutiérrez et al.,, 2002; Hayes et al.,, 1999; Paez et al., 2002). Estos resultados
coinciden con los obtenidos en laboratorio al comparar diferentes tipos de estrategias de
exposicion o “contemplacion no apasionadas” de los eventos temidos y con la
informacidn de las psicoterapias orientadas a la aceptacion de los eventos privados como
parte central de la solucién. Contrariamente a las terapias cognitivas, ACT es un
tratamiento que se centra o guia por los valores personales para producir el cambio
conductual, llevandolo a cabo a través del cambio de contexto verbal de los eventos
privados en lugar de modificar su contenido.

La terapia de aceptacion y compromiso se denominé inicialmente: Comprehensive
Distance Therapy (Hayes, 1987), presentdndose en 1991 un pequefio manual que tuvo
ulteriores versiones en 1995 y 1999, hasta la aparicidon a finales de 1999 del manual ACT
publicado por Hayes, Stroshal y Wilson.

Se pronuncia como una sola palabra: ACT. De esta forma se enfatiza la accién de
actuar como lo esencial en una orientacién centrada en los valores de cada persona. Es
una aproximacion basada en el contextualismo funcional y la investigacion en marcos
relacionales y de regulacién verbal. Es un modelo de salud y no de enfermedad porque
entiende el sufrimiento humano es universal y su causa principal es la intromisién del
lenguaje en areas en las que no es funcional o no es util.

Tanto el terapeuta como el paciente, en ACT, estan sujetos a la misma influencia
cultural, ya que ambos son miembros del mismo sistema verbal y su historia contiene
operaciones o procesos que regulan la conducta, lo que no significa que la funcion verbal
de cualesquiera circunstancias o eventos sea la misma.

ACT esta especialmente ajustada para pacientes o personas que muestran el
trastorno de evitacion experiencial de un modo crénico y, por tanto, como un patron
rigido de interaccién con el medio privado, un patrén que responde a la fusion cognitiva y
a las dificultades en establecer el distanciamiento de los contenidos del yo.
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Aunque las afinidades con otras terapias ajenas al marco cientifico es un hecho
(Hayes et al., 1999; Pérez Alvarez, 2001), tiene la coherencia del ajuste a la base
experimental sucesiva y moduladora de los estudios en conducta verbal. El conocimiento
disponible sobre los procesos verbales permite dejar al descubierto los procesos de
cambio vy, con ello, cdmo y ddénde insistir cuando los cambios no ocurren. En ACT se
resalta el énfasis en las relaciones que gobiernan el lenguaje del paciente y terapeuta
durante la sesion, situando su impacto en la sesion clinica y mas alla de ella en el marco
mas conocido como conductas clinicamente relevantes (Functional Analytic
Psychotherapy —FAP-, terapia de orientacion funcional elaborada por Kohlenberg y Tsai
1991).

La importancia de la aceptacion psicoldgica es compartida con otras tradiciones
psicoterapéuticas menos empiricas y, consecuentemente, resulta incompatible con
estrategias y fines terapéuticos orientados a la reduccion de sintomas o al control de los
eventos privados evaluados negativamente (sean pensamientos, estados corporales,
sensaciones y/o recuerdos). El planteamiento centrado en lo que es importante para la
persona es un cambio de perspectiva verbal que orienta la atencidn del cliente hacia sus
pasos en vez de atender a la reduccion de sus eventos privados, lo que fortalece los
contextos verbales o las redes de relaciones que mantienen “enredado” al cliente en su
problema (Hayes et al.,, 1999; Luciano y Hayes, 2001). La propuesta de ACT es la
aceptacioén de los eventos privados que estan en el camino que el paciente elige para su
vida como un compromiso elegido con la vida y, por tanto, un compromiso con lo que
ésta le lleve consigo en términos de los eventos privados segun la historia personal.

Los pacientes entran en terapia reflejando los contextos verbales de FEER:

e F: fusidn cognitiva, a la literalidad.

e E: contexto de la evaluacién o valoracién.

e E: contexto de la evitacidn de los eventos privados.

e R: contexto de dar razones (razonar o explicar el comportamiento) y de
tener razén.

El patrén de evitacidon experiencial contiene, en si mismo, un desajuste entre lo
que el cliente es y tiene y lo que querria ser y tener, segun su historia personal, realmente
hay un ajuste a unas contingencias precisas. Es como si hubiera dos puzles de forma que
mientras que en uno de ellos las piezas encajan y estan perfectamente ajustadas, algunas
de ellas no encajan en el otro, resultado que molesta y produce sufrimiento, como si un
puzle estuviera en pugna con el otro. El paciente queda asi atrapado por los contextos
verbales que ajustan el patron de evitacion y lo estan en el contexto de una lucha por no
estarlo. Lucha por acabar con lo que le molesta, que produce un efecto de revuelta al
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mismo malestar, y asi sucesivamente. El resultado es que una persona devota de tal
patron queda atrapada en lo que cree que es la solucidn y que, en realidad, es el
problema. Un patrén de vida que incluye huir deliberadamente de los eventos privados
con funciones verbales aversivas (catalogados como sufrimiento, malestar, ansiedad,
depresidn...) y que, de vuelta, consigue su ampliacion y la limitacion de su vida.

ACT socava los contextos verbales que atrapan al paciente, de manera que si el
problema es FEER, una alternativa es estar dispuesto a notar o contemplar los eventos
privados como lo que son desde la dimension del yo-contexto, a escoger y clarificar la
direccidn que uno quiere en su vida haciendo hueco a los eventos privados en ese camino
y a moverse o dar pasos en esa direccidon. ACT es pues:

1. Un tratamiento centrado en los valores como medio para el cambio
conductual.

2. Lo importante es la experiencia que el cliente lleva a la sesion.

3. Esa experiencia sefiala que centrarse en los sintomas o, lo que es igual,
actuar respecto a ellos es perder la direccidn de la vida.

4. El trabajo se orienta a centrarse en las direcciones valiosas, lo que incluye
generar distanciamiento con los contenidos psicoldgicos. Es otorgar un
espacio psicoldgico a los eventos temidos a través de la desactivacion del
lenguaje y la potenciacién de la dimension del yo-contexto.

ACT sostiene:

1. Primero, compdrtate de acuerdo con tus valores y luego te sentirds bien,
en lugar de primero el sentimiento de bienestar y luego actua.

2. Se asume que el sufrimiento es normal y que es una sefial que esta muy
cerca de lo que al paciente le importa.

3. Hay mas vida en un momento de dolor que en un momento de alegria.

4. El terapeuta asume con sus pasos que todas las personas, a algun nivel,
esperan, aspiran, suefian y quieren una vida mas amplia, mas rica y llena
de significado.

ACT apuesta por clarificar los valores haciendo que el paciente aprenda a elegir la
direccidn de su vida, discerniendo entre lo que puede ser cambiado y lo que no, y apuesta
por alterar la funcidn de los contextos verbales en los que esta atrapado. Se trata de
alterar la literalidad de las palabras y el contexto de dar razones, lo que requiere
fomentar la dimension del yo como contexto de todos los contenidos psicolégicos. Los
objetivos son:
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e C(Clarificar los valores.

e Aceptar los eventos privados ligados a lo que no puede cambiarse, que
implica el abandono de una agenda de cambio no efectivo vy la flexibilidad
para elegir cdmo responder.

e Fortalecer el yo como contexto para poder notar o contemplar los
contenidos privados de uno, tomados como lo que son, y desde esa
perspectiva experiencial estable y cierta de uno mismo, elegir.

El terapeuta en ACT utiliza metéforas, paradojas y ejercicios experienciales. Las
metaforas son formulas verbales que permiten socavar la l6gica de “tener razéon” y de las
razones como mecanismo de control de la evitacién. Establecen un contexto verbal
donde se valida la sabiduria que proporcionan las contingencias naturales o la experiencia
del paciente con su conducta por encima de la légica razonada del paciente. Son faciles
de recordar y adoptan formas diversas, desde historias o ejemplos hasta las metaforas
“fisicas” que ejemplifican sin retdrica alguna el contacto con las funciones que atrapan al
cliente y a la par muestran otros caminos funcionales.

ACT es una forma de tratamiento que trabaja desde una postura muy particular,
de corte fundamentalmente optimista al asumir la condicion humana en términos de
inevitabilidad de responder, siempre en una direccién a expensas de otra y las facetas
principales de dicha postura son:

1. ACT asume que, a algun nivel, las personas esperan, aspiran, suefian y
desean una vida mas amplia, mas rica y mas llena de sentido.

2. ACT asume que, bajo todas y cada una de las circunstancias, es posible
vivir una vida orientada en la direccidn de los valores centrales de cada
uno.

3. ACT asume que dicho contexto socioverbal se puede alterar de forma que
permita ampliar la capacidad de la persona para escoger una direccidon
valiosa en su vida.

4. El terapeuta en ACT se compromete a ayudar a los clientes para que
alcancen una vida lo mas rica posible en cuanto a los propios valores del
cliente.

En ACT el terapeuta no dice a sus pacientes que estd seguro de poder ayudarlos.
Los pacientes llegan a consulta con un conjunto de dificultades propio e idiosincrasico. No
hay un paciente “promedio” y aunque lo hubiese, cada uno esta preocupado por
problematicas muy diversas. La cuestion ultima es si el paciente mejorara o no su vida con
el tratamiento, y sélo ese paciente concreto, son su experiencia propia, podra responder
con propiedad a esta cuestién.
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El terapeuta de ACT establece un compromiso con el paciente, segun el cual se
detendrd a intervalos regulares con vistas a valorar su percepcidon respecto al progreso
del tratamiento. Los pacientes seran los jueces ultimos respecto al éxito del tratamiento,
dicho de otra manera utilizando la metafora del jardin: “son quienes determinan las
plantas que quieren cuidar en su jardin y saben cémo las estan cuidando, si el cuidado
que hacen estd en linea con lo que valoran”.

Las diferentes fases del tratamiento en ACT se centran en cuatro areas principales
(Hayes et al., 1999; Luciano y Hayes, 2001):

VALORES,
EXPOSICION,
DESACTIVACION,
FORTALECIMIENTO.

P wnNe

1. Valores: Desde la primera sesion este componente puede ser tan simple como
sugerir que el tratamiento estara dirigido por los suyos, que versa sobre sus “plantas”,
sobre como él/ella como jardiner@ de su vida, planta semillas y cuida las plantas, es
decir, cdmo construye su vida. Incluso si esos valores se encuentran oscurecidos por una
larga batalla contra la ansiedad, la depresion, el alcoholismo o estados similares, el
terapeuta tratara de revelar ese sentido personal de direccién vital que a veces esta en
parte oculto: el tratamiento se centra en el paciente, en la vida que construye y considera
valiosa. Durante ese tiempo, el paciente construye una brudjula que le permita detectar si
lo que hace va en la direccion de lo que le importa. Y con frecuencia, especialmente al
principio, cuando la aguja sefiale esa direccion le resultard doloroso o incdmodo, pero al
estar en la direccién de lo valorado, ese dolor o incomodidad tendra un significado
valioso.

2. Exposicidn: Al ser ACT un tratamiento conductual, se basa en la comprension de
los procesos conductuales basicos. Se puede entender la evitacion experiencial como una
clase de “fobia a la experiencia” (Wilson, 1997). La receta conductual de eleccién contra
la evitacion fobica es la exposicion. ACT se centra en el rango de respuestas del paciente y
en la flexibilidad de dichas respuestas. Es fundamental ampliar el conjunto de respuestas
potenciales. El objetivo de la exposicién es el contenido psicolégico que emerge en el
contexto de la busqueda de metas valiosas. Las estrategias utilizadas van desde
metaforas, ejercicios experienciales, formulas verbales que pueden hacer de la evitacion
“una mas” entre un conjunto de respuestas en vez de ser la Unica respuesta posible ante
los contenidos cognitivos dolorosos o temidos y dados por su historia.
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3. Desactivacion de funciones y distanciamiento: Hacen referencia a un conjunto
de técnicas y a una postura global adoptada por el terapeuta. Por ejemplo, a un
pensamiento se puede responder en cuanto a su contenido, pero también se puede
responder en cuanto a que es sélo un pensamiento. Esta postura es comparable a ciertas
formas de meditacion.

4. Fortalecimiento: ACT es una terapia centrada en el paciente o cliente. Se basa
en los valores de éste para darle una direccidén, en una intensa comprensiéon de su
experiencia y de su lucha para proporcionar el contenido de la intervencion y en el
compromiso del mismo por un crecimiento y desarrollo que hagan posibles las ganancias
terapéuticas. Una sesiéon no deberia darse por terminada sin reconocer y solicitar la
“implicacion potente” del paciente en la direccién y el ritmo que estd llevando el
tratamiento. A menudo el paciente se sentira remiso a tomar responsabilidades respecto
a su tratamiento y a su propia vida, o creera que es incapaz de tal cosa. Y la respuesta del
terapeuta es que ellos llevan su mochila cargada con vida, personal e intransferible. De
este modo, el terapeuta ACT es una fuente consistente de confianza activa en que el
cliente puede tomar y tomara la direccién del tratamiento.

Se va construyendo a lo largo de las sesiones una dimensién que engloba lo
siguiente -véase Figura VI-:

' FLEMIBILIDAD
S, PBICOLOGICA N

X

b o - | ___..f'f =
DEFUSION e S 5 P o
COGNITIVA ~— N COMPROMISO
CONTEXTO
FIGURA VI
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v Act: desesperanza creativa

El terapeuta necesita entender del paciente lo que estd intentando hacer y por
qué lo estd intentando. Quizas la lucha (contra pensamientos, recuerdos,..) se ha
convertido en el elemento central durante mucho tiempo, suplantando incluso metas
vitales mas amplias y blogueando la busqueda de una vida valiosa, llena de significado.

La cultura popular sostiene que las emociones y cogniciones positivas dan lugar a
buenas conductas, mientras que las emociones y cogniciones negativas causan malas
conductas. El planteamiento cultural que subyace es: tienes que sentirte bien para poder
vivir bien; y a no ser que sean muy breves, la tristeza, ansiedad, miedo, los sentimientos
de soledad y la desconfianza en uno mismo, se consideran patoldgicos.

El control emocional y mental esta diseminado en la cultura y ya desde la infancia
nos ensefian que podemos y debemos controlar los pensamientos y emociones negativas.
Parece que los sentimientos de temor, incertidumbre, pensamientos de rechazo fueran el
enemigo a combatir, tanto como lo son las circunstancias temibles, inciertas o
rechazables. Aprendemos a luchar no sélo contra las circunstancias adversas, sino
también contra nuestras propias reacciones a esas circunstancias.

Ademas, el control emocional y mental es central en la clasificacion sindrémica.
Los trastornos se basan en excesos y déficits emocionales de las cogniciones y de los
estados corporales. Y dicho control emocional y mental se enfatiza en la evaluacién
psicolégica, siendo los modelos psicopatoldgicos los que asumen con frecuencia que los
pensamientos y emociones negativas deben reemplazarse por pensamientos y emociones
positivas.

Calmar sensaciones, vencer y superar pensamientos, librarse de los recuerdos,
reducir la ansiedad, eliminarla, controlarla..., todos estos vocablos ilustran sin género de
duda la creencia de que nuestras reacciones privadas son adversarios que debemos
vencer para poder vivir bien. Y el control va a suponer un coste: en tanto en cuanto los
estados privados dolorosos son partes y parcelas de la vida vivida en su totalidad, si se
guieren controlar hay que pagar un precio, y ese precio es la falta de flexibilidad en la
vida.

Desde la perspectiva de ACT la cognicién negativa y la emocidén pueden producir,
pero no necesariamente, malos resultados conductuales. Y los intentos de reducir,
eliminar o disminuir la probabilidad de experimentar una serie de eventos privados
evitados, entre los que se incluyen pensamientos dolorosos, emociones, recuerdos vy
estados corporales, se denominan evitacidén experiencial.
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Las asunciones centrales en ACT son (Hayes et al., 1999; Luciano y Hayes, 2001):

La comunidad socio-verbal nos ensefia a resistir el sufrimiento, y esa
resistencia es patogénica.

Una vida valiosa puede vivirse bajo cualquiera y bajo todas las condiciones.
Hay tanta vida en un momento de dolor como en un momento de placer.

Se trata de avanzar un plan o funcionamiento diferente que se resume en: “Vive

bien y te sentirds bien”, asumiendo que el sufrimiento es normal. Desde esta perspectiva,

la meta no es sentirse bien, sino vivir bien y sentirse como sea que uno se sienta mientras

vive bien. Como resultado de esto, cuando la gente vive sus valores lo mejor que puede,

dadas las circunstancias en que se encuentra, entonces la vida suele experimentarse

como bastante buena.

v

Act: valores

Los objetivos a conseguir en las sesiones focalizadas en valores son (Wilson vy
Luciano, 2008):

1.

Facilitar el contacto del paciente con la percepcion de sus valores
personales

Facilitar el contacto del paciente con las vias en las que sus valores se han
visto comprometidos

Revisar la desesperanza creativa en el contexto de los valores.

4. Volver a plantear la posibilidad de que una vida valiosa puede emerger de

la desesperanza.

. Identificar aquellas areas particulares de la vida que al paciente le gustaria

llegar a fomentar.

En el analisis de los valores pueden aparecer diversas barreras (Wilson y Luciano,

2008):

Los pensamientos y las emociones relacionadas con una historia de
fracaso.

Cogniciones referentes a la certidumbre de un futuro fracaso

Las afirmaciones del paciente acerca de que nada le importa.

Los sentimientos de desesperanza del paciente.
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La intervencion terapéutica consiste en (Hayes et al., 1999; Luciano y Hayes,
2001):

1. El uso de ejercicios experienciales y ejercicios para casa, para que el
paciente contacte con los valores evitados, que aprenda a reconocer sus
miedos, se exponga y mueva hacia sus valores.

2. El uso de ejercicios experienciales para frenar el autocastigo rumiativo
acerca de fracasos anteriores acaecidos en areas valiosas.

3. El uso de exposicién para generar una mayor flexibilidad con respecto al
contenido psicologico evitado que emerge como barrera frente a los
valores que se persiguen.

4. El uso de metaforas y paradojas para clarificar valores.

5. El uso de ejercicios y metaforas para identificar metas, barreras y acciones
en direcciones valiosas.

ACT es una intervencién orientada exhaustivamente hacia los valores. Difiere de
los tratamientos focalizados en la emocidn en que no tienen el menor empefio en hacer
sentir estados emocionales dolorosos tan sélo por ellos mismos. Tampoco intenta llevar
al paciente hacia la aceptacion emocional sélo con vistas a reducir la frecuencia o la
intensidad de las respuestas emocionales. ACT difiere de técnicas tales como la
inundacién o la desensibilizacidn sistematica. La aceptacion de pensamientos, recuerdos,
emociones y otros eventos privados, valorados como negativos esta siempre al servicio
de fines que son valiosos para el cliente. Las direcciones valiosas dirigen y a la vez
dignifican la terapia.

Para ACT, valorar es responder. Parte de una posicién tedrica que afirma que la
conducta (entendida en un sentido amplio) es el objeto de la psicologia. Ademds, ACT
puede ser perfectamente compatible con una amplia variedad de opiniones religiosas y
filoséficas. Y el terapeuta tratara de generar las condiciones para que el paciente pueda
clarificar sus fines o direcciones en la vida en términos de sus acciones, asi como las
condiciones necesarias para alterar las relaciones entre sentir-pensar-actuar que alejan al
paciente de lo que quiere en su vida.

El propdsito de ACT es conseguir que los pacientes practiquen un control
consciente y lleno de sentido en dreas en las cuales sea efectivo y realce sus vidas, y que
practiquen la aceptacidon de aquellas areas en las que un control consciente y lleno de
sentido es ineficaz o incluso negativo.
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La intervencion orientada a la clarificacién de valores se basa en la exposicion y

tiene como objetivos (Wilson y Luciano, 2008):

1. Exposicion al contenido psicolégico evitado relacionado con dreas

importantes de la vida, tratando las respuestas condicionadas y la
evitacidn, construyendo repertorios mas amplios y flexibles con respecto al
contenido psicoldgico que abruma y se evita.

. Clarificacion de los valores del paciente en el contexto de las pérdidas

experimentadas, identificando los reforzadores establecidos a lo largo de Ia
vida como valores, alterando las funciones presentes e incrementando la
probabilidad de algin movimiento hacia valores.

. Evaluacion de las diferentes formas de respuesta mediante las cuales el

paciente ha evitado el contenido molesto, identificando los repertorios
evitativos inefectivos.

La vision general del proceso de evaluaciéon de valores supone los siguientes

aspectos:

128

El terapeuta describe al paciente la actividad para realizar en casa sobre la
evaluacioén narrativa de valores.

El terapeuta y el paciente discuten los valores narrados por el paciente
para cada ambito importante, pidiendo al paciente ejemplos de tales
valores en forma de acciones.

Se completa el formulario de valores (direcciones valiosas) —Formulario de
Narracién de Valores de Hayes et al, 1999-

El paciente pondera la importancia de cada area, su grado de éxito-
satisfaccion con cada area y su prioridad.

El terapeuta y el paciente colaboran para generar metas, acciones y
barreras relacionadas con los valores establecidos por el paciente.

Paciente y terapeuta trabajan en la perspectiva ACT sobre lo que al
paciente le importa y las barreras que se interponen para hacerlo.

El terapeuta atiende a las actividades valiosas tanto en la conducta
intrasesidn como extrasesion.

Enunciados sus valores, el terapeuta interviene para facilitar la disposicion
del paciente a estar psicoldgicamente presente ante las barreras y a hacer
lo que haya que hacer.
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El trabajo en valores contiene un elemento motivacional esencial al situar al
paciente en un punto en el que pudiera dejar a un lado sus “grandes barreras” e iniciar
movimientos ya, ahora mismo, en alguna direccion. Es un trabajo que sirve de agitador de
la actuacion, situado en un contexto para dar pasos o abrir puertas que siempre han
estado totalmente cerradas o inexistentes. Es frecuente plantearle al paciente algunas de
las siguientes situaciones:

1. Lo que le gustaria hacer en un area importante para el/ella, lo que estaria
haciendo su persona ideal, lo que él/ella se veria haciendo si fuera esa
persona ideal y pudiera observarse desde lejos (como si se mirara con un
catalejo)- Se resalta aqui la importancia de apreciar lo que esa persona
estaria haciendo, en vez de centrarse en lo que esa persona pueda estar
sintiendo o pensando.

2. Lo que le gustaria hacer en cierta faceta de su vida o qué se veria haciendo,
dia tras dia, si sus padres o pareja, o sus amigos, o su jefe no existiesen.
Mas aun, sin policias o personas que pudieran juzgar lo que él/ella hiciera o
dijera.

3. El terapeuta le plantea al paciente que se imagine dentro de cinco afos y
diga qué se ve haciendo. Y lo haria ahora si le quedase un mes de vida.

4. Se le plantea si por un momento puede dejar de lado lo que le perturba
mientras camina hacia lo que le importa.

5. O cual seria el epitafio que resumiese su vida. Contrastandolo con lo que
estd haciendo ahora mismo. Y el ejercicio del funeral para que sean otros
quienes digan lo que a él/ella le gustaria que dijesen una vez fallecido.

6. La busqueda de una conexion con lo que le importa en la vida, en los
momentos mas graves, eligiendo lo de siempre o dando pasos en otra
direccion, con fuerza, significado.

7. Finalmente, la exposicidn al dolor, es un elemento bdsico en el trabajo para
la clarificacion de lo que importa. Por tanto, dado que los valores guian la
terapia, la exposicidn sera una actuacion frecuente.

v" Act: evaluacidon narrativa de valores

Se plantea la evaluacidn en estas areas sobre la base de diferentes términos o
marcos a fin de separar o hacer evidentes las contingencias o direcciones en torno a las
cuales se mantienen las acciones (Wilson y Luciano, 2008):
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MATRIMONIO/PAREJAS/RELACIONES INTIMAS: El paciente describe el tipo de
persona que le gustaria ser en una relacién intima, la clase de relacion que le
gustaria tener.

RELACIONES FAMILIARES: El paciente describe el tipo de hermano/hermana,
hijo/hija, padre/madre que quiere ser, las cualidades que quiere tener en esas
relaciones, como trataria a esas personas si fuera su personal ideal en esas
relaciones.

AMISTADES/RELACIONES SOCIALES: El paciente describe lo que significa ser un
buen amigo junto a la amistad ideal, y si fuera capaz de ser el mejor amigo
posible, écdmo se comportaria con sus amigos?

EMPLEO: El paciente describe el tipo de trabajo que le gustaria desempefiar y
gué tipo de trabajador/a le gustaria ser con respecto a sus empleados y
companeros, écomo le gustaria que fuesen sus relaciones laborales?
EDUCACION/FORMACION: El paciente describe qué tipo de educacién le
gustaria seguir, formal o informalmente y qué es lo que le atrae de ese tipo de
formacion.

DIVERSION: El paciente describe el tipo de vida que le gustaria tener,
incluyendo pasatiempos, deportes, actividades de ocio, etc.

ESPIRITUALIDAD: Sin ser una religidon organizada, el paciente describe lo que
significa para él/ella este apartado.

CIUDADANIA: El paciente describe que aspectos del trabajo a la comunidad le
gustaria desarrollar, qué le atrae y en qué direccién.

BIENESTAR FiSICO: El paciente describe los valores relacionados con la salud —
sueno, dieta, ejercicio, fumar, etc.

v" Act: metas, acciones y barreras

La evaluacion final se centra en las metas, actos y barreras. Esta fase resulta ser la

faceta mas aplicada de este proceso de evaluacién hacia la clarificacién de los valores.

Este formulario, o al menos el proceso subyacente, es el trabajo en ACT. La aceptacion

emocional es un medio para un fin: poner los valores en accién es ese fin. El trabajo con

metas, actos y barreras estd en la base de las direcciones valoradas. Dadas esas

direcciones, a los pacientes se les pide que generen metas especificas.

Se precisa de un compromiso o una eleccion de lo que importa: una posibilidad,

no sélo en el area del malestar emocional y de los pensamientos perturbadores, sino

también en otras dreas de la vida. Ademas, esa direccidon no cambia porque uno falle. Y el
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principal propdsito de la intervencion es evaluar las barreras psicologicas a los
compromisos.

En un andlisis funcional, a fin de conocer las caracteristicas del patrén de evitacién
experiencial, han de considerarse aspectos tales como:

e Si el patron de evitacion experiencial es reciente o de larga historia, o si
estamos ante una forma de funcionamiento personal que no ha generado
problemas hasta que se han dado ciertas condiciones.

e El conjunto de circunstancias que directamente o por derivacién han
llegado a actuar como disparadores o como si fueran estimulos
discriminativos para las respuestas de evitacidon pasadas y actuales.

e La historia de relaciones conducta-conducta o las contingencias que hayan
conformado en cada caso las clases funcionales de dar razones y de
controlar los eventos privados.

e Genéricamente, qué mecanismos de actuacion ha empleado la persona en
cuestidon n a lo largo de la vida, en circunstancias adversas ante problemas
a muy diferentes niveles.

e Todas las contingencias que estén operando en el contexto social en el que
la persona se ubica, ya que ademas de las contingencias de reforzamiento
negativo inmediato de la evitacidn deben revisarse las que estén apoyando
el patron de evitacién experiencial como ejemplos de los contextos
verbales de valoracién, dar razones y control de los eventos privados.

Los contenidos que pueden aparecer como barreras son:

e Las palabras tienen un gran poder: la fusion con el contenido psicolédgico —
cualquier forma y cualidad- es una constante que, principalmente, se
refiere a las valoraciones y a las razones o explicaciones que da de su
comportamiento.

e Las razones o explicaciones que ofrece para seguir evitando. Las razones
adoptan multiples formas (por ejemplo, “si mi vida hubiera sido de otro
modo, no estaria asi”, “mi principal enemigo soy yo”, “todo el mundo hace
lo que yo y no tiene los problemas que yo tengo”. Estas razones estan
poderosamente potenciadas por el contexto socioverbal del cliente y del
terapeuta.

e Los miedos del paciente que acompanan a la disposicion para afrontar sus
recuerdos, sus reacciones emocionales, su sufrimiento (“No podré hacerlo,
me da mucho miedo, “éy si me pasa algo?)
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e Los miedos y las reflexiones del paciente al comprometerse con una
direccién de su vida (por ejemplo: “saldra mal como siempre ha salido”,
“todo es negro, y asi seguird aunque me esfuerce”).

Entre las barreras que surgen podemos encontrar las siguientes: estar controlado
por el resultado, no estar totalmente abierto a los eventos privados y su coste, no acabar
de estar bien, tener razén y estar en lo correcto, tener miedo a fracasar, a recaer, y no
reconocerse, objetivos no ligados a valores y normalizando el malestar (Hayes et al.,
1999; Luciano y Hayes, 2001).

v Act: proceso y resultado

La mayoria de los pacientes estan orientados al resultado inmediato de su
comportamiento, al menos en el dmbito de conseguir sentirse bien rdpidamente. Cuando
el resultado no aparece rapidamente o no consiguen sentirse bien de inmediato, se
deprimen aun mas y entran en el ciclo de relaciones sentirse mal-deprimirse-sentirse
peor-actuar mas depresivamente-sentirse aun peor, y asi sucesivamente. Un ciclo que los
pacientes conocen bien. Sin embargo, el trabajo en este ambito supone generar las
condiciones para que el cliente aprenda que tomar una direccidn valiosa no significa que
en cada momento se vean los resultados que uno desea, sino que una direccidn valiosa
incluye circunstancias de todo tipo que situan a la persona en momentos muy basicos, en
los que se revaloriza seguir por el recorrido elegido o bien dejarlo.

Los valores no se agotan, seran valores mientras lo sean para un individuo, pero
una direccién valiosa no presupone resultados placenteros en cada momento. En ACT,
como un andlogo terapéutico de la vida, el proceso hacia lo que importa es cada
momento porque cada momento es una parte del camino. Cada paso es importante y
contiene parte del valor que guia nuestra accion. Machado decia: “se hace camino al
andar...”

v" Act: yo como contexto y desliteralizacion

Los objetivos a conseguir en las sesiones centrales en la desactivacion de
funciones verbales o en el distanciamiento del contenido psicolégico son (Wilson vy
Luciano, 2008):
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1. Estar abierto —aceptar- a las funciones verbales que conlleva la propia
historia en cada circunstancia y momento.

2. Diferenciar, por experiencia, los dominios o dimensiones del yo. Diferenciar
el uno mismo, el yo, de su conducta, sean eventos privados o conducta
publica.

3. Diferenciar lo que esta presente verbalmente y lo que se hace presente por
el lenguaje.

4. Aprender a tratar los pensamientos como pensamientos, las evaluaciones
como evaluaciones, los recuerdos como recuerdos.

5. Aprender a estar abierto, a lo que la vida trae cada momento en cualquier
experiencia y area. Estar fundido al contenido psicoldgico y distanciarse
para elegir.

La alternativa al control es la aceptacion de los eventos privados. ACT brinda la
posibilidad de considerar la aceptacion como una alternativa al control. Supone un gran
empefio distinguir cuidadosamente la aceptacion del mero hecho de tolerar o incluso del
querer (Garcia-Higuera, 2007).

v" Act: lenguaje y desactivacion

Una de las barreras mas importantes que impide la aceptacion de los eventos
privados evitados es el dominio que ejercen las funciones psicoldgicas, verbalmente
establecidas, de la cognicidn, la emocién y la reactividad fisioldgica.

Las palabras adquieren algunas de las funciones psicoldgicas propias de sus
referentes y esto puede llegar al extremo de que el control conductual quede dominado
por contingencias verbalmente establecidas en lugar de por las contingencias
experimentadas de forma directa (Garcia- Higuera, 2007; Hayes et al., 1999; Luciano y
Hayes, 2001).

La cognicion tiene un papel fundamental porque incluso los estados fisicos y
emocionales contienen un componente verbal. Las respuestas fisioldgicas no son
simplemente respuestas fisioldgicas. Y al asumir que ciertos estados cognitivos,
emocionales y fisicos constituyen barreras para la recuperacion, la mayoria de los
tratamientos cognitivos y conductuales trata de reducirlos o eliminarlos. Las terapias
cognitivas se enredan en argumentaciones y en reestructuraciones cognitivas con vistas a
eliminar las cogniciones negativas irracionales y sustituirlas por pensamientos racionales.
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En ACT, en lugar de atacar la forma de los eventos privados problematicos, intentamos
cambiar la funcién de esos eventos.

v" Act: dimensiones del yo

Desde pequefios la comunidad verbal se ocupa de propiciar las condiciones para la
apariciéon de los diversos sentidos del yo, que generan distintos niveles de
autoconocimiento segun las contingencias y relaciones establecidas. La comunidad va
estableciendo las discriminaciones del aqui, yo, ahora, como un locus en el que concurren
muchos contenidos y en el cual se es consciente del proceso en el que uno estd
involucrado en un momento dado (Garcia-Higuera, 2007).

Cuando se pregunta al paciente: ¢Y tU quién eres?, no es probable que conteste:
“yo soy esa perspectiva Unica que he estado siempre donde yo he estado, que he visto
todo lo que yo he visto y he experimentado todo lo que yo he experimentado”. Lo
habitual es que responda: yo soy... los papeles que tengo en la vida, los pensamientos, las
emociones, las disposiciones psicoldgicas, los recuerdos y los estados corporales... en
definitiva YO COMO CONTENIDO.

La distincion entre el yo como contexto y el yo como contenido hace posible una
aceptacion radical. Es mas facil aceptar que uno tiene algo malo que aceptar que uno es
malo. Un efecto secundario del lenguaje es que llegamos a identificarnos con el contenido
de la conciencia.

Se trata de ensefiar al paciente que hay una persona consciente, que se da cuenta
de la persona que esta detras de sus ojos, que es consciente de que es consciente (Hayes
et al., 1999). En ACT se usan ejercicios de meditacion con el fin de ayudar a los pacientes
a experimentar un sentido de si mismos como independientes de sus roles,
pensamientos, emociones y estados corporales. Resalta que lo que ocurre, ocurre; que
tener un pensamiento es tener un pensamiento, que tener una evaluacién es
simplemente eso, un contenido, una evaluacién, sin que haya que hacer nada al respecto.
Al hacerlo sin critica, sin juicio afiadido, sin sumar ni sustraer nada, tan sélo notar el
proceso y el contenido desde el yo-contexto, se comienza a alterar la literalidad o fusién
cognitiva. La metafora del tablero y las fichas (Hayes et al., 1999) es una de las metaforas
centrales en ACT.
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v Act: pensamientos, emociones, valoraciones y recuerdos

En ocasiones, los pensamientos se refieren a sucesos existentes y en ocasiones no,
y siempre los pensamientos son pensamientos.

