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INTRODUCCION

La Fibromialgia (FM) es una entidad clinica caracterizada por dolor crénico extenso en el
aparato locomotor que afecta a una parte importante de la poblacion, estimandose su
prevalencia en nuestro pais en un 2,4 % de la poblacion general segun el estudio EPISER
(62. Las caracteristicas de la enfermedad, las dificultades en su reconocimiento y el
entendimiento de sus mecanismos fisiopatoldgicos, han determinado que no se hayan
dispuesto de criterios diagnosticos y evidencia de algunos tratamientos hasta hace pocos
afos. Asi, diversas revisiones han sido publicadas (63-65) y algunos documentos
consensos (14-16) han sido definidos como pequefias guias de practica clinica con objeto
de aplicar la evidencia cientifica actual a la mejora de la atencién a estos pacientes.

De todas formas, la Fibromialgia es uno de los modelos mas caracteristicos de dolor
cronico. El entendimiento y el desarrollo en la atencién de los pacientes con dolor crénico,
se han caracterizado en los Ultimos afios por el conocimiento de la interaccion entre el
proceso bioldgico y los factores psicolégicos y sociales, en el mantenimiento del dolor y
desarrollo de la discapacidad asociada. Esto ha permitido la puesta en marcha en los paises
desarrollados de un modelo de atencién bio-psico-social mediante abordajes
multidisciplinares rehabilitadores, que se ha mostrado en diversos estudios (66) y meta-
analisis (55,56) como el procedimiento mas eficiente en el tratamiento de los pacientes con
dolor crénico, sin menoscabar la eficacia de otras terapias mas simples.

En la linea de aplicar la experiencia acumulada en la evaluacion y tratamiento en el dolor
cronico incapacitante desde que se dieron los primeros pasos y a lo largo de los dltimos
afios, en nuestro Hospital hemos iniciado un proyecto de Atencién Multidisciplinar del Dolor
Crénico dirigido a pacientes con Fibromialgia. Durante los ultimos afios, nuestro esfuerzo a
estado dirigido a elaborar y probar unos protocolos de actuacion concordantes con los
conocimientos actuales de la atencion al Dolor crénico incapacitante y aquellos propios de la
Fibromialgia, teniendo en cuenta criterios de valoracion y tratamiento que permitan una
mayor efectividad en la evolucién de los pacientes con esfuerzos de acorde a objetivos
terapéuticos posibles o realistas.

No pretendemos con esta publicacion realizar una guia de practica clinica, que solo con la
aparicion de estudios controlados que apoyen la evidencia cientifica, pueda construirse sino
dar a conocer un modelo de abordaje que ya ha sido probado en los pacientes con Dolor
Crénico Incapacitante (67-70,58) y cuyos primeros resultados en los pacientes con
Fibromialgia son esperanzadores(71-72). Estamos convencidos que la utilidad de estos
protocolos vendra determinada por nuestra capacidad de comprender mejor la situacion
individual de cada uno de nuestros pacientes, de poder determinar grupos diferenciados en
su evolucion y prondstico y de comprobar mediante estudios controlados la bondad de
nuestras seleccionadas intervenciones.
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1. EVALUACION DEL PACIENTE CON FIBROMIALGIA

VALORACION MEDICA: La valoracién médica consta de los siguientes elementos:

Historia Clinica
Antecedentes familiares
Antecedentes Personales
Historia del Dolor
Dolor Actual
Localizacion y Caracteristicas (Grafico)
EAV (1-10 cm)
Cuestionario del Dolor en Espafiol (Descripcion sensorial, afectiva,
evaluativa) ( versién en espafiol del cuestionario de dolor de McGill)
1)
Cuestionario de Extension del Dolor
Otros Sintomas
Fatiga (EAV 1-10 cm)
Suefio. (Inicio, Mantenimiento, Despertar, Horas)
Sintomas Cognitivos (Cuestionario de descripcion de habilidades
multiples MASQ / Mdltiple Ability Self-Report Questionnaire ) (2)
Sintomas Intestinales
Exploracion Fisica
Exploracion general por aparatos
Valoracion de la estética
Movilidad raquidea por regiones
Valoracion articular
Valoracién muscular: Bandas de Tensién, Puntos gatillo
Valoracién del Dolor a la Exploracién:
Presencia de Alodinia
Dolor a los movimientos: Homo y Contra-laterales
Umbral Nociceptivo: N° de puntos sensibles
Valoraciéon Neuroldgica
Valoracién Autondémica: FC y TA basal (Decubito y Bipedestacidn)
Umbral del Dolor (Algometria): Las evaluaciones del umbral del dolor ante la presién
se realizan mediante el algbmetro de presion Somedic Sales AB (1 cm? 30 kPa/s)
segun la prueba adaptada por Petzke.(3)
Valoracién Radiologia Areas Dolorosas (Cervical, Lumbar, Pelvis, otras)
Valoracion Analisis Generales
Instrumentos
- Versién en Espafiol del Cuestionario del Dolor de McGill (1)
- Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ) (4)
- Cuestionario de descripcion habilidades mdultiples (MASQ)(2)

Confirmacion Diagndstica de la Fibromialgia,

Establecimiento Diagnostico de Comorbilidades, Fuentes de dolor y Enfermedades
asociadas responsables de otros sintomas

Protocolizacion

VALORACION PSICOLOGICA
- Historia Clinica:

- Antecedentes psicopatolégicos personales y familiares.
- Evaluacion longitudinal de la sintomatologia psicopatolégica y somatica.



- Interferencia biografica de la sintomatologia somatica.
- Evaluacién topografica de la sintomatologia psicopatoldgica y somaética.
- Evaluacion de la personalidad premdérbida:
- Caracteristicas del patron de conducta con propension al dolor.
- Relaciones y actividades sociales:
- Genograma familiar:
- Frecuencia de las interacciones familiares.
- Grado de satisfaccion con las relaciones familiares (percepcion de
ayuda, consideracion de la suficiencia y calidad de la ayuda recibida).
- Actitud de la familia ante la enfermedad.
- Tipo, frecuencia y grado de satisfaccion con las relaciones y actividades
sociales.
- Estilo de interaccién interpersonal.
- Grado de apoyo social.
- Evaluacion de las contingencias actuales de las conductas de dolor.
- Evaluacion y eficacia de las estrategias de afrontamiento del dolor previas y
actuales.
- Creencias sobre el dolor (catastrofizacion; dolor = lesion; tratamiento del dolor =
reposo absoluto...)
- Estilo atribucional relacionado con el dolor.
- Determinacién de las evitaciones y las conductas de seguridad relacionadas con el
dolor
- Formulacion del andlisis funcional e hipétesis de trabajo

- Instrumentos de evaluacion:

1.3

- Estado psicopatoldgico:

- Derogatis Symptom Checklist (SCL-90-R) (5)

- Escala Hospital Ansiedad Depresién (HADS) (6)
- Personalidad:

- DAPP-BQ (Version clinica) (7)

- Inventario Neo Reducido de Cinco Factores (NEO-FFI) (8)
- Estrategias de afrontamiento:

- COPE Inventory (9)
- Estilo atribucional:

- Escala multidimensional de locus de control de salud (10)
- Acontecimientos vitales estresantes:

- Cuestionario de estrés diario (CED-44) (11)

Protocolizacion
VALORACION OCUPACIONAL

Entrevista Estructurada /Historia Laboral
Evaluacion Vocacional
Valoracién Puesto de trabajo Actual
Valoracién Ergondmica, materiales, herramientas, condiciones ambientales y ciclos
de trabajo.
Valoracion relacional en la Empresa
Observacion directa, visita a empresa.
Valoracion de dificultades Actividades Vida Diaria
Valoracién capacidades y habilidades funcionales, mediciones directas, pruebas
estandarizadas. Test de Tolerancia al Esfuerzo.
Instrumentos (Cuestionarios):
- Posicionograma,
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- Cuestionario Vocacional,

- Cuestionario de Capacidad Funcional HAQ) (12)

- Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ)(4)
- Sheehan de ocio, hogar, trabajo.

Protocolizacion

VALORACION FiSICA

Valoracién Dolor Loco-Regional predominante (EAV 1-10 cm).

Arco de Movilidad Pasiva (Grados de movilidad en zonas raquideas y hombros).

Test De Fuerza en manos:
Dinamoémetro hidraulico. Media de dos medidas separadas 5 minutos.

Test de Esfuerzo:
Test de 6 minutos marcha. Se toma la frecuencia cardiaca, y respiratoria
basal, al inicio de la prueba y al final, se hace caminar al paciente 6 minutos,
al finalizar se mediran los metros recorridos, y las paradas.

Flexibilidad.- Medicién de la distancia dedo-suelo.

Fluidez de Movimiento.
Cronometracién del tiempo necesario para realizar las transferencias de
bipedestacién a decubito supino, de decubito supino a decubito prono, y de
decubito prono a bipedestacion.

Protocolizacion
EVALUACION y CONSENSO MULTIDISCIPLINAR

Establecimiento de los diagndésticos

Evaluacion integral de la Situacion del Paciente

Analisis del grado de afectacion

Valoracién de Factores prondsticos y Criterios en la recuperacién Funcional

Establecimiento de Objetivos y Programa Terapéuticos

Informe

Contacto con Médicos o Instituciones implicadas

Protocolizacion

e Bajo las directrices que la International Association for Study Of. Pain (60)
establece para la Evaluacion y Tratamiento multidisciplinar del dolor crénico

VARIABLES A TENER EN CUENTA EN LA VALORACION DE L GRADO DE
AFECTACION

Gravedad de sintomas:  EAV Dolor y Extensién del Dolor (Grafico)
EAV Fatiga
Nivel de sintomas Cognitivos (MASQ)
Presencia de Sintomas Autonémicos
Grado de limitaciébn movilidad raquidea o articular pasiva asociada al dolor
Presencia y extension de las Bandas de Tension
Presencia y extension de Alodinia tactil
Presencia y extension del Dolor a los movimientos: Homo y Contra-laterales
Umbral Nociceptivo: N° de puntos sensibles 6 Algometria
Frecuencia Cardiaca Basal
Presencia de temblor en reposo y/o accién
Test de Tolerancia al Esfuerzo: Test de 6 minutos marcha.
Existencia de Comorbilidades fuentes de dolor o limitacion.
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Grado de Depresién (Nivel HADS) (6)

Grado de Ansiedad (Nivel HADS)

Grado de Salud mental (SCL 90R) (5)

Presencia de Psicopatologia Mayor (Ausencia de trastornos mentales graves no
compensados: cognoscitivo (delirium, demencia, trastorno amnésico), esquizofrenia
y otros trastornos psicéticos, trastorno bipolar, trastorno depresivo mayor grave,
trastorno de somatizacion, trastornos de conversion, trastornos facticios, trastornos
disociativos, trastornos de la personalidad....)

Impacto en la Capacidad funcional (Nivel de HAQ) (12)

Impacto global (Nivel de F.I1.Q) (4)

Afectacion De La Calidad De Vida (SF-36) (13)

VALORACION DE FACTORES PRONOSTICOS EN LA RECUPE RACION
FUNCIONAL

Duracion de la Enfermedad

Tratamiento recibido

Duracion de la Baja laboral

Presencia de fracasos previos a la reincorporacion laboral

Percepcién subjetiva de discapacidad no recuperable

Puntuaciones elevadas en la subescala “Destino” del Cuestionario multidimensional
de locus de control de dolor

Creencias desadaptativas (p.e. “el dolor siempre indica la presencia de una lesion”
“no puedo retomar mis actividades hasta la remision completa de mi dolor”, etc.)
Existencia de factores familiares que refuercen la discapacidad

Existencia de actividades laborales incompatibles con las limitaciones residuales
fisicas del paciente

Presencia de ciclos de trabajo de larga duracion

CRITERIOS NECESARIOS EN LA VALORACION DE LA REC UPERACION
LABORAL (INCOMPATIBLES CON LA VUELTA AL TRABAJO CO MO OBJETIVO
TERAPEUTICO)

a. Edad 18 afiosy 60 afios

b. Presencia de trastornos mentales graves no compensados: trastorno

cognoscitivo (delirium, demencia, trastorno amnésico), esquizofrenia y

otros trastornos psicoticos, trastorno bipolar, trastorno depresivo mayor

grave, trastorno de somatizacion, trastornos de conversion, trastornos

facticios, trastornos disociativos, trastornos de la personalidad.

Riesgo de autolisis

Dependencia farmacologica primaria

e. Contraindicacion de asumir como objetivo la reincorporacion o vuelta a la
actividad laboral anterior, por las limitaciones residuales secundarias a la
situacion psico-fisica del paciente.

f.  Rechazo del paciente a abordar la actividad laboral como objetivo
terapéutico.

g. Situacion de Solicitud para un reconocimiento legal de Invalidez

h. Presencia de un Litigio Laboral

i. Paciente en situacion de Invalidez compensada.

