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INTERVENCION PSICOLOGICA EN PERSONAS

CON FIBROMIALGIA
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la fibromialgia (FM), por sus

caracteristicas propias, se It

asigna un tipo de tratamientc
que no es curativo sino que pretende s
preventivo de unos sintomas y paliativ:
de otros. Dado que se trata de un tra
torno con tan variada sintomatologia
con una considerable comorbilidad co
otros trastornos psiquiatricos y fisico:
han sido probados tratamientos de mt
diversa naturaleza. Entre ellos, los trati
mientos mas empleados en la actualid:
son el tratamiento farmacolégico, e
ejercicio fisico y la terapia psicolégica
(en particular, desde el enfoque cognit

pacientes acudan a servicios de medici-
na general (primaria) o a servicios espe-
cializados de reumatologia o a unidades
de dolor, donde reciben en la mayoria
de las ocasiones un tratamiento no del
todo eficaz a la problematica que pre-
sentan. Pero ademas, no soélo el propio
cuadro clinico caracteristico de la FM

deja evidencia del papel del psicélogo
en el abordaje de este trastorno, sino
que la situacion y circunstancias del en-
fermo de fibromialgia constituyen en si

mismos un campo de actuacion propio.
Tal y como ellos mismos expresan en
algunos foros, al cuadro clinico propio

\éo—co.ndt(;ctual). E>I<|ste su?cntente.ewt-las pruebas objetivas complementariagerlla etnfermg.dad §et§soma etl peregrllna—
encia ,e. que el mero tratamien %ara el diagnastico (analiticas, radiolsl® hasta su |ag~nos ico (_en orno a los
farmacoldgico no obtiene los resultados. cuatro y seis afios), la incertidumbre

icas...), su alta comorbilidad con otro ) .
esperados, por lo que cada vez con mas . . asociada, la no respuesta del sistema sa-
. fipo de trastornos/sintomatologia deno-. " . .
frecuencia se ofertan formas alternati-_. . : nitario a su problema, la incomprension
. ._minados tradicionalmente funcionales o . :
vas de tratamiento, solas o en combln?— . _ . __de la familia, las etiquetas sociales de
iy L ida presencia de alteraciones emociongg - . ” L .
cion, desde un enfoque biopsicosocia ingidoras” por la inexistencia de cau-

de la enfermedad. les (ansiedad y depresion) y la alteras—a organica... y hasta en ocasiones la

cion (bien con pruebas objetivas o Bxistencia de profesionales sanitarios

nivel de quejas) de funciones cogniti-

1. Psicologia y Fibromialgia. que manifiestan “no creer en su enfer-

Caracteristicas del trastorno que vas, como la atencion y la memoria, haseqaqr.
justifican una intervencion cen que nuestro modelo actual de salud
psicoldgica (lineal, determinista y no holista) nop a|gunas reflexiones sobre la

No cabe duda de que la fibromialgia dePueda dar respuesta a las caracteristiGagervencion psicoldgica

beria constituir un punto de reflexiénparticulares de esta “nueva forma de en- Las aportaciones de la Psicologia
sobre la atencion sanitaria. Su sintomdermar”. Ademas, el principal sintomadesde el enfoque: causa vs efecto
tologia fisica (fundamentalmente dodel trastorno, el dolor, utilizado para eParece evidente que el hecho de pade-
lor), la ausencia de patologia organicaliagnostico American College of Rheu-cer FM, como cualquier otra enferme-
la ausencia de indicadores clinicos ematologyACR, 1990), hace que estodad (afiadiendo en este caso sus

Cecilia Pefiacoba Puentes Profesora Titular de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Rey Juan Carlos; especialista en Psicologig de la Salud
interesada especialmente en las relaciones entre personalidad y salud, temas sobre los que ha publicado en revistas y editoriales nacionales g internacion
Compagina su actividad investigadora con la actividad docente de esta misma disciplina en profesiones sanitarias (Medicina, Enfermeria y Fisiotefapia) y con
actividad clinica en la misma universidad. En la actualidad prioriza su investigacion sobre dolor crénico, y sobre fibromialgia en particular, tanto a|nivel basico
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caracteristicas particulares, a las que h
mos hecho referencia), plantea la nec
sidad de trabajar sobre los efecto
psicosociales que conlleva el padec
miento de la misma. No obstante, el he
cho de que aun no se haya estableci
etiologia organica en la FM abre un im
portante campo de investigacién sobr
el estudio de factores psicosociales ct
mo posibles agentes causales. En et
sentido, algunos autores se cuestion:
el diagnéstico de la FM, planteandos
que pueda ser un trastorno de la esfe
neurolégica y no reumatoldgica.