El lenguaje es un aspecto también muy influyente al poder quedar atrapado en las
sensaciones y pensamientos, por lo que se trabaja con los pacientes el uso de las
conjunciones adversativas, por ejemplo la sustitucién de “pero” por “y” de continuidad
(Garcia-Higuera, 2007).

En cuanto al futuro o los pensamientos de futuro, los tiene que ver el paciente
como pensamientos sobre el futuro y no como el futuro.

De forma similar a como ocurre con los pensamientos, llegamos a identificarnos
completamente con nuestras emociones, por ello se invita al paciente a situar esos
contenidos como tales, como pensamientos o emociones sin mas, sin hacer nada con
ellos, sin critica, con el propédsito de distanciar el yo-contexto del contenido y desde ahi
facilitar la tolerancia a tales pensamientos y emociones.

A causa de la estructura del lenguaje, a menudo las valoraciones llegan a fundirse
totalmente con las descripciones primarias de los eventos. Se le puede pedir al paciente,
si tiene ansiedad, que diga: “estoy teniendo ansiedad y estoy valorandola como mala, es
una valoracion...” Las respuestas verbales que enturbian la distincion entre el yo y los
contenidos de la conciencia y que enturbian la distincion entre valoracién y aquello que
esta siendo valorado tienen mucha fuerza y ocurren casi automaticamente.

Debido a las propiedades del lenguaje humano, es inevitable que al recordar
acontecimientos éstos vengan cargados con las funciones positivas o negativas que
acaecieron para la persona en cuestién al hilo de las contingencias directas habidas y las
derivaciones correspondientes.

Cuatro caracteristicas (valores, desactivacion y distanciamiento del lenguaje,
exposicion y fortalecimiento) se hacen explicitas en todo el trabajo de ACT.
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1.7.2.- MINDFULNESS Y TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO —ACT -

Durante décadas se han desarrollado procedimientos para extinguir, disminuir
y/o cambiar los pensamientos intrusos (por ejemplo, la parada de pensamiento, la
distraccién o la reestructuracién cognitiva). Sin embargo, hoy en dia estas técnicas han
sido cuestionadas tanto desde la investigacién bdsica (experimentos sobre supresion de
pensamiento) como desde el campo clinico aplicado. Como alternativa, las terapias de
conducta de tercera generaciéon proponen recurrir a los métodos de aceptacion vy
mindfulness ante la aparicidon de este tipo de pensamientos. Las evidencias empiricas de
estos dos enfoques de tratamiento se contraponen y se concluye que la aceptacion y el
mindfulness estan consiguiendo unos resultados muy prometedores para el tratamiento
de los pensamientos intrusos; no obstante, sigue siendo cierto que métodos
tradicionales, como la reestructuracion o la distraccion focalizada, contindan mostrando
su utilidad en muchos casos.

Desembarazarse de un recuerdo desagradable, que vuelve una y otra vez, no
parece nada sencillo, como tampoco lo es concentrarse sin distraerse en una tarea o
recordar algo importante justo cuando se desea. Esta asimetria en el control mental es un
motivo comun de malestar y la motivacion que conduce a muchas personas a las
consultas psicoldgicas.

Se ha calculado que, como promedio, en dieciséis horas de consciencia, tenemos
unos 4.000 pensamientos, habitualmente con una duracién de pocos segundos (Klinger E,
1978, 1996). Un estudio reciente (Killingsworth y Gilbert, 2010), con una amplia muestra
de 2.250 participantes, ha sacado a la luz que la mayoria de las personas emplea un 46,9%
de las horas de vigilia a pensamientos que nada tienen que ver con lo que esta haciendo
en esos momentos. Dadas estas cuantias parece légico que no se pueda evitar que estos
pensamientos sean de todo tipo: agradables, neutros o desagradables, repentinos o
progresivos, deseados o intrusos, realistas o absurdos, agresivos o bienintencionados,
producto del azar o del esfuerzo de concentracion.

Se ha defendido que, cuando los pensamientos no deseados alcanzan un nivel
determinado, llegan a imposibilitar un funcionamiento normal o adaptado; este seria el
caso en los estados depresivos, el trastorno por ansiedad generalizada, el obsesivo-
compulsivo, el de estrés postraumatico o el de algunas psicosis (Clark y Purdon, 2009); no
obstante, el papel etiolégico de los pensamientos intrusos para estas y otras
psicopatologias es un tema controvertido. También se ha planteado que no es tanto la
frecuencia de estos pensamientos lo que tiene que ver con la aparicién o mantenimiento
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de estos cuadros, sino su relacion con emociones displacenteras (Wegner DM, 1994), lo
que llevaria a un esfuerzo crénico por librarse de ellos y a una mayor sensacién de fracaso
al no alcanzar este objetivo (Purdon et al. 2005). Justamente, focalizarse sobre esos
esfuerzos y verlos como el problema —en vez de en la aparicion en si de los
pensamientos, su contenido, su frecuencia o intensidad— es una de las claves sobre las
gue pivota la intervencién propuesta en una de las terapias de conducta de tercera
generacion: la Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) (Hayes et al., 1999).

El deseo de desembarazarse de ciertos pensamientos es algo comun no sdlo en la
poblacion clinica, sino también entre la poblacién normal (Shingler, 2009). En muchos
casos, se intenta, sencillamente, «no pensar mds en ello». Clark y Purdon (2009), por
medio de una entrevista estructurada, encontraron que, entre los estudiantes
universitarios, las estrategias mas comunes ante los pensamientos intrusos fueron: tratar
de distraerse, intentar racionalizarlo o comprobarlo, relajarse, parar el pensamiento vy,
también, no hacer nada. En este mismo estudio se observé que, al menos con poblacidon
no clinica, los pensamientos de contenido obsesivo y de preocupaciéon son comunes, y
gue las estrategias para librarse de ellos muchas veces no tienen los resultados deseados.

De hecho, la literatura cientifica ha encontrado reiteradamente que las estrategias
encaminadas a librarse de los pensamientos incomodos llevan con frecuencia a resultados
paraddjicos, que consisten en el incremento en la tasa e intensidad de los pensamientos
que tratan de evitarse (Rassin, 2005).

Najmi et al., (2010) han planteado que es posible que los intentos de supresiéon de
los pensamientos sean un factor que complica y agrava muchos cuadros psicopatolégicos,
pues el esfuerzo por no estar en contacto determinados pensamientos supondria una
carga cognitiva que minaria la capacidad para mantenerlos alejados y que conduciria, asi,
a un circulo vicioso de expectativas frustradas y mayor estrés ante su reaparicion.

Desde sus primeras publicaciones en la década de los ochenta, los estudios de
laboratorio de Wegner y sus colaboradores han resultado una inspiracién fundamental
para multitud de clinicos que han cuestionado la utilidad de las estrategias directas de
control mental. En un principio, (Wegner et al., 1987) comprobaron la imposibilidad de
los participantes de liberarse de una imagen mental (un oso blanco) durante cinco
minutos cuando se les instruia especificamente en este sentido. Frente a lo que podria
creerse antes de empezar el experimento, mantenerse libre del pensamiento resulta
estadisticamente poco probable al cabo de sélo unos pocos minutos.
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Es mas, tratar durante un tiempo de eliminarlo parecia provocar el que resurgiese
con mas frecuencia e intensidad en un segundo momento del experimento. En pocas
palabras: la supresidn voluntaria del pensamiento acababa tornandose contraproducente.

Wegner (1994) postulé la teoria del proceso irénico del control mental para
explicar por qué los pensamientos que tratan de desecharse regresan una y otra vez a la
conciencia. La teoria sostiene que en los esfuerzos de supresion intervienen dos procesos:
uno consciente, operativo y costoso cognitivamente que se orienta a distraer la atencion
de los pensamientos no deseados, y otro inconsciente, de seguimiento y sin esfuerzo que,
por un lado, vigila la aparicion de esos mismos pensamientos, y, por otro, dispara la
accién del proceso operativo en el caso de que resurjan los pensamientos evitados.
Ambos procesos trabajan conjuntamente para asegurar el control, pero, irédnicamente, al
mantener la vigilancia constante, el segundo proceso provoca que el pensamiento
indeseado permanezca siempre latente.

De acuerdo con este modelo, cuando se recurre a distintas estrategias distractoras
(distraccién no focalizada), como, por ejemplo, fijarse en lo que hay alrededor, tratar de
pensar en otra cosa, procurar recordar una cancién, etc. acaba por experimentarse un
efecto rebote del pensamiento que trata de eliminarse, pues al final todos estos estimulos
acaban convirtiéndose en claves de recuerdo. No obstante, si se recurre a una distraccion
focalizada, como, por ejemplo, sustituir continuamente el pensamiento del oso blanco
por un pensamiento de un coche rojo, las posibilidades de sufrir el efecto rebote son
menores, al menos a corto plazo (Salkovskis y Campbell, 1994; Wegner et al., 1987).

La investigacién ha demostrado también que, junto con la carga mental, el estado
de animo influye en la capacidad de supresion: los sujetos depresivos muestran menos
capacidad para librarse de pensamientos intrusos. Igualmente, se produce una
interaccidon con el tipo de pensamientos: si son congruentes con el estado animico
resultan mas dificiles de desechar. Por eso, a los sujetos depresivos les cuesta
significativamente mas librarse de pensamientos tristes que de pensamientos alegres
(Purdony Clark, 2000).

Algunos otros autores (Anderson y Green, 2001; Hertel y Calcaterra, 2005) han
propuesto estrategias distintas —como el paradigma «pensar/no pensar»—, en la que se
instruyen procedimientos de supresion con otro tipo de atencién focalizada. En principio,
estos métodos parecen haber resultado mas eficaces para lograr una supresién del
pensamiento. Sin embargo, es cierto que, salvo en algunas excepciones (Luciano y
Algarabel, 2007), se han empleado en estos trabajos palabras neutras y sin significado
emocional para los participantes.
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Los trabajos (Cioffi y Holloway, 1993; Clark et al., 1991) han sido recogidos por
Hayes et al. 1999, pp. 60-61) para aportar argumentos a favor de la intervencién que
plantea ACT. No obstante, no sélo se estiman Utiles para esta intervencion, sino también
en otras de las denominadas terapias de tercera generacion o de tercera ola en la terapia
de conducta (Hayes, 2004), que, ademas de ACT, incluiria, fundamentalmente como ya se
ha indicado, la Psicoterapia Analitico Funcional —FAP- (Kohlenberg y Tsai, 1991), la Terapia
de Activacion Conductual —BA- (Jacobson et al., 2001), la Terapia Integral de Pareja —IBCT-
(Jacobson y Christensen, 1996), la Terapia Dialéctica Comportamental —DBT- (Linehan,
1993) y la Terapia Cognitiva con base en la Atencidn Plena o Mindfulness —MBCT- (Segal
et al., 2002).

De acuerdo con la delimitacion de Hayes (2004), estos desarrollos terapéuticos
tienen en comun un planteamiento contextual, otorgan un énfasis singular al analisis de
la funcionalidad de la conducta, toman la flexibilidad como criterio de adaptacion ante los
problemas (en vez de promover una intervencién directa sobre los eventos) vy
despsiquiatrizan o desmedicalizan las categorias diagnosticas tradicionales.

No obstante, aunque todas ellas poseen evidentes puntos de unién (Barraca J,
2006; Pérez-Alvarez, 2006), también es innegable que presentan claras diferencias en sus
formatos, tiempos de intervencidn, principios rectores, habilidades clinicas, etc. (Barraca,
2009).

En el tema en concreto del manejo de los pensamientos intrusos las terapias de
tercera generacion poseen igualmente algunas actitudes y planteamientos comunes (en
particular, el empleo del mindfulness y de procedimientos basados en la aceptacion), pero
también distinciones.

De entrada, ACT plantea que el manejo de la experiencia interna se debe llevar a
cabo de forma distinta a como se hace en la conducta externa. Se habla, por ello, de la
regla de los eventos privados (Hayes et al., 1999), que seria opuesta a la de los eventos
externos. Mientras que para el control de estos ultimos la conducta intencional seria
apropiada, no pasaria otro tanto para aquéllos.

«En el mundo que hay dentro (de la piel), la regla viene a decir: si no estds
dispuesto a tenerlo, entonces lo tienes».

Coherentemente con este postulado, la experiencia interna -cualquiera que esta

sea: pensamientos, recuerdos, sensaciones, etc.- debe dejarse tal cual es, sin intentar
detenerla, controlarla, modificarla, magnificarla, minimizarla, etc.
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En suma, de acuerdo con ACT los intentos reiterados por lograr controlar la mente
conducirian al cabo a un mayor malestar. Desde este modelo, la alternativa ante los
pensamientos intrusos (o ante sentimientos, sensaciones, recuerdos, etc. desagradables)
es la aceptacion radical o incondicional de los mismos, sean como sean de frecuentes o
intensos y sea cual sea su contenido. Esto implica que, por ejemplo, el paciente que sufre
trastorno de angustia debe procurar aceptar sus crisis de ansiedad, y sentirlas como son;
el depresivo su tristeza; el obsesivo sus pensamientos obsesivos; el psicético sus voces y
sus alucinaciones; o el paciente de dolores crénicos su dolor, cesando asi su lucha
permanente por contralo.

Sin embargo, no se trata de una aceptacién pasiva (de una resignacién ante el
sintoma), sino del abandono de aquellos intentos de cambiar los pensamientos que llevan
a bloquear la vida.

El terapeuta de la ACT anima y conduce al paciente a centrar sus esfuerzos en
recuperar una vida con sentido, una encaminada a contactar de nuevo con las cosas
valiosas para la persona, y que se concreta en unos objetivos especificos de accién dentro
del terreno de la conducta manifiesta.

La defusidn cognitiva es un componente de la ACT especialmente relacionado con
el manejo de los pensamientos intrusos. Una de sus metas consiste en lograr la
deliteralizacion de las palabras-conceptos, es decir, hacer ver que los pensamientos son
s6lo pensamientos o sdlo recuerdos, y que no deben confundirse con sus referentes, se
entiende: sucesos reales presentes que vuelven imposible actuar de acuerdo con lo
valorado. Este proceso de deliteralizacion se puede lograr por varios métodos como la
contemplacion desapasionada del pensamiento, el repetirlo en alto hasta que sélo quede
el sonido (sin sentido), el contemplarlo como un evento externo del que se puede jugar
su forma, color, velocidad o aspecto, el agradecer a la mente haber proporcionado un
pensamiento tan curioso e interesante, etc. (Hayes et al., 2006). Tales actitudes
conduciran a una actitud mas objetiva y distanciada respecto a los pensamientos (pues es
mas cierto darse cuenta de que se estad pensando: «ahora estoy pensando que soy un
idiota», en vez de creer taxativamente: «soy un idiota»). Por ello, la defusidon conduce a
disminuir la credibilidad o el apego a los pensamientos, aunque no necesariamente altera
su frecuencia. Simultaneamente, otros procesos para ayudar en este camino son el estar
presente y el self como contexto, que puede integrarse en la actitud de mindfulness.
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Marcks y Woods, (2005; 2007) a través de dos estudios empiricos demostraron
que los métodos basados en la aceptacidon son mas recomendables que los de supresién
para pensamientos intrusos relevantes de la propia vida. Segun su investigacién, los
esfuerzos de evitacidon de los pensamientos se asociaron a distintas condiciones
psicopatoldgicas, provocaron mayor malestar subjetivo e, incluso, un efecto rebote de la
frecuencia e intensidad de los pensamientos. Los autores concluyen que aquellas
personas que, de forma mas habitual, tratan directamente de suprimir los pensamientos
intrusos relevantes cada vez se estresan mads y sufren mayor necesidad de hacer algo
respecto a estos pensamientos.

En cambio, aquellos que de forma natural los aceptan presentan menos
sintomatologia depresiva, menos ansiedad y menos obsesiones. Es importante sefalar
que, en su segundo estudio, encontraron que las personas que se sirvieron de la
aceptacion bajaron su malestar, pero no la tasa de pensamientos intrusos, lo que resulta
coherente con el modelo de ACT. En un trabajo publicado posteriormente, de nuevo se
corrobord que, al contar e imaginar un accidente de trafico de una persona querida, los
que optaron por la estrategia de la aceptacion sufrieron menos intrusiones, menos
ansiedad y menos evaluaciones negativas que los que trataron de suprimirla.

Mindfulness como técnica poseeria una serie de caracteristicas que, siguiendo a
Vallejo (2006), incluirian:

a- Centrarse en el momento presente

b- Apertura a la experiencia y a los hechos (sin interpretaciones o
mediaciones del lenguaje)

c- Aceptacion radical y no valorativa de la experiencia

d- Eleccion de las experiencias en que centrarse, mirar, actuar o implicarse

e- Renuncia al control directo de las emociones, reacciones, sentimientos
0 pensamientos, para permitirles ser tal cual son, sin pretender
cambiarlos.

Mindfulness, se refiere a una conciencia que emerge por prestar atencion a
propdsito y para el momento presente, sin juzgar, centrandose en el desarrollo de de una
experiencia inmediata (Kabat-Zinn 1982; 1990). La atenciéon es una habilidad que se
puede ensefiar el uso de varias técnicas de disefio Unico Los mecanismos subyacentes a
los efectos en el entrenamiento de la atencidn en la salud son diversos, e incluyen, el
aumento de control de la atencidén, una mayor conciencia de las experiencias internas, el
aumento de la regulacion emocional y los cambios en el concepto de si mismo o en el
conocimiento del cuerpo.
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En los dltimos 20 afos, un creciente numero de estudios se han dedicado a la
investigacion sobre la atencién y el uso de entrenamiento de la mente como una
intervencion clinica para diversos trastornos fisicos y mentales.

Diversas terapias, basadas en la conciencia, han demostrado ser eficaces para el
tratamiento de muchos trastornos, incluyendo las condiciones de dolor crénico (Baer,
2006; Zeidan et al., 2010).

El entrenamiento de la mente en el tratamiento del sindrome de fibromialgia —
SFM- ha demostrado que disminuye los sintomas de dolor y mejorar la calidad de vida en
general y, como tal, el entrenamiento mental es considerado un suplemento prometedor
para las intervenciones actuales (Veehof et al, 2006; Zeidan et al., 2011). Ademas, en
estos pacientes, existe cierta tendencia a ser menos conscientes de la experiencia en la
vida diaria, actuando mas con el "piloto automatico" y prestando menos atencién al
momento presente que la poblacién sana hace.

La meditacion es un método milenario para el entrenamiento metddico de la
atencién y el desarrollo de la mente. Y si si disponemos de una valiosisima herramienta
que puede favorecer en grado sumo al ser humano y no tiene contraindicaciones, ¢por
gué no abrirle todas las puertas?

1.8.- MOTIVACION

Quién suscribe esta tesis es profesor funcionario de carrera por oposicion desde el
ano 1984 y se dedica a la docencia, de administracién y comercio, en institutos de
ensefianzas medias, bachillerato y formacion profesional. Alla por el afio 1991 comenzd a
interesarse por el cuerpo y su funcionamiento, primero con cursos de especializacion en
terapias manuales (masaje y osteopatia), después con yoga vy espiritualidad (haciéndose
instructor), para emprender finalmente la aventura de estudiar psicologia en el afio 2000.
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Después de obtener el titulo de licenciado en psicologia, realizd varios cursos de
experto universitario en técnicas psicolédgicas para el control del estrés, que le llevaron a
estudiar el Master de Psicopatologia y Salud en la UNED (Universidad Nacional de
Educacion a Distancia), sede central de Madrid.

En dicho master conocid al Dr. Javier Garcia Campayo, profesor en esa
Universidad, maestro y director de este estudio, que le brindd la posibilidad de hacer
practicas en la consulta del Centro Salud de Torrero (Zaragoza), en la que es médico
titular de psiquiatria.

Los casos diarios que se veian en consulta eran de diferentes patologias, pero
frencuentes los pacientes con sindrome de fibromialgia, visibles todos con esta
“enfermedad invisible”.

Esa experiencia le impacté y, después de completar el Master de Iniciacion a la
investigacion en medicina en la Universidad de Zaragoza, decidié embarcarse con el Dr.
Garcia Campayo y su equipo de investigacion en el proyecto que hoy ve la luz a través de
estas paginas.

Ya tenia el reto de investigacion delante pero necesitaba buscar una orientacion
psicoloégica que conectase, de forma natural, con su manera de ser y de entender la
profesidn de esta ciencia maravillosa de la mente y de la conducta llamada psicologia.

Fue entonces cuando descubrid en Madrid al Dr. José Antonio Garcia-Higuera que
le ilumind en la aplicacion practica de la terapia psicoldgica de tercera generacion llamada
ACT —Aceptacion y Compromiso-, suponiendo una bocanada terapeutica de aire fresco,
aqui desarrollada de forma grupal.

En el presente trabajo se plantea estudiar la eficacia de la Psicoterapia Grupal de
Aceptacion y Compromiso —ACT- en pacientes con fibromialgia, mediante un ensayo
controlado y aleatorizado a 6 meses.

Se trata de una investigacion con las caracteristicas peculiares siguientes:

1.- Originalidad, porque un estudio publicado en Espafia ya ha demostrado la
eficacia de la psicoterapia de aceptacidon y compromiso ACT en muestras
homogéneas de pacientes con dolor crénico y en concreto de fibromialgia, pero
no a 6 meses, con una muestra tan elevada de pacientes (156) y con grupo de
control, como se hace en este estudio.

2.- Sostenibilidad del sistema de salud, porque es un tratamiento grupal de
pacientes con fibromialgia mediante la psicoterapia de aceptacién y compromiso
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ACT, que vela y apuesta por disminuir el coste econémico en esta patologia, de
alta prevalencia y elevado gasto sanitario.

3.- Utilidad practica, porque permite desarrollar un protocolo asistencial efectivo,
en pro de una mejor planificacion de los recursos por parte de las
Administraciones, asi como la posibilidad de formar y sensibilizar a los
profesionales sociosanitarios en el diagndstico y tratamiento de este complejo
sindrome de fibromialgia.

4.- Cuenta con aval cientifico, al haberse aceptado y publicado el articulo que
corresponde a este estudio, en una de las revistas internacionales de mayor
imparto, con la siguiente referencia:

Effectiveness of Group Acceptance and Commitment Therapy for
Fibromyalgia: A 6-month Randomised Controlled Trial (EFFIGACT study).

Autores: Luciano JV, Guallar JA, Aguado J, Lépez-Del-Hoyo Y, Olivan B,
Magalldn R, Alda M, Serrano-Blanco A, Gili M, Garcia-Campayo J.

Pain. 2013 Dec 27. pii: S0304-3959(13)00692-1. doi: 10.1016/j.pain. 2013. 12.
029.

Y esta investigacion no hubiera sido posible sin el magnifico equipo de trabajo del

Grupo RD 06/0018/0020 perteneciente a la Red de Investigacién en Actividades
Preventivas y Promocion de la Salud en Atencidon Primaria (REDIAPP), cuyo investigador
principal es el Dr. Javier Garcia Campayo, que lleva a sus espaldas muchos afios de
dedicacién y esfuerzo, con abundantes publicaciones en revistas de impacto, lineas
diversas de investigacidn abiertas y con un buen nimero de tesis defendidas en el marco
internacional.

iMuchisimas gracias equipo por vuestro buenhacer y enhorabuena “maestros”

por la capacidad de contagiar tanta ilusidén y pasion por la curiosidad de descubrir avances
gue permitan mejorar la vida presente del individuo en sociedad!
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1.9.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS:

1. La psicoterapia grupal de Aceptaciéon y Compromiso —ACT- es mas eficaz en
el tratamiento del sindrome de fibromialgia que el tratamiento
farmacolégico recomendado (pregabalina + duloxetina) y la no
intervencion.

OBIJETIVOS:

1.- El objetivo principal del estudio es evaluar la eficacia de una de las
Psicoterapias de Tercera Generacion (Aceptacién y Compromiso -ACT-),
con formato grupal, en el estado funcional de los pacientes diagnosticados
de fibromialgia, observando su efecto en un periodo de 6 meses.

2.- El objetivo secundario es conocer el papel de la aceptacién del dolor como

mediador de los resultados del tratamiento (psicoterapia grupal de
aceptacion y compromiso) en el sindrome de fibromialgia.

“La vida que no se ha examinado, no merece ser vivida.
La vida que no se ha vivido, no merece ser examinada”

PLATON
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11.1.- DISENO Y ASPECTOS ETICOS

Ensayo clinico controlado, multicéntrico, de seis meses, con una asignacion
aleatoria de los participantes en tres condiciones -usando una lista de asignacion al azar
generada por ordenador-: Grupo Psicoterapia de Aceptacion y Compromiso ACT (GACT),
Grupo con tratamiento farmacoldgico recomendado (RPT) y Grupo de lista de espera
(WL). El ensayo controlado aleatorizado, en adelante —ECA-, se realizé de acuerdo a la
Iniciativa sobre Métodos, Medicion y Evaluacion del dolor en los ensayos clinicos
(IMMPACT; Dworkin et al.,, 2009), que recomienda la inclusion de un conjunto de
dominios de base resultado en ensayos clinicos de tratamientos para el dolor y las ultimas
actualizaciones de las directrices de Consolidated Standards Of Reporting Trials
(CONSORT; Calvert et al., 2013; Moher et al., 2010).

La asignacion al azar se estratificé por la presencia/ausencia de depresidon mayor
comorbida, para garantizar un equilibrio de pacientes deprimidos en las tres condiciones.
Los pacientes fueron asignados al azar en bloques (el tamafio de los bloques fue
seleccionado aleatoriamente, de 3 6 6 pacientes).

Un asistente de investigacion, que no participo en el estudio, generd la secuencia
de dsitribucidon, que se ocultd hasta que se asignaron las intervenciones. Los pacientes
aceptaron participar, antes de la asignacion al azar, y sin saber qué tratamiento
recibirian.

Los pacientes de los Grupos de intervencién (GACT - Grupo Psicoterapia de
Aceptacion y Compromiso ACT- y RPT - Grupo con tratamiento farmacologico
recomendado-) estaban informados de que se comparaban dos tratamientos: uno
basado en la psicoterapia y el otro basado en farmacoterapia. A los pacientes
participantes del Grupo de lista de espera (WL) se les ofrecié el tratamiento preferido
después de la terminacidn del ECA —ensayo controlado aleatorizado-.

El consentimiento informado —véase anexos de intervencidn-se obtuvo de todos
los participantes antes de iniciar el estudio. Y a los pacientes se les proporciond una
vision general del estudio y se les informd de que podrian retirarse del mismo en
cualquier momento, con la garantia de que continuarian recibiendo el tratamiento
considerado mas adecuado por su médico de atencion primaria.
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El estudio siguidé las normas de la Convencidn de Helsinki y sus sucesivas
actualizaciones y el protocolo de estudio fue aprobado por Cémite de Etica de la
Comunidad Auténoma de Aragon -Espaiia- (ACT 07/2011).

1.2.-TAMANO DE LA MUESTRA

Para calcular el tamafio de la muestra, es necesario conocer la eficacia de los
tratamientos farmacoldgicos y psicoldgicos en la variable de resultado principal: estado
funcional (FIQ). Un estudio reciente sobre el tratamiento farmacolégico —RPT-
recomendado en fibromialgia - FM- (Alda et al., 2011) indica un tamario del efecto de RPT
versus atencidn habitual, de 0.28 y 0.05, después del tratamiento y a los 6 meses de
seguimiento, respectivamente. Segln un metandlisis de las intervenciones psicoldgicas en
pacientes con fibromialgia FM (Glombiewski et al., 2010), el tamafio del efecto (con g de
setos) oscilo entre 0.07 y 1.9.

Tomando los resultados de los tratamientos anteriores, adoptando un riesgo alfa
del 5%, una potencia igual al 80% en un contraste bilateral y un 20% de tasa de abandono
maximo, se consideraron necesarios 50 pacientes por grupo, aproximadamente.

11.3.- PARTICIPANTES

Los pacientes con fibromialgia —FM- fueron reclutados de los Centros de Atencién
Primaria de Zaragoza, Espaia.

Se incluyeron aquéllos que tenian entre 18 y 65 afios de edad, capaces de
entender y leer en espafiol con fluidez, que cumplian los criterios de fibromialgia —FM- del
ACR-The American College of Rheumatology- 1990, con ningun tratamiento
farmacoldgico o que aceptaban suspenderlo para participar en el estudio, sin tratamiento
psicoldgico previo durante el afio anterior y firmando el consentimiento informado —vése
anexo de intervencién-.

Se excluyeron los pacientes con trastornos psiquiatricos severos del eje |
(demencia, esquizofrenia, trastorno paranoide, trastornos de consumo de drogas o
alcohol), trastornos somaticos graves, que desde el punto de vista clinico, impedian llevar
a cabo una evaluacion psicoldgica, o participaran en otros ensayos clinicos.
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Todos los pacientes incluidos en el estudio habian sido diagnosticados de
fibormialgia —=FM- por un médico reumatélogo del Servicio Nacional de Salud de Espaia.

Los médicos de Atencion Primaria seleccionaron los pacientes que cumplian los
criterios de inclusion hasta que se completd el nimero requerido de la muestra, sin cupo
de pacientes asignados a cada Centro. Dichos médicos evaluaron la depresion de los
pacientes para la estratificacion posterior de la muestra. Después de la derivacion, los
asistentes de la investigacion (psicdlogos clinicos altamente capacitados) evaluaron a los
pacientes para todos los criterios y requisitos, confirmando el diagndstico de depresion
mayor a través del MINI (entrevista neuropsiquiatrica).

A los participantes se les proporcionaron folletos informativos en la entrevista y
una breve descripcion de las intervenciones de los tratamientos alternativos,
potencialmente capaces de mejorar el bienestar de los pacientes con fibromialgia —FM-.

El estudio se llevd a cabo entre septiembre de 2011 y junio de 2012.

Los participantes fueron entrevistados al inicio del estudio, después del
tratamiento y durante los 3 y 6 meses de seguimiento.

El personal del estudio que llevd a cabo las entrevistas y la evaluacion de los
resultados estaban cegados a la asignacion del tratamiento. Debido a las caracteristicas
de este estudio controlado aleatorizado —ECA-, los pacientes no fueron cegados a la
asignacion al tratamiento.

11.4.- DESCRIPCION METODOLOGICA DE LAS INTERVENCIONES

GRUPO PSICOTERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO (GACT)

A este grupo se le aplicd la intervencion psicoterapéutica basada en el programa
original (Wilson y Luciano, 2002) adaptado a pacientes con fibromialgia —FM-. El
terapeuta que suscribe esta tesis es un experimentado psicélogo clinico entrenado en
ACT, en el manejo de grupos y tiene experiencia clinica en el tratamiento de pacientes
con fibromialgia —FM-. Entregd la intervencidén estructurada, compuesta por ocho
sesiones de 2,5 horas directas y una con familiares -1 6 2 allegados por participante-, en
grupos de entre 10 y 15 pacientes. Las sesiones contaban con ejercicios especificos y
temas propios del contexto de la practica de Aceptaciéon y Compromiso y la formacion,
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qgue incluye también varios tipos de practicas de atencién plena. En el momento de
inscribirse se pidid a los participantes que se comprometieran con las tareas diarias
asignadas de 15 a 30 minutos —véase apartado 11.4.1-

Todas las sesiones fueron grabadas en video y dos especialistas del Equipo de
Investigacion revisaron al azar dos sesiones en cada grupo de ACT para confirmar que el
tratamiento psicoldgico habia seguido el protocolo del programa original.

GRUPO CON TRATAMIENTO FARMACOLOGICO RECOMENDADO (RPT)

Sobre la base de las recomendaciones de la FDA - Food and Drugs Administration-
y del consenso espafiol para el tratamiento de la fibromialgia (Alegre de Miguel et al.,
2010), se suministrd a este grupo tratamiento farmacoldgico con pregabalina (300-600
mg/dia). Y los pacientes de fibromialgia que cumplian los criterios para la depresion
mayor (diagnosticada por medio de la entrevista neuropsiquidtrica de Mini-International,
MINI; Ferrando et al., 1998) también recibieron duloxetina (60-120 mg/dia). Ademas, los
médicos de atencidn primaria administraban dosis de otros tratamientos farmacolégicos
complementarios, tales como analgésicos, benzodiazepinas, e hipnédticos, de acuerdo a
las guias clinicas existentes.

A dichos médicos de atencion primaria se les proporcionaron las directrices de
consenso de las guias clinicas para tratar a los pacientes con fibromialgia -=FM-y una
sesion informativa de 2 horas para tal fin. Dos personas del Equipo de Invetigacion, con
experiencia en el tratamiento de pacientes con fibromialgia —=FM-, revisaron los registros
médicos para confirmar que el tratamiento se administraba de acuerdo con las pautas
mencionadas anteriormente, informando a los médicos cuando se detectaba alguna
desviacién.

GRUPO LISTA DE ESPERA (WL)

Los pacientes asignados al azar a esta condicion no recibieron ningun tratamiento
activo durante el periodo de estudio, pero se les ofrecié la intervenciéon preferida a la
conclusion del estudio.
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1.4.1.-PROTOCOLO INTERVENCION GRUPO PSICOTERAPIA DE ACEPTACION Y
COMPROMISO

El contenido de la terapia, con protocolos de manual (Wilson y Luciano, 2002)
adaptados a este estudio, y distribuido por sesiones, fue el siguiente:

e 12 SESION: Presentacion de las lineas generales de la terapia —ACT-. éQué y
quiénes somos? Avances cientificos sobre la fibromialgia. Teorias psicoldgicas del
dolor, el sufrimiento y el estrés. Los estresores, miedos e indicadores. Identificar
los valores. Aprendiendo a respirar con ejercicios bdsicos de respiracién completa.

e 22 SESION: Analisis valores I. El trastorno de evitacién experiencial. La
desesperanza creativa a través de metaforas: el control es el problema y no la
solucién. Ansiedad, lucha, huida y sus efectos. Aceptando el riesgo del viaje de la
vida: experiencias, sentimientos, emociones. Aprendiendo relajacion autdgena.
(Cuestionario de aspiraciones y valores como tareas para casa).

e 32 SESION con pacientes y familiares directos -1 6 2 por persona-: Las relaciones
interpersonales (roles, dependencias, valores, convivir con la fibromialgia).
Dificultades de comunicacién y técnicas de resolucién de problemas. Inteligencia
emocional en familia. Aceptacion, compromiso y apoyo familiar. Debate vy
conclusiones.

e 42 SESION: Analisis valores II: objetivos. Leyes del pensamiento y consecuencias
del lenguaje. Mente y desactivacion del pensamiento -cognitive defusion-:
tomando distancia con el pensamiento. Aprendiendo meditacion, técnicas vy
efectos. Ejercicios practicos de meditacion (autorregistros para casa).

e 52 SESION: Analisis valores Ill: barreras psicolégicas y obstaculos. El malestar
emocional y sus consecuencias. Fenémenos afectivos, variables de personalidad y
estados de salud. Descubriendo compromisos con acciones comprometidas
(autorregistro para casa sobre importancia y satisfaccion).

e 62 SESION: Valores y sentimientos. Tomando la iniciativa con un “Plan de
actuacién y voluntades”. Flexibilidad psicoldgica, resiliencia y automotivacion.
Ejercicios de expansion y body scan. Aprendiendo a relajarse con técnicas
progresivas (autorregistro para casa).

e 72 SESION: Tomando una direccién. El yo como contexto, proceso y contenido.
Consciencia del presente: “aqui y ahora”. El cerebro y las emociones: el manejo de
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situaciones y los secuestros amigdalares. Aprendiendo técnicas de exposicidon con
imaginacién guiada.