Qo



1.9 VARIABLES EN LA MEDICION DEL DESENLACE (de acu erdo con el OMERACT
2005 para FM. J Rheumatol 2005;32:2270-77)

EAV Dolor

EAV Fatiga

Evaluacion global FIQ (4)
Calidad de Vida SF-36 (13)
Depresion BDI / HADS (6)
Ansiedad HARS / HADS
Capacidad Funcional HAQ (12)
Situacion Laboral

Satisfaccion del paciente
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2. TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON FIBROMIALGIA

No existe un tratamiento definitivo para la Fibromialgia. Las medidas que se siguen en
nuestra Unidad, siguen las directrices generales de los tratamientos basados en la evidencia
cientifica y estdn en acorde con los documentos consensos publicados en nuestro &mbito
para el tratamiento de la Fibromialgia por la Conselleria de Salut de Catalunya (14) ,
Ministerio de Sanidad y Consumo (15) y la Sociedad Esparfiola de Reumatologia (16) y van
dirigidas a disminuir los sintomas, mejorar la calidad de vida mejorando la funcionalidad,
aumentar la capacidad de afrontar la enfermedad y mejorar el bienestar psicolégico.

Las terapias que se proponen mas adelante son poco eficaces de forma aislada y su
aplicacion conjunta y coordinada constituye una mejor oportunidad valida.

Sin embargo, no todos los enfermos tienen la misma evolucién ni presentan la misma
complejidad.

La terapia se sustenta en un conjunto de medidas que se potencian entre siy se aplicaran
en cinco areas: Educacional, Farmacoldgica, Fisica, Psicolégicay Ocupacional.

2.1. MEDIDAS EDUCACIONALES

El enfermo debe ser informado desde el principio sobre las caracteristicas del sindrome,
desdramatizando la evolucion, aportando expectativas positivas y potenciando su
colaboracién con las terapias mediante la confianza en una probable mejoria.

Se debe proporcionar informacion adecuada para que el paciente y su familia puedan
ponderar bien la situacion, conocer la realidad de la terapia y los progresos cientificos para
neutralizar promesas fraudulentas.

Los enfermos deben conocer que las condiciones fisicas y psicoldgicas determinaran las
limitaciones y que estas dependen, en parte, de su capacidad de control sobre el estado
emocional y la sintomatologia dolorosa. Por lo que se procedera a un refuerzo educacional,
por parte de especialistas en Medicina, Psicologia, Fisioterapia y en Terapia Ocupacional
de los siguientes aspectos

Cual es la Anatomia y Fisiologia Corporal
Principios basicos de la mecanica corporal
Mecanismos biologicos de Produccion del Dolor
Educacion sobre la psico-fisiologia del dolor crénico
Como se produce el Dolor en la Fibromialgia
Otros Sintomas de la Fibromialgia

Activacién Emocional y Estrés. Relacion con el
dolor y fatiga

Factores involucrados en el desarrollo de un
Sindrome de dolor crénico Incapacitante
Ergonomia y actividades cotidianas basicas
instrumentales y ergonomia del espacio. Relacion
de la Ergonomia con el dolor y la fatiga
Farmacos y Dolor. Tratamiento de la Fibromialgia
Estrategias de afrontamiento

Aspectos basicos de alimentacién y sexualidad
Educacion sobre prevencion de recaidas:
identificacion de situaciones de riesgo.
Cumplimiento de las prescripciones.
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También los pacientes deben tener conocimiento de las lineas de trabajo de los terapeutas,
de la importancia del cumplimiento de los tratamientos y de su propia disciplina con el
programa terapéutico.

Se debera asimismo aconsejar al entorno familiar del paciente la rectificacion o modificacion
de habitos cotidianos que pudieran afectar a la FM, incluyendo las sobrecargas fisicas o
psicolbgicas o los factores que promueven la desesperanza y la conducta de enfermo,
establecer un equilibrio saludable entre la provision de ayuda suficiente y de calidad, y la
promocion de la independencia funcional, legitimar en el entorno familiar la condicién de la
fibromialgia como enfermedad médica, corregir atribuciones injustificadas de la
sintomatologia a factores médicos, psicoldgicos o fisicos no demostrados y colaborar en la
promocion de un estilo de interaccion interpersonal saludable.

Aunque la educacioén por si sola no posee efectos terapéuticos y la provisién Unica de
educacién y apoyo no influye significativamente en la mejoria de los sintomas, diversos
estudios han avalado la importancia que tiene la educacion en cdmo se afrontan los
sintomas, en la mejoria del autocontrol y en las conductas de salud, demostrando beneficios
cuando se unen a estrategias cognitivos-conductuales y a ejercicio fisico (Buckhardt 1994)
(17) sobre la funcion fisica, severidad del dolor, funcién social, distress psicologico y calidad
de vida, segun la experiencia registrada en diversos paises.

2.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento de estos pacientes debe ir dirigido hacia dos objetivos: el control del dolor y el
control de otros sintomas.

Control del Dolor

El tratamiento analgésico intenta disminuir el dolor generalizado, especialmente los dolores
axiales y de las contracturas musculares dolorosas, localizadas y frecuentes. También se
debe tener en cuenta que en los pacientes, ademas de dolor Miofascial, puede existir dolor
Articular, Neuropético y Visceral, por lo que se necesitaran medidas especificas segun la
fuente.

Durante afios se han empleado numerosos farmacos para tratar el dolor de la FM, pero sélo
unos pocos han demostrado eficacia. Ninguno de ellos se comporta como un analgésico
absolutamente eficaz para estos pacientes.

Los antidepresivos triciclicos (ATC) son los farmacos mas eficaces ( Arnold LM 2000) (18).
La Amitriptilina es el medicamento de eleccion por ser el de mayor eficacia, aunque no hay
evidencia de que existan diferencias entre los diversos ATC. La dosis diaria oscila entre los
10 y 75 mg con administracién nocturna, debiendo tenerse en cuenta la disminucién de
tolerabilidad en los enfermos de avanzada edad, para los que se deben reservar las dosis
menores. Aungue otros farmacos de este grupo como la Doxepina (25-50 mg/dia),
Clorimipramina (25-75 mg/dia), Maprotilina (25-75 mg/dia), etc. puedan también ser eficaces
por su similar mecanismo de accion no existen estudios controlados suficientes que lo
indiquen, pero la experiencia en grupos de pacientes con dolor crénico apoya la utilizacion
de estos farmacos cuando la amitriptilina no es bien tolerada por sus efectos secundarios.
La ciclobenzaprina (10 mg/dia), un farmaco de la familia de los relajantes musculares y de
estructura similar a los ATC, también se ha demostrado con una cierta eficacia en el alivio
del dolor (Tofferi 2004) (19) de estos pacientes.

Cuando con la amitriptilina no se consigue controlar el dolor, algunos antidepresivos

inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), como la fluoxetina (20-40
mg/dia), parecen aumentar el efecto analgésico de los antidepresivos triciclicos utilizados
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conjuntamente (20). Sin embargo, los ISRS (fluoxetina, paroxetina, sertralina, y citalopram)
no han demostrado efectividad cuando se utilizan como Unico farmaco (21).

Por otra parte los inhibidores dobles de recaptacion de Serotonina y Noradrenalina(IRNS),
como la Venlafaxina (75-375 mg/dia ), estan teniendo resultados controvertidos en el alivio
del dolor, probablemente relacionado con las dosis utilizadas ya que su efecto dual sobre
los dos neurotransmisores lo consigue a dosis elevadas (superiores a 225 mg/dia), aunque
todavia hay pocos ensayos al respecto. Los dos ensayos clinicos realizados con Minalcipran
(22) y Duloxetina (23-24) han ofrecido beneficios con respecto al placebo, con unos
resultados similares a los publicados con triciclicos y superiores a los publicados con ISRS,
aunqgue no hay estudios comparativos.

Si no existe buena respuesta al tratamiento anterior, el Tramadol, farmaco con débil accion
agonista sobre receptores opiaceos, al mismo tiempo que inhibe la recaptacion de
noradrenalina y Serotonina, ha demostrado una efectividad moderada (25 ). La dosis a
emplear oscila entre 50 y 400 mg diarios, aconsejando que se empleen pequefias dosis al
inicio del tratamiento e ir aumentando progresivamente hasta conseguir beneficio. Sin
embargo, los opioides no son efectivos y, por tanto, no estan indicados en el tratamiento de
la FM (21). De todas maneras no se puede olvidar el gran valor analgésico de estos
farmacos ( brupenorfina, oxicodona, fentanilo, morfina, metadona,etc..) en el tratamiento del
dolor por exceso de nocicepcion que a veces esta presente en pacientes con Fibromialgia
en determinadas regiones y se deberia tener en cuenta su utilizacién en situaciones
especiales.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son poco efectivos. A pesar de no haberse
demostrado eficaces, el paracetamol y el ibuprofeno son los que mejor tolerancia tienen por
tener un menor perfil de toxicidad. Las dosis oscilan entre 1y 4 g diarios para el
paracetamol y entre 1,2 y 2,4 g /dia para el Ibuprofeno . Deben utilizarse exclusivamente
cuando el dolor es de origen osteoarticular y durante periodos cortos de tiempo. El resto de
los AINEs no han demostrado beneficio y, por tanto, debe evitarse su utilizacion crénica por
su toxicidad potencial.

Aunque se han tenido algunas experiencias positivas con otros medicamentos, como los
gue se mencionan a continuacién, no hay suficientes estudios sobre su utilidad y sus
inconvenientes sobre su utilizacién deberian ser considerados antes previamente a ser
prescritos :

En pacientes que presentan alteraciones sensoriales tales como alodinia mecanica o
hiperalgesia, se ha observado que los antagonistas NMDA como la Ketamina aplicada por
via endovenosa a dosis de 0,3 mg/Kg (26) puede actuar en el alivio del dolor de estos
enfermos, siendo superior al Placebo, Lidocaina 6 Morfina por esta misma via. La alta
frecuencia de efectos adversos no tolerados, la corta duracion del efecto y la via de
administracion determinan la dificultad en la utilizacion de este farmaco. No existen ensayos
controlados con la utilizaciéon de este farmaco por via oral.

Tambien pertenecientes a la familia de los antagonistas del NMDA, el Dextrometorfano por
via oral a dosis de 90 mg/dia asociado a Tramadol parece aumentar el efecto analgésico
(27)

Otro grupo ha estudiado son los antagonistas de la serotonina (5-HT3) como el
Tropisentron (28) o Ondansentron (29), con los cuales se han observado una moderada
efectividad solo en una rango de dosis, con una perdida de eficacia a bajas o altas dosis. Es
conocido que los receptores 5-HT3 actuan en diferentes lugares con pro o antinociceptivos
efectos, lo cual puede determinar una dificultad a la hora de conseguir el efecto deseado.

Algunos antiepilépticos utilizados en el tratamiento del dolor neuropético, como la
Pregabalina, podrian ser beneficiosos en el alivio del dolor. Un experiencia efectuada con
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este farmaco como monoterapia era superior al placebo en el control del dolor de los
pacientes, cuando se utlizaba a dosis de 450 mg/dia y no inferiores (30).

Por ultimo recoger que en un trabajo recientemente publicado por Holman AJ y Myers RR
(31) sobre el beneficio del Pramipexole, un agonista dopaminergico D3, concluye que este
farmaco a una dosis de 4,5 mg/dia en dosis Unica nocturna con introduccion progresiva
mejora el dolor, la fatiga y la funcién global del paciente con una buena tolerabilidad a
pesar de ser utilizado conjuntamente con otros farmacos analgésicos. La experiencia es a
14 semanas y debera demostrarse el beneficio en otros trabajos asi como la persistencia
del mismo a mas largo plazo.

Control de otros sintomas (Trastornos del suefio, astenia-fatigabilidad, alteracion del estado
de animo v disautonomia)

Trastornos del suefio: El 90% de los pacientes con FM refieren suefio de mala calidad,
ligero y con la sensacion de falta de descanso nocturno. Antes de iniciar una ayuda
farmacoldgica para mejorar la calidad del suefio, se deben intentar medidas higiénicas
como la abstencién de cafeina u otros estimulantes en las horas previas y realizar ejercicios
aerobicos durante el dia y no cerca de las horas del suefio.

También se deben utilizar en primer lugar los tratamientos no farmacolégicos conductuales,
especialmente las técnicas de control de estimulos y la de restriccion del suefio, que se han
demostrado eficaces en el tratamiento del insomnio a corto y largo plazo (32)

Los agentes farmacolégicos mas utilizados son los antidepresivos triciclicos, los
antihistaminicos, los hipnéticos no benzodiacepinicos y las benzodiacepinas.

Entre los antidepresivos triciclicos, la amitriptilina es la que posee mayor efecto sedante. La
ciclobenzaprina, un farmaco de estructura similar sin efectos antidepresivos, obtiene
resultados similares con dosis bajas de 5-10 mg/dia. En los ensayos practicados con ambos
medicamentos los pacientes mejoraban el descanso nocturno, aungque no se registran
cambios significativos en el electroencefalograma (EEG). Dado que estos medicamentos se
utilizan también en el tratamiento del dolor y de otros sintomas, son los farmacos primera de
eleccion.

En el caso de no haber mejoria del descanso nocturno, se podria afiadir al tratamiento un
antihistaminico sedante, como la difenhidramina o hidroxicina (25 mg/dia) que han sido
utilizadas con buenos resultados, aunque su efectividad no ha sido valorada de forma
reglada.

En aquellos pacientes que no se consiga regularizar el suefio, se utilizaran los hipnéticos no
benzodiacepinicos inductores del suefio, como la zoplicona (7,5 mg/dia) o el zolpidem
(10mg/noche). como la zoplicona (7,5 mg/dia).