2. Las aportaciones de la Psicologia rjencias infantiles negativas, como pologia en tanto que da respuesta a los
desde _'03 diferentes niveles de breza, falta de afecto, eventos traumatirastornos mentales y emocionales pro-
actuacion cos repetitivos o abuso fisico o sexualocados como consecuencia de la enfer-
Aungue la mayoria de los programas dgyeden incrementar también la suscepredad, o bien a su consideracion como
intervencion existentes (que se sefialgpjlidad a la enfermedad. un trastorno mental psicopatolégico
ran mas adelante) se dirigen a la inter-ademas, los afectados de FM han sidfversién mas préxima a la Psicologia
vencién sobre la FM, no debemogescritos como personas muy activasinica). Muchos de los enfermos con
olvidar el importante papel que pued@on demandas excesivas de triunfo, peFM han sido derivados y tratados desde
tener la Psicologia en la prevencion desccionistas, que trabajan demasiado lps servicios de psiquiatria.

la enfermedad y en la promocion de lgue son incapaces de plantear limitesAsi, aunque la opinién de que la FM
salud. Identificados los factores de riesante las demandas de otras personas un trastorno psiquiatrico no tiene
go asociados a la enfermedad (a falta ¢¢an Houdenhove et al., 2001), por lsustento en la evidencia cientifica (Niel-
estudios prospectivos que establezcajue podrian encajar con un patrén dgon y Merskey, 2001), algunos estudios
posibles causalidades), se podria actugérsonalidad tipo A. indican que estos pacientes presentan
en las variables psicologicas de riesgo.E| trabajo sobre estas variables asocigroblemas psicosociales y trastornos
Asi, la FM se ha relacionado con patrodas a la FM abre un importante campo desiquiatricos, como depresion, ansie-
nes de personalidad comoRarsonali- actuacion psicoldgica, ain sin explotar. dad, somatizaciones, fobias y trastornos
dad proclive al dolor(Blumer y de panico. A menudo tienen estados de-
Heilbronn, 1981), descrita en personas. Las aportaciones de la Psicologia presivos, trastornos de ansiedad, trastor-
con sindromes de dolor poco definidoglesde la disciplina: Psicologia Clinica, nos obsesivo-compulsivos y trastornos
y con tendencia compulsiva de “sobrePsicologia de la Salud fobicos, ademas pueden presentar con-
realizacion” en combinacion con otrasunque la distincién entre Psicologiacomitantemente afecciones de depen-
caracteristicas como falta de asertivida@linica y Psicologia de la Salud no estdencia de alcohol y medicamentos, e
y dificultad para identificar emocionesexenta de polémica para los especialigacluso tienen diversos trastornos de
negativas, especialmente ira, frustraciétas de la materia, lo cierto es que para personalidad (Ruiz Fabeiro et al., 2004;
y tristeza. El elemento fundamental déema que nos ocupa, y en el contextboleys y Doherty, 2001).