82 SESION: Atrévete y cambia: willingess —determinaciéon-. Autoconciencia,
asertividad y autoestima. Ejercicios experienciales de expansion: la sensacion
sentida. La felicidad segun la psicologia positiva. Bondades del ejercicio fisico: el
movimiento.

92 SESION: Preparados para actuar con ACT: la mente, el cuerpo, los pensamientos
y las sensaciones. Analisis funcional de las conductas en fibromialgia. La
comunicacion a través del tacto. Repaso de conceptos, conclusién final y
evaluacion.

Al comienzo de cada sesidn se realiza un pequeiio repaso de lo tratado en la

anterior, se recogen y comentan los autorregistros ademads de preguntar a los pacientes
por su “kalanchoe” (una planta real, del jardin —ACT-, que se llevan el primer dia para
cuidarla).

El desarrollo de toda la terapia de aceptacién y compromiso llevada a cabo con los

cuatro grupos intervenidos, puede seguirse en la pagina web PROYECTO FIBROMIALGIA

ARAGON, creada por nuestro grupo, con la ayuda desinteresada de pacientes y familiares.
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www.proyectofibromialgiaaragon.es

L) LaFibromiatgia =7
- c f

] www.prayectofibromialgiaaragones o

Fibromialgia

Area Cientifico Profesional

| PROFESIONALES | NUESTROSESTUDIOS | BIBLIDGRAFIA | OTRASLINEAS | CONTACTO | PROYECTO

Aragén

Pulea nsbin ba pantalla y podrinver ol drassrallo de s terapls

Descripcion

2 Area Profesional

Presentacion

de Cuanlas Personas

Desde esle rincin o drea profesional Nos ponemas a desp

4 Profesionales

= Nuestros Estudios
«EITEP.T.enla
Fibromialgla

estén sensibizadss con ia ibromiaiga, bien porque la padecen o son famikares que
comvven y sufren los efectos indirectos de dicha patologla, o por querer conocer con
mds detalle desde o punto de vista crentifico las causss y Sus consecuencias de esta
enfermedad tidada de “imvisible’
Y lo hacemos desde e mas estricto respecto al pacente y a sus familiares, estando abiertos al = Terapia Grupal ACT
= Tratamiento desde la

mundo y & sus descubnmientss. Desde el cadigo deontalégico propio de la profesién y con una
Medicina Naturista

igsbn propia de investgacién cientifica compromelida, aphcando las lerapias mis eficsces y

O D

gy

16/17 20

También, en Facebook, véase:

Grupo de ayuda mutua FIBROMIALGIA ARAGON —GAMFIAR-

K3 Fibromialgia Aragdén *
L < O www . facebook.com/gam fibromialgia.aragon

i S
WGAMFIA
—‘:_‘—_f}h
ﬂAyudJ-vluAua\‘

imialgia Aragén

Fibromialgia Aragon | v Amigos | | Mensaje %= ~ |

@ Vive en Zaragoza
# De Zaragoza
B Macia el 1 de didembre

'h

27 en comin

Informacin Amigos 995 Fotas Me gusta 12

(-

Amigos
27 amigos en comiin

Yer todos

[ publicacién
Escribe algo....

v @By 20 = & @

& Dori Fernandez Ramos ha compartido la Fobo de Dori Fernandez
% Ramos,
Hace 21 horas #

P Fibre

11.4.1.-PROTOCOLO INTERVENCION GRUPO PSICOTERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO

2® Chat (1)

Anuncios

Trabaja en
Correos
oposicionesmasterd.es

Preparate las Pruebas
en ZARAGOZA. 4,500
Flazas en los préximos 3
afios segin Sindicatos.

Gafas de sol -70%
ad.letsbonus com

|, e

Subscribete y descubre
las gafas de sol a la
ulkima moda en oferta
hasta el 70% de
descuenta!

| ahora
abil
2012
2011

Macimiznto

155



Il.- MATERIAL Y METODOS

I1.5.- EVALUACION, VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Las evaluaciones tuvieron lugar en tres momentos temporales: Momento 1 (pre o
linea base), momento 2 (post o después del tratamiento/intervencién), momento 3 (a los
6 meses de haber recibido el tratamiento).

En cuanto a las variables, la variable dependiente es el efecto consecuente de Ila
variable independiente, la cual se considera antecedente o causa de aquélla. Desde el
punto de vista empirico, la variable dependiente es el fendmeno de conducta, que
generalmente se manifiesta en forma de respuesta de los sujetos, cuantificada en funcién
del criterio de medida previamente acordado en la definicién operacional de la misma.
Por tanto, dicha variable dependiente es cualquier fendmeno de conducta que puede ser
medido y cuantificado, que no puede ser manipulado o controlado y que en virtud de la
medida aplicada se manifiesta en diferencias o variaciones observables en las que basar la
aceptacié o el rechazo de la hipdtesis del experimento.

Atendiendo a estos criterios anteriores son variables dependientes de este estudio
las siguientes: Impacto de la enfermedad —fibromialgia-, catastrofizacidon, depresion,
ansiedad, aceptacién del dolor crénico, intensidad e impacto del dolor.

La variable independiente seria el antecedente, la causa de las variaciones
observadas en el fendmeno de conducta estudiado (la mejora en la salud de la persona).

En la investigacidn, es la variable “manipulada”, en el sentido de que se le asignan
valores diferentes, mutuamente excluyentes, a la espera de que dichos valores afecten
directamente a la variable dependiente.

Desde el punto de vista empirico, es cualquier variable relevante, que afecta al
fendmeno de conducta objeto de estudio, de manera que influye directa o
indirectamente sobre él. El nimero de factores que pueden afectar a una conducta es
muy elevado y depende de la conducta en cuestidon y de multiples circunstancias. El
investigador elegird de todos esos factores sus variables independientes y el resto debera
controlarlas debido precisamente a su poder o influencia sobre la conducta. Estas ultimas
se conocen como variables extrafias, contaminadoras o de confusion.

En este estudio actuarian como variables independientes la clasificacion en
funcion del tratamiento dispensado, pudiendo tener esta variable tres valores de
asignacion:
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1- Tratamiento con psicoterapia grupal de Aceptacion y Compromiso —ACT-,
2.- Tratamiento farmacolégico recomendado (pregabalina + duloxetina),
3- Lista de espera, sin tratamiento inicial.

En la medida de lo posible se intentd disminuir las variables extranas siguiendo
estas normas:
- El Equipo de Invetigacion actudé con un proceso muy riguroso de
estandarizacion.

- El material terapéutico fue el mismo para todos los pacientes, realizando las
terapias a la misma hora de la tarde, sin interrupcion.

- Ellugar donde se realizé la intervencion fue siempre el mismo: Centro de Salud
Arrabal (Zaragoza).

En relacion a los instrumentos de medida, los participantes completaron un
cuestionario sociodemografico, clinico y una bateria de instrumentos de papel y lapiz.

CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO CLINICO
-Véase en anexos de intervencion-

Se recogio la siguiente informacién: sexo, edad, género, grupo étnico, estado civil,
condiciones de vivienda, nivel educativo, situacion laboral y los ingresos anuales (medidos
con el salario minimo mensual en Espafia). Ademas se evaluaron las variables clinicas
relevantes como la familia y la historia médica personal, afios de diagndstico de la
fibromialgia —FM- y la comorbilidad de enfermedades Los acontecimientos adversos
fueron evaluados en el Grupo de Psicoterapia de Aceptacién y Compromiso y en el Grupo
de intervencién farmarcoldgica, incidiendo especificamente en ellos, pero sin utilizar
ninguna lista estructurada.

ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA M.IL.N.I.
-Véase en anexos de intervencion-

(M.I.N.1 v5.0; Ferrando et al., 1998; Sheehan et al., 1998).

1.5.- EVALUACION, VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA 157



Il.- MATERIAL Y METODOS

Es una entrevista de diagndstico estructurada breve (el tiempo de administraciéon
es aproximadamente 15 minutos), disefiada para evaluar los trastornos psiquiatricos del
DSM-IV y CIE-10. El M.I.N.I. (versidn en papel) es la entrevista psiquiatrica de diagnostico
estructurada mas ampliamente utilizada en el mundo. En el presente estudio, se evalud
especificamente la presencia del eje severo |, correspondiente a trastornos psiquiatricos
(demencia, esquizofrenia, trastorno paranoide, trastorno por alcohol o drogas).

11.5.1- MEDIDA DE RESULTADO PRIMARIA

CUESTIONARIO DE IMPACTO DE FIBROMIALGIA (FIQ)
-Véase en anexos de intervencion-
(Burckhardt et al., 1991).

El —FIQ- Cuestionario de Impacto de Fibromialgia es un instrumento compuesto de
10 articulos. El primer elemento contiene 11 subtemas relacionados con la capacidad
para realizar tareas de musculo grande y cada pregunta se clasifica en una escala de tipo
Likert de 4 puntos (0-3). En los articulos 2 y 3 se le pide al paciente que marque el nimero
de dias que se sentia bien y el nimero de dias que no pudo trabajar a causa de los
sintomas de la fibromialgia =FM-. Los articulos 4 a 10 son las escalas lineales horizontales
marcadas en incrementos de 10 en el que el paciente califica la dificultad de trabajar,
dolor, fatiga, cansancio matutino, rigidez, ansiedad y depresion.

Una vez que la puntuacion inicial se ha completado, las puntuaciones resultantes
se someten a un procedimiento de normalizaciéon: cada uno de los 10 items tiene una
puntuacion maxima posible de 10 y la puntuacion total es 100; las puntuaciones mas
altas indican un mayor deterioro funcional. El FIQ se recomienda como una medida
variable principal de eficacia en ensayos clinicos de fibromialgia-FM- (Boomershine,
2012). En general, la traduccion al Espafiol (Rivera y Gonzalez, 2004) tiene propiedades
psicométricas similares a la versidn original en inglés (Cronbach a=0,82 y las correlaciones
test-retest entre 0,61-0,85).
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11.5.2.- MEDIDAS DE RESULTADO SECUNDARIAS

ESCALA DE DOLOR Y CATASTROFIZACION (PC)
-Véase en anexos de intervencion-
(Sullivan et al., 1995).

La -PC- Escala de Dolor y Catastrofizacion es un instrumento de 13 items derivado
parcialmente del cuestionario de estrategias de afrontamiento y otras descripciones de
catastrofismo. Comprende tres dimensiones o subescalas:

1. Rumiacion o reflexidén repetida (tendencia a centrarse excesivamente en las
sensaciones de dolor con preocupacion constante e incapacidad de inhibir los
pensamientos relacionados con el dolor);

2. Amplificacién o magnificacién (tendencia a exagerar el valor de la amenaza

de las sensaciones de dolor y las expectativas de consecuencias negativas,
traspasando los limites de lo normal);

3. Impotencia o desesperanza (tendencia a percibirse a si mismo como incapaz
de controlar la intensidad del dolor al perder la esperanza o que desaparezca
algun aspecto fisico/psicoldgico perjudicial para la salud).

La versidn espafiola del instrumento posee excelentes propiedades psicométricas
(Garcia-Campayo et al., 2008), consistencia interna del 0,79 y fiabilidad test-retest
(coeficiente de correlacion intraclase) de 0,84. La puntuacion total de la PC y
puntuaciones de las subescalas se calculan como la suma algebraica de calificaciones para
cada elemento. Los articulos de la PC se clasifican en funcién de la frecuencia de
ocurrencia en escalas de 5 puntos (0 no = nunca ~ 4 = casi siempre) y las puntuaciones
totales pueden variar de 0 a 52 (rumiacion 0-16; amplificacidon 0-12; impotencia 0-24). Las
puntuaciones mas altas indican mayor catastrofizacion del dolor.

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN EL HOSPITAL (HADS)
-Véase en anexos de intervencion-
(Zigmond y Snaith, 1983).

La —HADS- Escala de Ansiedad y Depresién se desarrollé originalmente para
cuantificar la gravedad de la ansiedad y de los sintomas depresivos en pacientes de
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hospitales no psiquidtricos. La HADS incluye 7 items que evaluan los sintomas de
ansiedad y depresion (HADS-A y HADS-D, respectivamente), con cada elemento
contestado en una escala de cuatro puntos (0 a 3), las puntuaciones van en un rango de 0
a 21 para la ansiedad y los sintomas depresivos, indicando las puntuaciones mayores los
sintomas mas severos. La HADS ha sido traducido a varios idiomas (incluyendo el espafiol)
lo que permite su uso en ensayos internacionales (Brennan et al., 2010).

En pacientes con fibromialgia —FM- la version en espafiol de la HADS mostré una
consistencia interna de 0,83 (HADS-A) Y 0,87 (HADS-D). A pesar de no tener datos sobre
la fiabilidad test-retest se recomienda (Vallejo et al., 2012) mantener la estructura original
de dos factores a causa de su utilidad en la evaluacion de los pacientes con fibromialgia —
FM-.

Otros autores (Cacci et al., 2003) apuestan por la estructura de tres factores
(ansiedad, agitacion y depresion) por ser el modelo de mejor ajuste estadistico.

CUESTIONARIO DE ACEPTACION DEL DOLOR CRONICO (CPAQ)
-Véase en anexos de intervencion-
(McCracken et al., 2004).

El —CPAQ- Cuestionario de Aceptacion del Dolor Crénico es una medida de 20
items de aceptacion del dolor. Incluye dos componentes principales: actividad y dolor,
compromiso y voluntad. La aceptacidn incluye por lo tanto las cualidades conductuales
de continuar actividades en presencia de dolor y la ausencia de respuestas de evitacidon
del dolor. Cada elemento se puntua en una escala de 0 (nunca es cierto) a 6 (siempre es
cierto). Por lo tanto, la maxima puntuacién posible es de 120. Siendo las puntuaciones
gue se aproximan a ese valor las que indican una mayor aceptacion del dolor. La versidon
en espafiol del CPAQ posee una adecuada fiabilidad y validez en pacientes con
fibromialgia —FM- (Rodero et al., 2010). La consistencia interna (Cronbach a=0,83) y la
fiabilidad test-retest (correlacion intraclase de 0,83).
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ESCALA ANALOGICA VISUAL DEL DOLOR (AVP)
-Véase en anexos de intervencion-

La —AVP- Escala Analdgica Visual del Dolor- fue disefiada para permitir una
valoracion subjetiva exhaustiva y comprensible del dolor. Una AVP es generalmente una
linea horizontal de 10 cm, con las lineas perpendiculares en los bordes, que se define
como los limites extremos de la experiencia del dolor. Los puntos de anclaje en cada
borde se caracterizan por las expresiones verbales como "Sin dolor" (acompafnado por el
numero "0" en un extremo) y "Maximo dolor" (acompanado por el nimero "100") en el
otro extremo. Las puntuaciones mas elevadas indican mayor dolor. La AVP ha mostrado
buenas propiedades psicométricas en estudios previos (Hawker et al., 2011).

CUESTIONARIO EUROQOL-5D (EQ - 5D)
—Véase en anexos de intervencion-
(Badia et al., 1999).

El (EQ - 5D) —Cuestionario Euroqol- es un instrumento genérico utilizado para
medir la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Consta de dos partes. La parte
1 registra los problemas autoinformados por los pacientes en cada uno de estos cinco
ambitos: movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar vy
ansiedad/depresién. Cada dominio se divide en tres niveles de gravedad,
correspondientes a: ningun problema, algunos problemas y problemas extremos. La
parte 2 registra la salud autoevaluada del sujeto en una linea vertical de 10 cm en la que
los mejores y los peores estados de salud imaginables son de 100 y O, respectivamente.
En el presente estudio sélo se administro la parte 2.

11.6.- ANALISIS ESTADISTICOS

En primer lugar, los analisis estadisticos incluyeron analisis exploratorios a fondo.
Se utilizaron medias + SD para representar las variables continuas y porcentajes para las
variables categdricas. Para las comparaciones, se calcularon los ANOVAs unidireccionales
(con HSD de Tukey post hoc o juegos -Pruebas Howell) para valores continuos y tests
chi cuadrado -x* con  correcciones de continuidad para valores categdricos, sobre
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todas las medidas de referencia y variables socio-demograficas con el fin de examinar las
diferencias pre-tratamiento entre los tres grupos.

En segundo lugar, para evaluar los efectos del tratamiento, se realizé el analisis de
intencion de tratar (ITT), que incluyd a todos los participantes que se sometieron a la
asignacion al azar, utilizando imputaciones multiples para reemplazar los valores
perdidos. La imputacion multiple es un método moderno practico para el manejo de
datos faltantes que actualmente se considera la practica estado-of-the-art (Schafer y
Graham, 2002).

Para estudiar las diferencias en el resultado primario (FIQ) y en cada uno de los
resultados secundarios (PCS, CPAQ, AVP, HADS-A, HADS-D y EQ - 5D) entre los grupos de
tratamiento se utilizaron los modelos de efectos mixtos lineales (Gueorguieva y Krystal,
2004) con la Maxima Verosimilitud Restringida (REML) para estimar los pardmetros.

Una de las ventajas de los modelos mixtos es que representan la correlacidén entre
las mediciones repetidas (linea de base, después del tratamiento, seguimiento) de un
individuo. La variable dependiente comprende las medidas de resultado en el
postratamiento y el seguimiento, mientras que el valor inicial de referencia de la variable
de respuesta, el grupo de tratamiento (GACT, RPT y WL), el tiempo y el término de
interaccién (grupo x tiempo) se incluyen como covariables.

Se calculd un modelo independiente para cada una de las 7 medidas de
resultado. Las comparaciones entre los grupos de tratamiento después del tratamiento y
a los 6 meses de seguimiento se calcularon con estimaciones derivadas de los modelos de
efectos mixtos lineales.

Se utilizé el método de Bonferroni para ajustar el nivel de significacion de los
contrastes pares. No se analizaron los datos de seguimiento de tres meses, debido a que
el estudio se centrd sélo en los periodos de evaluacidn principal (post tratamiento y seis
meses de seguimiento). Para mantener los analisis estadisticos tan parsimoniosos como
fuera posible se decidid utilizar sélo la puntuacién total de los PCs y CPAQ.

Los cdlculos de los tamafios del efecto entre grupos se realizaron utilizando d de
Cohen con una fiabilidad intervalo del 95% (Cohen, 1988), basado en la desviacién
estandar combinada al inicio del estudio. La regla de oro para la d de Cohen sobre el
tamarno del efecto es: 0.20 pequeiio, 0.50 medio y 0,80 grande.

Se informo del nUmero necesario-a tratar —NNT- (Laupacis et al., 1998) para hacer
gue los resultados, de este estudio controlado randomizado con psicoterapia grupal e
intervencion (GACT), fueran mas significativos. Para ello, se dicotomizo a los participantes
en respondedores (= 20% de reduccidn en la puntuacion total del FIQ desde el inicio
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hasta después del tratamiento) o no respondedores. La reducciéon del 20% o mas del
total en el FIQ se considera clinicamente importante (Bennett, 2005).

Finalmente, se considerd de interés clinico, determinar si el efecto del tratamiento
sobre los resultados de seguimiento estaba mediado por cambios en la aceptacion del
dolor (variable de proceso) al final del tratamiento.

Como en el estudio de Wicksell et al. (2013), se calcularon las puntuaciones de
cambio, pre y post tratamiento para la variable de proceso y los pre-post para las
variables de resultado. También se analizan correlaciones de Pearson bivariadas para
explorar el vinculo entre los cambios en las variables de proceso y resultado.

Se analizan las relaciones directas e indirectas entre los tratamientos (GACT vs
RPT), aceptacion, el dolor y el estudio de resultados mediante el empleo de modelos de
analisis de ruta.

Los participantes con datos faltantes fueron excluidos de los analisis. Se calculd
un modelo de analisis de ruta para cada resultado con correlacion significativa con la
variable de proceso.

En todos los modelos se probaron la ruta directa entre la condicion de estudio y
evolucion clinica y el efecto indirecto a través de la aceptacion del dolor. Los parametros
del modelo fueron estimados utilizando la maxima verosimilitud y valores Bootsrap con
el fin de calcular los intervalos de confianza del sesgo con correccién del 95% (IC del 95%).
Se infiere que un parametro es estadisticamente significativo en el nivel de significacion
del 5% si el Cl Bootstrap es 95%, sin incluir cero (MacKinnon, 2008).

La significacidon estadistica fue fijada en 0.05 en todas las pruebas. Y los analisis de
datos se llevaron a cabo utilizando: SPSS v19.0, SAS v9.3, y Software MPlus v7.0 Y los
analisis de datos se llevaron a cabo utilizando: SPSS v19.0, SAS v9.3, y Software MPlus
v7.0
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111.1.-DESCRIPCION GENERAL DE LA MUESTRA

De los 209 pacientes inicialmente proyectados, 53 fueron excluidos porque no
cumplian los criterios de inclusién:

e (n = 35), 2 pacientes eran mayores de 65 afios, 3 no hablaban espafiol con
fluidez, 3 no habian sido diagnosticados por un reumatolégo, 15 no aceptaron
suspender tratamiento farmacoldgico, 10 habian recibido tratamiento
psicoldgico durante el afio anterior y 2 presentaban trastorno del Eje | (severa
dependencia del alcohol).

e (n=18), se negaron a participar.

Por tanto quedaron 156 pacientes, definitivamente inscritos; 51 fueron asignados
aleatoriamente al grupo ACT —psicoterapia de Aceptacion y Compromiso- en adelante
“GACT”, 52 al grupo de tratamiento farmacolégico recomendado, en adelante “RPT” y
53 al grupo lista de espera, en adelante “WL”. Todos ellos recibieron la intervencién
asignada

El nimero medio de sesiones de asistencia en GACT —Grupo Psicoterapia
Aceptacion y compromiso- fue 6.8 (SD = 1.7, rango: 2-8).

142 (91.0%) y 136 (87.2%) de los participantes, completaron el seguimiento
después del tratamiento y la evaluacion de seguimiento a los seis meses,
respectivamente.

La tasa de abandono fue baja -veinte participantes-: 6 en la condicion GACT, 8 en
la condicion RPT vy 6 en la condicion WL. Por lo tanto, completaron el estudio un total de
45 (88,2%) en el grupo GACT, 44 (84.6%) en el grupo RPT y 47 (88.7%) en el grupo de WL.

Debido a dicha tasa baja de abandonos, los predictores de abandono no fueron
objeto de un andlisis adicional mas detallado.

Los eventos adversos o efectos secundarios, no graves, informados por los
pacientes del grupo RPT fueron: nauseas (25 %), boca seca (23,1 %), somnolencia
(21,2 %), estreiiimiento (19,2 %), dolor de cabeza (21,2 %) y fatiga (21,2 %).

La Figura VIl de la pagina siguiente ilustra el diagrama de flujo de participantes en
el estudio, bajo las tres condiciones descritas: GACT = Grupo de Psicoterapia Aceptacién y
compromiso; RPT = Grupo de tratamiento farmacoldgico recomendado; WL = Grupo
lista de espera

111.1.-DESCRIPCION GENERAL DE LA MUESTRA 167



209 Pacientes elegidos para screening

53 pacientes excluidos =
18 negativas a participar

35 no criterios inclusion

156 Inscritos y randomizados

Reciben ocho sesiones, n= 22
Reciben siete sesiones, n= 16
Reciben seis sesiones, n=8 52 Recibe RPT como 53 Recibe WL como
Reciben tres sesiones, n=1 asignado asignado

Reciben dos sesiones, n= 4

46 Seguimiento después 46 Seguimiento después 50 Seguimiento después
de tratamiento de tratamiento de tratamiento
45 Seguimiento a los 6 44 Seguimiento a los 6 47 Seguimiento a los 6
meses meses meses

Andlisis de datos con ITT
(Método de imputacion maltiple)

FIGURA VII
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GACT RPT WL
Variables sociodemogréficas p
n=>51 n=>52 n=>53
Género (n° mujeres, %) 49 (96.1%) 51 (98.1%) 50 (94,3%) 0.61
0.94
Edad, M (SD) 48.88 (5,94) | 47.77 (587) | 48.28 (5,71)
Estado civil, n° (%) * 0,52
Estar casad@ 39 (76,5%) 33 (63.5%) 35 (66%)
Solter@ 2 (3,9%) 3(5,8%) 6 (11,3%)
Separad@/divorciad@ 9 (17,6%) 15 (28.8%) 10 (18,9%)
Viud@ 1(2,0%) 1(1,9%) 2 (3,8%)
Medios de subsistencia, n° (%) * 0,87
Viven sol@s 2 (3,9%) 5 (9,6%) 4 (7,5%)
Vive con cényuge/pareja 9 (17,6%) 10 (19,2%) 9 (17,0%)
Viven con el conyuge/pareja o hijos 36 (70.6%) 34 (65,4%) 34 (64,2%)
Otros 4 (7,8%) 3 (5,8%) 6 (11,3%)
Nivel de Educacion (%) * 0.14
Escuela primaria 23 (45.1%) 20 (38.5%) 30 (56.6%)
Escuela secundaria 20 (39,2%) 18 (34.6%) 18 (34,0%)
Universidad 8 (15,7%) 14 (26,9%) | 5 (9,4%)
Situacién de empleo, n° (%) * 0.75
Ama de casa 3 (5,9%) 1 (1,9%) 2 (3,8%)
Desemplead@s 9 (17,6%) 9 (17,3%) 10 (18,9%)
Trabajo por cuenta ajena 18 (35,3%) 14 (26,9%) 10 (18,9%)
Empleo remunerado con baja por enfermedad | 14 (27.5%) 15 (28.8%) 20 (37,7%)
Jubilad@ 1 (2,0%) 3 (5,8%) 3(5,7%)
Incapacidad permanente 6 (11,8%) 10 (19,2%) 8 (15,1%)
Preferencia de psicoterapia, (si, %) 16 (31,4%) 21 (40.4%) 18 (34,0%) 0.61
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Litigios, (si, %) 14 (275%) | 20 (38.5%) | 15(28,3%) | 0,41

Ingresos anuales, n° (%) 0,53

Sin rentas (0€) 1 (2,0%) 6 (11,5%) 5 (9,4%)

< Salario mensual minimo (600€) 17 (33.3%) 15 (28.8%) 17 (32.1%)

salario mensual de 1-2 20 (39,2%) 20 (38.5%) 23 (43.4%)

salario mensual de 2-4 13 (25,5%) 11 (21,2%) 8 (15,1%)

Diagnéstico de depresidn (si, %) 8 (15,7%) 14 (26,9%) 17 (32.1%) 0.14

Afios de diagnéstico 14.08 (8,96) | 11,38 (8.02) | 12,98 (8,74) | 0.37

Medidas de estudio, M (SD) "

F1Q (0-100) 68,2 (8,96) | 68.96 (10,93) | 65.87 (7,63) | 0.22

PC (0-52) 30.41(9,57) | 28.31(9.04) | 31.47(9,17) |0.21

CPAQ (0-120) 40.94 (16,26) | 38.25 (15,35) | 39.32 (17.03) | 0.70

HADS-A (0-21) 12,67 (4.36) | 11,35(3.77) | 12,40 (4.31) | 0.24

HADS-D (0-21) 8.00(2.88) |9.04(3.68) |9,23(3.56) | 0.15

AVP (0-100) 65.43 (18,34) | 62.98 (16,11) | 64.04 (18,72) | 0,78

EQ - 5D VAS (0-100) 50.88 (15,48) | 47.60 (10,91) | 48.78 (12,76) | 0.43
GACT RPT WL

Variables sociodemogréficas p

n=>51 n=>52 n=>53

de

TABLA XVII. Las caracteristicas socio-demograficas y clinicas basales de los pacientes con sindrome

fibromialgia por grupo de tratamiento.
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ABREVIATURAS Y SIGNIFICADO:

GACT = Grupo de psicoterapia Aceptacién y compromiso;
RPT = Grupo tratamiento farmacoldgico recomendado;
WL = Grupo lista de espera

FIQ = Cuestionario de impacto de fibromialgia;

PC = Escala de catastrofizacion de dolor;

CPAQ = Cuestionario de aceptacién de dolor crdnico;
HADS-A = Escala de ansiedad;

HADS-D = Escala de depresion;

AVP = Escala visual analdgica de dolor;

EQ - 5D VAS = Escala analdgica visual de salud autopercibida.
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En la Tabla XVII, anterior, se describen las caracteristicas basales de los grupos.
Demuestra que no hubo diferencias estadisticamente significativas entre ellos (p>0,05), ni

sociodemograficas ni clinicas, por lo que

variables medidas.

~ GACT

WL = RPT

GRAFICO |

~ TOTAL

El perfil sociodemografico del (de/la) paciente participante fue:

Mujer

Casada

O N U R WNR

Edad aproximada de 48 aios

Viviendo con conyuge/pareja o hijos
Estudios primarios o secundarios
Empleo remunerado, pero con licencia por enfermedad
Ingresos anuales medios-bajos y
Diagndstico de sindrome de fibromialgia de 13 afios, aproximadamente,

en el momento del estudio.

GACT RPT WL
Variables sociodemograficas p
n=>51 n=>52 n =53
Género (n° mujeres, %) 49 (96.1%) | 51 (98.1%) | 50 (94,3%) | 0.61
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todos los grupos fueron equivalentes en las
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-~ Hombres Mujerey

GRAFICO Il

La muestra la componian un 96 % de mujeres y un 4 % de hombres, dato
coherente con el hecho de considerarse tradicionalmente una patologia caracteristica
femenina —Gréfico II-.

En la literatura cientifica, como ya se ha dicho, mdas del 90 % de los pacientes
diagnosticados son mujeres, con una relacion mujer/hombre de 8/1 (Wolfe et al, 1995).

Las mujeres, en general, tienen una mayor sensibilidad a los estimulos dolorosos
(Myers et al., 2003) y mas diagndsticos comdrbidos de sindrome de colon irritable,
migrafias y depresion. Es posible que, diferencias de género, tipo de educacion recibida, y
en el rol social y laboral, puedan ser también causa de la mayor prevalencia en mujeres
de edad mediana y avanzada al acentuarse el riesgo de desarrollar y mantener el dolor en
general y concretamente, afecciones como el sindrome de fibromialgia —SFM-.

La diferencia entre los tres grupos no fue estadisticamente significativa.

GACT RPT WL
Variables sociodemograficas p
n=>51 n=>52 n=>53
Edad, M (SD) 48.88 (5,94) | 47.77 (5,87) | 48.28 (5,71) | 0.94
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En cuanto a la edad, la media de la muestra fue de 48 afos y no se da una
diferencia estadisticamente significativa entre los tres grupos —Grafico Ill-.

En consonancia también, con el pico de prevalencia que se situa en Espafia entre
los 40 y los 49 afios (4,9 % de la poblacién), siendo infrecuente en personas menores de
40 y en mayores de 80 (Carmona et al., 2001).

GRAFICO Il

GACT RPT WL
Variables sociodemograficas p

n=>51 n=>52 n=>53
Estado civil, n° (%) * 0,52
Estar casad@ 39 (76,5%) | 33 (63.5%) | 35 (66%)
Solter@ 2(39%) |3(58%) |6(11,3%)
Separad@/divorciad@ 9 (17,6%) | 15 (28.8%) | 10 (18,9%)
Viud@ 1(2,0%) | 1(19%) |2(3,8%)
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GRAFICO IV

El estado civil dominante, como se puede apreciar en los tres grupos, es el de
casad@ -Grafico IV-. Le siguen a distancia, separad@-divorciad@, habiendo pocos
solter@sy menos viud@s.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos de la
intervencion.

GACT RPT WL
Variables sociodemograficas p

Nivel de Educacién (%) * 0.14
Escuela primaria 23 (45.1%) | 20 (38.5%) | 30 (56.6%)
Escuela secundaria 20 (39,2%) | 18 (34.6%) | 18 (34,0%)
Universidad 8 (15,7%) | 14 (26,9%) | 5 (9,4%)

El nivel de estudios mayoritario, alcanzado en los tres grupos participantes del
estudio, es de primariay secundaria —Grafico V-.
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No se dan diferencias estadisticametne significativas entre los tres grupos del

estudio.

El sindrome de fibromialgia —SFM-, como ya se ha sefialado, es mas acusado en el
medio rural respecto al urbano (4,11 %) frente al 1,71 %) y en personas con menor nivel

de estudios (Valverde et al., 2001)

“ GACT ~ RPT ™ WL
GRAFICO V
GACT RPT WL
Variables sociodemograficas p

n=>51 n=>52 n=>53
Situacion de empleo, n° (%) * 0.75
Ama de casa 3 (5,9%) 1 (1,9%) 2 (3,8%)
Desemplead@s 9(17,6%) | 9(17,3%) | 10 (18,9%)
Trabajo por cuenta ajena 18 (35,3%) | 14 (26,9%) | 10 (18,9%)
Empleo remunerado con baja por enfermedad | 14 (27.5%) | 15 (28.8%) | 20 (37,7%)
Jubilad@ 1(2,0%) 3 (5,8%) 3 (5,7%)
Incapacidad permanente 6 (11,8%) | 10(19,2%) | 8 (15,1%)
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GRAFICO VI

Respecto a la situacion laboral definida en los tres grupos de pacientes del estudio,
como puede apreciarse —Grafico VI-, predominan los trabajadores por cuenta ajena y con
licencia por enfermedad.

No se dan diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos del
disefo.