La Trazodona (dosis de 100-400 mg/dia), un inhibidor no selectivo de la recaptacion de
aminas, relativamente ineficaz en el tratamiento del dolor en varios sindromes incluido la FM
parece mostrar un buen efecto sobre el insomnio.

Conviene resaltar la necesidad de identificar situaciones especificas que afectan al suefio y
gue se asocian con la fibromialgia, como el sindrome de piernas inquietas, presentes en un
pequefio porcentaje de pacientes que pueden beneficiarse de un tratamiento coadyuvante
con carbidopa (25-50 mg/dia) , clonazepan (0,5-2 mg/dia) 6 Pramipexole 0,5-1 mg/dia

Fatigabilidad-Astenia: El profundo cansancio y la astenia interfieren gravemente con la
calidad de vida, las actividades laborales y el nivel de recuperacion fisica. Una vez mas, los
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antidepresivos triciclicos parecen ser los medicamentos mas efectivos. Sin embargo, el
Modifilino (dosis de 50 a 200 mg/dia) 6 el metilfenidato han sido utilizado ocasionalmente,
especialmente cuando la fatiga es profunda y se acompafa de hipersomnia. Algunos
autores propugnan tratamientos discontinuos con estos farmacos, mientras que otros
alertan de sus efectos "rebote".

Alteraciones del estado de animo: En algunos casos con sintomatologia depresiva asociada,
puede ser efectivo afiadir al tratamiento un inhibidor selectivo de la recaptacion de
serotonina, tipo Fluoxetina, Paroxetina, Citalopram (dosis de 20-40 mg/dia) , Sertralina
(dosis de 50-200 mg/dia) 6 un inhibidor de la recaptacion de Serotonina y Noradrenalina
como la Venlafaxina dosis de 150 a 375 mg/dia.

En pacientes con ansiedad manifiesta o con sintomatologia de angustia (panico) puede ser
atil asociar alprazolam en dosis 0,25-0,50 mg cada 8 horas. Estos pacientes con trastorno
de ansiedad pueden también ser tratados con la misma pauta de inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, teniendo en cuenta que el tratamiento debe iniciarse con dosis
menores (10 mg/dia) con aumentos cada tres dias hasta la dosis efectiva, para evitar la
aparicion de crisis de angustia que no favorecerian el cumplimiento correcto del tratamiento.

Disautonomia (alteracion del sistema autbnomo o vegetativo)

Es muy frecuente y se manifiesta en forma de hipotensién neurégena, taquicardia postural
ortostatica, sensacion de mareo o inestabilidad con los cambios posicionales, o
hiperactividad del sistema simpatico (temblor, hipersudoracién). Requerira, ademas de las
medidas higiénicas (evitar factores desencadenantes, tomar liquidos isoténicos,..), utilizar
algunos farmacos como betabloqueantes (propranolol 10-60 mg/dia).

Es imprescindible individualizar el tratamiento en cada caso, buscar el farmaco o la
combinacion mas adecuada, introducir los tratamientos progresivamente y explicar con
claridad al paciente lo que se espera de ellos, ya que muchos de estos medicamentos
tienen un perfil de efectos secundarios elevado y ademas los pacientes con FM manifiestan
con mucha frecuencia intolerancias farmacoldgicas mdaltiples.

2.3  TRATAMIENTO FISICO

El tratamiento debe ser individualizado y adaptado al paciente, ya que varia en funcién del
grado y manifestacion clinica de cada caso. Los aspectos a valorar son: el dolor, la
disfuncion muscular y la impotencia funcional secundaria al dolor.

El Ejercicio Aerdbico, en cualquiera de sus modalidades (natacién, bicicleta, ejercicios en el
suelo, danza, etc.), ha mostrado en ensayos clinicos un efecto beneficioso por si mismo. En
la revisidn sistematica de la Cochrane (33), los autores llegan a la conclusién de que existe
una evidencia moderada-fuerte de que la terapia por medio de ejercicio fisico mejora la
capacidad aerodbica y la presion dolorosa sobre los puntos de los pacientes con FM.

Existe una evidencia limitada en cuanto a la mejoria de otros sintomas de la enfermedad
como la fatiga, funcién fisica, sintomas de depresién y en la autoeficacia conseguida por los
pacientes en los programas de ejercicio aerdbico. No existen evidencias consistentes sobre
la superioridad de un tipo de ejercicio aerdbico sobre otro como, por ejemplo, el realizado en
piscina frente a los realizados en un gimnasio, o los ejercicios aerébicos frente a los
ejercicios de fortalecimiento y flexibilizacién. Algunos trabajos experimentales han
demostrado un efecto hiperalgésico en las regiones que realizan ejercicio isométrico (34)
por lo que es preferible la realizacién de ejercicios isotdnicos e isocinéticos.

De todas maneras, es importante destacar que no se han encontrado evidencias de que el
ejercicio fisico empeore las manifestaciones clinicas de la enfermedad.
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El ejercicio debe ser supervisado en los casos con afectacion moderada o severa, pudiendo
precisar una instauracion gradual

De los diversos métodos que se utilizan en terapia fisica habitualmente (Tabla 1), la practica
de ejercicio es el de mayor evidencia de efectividad, dejando las técnicas pasivas aplicadas
localmente para los problemas locales concomitantes en muchos pacientes, como el dolor
miofascial regional o las tendinopatias.

Un ensayo clinico controlado con la utilizaciéon de Ultrasonidos pulsados y Corrientes
Interferenciales aplicado en las areas dolorosas, parece mejorar el dolor regional y el
descanso nocturno (35).

Tabla 1. Métodos fisioterapéuticos utilizados en la fibromialgia

Ejercicio fisico aerdbico supervisado

Termoterapia

Masoterapia

T.E.N.S de baja frecuencia, Corrientes Interferenciales
Electroacupuntura

2.4  TRATAMIENTO PSICOLOGICO

La definicién del dolor ha variado considerablemente a lo largo de los afios, basicamente a
fin de incluir la participacion de mecanismos explicativos relacionados con el sistema
nervioso central. Afortunadamente, esta inclusion no se ha limitado a los aspectos
bioeléctricos o bioquimicos y, actualmente, el cuadro clinico del paciente con dolor también
tiene en cuenta las variables emocionales, conductuales y cognitivas como precedentes,
correlatos y contingencias de los mecanismos biolégicos mas basicos.

Actualmente es discutible que el dolor pueda definirse Gnicamente sobre la base de una
patologia fisica directamente mesurable (Jensen i cols., 1994) (36) y es evidente que
personas que padecen alteraciones estructurales similares refieren diferentes grados de
dolor e incapacidad y responden de manera distinta a los mismos tratamientos médicos
(Turk, 1996) (37). Asimismo, recientes revisiones no dejan lugar a dudas en cuanto a la
importancia de los factores psicoldgicos en el inicio y la cronificacion de los trastornos por
dolor (Linton SJ 2000( (38) y Hoogendorn 2000) (39).

Asi pues, en las ultimas décadas se han desarrollado varios modelos explicativos del dolor
crénico que incluyen aspectos psicoldgicos en sus determinantes. Mas all4 de explicaciones
simbolicas carentes de apoyo cientifico y de dudosas equivalencias con los sindromes
depresivos, el primer modelo psicolégico solvente, es el conductual operante de Fordyce i
cols. (1968 y 1976) (40). En breve, el modelo conductual operante del dolor crénico sostiene
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gque cabe diferenciar entre la causa del dolor y las expresiones y conductas que comporta.
Estas son aprendidas y, por tanto, sujetas a los mismos mecanismos de condicionamiento y
susceptibles de maodificacion en la misma medida que cualquier otra conducta. A pesar de
su eficacia (American Psychological Association, 1993; Morley, Eccleston i Williams, 1999)
(41-42), el tratamiento operante del dolor crénico adolece de ciertas lagunas tedricas y
limitaciones terapéuticas (Paulsen y Altmaier, 1995) (43).

El actual modelo cognitivo-conductual del dolor crénico propone que los problemas debidos
al dolor crénico provienen del tipo de reaccion que genera. Estas reacciones incluyen todo
tipo de cogniciones, emociones y conductas. Es decir, las consecuencias del dolor crénico
(incluida la respuesta terapéutica), no dependen necesariamente de forma directa y
proporcionada de la actividad sensorial. Por ejemplo, la persistencia del dolor a pesar de
repetidas estrategias terapéuticas puede propiciar el desarrollo de un estado de indefension
aprendida que conlleve la conclusién de que cualquier intento de afrontamiento (incluida la
intervencion médica) serd inefectivo y que, por tanto, genere inhibicién de la conducta,
cogniciones de desesperanza y un estado emocional depresivo.

Por tanto, el tratamiento psicoldgico del dolor crénico, y en particular de la FM, persigue la
modificacion del estado emocional, de la conducta y de las atribuciones y creencias, con la
finalidad de aumentar la funcionalidad del paciente, promover la utilizacion de estrategias de
afrontamiento adaptativas y mantener sus interacciones sociales. Existen numerosos
estudios que demuestran la eficacia de la terapia cognitivo-conductual en el tratamiento del
dolor crénico (44). Este tipo de abordaje se ha incluido en el listado de tratamientos
psicolégicos basados en la evidencia de la American Psychological Association para el dolor
asociado a la enfermedad reumatoldgica.

Un ensayo clinico aleatorizado con seguimiento hasta los 15 meses sobre la eficacia del
tratamiento conductual operante de la fibromialgia (45) demuestra que este tipo de
tratamiento es capaz de producir una mejoria clinicamente significativa y sostenida de la
sintomatologia dolorosa y de la incapacidad funcional comparado con la ausencia de
respuesta en un grupo de tratamiento médico y terapia fisica.

Un reciente estudio controlado sobre la eficacia de la terapia cognitivo-conductual en la
fibromialgia (46)con seguimiento hasta los 12 meses, demuestra una reduccion significativa
de la sintomatologia dolorosa, psicopatoldgica y de la incapacidad funcional en los grupos
de pacientes que recibieron tratamiento conductual operante y cognitivo-conductual frente a
una ausencia de respuesta en el grupo de interaccién social. Los pacientes en el grupo de
tratamiento conductual operante refirieron una mejoria significativa especifica de las
variables conductuales y los pacientes del grupo cognitivo-conductual en las variables
cognitivas y afectivas.

Asimismo, el tratamiento conductual operante también produjo un incremento significativo
del nivel de actividad y un descenso significativo de la actividad electromiogréfica y de la
frecuencia cardiaca basal sugerentes de una mejoria de la capacidad fisica (47).
Finalmente, el tratamiento conductual operante fue capaz de incrementar la capacidad de
autorregulacion de algunas de las variables implicadas en el procesamiento central del dolor
(48)

Los tres grandes grupos de intervenciones en el ambito psicoldgico derivan de la teoria
cognitiva de la emocion. Una intervencion psicoldgica completa debe incluir tres aspectos:

a/ Programas de modificacién del comportamiento, dirigidos a aumentar el nivel funcional
para las tareas cotidianas, mediante técnicas basadas en el condicionamiento operante,
utilizando el control de los estimulos ambientales y la supresion de los reforzadores del
dolor. Aunque estos programas requieren personal experto en este tipo de abordaje, es
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imprescindible educar a las familias para que puedan actuar de forma eficaz como
coterapeutas.

b/ Terapia cognitiva. En el grupo de estrategias terapéuticas cognitivas deben incluirse
técnicas de distraccion y de transformacion imaginativa del dolor y del contexto, asi como
técnicas de reestructuracion cognitiva enfocadas a modificar las creencias y las atribuciones
negativas sobre el dolor (por ej. la catastrofizacion) y a promover la eliminacién de las
estrategias de afrontamiento no adaptativas (por €j. la evitacion de determinadas
actividades o la utilizacion innecesaria de conductas de seguridad).

La terapia cognitivo-conductual también ha demostrado ser eficaz como complemento del
resto de las intervenciones propuestas para el tratamiento de la FM. Por ejemplo, la
inclusion de un protocolo especifico breve cognitivo-conductual ha demostrado incrementar
el cumplimiento y el mantenimiento de las pautas de ejercicio fisico.

Por tanto, cabe decir que la terapia
cognitivo-conductual no esta indicada
Unicamente como estrategia terapéutica
especifica del dolor crénico, sino que su utilidad
en un contexto multidisciplinar se extiende a la
resolucion de uno de los principales problemas
conductuales de todo trastorno cronico, el
cumplimiento de las prescripciones.

25 TRATAMIENTO OCUPACIONAL

El dolor y la discapacidad son problemas importantes en términos tanto de sufrimiento
humano como de pérdida economica. La presencia de dolor afecta el desempefio de las
actividades fisicas y emocionales de la vida diaria y puede interrumpir los roles
ocupacionales. Es especialmente preocupante el nimero cada vez mayor de personas que
sufren una discapacidad crénica. Como consecuencia, la investigacion se va
progresivamente centrando en la pregunta de por qué el dolor esta cada vez con mas
frecuencia asociado con discapacidad y en la posibilidad de prevenir la discapacidad y
ofrecer a los pacientes ayuda para que pueden recuperar la funcionalidad.