estos rasgos de personalidad de acuersianitario, si parece relevante distinguirTambién se ha considerado a la fibro-
a este modelo, es una baja autoestimaentre ambas, especialmente en lo que sgalgia como un trastorno de somatiza-
que ésta a su vez depende excesivamegfiere a su contenido y a su estrategiaion, describiendo en estas pacientes
te de la aceptacion y reconocimiento dAsi, en el tratamiento sanitario de la&comportamientos tipicos de la “histeria”
los demas a través de los éxitos. Expé&M se ha aceptado el papel de la Psiccomo egocentrismo, histrionismo, labi-
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lidad emocional, pobreza y falsedad déM tienen significativamente mas pro-de autoeficacia o la afectividad, han si-
afectos, erotizacién de las relaciones stlemas psicolégicos que los grupos ddo ampliamente estudiadas en el ambito
ciales, frigidez, dependencia afectiva eontrol sanos e incluso que grupos code la salud. Asi, diferentes estudios po-
intolerancia al rechazo personal y gastdolor crénico de etiologia organica cofien de manifiesto el papel positivo de la
excesivo de energia para encontrar kocida (artritis reumatoide) (Yunus, Ceautoeficacia en el manejo del dolor y en
aprobacion, la atencion y la alabanza dier y Aldag, 2004). el control de los sintomas asociados a la
los demas. Otro planteamiento diferente es el quéM (Menzies, Taylor y Bourguignon,
Por otro lado, existen autores que corsitla las aportaciones de la Psicologi2006; Culos-Reed y Brawley, 2003). La
sideran el dolor crénico no lesional coen la FM en un modelo de Psicologia dexternalidad ddibcusde salud esta a su
mo expresion de una depresidma salud. Desde la Psicologia de la saez relacionada con mayor intensidad
subyacente (Blumer y Heilbronn,lud, a diferencia de la vision mas claside dolor, peor afrontamiento y mayores
1982). La alta prevalencia de depresiéna de la Psicologia clinica, no saiveles de estrés en la fibromialgia y en
en la FM ha llevado a algunos autores separan los componentes de la enfermetros tipos de dolor crénico (Martin-
hipotetizar que el trastorno afectivo eslad, distinguiendo entre factores médiAragon et al., 2001).
el mecanismo primario que subyace a leos y fisicos, y efectos colaterales de laOtras variables de personalidad que
FM. Sin embargo, la depresién no es egnfermedad (p.e., ansiedad y depresidrarecen influir en la FM son el apoyo
pecifica a la FM, ni todos los pacientessociados) sino que se asumen modelsscial, el afrontamiento y la competen-
con esta enfermedad refieren elevadasulticausales de salud-enfermedad y sga percibida teniendo una estrecha rela-
niveles de depresion. valora la interaccién de los mismos ewion con la salud (Rudnicki, 2001;
También se relaciona la FM con la anun individuo complejo, desde la posiMartin-Aragon et al., 2001).
siedad. La ansiedad crénica produceiéon de agente de su salud y desde una
tensién muscular y aumento de la reperspectiva holistica. Aunque de mos3. Los tratamientos psicolégicos
ceptividad o disminucién de la toleranmento el campo de actuacién se centectuales
cia al dolor, asi como mantenimientanas en el proceso de enfermedad qu# objetivo de la mayoria de los trata-
del “sentimiento doloroso”, una vez ceen la promocién de la salud y prevenmientos psicolégicos en la actualidad
sado el estimulo nociceptivo. Por otra&iéon de la enfermedad, actualmente nes ayudar a la persona afectada a con-
parte, el dolor puede generar una resaerosos profesionales de distintas areé®lar los aspectos emocionales como
puesta de ansiedad patoldgica y, de hde la Psicologia dirigen la atencion a eda ansiedad y la depresion, los aspectos
cho, la ansiedad es el factor psicoldgictos aspectos. cognitivos, y los conductuales y socia-
gue antes y mejor se identifica como Dentro de este contexto, tal vez una des que pudieran estar agravando el
respuesta a la experiencia dolorosa (Alas cuestiones cruciales sea el papel deliadro clinico. De igual manera, se
da et al., 2003). estrés en la FM. La perspectiva de lpersigue con este tipo de tratamiento
La FM se ha relacionado igualmentaliatesis-estrés sobre la salud y enfermgue el paciente modifique sus creen-
con el sindrome de estrés postraumatilad (Banks y Kerns, 1996) puede acecias sobre la enfermedad y aprenda
co. La incidencia del trastorno por esearnos a la comprension de esta®cnicas de afrontamiento que le per-
trés postraumatico entre los pacientesuestionesOkifuji y Turk (1999) de- mitan responder adecuadamente al do-
con FM parece ser alta, pero soélo existgarrollaron un modelo basado en esfar y a otras manifestaciones clinicas.
un estudio prospectivo que sefiale unaerspectiva para explicar la fiboromial-En las psicoterapias se pueden incluir
asociacion entre el trauma selectivo y lgia. Estos autores consideran dicha paarias modalidades, entre las mas fre-
fibromialgia, y los autores sefialan quéologia como un trastorno decuentemente utilizadas en el tratamien-
“los datos actuales en la literatura sonprocesamiento de la informacién debidoo de la FM: a) la informaciéon y la
insuficientes para indicar si existe unaa una mala regulacién del sistema deducacion y b) la terapia cognitivo-
relacién causal entre FM y trauma” respuesta al estrés. conductual.
(Gardner, 2000). Por otro lado, determinado tipo de va- En varias ocasiones, la informacion y
Finalmente, la mayoria de las investiriables de personalidad, como por ejeneducacion del sindrome forman parte de
gaciones sefialan que los pacientes cpio el locusde control, las expectativasla condicién control con la que se com-
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paran otras modalidades terapéuticasdicacion, aumentar la actividad fisicab. Propuesta de areas de intervencion
se combinan con esas otras modalidadesducir la interferencia del dolor sobreen fibromialgia desde la Psicologia
(Buckelew et al., 1998; Rivera et al.gl trabajo, ocio, actividades sociales Yespués de lo expuesto anteriormente,

2004; Thieme et al., 2003).

actividades familiares, y mejorar las hapodemos considerar las siguientes areas

El tratamiento cognitivo-conductualbilidades de relacién interpersonal. Losle actuacién en FM:
(TCC) es la intervencién psicoldgicapacientes que recibieron este tratamien{l Estrés y sintomatologia asociada.

que ha demostrado mas eficacia en & vieron reducida la intensidad del do-
tratamiento de la FM (Wells-Federmaror, el malestar emocional y aumentaron
et al., 2003). Este tratamiento combinau capacidad de control hasta quince
técnicas de condicionamiento clasico yneses después de finalizado el trata-
operante (extincién, refuerzo positivomiento.