Como ya se ha dicho en esta enfermedad se refieren incidencias cercanas al 5,6 %
en la consulta de medicina general (Wolfe, 1993) y de un 12 al 20 % en las consultas de
reumatologia. Ademas del alto absentismo laboral por licencias de enfermedad, es de
destacar la coyuntura actual de nuestro pais: elevado nivel de desempleo (25 % aprox.).

GACT RPT WL
Variables sociodemograficas p

n=>51 n =52 n=>53
Ingresos anuales, n° (%) 0,53
Sin rentas (0€) 1 (2,0%) 6 (11,5%) | 5(9,4%)
< Salario mensual minimo (600€) | 17 (33.3%) | 15 (28.8%) | 17 (32.1%)
salario mensual de 1-2 20 (39,2%) | 20 (38.5%) | 23 (43.4%)
salario mensual de 2-4 13 (25,5%) | 11 (21,2%) | 8 (15,1%)
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GRAFICO VII

En la literatura cientifica se indica que este sindrome de fibromialgia —SFM-

afecta en mayor proporcién a poblacién con niveles de renta mds deprimidos.

Y esta muestra corrobora y destaca que el perfil predominante es: paciente con

ingresos anuales medios-bajos (el salario mensual minimo interprofesional en Espana,

para el afo 2013, es de aproximadamente 645,30 € (seiscientos cuarenta y cinco con

treinta céntimos de euro). —Grafico VII-

No se dan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de

intervencion.

GACT RPT WL
Variables sociodemograficas p
n=>51 n=>52 n=>53
Preferencia de psicoterapia, (si, %) | 16 (31,4%) | 21 (40.4%) | 18 (34,0%) | 0.61
Litigios, (si, %0) 14 (27.5%) | 20 (38.5%) | 15(28,3%) | 0,41
Diagnéstico de depresidn (si, %) 8 (15,7%) 14 (26,9%) | 17 (32.1%) | 0.14
Afios de diagnéstico 14.08 (8,96) | 11,38 (8.02) | 12,98 (8,74) | 0.37

11.1.-DESCRIPCION GENERAL DE LA MUESTRA

177



“IGACT |RPT ~IWL

GRAFICO ViII

GACT  RPT

GRAFICO IX

Como puede observarse —Graficos VIII y IX-, los participantes de los tres grupos
del estudio manifiestan que prefieren psicoterapia 3 de cada 10, y que tienen planteado
un litigio o pleito como consecuencia de su enfermedad —frecuente y habitual al no
reconocerse por parte de la Seguridad Social su incapacidad laboral-. En la misma
proporcion (el estudio EPISER 2000 cuantifica que el 11,5 % de las personas con SFM se
encuentran en incapacidad laboral temporal o permanente, frente al 3,2 % de la
poblacidn sin criterios de SFM).
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GRAFICO X

Para completar el perfil, de 2 a 3 de cada 10 participantes, fueron diagnosticados
en alguin momento de la enfermedad con depresién, y llevan unos 13  afos
diagnosticados del sindrome de fibromialgia —SFM-.

A destacar -Graficos X y XI- que no hubo diferencias estadisticamente
significativas en los tres grupos de la investigacién, en cuanto a: preferencias de
psicoterapia, litigios, afos de diagndstico del sindrome de fibromialgia —SFM- y
diagndsticos de depresion.

“IGACT “/RPT ~IWL

GRAFICO XI
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lll.2.- EFICACIA DE LAS MEDIDAS DE RESULTADO PRIMARIAS Y
SECUNDARIAS

A continuacidon —Figura VIII- se establece la muestra estadistica descriptiva
(promedios y desviaciones estandar) al principio del estudio - linea de base-, después del
tratamiento y a los 6 meses de seguimiento, diferenciadas por grupo de intervencion
para cada una de las medidas de resultado primarias y secundarias.

Dado que en los ITT "Intention-to-treat analyses" (andlisis de intencion de tratar)
participan los 156 pacientes inscritos y existen valores que faltan porque se pierden, 14
(9%) y 20 (12.8%) casos respectivamente, con el fin de no sesgar el resultado, se utiliza el
método de imputacion multiple después del tratamiento y a los 6 meses de seguimiento.

Se establecen en todos los casos puntuaciones promedio (uninputed y sin ajustar)
sobre medidas de resultado primarias y secundarias por grupo, antes de la intervencion -
linea de base-, después del tratamiento y a los 6 meses de seguimiento (analisis ITT con
método de imputacion multiple).

Por otra parte, como ya se ha dicho, los grupos para cada medida de resultado
son:

1. GACT = Grupo psicoterapia de aceptacién y compromiso
2. RPT = Grupo de tratamiento farmacolégico recomendado
3. WL = Grupo lista de espera

En las comparaciones pares de grupo por tiempo, el resultado NS establece que no
hay diferencias significativas entre los grupos (p > 0.05)

A partir de los modelos lineales mixtos, no se observaron efectos de interaccion
(grupo * tiempo) estadisticamente significativos (p<0,05), en tres medidas de resultado:
(FIQ, PCy AVP)

El total de los cuatro efectos de interaccion grupo por tiempo no fue
estadisticamente significativo (CPAQ, HADS-A, HADS-D y EQ - 5D) lo que supone que el
efecto del tratamiento, es el mismo después del tratamiento y a los 6 meses de
seguimiento. Como se muestra en la tabla VI, post-hoc de pruebas para las
comparaciones de pares, indicaron que el GACT era mas eficaz (todos ps < 0,01) que RPTy
WL a corto-(post-tratamiento) y a largo plazo (seguimiento) en la reduccién del deterioro
funcional, catastrofizacion, ansiedad, depresion y dolor subjetivo, asi como en el aumento
de la aceptacién del dolor y la CVRS.
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Cohend
F Grupo x tiempo p-

1. un un valor Cohend Cohen d RPT vs
Mide® GACT™ ZMFQ(ZE) ?\hV(\QE)) GACT GACT _ WL
pares ®
Puntuacién total F=3.32,
del FI1Q (0-100) p=0.036
68.20 68.96 65.87
Linea de base NS
(8,96) (10,93) (7,63)
1.43 2.35 0.55
Después del 48,70 63.37 67,68
) 12<<3 (1.12; (2.98; (0.22;
tratamiento (6,91) (9.10) (9,23) 1.75) 272) 0.89)
) 1.43 211 0.34 (-
Seis meses 49.49 65.11 67.45
o 1<2,3 (1,08; (1.69; 0,02;
seguimiento (8,77) (8,87) (9.15) 1.78) 254) 0.71)
Puntuacion total F=317,
de PC (0-52) p= 0,042
30.41 28.31 31.47
Linea de base NS
(9,57) (9.04) (9,17)
] 0,76 0,89 0.14 (-
Después del 21,26 27,28 30.12
) 1<2,3 (0.60; (0.73; 0,03;
tratamiento (8,16) (7.42) (8,41) 0.93) 1.06) 0.30)
: 0.69 0,72 0,04 (-
Seis meses 23,13 28.00 30.32
o 1<2,3 (0,53; (0,57; 0,12;
seguimiento (7,78) (7.87) (9.02) 0.84) 0.89) 0.19)
Puntuacién
F=213,
total CPAQ
p=0.119
(0-120)
i 40.94 38.25 39.32
Linea de base NS
(16,26) (15,35) (17.03)
1.05 1.21 0.23
Después del 60.85 43.09 39.88
) 1>2>3 (0,85; (1.03; (0,04;
tratamiento (10.99) (14,86) (15,90) 1.25) 1.40) 0.42)
) 1.01 1.14 0,19
Seis meses 58.64 42.50 39.53
o 1>2,3 (0,81; (0,95; (0.001;
seguimiento (10,92) (16,07) (15,59) 1.20) 1.33) 0.38)
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Cohend

F . -
L cropoxtemeeP” Gohend  Cohend  RPTvs
Mide® GACT" 2.RPT" 3. wL" GACT GACT WL
M (SD) M (SD) M (SD) - vs RPT vs WL
Comparaciones
pares”
Puntuacioén
F=0.41,
total HADS-A
p= 0.662
(0-21)
12,67 11,35 12,40
Linea de base NS
(4.36) 3.77) (4.31)
0.36 0.77 0,46
Después del 8,28 9.07 11,36
) 12<<3 (0.15; (0,57; (0.25;
tratamiento (2.38) (2.19) (3.80)
0.57) 0,96) 0.67)
] 0.39 0,85 0,52
Seis meses 8,73 9,68 12.15
o 12<<3 (0,17, (0,65; (0.29;
seguimiento (2.04) (2,47) (4.20)
0.61) 1.06) 0.74)
Puntuacion F =1.02,
total HADS-D p=0.360
(0-21)
8.00 9.04 9,23 NS
Linea de base
(2.88) (3.68) (3.56)
0.43 1.01 0,51
Después del 5.41 7,37 9,34
) 12<<3 (0.21; (0,80; (0.32;
tratamiento (1,36) (2.65) (2,63)
0.65) 1.23) 0,71)
0,37 0,88 0.45
Seis meses 5,84 7.50 9,32
o 12<<3 (0,19; (0.70; (0.29;
seguimiento (1.60) (2.82) (3.04)
0.54) 1.06) 0.62)
Puntuacion F=4.24,
total AVP p=10.015
(0-100)
65.43 62.98 64.04 NS
Linea de base
(18,34) (16,11) | (18,72)
0.62 0,93 0,37
Después del 48.07 57.17 64,28
) 12<<3 (0.42 (0.74; 0,17;
tratamiento (10.50) (11,18) (15,76)
0,83) 1.12) 0.57)
. 0.47 0,80 0,38
Seis meses 49.58 56.27 64.36
o 12<<3 (0,26; (0,61; (0.18;
seguimiento (10.98) (11.15) (15,34)
0,68) 0,99) 0.58)
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Cohen d

2. F Grupo x tiempo p-
it GAET“” RPT 3 WL™ valor Cohend Cohend R\F/’\'/FLVS
1de M M (SD) : GACT GACT
M (SD) (SD) ComparaC|0nes VS RPT VS WI_
pares”
Puntuacién
total F =267,
EQ-5D VAS p=0.070
(0-100)

50.88 47.60 48.78
Linea de base NS
(15,48) (10,91) (12,76)

0,85 1.06 0.31
Después del 66.20 53.70 51.00
) 1>2,3 (0.60; (0,83; (0,04;
tratamiento (8,64) (10,46) | (10,69)
1.10) 1.29) 0.59)
) 0.66 0.84 0.26
Seis meses 63.33 53.75 51.17
o 1>2,3 (0.38; (0,58; (0.05;
seguimiento (10,23) | (12,16) (11,76)
0.94) 1.10) 0.57)

FIGURA VIl

En lo que respecta al grupo RPT —medicacion-, es mas eficaz que grupo WL —lista
de espera-, en aceptacion del dolor, catastrofizacion y calidad de vida relacionada con
salud EQ-5 D VAS (CVRS), mejorando los resultados del estudio después del tratamiento.
A los seis meses de seguimiento, sdlo la ansiedad, depresion y dolor subjetivo
permanecen estadisticamente significativos.

Después del tratamiento, en comparacion con la condicién de control activo
medicacion (RPT), la magnitud del tamafio del efecto obtenido por el grupo GACT -
psicoterapia de Aceptacion y Compromiso- era grande en estado funcional global, pero
no se distribuyd equitativamente entre los resultados secundarios. El efeto de la
intervencion GACT era grande en la aceptacién del dolor y CVRS —calidad de vida
relacionada con la salud-, catastrofizacidon y dolor subjetivo; medianas y pequefias en
ansiedad y depresién (ver tablaVIll).

El tamaio del efecto de GACT- interevencion psicoldgica- versus RPT —medicacion-
nuevamente era grande en estado funcional global. En los resultados secundarios, los
tamafios del efecto entre los grupos en este periodo de estudio fueron grandes en la
aceptacion del dolor, media en castastrofizaciéon vy calidad de vida CVRS, y pequefio en
dolor subjetivo, ansiedad y depresion. En comparacién con la condicion de control
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inactivo (GACT intervencién psicolégica vs WL-lista de espera-), la magnitud del tamafio
del efecto fue alin mayor en todos los casos en ambos periodos de estudio. Finalmente,
en relaciéon con el tamafio del efecto de RPT —medicacién- vs WL —lista de espera-, era
pequeiio a medio en todas las variables.

FIQ -IMPACTO FIBROMIALGIA-

F . -
1. 2. W3L“” Grufllegermpop Cohend Cohend Cohend
Mide® GACT"" RPT™" M Comparaciones GACT GACT RPT vs
M (SD) M (SD) (SD) pares b vs RPT vs WL WL
Puntuacion total F=332
68.20 68.96 65.87
Linea de base NS
(8,96) (10,93) (7,63)
1.43 2.35 0.55
Después del 48,70 63.37 67,68
) 12<<3 (1.12; (1.98; (0.22;
tratamiento (6,91) (9.10) (9,23)
1.75) 2.72) 0,88)
] 1.43 211 0.34
Seis meses 49.49 65.11 67.45
o 1<2,3 (1,08; (1.69; (-0,02;
seguimiento (8,77) (8,87) (9.15)
1,78) 2.54) 0,71)

IMPACTO DE LA ENFERMEDAD VERSUS CALIDAD DE VIDA: El —FIQ- Cuestionario
de Impacto de Fibromialgia es un instrumento indicado para medir esta variable. Se
compone de 10 articulos, cada uno con una puntuacién maxima posible de 10, con una
total de 100. Nos informa de los dias que no pueden trabajar los pacientes, las
dificultades para hacerlo como consecuencia de dolor, fatiga, cansancio matutino, rigidez,
ansiedad y/o depresidn. Como ya se ha dicho, se recomienda como una medida variable
principal de eficacia en ensayos clinicos de fibromialgia-FM- (Boomershine, 2012),
traduccion espafiola (Riveray Gonzalez, 2004).

Tal y como se aprecia en la leyenda de arriba, los tres grupos comparten
puntuaciones basales parecidas y no son estadisticamente significativas inicialmente. Sin
embargo las comparaciones pares si establecen diferencias estadisticamente significativas
(p=0,036) al igual que los cambios con ACT después del tratamiento y a los seis meses.
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La intervencion grupal con ACT —GACT- es mads efectiva y se mantiene a los seis
meses de seguimiento, mejorando los pacientes significativamente su calidad de vida. Por
el contrario, la intervencion con medicacion —RPT- arroja un pobre resultado respecto a la
puntuacion inicial y se mantiene igual a los seis meses de seguimiento. El grupo control —
WL- no mejora (véase Grafico XIl).

La magnitud del tamano del efecto es grande (d de Cohen = 1,43), después del
tratamiento y a los seis meses de seguimiento, entre el grupo intervenido con
psicoterapia grupal ACT —GACT- y el grupo intervenido con medicacion —RPT-.

PRE POST 6 MESES

GACT RPT WL

GRAFICO XII
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PC —CATASTROFIZACION DOLOR-

F . -
1. 2. 3. Gr“{’;’axlg‘;.mp[’p Cohend Cohend Cohend
Mide® GACT" RPT™  wL"™ c - GACTvs GACTvs RPTVs
M(SD) M (SD) M (SD) Omggggcgones RPT WL WL
Puntuacion total F=3.17,
de PC (0-52) p= 0,042
] 3041 | 2831 | 31.47
Linea de base NS
(9,57) (9.04) 9,17)
, 0,76 0,89 0.14
Después del 21,26 27,28 30.12
. 1<2,3 (0.60; (0.73; (-0,03;
tratamiento (8,16) (7.42) | (8,41)
0,93) 1.06) 0.30)
. 0.69 0,72 0,04
Seis meses 23,13 28.00 30.32
o 1<2,3 (0,53; (0,57; (-0,12;
seguimiento (7,78) (7.87) | (9.02)
0.84) 0,88) 0.19)

PRE POST 6 MESES

GACT RPT WL

GRAFICO XIII
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CATASTROFIZACION DEL DOLOR: La -PC- Escala de Dolor y Catastrofizacion
(Sullivan et al., 1995), versién espaiola (Garcia-Campayo et al., 2008), es un instrumento
de 13 items derivado parcialmente del cuestionario de estrategias de afrontamiento y
otras descripciones de catastrofismo. Las puntuaciones totales pueden variar de 0 a 52
(rumiacién 0-16; amplificacion 0-12; desesperanza 0-24) y las que mds se aproximan
indican mayor catastrofizacion del dolor.

Tal y como se aprecia en la leyenda anterior, los tres grupos comparten
puntuaciones basales parecidas y no son estadisticamente significativas inicialmente. Sin
embargo las comparaciones pares si establecen diferencias estadisticamente significativas
(p=0,042) al igual que los cambios con ACT después del tratamiento y a los seis meses.
También se puede observar una magnitud del tamafio del efecto (d de Cohen) media-
baja, informandonos de las desviaciones tipicas de diferencia entre los resultados de los
grupos que se comparan (GACT/RPT; GACT/WL; RPT/WL).

La intervencion grupal con ACT —GACT- es mas efectiva y se mantiene a los seis
meses de seguimiento, mejorando los pacientes significativamente su catastrofizacién
y favoreciendo asi la percepcion de su dolor. La intervencidon con medicacién —RPT- arroja
un pobre resultado respecto a la puntuacidn inicial y se mantiene igual a los seis meses de
seguimiento, y lo mismo sucede con el grupo control de espera -WL- (véase Grafico XlII).

CPAQ —-ACEPTACION DOLOR CRONICO-

1. 2. 3 WL F Gr”{’,‘;‘xlgimpop Cohend Cohend Cohend
Mide® GACT"  RPT" M (SD . GACT GACT RPTvs
M (SD) M (SD) (SD)  Comparaciones | ‘oot gy WL
pares
CPAQ (0-120 =213,
Q ) p=0.119

40.94 38.25 39.32
Linea de base NS
(16,26) (15,35) (17.03)

1.05 121 0.23
Después del 60.85 43.09 39.88
. 1>2>3 (0,85; (1.03; (0,04;
tratamiento (10.99) (14,86) | (15,90)
1.25) 1.40) 0.42)
] 1.01 1.14 0,19
Seis meses 58.64 42.50 39.53
o 1>2,3 (0,81; (0,95; (0.001;
seguimiento (10,92) (16,07) | (15,59)
1.20) 1.33) 0.38)
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. ACEPTACION DEL DOLOR CRONICO: El —CPAQ- Cuestionario de Aceptacién del
Dolor Crénico (McCracken et al., 2004) es una medida de 20 items de aceptacion del
dolor. Incluye dos componentes principales: actividad y dolor, compromiso y voluntad. La
maxima puntuacion posible es de 120. Siendo las puntuaciones que se aproximan a ese
valor las que indican una mayor aceptacion del dolor.

Como se aprecia en la leyenda de arriba, las diferencias previas basales de los tres
grupos (GACT, RPT y WL) no son significativas y parten de puntuaciones muy parecidas.

Ademas, el tamafio del efecto del grupo de intervencion psicolégica —GACT-
respecto a grupo RPT —medicacion- y lista de espera —WL- es grande (d de Cohen = 1,05).
Y pequefio (d de Cohen = 0,23) entre grupo RPT —medicacién- y lista de espera —WL-.

En el Grafico XIV también se observa el efecto positivo del tratamiento psicolégico
del Grupo de Aceptacion y Compromiso —GACT - después de la intervencion y su
mantenimiento a a los seis meses. Lo que demuestra que se eleva la actividad vital de los
pacientes a pesar del dolor, como consecuencia de su compromiso con los valores, uno
de los planos mas trabajados en la terapia.

Por tanto, el grupo GACT —psicoterapia de Aceptacién y Compromiso- es mas
eficaz que el grupo RPT —medicacién- y que el grupo WL —lista de espera-, tanto a corto
(post-tratamiento) como a largo plazo (seguimiento a 6 meses) —véase Grafico XIV-

1]

L

6 MESES

WL

GRAFICO XIV
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HADS-A —ESCALA ANSIEDAD-

F Grupo x tiempo p-

1. 2. 3. valor Cohend Cohend Cohend
Mide® GACT" RPT"  wL" c - GACT GACT  RPTvs
M (SD) M (SD) M (SD) Omrﬁ’;‘rr;cgones vsRPT  vs WL WL
HADS-A F=0.41,
(0-21) p=0.662
12,67 11,35 12,40
Linea de base NS
(4.36) (3.77) (4.31)
0.36 0.77 0,46
Después del 8,28 9.07 11,36
) 12<<3 (0.15; (0,57; (0.25;
tratamiento (2.38) (2.19) (3.80)
0.57) 0,96) 0.67)
) 0.39 0,85 0,52
Seis meses 8,73 9,68 12.15
o 12<<3 0,17; (0,65; (0.29;
seguimiento (2.04) (2,47) (4.20)
0.61) 1.06) 0.74)

ANSIEDAD: La —HADS- Escala de Ansiedad y Depresion (Zigmond y Snaith, 1983)
ha sido traducido a varios idiomas (incluyendo el espafiol) lo que permite su uso en
ensayos internacionales (Brennan et al.,, 2010) y mas en concreto con pacientes de
fibromialgia (Vallejo et al., 2012). La HADS-A es una de las partes de la HADS, e incluye 7
items que evaluan los sintomas de ansiedad, en un rango de 0 a 21, indicando las
puntuaciones que mas se aproximan los sintomas mas severos

En la leyenda anterior se observa que los efectos de interaccidn grupo por tiempo
no son estadisticamente significativos. Ademas, las diferencias previas basales de los tres
grupos (GACT, RPT y WL) no son significativas y parten de puntuaciones muy parecidas.

El tamafio del efecto del grupo de psicoterapia —GACT- es mediano respecto al
grupo de medicacién —RPT- y grande respecto al grupo de lista de espera —WL-,
mantenido en el tiempo. En cuanto al tamafio del efecto del grupo de medicacién —RPT-
respecto al grupo lista de espera —“WL- es mediano

La intervencion psicoldgica grupal —GACT- es efectiva y positiva —véase Grafico
XV-, manteniéndose a los seis meses de seguimiento. Es decir, los pacientes reducen la
ansiedad (desasosiego, inquietud...) y las sensaciones las mantienen en el tiempo.
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PRE POST 6 MESES
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GRAFICO XV

HADS-D —ESCALA DEPRESION-

F . -
1. 2. W3L”" Gr”f’,‘;’igermp"p Cohend Cohend Cohend
Mide® GACT" RPT" M Comparaciones GACTvs GACTvs RPTvs
M (SD) M (SD) (SD) pares® RPT WL WL
D HADS F=1.02,
(0-21) p=0.360
. 8.00 9.04 9,23
Linea de base NS
(2.88) (3.68) (3.56)
) 0.43 1.01 0,51
Después del 5.41 7,37 9,34
. 12<<3 (0.21; (0,80; (0.32;
tratamiento (1,36) (2.65) (2,63)
0.65) 1.23) 0,71)
. 0,37 0,88 0.45
Seis meses 5,84 7.50 9,32
o 12<<3 (0,19; (0.70; (0.29;
seguimiento (1.60) (2.82) (3.04)
0.54) 1.06) 0.62)
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DEPRESION: La —HADS- Escala de Ansiedad y Depresién (Zigmond y Snaith, 1983)
ha sido traducido a varios idiomas (incluyendo el espafiol) lo que permite su uso en
ensayos internacionales (Brennan et al., 2010) y mds en concreto con pacientes de
fibromialgia (Vallejo et al., 2012). La HADS-D, es una de las partes de la HADS, e Incluye 7
items que evaluan los sintomas de depresion, en un rango de 0 a 21, indicando las
puntuaciones que mas se aproximan los sintomas mas severos.

En la leyenda anterior se observa que los efectos de interaccién grupo por tiempo
no son estadisticamente significativos. Adema3s, las diferencias previas basales de los tres
grupos (GACT, RPT y WL) no son significativas y parten de puntuaciones muy parecidas.

El tamafio del efecto del grupo de psicoterapia —GACT- es mediano respecto al
grupo de medicacién —RPT- y grande respecto al grupo de lista de espera —WL-,
mantenido en el tiempo. En cuanto al tamafio del efecto del grupo de medicacién —RPT-
respecto al grupo lista de espera —WL- es mediano

La intervencidn psicoldgica grupal —GACT- es efectiva y positiva —véase Grafico
XVI-, manteniéndose a los seis meses de seguimiento. Es decir, los pacientes reducen su
depresion (tristeza, abandono...) manteniendo esa mejoria y las sensaciones, en el
tiempo.

PRE 6 MESES

GACT RPT WL

GRAFICO XVI
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AVP —ESCALA VISUAL ANALOGICA DOLOR-

F . -
1. 2. 3 WL Gr“@;’igermmp Cohend Cohend Cohend
Mide® GACT" RPT" D) G . GACT GACT RPTvs
M (SD) M (SD) omparacionés s ppT Vs WL WL
pares
F=4.24,
AVP (0-100)
p=0.015

65.43 62.98 64.04
Linea de base NS
(18,34) (16,11) (18,72)

0.62 0,93 0,37
Después del 48.07 57.17 64,28
) 12<<3 (0.42 (0.74; (0,17,
tratamiento (10.50) (11,18) | (15,76)
0,83) 1.12) 0.57)
] 0.47 0,80 0,38
Seis meses 49.58 56.27 64.36
o 12<<3 (0,26; (0,61; (0.18;
seguimiento (10.98) (11.15) | (15,34)
0,68) 0,99) 0.58)

DOLOR: La —AVP- Escala Analdgica Visual del Dolor- (Hawker et al., 2011) fue
disefiada para permitir una valoracidn subjetiva exhaustiva y comprensible del dolor. La
escala va de "0" en un extremo a “100” en el otro. Las puntuaciones que mas se
aproximan a 100 representan mayor dolor.

Tal y como se aprecia en la leyenda anterior, los tres grupos comparten
puntuaciones basales parecidas y no son estadisticamente significativas inicialmente. Sin
embargo las comparaciones pares si establecen diferencias estadisticamente significativas
(p=0,015) al igual que los cambios con ACT después del tratamiento y a los seis meses.
También se puede observar una magnitud del tamafo del efecto (d de Cohen) media
entre el grupo GACT —intervencion psicologica ACT- y el grupo RPT —medicacion-, asi
como entre el grupo RPT —medicacion- y lista de espera —WL-. Sin embargo es alta, entre
grupo GACT -—intervencion psicoldgica ACT- y el grupo WL -lista de espera-,
manteniéndose a los seis meses de seguimiento, e informandonos de las desviaciones
tipicas de diferencia entre los resultados de los grupos que se comparan.

La intervencidn grupal con psicoterapia de Aceptacion y Compromiso —GACT- es
mas efectiva y se mantiene a los seis meses de seguimiento, mejorando los pacientes
significativamente su apreciacion subjetiva del dolor (véase Grafico XVII).
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PRE POST 6 MESES

GACT RPT WL

GRAFICO XVII

EQ-5D VAS —ESCALA VISUAL ANALOGICA SALUD AUTOEVALUADA-

F . -
1. 2. un Gr“p"’i"emp"p Cohend Cohend Cohend
e un m 3. WL valor
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Después del 66.20 53.70 51.00
. 1>2,3 (0.60; (0,83; (0,04;
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CALIDAD DE VIDA Y SALUD: El (EQ - 5D) —Cuestionario Euroqol-(Badia et al., 1999)
es un instrumento genérico utilizado para medir la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS). Consta de dos partes y en este estudio se administré la parte 2, que
registra la salud autoevaluada del paciente, donde los mejores y los peores estados de
salud imaginables son de 100y O, respectivamente.

Como se aprecia en la leyenda de arriba, las diferencias previas basales de los tres
grupos (GACT, RPT y WL) no son significativas y parten de puntuaciones muy parecidas.

Ademas, el tamafio del efecto del grupo de intervencion psicolégica —GACT-
respecto a grupo RPT —medicacidon- y lista de espera —WL- es grande y mediano (d de
Cohen =0,31) entre grupo RPT —medicacion- y lista de espera —WL-.

En el Grafico XVIII también se observa el efecto positivo del tratamiento
psicoldgico del Grupo de Aceptacidon y Compromiso —GACT - después de la intervencion y
su mantenimiento a a los seis meses. Lo que demuestra que se eleva la percepcién del
estado de salud de los pacientes, a pesar del dolor, y por ende su calidad de vida.

Por tanto, el grupo GACT —psicoterapia de Aceptacién y Compromiso- es mas
eficaz que el grupo RPT —medicacion- y que el grupo WL —lista de espera-, tanto a corto
(post-tratamiento) como a largo plazo (seguimiento a 6 meses) —véase Grafico XVIII-

&=

:
-

PRE POST 6 MESES
GACT RPT WL

GRAFICO XVIII
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111.3.- NUMERO NECESARIO A TRATAR (NNT)

El 80 % de los participantes del grupo psicoterapia de Aceptacion y Compromiso
—GACT- (37/46) y el 15 % del grupo —RPT- medicacion (7/46), completaron las
evaluaciones previas y posteriores, alcanzando el criterio de respuesta después del
tratamiento (FIQ total reduccion > 20%), respectivamente. La diferencia en la distribucion
de respondedores y no respondedores entre los grupos fue estadisticamente significativa
(p< 0,001).

El resultado binario —respondedores y no respondedores- en los grupos, facilito el
calculo del nimero necesario a tratar —NNT-. Este indice se refiere a la "estimacion del
numero de pacientes que tienen que ser tratados con el nuevo tratamiento mejor que con
el tratamiento estdndar para que un paciente adicional pueda beneficiarse" (Altman,
1998; p. 1309).

En el presente estudio, con la intervencidn grupal de psicoterapia Aceptacién y
Compromiso —GACT-, la reduccién del riesgo absoluto fue del 65.2% (IC del 95%: 49.8%—
80.7%) y el niumero necesario a tratar —NNT- fue de 2 (IC del 95%: 1,2-2.0).

En otras palabras, 2 pacientes necesitan ser tratados con psicoterapia grupal de
Aceptacion y Compromiso — ACT- en lugar de la norma de tratamiento farmacoldgico
recomendado—RPT- para que un paciente experimente una mejoria clinicamente
significativa en el estado funcional (FIQ total reduccion > 20%).

Ademas, se calculd el nUmero necesario a tratar siguiendo las recomendaciones
IMMPACT (Dworkin et al., 2009) que considera la disminucion de la intensidad del dolor >
50 % en los pacientes con una mejora “sustancial”. El 13 % de los participantes del grupo
psicoterapia de Aceptacion y Compromiso (6/46) y el 0 % del grupo medicacion —RPT-
(0/46) y lista de espera —WL- (0/50), respectivamente, llegaron a la IMMPACT
respondiendo al criterio después del tratamiento. En comparacién con el grupo de
medicacién —RPT-, la reduccién absoluta del riesgo obtenido con psicoterapia de
Aceptacion y Compromiso —GACT- estaba en 13 % (IC del 95 %: 3,3 %-22,8 %) y el numero
necesario a tratar —-NNT- fue de 8 (IC del 95 %: 4,4 - 30,2).
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11.4.-ANALISIS LONGITUDINAL DE LA MEDIACION: EL PAPEL DE LA
ACEPTACION DEL DOLOR

Inicialmente, no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
entre las condiciones GACT —psicoterapia grupal de Aceptacion y Compromiso- y RPT —
tratamiento farmacoldgico recomendado- en la aceptaciéon del dolor (variable de
proceso), t (101) = 0,86, p = 0,39.

Los analisis dentro de los grupos revelaron un aumento significativo en la
aceptacion del dolor para las condiciones GACT y RPT desde el inicio hasta después de la
evaluacién, t (45) = 8,89, p < 0.001 y t (45) = 6.14, p < 0.001, respectivamente.

A excepcion de la depresion —HADS D- (r =-0,10, p= 0.37), fueron estadisticamente
significativas las correlaciones bivariadas entre los cambios pre- y post-tratamiento en la
aceptacion del dolor y los cambios en el seguimiento de los resultados del estudio, yendo
desde 0,28 (AVP) a 0,46 (PC).

Como puede verse en la tabla XVIII, cuatro de los cinco modelos de trayectoria
probados no mostraron un efecto parcial o total de la mediacién. Contrariamente a
nuestras expectativas, los resultados de los andlisis de ruta no apoyan el cambio de
aceptacion del dolor, como mediador de los cambios, en el estado funcional,
catastrofizacién, ansiedad, depresidn y estimacion subjetiva del dolor. En general, con
s6lo dos excepciones (HADS-A y EQ - 5D), hay una ruta directa mantenida y significativa
entre las condiciones del estudio y los resultados clinicos, independientemente de la
aceptacion del dolor.

Los pesos de regresion no estandarizados para el modelo de ruta CVRS —salud y
calidad de vida- se ilustran en la Figura IX. La condicién de estudio predijo
significativamente el cambio en la aceptacion del dolor, que a su vez predijo
significativamente el cambio en la CVRS -salud y calidad de vida-. El porcentaje de los
efectos de la condicién del estudio sobre CVRS, mediada por la aceptacion del dolor es
de 62% y por lo tanto el camino directo no significativo entre las condiciones de estudio y
la CVRS representa el 38% restante del efecto. De acuerdo con Kenny et al. (1998), este
valor se hace incompatible con la interpretacion de la plena mediacion, aunque el efecto
directo no es estadisticamente significativo.
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CPAQ

0.28 (0.03; 0.53)

15.95 (11.46; 20.79)

Brazode W2 __ ol _> EQ'5D

estudio 2.80(-2.92; 9.68)

FIGURA IX-

Figura IX. Modelo de ruta que examinan la relacidn entre condiciones activas (GACT vs RPT), aceptacién del
dolor (CPAQ) y CVRS (EQ - 5D VAS). Los valores de de las flechas de cabeza solo reflejan pesos de regresiéon
no normalizados. La flecha punteada representa una relacion no significativa (p > 0.05).

Resultado variables® Efecto indirecto estandarizado Bootstrap de sesgo corregido (95% Cl)

FIQ -1.07 (-0.04) (-5.41; 2.91)
PC -1.08 (-0.10) (-2.70; 0.20)
HADS-A -0.67 (-0.10) (-1.76; 0.44)
AVP -2.21 (-0.07) (-7.98; 2.73)
EQ-5D 4.53 (0.17) (0.65; 8.82)

Arranque efectos indirectos (estimacion de punto) e intervalos de confianza de 95% para los efectos de los
cambios pre-post en aceptacion de dolor y para seguimiento de cambios en los resultados del estudio.

-TABLA XVII-
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IV.- DISCUSSION

V.1.- ON THE DIAGNOSIS, PROGNOSIS AND IMPACT OF FIBROMYALGIA
SYNDROME

We are faced with a complex, chronic, and debilitating condition characterized by
widespread pain and a constellation of symptoms, which include (Wolfe et al, 2010)
fatigue, sleep disturbances, cognitive problems and anxiety, among others. These various
symptoms are sometimes responsible for the pilgrimage of patients all over the health
system until they come across the accurate diagnosis of fibromyalgia (Greek root: “fibro”
-fiber and soft tissue-, “myo” —muscle-, “algos” —pain- and “ia” -condition- which literally
refers to the condition of pain in the muscles and connective tissue.

