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Resumen

Objetivo. Valorar d impacto de un programa de psicoeducacion sanitaria sobrela calidad de vida en
pacientes con fibromialgia, evaluando s existen diferencias entre una intervencion grupal o individual.

Disefio. Estudio controlado randomizado.

Emplazamiento. Dos centros de salud de la ciudad de Zaragoza. Participantes. Pacientes
diagnosticadas de fibromialgia (N= 94) que no padecen enfermedades reumatol 6gicas graves.
Intervenciones. Grupo de control (N=32): Selesrealiz6 el tratamiento habitual de sus médicos
de familia sin ninguna intervencion especifica. Grupo de Intervencion Grupal (N=29): Seles
realizo, durante 6 semanas, una sesion semanal en grupos de 45 minutos de duracion sobre psi-
coeducacion sanitaria acerca de su enfermedad. Grupo de Intervencion Individual (N=31): Se
les citd de forma individual en la consulta, una vez a la semana durante 6 semanas, en sesiones
de 30 minutos realizando también psicoeducacién sanitaria.

Mediciones principales. Cuestionario de calidad de vida SF-36 y escala anal6gica visual del
EUROQOL.

Resultados. El grupo de intervencion (suma de la grupal y laindividual) muestra mejorias
significativas en todos los items del SF-36 y en la escala visual del Eurogol. Cuando se compa-
ran las dos intervenciones, grupal e individual, se confirma que la grupal es mas efectiva a nivel
general (escala visual del Eurogol) y en item limitacion emocional.

Conclusiones. La intervencion psicoeducativa grupal es mas efectiva que la individual y
ambas son mas efectivas que el tratamiento habitual en fibromialgia.
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Summary

Aim. To assess the impact of a psychoeducative program on quality of life in fibromyalgia
patients, evaluating the differences between individual and group therapy.

Design. Randomized controlled trial.

Setting. Two health centres in Zaragoza.

Participants. Patients diagnosed of fibromyalgia (N= 94) who do not suffer from severe rheu-
matologic disorders. Interventions. Control group (N= 32). They are administered treatment as
usual. Group therapy intervention group (N=29). They are administered a 45-minute session on
health education on fibromyalgia once a week for 6 weeks. Individual therapy group (N= 31).
They are administered a 30-minute session on health education on fibromyalgia once a week for
6 weeks.

Measures. Questionnaire S--36 of quality of life and analogue visual scale from Eurogol.

Results. Intervention group (individual plus group therapy) show significative improvement
inall SF-36 items and in Eurogol analogue visual scale. When comparing group and individual
intervention therapy groups, group intervention is more effective than individual one in Euroqol
visual analogue scale and in SF-36 emotional limitation domain.

Conclusions. Group psychoeducative intervention in fibromyalgia is more efective than indi-
vidual intervention. Psychoeducative intervention is more effective than treatment as usual.

Key words: Fibromyalgia. Treatment. Primary care.

INTRODUCCION

Lafibromialgiaes un sindrome caracterizado
por la aparicion de un estado de dolor musculo
esquelético generalizado de carécter cronico.
Este dolor no puede ser explicado por la presen-
ciade trastornos degenerativos o inflamatorios y
los pacientes presentan una exagerada sensibili-
dad en mdltiples puntos predefinidos (tender
points). Frecuentemente se asocia a otros sinto-
mas, como fatiga, rigidez matutina, suefio no
reparador, ansiedad y/o depresion. Se trata de un
problema frecuente en la practicaclinica. Su pre-
valencia, aunque varia en dependencia de los
estudios consultados, se acepta que se sitiaen €l
2-4% de la poblacion general. La edad de presen-
tacion media varia entre los 34 y los 57 afios,
aumentando la prevalencia con la edad. Todos
los estudios coinciden en que lafibromialgia es,
al menos, ocho veces més frecuente en mujeres
gue en hombres. La mayoria de los autores con-
cluye que la fisiopatogenia del sindrome Fibro-
mialgia es multifactorial (alteraciones a nivel
periféricoy anivel central), que suponen un tras-
torno de los mecanismos de percepcién del dolor,
condicionando una hiperalgesia ante los estimu-
los mecénicos.

En 1990, The American College of Rheuma-
thology (ACR) formul unos criterios diagndsti-
cos que permitieron la identificacién de los
pacientes fibromialgicos con una sensibilidad del
88,4% y una especificidad del 81,1%. Estos cri-
terios, que incluyen laexistencia de 11 o mas de
los 18 puntos sensibles (tender points) con dolor
moderado 0 severo, en presencia de un dolor gene-
ralizado de més de tres meses de evolucion, cons-
tituyen la forma mas segura de diagnostico de
Fibromialgia. La psicopatologia en los pacientes
con Fibromialgia es fundamental, debido a que
todos | os autores consultados estan de acuerdo en
la existencia de factores psicol égicos y psicoso-
ciales en el proceso, siendo una condicion aso-
ciaday no lacausa del proceso.