moldeado, etc.), aprendizaje observa-En otro estudio longitudinaliVhite y
cional, estrategias de solucién de praNielson (1995), observaron que la
blemas y habilidades de afrontamientmmuestra que habia recibido TCC en el
(relajacion y técnicas de autocontrotratamiento de la FM mantuvo las ga-
emocional). Incluye una fase educaciorancias obtenidas en la capacidad de
nal que informa al paciente sobre la nazontrol del dolor treinta meses después.
turaleza del trastorno y el modo en que

lo afronta, una fase de adquisicién dd. Tratamientos interdisciplinares
habilidades (aumento de actividades, ré-a FM, al estar constituida por malti-
lajacion, solucién de problemas, higien@les sintomas que afectan a diferentes
del suefio, etc.) y una fase de puesta disciplinas de la salud y al existir multi-
préactica, en la que el paciente comprugsles y diversos factores predisponentes,
ba y optimiza los recursos para controaecesita de un enfoque terapéutico inte-
lar los sintomas de la FM. gral, que influya sobre los diferentes

Los pacientes consiguen ganar contrgistemas implicados. En algunos estu-C

sobre el impacto del dolor y sobre etlios se ha demostrado la eficacia del
funcionamiento fisico (Compas et al.fratamiento interdisciplinar en los pa-
1998; Keefe et al., 2001). En un trabajeientes con FM (Collado et al., 2001;
de revision,Morley et al. (1999) con- Nielson y Jensen, 2004; Bennett et al
cluyeron que existe fuerte evidencia 4996; Worrel et al., 2001; Gelman ef
favor de la eficacia de la terapia de coral., 2002), obteniendo mejoras en dife
ducta y el TCC en la mejoria del dolorrentes areas como el control del dolol
el afrontamiento positivo del mismo yla capacidad de afrontamiento y el camr
el funcionamiento social. Segun el mebio de las creencias subyacentes, la ¢
ta-andlisis deRossyet al. (1999) en el pacidad funcional y los sintomas de
tratamiento especifico de la FM, el TCGansiedad y depresion, ademas de
fue la terapia que mayor eficacia mostréeincorporacion al puesto de trabajo
sobre el nivel de actividad, incluso polEstos programas mantienen sus result
encima del tratamiento farmacoldgicados a los seis meses y al afio después
aislado. concluido el programa.

Thieme et al. (2003) pusieron a prue- Normalmente los tratamientos combi-
ba un programa, individual y en gruponan la terapia fisica, la terapia ocupa
de modificacion de conducta. El entrecional y el manejo de medicacion
namiento en cambio de habitos teniapidcea o sedativa junto con programe
como obijetivo reducir el uso de la mede TCC y Educacién e Informacion.

Segun distintos autores, el comien-
zo de la enfermedad coincide con la
presencia de eventos vitales (Dailey
et al., 1990). Ademas, la FM suele
asociarse a sintomas que a su vez
estan asociados al estrés (Bennet,
2004; Dailey et al., 1990), como ce-
faleas tensionales, colon irritable,
etc. y que pueden agravarse o de-
sencadenarse por él. El padecer una
enfermedad como la FM puede per-
cibirse como un estimulo o factor
estresante; de hecho, el dolor se
considera como un fuerte estresor
que a la vez puede ser generador de
una serie de estresores. Es por ello
que varios tratamientos abordan es-
ta teméatica (ver por ejemplo Reibel
et al., 2001; Wigers et al., 1996).
Dolor. Dado que uno de los sinto-
mas distintivos de la fibromialgia es
el dolor, éste ha sido uno de los as-
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pectos mas estudiados desde la Psi-
cologia de la Salud y practicamente
en la mayoria de los tratamientos
psicoldgicos para la FM se incluye
alguna técnica para el control del
mismo: entrenamiento en relaja-
cion, ejercicio aerobico, reestructu-
racion cognitiva... (ver Collado,
Cruz et al., 2001; Soares y Grossi,
2002; Turk et al., 1998).

0 Regulacion de la actividad. Marga-

llo et al. (2005) enfatizan la impor-
tancia que tiene desde el punto de la
intervencién ocupacional ajustar la
actividad a la maxima capacidad de
la persona, a sus necesidades especi-
ficas y a sus circunstancias particula-
res. La actividad ha de conservar
relevancia y caracter practico, de for-
ma que los ajustes deben hacerse pa-
ra motivar a la persona a continuar
participando, manteniendo la mejoria
y adaptando la tarea al deterioro
(Turner, Foster y Johnson, 2003).

0 Ansiedad y depresionLa ansiedad

puede contribuir al mantenimiento y
exacerbacion del dolor, mantenien-
do constante la intensidad de dolor
calificandolo como mas insoporta-
ble. También se han estudiado los
circulos viciosos ansiedad-dolor,
dénde la ansiedad incrementa la
percepcion dolorosa, al tiempo que
la percepcion contribuye al incre- O
mento de la ansiedad, facilitando el
circulo. En relacion a la asociacion
entre depresion y dolor se encuentra
mucha literatura. El dolor y la de-
presién comparten muchas caracte-
risticas comunes y existe evidencia
de una mayor tasa de cuadros de-
presivos en pacientes con dolor cro-
nico (Banks y Kerns, 1996).