Its etiology is unknown, which is even more puzzling, as humans need a cause or a
reason so as to thereafter have more confidence in solving problems. The scientific world
has formulated many hypotheses that attempt to explain all or part of the
pathophysiologic mechanisms; and the genomic, emotional, psychopathological and
psychiatric disorders of fibromyalgia, also called "invisible disease" (Garcia-Fructuoso et
al.,, 2006). In fact, since the nineties of the last century there has been a significant
increase in research and in recent years a great progress on understanding the
mechanisms of pain. But despite this, there is still a long way to go.

This disease, fibromyalgia syndrome is classified as a syndrome together with
others ones (irritable bowel syndrome, tension headaches, primary dysmenorrhea,
myofascial syndrome, chronic fatigue syndrome, migraine, temporomandibular
dysfunction, restless leg syndrome, etc..). Present a common set of dysfunctional
alterations and homeostasis dysnfuncti, affecting the patients good mental and physical
health (Yunus, 1984) health, which makes the treatment intervention even more
complex.

Regarding the prognosis of fibromyalgia syndrome, longitudinal studies are scarce
and most of them have poor performance, highlighting the chronic and fluctuating
symptoms which cause varying degrees of disability and a clear impact on the quality of
Life (Valverde, et al., 2001). And there are very few studies that show a remission or
improvement of symptoms after several years of follow-up in both adult and infant
populations (Buskila et al., 1995).

Although the time from when the patient begins with the first symptoms until
diagnosis is obtained has been reduced, there still remains an average length of around
10 years (Lledo et al., 2009). That mean is a major frustration for the patient and their
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IV.- DISCUSSION

families, as well as a need for revision of diagnostic protocols by the health system in
order not to delay both a more accurate and effective intervention.

As we all know, in 1990 the American College of Rheumatology (ACR) - publishes
the conclusions that today constitute the standard to be met by patients to be diagnosed
with fibromyalgia syndrome traditionally classified into three groups, depending on the
relationship with other conditions: primary, secondary and concomitant fibromyalgia
(Yunus et al., 1988), but this distinction between them is abandoned in diagnosing,
considering them indistinguishable in their clinical characteristic subtypes. Thus, the
diagnosis is valid regardless of other associated diagnoses, which makes medical
psychological or other treatments even more complicated.

Also shown is the heterogeneity of the population with fibromyalgia and some
investigations have identified different "clusters" or groups of patients according to
variables of vital impact of the disease, pain, and cognitive emotional variables with
similar characteristics whithin them but different from each other. For example, Giesecke
et al.,, (2003) found three groupings of fibromyalgia patients using emotional
(depression), cognitive (catastrophizing and perceived control) and pain (hyperalgesia)
variables. Sometimes, these patients are not considered ill by society or the family, or
even doctors; which provokes isolation when patients fell misunderstood, which causes a
feeling of incurable ness and does not improve their quality of life being counter
productive. These are very important issues and should not be underestimated.

In 1992 this fibromyalgia syndrome was recognized by the WHO -World Health
Organization-, categoriz in the manual for International Classification of Diseases (ICD-10),
version 2007, code M79.0 Other soft tissue disorders, not elsewhere classified, with code
M79.7 Fibromyalgia, including: Fibromyositis, fibrositis and myofibrositis. And in 1994,
the Subcommittee on Taxonomy of the IASP -International Association for the Study of
Pain- categorized it with X33.X8a code, within the chapter “relatively widespread painful
syndrome” (Merskey and Bogduck, 1994). To this day is, still classified as a rheumatoid
disease and from the psychiatric point of view as somatization disorder. So it is necessary
that these two specialties go hand in hand in their own performances, creating
reasonable doubt if needed.

It is proved that the rheumatology speciality care is the most used by patients.
However, after the high demand shown, perhaps some coordination between primary
and specialist care would allow an adequate access to hospital resources for the phases of
the condition as may be necessary, which could help to alleviate the workload of
specialized assitance and maintain adequate capacity to respond to situations when the
symptoms worsen.
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In May 2010, the ACR -American College of Rheumatology- (Wolfe et al. , 2010),
published a few simple and practical criteria for clinical diagnosis of fibromyalgia, suitable
for use in primary care and specialist that do not require an examination of tender points,
and provide a severity scale (SS ) for the characteristic symptoms of fibromyalgia. This
simple clinical case definition of fibromyalgia correctly classifies 88.1 % of the cases
classified by the ACR classification criteria, and does not require a physical or tender point
examination. The SS scale enables the assessment of the severity of the symptoms of
fibromyalgia in patients with current or previous fibromyalgia, and those in which the
criteria have not yet been applied. It will be particularly useful in the longitudinal
assessment of patients with marked symptom variability, but will not be helpful if health
professionals do not receive proper training to ensure an adequate response to the needs
of people with this disease.

As already highlighted, a recent study (Branco et al, 2010) conducted in 5
European countries (France, Germany, Italy, Portugal and Spain), the estimated
prevalence of fibromyalgia in the European general population, is at 2.9 % This high
prevalence and its negative impact on both the social and labor environment and quality
of life of patients, has attracted considerable interest among epidemiologists. In addition,
fibromyalgia, among all chronic diseases within the EU, has the highest unemployment
rate 6%, applications for disability allowance reached 29.9% and the disease represents
the greatest number of days absent from work (Leadley et al., 2012). From the point of
view of health system planning, fibromyalgia is thus a major health problem and
therefore there is a needs to know the social and health impact of the disease, both
individually as over a families, social and health care system. In this regard, has been
present a study in the Congress against rheumatic diseases (EULAR 2009); in which the
estimated cost per year / person is approximately abour € 10,000. There is a need to take
into account the cost effectiveness of treatments for the sustainability of the public
health system itself.

As it relates to a functional somatic syndrome, physiological arousal amplifies the
intensity of somatosensory stimuli, which causes patients to live their bodily sensations as
harmful, threatening, painful, interpreting them as evil, and thus believing they are signs
of a serious illness, and tending to catastrophism (Petzke et al., 2003). In turn, the
distorted thoughts that arose concerning bodily sensations cause maladaptive behaviors,
such as finding multiple treatments, the adoption of a sick role, psychological
vulnerability, the decline in the participation social and/or family life and poor job
performance, becoming even the status of disability.

The employment situation of people with FMS varies from country to country, and
depends largely on whether or not the fibromyalgia syndrome is considered a disabling
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disease. Although the prevalence of fibromyalgia syndrome may be similar among
countries, those which accept it as a reason for disability present high rates of pensioners
in this situation. For some authors, excessive permissiveness in declaring diabilities could
lead to authentic epidemics of "work fibromyalgia syndrome " as developed in Australia in
the 1980s (Reilly et al., 1993). In this direction, some argue that the concession of a
disability and the economic pension that it implies does not imporove any symptoms or
dysfunctions in the fibromyalgia syndrome (Moldofsky et al., 1993). The controversy is
served and the economic crisis we suffer today jeopardizes the chances of achieving this
classification, further frustrating the expectations of the people who suffer from it as they
feel aggravated by the unfairness of the State.

We could speak of a female pathology and so it is attested in this study (96%). In
addition to a higher prevalence in women, the highest peak occurs in a strip of potentially
premenopausal age or reproductive decline (40-45 years of age). These data may suggest
that some intrinsic biological and/or psychosocial factor of women in this period of life
may increase the risk of developing the fibromyalgia syndrome. Since the female
reproductive hormones play an important role in other painful conditions like migraines,
at least for some women, it would be interesting to examine it in depth if hormones can
be a triggering factor of fibromyalgia syndrome. However, a systematic review of existing
epidemiological data could be an important step that would help researchers to generate
hypotheses. A final aspect that increases, if possible, the need for studies to define more
clearly the etiology and treatment of FMS is that the peak prevalence occurs in age of
labor activity, which adversely affects both the health expenditure and the work
performance (Munguia, 2006). It would be necessary, therefore, to develop research
projects from gender and health perspective.

Regarding the impact on families, fibromyalgia does not affect the person
suffering exclusively but influence the whole family. Although they have no symptoms,
they all suffer many of the same emotions. From the psycho-affective point of view, a
relative degree of disruption occurs in addition to the secondary loads at the onset of this
disease (role distribution, tasks redistribution, loss of a social role, etc.). There are also
economic losses and a pattern of family behavior regarding fibromyalgia and its impact.
We wanted to look at this reality in one of the sessions for each group and the experience
was very satisfying. It is essential and so it was claimed by patients, that a specific psycho-
educational treatment for escorts and passive sufferers of this disease is envisaged. In this
paper, we present a website designed by our group for easy access to quality information
related to this pathology for patients and families, as well as the creation of a Facebook
Group for Mutual Help promoted by an intervention group of participants in the research.
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Fibromyalgia patients have shown specific general psychological distress (White et
al., 1999), such as anxiety, stress, history of depression, current depression, panic,
hysteria and hypochondria (DL Goldenberg, 1999). The high prevalence of depression
suggested that fibromyalgia syndrome was a psychiatric disorder or an affective spectrum
manifested by physical symptoms (Hudson and Pope, 1996). There is evidence to support
the presence of a psychiatric component in fibromyalgia patients, at least 20% with
current psychiatric disorder and nearly two-thirds, have a lifelong history of severe
depression (Fink, 1992).

Cognitive parameters found in fibromyalgia patients represent lower performance
in the working memory, long term memory, general and selective attention and speed of
information processing, ie, the speed with which an individual is able to make decisions or
develop mental operations (Alanoglu et al., 2005). There is also shown a cognitive
performance similar to the population of much older age rande, suggesting premature
aging (Park et al., 2001). Other researchers argue that the effects of insomnia or drug
factors represent important contributors (Cote and Moldofsky, 1997). There are
controversies regarding processing speed, and it would be interesting to obtain more
conclusive results because this factor is crucial so as to predict performance in many of
higher level cognitive functions (Park, 2000).

Psychosocial factors have been shown to add explained variance (often at higher
rates than biological factors) to pain, disability of these patients, and even the use of
healthcare resources (Crofford and Clauw, 2002, Hawley et al., 2001, Lledo et al., 2011,
Pastor et al., 2010). And we understand that psychosocial factors are basic in working
with these patients, as interacting with them we will manage to influence the experience
of pain and its impact on the health of the person. There is evidence of the involvement
of cognitive and emotional factors in the perception of pain and the vital impact of
fibromyalgia (Pastor et al., 2011). This perspective is relevant considering in addition the
fact that chronic pain shows itself to be resistant to drug treatment. Therefore, when
considering the psychological approach of fibromyalgia, it is necessary to know which
factors those are and what proportions of explained variance of the results of health are
responsible. Only in this way can we properly design our intervention in health
psychology, addressing chronic problems (Pastor et al., 2011).

In the study, and addressing these psychosocial factors identified as relevant in
the experience of fibromyalgia, we have taken into account the efficacy and acceptance
of pain, which have shown positive effects on health outcomes of patients with
fibromyalgia (Lledo et al, 2010; Martin-Aragén and Lledo, 1999). Acceptance of pain
means assumimg the uncontrollability of it without resisting it, or actively involving
oneself in changing painful sensations or in the thoughts and emotions associated with it
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however intense they might be, by continuing further with one’s usual activities (Esteve
et al, 2007; McCracken, 1998; Rodero and Gacia-Campayo, 2009). In addition,
catastrophism in the face of pain, which is a negative and disproportionate cognitive
orientation to painful stimuli, in turn, consists of three components: rumination,
magnification and helplessness (Sullivan et al., 1995; Sullivan et al., 2001).

Fear of pain or movement has also shown negative effects on the health status of
persons with fibromyalgia. The belief that activity causes more pain, or pain with activity
still causes even more damage, or that pain is a symptom indicative of serious pathology
explains the pattern of avoidance of activity found in these patients. Probably the
inactivity of these patients, in part associated with pain and psychological distress
(Munguia, 2006), may explain their deficit in physical condition and metabolism in
patients, and therefore unfitness may be a consequence rather than a cause of the
syndrome, which could support the hypothesis of a normal neuromuscular function in
these patients. One more question, then, that should be taken into account in this already
initiated maze of fibromyalgia: its causes and consequences.

Sometimes health workers do contribute to the fostering of these beliefs by
recommending avoidance of activities (Linton, and Ostelo, 2002). It is necessary,
therefore, that the scientific and professional world foster and promote the
dissemination of consensus documents to facilitate understanding by clinical staff.

IV.2.- ON TREATMENT OF FIBROMYALGIA SYNDROME

Persons afflicted by fibromyalgia, from the very beginning, should be informed
about their symptoms and prognosis, minimizing all the drama about its evolution,
providing positive expectations and enhancing their collaboration with therapies through
reliance on a likely improvement.

The last decade, some innovative research inspired by advances in pain
neuroscience contributed significantly to better knowing the pathophysiology of
fibromyalgia. For example, functional MRI studies have been able to observe an alteration
in pain processing in fibromyalgia (Giesecke et al., 2005), while other studies have
detected a deficiency in an important central analgesic system, which reduces diffuse
harmful inhibitory control (Julien et al., 2005). These advances have brought us new
insights about fibromyalgia and its treatment.
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Drugs, which modify pain at the central level have shown some effectiveness
having obtained approval from the Food and Drug Administration (FDA), specifically for
the treatment of pain of fibromyalgia are pregabalin in 2007, in 2008 and duloxetine the
milnacipram in 2009. Nueche et al., 2013, found statistically significant benefits of
pharmacological interventions (SNRI and pregabalin over placebo in pain and quality of
life of patients with fibromyalgia, but these effects were of questionable clinical
relevance. A control arm of this study is the -RPT- pharmacological intervention Group,
such patients were supplied with: pregabalin (300-600 mg / day) + duloxetine (60-120 mg
/ day) if they met the criteria for major depression.

However, as most rheumatologic disorders, fibromyalgia produces a very
heterogeneous array of symptoms; henceforth, there is no single drug solution for all
patients. The type and severity of symptoms, the presence of medical and psychiatric
comorbidities, and various human factors (genetic, cognitive, behavioral, social) vary
considerably from one patient to another; each of these factors influences the perception
of pain and treatment outcomes. Due to the complexity and heterogeneity of pain in
patients with fibromyalgia, it is generally recommended to use a multidisciplinary
approach (Claw, 2008) and take into account the specific needs of different patient
subgroups (Hasset et al., 2008 ) when treating this disease.

Conventional medical visit (linear), in which patients act as a passive consumer of
medications and advice, is probably ineffective. For patients with fibromyalgia a
biopsychological approach is recommended (Martinez-Lavin, 2008).

In the vast majority of cases, fibromyalgia patients are turning to complementary
and alternative medicine as massage, Qi Gong and Tai chi, acupuncture, hydrotherapy,
electromagnetic fields, diets, ozone therapy, homeopathy and other forms of
complementary and alternative medicine (Pioro -Boisset et al., 1996). However, as in
many other disorders, there is little scientific evidence to support the effectiveness of
these interventions. Because of this, more scientific quality studies are needed to shed
more light on its validity.

In fibromyalgia it is generally assumed that psychological problems are the
consequence and not the cause of the disease (Barcellos de Souza et al, 2009; Calandre et
al, 2011). Just as it usually is the case in other chronic pain problems, one may come
across problems of this nature in a subset of patients and that they aggravate the clinical
picture, complicating its treatment. The key, therefore, is to design a treatment focused
on the psychological and behavioral needs of the person and not only in pharmacological
pain relief. Any therapeutic strategy that does not consider this need will be incomplete
and ineffective (Gatchel, 2004; Gatchel et al., 2007; Okifuji and Gatchel, 2006). However,
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it should be emphasized that this does not imply the identification of fibromyalgia with
psychopathology, but it insists on the need of working from the start, not only when he
situations get worse, taking into account all the factors involved in the experience of
chronic pain in fibromyalgia syndrome. From the cognitive-behavioral perspective, the
intervention was directed at improving the function and/or mitigating or dampening the
effects of chronicity. Persons will live their pain and despite their pain, their efforts will
lead them towards those areas which can be controlled and not to pain intensification
(Vallejo, 2008). To sum up: decreasing symptoms, improving functions, restoring the
patient to a better quality of life.

Several meta-analyses highlight the significant positive effects of cognitive-
behavioral therapy on depression, perceived self-efficacy in the management of pain,
catastrophizing, functional disability, sleep problems and often in pain perception,
obtaining changes similar to other drug treatments (Bernardy et al., 2010; Glombiewski
et al, 2010).

Cognitive behavioral therapy (CBT) is based on the assumption that changing
maladaptive thoughts causes changes in affection and behavior (Beck, 1964). Therefore,
thinking errors (such as overgeneralization, exaggeration of negative ideas, the contempt
of positive ideas and catastrophic thoughts) are identified and replaced by more realistic
and effective thoughts, attenuating thereby emotional problems and defeating behavior.
In the case of fibromyalgia, we have observed a correlation between catastrophic
thoughts (or the belief that the worst possible outcome will accur) and pain severity
(Edwuards et al., 2006), the decline in functional ability and emotional problems.

Several meta-analyzes have shown that the efficacy of cognitive behavioral
therapy in the treatment of psychiatric disorders such as depression (Butler et al., 2006)
and the usual anxiety disorders (Hoffman et al., 2007) usual in fibromyalgia , enjoy
considerable empirical support. A meta-analysis by Glombiewski et al., (2010) highlights
the relative effectiveness of these psychological treatments (cognitive behavioral
therapy) regarding pain intensity, depression and catastrophizing. Bernardy et al., (2010)
found, after psychological intervention, a decrease in the depressive mood, improvement
in self-efficacy of pain but no positive effects on major symptoms of the syndrome (pain,
fatigue, sleep), and as a result did not formulate a final recommendation based on
cognitive behavioral therapy exclusively.

Najmi et al.,, (2010) have lay out that it is possible that attempts of thougts
suppressin are a complicating factor and that they do exacerbate many
psychopathologies, due to the fact that the effort to avoid contact with certain thoughts
would imply a cognitive load which would undermine the ability to keep them away and
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lead thus to a vicious circle of increased stress and frustrated expectations for fear of a
comeback. (Marcks, 2005; Woods, 2007) through two empirical studies showed that
acceptance-based methods are preferable to the suppression of intrusive thoughts
relevant to their own lives. According to their research, efforts on thought avoidance
were associated with different psychopathological conditions, caused greater subjective
distress and even a rebound effect of the frequency and intensity of thoughts. A
fundamental change with third-generation therapies, such as those employed in this
study group of Acceptance and Commitment, is that there is no attempt to change the
thought but defusion thereof, using techniques and meditation desliteralizacion.

Various therapies, based on awareness, have proven effective for the treatment of
many disorders, including chronic pain conditions (Baer, 2006; Zeidan et al., 2010). The
training of the mind in the treatment of fibromyalgia syndrome -SFM- has been proven to
decrease the symptoms of pain and to improve the quality of life in general and, as such,
mental training is regarded as a promising supplement to current interventions (Veehof
et al.,, 2006; Zeidan et al, 2011). Mindfulness meditation techniques have also proven
their effectiveness at improving the symptoms of fibromyalgia patients (Grossman et al,
2007; Sephton et al, 2007). In turn, Garcia-Campayo et al., 2005, proved the effectiveness
of psycho-educational intervention with a group perspective in the treatment of
fiboromyalgia. The study presented here includes ACT group psychotherapeutic
intervention and incorporates mindfulness techniques, so a priori, it generates more
value.

There are other recent theories, such as the complexity theory. This is a new
scientific perspective that could have a profound impact on the practice of medicine. The
best way to understand complex systems is a holistic approach: to design the system
dynamics correctly and to observe their interactions with the environment. The
complexity theory provides scientific basis for holism. Rather than opposing techniques,
holism and reductionism should be considered complementary medical paradigms; both
perspectives are necessary to properly understand the reality. The complexity theory may
have important clinical implications. Diseases such as fibromyalgia may be due to
excessive allostasis of our complex systems in an effort to adapt to a hostile environment.

The modern environment has become inhospitable in different ways. For example,
we have lost nights. Today, there is still light, noise and activity after the sunset. In
addition, we do not do exercise, diets are aberrant and working conditions are often
tedious and monotonous. The authors propose that in many individuals, allostasis against
a hostile environment is achieved through a sustained sympathetic hyperactivity. This
persistent allostasis can eventually lead to a dysfunctional system. In the case of
fibromyalgia, allostatic load is manifested by the inability of the sympathetic nervous
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system to respond to additional stress and sympathetic-nociceptive abnormal short-
circuits which result in a chronic pain syndrome maintained via the sympathetic system.
Another possible issue to reflect upon about the quality of life in modern societies and to
clarify its impact with a more precise focus in the future because ethnicity can play an
important role in the manifestation of fiboromyalgia syndrome, which points towards the
importance of physical, cultural and psychological factors in its development.

Given the seemingly multidimensional etiology of the syndrome and the diversity
of symptoms reported by patients, some authors recommend that optimal treatment
should be based on a multimodal intervention aimed to pain, functional ability,
psychological distress and other symptoms of the disease, including non-pharmacological
therapies (mainly exercise and behavioral therapy) in addition to prescription drugs for
pain, sleep disturbances and other symptoms (Niesch et al., 2013). This study includes
part of these recommendations and innovates with third generation psychotherapy.

The arrival of what has been called the third wave of behavior modification, after
the so called cognitive revolution, has emerged with the appearance of a series of
experiential and contextual therapies, such as Dialectical Behavioral Therapy (DBT,
Linehan, 1993), Functional Analytic Psychotherapy (FAP; Kohlenberg and Tsai, 1991),
integrative couple therapy (IBCT; Jacobson et al, 2000), and Mindfulness-Based Cognitive
Therapy (MBCT; Segal et al, 2002), among some others.

What all these herapies have in common is the fact that they were introduced into
fields which so far had been treated by therapies which lie beyond a basically empirical
approach and emphasize elements such as acceptance, mindfulness, cognitive
deactivation, dialectics, values, spirituality and relationships (Hayes, 2004). The
consideration of values is a very new issue and it had not been taken into account so far
by existing psychotherapies.

Furthermore, ACT incorporates the concept of Experiential Avoidance Disorder-
TEE-. A number of different problems in syndromic classification systems, such as DSM or
ICD TEE, could be grouped as: depression, anxiety, alcoholism, gambling, other addictions,
obsession-compulsion, chronic pain. They central axis is the decreasing or eliminating of
private events, limiting the person, causing exacerbation of the involved private event
and force people who suffer it to stay in their avoidance strategy to reduce —at least a
little bit- its powerful aversive value (Hayes et al 1996; Luciano and Hayes, 2001). This
conceptualization differs from what we have seen so far and do set a redirection to be
kept in mind.

The philosophy of Acceptance and Commitment Therapy should also be carefully
analyzed, in order to get to know the new approach from the point of view of
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psychological intervention, broadly based on: the functional contextualism (the behavior
is set as a whole in its biological, psychological and social context); pragmatism with the
results as a criterion of truth and a goal freely marked by the subject; suffering as
something inherent to life, its eclecticism and relational frame theory (specific laws of
conditioning for thought and arbitrary relations between stimuli and other cultural
variables. Aspects which make them all act as a window of fresh air for psychotherapy
and therapists.

IV.3.- ON THIS RESEARCH STUDY

As expected, the data obtained in this multicenter, controlled, randomized, 6-
month follow-up and randomized study (which was randomized to one of three
conditions: Group Acceptance and commitment Psychotherapy -GACT- pharmacological
treatment recommended -RPT-and Waiting List-WL-) confirm that the intervention group
with Acceptance and Commitment psychotherapy -GACT- produce superior clinical results
in fiboromyalgia syndrome in terms of overall function, which recommended medications
-RPT- and of course, better than any WL-treatment.

In fact, the results can be considered as very satisfactory, considering the fact that
the main objective of the acceptance-based therapies is the reduction of symptoms. As
Veehoff et al., (2011) point out, the main goal of these therapies is that patients with
chronic pain learn to let go of the pain management strategies in favor of acceptance of
pain as part of their daily lives.

Preliminary evidence of the effectiveness of the law on symptoms and quality of
life in women with FM was provided by Carbonell-Baeza and colleagues (2011), who
administered a multidisciplinary program of 3 months (3 sessions per week for 12 weeks)
based on physical exercise (swimming and terrestrial) and law. Compared with usual care,
patients who received the intervention significantly improved their functional state -FIQ
(fatigue, stiffness, anxiety and depression) and in the subscales of the SF-36 physical role,
bodily pain, vitality and social functioning. Although promising, this study had some
limitations: lack of randomization and follow-up assessments, and the impossibility of
knowing whether the two main components of the intervention (Law & exercise) were
both active ingredients, ie, if both were responsible for the positive results recorded by
the authors.
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Only until recently (Wicksell et al, 2013), no evidence had been given that a unique
program of -ACT- psychotherapy was effective to improve the functioning of patients with
fiboromyalgia syndrome. However, the absence of an active control group in this
pioneering study was a serious deficiency as its authors say ("... future studies evaluating
the efficacy of ACT for FM should include an active control condition ").

Indeed, the control group waiting list-WL-is the weakest possible. And so the RPT -
group arm— a with recommended drug therapy, included in this research study,
represents an active control condition and provides a meaningful comparison to
determine the effectiveness of psycho Acceptance and Commitment therapy -ACT- and its
possible inclusion in future clinical guidelines.

In this group of RPT, pharmacological treatment was provided by family
physicians, professionals who generally have less experience with these drugs than any
psychiatrist and pain specialist, external references reviewed the medical records and
those professionals were informed when deviations in the study protocol observed.

The pre-post effects of this research study, in the group with recommended drugs
—RPT-, might seem quite low compared with previous studies where also pregabalin and
duloxetine have been used. However, the effect size of -RPT- Group recommended drug
therapy vs -WL- waiting list group (Cohen d = 0.34) is similar to the effect size found for
both pharmacological and psychological treatments in the syndrome of fibromialgaia -
SFM- in primary care (0.46) (Garcia-Campayo et al., 2008)

In relation to the sample, this study overcomes the limitations of Wicksell and
others, with a larger sample (n> 50 in each study arm), 156 patients in total. The sample
size was established on the basis of a previous meta-analysis of psychological
interventions in patients with fibromyalgia (Glombiewski et al, 2010). In addition,
randomization was stratified by the presence / absence of greater comorbidity of
depression, to ensure a balance of depressed patients in the three study conditions:
STAP, RPT, WL.

It must also be noted that the representative sample for the study of patients is
that of patients diagnosed with fibromyalgia and recruited in primary care (not in
outpatient rheumatology or in fibromyalgia associations, as in most studies), enabling us
to think that it increases external validity despite not getting full reach.

Regarding that follow-up period, it is extended to 6 months to capture significant
effects on primary and secondary outcomes, also reporting that the number needed to be
treated, is considered an indicator of significant clinical improvement. In relation to the
number needed to treat, -NNT- calculated in this study varied strongly (2 to 46)
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depending on the cutoff used. With the second and third response criteria on a 95% for
the reduction of absolute risk, which passed the limit of "0", which is a complex result to
interpret. In fact, it is suggested that NNT results should not be considered when this
occurs (Altman, 1998)

It must be positively highlighted the intervention of Acceptance and
Commitment Psychotherapy -ACT- in this research, the average number of sessions
followed by participants (6.8 of 8) and the low drop-out rate in the study ( 9% at the end
of the treatment and 13% at 6 months), when it is usual to expect a loss of 30%.

To avoid unnecessary biases, the intervening therapist who deals with Acceptance
and Commitment psychotherapy groups -GACT- is blind to this process and performs the
same operation on each of the groups with an adapted protocol. The intervention is
based on an original program (Wilson and Luciano, 2002), nine sessions, groups of 10 to
15 patients and 2.5 hours (with specific exercises in the context of ACT practice and full
attention practices). In addition, the sessions are videotaped and randomly monitored by
team members, not participating in the study to confirm that this is the treatment
manual.

The most widely used assessment instruments in the assessment of this condition,
fibromyalgia syndrome, are fully consistent with those recommended by the Scientific
Societies (http://www.ser.es): Fibromyalgia Impact Questionnaire -FIQ- as a major
efficacy variable in clinical trials of fibromyalgia (Boomershine, 2012); -PC- and pain
catastrophizing scale: Questionnaire -HADS- Hospital Anxiety and Depression Scale, for
patients at non-psychiatric hospitals which measures the seriousness in anxiety and
depression; EUROQOL-5D to measure the quality of health-related life, part 2, self-
perceived health (HRQOL); Questionnaire -CPAQ- acceptance of pain and -PS- subjective
thorough and understandable assessment of pain opinion scale. In addition, the standard
fidelity rating scale was not used.

However, a potential limitation is the use of the HADS as a measure of anxiety and
distress. Despite the fact that that is the most frequently recommended tool for the
assessment of anxiety and depression in fiboromyalgia syndrome (Boomershine, 2012), as
mentioned above, a recent study indicates that it should be considered a measure of
general distress (Cosco et al, 2012).

Positive results to be highlighted, among others, of this research: the proportion
of patients showing improvement in their functional status after treatment was 80% for -
Group Acceptance and Commitment (GACT) - and 15% -Group recommended drug
treatment (RPT) -, the reduction of absolute risk by 65.2%, Acceptance and Commitment
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Group (GACT) - and the number needed to be treated of 2 with Acceptance and
Commitment psycho-therapy (GACT).

Contrary to initial expectations of the research, the results of the path analysis
does not support the change of acceptance of pain as a mediator of changes in physical
function, catastrophizing, anxiety, depression, health and subjective estimation of pain.
The mediation analysis showed that changes in pain acceptance mediated, meaningful
and partly in the study condition monitoring and self-perceived HRQOL-health. These
findings support numerous studies that have previously examined the mediating role of
the processes of change through the principles of Acceptance and Commitment Therapy -
ACT-(Hayes et al., 2006).

Initially in this study, we have found no statistically significant differences between
GACT conditions -Acceptance and Commitment group therapy- and RPT -recommended
pharmacological treatment- in acceptance of pain.

The CPAQ, a questionnaire used in this study to measure the acceptance of
chronic Color, consists of two major dimensions: participation in daily activity, regardless
of the pain, and willingness to experience pain without responding to it (McCracken et al.,
2004) found that the greater acceptance of pain in patients with chronic pain was
associated with fewer visits related to health care and less types of pain analgesics
prescribed. McCracken et al., (2005) showed as a mediational reference, that CPAQ
scores improved significantly after a 3-4-week interdisciplinary treatment program and
that changes in this instrument were significantly associated with changes in some of the
clinical results.

Lack of acceptance to mediate in most of the results of this research might seem a
weakness. However, acceptance is just one of the many psychological constructs that
could be involved in the process of pain, some of which probably have not yet been
described. One of the recent psychological descriptions related to constructions of pain is
perceived injustice (Pl). This appears to be a significant risk factor for the problem of pain
outcomes, and many patients with fibromyalgia syndrome could fit into this description
(Sullivan et al, 1995).

This study is focused on acceptance, which is the opposite of experiential
avoidance. Acceptance in Acceptance and Commitment Psychotherapy -ACT- is not an
end in itself but it is promoted as a method for increasing the actions based upon the
value for which they are worth fighting for (Hayes et al., 2006). Furthermore, it is rare
that a single mediator may be able to fully explain the relationship between an
independent variable and a dependent variable, especially in such complex therapies like
this of Acceptance and Commitment -ACT.

214 IV.3.- ON THIS RESEARCH STUDY



IV.- DISCUSSION

Wicksell et al., (2013), applying their research in Acceptance and Commitment
therapy —ACT-, proposed another important mediator factor to take into account in the
acceptance of pain: psychological flexibility. It is defined as the inability to persist or
change behavior in the service of the valuable long-term goals, being a basic change and
and a process that mediates upon clinical outcomes. According to the theory of
Acceptance and Commitment -ACT-, psychological flexibility is established through six
main strengthened processes: acceptance, cognitive defusion, being present, the self as
context, values and committed action.

Therefore, accepting pain is only one of many psychological constructs that could
be involved in the process of subjective pain, some of which are probably not yet been
described. And it can take decades, hopefully not, to identify all psychological constructs
that partly or fully mediate around the causal relationships between -ACT-and clinical
improvement.

If we consider the recent findings by McCracken and Zhao-O'Brien in 2010, it
might then have been desirable to measure general acceptance, psychological flexibility,
or other specific constructs directly related to Acceptance and Commitment Therapy -
ACT- (eg, change in cognitive defusion, values-based action, one-self as an observer, or
action commitment) and test them as mediators of clinical outcomes. Another alternative
would have been to analyze the "secondary emotion" -Leslie S. Greenberg- to promote
acceptance of anger and abandonment. It is known that emotion mobilizes and reason
guides. And in addition, getting rid of emotions, a method that was suggested by Freud as
a the cathartic discharge, is not enough.

In contrast to the aforementioned study of Wicksell et al., (2013), in this research,
we have used the analysis path for the application of models of mediation, which is now
viewed as a more sophisticated methodological approach (MacKinnon, 2008).
Furthermore, the advantages of mixed models are used for examining differences
between treatment groups in primary and secondary outcome FIQ (PCS, CPAQ, PS, HADS,
EQ-5D) and the correlation between repeated measurements (baseline, post -treatment
and follow-up), Georgieva et al, 2004.

A methodological explanation for the lack of mediation may could be multi-
collinearity between the independent variable (study condition) and the mediator (pain
acceptance). As noted (Hoyle and Kenny, 1999), medium and large coefficients (in our
case, standardized B = 0.58), indicate that the independent variable has been responsible
for a lot of variation in the mediator. Future studies with larger sample sizes in each study
arm would have a greater opportunity to confirm the mediating role of pain acceptance in
clinical improvement.
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In addition, perceived injustice -Pl- is quite prevalent in fibromyalgia syndrome-
and can be assessed reliably in these patients (Rodero et al., 2012). Recently, it has been
demonstrated that the construct that mediates the relationship between perceived
injustice -Pl- and pain is not the acceptance but anger (Sctot et al., 2013). One hypothesis,
according to Sullivan et al et al., (1995), could be that, in chronically ill and those who
suffer pain, such as those with fibromyalgia syndrome, perceived injustice -Pl- is one of
the largest relevant risk factors and that anger is the mediator of pain.

Therefore, future research studies designed specifically to examine the mediating
role of different psychological constructs, may shed more light on this issue.