La Organizacién Mundial dela Salud (OMS)
lareconocié como enfermedad en 1992 y hasido
clasificada en el manual de Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades (CIE-10) con el codi-
go M 79.0. Enlaactualidad, constituye un impor-
tante problema sanitario, y tanto laOMS como la
Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor (IASP) estan desarrollando programas
para mejorar las intervenciones terapéuticas en
todo el mundo. El abordaje terapéutico actual de
este sindrome se basa en terapias farmacol 6gicas
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(antidepresivos y benzodiacepinas entre otros) y
no farmacol égicas (educacion sanitaria, terapias
cognitivo-conductuales y medidas fisico-rehabi-
litadoras).

Al no existir actualmente ningun tratamiento
que por si solo resulte efectivo, el abordaje de
estos pacientes debe basarse en un programa
multidisciplinario. Teniendo en cuentalainsatis-
faccion que el tratamiento farmacol égico genera
en el paciente y en el profesional sanitario, asi
como el elevado coste econémico y social que
esta enfermedad supone (alta frecuentacion, ba-
jas laborales, pruebas diagnosticas...) se plantean
actualmente, como tratamiento de primer nivel,
programas de educacion sanitaria desarrollados
en atencién primaria, cuyos primeros resultados
parecen prometedores.

El objetivo de este trabajo es valorar el im-
pacto de un programa de educacion sanitaria
sobre la calidad de vida en pacientes con fibro-
mialgia, evaluando también si existen diferencias
entre unaintervencion grupal o individual.

MATERIAL Y METODOS

- Disefio: Estudio controlado randomizado.

- Emplazamiento: Dos centros de salud, Valde-
fierro y Almozara, de la ciudad de Zaragoza.
Ambos son docentes y de &mbito urbano.

- Participantes. Mujeres de ambos centros que
cumplian los siguientes criterios de inclusion: 1.-
Diagnosticadas de fibromialgia por un reumat6-
logo seguin los criterios del American College of
Rheumatology. 2.- Mayor de 18 afios. 3.- Otorga
consentimento informado. L os criterios de exclu-
sion fueron: 1.- Presentar patologia reumatol 6-
gica concomitante grave. 2.- Edad superior a 70
anos. Se obtuvo una muestra de N= 94 pacientes.

- Proceso: En base a los diagnosticos que
constaban en la historia clinica, fueron citadas
mediante |lamada telefonica. Tras solicitar el con-
sentimiento informado todas, excepto dos, acepta-
ron participar en €l estudio. Fueron citadas de
formaindividual, con objeto de recoger variables
sociodemogréficas (edad, situacion laboral, estado
civil, nivel de estudios...), tratamiento farmacol 6-
gico actual y tiempo de evolucion de los sinto-

mas. La frecuentacion en los Ultimos 12 meses se
obtuvo de la historia clinica. Después de latoma
de datos, se les administré, mediante entrevista
personal, el cuestionario sobre calidad de vida
SF-36 asi como la escala anal6gica del EURO-
QOL. Posteriormente, se distribuyé la muestra,
mediante nimeros al eatorios generados por orde-
nador, en tres grupos de 15 personas en cada uno
y en cada centro, dos de ellos de intervencion y
un tercero control. Unavez terminadas | as sesio-
nes, citamos de nuevo atodas las integrantes del
estudio y volvimos a pasar los test de calidad de
vida. La evaluacion de los tests psicologicos la
realizan investigadores diferentes alos que practi-
caron laintervencion.

- Intervenciones;

Grupo de control (N=32): Selesredizd € trata-
miento habitual de sus médicos de familiasin nin-
gunaintervencion especifica (treatment as usual).

Grupo de Intervencion Grupal (N=29): Seles
realiz6 durante un mesy medio (6 semanas), una
sesion semanal en grupo de 45 minutos de dura-
cion sobre educacién sanitaria acerca de su
enfermedad.

Grupo de Intervencion Individual (N=31): Se
las cit6 de forma individual en la consulta una
vez ala semana (6 semanas), en sesiones de 30
minutos.

El contenido expuesto en las sesiones se ela-
bor6 mediante revision de mdltiples guias de
educacion sanitaria, especificamente disefiadas
para pacientes. Se explicaban varios puntos rela
tivos a esta enfermedad de unaforma clara, (qué
es laenfermedad, por qué se produce, cuales son
sus sintomas, como se diagnosticay qué pode-
mos hacer paratratarla) dando a las participantes
laposibilidad de expresar todas las dudas que les
surjan o que ya tuvieran respecto a su enferme-
dad. Todas | as personas encargadas de poner en
comun lainformacion fueron adiestradas y poste-
riormente validadas, tanto en intervenciones gru-
pales como de formaindividualizada, realizando
role-playings que quedaron grabados en video,
con objeto de analizar, corregir y uniformar las
intervenciones.