O Quejas y funciones cognitivasD i -

versos estudios han comprobado la
afectacion de diversos aspectos del
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procesamiento de la informacion,
como son la memoria y la atencion
en los pacientes con FM y dolor cro-
nico (Castel et al., 2008), debido,

pios de condiciones de dolor croni-
co, desencadenan una grave disfun-
cion social y ocupacional (Pavoni et
al., 2008).

entre otras causas, a que el paciente Desde el punto de vista ocupacio-

focaliza toda su atencion en su pro-
ceso doloroso, provocando asi una
notable disminucién atencional ha-
cia el resto de sus procesos cogniti-
vos. Diversos autores (Suhr, 2003;
Pincus et al., 1998) sefialan la rela-
cion entre el estrés y las disfuncio-
nes cognitivas y la percepcion de las
mismas (Mufoz y Esteve, 2005;
Suhr, 2003). Es decir, la percepcion
hallada en déficits cognitivos se en-
contraria mas relacionada con el dis-
trés emocional, y en especial con la
depresion y el catastrofismo (Mufioz
y Esteve, 2005), que con la objetivi-
dad del deterioro. Recientemente,
Walitt et al. (2008), en una revision
sobre el tema, comparando el rendi-
miento cognitivo de los pacientes
con FM con otras patologias de do-
lor crénico, sefialan que diferentes
estudios no encuentran diferencias
significativas en los rendimientos de
ambos grupos de pacientes ni en
atencion ni en memoria, existiendo
Unicamente diferencias en las quejas
sobre olvidos cotidianos con respec-
to a sus problemas de memoria.
Adaptacion social y ocupacional.
La repercusién a nivel funcional y
ocupacional de los pacientes afecta-
dos por FM es tal que en varios es-
tudios (Pavoni et al., 2008; Alegre,
2008) se ha observado que la cali-
dad de vida es significativamente
peor que la de otros pacientes con
enfermedades graves e incapacitan-
tes, como son la artritis reumatoide
o la artrosis degenerativa (Merayo
et al., 2007). Ademas, los altos ni-
veles de ansiedad y depresion, pro-

nal, el impacto de la FM en el de-
sempefio de las actividades de la vida
diaria es muy importante, resultando
ser el dolor y la fatiga, seguidos de la
debilidad muscular y las alteraciones
del suefio, los sintomas més frecuen-
tes que generan mayor interferencia.
Ademas, los pacientes con FM tienen
escasa tolerancia al ejercicio fisico
(Amaro et al., 2006), por lo tanto es
frecuente que aparezcan dificultades
en la realizacién de actividades con
altos requerimientos fisicos (tareas
domeésticas o trabajo fisico). Igual-
mente, se produce una disminucion
en las tareas de mayor demanda cog-
nitiva, como las actividades de lectu-
ra 'y concentracion.

De acuerdo cofox (2000), los pa-
cientes con FM presentan un patron
de actividad caracterizado por alter-
nar periodos libres de sintomas o con
sintomas menos intensos (en los que
se intenta retomar gran nimero de
actividades) con periodos de exacer-
bacion de los sintomas, principal-
mente dolor y fatiga (en los que la
persona se ve obligada a descansar).
La actuacion en este ambito se dirige
a reflexionar sobre el patrén de acti-
vidad, a la inclusion de descansos, a
la realizacion de técnicas de relaja-
cion y de ejercicio fisico moderado
(Sim y Adams, 2003). Igualmente,
no sélo hay que adoptar estrategias
comportamentales, de organizacién y
planificacion del tiempo, delegacion
y disfrute de actividades placenteras,
sino también cognitivas, relacionadas
con ideas irracionales acerca del de-
sempefio y autoexigencias.



Ademas de estas areas no debemos ol- siones prescritos por diferentes espen la intervencién sobre la enfermedad
vidar la intervencion en otras areas que cialistas: p.e., psiquiatria, reumatoloatendiendo a los aspectos cognitivos y
requieren especial atencién en las per- gia), ejercicio fisico y dieta, entreemocionales que influyen en la sinto-
sonas con fibromialgia: otros. En ocasiones ademas, a travésatologia asociada a la FM (dolor, es-