Size medium to large effect is dominant in most of the variables analyzed in this
research. However, effect sizes are not distributed equally among the results in some
variables, and these are large in some variables, while remaining small to moderate in
others.

It was not in the initial expectation fo the study to obtain an effect size in anxiety
and depression (all d <0.50 vs RPT STAP). In a meta-analysis by Vollestad et al., 2012, they
reported effect sizes between groups of 0.83 for symptoms of anxiety and 0.72 for
depression symptoms in controlled studies of care and interventions based on
acceptance.

About the effectiveness of psychological treatments upon fibromyalgia symptoms,
a meta-analysis by Georgieva and Krystal (2004) yielded significant results in small to
medium pain intensity, depression and catastrophizing . Among the different methods of
treatment, cognitive behavioral therapy was significantly better than the other for
improving pain intensity of fibromyalgia. Another meta-analysis focused on cognitive
behavioral therapy (Bernardy et al., 2010) showed a reduction of depression and
improvement of self-efficacy in pain compared with the control arms in post-treatment.
However, the authors concluded that the lack of positive effects on major symptoms of
the syndrome (pain, fatigue, sleep, etc.) prevented a final recommendation for
treatments based on such second generation therapy. It was found that a higher dose of
treatment leads to greater effect size.

The results of this research should be interpreted with caution due to the
following limitations:

1 - Acceptance and Commitment psychotherapy -ACT- is not compared with other
psychological treatments of second or third generation that are moderately effective in
controlling the symptoms of fibromyalgia syndrome eg CBT (Alda et al, 2011), or with
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other nonpharmacological interventions as aerobic exercise, which are very effective in
improving the functional status of patients with fiboromyalgia syndrome.

2 - Expectations of benefits before the treatment and satisfaction after is not
systematically assessed and variables can be presented differences between the three
study groups-Acceptance and Commitment group therapy (GACT) - Group recommended
drug treatment -RPT- and waitinglist group- WL.

3 - Although randomized controlled studies, such as this research, are currently
the gold standard for establishing the effectiveness of well-defined interventions, they
have strong internal validity but low external validity (Olsen and McGinnis, 2010), thus
making it difficult to elucidate the potential effectiveness of treatments in real-world
clinical practice.

In other words, the results of randomized controlled trials such as this one, based
its methodology under ideal conditions that prevent determining the real impact of group
acceptance and commitment -GACT- and generalization of the results to the
heterogeneous population of patients with fibromyalgia syndrome (Giesecke et al., 2003).
Therefore, it would be interesting to examine how Acceptance and Commitment group
therapy affects different subgroups of patients with fibromyalgia syndrome and if the
results study vary depending on the level of care (Garcia-Campayo et al., 2008).

One way to make progress in the investigation would be improving the link
between the method, process and outcome, and keep looking for incremental
improvements in the model of Acceptance and Commitment psychotherapy —ACT-.

In order to do that, future randomized controlled studies could compare the
effectiveness and cost-effectiveness of Acceptance and Commitment group
psychotherapy -GACT- with other active without the condition of pharmacological
control.
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EFFECTIVENESS OF GROUP ACCEPTANCE AND COMMITMENT PSYCHOTERAPY FOR
FIBROMYALGIA: A 6-MONTH RANDOMISED CONTROLLED TRIAL

From the results obtained in this research study, the following conclusions can be drawn:

1. Acceptance and Commitment group psychotherapy is effective in the treatment of the
fiboromyalgia syndrome. As expected, and as this study confirmes acceptance and
commitment group psychotherapy, produces greater clinical outcomes in fibromyalgia
syndrome than recommended medications (duloxetine + pregabalin) or no intervention.

2. Acceptance and Commitment group psychotherapy maintain changes -6 months- after
treatment in both primary and secondary variables analyzed in this research.

3. Acceptance and Commitment group psychotherapy is effective in the long term in the
improvement of the quality of life self perceived by patients. Patients report less
limitations for activities in their daily lives and their health generates less interference in
their usual occupations, despite the pain.

4. After the Acceptance and Commitment group psychotherapy intervention patients
have a more positive view of their health and become aware of this improvement, by
accepting to a higher degree their condition without fighting against pain.

5. Acceptance and Commitment group psychotherapy is effective in reducing the impact
of fibromyalgia in patients with fiboromyalgia syndrome leaving aside strategies of pain
control in favor of a commitment to the true values of life.

6. Acceptance and Commitment group psychotherapy is more effective in reducing
anxiety, catastrophizing and depression in patients with fibromyalgia.

7. In the therapeutic intervention in this study, which applies the treatment of
Acceptance and Commitment group psychotherapy in fibromyalgia syndrome, pain
acceptance does not work as a moderator in most of the outcome variables. Acceptance
of pain is only one of many psychological constructs that could be involved in the process
of pain, such as, perceived injustice or secondary emotions.
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VII.1.- ANEXOS INFORMACION AL PACIENTE

1.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

EFICACIA DE LA PSICOTERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO GRUPAL EN
FIBROMIALGIA: ESTUDIO CONTROLADO RANDOMIZADO

Yo, (nombre y apellidos):

He leido esta hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con el Dr. (nombre y apellidos)

Comprendo que mi participacion es voluntaria

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

Cuando quiera

Sin tener que dar explicaciones

Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos o farmacéuticos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y consiento
expresamente y de forma revocable para que el equipo investigador acceda a mis datos
clinicos.

Firma del participante

Fecha:..../..../....

Firma del investigador
Fecha:..../..../....
(persona que solicita el consentimiento)
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

EFICACIA DE LA PSICOTERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO GRUPAL EN
FIBROMIALGIA: ESTUDIO CONTROLADO RANDOMIZADO

Apreciado/a Sr/a.

Su médico le invita a participar en un estudio que lleva por titulo: “Eficacia de la
psicoterapia de Aceptacién y Compromiso grupal en fibromialgia: estudio controlado
randomizado”. Los pacientes participantes estan diagnosticados de fibromialgia, segun los
criterios del American College of Rheumatology, y seran reclutados en atencion primaria.
El estudio tiene un periodo de seguimiento de 6 meses de duracién.

Antes de confirmar su participacién en el estudio de investigacién, es importante que
entienda en qué consiste. Por favor, lea detenidamente este documento y haga todas las
preguntas que le puedan surgir.

Objetivo del estudio

El objetivo principal del estudio es evaluar la eficacia de la Psicoterapia de Aceptacidén y
Compromiso con formato grupal en el tratamiento de la fibromialgia.

Participacién voluntaria

Usted es completamente libre de elegir participar o no en el estudio. Su decision no
influird en su atencidon médica.

Procedimientos del estudio

El médico investigador valorard si usted es un candidato adecuado para el estudio. Esta
valoracion se basa en factores clinicos.

Una vez usted haya otorgado su consentimiento y el médico investigador haya verificado
que cumple los criterios para participar en el presente estudio, se le realizardn las
siguientes actividades en las que se recogeran datos acerca de su situacion, y se
realizardn una serie de acciones que se detallan a continuacion:

Terapia de Aceptaciéon y Compromiso. Se utilizard un protocolo manualizado basado en
los principales textos que describen la terapia, adaptado por nuestro grupo para el
tratamiento de la fibromialgia. Incluye 9 sesiones grupales de 90 mn. Mediante
metaforas, paradojas y ejercicios experienciales, los participantes aprenden a contactar
con los pensamientos, sentimientos, recuerdos y sensaciones, tanto los previamente
temidos y evitados como cualesquiera otros que surjan. En el caso de cualquier

260 VII.1.- ANEXOS INFORMACION AL PACIENTE



enfermedad, como la fibromialgia, la ACT enfatiza la aceptacion de los sucesos adversos y
la evitacion de la repeticidon rumiativa, la magnificacion y la desesperanza asociados a la
catastrofizacion.

Evaluacién. Se evaluardn mediante cuestionarios variables psicolégicas de los
participantes en varios momentos del estudio, concretamente en los momentos
pretratamiento, postratamiento, y a los 6 meses de la finalizacién de la terapia. Las
variables evaluadas seran: la aceptacién ante el dolor (medida con el Chronic Pain
Acceptance Questionnaire), la funcion global (medida con el FIQ), la ansiedad vy la
depresion (medidas con el HADS) y el dolor (evaluado con una escala analdgica visual). Asi
como una entrevista psiquidtrica para diagnosticar Depresidén Mayor.

Beneficios y riesgos esperados

Los beneficios para usted seran todos aquellos derivados de su participacién en una
terapia psicoldgica de tercera generacion como es la ACT, en el caso de este estudio,
adaptada a la fibromialgia.

Las evaluaciones que se realizan no conllevan riesgo vital alguno y durante su realizacion
estard supervisado por personal especializado.

Confidencialidad

Si usted accede a colaborar en este estudio, debe saber que seran utilizados algunos
datos sobre su salud los cuales seran incorporados a una base de datos informatizada sin
su nombre.

Sus documentos médicos podrian ser revisados por personas dependientes de las
Autoridades Sanitarias, miembros de comités éticos independientes y otras personas
designadas por ley para comprobar que el estudio se esta llevando a cabo correctamente.
Todos sus datos se mantendran estrictamente confidenciales, y no podran ser divulgados
por ningun medio, conservando en todo momento la confidencialidad médico-paciente
(Ley de Proteccion de datos 15/1999).

Preguntas / Informacidn

Si desea hacer alguna pregunta o aclarar algun tema relacionado con el estudio, o si
precisa ayuda por cualquier problema de salud relacionado con este estudio, por favor,
no dude en ponerse en contacto con:

=1 1] 0] 3 Lo F R

El investigador le agradece su inestimable colaboracion.
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VII.2.- ANEXOS DE INTERVENCION

2.- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION:

'] Edad 18-65 afios

[J Comprenden el espafiol

[J Cumplen criterios de Fibromialgia ACR diagnosticado por un reumatdlogo

[0 No ha habido tratamiento psicolégico previo

[J No tratamiento farmacoldgico previo o discontinuacion 2 semanas antes del
inicio

[ Firma consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION:
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[J Trastorno Psiquiatrico grave en el Eje | (demencia, esquizofrenia, paranoia,
abuso de alcohol y/o drogas)

[ Trastorno Psiquiatrico grave en el Eje Il que el clinico cree le impedira participar
en el estudio

[l Embarazo o lactancia

[J Rehusa participar
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3.A- VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
SEXO:

[l Mujer
[l Hombre

FECHA DE NACIMIENTO (dd/mm/aaaa): / /

LUGAR DE RESIDENCIA:

ESTADO CIVIL:
[ Casado/a o emparejado/a
1Soltero/a
] Separado/a Divorciado/a

[1Viudo/a

CONVIVENCIA:
] Domicilio propio solo/a
[J Domicilio propio con la pareja
] Domicilio propio con pareja y/o hijos
I Domicilio de familiares
[J Domicilio de vecinos o amigos
I Residencia

L] Otros (especificar):

NIVEL DE ESTUDIOS:
'] No sabe leer ni escribir
[J No cursado estudios pero sabe leer y escribir
] Graduado escolar
[J Estudios secundarios (BUP, bachillerato superior, COU, PREU, FP Il)
L] Estudios universitarios

L] Otros (especificar):
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SITUACION LABORAL:

] Estudiante

'JAma de casa

I Desempleado/a Con subsidio Sin subsidio

[] Empleado/a

'] Empleado/a pero esta de baja laboral (ILT). Fecha inicio (dd/mm/aaaa):
A

"1Jubilado/a

"l Incapacitado/a invalidez permanente

[J Otros (especificar):

Tipo de contrato en el lugar de trabajo (Solamente Empleados)

[J Funcionario/a

] Contrato indefinido

[J Contrato temporal de menos de 6 meses

[J Contrato temporal de mas de 6 meses

] Contrato temporal sin especificar la duracién (obra y servicio, o similar)
[l Trabajador/a de una empresa de trabajo temporal (ETT)

[J Trabaja sin contrato

[] Trabaja por su cuenta (auténomos, empresarios, profesionales liberales)

[J Otra relacion contractual (especificar):

NIVEL DE INGRESOS:
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[J <SMI (600 euros)
[11-2 SMI

[12-4 SMI

L] >4SMI
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3. B.- CUESTIONARIO DE ENFERMEDAD

1.- FIBROMIALGIA

0 Fecha de diagndstico de la enfermedad (dd/mm/aa): /[ /]

(0}

0 Tiempo transcurrido desde el inicio sintomas al diagndstico:

Afnos de evolucion de la enfermedad:

2.- COMORBILIDAD CON PATOLOGIA CRONICA.

o
o

Alergias a medicamentos ONo |OSi
Fumador [INo |[ISi
Numero cig/dia
Ex-fumador (> 1ano) [INo |[ISi
Consumo alcohol [INo |[ISi
Nombre UBE/setm
Artrosis ONo |OSi
Enfermedades reumaticas [INo |[ISi
Dolor cervical crénico ONo |OSi
Lumbalgia crénica [INo |[ISi
MPOC (bronquitis/enfisema) [JNo |[ISi
Asma ONo |OSi
Diabetes [INo |[ISi
Hipertensién [INo |[ISi
Arritmias cardiacas ONo |OSi
Angina pecho/Infarto Agudo Miocardio ONo |OSi
Accidente Vascular Cerebral / embolia [INo [JSi
Ulcera gastrica o duodenal ONo |OSi
Cefaleas crénicas o dolores de cabeza frecuentes |1 No |[]Si
Insuficiencia venosa EEIl (varices) ONo |OSi
Patologia prostatica (hombres) ONo |OSi
Menopausia o climaterio (mujeres) ONo |OSi
Trastornos de ansiedad ONo |OSi
Trastornos depresivos ONo |OSi
Céancer [INo |[ISi
Problemas de visién [INo |[ISi
Problemas audicion [INo |[ISi
¢Padece otro trastorno crénico? [INo |[ISi

éCual?
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3.- TRATAMIENTO UTILIZADO

a) FARMACOLOGICO

4.- OTROS DATOS MEDICOS

TENSION ARTERIAL:

DOLORIMETRIA A LA PRESION:
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4.- MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
A. Episodio depresivo mayor

(> SIGNIFICA IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA
UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

Al ¢En las 2 Gltimas semanas, se ha sentido deprimido o decaido la NO SI 1
mayor parte del dia, casi todos los dias?

A2 ¢En las Gltimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoriadelas NO SI 2
cosas 0 ha disfrutado menos de las cosas que usualmente le
agradaban?
¢CODIFICO SI EN A1 O EN A2? —
NO Si
A3 En las ultimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin

interés por las cosas:
a ¢Disminuy6 o aumento su apetito casi todos los dias? ¢;Perdic o gan6 NO SI 3
peso sin intentarlo (p.ej., variaciones en el tltimo mes de + 5% de su
peso corporal o + 8 libras o + 3,5 kg, para una persona de 160
libras/70kg?

b ¢ Tenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para NO SI 4
quedarse dormido, se despertaba a media noche, se despertaba
temprano en la mafiana o dormia excesivamente)?

¢ ¢Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mas lento de lousual, 0o NO SI 5
estaba inquieto o tenia dificultades para permanecer tranquilo?

d ¢Casi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigadoosin  NO SI 6

energia?
e ¢Casi todos los dias se sentia culpable o inutil? NO Si 7
f ¢Casi todos los dias, tenia dificultades para concentrarse o tomar NO Si 8
decisiones?
g ¢En varias ocasiones, desed hacerse dafio, se sinti6 suicida o dese0 NO Si 9

estar muerto?

¢CODIFICO SI EN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)? NO Si

EPISODIO

DEPRESIVO MAYOR
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A4

268

SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR ACTUAL, CONTINUE CON A4, DE LO

CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B:

¢En el transcurso de su vida, tuvo otros episodios de dos 0 mas —
semanas en los que se sinti6 deprimido o sin interés por lamayoria  NO SI 10
de las cosas y tuvo la mayoria de los problemas de los que acabamos

de hablar?

¢Ha tenido alguna vez un periodo por lo menos 2 meses sin

NO Si 11

depresion o sin falta de interés por la mayoria de las cosas y ocurrié

este periodo entre dos episodios depresivos?
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5.- ESCALA DE CATASTROFIZACION

[N\ To Y8 0] o] =R
[ F-To H G T=T (o TR Fecha: ...ooovveveveiiiiiiiiin,

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algin momento de nuestra vida.
Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de
articulaciones. Las personas estamos a menudo expuestas a situaciones que pueden causar dolor
como las enfermedades, las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirurgicas.
Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene cuando
siente dolor.

A continuacidn se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes pensamientos y
sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Utilizando la siguiente escala, por favor,
indique el grado en que usted tiene esos pensamientos y sentimientos cuando siente dolor.

0: Nada en absoluto 1: Un poco 2: Moderadamente 3: Mucho 4: Todo el tiempo

Cuando siento dolor...

1. Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera ...........

2. Siento que Ya NO PUEAO MAS ....cvererirrereereee s et e eraeresseseenes

3. Es terrible y pienso que esto NUNCAa Va @ MEJOTrar ......cccveeveeeresreereereereennns

4. Es horrible y siento que esto es mas fuerte qUE YO ....cccevverieivinecreceene

5. Siento que no puedo soportarlo Mas .......ccccceveeececrece e e

6. Temo que el dolor EMPEOTE .....ccccveieireireece e

7. No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor ...............

8. Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor .......cceceeeeeveveninenen.

9. No puedo apartar el dolor de mi MeNte .......ccevveveeeeccece e

10. No dejo de pensar en lo mucho que me duele ..........cccoeveveeereiereneennnen.

11. No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor ...............

12. No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor ..................

13. Me pregunto si me puede pasar algo Srave .......ccoveiveeeieveeresesereens

Total
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6.- CUESTIONARIO DE ACEPTACION ANTE EL DOLOR

Instrucciones: A continuacién, encontrara una lista de afirmaciones. Puntle cada una de ellas
haciendo un circulo en el nimero que mejor defina la frecuencia con la que dicha informacién es
cierta para usted. Utilice la siguiente escala de puntuacién para hacer su eleccién. Por ejemplo, si
cree que una afirmacién es “siempre cierta” para usted, debera seleccionar un 6 en el espacio
para su respuesta.

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muy Raramente A veces A menudo Casi Siempre
cierta raramente cierta cierta cierta siempre cierta
cierta cierta
1. Continlo haciendo las cosas de la vida diaria sea cual sea mi nivel de dolor .......
2. Mivida va bien, aunque tenga dolor crénico ......
3. No importa sentir dolor ......
4. Situviera que sacrificar cosas importantes de mi vida para controlar mejor este dolor,
lo haria con mucho gusto ......
5. No necesito controlar el dolor para poder llevar bien mi vida ......
6. Aunque las cosas han cambiado, llevo una vida normal pese a mi dolor crénico ......
7. Tengo que concentrarme para poder librarme del dolor ......
8. Hay muchas actividades que hago cuando tengo dolor ......
9. Llevo una vida plena aunque tenga dolor crénico ......
10. Controlar el dolor es un objetivo menos importante que otros objetivos de mi vida
11. Antes de poder tomar decisiones importantes en mi vida, mis ideas y sentimientos
hacia el dolor deben cambiar ......

12. A pesar del dolor, ahora me cifio a una direccidn concreta en mivida ......
13. Tener controlado el nivel de dolor es la primera prioridad cuando hago algo ......
14. Antes de poder hacer planes en serio, tengo que tener algo de control sobre el dolor
15. Cuando aumenta el dolor, puedo seguir ocupandome de mis responsabilidades ......
16. Podria controlar mejor mi vida si pudiera controlar mis pensamientos negativos sobre
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17. Evito enfrentarme a situaciones en las que el dolor pudiera aumentar ......
18. Mis preocupaciones y miedos sobre lo que el dolor puede hacerme son auténticos ......

19. Es un alivio darse cuenta de que no tengo por qué cambiar el dolor para seguir con mi
vida ......

20. Cuando tengo dolores, me cuesta mucho hacer cosas ......

Puntuacion:

Disposicion para las actividades = Sume los items 1, 2, 3,5, 6, 8, 9, 10, 12, 15, 19.
Aceptacion del dolor = Invierta las puntuaciones de los items 4, 7, 11, 13, 14, 16, 17, 18, 20 y
simelas.

Total Disposicidn para las actividades:
Total Aceptacion del dolor:

Total
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7.- HADS

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso
2. Si, pero no muy intenso
1. Si, pero no me preocupa
0. No siento nada de eso

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre
1. Amenudo
2. Raras veces
3. Nunca

A.5. Experimento una desagradable sensacidon de «nervios y hormigueos» en el estomago:
0. Nunca
1. Sélo en algunas ocasiones
2. Amenudo
3. Muy a menudo

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho
2. Bastante
1. No mucho
0. En absoluto

A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo
2. Con cierta frecuencia
1. Raramente
0. Nunca
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D.1.

D.2.

D.3.

D.4.

D.5.

D.6.

D.7.

Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes
1. No tanto como antes
2. Solamente un poco
3. Ya no disfruto con nada

Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:

0. Igual que siempre

1. Actualmente, algo menos

2. Actualmente, mucho menos
3. Actualmente, en absoluto

Me siento alegre:
3. Nunca
2. Muy pocas veces
1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia

Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia
2. Amenudo
1. A veces
0. Nunca

He perdido el interés por mi aspecto personal:

3. Completamente
2. No me cuido como deberia hacerlo

1. Es posible que no me cuide como debiera

0. Me cuido como siempre lo he hecho

Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre
1. Algo menos que antes
2. Mucho menos que antes
3. En absoluto

Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:

0. A menudo

1. Algunas veces
2. Pocas veces
3. Casi nunca
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8.- FIQ
INSTRUCCIONES: En las preguntas que van de la a a la i, por favor rodee con un circulo el
numero que mejor describa cdmo se encontré en general durante la ultima semana. Si no tiene

costumbre de realizar alguna de las siguientes actividades, tache la pregunta.

1. Ha sido usted capaz de:

La mayoria En
Siempre | de las veces | ocasiones | Nunca
a. Hacerla compra 0 1 ’ 3
b. Hacer la colada con lavadora 0 1 ’ 3
c. Preparar la comida 0 1 ’ 3
d. Lavar los platos y los cacharros
. 0 1 2 3

de la cocina a mano
e. Pas'ar la fregona, la mopa o la 0 1 ’ 3

aspiradora
f. Hacer las camas 0 1 ’ 3
g. Caminar varias manzanas 0 1 ) 3
h. Visitar a amigos / parientes 0 1 ) 3
i. Utilizar transporte publico 0 1 ’ 3

2. iCuantos dias de la ultima semana se sintid bien?
0 1 2 3 4 5 6 7

3. ¢Cuantos dias de la ultima semana falté usted al trabajo por causa de la fibromialgia?
(Si no trabaja fuera de casa deje la pregunta en blanco)

0 1 2 3 4 5 6 7

4. Cuando fue a trabajar écuanta dificultad le causaron el dolor u otros sintomas de su
fibromialgia en el desempefio del trabajo?

sin [ | [ | [ | [ 1 | | | maixima
dficultt0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 dificultad
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5. ¢éComo ha sido de fuerte el dolor?

sn | | | | | [ [ [ | [ | dolor

dolor O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 muy fuerte

6. ¢Como se ha encontrado de cansada?

neda [ | | [ | | [ | [ | | muy
cansada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 |9 10 cansada

7. ¢Como se ha sentido al levantarse por las mafianas?

L muy

descansada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 cansada

8. ¢Como se ha notado de rigida o agarrotada?

nada | [ | [ [ | [ [ | [ | muy
ngda 0 1 2 3 4 5 6 |7 8 9 10 rigida

9. ¢Como se ha notado de nerviosa, tensa o angustiada?

neda [ | | [ | | [ | [ | | muy
neMosa 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nernvosa

10. ¢Cémo se ha sentido de deprimida o triste?

nada | | | | [ [ | [ | [ | muy
deprimida 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 deprimida
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9.- ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

Este cuestionario es muy simple. Se refiere a la intensidad del dolor que estd usted padeciendo
hoy. El extremo izquierdo de la raya representa la ausencia de dolor, es decir, aquella situacién en
la que no le duele absolutamente nada. El extremo derecho de la raya representa el peor dolor
imaginable. Debe indicar la intensidad de del dolor que estd padeciendo hoy realizando una

marca en la linea

Sin dolor Maximo dolor
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10.- CUESTIONARIO DE LA SALUD EQ-5D

Ahora le preguntaremos por las situaciones que mejor describen su estado de salud en el dia de

hoy.
1. Movilidad: No tengo problemas para caminar[_] 1
Tengo algunos problemas para caminar [ | 2
Tengo que estar en la cama |:| 3
2. Cuidado personal: No tengo problemas con el cuidado personal [ ] 1
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme |:| 2
Soy incapaz de lavarme o vestirme |:| 3

3. Actividades cotidianas (p.
ej., trabajar, estudiar, hacer
las tareas domésticas,
actividades familiares o
durante el tiempo libre):

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

[]1

Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas

[]2

Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas |:| 3

4. Dolor/malestar:

No tengo dolor, ni malestar[ ] 1
Tengo moderado dolor 0 malestar [_|

2
Tengo mucho dolor o malestar[ ] 3

5. Ansiedad/depresion:

No estoy ansioso, ni deprimido [ | 1
Estoy moderadamente ansioso o deprimido [_|
Estoy muy ansioso o deprimido [ | 3

N

6. Comparado con mi estado
general de salud durante los
ultimos 12 meses, mi estado de
salud hoy es:

Mejor |:| 1
Igual [_] 2
Peor |:| 3
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El mejor estado de

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su estado de salud imaginable

salud hemos dibujado una escala parecida a un termémetro en la cual se
marca con un 100 el mejor estado de salud que se pueda imaginar y con un 100

0 el peor estado de salud que se pueda imaginar. :_
Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su opinién, lo bueno o 1
malo que es su estado de salud en el dia de hoy. — —ap
Por favor, dibuje una linea desde el casillero donde dice «Su estado de —
salud hoy» hasta el punto del termdmetro que, en su opinién, indique lo —_
bueno o malo que es su estado de salud en el dia de hoy. ——80
7. Valor reflejado en la escala:......ccoccveceeeeecevevicicecen .
——70
——60
——50
L 40
Su estado 1
de salud hoy S
——30
Muchas gracias por el tiempo y esfuerzo dedicados a rellenar este cuestionario T 20
L 10
——10

El peor estado de
salud imaginable
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VII.2.1.- CUENTOS Y METAFORAS

EL OGRO Y LA PRINCESA

Habia una vez un reino feliz que solamente tenia un problema: un ogro se habia instalado
en la montafia mas alta e inaccesible y acosaba a sus habitantes sin cesar. Un buen dia
tuvo la osadia de raptar a la hija Unica del rey y llevarla a su castillo en lo alto de Ila
montafia. El rey, desesperado, publicé un edicto en el que ofrecia la mano de la princesa a
qguien la rescatase del ogro. Se presentaron dos caballeros: uno con una magnifica
armadura nueva y reluciente, y el otro, un pobre caballero que habia cogido prestada la
armadura de su padre, que era vieja y, ademas, le venia algo grande. Ambos estaban tan
enamorados de la princesa, que se arriesgaron a subir donde el ogro tenia su castillo.
Cuando estaban preparandose para su tarea, llegaron noticias de que el ogro se habia ido
a otra cueva a cazar. Desde la cueva vigilaba el camino al castillo, de forma que nadie
podria subir sin que él lo viese. Los caballeros, asombrados de su suerte, iniciaron la
escalada. Cuando llegaron al lugar que estaba bajo la vigilancia del ogro, este les vio y les
lanzd dos certeras flechas. Les dio a ambos en el hombro, en el mismo lugar, causandoles
un dolor insoportable. Ademas, comenzé a gritarles: “Con esa flecha en el cuerpo nunca
llegaréis al castillo, ni podréis subir las murallas. Perderéis mucha sangre, moriréis antes
de llegar. Volved atras”. El caballero de la armadura reluciente penso, “Lleva razén”, y
bajoé rapido, pensando: “Necesito estar fuerte para llegar; en cuanto me cure y me sienta
bien, volveré y venceré al ogro”. El de la armadura vieja hizo oidos sordos y con el mismo
dolor y sufrimiento que el otro, siguié hacia arriba. Llegd al castillo, agotado y dolorido;
pero segun se acercaba se le olvidaban el dolor y su herida. Finalmente rescaté a la
princesa y se caso con ella, llegando a ser un rey muy querido en aquella nacion. El
caballero pobre no dio importancia a la herida y al dolor, mientras que el otro cayé en la
trampa de pensar que primero deberia sentirse bien para luego hacer lo que tanto
anhelaba. El pobre, frente a su deseo de alcanzar su meta, no dio importancia a su herida
ni hizo caso a los pensamientos que el ogro puso en su cabeza, mientras que el otro
concedid importancia a sentirse bien, por encima de sus valores.
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v’ “DESESPERANZA CREATIVA”

EL HOMBRE EN EL HOYO

La situacién en la que usted se encuentra se parece un poco a esto. Imaginese
gue estd en un campo, llevando una venda en los ojos y una pequena bolsa de
herramientas. Se le ha dicho que su tarea consiste en correr por ese campo con los ojos
vendados. De hecho, es como se supone que debe vivir su vida. Y usted hace lo que le han
dicho que haga. Pero usted no sabia que en la granja hay hoyos grandes y muy
profundos, lo ignoraba completamente. Asi que empieza a correr por el campo y tarde o
temprano cae en uno de esos grandes agujeros. Empieza a palpar las paredes del hoyo y
se da cuenta de que no puede saltar fuera y tampoco hay otras vias de escape. Es
probable que, en un apuro semejante, usted coja la bolsa de herramientas que le han
dado y empiece a mirar qué hay en ella, pues quizas asi encuentre algo que pueda usar
para escapar del hoyo. Ahora suponga que efectivamente hay una herramienta en esa
bolsa, pero se trata de una pala. Y eso, aparentemente, es todo lo que tiene. Asi que
empieza a cavar con diligencia, pero muy pronto advierte que no sale del hoyo. Intenta
entonces cavar mas y mas rapido, pero sigue en el hoyo. Asi que lo intenta con grandes
paladas o con pequeias, arrojando lejos la tierra o arrojandola cerca..., pero continta en
el agujero. Todo ese esfuerzo y todo ese trabajo y, por raro que parezca, lo Unico que ha
conseguido es que le hoyo se haga cada vez mdas y mas profundo, ¢no es asi? Y entonces
usted viene aqui pensando: jBueno, tal vez él tenga una pala lo bastante grande, una
preciosa pala mecanica! Pues no, no la tengo. Y si la tuviera, no la usaria, porque cavar no
es la forma de salir del hoyo: al contrario, cavando es como se hacen los hoyos. Tal vez, lo
gue pasa es que todo el plan estd equivocado y no tiene solucidn: cavando no puede
conseguir una escapatoria, lo Unico que hace es hundirse mas.

EL GRANJERO Y EL ASNO

Habia una vez un granjero que tenia un asno muy, muy viejo. Un dia, mientras el
asno estaba caminando por un prado, pis6 sobre unas tablas que estaban en el suelo, se
rompieron y el asno cayo al fondo de un pozo abandonado. Atrapado en el fondo del
pozo el asno comenzd a rebuznar muy alto. Casualmente, el granjero oyd los rebuznos y
se dirigié al prado para ver qué pasaba. Pensd mucho cuando encontré al asno alli abajo.
El asno era excesivamente viejo y ya no podia realizar ningun trabajo en la granja. Por
otro lado, el pozo se habia secado hacia muchos afios y, por tanto tampoco tenia utilidad
alguna. El granjero decidid que simplemente enterraria al viejo asno en el fondo del pozo.
Una vez tomada esta decisidn, se dirigio a sus vecinos para pedirles que vinieran al prado
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con sus palas. Cuando empezaron a palear tierra encima del asno, éste se puso aun mas
inquieto de lo que ya estaba. No sélo estaba atrapado, sino que, ademas, lo estaban
enterrando en el mismo agujero que le habia atrapado. Al estremecerse en llanto, se
sacudid vy la tierra cayd de su lomo de modo que empezd a cubrir sus patas. Entonces, el
asno levantd sus cascos, los agitd, y cuando los volvié a poner sobre el suelo, estaban un
poquito mas altos de lo que habian estado momentos antes. Los vecinos echaron tierra,
tierra y mas tierra, y cada vez que una palada caia sobre los lomos del asno, éste se
estremecia, sacudia y pisoteaba. Para sorpresa de todos, antes de que el dia hubiese
acabado, el asno apisond la ultima palada de tierra y salid del agujero a disfrutar del
ultimo resplandor del sol.

v' “FIJACION FUNCIONAL Y EL PROBLEMA”

EXPERIMENTO DE LA SALIVA

Humedezca su boca con saliva: la cara oculta de los dientes, la punta de la lengua y
el resto. Quiza lo siente como algo agradable. Ahora escupa en un vaso vacio. Y ahora,
sobra un poco de ese liquido y déjelo en su boca.

v’ “PODER, COMPETENCIA Y RELACION TERAPEUTICA”

LOS DOS ESCALADORES

Es como si nosotros dos fuéramos escaladores, cada uno en su propia montafia,
separadas por un gran valle. Yo puedo ser capaz de ver una via por la que subir su
montafia, no porque la haya escalado antes, ni porque yo esté en la cima gritandole a
usted por ddénde tiene que subir, sino porque estoy situado en un punto desde el que
puedo ver cosas que no pueden verse desde donde estd usted. Esta es su terapia, pero, éy
si fuera la mia?... Yo tengo mi propia montafia que subir, y entonces usted podria decirme
algo sobre la senda por la que estoy subiendo. Mi ventaja aqui no consiste en que yo sea
mas grande, mejor o mas fuerte que usted. Es simplemente la ventaja de la perspectiva.

Por otro lado hay cosas respecto a su montafa que yo no puedo saber, cosas
respecto a las cuales tendré que confiar en lo que usted me diga. Por ejemplo, si la
montafia que usted esta tratando de escalar es la montana “correcta” o no, es sélo una
cuestion de valores. Unicamente usted puede responder a eso. Asimismo, aunque yo sea
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capaz de aconsejarle acerca de la senda que veo, no puedo subir su montaiia por usted.
En realidad, es usted quien tiene la tarea mas dificil.

v' “POSTURA FiSICA Y PSICOLOGICA DURANTE EL DUELO”

EL JARDIN (Garcia-Higuera, 2007)

Supongamos que usted es un jardinero que ama su jardin, que le gusta cuidar de
sus plantas y que nadie mas que usted tienen la responsabilidad sobre el cuidado de sus
plantas. Suponga que las plantas son como las cosas que usted quiere en su vida... asi,
¢cuales son las plantas de su jardin? ¢Como ve las plantas como jardinero? ¢ Tienen flores,
huelen bien, estan frondosas? ¢Esta cuidando las plantas que mas quiere como usted las
quiere cuidar?... Claro que no siempre dan las flores en el lugar que usted quiere, en el
momento que lo desea; a veces se marchitan a pesar del cuidado; la cuestion es cémo ve
gue las esta cuidando, équé se interpone en su camino con las plantas, en su quehacer
para con ellas? Quizas esté gastando su vida en una planta del jardin. Ya sabe que en los
jardines crecen malas hierbas.