La terapia ocupacional juega un rol importante en la intervencion multidisciplinar del dolor
crénico (49-50). Desdichadamente el rol del terapeuta ocupacional en la Fibromialgia no
esta definido claramente en la literatura cientifica. Esto es debido a la carencia de
publicaciones en este campo a pesar del incremento gradual actual de este tipo de
intervenciones.(51-52)

El tratamiento ocupacional del dolor crénico, y en particular de la FM, persigue la regulacién
de las actividades de la vida diaria, el establecimiento de objetivos funcionales, la educacion
sobre técnicas ergondmicas y una correcta adaptacién ergonémica en el entorno, y ayudar
al paciente al retorno de su actividad laboral (53)

El potencial de las intervenciones desde la terapia
ocupacional en pacientes con FM incluyen: establecer
objetivos funcionales, maximizar la funcién, promover
una calidad de vida y habitos de vida saludables,
programa gradual de vuelta a la normalidad, ritmo en la
introduccion de ejercicios y actividades, lineas de
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referencia, taller de terapia ocupacional y vuelta al
trabajo, modificaciones ambientales laborales y de
actividades de la vida diaria,

educacion del paciente, familia y/o entorno laboral
acerca de la discapacidad, técnicas de conservacion de
energia, técnicas de simplificacion en actividades
laborales, estrategias de manejo y cambios de estilo de
vida, entre otras.

2.6 ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO

Existe una amplia experiencia en el tratamiento del dolor crénico incapacitante con
programas multidisciplinares y sobre sus beneficios terapéuticos, reflejados en algunos
metaanalisis publicados (55-56), aunque todavia no se han realizado suficientes estudios
en pacientes con FM. Una revisién Cochrane (57) s6lo encontré siete estudios controlados
relevantes, concluyendo que aln no hay suficiente evidencia cientifica sobre el papel del
tratamiento multidisciplinar en la rehabilitacién del enfermo con este tipo de trastorno.

La eficacia de este tipo de programas es mayor cuando se dirige a los pacientes mas
afectados, sobre todo a aquellos con sindrome de dolor crénico incapacitante, en los que
junto con la reduccidn del sufrimiento y el alivio del dolor se les puede plantear como
objetivo la vuelta a una vida laboral activa (58,59). Estos programas se muestran menos
efectivos en los casos de discapacidad irreversible (situacion de rechazo o incompatible con
la reincorporacion laboral, solicitud de compensacion por invalidez, litigios activos, etc..)
(60).

De todas formas, numerosos estudios demuestran que la precocidad de la intervencion
multidisciplinar incrementa significativamente su eficacia.
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3. PROGRAMAS DE TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR

Como hemos comentado anteriormente , son los pacientes con Fibromialgia severa con un
sindrome de dolor crénico incapacitante, los que se beneficiaran de este tipo de programas,
aunque la precocidad, el grado de irreversibilidad de la discapacidad y la existencia 6 no de
factores que influyan sobre la misma independientemente al proceso doloroso, marcaran la
diferencia en el establecimiento de objetivos terapéuticos y la posible obtencién de

beneficios.

Por este motivo en nuestra Unidad se realizan dos tipo de programas terapéuticos:

3.1 Programa de Tratamiento Multidisciplinar Rehabi litador Intensivo . Esta

dirigido a aquellos pacientes con FM severa, en los que el equipo terapéutico y el
paciente consensuen la posibilidad de incluir como objetivo la recuperacion de la
actividad laboral principal previa y por tanto no presenten los siguientes criterios:

i

k.

LT

Edad <18 afios y >60 afos

Presencia de trastornos mentales graves no compensados: trastorno
cognoscitivo (delirium, demencia, trastorno amnésico), esquizofrenia y
otros trastornos psicoticos, trastorno bipolar, trastorno depresivo mayor
grave, trastorno de somatizacion, trastornos de conversion, trastornos
facticios, trastornos disociativos, trastornos de la personalidad.

Riesgo de autolisis

. Contraindicacién de asumir como objetivo la vuelta a la actividad laboral

anterior, por las limitaciones residuales secundarias a la situacién psico-
fisica del paciente.

Rechazo del paciente a abordar la actividad laboral como objetivo
terapéutico.

Situacién de Solicitud para un reconocimiento legal de Invalidez
Presencia de un Litigio Laboral 6 Familiar

Paciente en situacién de Invalidez compensada.

3.2 Programas de Tratamiento Paliativo No Intensivo . Esta dirigido a aquellos

pacientes con FM severa, que presenten alguno de los anteriores criterios
descritos y por tanto no estén en situacion de poder tratar la recuperacion
funcional. Este programa en funcion del tipo de criterio o situacién predominante
se dividira en:

3.2.1 Atencion Individual para pacientes con Psicopatologia Mayor 6

Dependencia Farmacoldgica Primaria, en los que el Servicio de
Psiquiatria, definird su proceso terapéutico y la Unidad actuara
emitiendo un informe y aconsejando el tratamiento farmacologico.

3.2.2 Atencién Individual para pacientes en situacion de Solicitud de

Invalidez o en Litigio donde la Unidad actuara emitiendo un informe de
la situacion clinica y aconsejando el tratamiento mas adecuado.

3.2.3 Atencion Individual para pacientes cuyo grado de afectacion psico-

fisica no les permita realizar ningun tratamiento fisico u ocupacional
activo.

3.2.4 Programa de Tratamiento Multidisciplinar No Intensivo Grupal para los

pacientes en situacion de Invalidez que no cumplan los criterios
anteriores.
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3.1 PROGRAMA DE TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR REHABI LITADOR
INTENSIVO

Este programa constard de doce sesiones, distribuidas en tres sesiones semanales (lunes
miércoles y viernes de 9 a 14 horas) durante 4 semanas y cuyos contenidos esenciales
seran:

12 sessi6
9-10
Presentacion de Programa (Médico): Justificacion, Metas, Objetivos y Tratamiento

10-10:20
Descanso. Interaccion Grupo.

10:30-11:30 .
Evaluacién Fisica de los pacientes:
Arco de Movilidad Pasiva, Test de Fuerza Manos,
Test Flexibilidad (Dedo-Suelo)y Test Fluidez de Movimiento (Tiempo de Transferencias).

- Preparacion de los ejercicios a realizar en grupo

11-30-13:00
Evaluacion y Enfoque del tratamiento Médico Individual (8 pacientes)
Revaloracion Escalas (Dolor, Fatiga).
Valoracion Dianas terapeuticas.
Educacién personalizada sobre el proceso. (4 pacientes)
Inicio de Tratamiento Farmacologico
Inicio de Triciclicos : Amitriptilina 10 mg, Maprotilina 10 mg é Doxepin 25 mg (cena).
Si existe intolernacia previa a triciclicos se inicia tratamiento con Duloxetina 30 mg/dia y se
incrementara 30 mg cada 4 dias hasta llegar a dosis de 60 mg/12 horas
Inicio de Tramadol: 20 mg/ 8 horas.
Si el trastorno del suefio es significativo Perfenacina 2-4 mg
Si hay Depresion: Iniciar un IRSS (Fluoxetina 10 mg, Paroxetina 10 mg, Sertralina 50 mg,
Citalopram 10 mg) 6 IRNS (Venlafaxina 37,5 mg,..) (desayuno)
Si el paciente esta tomando sedantes, programar una reduccién progresiva
Si hay un trastorno por Angustia iniciar alprazolam 0,5 mg/12 h.

- Evaluacién y Enfoque de Tratamiento Psicoldgico individual: Entrevista con el paciente (3 pacientes):
Determinacion de las principales creencias desadaptativas sobre el dolor.
Deteccidn de alteraciones en la dindmica familiar y programacién de intervencion espécifica
en caso necesario

-Evaluacion y Enfoque de Tratamiento de Terapia Ocupacional individual: Entrevista con el paciente (4
pacientes).

Planificacién de terapia ocupacional individual

Valoracion de situacion actual

Revaloracion de objetivos funcionales y de tratamiento.

13:00-13:30
Seminario terapia ocupacional: Principios de la mecanica corporal y postural.

13:30 - 14.00
Tratamiento psicolégico en grupo:
- Indicaciones del tratamiento psicolégico de la fibromialgia.
- Patrén comportamental de urgencia.
- Adecuacion de la actividad al dolor.
- Explicacion y entrega de registros conductuales.
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Tarea entre sesiones: lista de situaciones y/o actividades evitadas y de conductas de seguridad.
Determinacion de niveles basales de actividad.

22 Sessib :
9-10.
Terapia Fisica en grupo: Tiempo de ejercicio fisico: 20 minutos
Inicio de ejercicios de columna cervical y cintura escapular. Sentados en una silla con la espalda apoyada.
.- Flexionar la cabeza hacia delante y volver al centro 10 veces.
.- Mirar con la cabeza a la derecha y luego a la izquierda lentamente 10 veces.
.- Flexionar la cabeza lateralmente a derecha e izquierda alternativamente 10 veces.
.- Levantar el hombro derecho y después el izquierdo alternado 5 veces cada uno.
.- Levantar los dos hombros a la vez 10 veces.
.- Realizar rotaciones hacia atras con los hombros, alternando derecho e izquierdo 5 veces
cada uno.
.- Manos apoyadas el las piernas, realizar prono-supinacion, 10 veces.
.- Manos juntas delante del pecho, empujar suavemente mano contra mano sin separar los
codos del cuerpo, 10 veces.

Se indicara al grupo los ejercicios a realizar en su domicilio, el dia que no acudan a la unidad.

10-10:20 .
Descanso.Interaccion grupo

10:30-11:15 h.
Visita médica en grupo: Ajuste de tratamiento farmacolédgico. Objetivos: Control de la tolerancia a
farmacos, Control del suefio, recogida de nuevos sintomas y identificacion de “dianas” terapedticas

Tratamiento Farmacolégico
Triciclicos : Amitriptilina 20 mg, Maprotilina 20 mg 6 Doxepin 25 mg (cena)
Inicio de Tramadol: 20 mg/ 8 horas
Si el trastorno del suefio es significativo: Perfenacina 2-4 mg
Si hay Depresién: IRSS (Fluoxetina 10 mg, Paroxetina 10 mg, Sertralina 50 mg, Citalopram 10
mg) 6 IRNS (Venlafaxina 37,5 mg,..) (desayuno)
Si existe intolernacia a triciclicos se iniciara tratamiento con Duloxetina 30 mg/dia 6
Minalcipram 50 mG7dia y se incrementara posteriormente.

11:15-12:15 h

Terapia Ocupacional en Grupo:
Definir valores de esfuerzo (fuerza, duracién, frecuencia, posicion corporal, resistencia), valor
temporal basal para posturas y posiciones. Definir valores de esfuerzo (fuerza, duracion,
frecuencia, posicién corporal, resistencia), valor temporal basal para posturas y posiciones.
Test de tolerancia al esfuerzo:

Test de 6 minutos marcha. Se toma la frecuencia cardiaca, y respiratoria basal, al
inicio de la prueba y al final, se hace caminar al paciente 6 minutos, al finalizar se mediran los
metros recorridos, y las paradas.)

Test de 3 minutos en bicicleta estatica. Se toma la frecuencia cardiaca basal, al inicio
de la prueba y al final, se hace pedalear al paciente durante 3 minutos incrementando
progresivamente el ritmo, no la resisténcia, al finalizar se mediran los metros recorridos y la
intensidad y el tiempo en volver a recuperar la frecuencia basal inicial.

Tratamiento médico individual: Educacion personalizada sobre el proceso. Tratamiento de las dianas
teraputicas identificadas (puntos gatillo, entesopatias, artropatias, neuropatias periféricas,etc..) (4
pacientes)

Tratamiento psicolégico individual Entrevista con el paciente (3 pacientes):
Determinacién de las principales creencias desadaptativas sobre el dolor.
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Deteccion de alteraciones en la dinamica familiar y programacion de intervencion espécifica
en caso necesario

Terapia Fisica individual: 2 pacientes
Planificacién cinesiterapia individual.
Valoracion de objetivos de tratamiento

Evaluacion y Enfoque de Tratamiento de Terapia Ocupacional individual:
Entrevista con el paciente (2 pacientes).
Planificacién de terapia ocupacional individual, valoracion de situacion actual y revaloracion
de objetivos funcionales y de tratamiento.

12:15-13:15

Tratamiento psicolégico en grupo:
- Revisién de los registros conductuales.
- Revision de las dificultades para la modificacion de la urgéncia y deteccion de los posibles
errores cognitivos relacionados con las consecuencias del cumplimiento de las pautas (p.ej.,
perfeccionismo, dudas sobre la posible generalizacion, etc).
- Revision de los niveles basales de actividad.
- Revision y jerarquizacion de la lista de situaciones y/o actividades evitadas y de las
conductas de seguridad.
- Educacion sobre estilos de relacion interpersonal: entrenamiento en asertividad. Entrega de
material bibliogréfico.

13:15-13:45 h.
Seminario médico: Anatomia y Fisiologia corporal -

13:45-14 h Tarea entre sesiones: afrontamiento de la situacién/actividad evitada de menor dificultad.
Prevencion de respuesta de la conducta de seguridad de menor compromiso. Incremento
preestablecido del nivel basal de la actividad. Ejemplos de cada uno de los tres estilos de interaccion
interpersonal.