0 Afectividad y sexualidad.Como de entidades privadas o de las prdrés, ansiedad, depresion, limitacion

consecuencia de su sintomatologia
(dolor) y de las consecuencias emo-
cionales asociadas, las personas con
fibromialgia experimentan una afec-
tacion en su afectividad y en su se-
xualidad. A veces se produce un
rechazo hacia toda experiencia se-
xual, lo que a su vez produce proble-
mas interpersonales y reacciones
emocionales negativas que contribu-
yen al empeoramiento del cuadro.
Una intervencion acertada en ested
ambito mejorard de manera indirecta
la autoestima y la autoeficacia, lo
gue repercutira en su calidad de vida.
Educacién familiar. Las personas
con FM necesitan un apoyo adicio-
nal en el entorno familiar. Este apo-
yo pasa necesariamente por una
educacion familiar adecuada. En
numerosas ocasiones, se sienten in-
comprendidas ante un diagndstico
que “no encuentra una causa”, sin-
tiéndose culpables por “sentirse en-
fermas” sin razon aparente. La
sintomatologia afecta de manera
considerable a su actividad diaria,
provocando una importante limita-

pias asociaciones de ayuda mutudiincional...). Queda todavia, otra via
estas pacientes llevan a cabo de mde actuacién, mas relacionada con la
nera complementaria terapias alteppromocion de la salud, y es aquella
nativas y/o terapias psicologicas. Esentrada en el afrontamiento de la en-
de sobra conocido el papel de la Psfermedad desde un foco diferente, cuya
cologia en la promocion de la adhefinalidad sera la construccion de forta-
sion terapéutica, y en estos pacientdszas, virtudes y competencias, aumen-
gue “han probado practicamente deando las emociones positivas e
todo” parece que las variables cogniincrementando asi la calidad de vida vy,
tivas y afectivas desempefian un paonsecuentemente, aprendiendo una
pel fundamental en dicha adhesion. formula para afrontar resistentemente
Formacion en salud.Parece funda- la fibromialgia. Ademas, se busca un
mental trabajar en formacion en saaprendizaje completo del proceso de
lud en los diferentes contextos deegulacion emocional adoptando una
interés. Dentro del contexto sanitaactitud distinta hacia las emociones,
rio se estan llevando a cabo diferenmas encaminada hacia la identificacion
tes acciones de formacion con efle éstas, la busqueda de su funcién y su
objetivo de entender esta enfermeaceptacion, lo que repercutira en la dis-
dad, desde modelos multicausales minucion del dolor y el afrontamiento
desde un enfoque biopsicosocial, adecuado del mismo. Variables como
incorporar tratamientos coherentes k& autoestima, el sentido de coherencia,
su vez con este enfoque. Igualmerla capacidad de expresién emocional, el
te, en el contexto laboral, a travésutocontrol emocional, el optimismo, el
de la Medicina del Trabajo y de losapoyo social y la asertividad tendrian
Servicios de Prevencion de Riesgosabida dentro de este enfoque.
Laborales, se debe tener conoci-En definitiva, el papel del psicélogo
miento de las caracteristicas de lan el tratamiento de la FM es potencial-
FM y de la limitacién ocupacional mente muy amplio y se encuentra cien-

cion funcional. Se hace necesario que conlleva. tificamente fundamentado aunque en la
un compromiso, un entendimiento No queremos concluir este apartadeealidad se encuentre todavia muy redu-
y una colaboracion familiar, y esosin mencionar otro ambito de actuacidéeido. El trabajo interdisciplinar y el
no es posible sin una fase de inforro explorado en la fibromialgia. Comocambio en la forma de entender los pro-
macion y educacion previa. nos ocurrid en otras enfermedadeBlemas de salud hacia enfoques multi-
Adhesion terapéutica.Este es un “propias del ambito médico tradicio-causales, idiosincrasicos, holisticos y
aspecto esencial (al que apenas seral”, en la actualidad la Psicologia vaiopsicosociales son condiciones indis-
presta atencion) en el caso de la FMavanzando en la FM de un modelo pspensables para que las aportaciones de
En la mayoria de las ocasiones esta®patoldgico/psiquiatrico a un modelda Psicologia contribuyan de manera
pacientes llevan un tratamiento mulde enfermedad biopsicosocial. En esteficaz a la mejora de la calidad de vida
tifacético (no necesariamente multi-iltimo contexto, tal y como se ha sefiaen las personas afectadas con FM y a la
disciplinar) que combina diversoslado, valorando las actuaciones realizggrevencion de la misma en personas
tratamientos farmacoldgicos (en ocadas, los psic6logos nos hemos centradmn factores de riesgo.