Imagine un jardinero que las corta tan pronto las ve, pero las malas hierbas
vuelven a aparecer y nuevamente el jardinero se afana en cortarlas, y asi, ées esa su
experiencia con su problema? Surge... (la ansiedad, recuerdos o pensamientos que le
hacen sentir mal) y.... abandona el cuidado del jardin para ocuparse de ese problema. No
obstante, las malas hierbas, a veces, favorecen el crecimiento de otras plantas, bien
porque den espacio para que otras crezcan, bien porque hagan surcos. Puede que esa
planta tenga algun valor para que las otras crezcan. A veces, las plantas tienen partes que
no gustan pero que sirven, como ocurre con el rosal que para dar rosas ha de tener
espinas.

¢Qué le sugiere? ¢Puede ver sus plantas y las areas de su jardin donde aun no hay
semillas? Algunas estaran mustias y otras frondosas. Hableme de sus plantas y de si las
cuida como usted quiere cuidarlas. Digame si estd satisfecho con el cuidado que da a sus
plantas, si las cuida de acuerdo con lo que valora en su vida.

El trabajo que aqui haremos es como plantar una nueva semilla que tendremos
gue hacer crecer con el trabajo que los dos hagamos. Esta nueva planta la alimentaremos
hasta que usted tenga habilidad cuidando las demas plantas, las cosas importantes de su
vida como usted quiera cuidarlas.

Hay otra cosa importante: cualquier jardinero sabe que el crecimiento de sus
plantas no depende de su estado de animo, sino que cada planta requiere un cuidado
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sistematico y apropiado, y a pesar de ello, nadie puede garantizar el resultado completo
con cada planta... Quiza al jardinero le gustase que el cuidado de una planta diese a luz
una planta con un nimero de hojas blancas de un tamafio preciso, en un tiempo
concreto. Pero el jardinero sabe muy bien que la planta puede ofrecer otras flores
distintas, en menor numero y desprendiendo un olor menos agradable que el deseado, o
quizd mas. No es algo que el jardinero pueda controlar. La cuestion es si a pesar de ello
valora el cuidado de esas plantas. Es mas, las cosas, personas,... que queremos en nuestra
vida se parecen a las plantas del jardin. A veces el jardinero quiza se impaciente si la
planta tarda en crecer o lo que crece inicialmente no le gusta. Si el jardinero arranca de
cuajo lo plantado y pone otra semilla, nunca vera crecer la planta, y su vida girara sélo en
poner semillas sin llegar a vivir cada momento del crecimiento. Otra opcidn es seguir
cuidando las plantas, con lo que ofrezcan en cada momento.

Es importante que sepamos, los dos, que yo nunca podré plantar semillas en su
jardin, ni decirle qué semillas plantar, y cdmo creceran mejor; que nunca podré cuidar de
sus plantas. Solo usted podra hacerlo. Y ahora le pregunto si, por un minuto, épodria
dejar de centrarse en la planta que le molesta, la que le ha traido aqui? ¢Estaria dispuesto
aun con cualquier pensamiento sobre esa planta que no quiere a hablar de las otras
plantas de su jardin, de cdmo estan, e incluso estaria dispuesto a hacer algo con ellas, a
cuidarlas incluso sin ganas?... Digame, équé hay entre usted y el cuidado de sus plantas?
éQué le impide cuidarlas ya?

v “AYUDEME A COMPRENDER SU EXPERIENCIA”

CONOCER EL LUGAR

Es como ir a un nuevo trabajo donde hay numerosos aparatos que manejar y
reglas de organizacién, pero uno va sin conocer nada sobre la sensibilidad de los aparatos
y las reglas del sistema, o sin saber quién organiza el trabajo y el papel de cada uno. Uno
haria mejor el trabajo si se dispusiera a aprender el manejo de los aparatos y las reglas de
funcionamiento. Digame todo lo que pueda para que yo pueda entender su problema, su
experiencia y sus reglas, lo que le trae a consulta.
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LAS CALLES CON TIENDAS

Le decimos al paciente que piense en su vida como ir por las calles de la ciudad. Va
por unas calles y no por otras por las razones que quiera. Se le dice que las calles estan
repletas de tiendas, escaparates, sonidos y luminosos que invitan a pararse, a entrar en
ellas y comprar sus productos. Sin embargo, no es lo mismo caminar por las calles en
direccion a lo que uno quiera que ir por las calles y no llegar a ningun sitio porque
constantemente paramos en los escaparates y entramos a comprar lo que alli se ofrece.
Al cabo del tiempo uno ve que su vida esta al arbitrio de lo que se ofrece en las tiendas, y
parece que hemos perdido la direccidon y no se sabe por dénde uno camina ni qué
direccion tomar al llegar a una encrucijada... Excepto que la eleccién fuera salir a comprar,
comprar constantemente hace que la vida esté entrecortada frecuentemente.

Le preguntamos al cliente por qué calles quiere ir y por las numerosas tiendas que
tiene en el camino cuyos productos le atrapan, aunque no quisiera que le atraparan, por
los pensamientos que surgen y que funcionan ordenandole que entre a comprar vy lo hace
(“por ejemplo, no puedo salir, tengo ansiedad” y no sale). Le pedimos que nos hable de
sus calles, donde conducen, y por las tiendas y productos que le atrapan, le hacen parar o
cambiar la direccion en la que quiere ir.

v “CONTRATO VERBAL CENTRADO EN VALORES”

EL VASO SUCIO

Suponga que tener un vaso limpio y transparente fuera algo relevante para usted.
Sin embargo, el vaso estd muy sucio, lleno de particulas y elementos que no le gustan, le
molesta verlos. Para poder conseguir ver el cristal transparente hay que echar agua, y
durante el proceso el vaso estara aun mas sucio que al principio. Es paraddjico que esté
mas sucio cuando se esta limpiando. La cuestidon es que ese proceso turbio, confuso,
donde el vaso parece mas sucio que antes tiene un valor en tanto que es parte del
proceso para conseguir limpiar el vaso.
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LA EDUCACION DE LOS HIJOS

A veces negar algo a un hijo va cargado de dolor al ver la reaccién que ellos
experimentan ante la negativa. Sin embargo, en los padres es un dolor aliviado, ya que
esa experiencia estad alterada por el significado que tiene: estd en la direccion que
entienden mejor para que su hijo aprenda a cambiar por la vida, o sea, que valoran el
“no” de ahora sobre el bien posterior, pero en cualquier caso puede resultar doloroso.

v' “S| SE ESTA HACIENDO BIEN, SE SENTIRA TREMENDAMENTE MAL”

EL DIENTE ENFERMO

Si usted acude al dentista con un diente enfermo y el dentista echa un vistazo a su
boca, hurga en ella, pincha y rasca, peros sélo toca los dientes que estdn sanos, la cita tal
vez no sea dolorosa, pero tampoco habra proporcionado ninguna utilidad para el cliente
enfermo. Si el dentista le cobra por ese trabajo, es posible que no le haya hecho ningun
dafo, pero, en realidad, le ha estafado: usted sale de su consulta con el mismo diente
enfermo.

v “DOLOR VERSUS TRAUMA”

EL ESQUIADOR

Esquiar pendiente abajo puede proporcionar un ejemplo util. Se siente como si, al
inclinarse hacia delante, usted fuera a perder el control y fuera a caer dando tumbos
montafia abajo. Pero cuando se esquia, la Unica forma de mantener el control de su
velocidad y su equilibrio es, precisamente, ir pendiente abajo en lugar de echarse hacia
atras, aunque su inclinacién natural sea ésa.

EL DENTISTA

En el dentista es habitual el impulso natural de apartarse con fuerza del torno,
pero si usted hace eso, el dafio podria ser peor. Como minimo, no conseguird arreglar sus
dientes. Asi que, ¢por qué entonces nos sentamos y permitimos que use el torno con
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nosotros? Seguro que no es porgue nos guste ese instrumento. Nos sentamos porque
sentarse ahi surte efecto.

v’ “EL COSTE DE INTENTAR CONSEGUIR LO QUE SE QUIERE”

LA PERAY EL BONO

A veces, lo que uno elige como horizonte en su vida, por ejemplo las relaciones
personales, se parecen al acto voluntario de comer una pera sin prescindir de ninguna
parte de ella. O sea, que el conflicto es que si quieres comer la pera tienes que comer lo
qgue te gusta y lo que no. O bien no comer la pera. Por tanto, si se elige comer esa pera,
ello supone que uno esta tanto para las partes que le gustan de la pera como para las que
disgustan. Lo mismo que si uno elige irse de viaje y el Unico modo posible —supongamos-
es comprar un bono completo de actividades y recorridos de los que uno no puede
prescindir, claro esta a no ser que quiera prescindir del bono.

LA TORTUGA

Imaginate una tortuga que se dirige hacia su cueva, donde estan sus crias, el resto
de tortugas... Pero la tortuga, cada vez que llueve, cuando sopla el viento, cuando se topa
con piedras, se mete en su caparazon. A veces sale del caparazén, avanza un poco, pero
en cuanto ocurre a su alrededor algo inesperado (aparece una mariposa, ve un
reldmpago...) se mete dentro del caparazodn... {Crees que de esta forma puede alcanzar lo
qgue pretende? A lo mejor la alternativa es avanzar con todo el cuerpo fuera, en pleno
contacto con el suelo, abierta a todo lo que pueda surgir en ese camino, notando todo lo
gue surja mientras avanza en direccion a sus crias, el resto de tortugas... Probablemente
no le gusten muchas de las cosas que estén en ese camino, o tal vez si, pero eso es
absolutamente distinto de su compromiso de avanzar por el sendero...

APRENDER A SER UN EXPERTO EN MANEJAR LA BICICLETA

Se puede centrar en el énfasis del valor que tiene la practica para fortalecer los
musculos (por lo que sea), o bien la practica para llegar a ser muy habilidoso con la
bicicleta (por ejemplo, para la competicién). La practica sistematica con la bicicleta en
muchas condiciones es necesaria para conseguirlo. Por ejemplo, se ha de practicar tanto
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si llueve como si hace calor, con el viento a favor o en contra, tenga ganas o no, piense
gue podra o lo contrario, sea por asalto o por tierra, por montaifa o por recorridos sin
cuestas, con un tipo de bicicleta o con otra, etc. Lo importante es el pedaleo en muchas
condiciones, aunque en muchas de ellas la practica no resulte placentera. Es mas,
manejar la bicicleta (por lo que sea) supone también que se caerd y que habra que
aprender a levantarse y seguir. Eso significa mantenerse fiel al significado valioso que
pueda tener el manejo de la bicicleta. Sin ese significado, no mereceria la pena. Su
experiencia ha sido abandonar la bicicleta en cuanto lo nota. Si ahora quiere ir en otra
direccién, me parece que va a tener que hacerse experto en manejar la bicicleta con las
sensaciones y pensamientos que fluyan, y también que habrd que practicar el levantarse
para seguir pedaleando por donde usted quiera... ¢Qué ciclista seria mas experto, aquel
que va en bici sélo por caminos asfaltados siempre que el tiempo sea bueno, vaya
acompafiado y, ademas, se siente con animo o aquel ciclista que va en bici por muchos
tipos de caminos, en cualquier dia, solo o acompafiado y con uno u otro estado de
animo?

v' “COMPROMISO CON LO QUE IMPORTA”

APOSTAR ENTRE DOS CABALLOS

No querer establecer compromiso por miedo al fracaso, por ejemplo, es como
apostar en una carrera de caballos en la que puede elegir Unicamente entre dos caballos,
solo que uno de ellos esta muerto y el otro vivo. Hacer un compromiso es aportar por el
caballo vivo: puede que gane o puede que no gane. No hacer un compromiso es como
apostar al caballo muerto.

EL VIAJE

Como ocurre en un viaje, la terapia supone partes mas o menos dificiles. Podemos
advertirle de que habrd momentos en la terapia donde todo le estara diciendo que se
vuelva atrds, y que ésas seran precisamente las ocasiones mas importantes para persistir.
Como si se tratase de un recorrido por diversos paisajes, podremos encontrar cumbres
montafiosas que permitiran una vista clara de la direccidon que se esta tomando. Otras
veces, la terapia serd como un oscuro bosque donde cada arbol nos parecera igual a
cualquier otro arbol. En ocasiones como ésta, puede ser muy dificil ver direccién alguna, y
requerirad un acto de fe para continuar poniendo un pie delante del otro. En ocasiones
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sera como encontrar tuneles que aunque formaran parte de la direccién elegida surgen, y
pasarlos forma parte del viaje de la vida. Es mas, a veces resultard como si los tuneles
contuvieran recovecos que parecen extrafios y contrarios a la direccion elegida. Pasos
como un acto de fe son los que pueden permitir seguir el camino.

EL ESTE

Tomar una direccién es como dirigirse hacia el Este. No importa cuan lejos se vaya
hacia el Este; siempre se puede ir un poco mas en esa direccidén (siempre hay mas Este, y
se esté donde se esté, el Este nunca acaba). Cuando uno se dirige al Este puede
seleccionar algun punto en el horizonte, la cima de una montafia o un gran arbol en la
planicie y dirigirse hacia alli. De la misma manera, caracterizamos las metas a largo plazo
como puntos en el horizonte: no son fines en si mismos, mas bien son lugares a lo largo
del camino que nos pueden ayudar a seguir orientados en nuestro viaje. También
podemos echar una mirada ocasional a nuestros pies, para ver dénde debe darse el
siguiente paso. Si pasamos demasiado tiempo mirando a ese punto en el horizonte,
podemos tropezar con algun obstaculo que esta justo delante de nosotros. Por otra parte,
si prestamos demasiada atencion a cada paso, evitaremos el obstaculo que esta enfrente,
pero si no nos orientamos ocasionalmente hacia nuestro punto en el horizonte, podemos
perder el rumbo facilmente. Viajar hacia lo que valoremos implica necesariamente una
cierta tension entre prestar atencion al proximo paso y controlar hacia dénde nos
dirigimos.

EL PUNTO EN EL HORIZONTE Y LAS OLAS

Tener una direccidn es como nadar en el mar hacia un punto en la costa. Cada
brazada tiene una direccion. Sin embargo, las brazadas que demos pueden estar al
servicio de las olas si cambiamos la direccién al nadar dependiendo de ellas. Entonces,
perdemos de vista el punto en el horizonte hacia el que deseamos ir. Por otro lado,
podemos nadar con la vista en el punto de la costa al que nos dirigimos teniendo en
cuenta el oleaje pero sin que éste dirija la direccidon de nuestras brazadas.
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EL HUERTO

Imagine que usted selecciona un lugar para plantar un pequefio huerto. Prepara la
tierra, planta las semillas y espera a que broten. Mientras tanto, empieza a fijarse en un
lugar justo al otro lado de la carretera, el cual también parece un buen sitio, incluso
puede que un sitio mejor. Asi pues, arranca sus vegetales, cruza la calle y planta alli otro
huerto. Los valores son como huertos: puedes cultivar algunas cosas muy rapidamente,
pero otras requieren tiempo y dedicacion. De modo que la cuestion es: ¢Quiere usted
alimentarse tan sélo de lechugas o quiere alimentarse de algo mads sustancial, patatas,
remolachas y similares? Algunas veces es mejor trabajar en el huerto que ya tiene para
arrancar los rodrigones unay otra vez.

Ahora bien, por supuesto, si usted se queda en el mismo sitio empezara a notar las
imperfecciones. Puede que la tierra no esté al nivel que parecia estar cuando usted
empezo, o tal vez el agua tenga que traerse desde muy lejos. Algunas cosas que planto
parecen tomarse una eternidad para brotar. A veces, la planta que cuidd con mas esmero
no ha dado las flores que esperaba y su mente se plantea: probablemente esto no
funcionard, lo podia haber plantado en otro lado, fue una estupidez pensar que podia
crecer algo aqui, o no merece la pena seguir... La cuestion es, ¢puede continuar regando,
desbrozando y cavando, incluso si aparecen esos pensamientos y sentimientos?

Piense en grandes jardines, jardines de estilo inglés, jardines japoneses. Algunos
requieren varias generaciones e jardineros para madurar. Pero sea el tipo de jardin que
sea, todos contienen el carifio, el esfuerzo y la persistencia de todos esos jardineros.

El buen hortelano sabe que hay tareas para todo el afio. La parte mas evidente de
la horticultura es plantar y cosechar, pero incluso durante el invierno hay faenas que
hacer. Si los arboles frutales tienen que producir el préximo verano, deben podarse en el
invierno. Debe planificarse y preparar el suelo junto a todo lo que haga posible la
horticultura.

v’ “LA LUCHA DEL PACIENTE: EL CONTROL”

LA LUCHA CON EL MONSTRUO —A modo de didlogo socratico-

Se le pregunta al paciente si su problema (ansiedad, preocupacién, recuerdos,
culpabilidad, pensamientos negativos... o el problema que plantee) se parece a una
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persona que estuviese unida a un monstruo por una cuerda y con un foso entre ambos.
Mientras el monstruo esta tranquilo, dormido, tumbado, esa persona no puede verlo,
pero en cuanto despierta se hace insoportable, insufrible, y esa persona tira de la cuerda
para conseguir tirar al monstruo al foso. A veces parece que se calma al tirar de la cuerda,
como si se diera por vencido, pero lo que ocurre a la larga es que cuanto mas tira esa
persona, mas proxima estd del filo del foso y, por el contrario, mds grande, fuerte y
amenazante esta haciéndose el monstruo. Asi la situacion es que esa persona tiene que
estar pendiente constantemente de si el monstruo se levanta para tirar de la cuerda, y
ademas, cuando ella tira el monstruo también lo hace, lo que a veces lleva a que ella esté
al borde del abismo. Y mientras, su vida se limita a estar pendiente de la cuerda. A esa
persona le gustaria no estar atado al monstruo, pero eso no es algo que pueda cambiarse,
de manea que se plantea qué puede hacer basado en su experiencia. Una posibilidad para
hacer su vida es soltar la cuerda y ver al monstruo. Otra que su vida se limite a estar
pendiente de la cuerda.

LA PANTALLA DEL ORDENADOR

Suponga que una persona esta frente a la pantalla de un ordenador. Esta en su
trabajo y en la pantalla aparece: “Eres una mala persona”, “No sirves”, “Estas vacia”,
“Volveras a fracasar”, “No puedes —el contenido se ajustaria a la lucha que el paciente
mantiene-. Una persona rapidamente se “pega” a la pantalla buscando en el teclado la
forma de quitar aquello de la pantalla y lo consigue, pero queda pendiente de los
mensajes del ordenador. Tan pronto aparece otro mensaje en la pantalla, rapidamente
busca las teclas para eliminarlo, y asi sucesivamente. Su vida es la vida de una persona
“pegada” a la pantalla. Si los mensajes le gustan se siente bien y se despega o
desentiende sélo un poco de la pantalla, pero en poco tiempo vuelven a aparecer los
mensajes negativos. Vuelve a quitarlos y se desentiende un poco, pero no mucho
realmente, ya que ha de seguir pendiente para quitar los mensajes tan pronto aparezcan
las primeras senales. Su vida transcurre asi, pendiente de la pantalla, y ya ni los mensajes
positivos resultan favorables, ya que siempre estan cercanos a los negativos y éstos son
cada vez mas insistentes en la pantalla. Su vida esta muy limitada. Es una vida sin vivir. Sin
embargo, otra persona a ésta se ocupa de su trabajo, y cuando surgen mensajes como
éstos en vez de pegarse al teclado para buscar la manera mas rapida de dejar de ver
aquello echa su silla para atras y avisa a otros cercanos, les dice que miren lo que le dice
la pantalla: no le gusta pero sigue con sus trabajo. La pantalla va ofreciendo sus mensajes
y esta persona no hace nada por cambiarlos, simplemente surgen, los mira y soélo los
toma en serio si son Utiles para seguir con su trabajo.
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EL POLIGRAFO

Tomemos el ejemplo de la ansiedad. Supongamos que le conecto a mi poligrafo
potentisimo. Usando este equipo de alta tecnologia, puedo decirle si esta
experimentando incluso la minima cantidad de ansiedad. Imagine que le tengo
totalmente conectado y le doy las siguientes instrucciones: “Bajo ninguna circunstancia se
ponga ansioso. Si lo hace, seré capaz de detectarlo sin la menor duda”. Ahora, con el
objeto de asegurarnos de que usted esta adecuadamente motivado, voy a desenfundar
mi pistola de nueve milimetros y le voy a apuntar a la cabeza: tenga la seguridad de que le
dispararé si detecto la menor ansiedad, ¢cuanto tiempo cree que aguantaria?

EL DIQUE CON AGUJEROS

Imagine un dique que tiene agujeros por los que antes o después sale agua y
suponga que aqui estd una persona para quien ver correr el agua a través de esos
agujeros le produce una sensacién de descontrol tremenda y desasosiego extremo que no
puedo soportar. Pero no hay problema, porque esta persona parece que ha encontrado
un modo de evitar su desasosiego y su necesidad de controlar que el agua fluya. Esta
persona esta pendiente de ver si fluye el agua por los orificios. Tan pronto ve que el agua
fluye por uno, rdpidamente se tranquiliza porque lo resuelve poniendo el dedo indice en
el pequeno agujero. Mas tarde, tampoco tiene problemas, ya que cuando el agua fluye
por otro orificio situa el otro dedo indice. Mas tarde, ve que fluye agua por otro, pero
tampoco hay problemas, coloca un dedo del pie derecho. Mas tarde, coloca el dedo del
pie izquierdo en otro orificio. Vuelve la tranquilidad y la sensacion de control. Aun asi
sigue sin problemas, ya que cuando surge agua por otro agujero sitla su nariz en el
orificio y vuelve a tranquilizarse. Y asi sucesivamente. Parece que esta controlando, eh,
équé le parece? Fijese como esta (la postura es ridicula y el cliente sonrie)... Sin embargo,
este hombre no encuentra la tranquilidad, ya que si parece que pueda controlar el agua,
pero éa qué precio? Se lamenta de no poder llevar su vida, tienen que estar controlando
gue el agua no salga. Finalmente, no es feliz en esa posicidon. ¢Qué le sugiere?, équé es lo
que, como el agua no puede soportar? Y, écuadl es el precio que tiene que pagar por no
ver fluir el agua?
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LA BURBUJA EN LA CARRETERA (ME LLEVAS O ¢QUE?)

Suponga una burbuja de jabdn. ¢Ha visto cdmo las burbujas grandes tocan a las
pequeiias y las pequenas son absorbidas por la grande? Imagine ahora que usted es una
burbuja de jabdn y se mueve por el camino elegido. De repente, otra burbuja aparece y se
pone frente a usted y le dice “stop”. Para un momento e intenta esquivarla. Pero, cuando
se mueve, la burbuja le bloquea; si va hacia arriba, la burbuja se pone abajo. Sélo tiene
dos opciones: puede dejar de moverse, pararse, o bien puede tomar la burbuja dentro de
usted, abriendo las puertas del corazén al contenido que sea, y continuar en la direccion
valiosa con esa burbuja dentro. Este movimiento es lo que significa estar dispuesto o
abierto. Sus barreras ahora mismo son “no estoy dispuesto, no quiero, no puedo con
tanto dolor, tristeza...” Ellos estan realmente dentro de usted, pero parece que estuvieran
fuera. Estar abierto a esas barreras no es un sentimiento o un nuevo pensamiento, es lo
de menos, es una accién que responde a la pregunta que la barrera le hace cuando se
pone delante de usted: ¢éme vas a tener dentro porque eliges hacerlo, o no? Para caminar
por la direccidn valiosa, debe responder si, pero eso es algo que sélo usted puede hacer;
solo usted elige moverse de un modo u otro.

v' “LA ALTERNATIVA AL CONTROL ES LA ACEPTACION”

LA MANTA SOBRE LA HIERBA (Wilson y Luciano, 2008)

En ocasiones la aceptacion es comparable a la experiencia de ser una manta
tendida sobre la hierba, la cual acepta, recibe, las hojas y las gotas de lluvia que,
inevitablemente, caen sobre ella. La manta no “desea” las hojas, ni las “tolera”. La manta
no se reiste, ni intenta atraer, ni tan siquiera trata de controlar las hojas. La aceptacion
podria entenderse como el deseo de ser un contenedor de pensamientos, emociones,
recuerdos y otras experiencias sin intentar controlarlos, darles nombre o cambiarlos en
modo alguno... estan en la manta sobre la hierba.

LAS OLAS EN LA PLAYA

La aceptacién es como disponer de una gran playa de arena en la que las olas del
mar acaban rompiendo paulatina y mesuradamente unas tras otras. Tengan la altura o
fuerza que tengan, siempre acaban deshaciéndose como si nunca hubieran sido tan
enormes. Para ello sélo hay que estar dispuesto a tener una gran playa que acoja todas
las olas mientras uno no trata de controlarlas, sino que “ve las olas como si estuviera en
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el paseo maritimo” y se implica en lo que le importa en la vida. Hacer espacio para ver las
olas desde el paseo, tanto las mas pequeiias como las que se ven “amenazantes”, es justo
lo contrario a luchar o soportar los pensamientos, las sensaciones y otros eventos
privados. Esto ultimo seria como bajar a la playa a tratar de controlar el curso de las olas,
seria hacer algo para interrumpir el proceso de disolucién natural, intentando eliminarlas,
sujetandolas o rompiéndolas. Implicarse en tales acciones es como estar en el corazén de
la ola, es peligroso, la ola envuelve, y desde ahi no podemos ver nada, sélo quedar a sus
expensas. Sin embargo, haciendo el hueco preciso, o sea, sin intentar nada para
controlarlas, todas las olas entran en la playa y terminan por deshacerse con mas o
menos dulzura mientras uno se ocupa, por ejemplo, del cuidado de las plantas de su
jardin, es decir, de construir las cosas que son importantes para uno en su vida.

EL GLOBO EN EL ESTOMAGO Y LA GRAN OLA

¢Qué pasa si las ansias son como una ola que vemos a lo lejos, al principio no muy
grande pero que poco a poco va creciendo y creciendo? Si seguimos mirando esa ola que
va creciendo, nos damos cuenta de que llega un momento en que la cresta de la ola llega
a su punto maximo y entonces, simplemente, la inmensa ola se rompe en la playa en mil
pedazos. Y ese globo que notas creciendo en tu interior, que lo ves con mucho poder, es
como la ola que va creciendo, que no puede envolver, pero que si la contemplamos desde
lejos, sin hacer nada especial, nos damos cuenta de que llega un momento en que no
crece mas y se rompe en mil pedazos en la playa.

EL TABLERO Y LAS FICHAS

Imagine un tablero que “se mueve” en todas las direcciones. Tiene piezas blancas
y negras que forman equipos como en el ajedrez: las blancas juegan contra las negras.
Imagine que su pensamientos, sensaciones, son como piezas de ese tablero que juegan
también en equipos. Por ejemplo, las sensaciones negativas (como ansiedad, ira, rabia,
resentimiento) se unen a los pensamientos y recuerdos negativos. Lo mismo ocurre con
las fichas buenas. Lo que hace en su vida se parece al juego del ajedrez: se pone del lado
de unas piezas, digamos que se pone del lado de las piezas blancas (esas piezas que usted
guiere que ganen serdn, por ejemplo, los pensamientos de seguridad, seguridad en uno
mismo, sentimientos de control, de tener razén en lo que se hace, etc.) para luchar contra
las negras. En su caso, usted lucha contra... Entonces, es como si no subiéramos a lomos
del caballo blanco y nos dispusiéramos a luchar contras las fichas negras, o sea, luchando
contra la ansiedad, la depresion, los pensamientos negativos, lo que fuere para echarlos
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fuera del tablero. En este juego de la guerra, lo que su experiencia le dice es que usted
pelea, y lo que ocurre es que las fichas se hacen cada vez mas grandes, y cuanto mas
lucha mas grandes se hacen: parece como si se multiplicasen con la lucha. Lo cierto es
gue aungue no sea algo légico, el resultado que usted tienen es que cuanto menos esta
usted dispuesto a tener esas fichas negras y, por tanto, pelea, contra ellas, ocurre que
estas piezas estan cada vez mas presentes en el centro de su vida... La logica es que si
pelea con ellas, conseguira echarlas del tablero, pero la experiencia no dice eso, sino lo
contrario, éno es asi? Las piezas que quiere echar permanecen en el tablero y mas activas
y, entonces, la batalla contintda. No hay salida; es una zona de guerra, y lo peor es que esa
zona comienza a estar invadida de sentimientos de que “no hay salida, no tiene arreglo”;
es mas, que “no puede ganar” y que tampoco “puede dejar de luchar”... La cuestién es
gue si usted esta en guerra con sus pensamientos, eso significa que hay algo en usted que
estd mal. Ademas, para luchar usted tiene que estar al mismo nivel que sus fichas: tiene
gue ser una ficha mas que pelea con las otras. De hecho esas piezas estan en usted. La
cuestidon es que estando en el tablero, encima del caballo para luchar contra las fichas
negras, que cada vez son mas amenazantes, lo Unico que usted —y cualquiera- puede
hacer es luchar, ésa es una zona de guerra...

CABALGATA CON CARTELES (Hayes, et al. 1999)

El cliente podra apreciar cuando estad atrapado o fusionado a los pensamientos y
aprenda a desprenderse de ellos, a ejercitar el distanciamiento. Se sitia como un ejercicio
para permitir la disponibilidad de tener los eventos privados que correspondan mientras
se actua en la direccidn elegida. En este caso, la direccidn elegida hacia lo que le importa
(para regar sus plantas, si conectd con la metafora del jardin) pasa por practicar una
posicion de observador de una cabalgata de soldaditos (u otros personajes con los que el
cliente se sienta comodo) que portan carteles en blanco. Se invita al cliente a poner en los
carteles en blanco todas las sensaciones, pensamientos y recuerdos que le vengan
mientras se realiza el ejercicio, como si los pensamientos fluyeran desde sus oidos y las
sensaciones que le oprimen fluyeran por su nariz y todos se situaran en los carteles. Se le
invita a poner ese contenido en los carteles, bien como palabras o frases, bien como
fotos, bien como pinturas (lo importante si es que se ajuste lo mas posible a la
experiencia que el cliente comenta de sus eventos privados). Se le dice que simplemente
contemple cdmo los soldaditos pasan en la cabalgata llevandose los carteles que él ha
cargado con los recuerdos, los pensamientos, las sensaciones. Se le dice que aprecie si se
gueda enganchado a un pensamiento o sensacion, o si nota que la cabalgata se ha parado
y si se ve al lado de los soldaditos en la cabalgata en vez de como espectador. Se le dice
gue, entonces, retome el pensamiento con el que se haya podido quedar enganchado, se
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sitie nuevamente como espectador de la cabalgata y coloque otra vez ese pensamiento
(o sensacion o lo que fuere) en un cartel. Se le dice que siga cargando los carteles con mds
pensamientos, recuerdos o sensaciones que vengan en cada momento, y si nota que la
cabalgata se vuelve a parar o que no esta siendo espectador, que dé un salto a la posicidon
del espectador, retome el pensamiento en el que quedd atrapado, lo coloque en un cartel
y siga contemplando la cabalgata.

Les decimos a nuestros pacientes que cuando los pensamientos nos atrapan, realmente
es que nosotros “los compramos”, los hacemos tan nuestros que no nos distinguimos de
ellos. Este ejercicio es para practicar el hecho de darnos cuenta de que hemos
“comprado” un pensamiento o una sensaciéon o un recuerdo y ara practicar el acto de
desprendernos de lo comprados y asi practicar una posicion de distanciamiento, de
contemplacion del contenido que nuestra mente nos dé.

EL CHOCOLATE Y EL HIGADO

Se trata de procurar que el chocolate esté presente psicolégicamente en la
habitacion. Una vez situado simbdlicamente el chocolate, se invita al paciente a imaginar
un higado recién extraido de un animal, invitdndole a continuacién a mezclarlo con el
chocolate. Se pregunta por las sensaciones que estan presentes ahora, incluso por las
sensaciones y pensamientos que vienen al invitarle a pensar en ingerir la mezcla. Se le
plantea si tendria tales pensamientos si viviera en un lugar donde el higado y el chocolate
siempre hubieran sido considerados como un suculento manjar. Se le pregunta si el valor
gue tendria esa mezcla aqui y ahora seria diferente para él si con ello le asegurasen la
panacea para todos sus problemas.

LA BURBUJA AZUL

Si tenemos alrededor de nuestra cabeza una burbuja azul, es probable que
digamos que las cosas tienen un cierto matiz azul. Vemos a través y vemos todo de color
azul. ¢Qué ocurriria si colocaras tus manos alrededor de la burbuja y la tomaras para
colocarla a tu lado? No es eliminarla, es sdélo situarla a tu lado par que la puedas ver
desde ese lugar seguro que hay en ti en vez de ver todo a su través. Si la colocas aqui (el
terapeuta hace el movimiento de sacarla de la cabeza y ponerla al lado del paciente),
puedes ver cdmo es, su forma, sus caracteristicas, y ademdas puedes ver que la estas
viendo. Hay una diferencia entre tener la burbuja alrededor de tu cabeza y colocar la
burbuja a tu lado. A la burbuja alrededor de tu cabeza ni la ves, y todo te hace verlo a
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través de ella. Si la pones a tu lado, podras ver cdmo es desde ese lugar privilegiado que
te permite ver cualquier cosa.

LA RADIO SIEMPRE ENCENDIDA

A veces, la mente es como tener una radio que siempre estd encendida y en la
misma emisora sin que podamos cambiarla. A veces la emisora dice cosas bonitas y otras
dice cosas que perturban profundamente. Preguntamos, équé estd diciendo su sistema
verbal, su “radio” ahora, en este preciso momento? ¢Y si lo que hubiera que hacer es
tratar a las voces como si fueran mensajes de la radio: ordenes, consejos, criticas? La
radio siempre estad encendida y esta ahi para ser oida, pero no necesariamente atendidos
sus mensajes. ¢No esta cansado ya de tomarlos en serio y asi parar su vida segun lo que
escucha en su “radio”? ¢Y si ocurriese que lo que hay que aprender es a tener la radio
siempre encendida y hacer lo que mds convenga? La radio siempre encendida, en su caso,
équé le esta diciendo ahora? Otras veces dird... ¢y si escucha la radio mientras atiende y
se mantiene haciendo lo que le importa?