32 sessio :
9-10 h.
Terapia Fisica en grupo: Duracion aproximada del ejercicio: 35 minutos. (Supervision Fisioterapia)

Sentados en una silla con la espalda apoyada.
.-Flexionar la cabeza hacia adelante y volver al centro, 10 veces.
.-Mirar con la cabeza a la derecha y luego a la izquierda muy lentamente, 5 veces a cada lado.
.-Flexionar la cabeza lateralmente, a derecha, e izquierda alternativamente, 5 veces a cada lado.
.-Levantar el hombro derecho y después el izquierdo alternativamente, 5 veces cada uno.
.-Levantar los dos hombros a la vez, 10 veces.
.-Realizar rotaciones hacia atras con los hombros, primero el derecho, después el izquierdo
alternandolos, 5 veces cada uno.
.-Manos apoyadas en las piernas, realizar prono-supinacion, 10 veces.
.- Manos juntas delante del pecho, empujar suavemente mano contra mano sin separar los
codos del cuerpo, 10 veces.
.- Realizar movimientos de punta y talén con los dos pies a la vez, 10 veces.
.- Levantar ligeramente un pie del suelo, y luego el otro alternando, 5 veces cada uno.
.- Estirar la rodilla derecha, luego la izquierda alternandolas, 5 veces cada una.
.-Apoyados de espalda a la pared, pies ligeramente separados entre si y de la pared, flexionar
ligeramente las piernas, intentando apoyar la columna lumbar en la pared, y estirar, 10 veces.

De pie apoyando las manos en una silla o una mesa para no perder el equilibrio.
.-Flexionar la cadera como si fuéramos a subir una escalera, alternamos derecha e izquierda,
5 veces cada una.
.-Extender la pierna estirada hacia atras, apretando gluteo, sin desplazar el cuerpo hacia
delante, 5 veces cada una.
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.-Ponerse de puntas y talones alternando, 10 veces.
.-Apoyados de espalda a la pared, pies ligeramente separados entre si y de la pared, flexionar
ligeramente las piernas, intentando apoyar la columna lumbar en la pared, y estirar, 10 veces.

Se indicara la realizacién de los ejercicios en el domicilio.

10-10:20.
Descanso. Interaccion grupo.

10:30-12:00

Terapia Ocupacional en Grupo:
Inicio de tratamiento cardiovascular,
Refuerzo muscular,
Actividades especificas de EESS distales. Actividades para movilizacion de cintura escapular,
y cintura pélvica.
Incremento progresivo de actividades basales y posicionales tanto a nivel de fatiga como de
dolor.

Tratamiento médico individual:

Tratamiento Dianas terapedlticas periféricas: Infiltraciones o bloqueos (tendinosos,
Entesopatico, Puntos Gatillo, Perineurales o Intraraticulares,
Educacién personalizada sobre el proceso. (4 pacientes)
Ajustar Tratamiento Farmacologico
Triciclicos : Amitriptilina 30 mg, Maprotilina 30 mg 6 Doxepin 25 mg 6
Si esta tomando Duloxetina se incrementara a 30 mg/12 horas 6 Minalcipran a 50
mg/12 h.
Tramadol: 40 mg/ 8 horas
Si el trastorno del suefio se mantiene Perfenacina 4-8 mg
Ajustar el IRSS (Fluoxetina 20 mg, Paroxetina 20 mg, Sertralina 75 mg, Citalopram 20
mg) 6 IRNS (Venlafaxina 75 mg,..)
Si existe un proceso inflamatorio periférico afiadir con las comidas Ibuprofeno 600 mg
6 Dex-Ketoprofeno 25 mg / 8 h, junto con el Tramadol

Terapia Fisica individual: Tratamiento Fisico de los problemas loco-regionales. 2 pacientes

Evaluacion y Tratamiento psicolégico individual: Entrevista con el paciente (2 pacientes):
Determinacién de las principales creencias desadaptativas sobre el dolor.
Deteccion de alteraciones en la dinamica familiar y programacion de intervencion espécifica
en caso necesario

-Evaluacién y Enfoque de Tratamiento de Terapia Ocupacional individual: Entrevista con el paciente (2
pacientes).

Planificacién de terapia ocupacional individual,

Valoracién de situacion actual

Revaloracion de objetivos funcionales y de tratamiento

12-13 h.
Tratamiento psicolégico en grupo:
- Revisidn de los registros conductuales.
- Revisioén del afrontamiento de la situacion/actividad evitada y de la prevencion de respuesta
de la conducta de seguridad.
- Revisioén del incremento preestablecido del nivel basal de la actividad.
- Revisién de los ejemplos de cada uno de los tres estilos de interaccion interpersonal.
- Promocion de la conducta asertiva: solicitar ayuda.

13-13:30 h.
Seminario Psicologia en grupo:
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- Educacio sobre la psicofisiologia del dolor cronico: Modelo de la puerta de control de
Melzack i Wall. Vies activadores y inhibidores ascendentes i descendentes.
13:30-13:45
Indicacién deTarea entre sesiones Toma de medicacion. Realizacion de Ejercicio. Afrontamiento de la
situacién/actividad evitada de siguiente dificultad. Prevencion de respuesta de una nueva conducta de
seguridad. Incremento preestablecido del nivel basal de la actividad. Ejemplos de cada uno de los tres
estilos de interaccién interpersonal. Solicitud de ayuda

42 sessib :

9-10 h.

Terapia Fisica en grupo: Tiempo aproximado ejercicio fisico: 40 minutos

Realizacién de los ejercicios aprendidos :

1.Sentados en una silla

2.De pie apoyando las manos

Se realizan las correcciones oportunas, y se afiaden los ejercicios de suelo

3. Estirados sobre una alfombra, decubito supino, piernas dobladas.
.-Apretar los gliteos y los abdominales para ayudar a estirar la columna lumbar, apoyandola
contra el suelo, 10 veces.
.-Doblar una pierna sobre el pecho, alternar derecha e izquierda, 5 veces cada pierna.
.-Colocar pie derecho encima de la rodilla izquierda, y dejar abrir la cadera derecha, alternar
piernas, 5 veces cada una.
.-Doblar rodilla contra el pecho e intentar estirar la pierna suave y lentamente, alternar piernas
5 veces cada una.
.- Levantar la mano derecha y llevarla hacia la rodilla derecha, sin levantar la cabeza del suelo,
alternar con la mano izquierda, 5 veces cada una.
- Levantar las dos manos y cruzarlas en direccidn a las rodillas, sin levantar la cabeza, 10
veces.
.-Decubito prono, apretar gliteos y relajar, 10 veces.
.-Decubito prono, flexionar la rodilla derecha, y alternar con la izquierda, 5 veces cada una.

Se indicara la realizacién de los ejercicios en el domicilio.

10-10:20 .
Descanso. Interaccion grupo

10:30-11 h

Visita médica en grupo:
Ajuste de tratamiento farmacolégico:
Objetivos: Control de la tolerancia a farmacos, Control del suefio, recogida de nuevos
sintomas.

Tratamiento Farmacolégico
Triciclicos :Amitriptilina 50 mg, Maprotilina 50 mg 6 Doxepin 50 mg (despues de cenar) 0 si
esta tomando Duloxetina mantener 30 mg/12 h. 6 Minalcipran 50mg/12 h.
Tramadol retard 100 mg/12 horas (desayuno y cena)
Si el trastorno del suefio se mantiene Perfenacina 8 mg (despues cena) . Revisar si
tratamiento no farmacolégico se realiza adecuadamente ( Control de estimulos, etc...)
Ajustar el IRSS (Fluoxetina 20 mg, Paroxetina 20 mg, Sertralina 75 mg, Citalopram 20 mg) 6
IRNS (Venlafaxina 75 mg,..) (desayuno)
Si existe temblor 6 palpitaciones acusadas introducir Propanolol 20 mg/dia (desayuno)
Si existen rampas musculares acusadas introducir Hidroxiquinidina 100 mg/dia

11-12:15

Terapia Fisica y Ocupacional en Grupo:
- Entrenamiento progresivo en la capacidad funcional del paciente para las actividades
cotidianas bésicas e instrumentales,de ocio y productivas.
- Uso de Tens, crioterapia y iontoforesis y educacion al paciente para su uso en domicilio.

Tratamiento médico individual:
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Valoracion Escalas (Dolor, Fatiga).
Valoracion dianas terapedticas.
Tratamiento de las dianas terapeuticas periféricas identificadas (4 pacientes)

Terapia Fisica individual:
Control y ajuste de la cinesiterapia individual-
Sesién individual de entrenamiento en el control de la sefial electromiografica y/o
electrodermal mediante técnicas de biofeedback

Revision de psicologia individual: Entrevista con el paciente (3 pacientes):
Deteccidn y desconfirmacién experiencial de las principales creencias desadaptativas sobre el
dolor

Visita de Terapia ocupacional individual ( 4 pacientes):
Establecimiento de niveles basales funcionales e incremento gradual semanal. - Uso de
organigrama semanal.
Inicio de reentrenamiento laboral y contacto laboral con Empresa
12:15- 13:00
Tratamiento psicolégico en grupo:
- Revisioén de los registros conductuales.
- Revisién del afrontamiento de la situacion/actividad evitada y de la prevencién de respuesta
de la conducta de seguridad.
- Revisién del incremento preestablecido del nivel basal de la actividad.
- Revision de la solicitud de ayuda.
- Promocién de la conducta asertiva: expresar desacuerdo.

12:50-13 h Descanso

13-13:45
Seminario de Terapia Ocupacional: Seminario de Terapia Ocupacional: Ergonomia, descanso e
higiene del suefio

13:45-14 h.

Tarea entre sesiones: afrontamiento de la situacion/actividad evitada de siguiente dificultad.
Prevencion de respuesta de una nueva conducta de seguridad. Incremento preestablecido del nivel
basal de la actividad. Expresar desacuerdo.

52 sessio6 :

9-10 h.

Terapia Fisica en grupo: Tiempo aproximado ejercicio, 40 minutos.

Se repite toda la Tabla de ejercicios completa, tal y como esta descrita, se indican ejercicios individualizados si se
necesitan.

Ejercicios de Relajacion en grupo: 10 minutos

10-10:20 h.
Descanso e Interaccion Grupo

10:30- 12:30

Terapia Fisica y Ocupacional en Grupo
- Entrenamiento e incremento progresivo en la capacidad funcional del paciente para las
actividades cotidianas basicas e instrumentales y de ocio
-incremento (maximo 25% semanal) de cardiovascular y refuerzo muscular,.
-incremento en actividades especificas de EESS distales (augmento en repeticiones y
tiempos)
-Actividades para movilizacion de cintura escapular, y cintura pélvica.
- Control y Uso de Tens, crioterapia y iontoforesis
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Visita médica individual:
Ajuste del Tratamiento Farmacolégico
Triciclicos :Amitriptilina 50 mg, Maprotilina 50 mg 6 Doxepin 50 mg (despues de cenar). Si
esta tomando Duloxetina mantener 30 mg/12 horas 6 Minalcipran 50 mg/12h.

Tramadol retard 100 mg/12 horas (desayuno y cena)
Si el trastorno del suefio se mantiene:
Cambiar perfenacina por Zopiclona 7,5 mg (antes de dormir)
Revisar existencia de Sindrome Piernas Inquietas: En este caso retirar perfenacina e
introducir Pramipexole 0,5 a 1 mg dosis nocturna 6 Clonazepan 0,5 mg
Ajustar el IRSS (Fluoxetina 20 mg, Paroxetina 20 mg, Sertralina 75 mg, Citalopram 20 mg) 6
IRNS (Venlafaxina 75 mg,..) (desayuno)
Si existe temblor 6 palpitaciones acusadas Ajustar Propanolol 40 mg/dia (desayuno)
Si existen rampas musculares acusadas introducir Hidroxiquinidina 100 mg/12 horas

Tratamiento de dianas terapeuticas loco-regionales. (4 pacientes)

Tratamiento Psicologico individual: (3 pacientes):
Deteccién y desconfirmacion experiencial de las principales creencias desadaptativas sobre el
dolor.

Terapia ocupacional individual (4 pacientes):
-establecimiento de niveles basales funcionales e incremento gradual semanal. - Uso de
organigrama semanal.
- Inicio de reentrenamiento laboral y contacto laboral con la Empresa

Terapia Fisica individual: (2 pacientes)
Tratamiento con técnicas loco-regionales (Masoterapia, Cinesiterapia Individual)
Sesion individual de entrenamiento en el control de la sefial electromiografica y/o
electrodermal mediante técnicas de biofeedback

12:30-13:15
Seminario médico: Mecanismos de produccion de dolor. Estimulacion Nociceptiva

13-15-14 h
Tratamiento psicolégico en grupo:
- Revisioén de los registros conductuales.
- Revisién del afrontamiento de la situacion/actividad evitada y de la prevencién de respuesta
de la conducta de seguridad.
- Revisién del incremento preestablecido del nivel basal de la actividad.
- Revision de la solicitud de la expresion de desacuerdo.
- Promocién de la conducta asertiva: rechazar una peticion.
Tarea entre sesiones: afrontamiento de la situacion/actividad evitada de siguiente dificultad.
Prevencion de respuesta de una nueva conducta de seguridad. Incremento preestablecido del nivel
basal de la actividad. Rechazo de una peticion.

62 sessio :

9-10 h.