INFOCOP

19



20

REFERENCIAS Morley, S., Eccleston, C., Williams, A. (1999). Systematic review and me-
ta-analysis of randomized controlled trials of cognitive behaviour the-
Alda, M., Garcia Campayo, J., Pascual, A., Olmedo, M. (2003). Aspectos rapy for chronic pain in adults, excluding headaétan, 80, 1-13.
psicolégicos de la fibromialgiddonografias de Psiquiatriad, 32-40. Nielson, W.R., Jensen, M.P. (2004). Relationship between changes in co-
Alegre, J. (2008). La Fibromialgia es una entidad primaria del dolor. ¢Hay ping and treatment outcome in patients with fibromyalgia syndrome.
deterioro cognitivo en la Fibromialgidevista Sociedad Espariola del Pain, 109, 233-241.
Dolor, 6, 335-357. Nielson, W.R., Merskey, H. (2001). Psychosocial aspects of fibromyalgia.
Amaro, T., Martin, M., Anton-Soler, Granados, J. (2006). Fibromialgia: Current Pain Headache Reports, 330-7.
Estudio de la Calidad de vida antes y después del tratamiento psicolé@kifuji, A., Turk, D. C. (1999)Fibromyalgia: Search for mechanisms and
co.Cuadernos de Medicina Psicosomatica y psiquiaf?880. effective treatment€n: Gatchel, R., Turk, D. C. (Eds.). Psychological
Banks, S.M., Kerns, R.D. (199&xplaining high rates of depression and factors in pain: Evolution and revolution. New York: Guilford.
pain: does the evidence support a relationsRghological Bulletin,  Pavoni J., Banegas, V., Pueyrredén, J., Salvat F. (2008) Interdisciplina en

97, 18-34. dolor crénico: Cambios en el desempefio Ocupacidkrehivos de
Bennett, R. (2004). Fibromyalgia: present to fut@arrent Pain Heada- Neurologia y Neurociencia en Neuropsiquiatri®-,2. 11-18.
che Reports8, 379-84. Reibel, D., Greeson, J.M., Brainard, G.C., Rosenzweig, S. (2001). Mindful-

Bennett, R.M., Burckhardt, C.S., Clark, S.R., O'Reilly, C.A., Wiens, A.N., ness-based stress reduction and health-related quality of life in a hetero-
Campbell, S.M. (1996). Group treatment of fibromyalgia: A 6-month  geneous patient populatioBeneral Hospital Psychiatry23, 183-192.
outpatient programlournal of Rheumatolog3, 521-528. Rivera, J., Alegre, C., Nishinshinya, M.B., Pereda, C.A. (2006). Evidencias

Blumer, D., Heilbronn, M. (1981). The pain-prone disorder: A clinical and  terapéuticas en fibromialgiReumatologia Cliniga2 supl 1, S34-7.
psychological profilePsychosomatic22, 395-397. Rivera Redondo, J., Moratalla Justo, C., Valdepefias Moraleda, F., Garcia

Blumer, D., Heilbronn, M. (1982). Chronic pain as a variant of depressive Velayos, Y., Osés Puche, J.J., Ruiz Zubero, J. (2004). Long-term effi-
disease the pain-prone disordésurnal of Nervous and Mental Disea-  cacy of therapy in patients with fibromyalgia: a physical exercise-based

sg 170: 381-406. : ; program and a cognitive-behavioral approatthritis & Rheumatism,
Buckelew, S.P., Conway, R., Parker, J. (1998). Biofeedback/relaxation pro- 51 184-92.

gram and exercise interventions for fibromyalgia: A prospective "ial-Rossy, L.A., Buckelew, S.P., Doit, N., Hagglund, K.J., Thayer, J.F., Mcln-

Arthritis Care & Researchll, 196-209. : tosh, M.J., Hewett, J.E., Johnson, J.C. (1999). A meta-analysis of fi-
Castel, A., Salvat, M., Sala, J.,Rul, M. Cognitive-behavioural group treat-  promyalgia treatment interventionsnnals of Behavioral Medicine1,
ment with hypnosis: a randomized pilot trail in fibromyalgtantem- 180-191.

porary hypnosis26 (1), 48-59. Rudnicki, S. R. (2001). A model of psychosocial factors and pain in fi-

Collado Cruz, A., Torresi Mata, X., Arias i Gassol, A., Cerda Garbaroi, D., ) .qmyalgia: An integrative approadbissertation Abstracts Internatio-
Vilarrasa, R., Valdés Miyar, M. (2001). Eficacia del tratamiento multi- | -\. Section B: The Sciences and Engineer@®y(2-B), 1098.

disciplinario del dolor crénico incapacitante del aparato locombter. Ruiz Fabeiro, S., Martinez Pardo, F., Jeri Gutiérrez, C.G. (2004). Fibro-

dicina Clinica(Barc), 117, 401-5. Alefn 5 - . S
’ ’ . - mialgia: ¢enfermedad, sindrome o conflicR&lquiatria de enlace.
Compas, B.E., Haaga, D.A., Keefe, F.J., Leitenberg, H., Williams, D.A. Reugqatolcogia4 51-96 a

(1998). Sampling of empirically supported psychological treatments;, 3 Adams, N (2003). Therapeutic approaches to fibromyalgia syndro-
from health psychology: Smoking, chronic pain, cancer, and bulimia r;le’in the L’Jniied Kinédom' a survey of occupational therapists and
nervosaJournal of Consulting and Clinical Psycholgg§6: 89-112. physical therapist€European .Journal of Pajr7(2):173-80
Cox, D L. (2900).Occupatic_>nal LizElgyy sl @i s s syl Soares, J.F., Grossi, G. (2002). A randomized 6ontrolléd comparison of
FULEG B DI (P 1=l " . n educational and behavioral interventions for women with fibromyalgia.
Culos-Reed, S.N., Brawley, L. R. (2003). Self-efficacy predicts physical Scandinavian Journal of Occupational Theragy35 — 45.