EL VIAJE

Tomar una direccidn es como elegir un viaje. Lo hacemos con razones pero no por
razones especificas cada instante... Muchos momentos del viaje no resultan placenteros,
e incluso podemos estar perdidos. Sin embargo, continuamos el viaje porque hacerlo
tienen valor para nosotros, aunque en algunos momentos tengamos que mantenernos
fieles al viaje cuando el camino tiene giros inesperados (algo puede sentarnos mal,
podemos perder una maleta, el coche puede estropearse).

Imagine que su direccidn es hacia la cima de una montafia, con subidas, bajadas,
recovecos, lugares oscuros, himedos, caminos llenos de zarzas que pinchan y con hierbas
altas que no le dejan ver. A veces, cuando el camino tiene bajadas, nos parecera que
vamos bajando. Cuando nos encontramos con lugares sombrios, sin luz, no veremos claro
dénde estamos y donde vamos. Pero un observador desde otra montafia con unos
prismaticos veria a la gente ir hacia arriba, aunque ellos en el sitio especifico en que se
encuentran vean que estan bajando. A veces habra que seguir el recorrido con fe, con
fidelidad a los valores de uno. Esa sensacion de falta de claridad es una sefial en direccion
valiosa. Si lo relacionamos con la experiencia en otros momentos (tenerlo claro para
seguir caminando), esa sensacion de confusion es nueva y esta sefalando, en la brujula,
hacia lo que importa.
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CAMINAR CON CHINAS EN LOS ZAPATOS

A veces la eleccidn de tener otra vida es como aprender a caminar con chinas en el
zapato que no se pueden quitar. Si ante la primera china en el zapato paramos, nos
lamentamos de la mala suerte que tenemos de que otros no tienen chinas, de que nos
dijeron que caminariamos sin chinas... La vida siempre nos hard la misma pregunta:
¢Eliges caminar con chinas en los zapatos porque hacerlo es dirigirse hacia lo que te
importa o no? Su experiencia no yendo por ese camino para no encontrar chinas la
conoce muy bien. Es experto y es otra opcidn si asi lo elige, pero si se mantiene fiel a lo
que le importa, con la practica tal vez apenas aprecie las chinas en el zapato.

BIENVENIDOS TODOS Y EL INVITADO GROSERO

Suponga que se dispone a celebrar la fiesta de su vida y usted es el anfitrion. Sélo
hay una uUnica norma en la localidad para poder celebrar fiestas, y es que se ha de poner
un cartel en la entrada que diga: “Bienvenidos todos”. Usted accede, aunque no estd muy
convencido. Poner el cartel y comienzan a llegar invitados. Cualquiera puede entrar, ya
gue esta el cartel “Bienvenidos todos”. Antes de que pueda usted disfrutar de su fiesta,
observa a un invitado grosero, sucio, maloliente y maleducado. Inmediatamente, se alerta
y va hacia él para echarle, pero no puede hacerlo (esta el cartel de “Bienvenidos todos” e
inmediatamente volveria a entrar). No encuentra otra opcion que ir detras del invitado
grosero para conseguir que no moleste a otros invitados. ¢Qué hacer para que no
moleste? Se le ocurre que puede encerrarlo en una habitacién, pero entonces tienen que
estar pendiente de que no salga. Finalmente, no le queda mas opcion que estar
llevandole a la puerta de salida y quedarse alli para que no moleste mas. Si se despista,
rapidamente se mezcla con los invitados y usted tiene que volver a estar detras de él para
gue no incordie. La cuestion es que si quiere que el invitado no moleste, tiene que ser su
guardian, y a pesar de ello, se le escapa frecuentemente. Lo puede hacer, es libre de
hacerlo, pero tiene un coste muy alto. ¢Estd el anfitrion realmente en su fiesta o se la esta
perdiendo?

LAS LLAVES QUE ABREN PUERTAS

Se le piden al paciente sus llaves (un manojo de llaves sirve mejor para nuestros
propdsitos). Le decimos que imagine que cada una de esas llaves es una sensacion,
pensamiento o recuerdo que no le gusta, que le atemoriza. Es mas, que eso que siente en
ese preciso momento (“no quiero, me atemoriza”) son mas llaves. Por ejemplo, esta llave
(identificando una de ellas) es el pensamiento de “tener miedo a que la ansiedad sea
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mayor”, esta otra llave es “las ganas que tienes de beber”, esta “tu pensamiento de que
no vas a poder aguantarlas”, esta otra son “tus dudas”, ésta es “tu tristeza”, ésta es “tu
pensamiento de ser una mala persona”, y asi sucesivamente. Le preguntamos, entonces,
si las llaves le impiden ir a dénde quiere ir: “Te las puedes meter en el bolsillo de tu
pantaldn. Quiza si antes no las has llevado nunca contigo, puede que las notes al
principio, pero finalmente, ¢qué ocurre?... parece que forman parte de ti y ni las notas,
pero lo cierto es que las llevas. Y son muy utiles. Dime para qué sirven las llaves, aunque a
veces resulten molestas en el pantalén y no te guste llevarlas (eso de “no me gusta
llevarlas, abultan...” eso es otra llave). Dime para qué sirven... sirven para abrir puertas y
entrar en sitios hacer lo que importa en tales sitios. ¢Y si te planteas que todas esas cosas
gue sientes y piensas son llaves y que, como las llaves, tienen un gran valor aunque no te
gusten? ¢Y si estas llaves también te sirven para abrir puertas que han estado cerradas
mucho tiempo, quiza toda la vida? ¢Y si hacer uso de esas sensaciones, llevarlas contigo,
en vez de rechazarlas, también te abre puertas? Llevarlas como se llevan las llaves, sin
pelear con ellas.

Al principio de nuestro trabajo no querias llevar ninguna llave y no abrias ninguna
puerta de las que querias. Ahora llevas ya algunas llaves pero parece que no estas
dispuesto a llevar todas las que tienes. Dime: ¢{Cudnto podrias ganar si dejaras de ser
selectivo con las llaves que tu historia te da? ¢y si cada una que la vida te da, la miras
bien, la pones en tu mano y después la sitias en tu bolsillo y te vas con todas a abrir las
puertas de tu vida? ¢Qué te lo impide?...

EL TUNEL

Imagine que lo que es importante para usted se encuentra al final del tunel. Pero
no le gustan los tlneles; de hecho, los odia. Ha buscado atajos, ir por encima del tunel,
pero todo eso no le ha conducido al otro lado del tunel. Suponga que el Unico modo de
llegar es atravesando el tunel. Entre no pasar el tunel y pasarlo, usted elige pasarlo
porque lo que le importa esta al otro lado del tunel. Sin embargo, cuando camina por el
tunel, hay oscuridad y frio, no sabe qué hay dentro, vislumbra algin bicho que no le
gusta, el hedor es apreciable y comienza a sentirse mal. Antes de empeorar, gira sobre lo
andado y se encuentra otra vez al comienzo del tunel. Entrar y volver hacia atras cuando
se empieza a sentir mal es como estar dispuesto a pasar el tunel pero dentro de un limite.
Su sistema le dice: si noto que me siento mal, entonces cierro la valvula de estar abierto a
sentirme mal. Pero entonces, se tendra que conformar con lo que hay en este lado del
tunel. Si elige pasar el tunel tiene que moverse abierto al cien por cien con los
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pensamientos y sensaciones que sobrevengan al caminar por el tunel. Tiene un gran valor
hacerlo, y ese valor esta en que lo que le importa esta al otro lado. Se trata del recorrido
de su vida, con los tuneles que uno no sabe cuando acaban, pero se trata de seguir fiel a
ese recorrido que le importa, si es eso lo que elige.

LA RATA EN EL LABERINTO (Hayes et al., 1995)

Imagine que hay un ratén hambriento y lo mas importante para él es la comida. El
ratén estd en un punto de confluencia de dos caminos y la comida la ponemos al final del
camino A. éCree que tardara mucho en ir por este camino y conseguir lo que mas le
importa en su vida al estar hambriento? La respuesta habitual es que tardara poco vy
comera.

Pasado un tiempo, el ratén esta hambriento otra vez y le ponemos en el mismo
sitio, rapidamente llega a la comida. Y asi muchas mas veces. El ratdn va por ese camino y
consigue lo que quiere. Un dia que esta muy hambriento, lo ponemos en el mismo sitio
pero cambiamos la comida del camino A al B. ¢Qué hara el ratédn? Al principio ird por el
camino A, pero luego ira por el B y comera. Eso es lo que hacen los ratones: ajustan su
comportamiento a lo que quieren. Los humanos, continuamos, no siempre somos asi. Lo
que parece que hacemos muchas veces es que cuando nos cambian la comida de Aa B
seguimos yendo por mucho tiempo a A y nos lamentamos porque ahi no esta lo que
gueremos, porque “no comemos”. Decimos: “Tiene que haber algin error, la comida
siempre ha estado ahi”, o decimos que ahi es donde nos dijeron que estaba la comida,
nos decimos que otros han ido por ahi y han encontrado lo que querian. No puede ser
que nos encontremos lo que buscamos; écdmo va a estar todo el mundo equivocado? La
cuestidon es que seguimos yendo por ahi y al hacerlo no sélo no conseguimos lo que
gueremos, sino que cada vez comemos menos, estamos mas débiles y desmoralizados,
pero seguimos por ahi porque no podemos estar equivocados, no puede estar tanta
gente equivocada, tiene que estar ahi la comida. Nuestra ldgica, nuestra razon nos deja
sin comer y nos lleva a eso.

¢Qué eliges, tener razon o tener la vida que quieres?
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v “NORMALIZANDO EL MALESTAR PSICOLOGICO”

EL SOMBRERO

Imagina que estas reacciones son como un sombrero que una persona tiene que
llevar sobre su cabeza. Dime algo que lleves siempre contigo..., por ejemplo tus gafas, o la
barba. Ahora imagina que eso es igual a una persona que tiene que llevar un sombrero
gue no le agrada. Sin embargo, renunciar a ponérselo seria como renunciar a tener
brazos, éte sitdas?... al principio lo nota clavado en la frente. Cada vez que le molesta el
sombrero, lo cambia de oposicién para encontrar una en la que no note que lleva un
sombrero, pero al rato le empieza a molestar de nuevo, y lo cambia de nuevo, y otra vez,
y otra vez... {qué crees que pasa?... Se pasa las horas con las manos puestas en el
sombrero, una gran parte de su vida esta centrada en el sombrero, sus ojos estan puestos
siempre en poner el sombrero de un modo particular... No se acostumbra a llevar el
sombrero. Y no sélo eso, es que como estd todo el dia con las manos puestas ahi, la gente
lo nota y le pregunta, y entonces el sombrero se hace aun mads presente en su vida, se
hace mucho mas evidente e impregna todo lo que hace... Esa opcidn ya sabemos para lo
gue le sirve. Veamos otra.... “pasar del sombrero” y “ya se acostumbrara”. Esta otra
opcion es poner los ojos en lo que esta haciendo, en lo que le importa y ha elegido hacer
y, mientras tanto, dejar estar al sombrero... {Y si dejas sestar tus quejas y tus
razonamientos?, éy si van a ser tus acompafiantes de por vida como tus gafas, tu barba?
Puede que al principio lo notes mas, como si te pones un sombrero, como cuando son los
primeros dias sin afeitarse porque quieres dejar tu barba larga. Al principio, como si de
llevar un sombrero se tratase, lo notaras y las manos casi se irdn automaticamente a
recolocarlo (o a rascarte la barba), pero al cabo del tiempo con el sombrero puesto qué
crees que pasara..., al final no notaras que lo llevas, lo cual no significa que no lo lleves... Y
si todo el problema de “no acabar de disfrutar” tiene que ver con que haces un problema
de ese sentimiento y de tus razonamientos. Y si andas por donde quieres con el sombrero
puesto sin recolocarlo para que esté mejor puesto... ¢Y si todo fuera que al hacer lo que
quieres lleves el sombrero de tus quejas y tus razonamientos, dejando que caigan como
caigan sin recolocarlas? Tu sabes que molestan mucho y que las manos casi se te van
solas para colocarlo; tienes dos opciones: una la conoces bien: éte imaginas dentro de
cinco anos recolocando cada dia tu sombrero de quejas y razonamientos?... Otras es
dejarlo estar, y cuando se ladee en tu cabeza o se haga mas pesado, simplemente dejarlo
estar y ya se aligerara cuando se tenga que aligerar.
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LA MANCHA EN LA CARA

Imagina una persona que tiene una mancha en la cara que no le gusta. Para ella
significa ser una persona diferente a las demas. Imagina que es una mancha que no
puede ser eliminada de ningin modo... ¢Qué ocurre?... Su vida gira en torno a la mancha
a pesar de que mas o menos esta persona esta funcionando. Pero no acaba de sentirse
liberada. Veamos cdmo es su funcionamiento. Por ejemplo, si estad estudiando y por lo
gue sea se nota la mancha, lo deja y va al espejo a mirarse, a ver si ha cambiado en algo.
Si sale con sus amigos y cree que alguien esta mirando su mancha, entonces busca la
manera de taparla, adoptando posiciones raras a las que los demas no son ajenos, y
pierde el hilo de lo que estuvieran hablando. Si esta trabajando, todo va bien, hasta que
por alguna razon la mancha se hace evidente; entonces se distrae del trabajo y hace algo
para minimizar la presencia de la mancha. Vuelve al trabajo pero finalmente acaba
pendiente de la mancha. Esta persona no deja de hacer lo que tiene que hacer, pero no
ha incorporado la mancha en su vida, no soporta tenerla y gasta mucho tiempo pendiente
de ella, fijandose en si estas mas grande, mas pequeiia. Al final, todo lo que hace esta
impregnado de la mancha... ¢Qué puede hacer?... Preguntamos entonces al paciente si a
pesar de estar haciendo los recorridos que quiere, a pesar de haber cambiado el rumbo
de su vida y haber conseguido una relativa paz consigo misma, las dificultades que esta
teniendo no tendran que ver con aprender a ver su estado de animo, bien arriba o abajo,
como si fuera una mancha que siempre estara con ella... Y si, simplemente, como con la
mancha, a lo mejor la alternativa a querer estar siempre con un estado de animo
comprensible para ti es simplemente dar la bienvenida a la ambivalencia en tu estado de
animo, saludar esa sensacion que no te gusta y dejarla estar como estd una mancha sobre
la piel que uno lleva de nacimiento o por afios. Y si la ambivalencia en tu estado de animo
no es ningun problema a resolver, sino algo simplemente a tener y contemplar.

LOS DOS MONIES (Doria, 2004)

Dos monjes caminaban por el sendero de un bosque en algun lugar de Asia.
Ambos iban en silencio para mantener el precepto de no hablar en favor del noble
silencio. Llegaron a una curva en el sendero y divisaron a una joven mujer muy atractiva
vestida de blanco que dudaba en el borde de una ensenada cubierta de lodo. No habia
manera de atravesar la ensenada sin mancharse sus vestidos en las aguas muy sucias.
Ambos monjes sabian que tenian votos de no tocar, ni siquiera mirar, a una mujer como
parte de su tradicidn religiosa. Cuando se aproximaban a la mujer, sin embargo, uno de
los monjes rapidamente tomd en sus brazos a la mujer y la llevé al otro lado sin decirle un
apalabra. Los dos monjes siguieron caminando. Pasaron varias horas y el otro monje no
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daba crédito a lo que habia visto. Finalmente no pudo soportarlo mdas y rompid su voto de
silencio. Gritando, le dijo: “¢Como has podido hacer eso? No sélo la miraste, sino que la
tomaste en tus brazos y la llevaste al otro lado”. El otro monje mird a su acusador y
pausadamente le replicd: “Yo dejé a esa mujer en el suelo hace ya horas. Parece como si
tu la estuvieras transportando aun, ahora mismo”

El GRANO DE MOSTAZA

Una mujer, deshecha en lagrimas, se acerco hasta el Buda, y con voz angustiada y
entrecortada, le explico:

-Sefior una serpiente venenosa ha picado a mi hijo y va a morir. Dicen los médicos
gue nada puede hacerse ya.

Buena mujer, ve a ese pueblo cercano y toma un grano de mostaza negra de
aquella casa en la que no haya habido ninguna muerte. Si me lo traes, curaré a tu hijo.

La mujer fue de casa en casa, inquiriendo si habia habido alguna muerte, y
comprobd que no habia ni una sola casa donde no se hubiera producido alguna. Asi que
no pudo pedir el grano de mostaza y llevarselo al Buda.

Al regresar dijo:

-Sefior, no he encontrado ni una sola casa en la que no hubiera habido alguna
muerte.

Y con infinita ternura, el Buda dijo:

¢Te das cuenta, buena mujer? Es inevitable. Anda, ve junto a tu hijo, y, cuando
muera, entierra su cadaver.

Fuentes de las metdaforas: Doria, 2004; Garcia Higuera, 2007; Hayes, 2009; Wilson vy
Luciano, 2008
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v EJERCICIOS EXPERIENCIALES

PRIMER EJERCICIO: IDENTIFICACION DEL PROBLEMA
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—Se trata de que determines cuadl es el problema mas importante de tu vida y que
veas como se puede resolver-

1. ¢Cual es la primera dificultad que surge para seguir el valor que mads quieres en la
vida en este momento?

2. ¢éQuéindicaria que el problema esta resuelto y la dificultad salvada?

3. ¢éQué piensas que tendra que ocurrir o que tendrds que hacer para que el
problema se resuelva?

SEGUNDO EJERCICIO: SOLUCIONES A TU PROBLEMA

—En este ejercicio se trata de ver algunas caracteristicas del problemay la forma en la que
estds intentando resolverlo-

1. ¢Cuanto tiempo hace que esta este problema o problemas similares en tu vida?
¢Qué tipo de estrategias has usado para resolver o eliminar el problema?

3. Piensa un momento acerca de cada estrategia, ¢hasta qué punto ha funcionado en
el corto plazo?, éhasta qué punto ha funcionado en el largo plazo?

4. ¢Son estas estrategias las tipicas que empleas para resolver otros problemas en la
vida?, ési es asi en qué se parecen y en qué se diferencian?

TERCER EJERCICIO: ¢ES EL CONTROL EL PROBLEMA?

—En este ejercicio se ve con mas detalle cada una de las estrategias que empleas y si son
de control o de aceptacion-

1. Considera cada estrategia y evalla si es una estrategia de control o de aceptacion.
Marcalas con una A o con una C, segun corresponda.

2. Mira la distribucidn de las Ces y de las Aes, équé te dice sobre la aproximacion que
haces al principal problema de tu vida?

3. Toma cada C estrategia, équé es lo que esperas controlar, es decir, qué estas
evitando o qué quieres eliminar?

CUARTO EJERCICIO: LA VISION DE TI MISM@

—Se trata de analizar la vision que tienes de ti mism@ y de tus cualidades, para ver como
influyen en el principal problema que has identificado y en las estrategias que utilizas
para resolverlo-
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Describete a ti mism@. Puede ayudarte dar respuestas multiples a cada una de las
cuestiones siguientes:

e Yo soy una persona que es ...
e Lo mejor de mi es que soy ...
e Lo peor de mies que soy ...

¢Cuales de estos enemigos (es decir, algo que no quieres tener) o de esos amigos
(es decir, aquellas caracteristicas que quieres tener), crees que son absolutamente
ciertos y te definen como tu eres? Puede ser interesante que los clasifiques por
orden de certidumbre

Haz ahora el ejercicio de ir liberandote de tu vinculo con cada una de las cosas que
te definen. Mira tus amigos y enemigos y ves quitandolos por pares, es decir, un
amigo, un enemigo, un amigo,... El orden en que los vas quitando deberia ser
desde los que te resulten mas faciles de distanciarte y liberarte hasta los mas
dificiles. Escribe cada par segun el orden que vaya surgiendo. Escribe también
aquello que hace que sea dificil distanciarse de cada enemigo y de cada amigo.

Mira a los pares que has escrito. Si adquieres uno de un lado de esos pares o el
otro ¢CoOmo puede esa accion influir en tu capacidad de responder creativamente
a tu principal problema?, ées la restriccion mayor con los amigos o con los
enemigos?

QUINTO EJERCICIO: ¢ESTA TU YO EN LA VIA CORRECTA?

— Se trata de ver los monstruos que puedes estar evitando en tus intentos de resolver

el problema-
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1. éQué emocion, entre las que presenta este problema, es la mas dificil de
manejar?

2. ¢éQué pensamientos entre los que se relacionan con este problema, es mas
dificil de manejar?

3. éQué memoria o historia personal hace que este problema sea tan dificil?

4. ¢Hay algo en estos pensamientos, sentimientos, sensaciones o emociones que,
considerados en sus propios términos, no puedas tener y mantener a la vez en
una vida plena? Si no puedes tenerlos enteros o en parte, simplemente date
cuenta de que no estas teniéndolos.
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5.

¢Quieres mantener contacto con esas emociones, pensamientos 0 memorias,
ahora mismo? Si es asi, practica colocandolas en un contexto nuevo. Por
ejemplo, si hay un pensamiento horrible, di el pensamiento en alto 50 veces
tan rapido como puedas. Si es un sentimiento doloroso, mantenlo en tu mente
y mentalmente describe su forma, color, textura, temperatura, sabor, olor,
etc. Trata de verlo como un sentimiento y mirate a ti mismo sintiéndolo. Si es
una memoria penosa, considera mantenerla en la mente y separarla, primero
de las sensaciones fisicas, luego ponerla fuera de ti, después separala de las
emociones y ponla fuera de ti, luego de las imagenes y aléjala de ti.

Cuando consideras cualquiera de estas areas, nota también que hay una
persona consciente dentro de ti que se da cuenta de que estas revisando y
notando cada una de ellas. Revisa estos ultimos cinco pasos, pero esta vez si
puedes darte cuenta de la persona que hay detrds de tus ojos que se esta
dando cuenta de lo que tu te estds dando cuenta, es decir, lo que tu notas.

SEXTO EJERCICIO: TOMA UNA DIRECCION

—En los ejercicios anteriores te has dado cuenta de los aspectos de tu problema que estan

siendo evitados y has empezado a tener contacto con ellos de una forma mas alejada y

menos definitoria de ti mismo que antes. Ahora se trata de examinar qué estas dispuesto

a hacer sobre ello en tu vida cotidiana.

1. Cuando piensas en el camino futuro que vas a seguir en tu vida, équé valores son

2.

los mas importantes que quieres desarrollar (por ejemplo, carrera, intimidad,

espiritualidad, ocio y diversién, amigos, familia, compromiso con la comunidad,
desarrollo personal o enfrentamiento a retos personales)? Trata de pensar al

menos en un valor para cada una de las areas.

Tu principal problema puede actuar como un obstaculo en tu camino o llegar a ser
un foro en el que poner tus valores en accion:

e (COmo se podria el problema o sus pensamientos, sentimientos,
sensaciones y emociones asociados, actuar como un obstaculo en tu
camino?

e ¢COmo podrias utilizar el problema como una oportunidad para poner en
marcha los valores que has identificado?
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3. ¢éQué tendrias que permitir, es decir, querer tener, en tu camino para transformar
el problema en una situacion en la que pudieras ver en marcha tus valores?

4. ¢Hay algo que no querrias tener, incluso si eso significara un paso atras desde lo
que tus valores tendrian que hacer aqui?

SEPTIMO EJERCICIO: ACCION COMPROMETIDA

—Se trata de que mires a tu determinacion de salvar aquellas barreras que se han
identificado en el ejercicio anterior y hacer que este problema trabaje a favor de tus
valores, en lugar de en contra tuya. Se te pide que pongas en marcha tus valores para
transformar tu problema-

1. Coge uno de los valores que sea central para ti y que quieras poner en marcha en
esta area. Escribelo.

2. Coge un objetivo que quieras alcanzar, con respecto al problema, y que te permita
conocer que avanzas en la direccidon que quieres.

3. Ahora define una accion o acciones que te lleven a conseguir el objetivo.

4. Antes de ponerte en marcha, evalla si cualquier obstaculo para la accion
comprometida esta acechando en la sombra:

e (Hay alguien a quien necesites perdonar para hacer que tus pasos te lleven
a obtener mayor vitalidad? ¢ Quién?

e ¢Necesitas perdonarte a ti mismo por algo que has encontrado dificil de
digerir? ¢Qué es? ¢Quieres perdonarte?

e ¢Hay alguien que lo haya hecho mal contigo y que va a escapar sin castigo
si tu mejoras? ¢Quién? ¢Quieres que esto ocurra?

e ¢(Quieres permitirte cualquier pensamiento, sentimiento, emocion,
memoria, sensacidn, que surja como resultado de la accién que estas
dispuesto a hacer:

a. Si (inicia tu viaje y experiméntalo)

b. No (vuelve atras y elige otra accion diferente y repite el ejercicio)
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VII.2.3.- AUTORREGISTROS

.Y tl... quién eres?

DAFO

VALORATE: APTITUDES FiSICAS, INTELECTUALES, ARTISTICAS; HABILIDADES DOMESTICAS,

TECNOLOGICAS; APARIENCIA

DEBILIDADES AMENAZAS FORTALEZAS

OPORTUNIDADES
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AUTORREGISTRO —Meditacion-

(Pasa la informacién después de la meditacién)

Diadela
semana

Momento del dia:
(maifana, tarde,
noche)

| Tiempo

dedicado a la
meditacion

Grado de dolor
que tengo:

(0= nada, 10
=muchisimo)

Lugar/es del
cuerpo donde se
localiza/n el/flos
dolor/es

Después de meditar:
Grado de dolorde O a
10y lugar/es de
localizacién.

Sabado

Domingo -

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

viernes .

“Terapia ACT
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1O

Tiempo libre/
descanso

TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO -ACT-

[ &

Trabajo/Carrera
profesional

Te gustaria participar en un
grupo de personas que
hiciese trabajos artesanales,
culturales y/o creativos

Te gustaria utilizar mas tu
capacidad intelectual,
encontrar otro empleo y/o
crecer profesionalmente

] @

Ciudadania/
Inquietudes sociales

Te gustaria trabajar
regularmente en una ONG
solidaria, junto a otras
personas

Educacién/Desarrollo

]

Matrimonio y
Relaciones intimas

Te gustaria tener relaciones
intimas activas donde
pudieras renovar tus
energias

Entorno/naturaleza

Suefias con volver al colegio,

instituto o universidad para
‘ obtener una educaciéon mas
completa

Te gustaria tener mas
tiempo para estar con tus
hijos y disfrutar de la
naturaleza

Espiritualidad

Te gustaria dedicar todos los
dias un rato tranquilo para la
reflexion, meditacién, y/o
cantar en un coro

Familia

Te gustarfa tener tiempo para las
relaciones familiares cercanas y
hacer cosas.divertidas con

padres, hermanos

[ O

Salud Fisica/
Bienestar

Te gustaria hacer ejercicio

diario, hacer la comida mas

nutritiva, tener tiempo para
relajarte y dormir
apropiadamente

L1 O

Amistades/R. Sociales

Te gustaria quedar con 1@s
amig(@s regularmente y tener
tiempo para hacer cosas
divertidas con ell@s

O Gradia laimportancia que tiene para ti cada una de estas facetas ( primer recuadro, desde: 0=nada, hasta10= total)
O ¢Estas satisfecha con tu propio esfuerzo en cada faceta? (segundo recuadro, desde: 0= insatisfecha, hasta 10=muy satisfecha)
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Fermularie Narrative de Valores we«

Escribe en esta tabla una narracién breve en cada drea, a modo de resumen, segtin la direccién valiosa

AREA

NARRACION DE LA DIRECCION VALIOSA

RELACIONES FAMILIARES

MATRIMONIO Y RELACIONES INTIMAS .

AMISTADES Y RELACIONES SOCIALES

TRABAJO Y CARRERA PROFESIONAL

EDUCACION Y DESARROLLO PERSONAL

TIEMPO LIBRE Y DESCANSO

ESPIRITUALIDAD

CIUDADANIA, POLITICA E INQUIETUDES SOCIALES

ENTORNO Y NATURALEZA

SALUD Y BIENESTAR

Numera en esta otra tabla la importancia

importante, y 10 la Gltima o menos importante en la actualidad.

la satisfacciéon actual de cada drea teniendo en cuenta que 1 es muy poca y
10 es muchisima. Después coloca niimeros de orden a las dreas segun la direccién valiosa: siendo 1 la primera y mas

AREA

IMPORTANCIA (1-10)

SATISFACCION (1-10)

ORDEN

RELACIONES FAMILIARES

MATRIMONIO Y RELACIONES INTIMAS

TERAPIA ACT

AMISTADES Y RELACIONES SOCIALES

TRABAJO Y CARRERA PROFESIONAL

EDUCACION Y DESARROLLO PERSONAL

| TIEMPO LIBRE Y DESCANSO

ESPIRITUALIDAD

CIUDADANIA, POLITICA E INQUIETUDES SOCIALES

ENTORNO Y NATURALEZA

SALUD Y BIENESTAR
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Seligman describe con detalle 24 caracteristicas que pueden darse en muchas acciones.

Analizalas y valora como se ajusta tu comportamiento, actualmente, siendo:

1.-Nunca__ 2.- Casinunca __ 3.- La mitad de las veces 4.- Casi siempre _5.- Siempre
CARACTERISTICAS DESCRIPCION PUNTUACION

1.- CREATIVIDAD

Piensas de forma nueva y productiva para hacer las cosas.
Actiias de manera creativa, mejorando,...

2.- CURIOSIDAD

Buscas novedades, estas abierto a la experiencia. Encuentras
temas fascinantes, te preguntas cosas,...

3.- MENTE ABIERTA: JUICIOS,
JUICIO CRITICO

Piensas las cosas y las examinas desde diferentes puntos de
vista. Eres capaz de cambiar lo que piensas, sopesando,...

| 4.- CAPACIDAD Y GUSTO

POR APRENDER

Te gusta aprender cosas nuevas en todas las dreas de
conocimiento, tiendes a incrementarlo sistemdticamente...

5.- SABIDURIA

Eres capaz de dar consejos sabios a los demds,...

SABIDURIA Y CONOCIMIENTO

6.-INTEGRIDAD

Dices siempre la verdad y te presentas de manera genuina,
responsabilizindote de tus acciones y sentimientos,...

7.-VALENTIA

No retrocedes ante las amenazas, los retos y las dificultades
o el dolor. Tienes valor fisico también,...

8.-PERSISTENCIA

Acabas lo que empiezas persistiendo por encima de los
, obstdculos. Trabajas duro para conseguir lo que quieres...

9.-AMOR Valoras mucho las relaciones con los otros, siendo cercano y
. con capacidad para amar y ser amado...
10.-BONDAD Haces favores y buenas acciones a otros con gusto...

11.-INTELIGENCIA SOCIAL

Eres consciente de los motivos y sentimientos de los demds y
de ti mismo. Sabes desenvolverte socialmente,

VALENTIA

12.-CIUDADANIA

Eres capaz de trabajar en equipo, haciendo lo que te
corresponde, siendo leal y compartiendo...

13.-JUSTICIA

Tratas a los demds de acuerdo con las nociones de juego
limpio y de justicia, dando a cada uno la posibilidad de...

14.-LIDERAZGO

Animas al grupo a hacer las cosas bien y a acabarlas, al
mismo tiempo que fomentas buenas relaciones..,

JUSTICIA , :
15.-MODESTIA O Dejas que tus resultados hablen por si mismos. No buscas ser
HUMILDAD el centro de atencion ni te ves como més especial...

16.-PRUDENCIA

Eres cuidadoso a la hora de decidir y elegir. No corres riesgos
innecesarios, ni haces o dices cosas que luego...

17.-AUTOCONTROL

Eres capaz de regular lo que sientes y haces. Eres
disciplinado, consciente de tus emociones,...

MODERACION SOBRIEDAD

'18.-APRECIAR LA BELLEZA Y

LO BIEN HECHO

Aprecias la belleza de las cosas bien hechas en todos los
dominios de la vida...

| 19.-ESPIRITUALIDAD

Tienes creencias coherentes acerca de la trascendencia y del
significado del universo. Son fuente de bienestar...

20.-VITALIDAD

Te aproximas a la vida con energia y optimismo...

21.-PERDON Y COMPASION

Tienes capacidad de perdonar a otros. No eres vengativo...

22.-GRATITUD

Eres atento y das las gracias por las cosas buenas que te
ocurren, tomdndote tiempo para expresarlas,...

23.-HUMOR, CAPACIDAD DE
JUGAR

Te gusta reirte y hacer bromas: llevas la sonrisa a los demas,
viendo el lado luminoso de la vida con chistes...

24.-ESPERANZA

Esperas siempre lo mejor del futuro y trabajas para
alcanzarlo. Piensas que podris controlar el future...

TRASCENDENCIA
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FORMULARIO DE CREDIBILIDAD DE RAZONES (Luciano, Gutiérrez, Paez y Valdivia, 2002)

Lea la frase y escriba dos razones que podria dar la persona para hacer lo que hizo.
Después, escriba dos razones que usted daria si estuviera en una situaciéon como la indicada.

1.- Maria canta y baila acompainando el sonido de la radio.

Dos razones que Maria daria para cantar y bailar:

Dos razones por las que usted cantaria y bailaria:

2.- Dolores sufre de sobrepeso, acude al médico y éste le prescribe una dieta. A la semana siguiente
admite no haberla seguido.

Dos razones que Dolores daria para no haber seguido la dieta prescrita por el médico:

Dos razones por las que usted no seguiria una dieta prescrita:

3.- Esteban se acerca al despacho de su jefe para pedirle aumento de sueldo, pero en el tltimo momento
da la vuelta y lo deja para otra ocasién.

Dos razones que Esteban propondria para dar la vuelta y dejarlo para otra ocasidn:

Dos razones por las que usted daria la vuelta y lo dejaria para otra ocasion:

4.- Andrés promete a sus hijos que le fin de semana iran de excursion. Como en otras ocasiones, acaba
aplazando la salida para el siguiente fin de semana.

Dos razones que Andrés daria para no cumplir su promesa y aplazar la salida:

Dos razones por las que usted no cumpliria su promesa y aplazaria la salida:

5.- David se pasa todo el dia llorando y tirado en un sillén.

Dos razones que David daria para estar todo el dia llorando y tirado en el sillon:

Dos razones por las que usted estaria todo el dia llorando y tirado en el sillédn
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iCuida tu planta, riega tu jardin,.... cultiva con ilusion tu huerto!
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