Terapia Fisica en grupo: Supervision de los ejercicios realizados en grupo

Realizamos la tabla de ejercicios completa con 10 repeticiones de cada ejercicio, y si lo permite el grupo
aumentamos el ritmo de la realizacién de los mismos.

Tiempo aproximando 35 minutos.

Ejercicios de Relajacién : 10 minutos .

10-10:20 h .
Descanso y interaccion del grupo

10:30-12:30

Terapia Fisica y Ocupacional en grupo.
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- Entrenamiento e incremento progresivo en la capacidad funcional del paciente para las
actividades cotidianas basicas e instrumentales y de ocio
-Reentrenamiento laboral
-Incremento de cardiovascular y refuerzo muscular,.
-Incremento en actividades especificas de EESS distales
-Actividades para movilizacién de cintura escapular, y cintura pélvica.
- Control y Uso de Tens, crioterapia y iontoforesis

Visita médica individual:
Valoracion Escalas de Dolor y Fatiga.
Valoracion de otros sintomas.
Ajuste de tratamiento farmacolégico:
Triciclicos :Amitriptilina 50 mg, Maprotilina 50 mg 6 Doxepin 50 mg (despues de cenar). Si
esta tomando Duloxetina incrementar a 60 mg/ por la mafiana y 30 mg por la noche y si es
Minalcipran 100 mg/mafiana y 50 mg/ noche.
Tramadol retard 100 mg/12 horas (desayuno y cena)
Mantener el farmaco y la dosis utilizado en el tratamiento del suefio
Sino se consigue mejorar estado de animo Ajustar el IRSS (Fluoxetina 30 mg, Paroxetina 30
mg, Sertralina 100 mg, Citalopram 30 mg) 6 IRNS (Venlafaxina 150 mg,..) (desayuno)
Si existe temblor 6 palpitaciones acusadas Ajustar Propanolol 60 mg/dia (desayuno)
Si existe ansiedad no controlada Alkprazolam 0,5 mg/12 horas
Mantener otros farmacos coadyuvantes introducidos

Evaluacion de Tratamiento de dianas terapeuticas loco-regionales.
Valoracion del dolor raquideo y las posibilidades de técnicas intervencionistas para el control
del mismo

Terapia Fisica individual: (2 pacientes)
Tratamiento con técnicas loco-regionales (Masoterapia, Cinesiterapia Individual)
Sesién individual de entrenamiento en el control de la sefial electromiografica y/o
electrodermal mediante técnicas de biofeedback

Tratamiento Psicolégico individual: Entrevista con el paciente (2 pacientes):
Deteccidn y desconfirmacién experiencial de las principales creencias desadaptativas sobre el
dolor.

Revision Ocupacional Individual: 3 pacientes

-Supervision actividades pautadas, dificultades, resolucién de problemas y preparacion fin de
semana.

12:30-13:30 h
Tratamiento psicolégico en grupo:
- Revisioén de los registros conductuales.
- Revisién del afrontamiento de la situacion/actividad evitada y de la prevencién de respuesta
de la conducta de seguridad.
- Revisién del Incremento preestablecido del nivel basal de la actividad.
- Revisioén del rechazo de una peticion.
- Promocién de la conducta asertiva: hacer elogios/cumplidos.
- Educacion sobre la influencia de los factores cognitivos en el dolor crénico (I): atencion y
técnicas de distraccion. Entrega de material bibliogréfico.

Indicacion de Tareas Conductuales entre sesiones: Afrontamiento de la situacion/actividad evitada de
siguiente dificultad. Prevencion de respuesta de una nueva conducta de seguridad. Incremento
preestablecido del nivel basal de la actividad. Formulacién de elogios/cumplidos.

13:30-14

Seminario de psicolégia : Educacion sobre la influéncia dels factors cognitivos en el dolor cronico (1):
atencio i tecniques de distraccid, técniques de visualitzacio
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72 sessio :
9-10 h.
Terapia Fisica en grupo: Tiempo aproximando 35 minutos

Realizamos la tabla de ejercicios completa con 10 repeticiones de cada ejercicio, y si lo permite
el grupo aumentamos el ritmo de la realizacién de los mismos.

Ejercicios de Relajacién: 10-15 minutos.

10:10-20 h
Descanso

10:30-11:15 h.

Visita médica en grupo:
Objetivos: Control del Dolor, Control del suefio, Control de otros sintomas.
Si el dolor no se controla aumentar Tramadol a 150 mg/12 horas.
Valoracion de otros sintomas

11:15-13:00

Terapia Fisica y Ocupacional en grupo
- Entrenamiento e incremento progresivo en la capacidad funcional del paciente para las
actividades cotidianas basicas e instrumentales y de ocio
-Reentreno laboral
- Uso de Tens, crioterapia y iontoforesis
-incremento de cardiovascular y refuerzo muscular,.
-incremento en actividades especificas de EESS distales
-Actividades para movilizacién de cintura escapular, y cintura pélvica.

Tratamiento médico individual
Ajuste de tratamiento farmacolégico:
Triciclicos :Amitriptilina 50 mg, Maprotilina 50 mg 6 Doxepin 50 mg (despues de cenar). Si
esta tomando Duloxetina mantener 60 mg y 30 mg / mafiana y noche 6 Minalcipran 100 mgy
50 mg/ mafiana y noche respectivamente.
Tramadol retard 150 mg/12 horas (desayuno y cena)
Resto sin cambios

Tratamiento Psicolégico individual: Entrevista con el paciente (3 pacientes):
Deteccidn y desconfirmacién experiencial de las principales creencias desadaptativas sobre el
dolor.

Terapia Fisica individual (2 pacientes):
Tratamiento con técnicas loco-regionales (Masoterapia, Cinesiterapia individual, Bio-feedback)

Terapia Ocupacional individual(2pacientes):
Supervisién actividades pautadas, dificultades, resolucion de problemas y control actividades
pautadas fuera de tratamiento.

12:45-13:30

Seminario médico:
Mecanismos de Produccién Dolor: Sensibilizacion Nociceptiva.
Desarrollo de un sindrome de Dolor Crénico.

13:30-14:15
Tratamiento psicolégico en grupo:
- Revisioén de los registros conductuales.
- Revisién del afrontamiento de la situacién/actividad evitada y de la prevencién de respuesta
de la conducta de seguridad.
- Revisién del Incremento preestablecido del nivel basal de la actividad.
- Revision de la formulacién de elogios/cumplidos.
- Promocién de la conducta asertiva: hacer una critica.
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- Educacion sobre la influencia de los factores cognitivos en el dolor cronic (I1): el modelo
cognitivo de las emociones, la catastrofizacion.
- Entrenamiento en técnicas de control de la atencién. Modulo | Habilidades basicas de
atencién. Entrega de material bibliografico.
Tarea entre sesiones: afrontamiento de la situacion/actividad evitada de siguiente dificultad.
Prevencion de respuesta de una nueva conducta de seguridad. Incremento preestablecido del nivel
basal de la actividad. Formulacion de una critica. Ejemplos de catastrofizacion. Entrenamiento en
técnicas basicas de atencion

82 sessio :
9-10 h.
Terapia Fisica en grupo: Tiempo aproximando 35 minutos

Realizamos la tabla de ejercicios completa con 10 repeticiones de cada ejercicio, y si lo permite
el grupo aumentamos el ritmo de la realizacién de los mismos.

Ejercicios de Relajacién: 10-15 minutos.

10-10:20 h.
Descanso

10:30-12
Terapia Fisica y Ocupacional en grupo
- Entrenamiento e incremento progresivo en la capacidad funcional del paciente para las
actividades cotidianas basicas e instrumentales y de ocio
-Reentreno laboral
- Uso de Tens, crioterapia y iontoforesis
- Incremento de cardiovascular y refuerzo muscular, (maximo 25% semanal)
- Incremento en actividades especificas de EESS distales
- Actividades para movilizacion de cintura escapular, y cintura pélvica.

Visita médica individual:
Valoracion de Escalas | Dolor, Fatiga y control de otros sintomas.
Valoracion de las ganancias durante el tratamiento
Ajuste de tratamiento farmacolégico:
Triciclicos :Amitriptilina 50 mg, Maprotilina 50 mg 6 Doxepin 50 mg (despues de cenar). Si
esta tomando Duloxetina incrementar a 60 mg/12 horas 6 Minalcipran 100 mg/12 horas qu
se mantendran posteriormente.
Tramadol retard 150 mg/12 horas (desayuno y cena)

Si el dolor no ha disminuido y no se controla valorar las siguientes posibilidades:
-Dolor Loco-regional con Exceso de Nocicepcion:
- cambiar Tramadol por Opiaceos mayores: Oxicodona Iniciar con 10
mg/12 h, Brupenorfina Iniciar 17,5 mg/72 h o Fentanilo 12,5 mg/72 h.
- Valorar Técnicas Intervencionistas

-Dolor General:

Revaloracion en sesion clinica
Revaloracioén de utilizacion de nuevos farmacos: Pramipexole (inicio de introduccion
de 0,5 mg/noche y incrementar progresivamente en 12 semanas hasta 4,5
mg/noche). Test de Ketamina EV, si respuesta valorar Ketamina V.O 6
dextrometorfanoo.

Tratamiento Psicolégico individual: Entrevista con el paciente (3 pacientes):
Deteccién y desconfirmacion experiencial de las principales creencias desadaptativas sobre
dolor.

Terapia Ocupacional individual(2pacientes):

e

el
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Supervisién actividades pautadas, dificultades, resolucion de problemas y control actividades
pautadas fuera de tratamiento.

12:30-13:30 h
Tratamiento psicolégico en grupo:
- Revisioén de los registros conductuales.
- Revisién del afrontamiento de la situacién/actividad evitada y de la prevencién de respuesta
de la conducta de seguridad.
- Revisién del Incremento preestablecido del nivel basal de la actividad.
- Revision de la formulacién de una critica.
- Promocién de la conducta asertiva: solicitar un cambio de conducta molesta.
- Revisién de ejemplos de catastrofizacion.
- Modificacion experiencial de la catastrofizacion.
- Entrenamiento en técnicas de control de la atencién. Médulo 1l Habilidades de control de la atencion.
Entrega de material bibliografico.

Seminario de Psicologia :
- Educacion sobre la influéncia de los factores cognitivos en el dolor cronico (I1):
explicacion del model cognitivo de las emociones

13:30-14 h

Tarea entre sesiones: afrontamiento de la situacion/actividad evitada de siguiente dificultad.
Prevencion de respuesta de una nueva conducta de seguridad. Incremento preestablecido del nivel
basal de la actividad. Solicitud del cambio de una conducta molesta. Experimentos conductuales de
desconfirmacioén de la catastrofizacion. Entrenamiento en técnicas de control de la atencion

92 sessig :

9-10.

Terapia Fisica en grupo: 30 minutos

Repetimos la pauta completa de ejercicios, intentando acelerar un poco mas el ritmo si toleran.

Ejercicios de Relajacién: 10-15 minutos

10-10:20
Descanso

10:30-12:30
Terapia Fisica y Ocupacional en grupo
- Entrenamiento e incremento progresivo en la capacidad funcional del paciente para las
actividades cotidianas basicas e instrumentales y de ocio
-Reentreno laboral
- Uso de Tens, crioterapia y iontoforesis
-Incremento de cardiovascular y refuerzo muscular,.
-Incremento en actividades especificas de EESS distales
-Actividades para movilizacion de cintura escapular, y cintura pélvica.

Visita médica individual:
Ajuste de tratamiento farmacolédgico. Control del Dolor, Fatiga, Suefio y otros sintomas,
Tratamiento de dianas teraputicas loco-regionales.

Tratamiento Psicolégico individual: Entrevista con el paciente (2 pacientes):
Deteccién y desconfirmacion experiencial de las principales creencias desadaptativas sobre el
dolor.

Terapia Fisica individual (2 pacientes):
Tratamiento con técnicas loco-regionales (Masoterapia, Bio-feedback,.....)

Terapia ocupacional Individual (4 pacientes):
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Planificacién , validacion y cambios en actividad laboral.
Estructuracion de actividades funcionales y fisicas fuera del tratamiento.

12:45-13:30 h.
Seminario Terapia Ocupacional: Dolor y Discapacidad

13:30-14 h.
Tratamiento psicolégico en grupo:
- Revisioén de los registros conductuales.
- Revisién del afrontamiento de la situacién/actividad evitada y de la prevencién de respuesta
de la conducta de seguridad.
- Revisién del Incremento preestablecido del nivel basal de la actividad.
- Revisidn de la solicitud del cambio de una conducta molesta.
- Revisién del experimento conductual de desconfirmacion de la catastrofizacion.
- Promocién de la conducta asertiva: recibir criticas.
- Entrenamiento en técnicas de control de la atencién. Médulo Ill El contenido de la atencion:
la imaginacién. Entrega de material bibliografico.

Tarea entre sesiones: afrontamiento de la situacion/actividad evitada de siguiente dificultad.
Prevencion de respuesta de una nueva conducta de seguridad. Incremento preestablecido del nivel
basal de la actividad. Experimentos conductuales de desconfirmacion de la catastrofizacion.
Entrenamiento en imaginacion

102 sessi6 :

9-10 h.

Terapia Fisica en grupo: Duracion ejercicio 30 minutos

Se repite la pauta completa de ejercicios al ritmo conseguido el dia anterior.