3%;\;)&;”5;?%2%%5 \2N7|t_ll::‘|bromyalg|a\]ournal Az [l Thieme, K., Gromnica-lhle, E., Flor, H. (2003). Operant behavioral treat-
Dailey, P. A., Bishop, G. D., Russell, I. J., Fletcher, E. M. (1990). Psycho- ment of fibromyalgia. A controlled studrthritis & Rheumatism49,

’ : S . 314-320.
logical stress and the fibrositis/fiboromyalgia syndrordeurnal of ) . . )
Rf?eumatolog,yl? (10), 1380-1385. yalgia sy Thieme, K., Turk, D.C., Flor, H. (2004). Comorbid depression and anxiety

Doleys, D.M., Doherty, D.C. (2001)Evaluacién psicolégica y in fibromyalgia syndrome: relationships to somatic and psychosocial
conductual En: Tratamiento practico del dolor 3.a ed. Madrid: Har-_ VariablesPsychosomatic Medicin€6, 837-44.

court; p. 429-49. Turk, D.C., Okifuji, A., Sinclair, J.D., Starz, T.W. (1998). Differential res-
Gardner, G.C. Fibromyalgia following trauma: psychology or bioldgy? ponses by psychosocial subgroups of fibromyalgia syndrome patients to
rrent Rev Pain 4, 295-300. an interdisciplinary treatmenArthritis Care & Researchll, 297-404.

Gelman, S.M., Lera, S., Caballero, F., Lépez, M.J. (2002). TratamientbUrner, A., Foster, M., Johpso_n, S.E. (?OQiérapiil ocupacional y disfun-
multidisciplinario de la fibromialgia. Estudio piloto prospectivo contro-  ¢ion fisica: principios, técnicas y practicBspafia: Elsevier.

lado. Revista Espafiola de Reumatoladif, 323-329. Wells-Federman, C., Arnstein, P., Caudill-Slosberg, M. (2003). Comparing
Keefe, F.J., Lumley, M., Anderson, T., Lynch, T., Carson, K.L. (2001). patients with fibromyalgia and chronic low back pain participating in an
Pain and emotion: New research directiglmsirnal of Clinical Psycho- outpatient cognitive-behavioral treatment progrdeurnal of Muscu-
logy, 57, 587-607. loskeletal Painl1, 5-12.
Margallo, P.G., Sanjuan, M., Jonquera, S., Navas, |. (2@Bhalisis y la White, K.P., Nielson, W.R. (1995). Cognitive behavioral treatment of fi-
adaptacion de la actividad en Terapia Ocupacionajtona Editores. bromyalgia syndrome: A follow-up assessmelutirnal of Rheumato-

Martin-Aragén, M., Pastor, M. A., Lledd, A., Lépez-Roig, S., Perol, M. C.,  logy, 22, 717-721.
Rodriguez-Marin, J. (2001). Percepcion de control en el sindrome fibrd¥igers, S.H., Stiles, T.C., Vogel, P.A. (1996). Effects of aerobic exercise
mialgico: variables relacionaddsicothemal3 (4), 586-591. versus stress management treatment in fibromyalgia. A 4.5 year pros-

Menzies, V., Taylor, A. G., Bourguignon, C. (2006). Effects of guided ima-  pective studyScandinavian Journal of Rheumatolog$(2), 7786.
gery on outcomes of pain, functional status, and self-efficacy in person&orrel, L.M., Krahn, L.E., Sletten, C.D., Pond, G.R. (2001). Treating fi-
diagnosed with fiboromyalgialournal of Alternative and Complemen- bromyalgia with a brief interdisciplinary program: Initial outcomes and
tary Medicine 12 (1), 23-30. predictors of respons#ayo Clinical Procedures’6, 384-390.

Merayo Alonso, L.A., Cano Garcia, F.J., Rodriguez Franco, L., Ariza Ari-Yunus, M.B., Celiker, R., Aldag, J.C. (2004). Fibromyalgia in men: com-
za, R., Navarro Sarabia, F. (2007). Un acercamiento bibliométrico a la parison of psychological features with womdournal of Rheumato-
investigacion en fibromialgi&eumatologia Cliniga3 (2), 55-62. logy, 31, 2464-7.

INFOCOP