Ejercicios de Relajacién: 10-15 minutos
10-10:20 h Paseo Grupo

10:30-11:15
Visita médica en grupo: Ajuste de tratamiento farmacolégico:

11:15-12:30
Terapia Fisica y Ocupacional en grupo
- Entrenamiento e incremento progresivo en la capacidad funcional del paciente para las
actividades cotidianas basicas e instrumentales y de ocio
-Reentreno laboral
- Uso de Tens, crioterapia y iontoforesis
-Incremento de cardiovascular y refuerzo muscular,.
-Incremento en actividades especificas de EESS distales
-Actividades para movilizacion de cintura escapular, y cintura pélvica.

Tratamiento Psicolégico individual: Entrevista con el paciente (3 pacientes):
Deteccidn y desconfirmacién experiencial de las principales creencias desadaptativas sobre el
dolor.

Terapia Fisica individual (2 pacientes):
Tratamiento con técnicas loco-regionales (Masoterapia, Cinesiterapia individual, Bio-feedback)

Terapia ocupacional Individual (2 pacientes):
Planificacién , validacion y cambios en actividad laboral.
Estructuracion de actividades funcionales y fisicas fuera del tratamiento

12:30-13-15
Seminario médico: Farmacologia del dolor

13:15-14 :00
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Tratamiento psicolégico en grupo:
- Revisién de los registros conductuales.
- Revisién del afrontamiento de la situacién/actividad evitada y de la prevencion de respuesta
de la conducta de seguridad.
- Revision del Incremento preestablecido del nivel basal de la actividad.
- Revisién del experimento conductual de desconfirmacion de la catastrofizacion.
- Entrenamiento en técnicas de control de la atencién. Médulo IV El control de la atencién en
episodios de exacerbacion del dolor.
- El miedo a la reincorporacion laboral.
- Prevencion de recaidas: identificacion de situaciones de riesgo, prevision de oscilaciones en
la frecuencia e intensidad de la sintomatologia dolorosa. La importancia del cumplimiento de
las prescripciones

Tarea entre sesiones: afrontamiento de la situacion/actividad evitada de siguiente dificultad.
Prevencion de respuesta de una nueva conducta de seguridad. Incremento preestablecido del nivel
basal de la actividad. Experimentos conductuales de desconfirmacién de la catastrofizacion.
Entrenamiento control de la atencion en episodios de exacerbacion del dolor. Identificacion de
situaciones de riesgo de recaida.

112 sessio :
9-10 h.

Terapia Fisica en grupo: Supervision de los ejercicios realizados en grupo. 30 minutos
Se repite la pauta completa de ejercicios al ritmo conseguido el dia anterior.

Ejercicios de Relajacién: 10-15 minutos

10-10:20
Descanso

10:30-12:30
- Terapia Fisica y Ocupacional en Grupo
- Entrenamiento e incremento progresivo en la capacidad funcional del paciente para las
actividades cotidianas basicas e instrumentales y de ocio
-Reentreno laboral
- Uso de Tens, crioterapia y iontoforesis
-Incremento de cardiovascular y refuerzo muscular,.
-Incremento en actividades especificas de EESS distales
-Actividades para movilizacion de cintura escapular, y cintura pélvica.

- Visita médica individual: Preparacion del alta. Ajuste farmacolégico. Medidas de mantenimiento

Tratamiento Psicolégico individual: Entrevista con el paciente (3 pacientes):
Deteccidn y desconfirmacién experiencial de las principales creencias desadaptativas sobre el
dolor.

Terapia Fisica individual (2 pacientes):
Tratamiento con técnicas loco-regionales (Masoterapia, Cinesiterapia individual, Bio-feedback)

- Terapia ocupacional Individual (2 pacientes):
-Planificacién , validacion y cambios en actividad laboral.
-Estructuracioén de actividades funcionales y fisicas fuera del tratamiento

12:30-13:30
Tratamiento psicolégico en grupo:
- Revisién de los registros conductuales.
- Revisién del afrontamiento de la situacién/actividad evitada y de la prevencion de respuesta
de la conducta de seguridad.
- Revision del Incremento preestablecido del nivel basal de la actividad.
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- Revisioén del experimento conductual de desconfirmacién de la catastrofizacion.
- El miedo a la reincorporacion laboral.

- Revision de las situaciones de riesgo de recaida.

- Prevencion de recaidas: pautas de mantenimiento tras el alta.

Tarea entre sesiones: afrontamiento de la situacion/actividad evitada de siguiente dificultad.
Prevencion de respuesta de una nueva conducta de seguridad. Incremento preestablecido del nivel
basal de la actividad. Experimentos conductuales de desconfirmacién de la catastrofizacion.

122 sessif :
9-10 h.

Terapia Fisica en grupo: Supervision de los ejercicios realizados en grupo. 30 minutos
Se repite la pauta completa de ejercicios al ritmo conseguido el dia anterior.

Ejercicios de Relajacién: 10-15 minutos

10-10:20
Descanso

Tratamiento Psicolégico individual: Entrevista con el paciente (2 pacientes):

Deteccién y desconfirmacion experiencial de las principales creencias desadaptativas sobre el

dolor.

10:30-11:00

Tratamiento psicolégico en grupo:
Revisién de los principales aspectos del tratamiento psicoldgico.
Pautes de mantenimiento despues del alta

11-12:30h.
Terapia Ocupacional en grupo:
-Recomendaciones de alta laboral.
-Indicaciones hasta el seguimiento.
-Pautas de mantenimiento funcional y prevencion de recaidas.
-Cumplimiento de Cuestionarios de Alta
-Preparacion de Informes de Alta

Visita Médica Individual (8 pacientes):
Recomendaciones de alta .
Indicaciones hasta el Seguimiento y
Entrega de Informe.
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1* Semana 2" Semana 3" Semana 4" Semana
Lunes Miércoles | Viernes Lunes Miércoles Viernes Lunes Miércoles Viernes Lunes Miércoles Viernes
Presentacion Ejercicios en Progresion Progresion del Ejercicio Fisico en Ejercicio Fisico en Progresion del Ejercicio Ejercio Fisico en Ejerci6 Fisico en Progresion del Ejercio Ejerci6 Fisico en Ejercicio Fisico
Programa Grupo Ejercicios en Ejercicio Fisico Grupo (40%) Grupo Fisico Grupo Grupo Fisico en Grupo Grupo en grupo
Establecimiento Grupo en Grupo en Grupo
de Objetivos de Visita médica Ajuste Farmacos Valoracion de Escalas Visita Médica Visita Médica en Visita Médica Cuestionarios
Tratamiento grupo : Ajuste Tratamiento Ajuste Farmacos Visita médica en Grupo: Incremento actividades Individual: Grupo Individual: de valoracion
Farmacos médico Tratamiento Tratamiento Tratamiento Ajuste Farmacos basales progresivas y Ajuste Farmacos Valoracion Problemas Ajuste Farmacos de Alta
Valoracion Fisica Suefio Individual Dianas Dianas Terapéuticas Dianas Terapéuticas Identificacion cardiovasculares. Tratamiento Ajuste de farmacos Tratamiento
Individual Tolerancia Dianas Terapéuticas mayores problemas Entrenamiento laboral. Dianas Terapéuticas Dianas Terapéuticas Revision pautas
(Fuerza, Fluidez, Identificacion Terapéuticas Tratamiento Fisico Uso de TENS, Incremento actividades tratamieto
Flexibilidad,..) Dianas Inicio actividades | regional Tratamiento Crioterapia,iontoforesis Incremento actividades basales progresivas y Incremento psicologico

Preparacion de los
ejercicios a
realizar en grupo

Inicio o ajuste
Tratamiento
Farmacolo- gico

Urgencia y
“pacing
Conductas
evitacion/
Seguridad
Nivel basal de
actividad

Planificacion
objetivos T.O
Definicion de
Objetivos
Funcionales

Sem:

Principios de la
mecanica corporal
y postural.

Terapéuticas

Registro Indices
de esfuerzo
(marcha 6’ y
bicicleta 37)

Planificacion
ocupacional y
definicion de
objetivos
funcionales y de
tto.

Tratamiento
Médico
Individual

Urgencia y
“pacing
Afrontamiento y
prevencio de
respuesta
Incremento nivel
de actividad
Estilos de
interaccion
interpersonal

Sem:
Anatomia y
Fisiologia

Aproximacion
Fisica Regional

Inicio actividades
basales
progresivas y
cardiovasculares.

Valoracion
ocupacional y
definicion de
objetivos
funcionales y de
tto.

Urgencia y
“pacing”
Afrontamiento y
prevenci6 de
respuesta
Incremento nivel
de actividad
Estilos de
interaccion
interpersonal
Solicitud de
ayuda

Sem:
Psicofisiologia
del dolor

basales
progresivas y
cardiovasculares.

Valoracion
ocupacional y
definicion de
objetivos
funcionales y de
tto.

Tratamiento
Fisico Regional

Urgencia y
“pacing”
Afrontamiento y
prevencio de
respuesta
Incremento nivel
de actividad
Estilos de
interaccion
interpersonal:
expresar
desacuerdo

Sem:
Descanso e
Higiene del
suefio

Incremento actividades
basales progresivas y
cardiovasculares.

Urgencia y “pacing”
Afrontamiento y
prevencio de respuesta
Incremento nivel de
actividad

Estilos de interaccion
interpersonal: rechazar
peticiones

Niveles basales
funcionales+incremento
semanal

Entrenamiento laboral.

Sem:

Mecanismos
Produccion

Dolor: Estimulacion
Nociceptiva

Incremento actividades
basales progresivas y
cardiovasculares.
Entrenamiento laboral.
Uso de TENS,
Crioterapia,iontoforesis

Urgencia y “pacing”
Afrontamiento y
prevencio de respuesta
Incremento nivel de
actividad

Estilos de interaccion
interpersonal: hacer
elogios

Niveles basales
funcionales+incremento
semanal

Entrenamiento laboral.

Sem:
Factores Cognitivos I
(Atencion Visualizacion

Dianas Terapéuticas

Incremento actividades
basales progresivas y
cardiovasculares.
Entrenamiento laboral.
Uso de TENS,
Crioterapia,iontoforesis

Urgencia y “pacing”
Afrontamiento y
prevencio de respuesta
Incremento nivel de
actividad

Estilos de interaccion
interpersonal: hacer
criticas
Catastrofizacion I
Habilidades basicas de
atencion

Niveles basales
funcionales+incremento
semanal

Entrenamiento laboral.

Sem:

Mecanismos de Dolor:
Sensibilizacion.
Desarrollo de Dolor
Crénico

Visita Individual:
Valoracion Escalas
Tratamiento

Dianas Terapéuticas

Niveles basales
funcionales+incremento
semanal

Entrenamiento laboral.
Actividades fuera de
tto.

Urgencia y “pacing”
Afrontamiento y
prevenci6 de respuesta
Incremento nivel de
actividad

Estilos de interaccion
interpersonal: solicitud
de cambio de conducta
Catastrofizacion IT
Habilidades de control
de la atencion

Sem:

Modelo Cognitivo de
las Emociones.
Influencia en el dolor

basales progresivas y
cardiovasculares.
Entrenamiento laboral.
Uso de TENS,
Crioterapia,iontoforesis

Niveles basales
funcionales+incremento
semanal

Entrenamiento laboral.
Actividades fuera de
tto.

Urgencia y “pacing”
Afrontamiento y
prevencio de respuesta
Incremento nivel de
actividad

Estilos de interaccion
interpersonal: recibir
criticas
Catastrofizacion I11

El contenido de la
atencion: la imaginacion

Sem: Dolor y
Discapacidad

cardiovasculares.
Entrenamiento laboral.
Uso de TENS,
Crioterapia,iontoforesis

Tratamiento médico
individual
Dianas Terapéuticas

Planificacion, validacion
y cambios en actividad
laboral y funcional.

Niveles basales
funcionales+incremento
semanal

Entrenamiento laboral.
Actividades fuera de
tto.

Urgencia y “pacing”
Afrontamiento y
prevencio de respuesta
Incremento nivel de
actividad
Catastrofizacion IV

El control de la
atencion en
exacernaciones del
dolor

El miedo a la
reincorporacion laboral
Prevencion de recaidas

Sem:
Farmacos y
Dolor

actividades basales
progresivas y
cardiovasculares.
Entrenamiento
laboral.

Uso de TENS,
Crioterapia,iontofores
is

Planificacion,
validacion y cambios
en actividad laboral y
funcional.
Recomendaciones
alta laboral e
indicaciones hasta el
seguimiento.

Urgencia y “pacing”
Afrontamiento y
prevencio de
respuesta
Incremento nivel de
actividad
Catastrofizacion V
El'miedo a la
reincorporacion
laboral

Prevencion de
recaidas

Sem: Identificacion
de las situaciones de
riesgo de recaida

Prevencion de
recaidas

Recomenda-
cidnes de Alta
Laboral

Pautas de
Mantenimien-
to y Prevencion
de Recaidas

Visita Médica
Individual
Indicaciones
hasta el
seguimiento

Yy

Entrega de
Informe
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3.2 PROGRAMA DE TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR PALIAT 1VO NO
INTENSIVO

Este programa constara de seis sesiones, distribuidas en una sesion semanal ( jueves de
9 a 14 horas) durante 6 semanas y cuyos contenidos esenciales seran:

18 sessio.

9-10 h.

Seminario: Establecimiento de Objetivos a conseguir con el Tratamiento (Médico y Psicologo)
10:00-10:30

Descanso. Paseo grupo

10:30-11:45 h.

Terapia Fisica:

Evalucion

Test De Fuerza.-
Fuerza de las manos con un Dinamémetro hidraulico. Se realizan dos medidas
de fuerza con un descanso entre ellas de 5 minutos (se utiliza la media),
Flexibilidad.- Medicion de la distancia dedo-suelo.
Fluidez de Movimiento.- Cronometramos tiempo que necesitan para realizar las tranferencias de
bipedestacion a decubito supino, de decubito supino a decubito prono, y de decubito prono
a bipedestacion.

Pautas de Higiene Postural.

Como acostarse en la cama, y levantarse.

Como echarse al suelo, y levantarse.

Como sentarse correctamente y levantarse.

Correccién de la postura en bipedestacion, como alinear correctamente desde los pies, rodillas ,caderas, pelvis,
columna lumbar, hasta la correcta colocacion de hombros y cabeza.

Ensefianza de ejercicios de estiramientos, antes de levantarse de la cama.

- Terapia Fisica en grupo

Inicio de ejercicios columna cervical, y cintura escapular.

1. Sentados en una silla con la espalda apoyada.

.-Flexionar la cabeza hacia adelante y volver al centro, 10 veces.

.-Mirar con la cabeza a la derecha y luego a la izquierda muy lentamente, 5 veces a cada lado.
.-Flexionar la cabeza lateralmente, a derecha, e izquierda alternativamente, 5 veces a cada lado.
.-Levantar el hombro derecho y después el izquierdo alternativamente, 5 veces cada uno.
.-Levantar los dos hombros a la vez, 10 veces.

.-Realizar rotaciones hacia atras con los hombros, primero el derecho, después el izquierdo
alternandolos, 5 veces cada uno.

.-Manos apoyadas en las piernas, realizar prono-supinacién, 10 veces.

.-Manos juntas delante del pecho, empujar suavemente mano contra mano sin separar los codos
del cuerpo, 10 veces.

- Tratamiento médico individual: Educacion personalizada sobre el proceso. Tratamiento de las
dianas terapeuticas identificadas (puntos gatillo, entesopatias, artropatias, neuropatias
periféricas,etc..) (4 pacientes) El tratamiento farmacologico seguira las pautas establecidas para el
protocolo de tratamiento intensivo.

- Evaluacion y Enfoque Tratamiento Psicolégico individual: Entrevista con el paciente (4 pacientes)

- Evaluacion y Enfoque Tratamiento Terapia Ocupacional individual: Entrevista con el paciente (4
pacientes) Revaloracion situacién actual.Establecimiento de objetivos funcionales. Reparto de
Cuestionarios de Dificultades Funcionales y organigrama semanal.
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22 Sessib :
9-10:00 h
Seminario médico: Mecanismos de produccién de Dolor y Fibromialgia

10:00-10:30 h descanso- Paseo grupo

10:30-11-45 h

Terapia Fisica en grupo: Supervisién de los ejercicios realizados en grupo

1. Ejercicios Sentados en una silla con la espalda apoyada (Ver 12 Sesion)

A los ejercicios del primer dia afiadimos:

.- Realizar movimientos de punta y talén con los dos pies a la vez, 10 veces.

.- Levantar ligeramente un pie del suelo, y luego el otro alternando, 5 veces cada uno.

.- Estirar la rodilla derecha, luego la izquierda alternandolas, 5 veces cada una.

Apoyados de espalda a la pared, pies ligeramente separados entre si y de la pared, flexionar
ligeramente las piernas, intentando apoyar la columna lumbar en la pared, y estirar, 10 veces.
2. De pie apoyando las manos en una silla 0 una mesa para no perder el equilibrio.

.-Flexionar la cadera como si fuéramos a subir una escalera, alternamos derecha e izquierda, 5
veces cada una.

.-Extender la pierna estirada hacia atras, apretando gluteo, sin desplazar el cuerpo hacia delante, 5
veces cada una.

.-Ponerse de puntas y talones alternando, 10 veces.

.-Apoyados de espalda a la pared, pies ligeramente separados entre siy de la pared, flexionar
ligeramente las piernas, intentando apoyar la columna lumbar en la pared, y estirar, 10 veces.
.-.- Duracion aproximada de la sesién 35 minutos.

Realizacion de Relajacion en grupo 10 minutos.

Se indicara la realizacion de los ejercicios en su domicilio.

12-13 h

- Tratamiento médico individual: Educacion personalizada sobre el proceso. Tratamiento de las
dianas teraputicas identificadas (puntos gatillo, entesopatias, artropatias, neuropatias
periféricas,etc..) (4 pacientes) ) El tratamiento farmacologico seguird las pautas establecidas para el
protocolo de tratamiento intensivo

- Evaluacion y Enfoque Tratamiento psicolégico individual: Entrevista con el paciente (4
pacientes)

- Evaluacion y Enfoque Tratamiento Terapia Ocupacional individual: Entrevista con el paciente (4
pacientes) Revaloracion situacién actual.Establecimiento de objetivos funcionales. Reparto de
Cuestionarios de Dificultades Funcionales y organigrama semanal.

13-13:45 h.

Seminario Psicologia: Psicofisiologia del dolor cronico: Modelo de la “puerta de control” de Melzack
i Wall. Pautas para el control de la urgéncia y la adecuacion de la actividad al dolor.

Influencia de los factores cognitivos y emocionales sobre el dolor . Explicacion del modelo cognitivo
de las emociones. (Annex1)

32 sessio :
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9-9:45 h
Seminario ocupacional: Dolor y discapacidad. Situaciones de litigio, invalidez y minusvalia.

10:00-10:30 Descanso. Paseo Grupo
10:30-11:45 h.
Terapia Fisica en grupo: Supervision de los ejercicios realizados en grupo

Realizacion de los ejercicios aprendidos

1. Sentados en una silla

2. De pie apoyando las manos

Realizamos las correcciones oportunas, y afladimos los ejercicios de suelo

3. Estirados sobre una alfombra, deculbito supino, piernas dobladas.

.-Apretar los gliteos y los abdominales para ayudar a estirar la columna lumbar, apoyandola contra
el suelo, 10 veces.

.-Doblar una pierna sobre el pecho, alternar derecha e izquierda, 5 veces cada pierna.

.-Colocar pie derecho encima de la rodilla izquierda, y dejar abrir la cadera derecha, alternar
piernas, 5 veces cada una.

.-Doblar rodilla contra el pecho e intentar estirar la pierna suave y lentamente, alternar piernas 5
veces cada una.

.- Levantar la mano derecha y llevarla hacia la rodilla derecha, sin levantar la cabeza del suelo,
alternar con la mano izquierda, 5 veces cada una.

.- Levantar las dos manos y cruzarlas en direccién a las rodillas, sin levantar la cabeza, 10 veces.
.-Decubito prono, apretar glateos y relajar, 10 veces.

.-Decubito prono, flexionar la rodilla derecha, y alternar con la izquierda, 5 veces cada una.
Tiempo aproximado sesién 40 minutos.

Realizacion de Relajacion en grupo 10 minutos .

Se indicara la realizacion de los ejercicios en el domicilio.

12-13h

Tratamiento médico individual: Educacion personalizada sobre el proceso. Tratamiento de las
dianas teraputicas identificadas (puntos gatillo, entesopatias, artropatias, neuropatias
periféricas,etc..) (4 pacientes) ) El tratamiento farmacologico seguird las pautas establecidas para el
protocolo de tratamiento intensivo

Division en dos grupos Ay B ( 4 pacientes cada uno)

Grupo A:

- Tratamiento Terapia Ocupacional individual: (4 pacientes) Establecimiento de objetivos
funcionales. Repaso y modificaciones organigrama semanal.

Grup B:

Repaso dell modelo cognitivo de las emociones.

Estilos de relacién interpersonal: Entrenamiento en asertividad y en estrategias de negociacion.
Registro de situaciones interpersonales y estilo de abordaje (pasivo/agressivo/asertivo).

13-13:45

Seminario Psicologia: Reacciones emocionales asociadas al dolor. Diferéncias entre dolor y
sufrimiento. La lucha contra el sintoma, el circulo viciosos en el dolor crénico. La evitacién
experiencial.

El control como problema. Inicio de las metéforas. Registros ACT (anexo 2)

42 sessio :

9- 10:00 h.
Seminario médico: Fibromialgia y familia. Seminario para pacientes y familiares.
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10:00-10-30 h.
Descanso

10:30-11:45
Terapia Fisica en grupo: Supervision de los ejercicios realizados en grupo

Realizacion de los ejercicios aprendidos

1. Sentados en una silla

2. De pie apoyando las manos

3. Estirados sobre una alfombra, decubito supino, piernas dobladas

Realizamos las correcciones oportunas,
Repetimos toda la Tabla de ejercicios completa con 10 repeticiones de cada ejercicio.
Tiempo aproximado sesién 35-40 minutos

Realizacién de Relajacion en grupo 10 minutos .
Se indicard la realizacion de los ejercicios en el domicilio.

12-13 h.

Tratamiento médico individual: Ajuste Farmacolégico y Tratamiento de las dianas teraputicas
identificadas (4 pacientes) ) El tratamiento farmacologico seguira las pautas establecidas para el
protocolo de tratamiento intensivo

Grup A:
Repaso al modelo cognitivo de las emociones. Estilos de relacion interpersonal: Entrenamiento en

asertividad y en estrategias de negociacion. Registro de situaciones interpersonales y estilo de
abordaje (pasivo/agresivo/asertivo). Annex 3

Grupo B
- Tratamiento Terapia Ocupacional individual: (4 pacientes) Establecimiento de objetivos

funcionales. Abordaje a las actividades cotidianas basicas y de ocio .Repaso y modificaciones
organigrama semanal.

13-13:45 h.

Seminario Psicologia: Construyendo la Aceptacién La funciones del lenguaje y su relacién con las
emociones. Andlisis de los Valores. Ejercicios experienciales para casa.

52 sessio :

9- 10:00 h.
Seminario ocupacional: Ergonomia, descanso e higiene del suefio. Fibromialgia y sexualidad.

10:00-10:30 Descanso

10:30-11:45

Terapia Fisica en grupo: Supervision de los ejercicios realizados en grupo

Repetimos toda la Tabla de ejercicios completa con 10 repeticiones de cada ejercicio, tal y
como esta descrita, e intentamos si toleran aumentar el ritmo.

Tiempo aproximado sesién 35-40 minutos.

Ejercicio de Relajacion Muscular 10 minutos

12-13 h.
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Visita médica individual: Ajuste de tratamiento farmacoldgico: Objetivos: Control del Dolor. Control
de otros sintomas, Tratamiento de dianas terapeuticas loco-regionales (4 pacientes) ) El
tratamiento farmacologico seguird las pautas establecidas para el protocolo de tratamiento intensivo

Grupo A
Terapia Ocupacional:

-Planificacion , validacién y cambios en actividad funcional.
-Estructuracién de actividades funcionales y fisicas fuera del tratamiento
-Indicaciones hasta el seguimiento.

-Pautas de mantenimiento funcional y prevencion de recaidas.

Grup B:
Revisién de les situaciones interpersonales y estilo de abordaje pasivo/agresivo/asertivo.

Identificacién de situaciones de riesgo y utilizacién de les estrategias de afrontamiento propuestas.

13-13:30 h.
Seminario Psicologia: Andlisis de Valores y cambio de conducta a partir del Compromiso. Ejercicios
experienciales del grupo y repaso de los efectuados en casa.

62 sessio :
9- 9:45 h.
Seminario médico: Fibromialgia. Fibromialgia: manejo de FArmacos

10:00-10:30 h. Descanso

10:30-11-45 h.

Terapia Fisica en grupo: Supervision de los ejercicios realizados en grupo
Repetimos toda la Tabla de ejercicios completa con 10 repeticiones de cada ejercicio,
tal y como esta descrita, e intentamos si toleran aumentar el ritmo.

Tiempo aproximado sesién 35-40 minutos.

Ejercicio de Relajaciébn Muscular 10 minutos.

12-13 h.

Visita médica individual: Ajuste de tratamiento farmacoldgico: Objetivos: Control del Dolor. Control
de otros sintomas, Tratamiento de dianas terapeuticas loco-regionales (4 pacientes) ) El
tratamiento farmacologico seguird las pautas establecidas para el protocolo de tratamiento intensivo

Grup A:
Revision de les situaciones interpersonales y estilo de abordaje pasivo/agresivo/asertivo.

Identificacién de situaciones de riesgo y utilizacién de les estrategias de afrontamiento propuestas.

Grupo B
Terapia Ocupacional:

-Planificacion , validacién y cambios en actividad funcional.
-Estructuracién de actividades funcionales y fisicas fuera del tratamiento
-Indicaciones hasta el seguimiento.

-Pautas de mantenimiento funcional y prevencion de recaidas.

13-13:30 h.

Cumplimiento de cuestionarios
Visita médica en grupo: Refuerzo de las recomendaciones al alta.
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