- Medidas principales: El SF-36 es un instru-
mento para evaluar la calidad de vidarelacionada
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con la salud, conceptualmente basado en un mo-
delo bidimensional de salud: fisica y mental.
Consta de 36 items que se agrupan en ocho esca-
|as: funcionamiento fisico, rol fisico, dolor, salud
generd, vitalidad, funcionamiento social, rol emo-
ciond y sdlud mental. Las ocho escalas se agrupan
asu vez en dos medidas sumarias: salud fisicay
salud mental. Todas |as puntuaciones que se obtie-
nen oscilan entre 0 y 100. No existen puntos de
corte: amayor puntuacion, mejor calidad de vida.
El EuroQol fue disefiado con laintencion de obte-
ner un instrumento estandarizado y genérico para
laevaluacion de la caidad de vidarelacionado con
la salud, que permitiera el intercambio de datos
entre los diferentes paises. Consta de dos partes.
En este estudio Unicamente hemos utilizado la
segunda de ellas, que consiste en una escala anal 6-
gico-visual representada mediante unalineaverti-
cal de 20 cm de longitud y graduada del O (peor
estado de salud imaginable) a 100 (mejor estado
de salud imaginable). El paciente hade marcar en
dicha escala el punto que mejor represente su
estado de salud global en € diade laentrevista

- Andlisis estadistico: Los datos fueron anali-
zados con €l programa estadistico SPSS. Paralas
variables cuantitativas, a ser las muestras peque-
flas y que su distribucién con respecto alas dis-
tintas variables analizadas podria no ser homogé-
nea en 10s grupos, se realizaron pruebas de ho-
mogeneidad de los tres grupos (Chi-cuadrado de
Pearson, Razdon de Verosimilitud, Asociacion
Lineal). Se han realizado pruebas de homogenei-
dad de lavarianza (estadistico de Levene). Para
las variables cualitativas se emplearon los mis-
mos estadisticos para comparar laterapiaindivi-
dual con la grupal (Chi-cuadrado de Pearson,
Correccion de continuidad, Razon de Verosimi-
litud, Asociacion lineal y Estadistico exacto de
Fisher). Las mismas comparaciones se realizaron
en el grupo control con respecto a grupo tratado
(individual+grupal).

RESULTADOS

Caracteristicas basales de la muestra: La
tabla 1 muestralas caracteristicas de |la muestra
con respecto a las distintas variables, en cada
uno de los gruposy en €l total de la muestra.
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EnlaTabla 2, se muestran |os resultados obte-
nidos de la aplicacion del cuestionario sobre cali-
dad de vida (SF-36), y la escala analégica del
EURO-QOL, acada uno de los Gruposy a total
delaMuestra

En los valores basales no encontramos dife-
rencias significativas en ninguna variable.

Datos post-tratamiento: Se realizaron com-
paraciones de la diferencia de las medias post-
intervencién y pre-intervencion para cada uno de
los tres grupos (control, individual y grupal), uti-
lizando para ello la prueba de lat para grupos
apareados, con |os resultados que se indican en
lastres tablas siguientes.

Como puede comprobarse, solo se aprecia
diferencias significativas en la Tabla 3 en la
variable “Salud General” (P = 0,042), y “Fun-
cion Social” (P = 0,033), apenas perceptibles
porgue el limite inferior del intervalo de con-
fianza esta cercano aO0.

En la Tabla 4, todas las variables presentan
diferencias significativas, con mejorias impor-
tantes seglin atestiguan los intervalos de con-
fianza.

En la Tabla 5, todas las variables presentan
diferencias significativas, con diferencias impor-
tantes en algunas de ellas, y muy parecidas alas
halladas en el otro grupo de tratamiento.

- Comparacion de grupos: Se comparé las
diferencias de las medias obtenidas en el grupo
control y en el grupo de los tratados, utilizandose
laprueba de lat de student.

Como seve en la Tabla 6, todas las variables
presentan diferencias significativas, siendo la
diferencia mas importante en la variacion de la
“Escala Analdgica-Visual”.

Se comparo, asi mismo, las diferencias de las
medias obtenidas en el grupo de terapia indivi-
dual y en el grupo de terapia grupal, utilizandose
laprueba de lat, para comparacion de medias.

Como seveenlaTabla7, detodas las varia-
bles, solo presentaban diferencias significativas la
“Limitacién Emociona” (P = 0,035) en peguefia
cantidad, ya que el intervalo de confianza casi
incluyeel “0”; y “Escala Anaogico-Visua” (P =
0,012) que presenta diferencias apreciables (inter-
valo de confianza a favor de la terapia grupal
entre 2,14y 16,58 de diferencias de medias).
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Tabla 1l

Caracteristicas basales de los pacientes, globalesy por grupos

Control Individual Grupal
Caracteristica Muestra (N=32) (N=31) (N=29)
(N=92)
Edad-afios
(Media+ DE) 49,89 + 9,95 50 + 10,82 50,16 + 8,56 49,48 + 10,64
Estado Civil
(n-%)
Casadas 74 (80,4%) 24 (75%) 27 (87,1%) 23 (79,3%)
Solteras 3(3,3%) 3(9,4%) 0 (0%) 0 (0%)
Viudas 9(9,8%) 3(9,4%) 3(9,7%) 3(10,3%)
Divorciadas 6 (6,5) 2 (6,3%) 1(3,2%) 3(10,3%)
Estudios
(n- % Vdlido)
Sin
Estudios 17 (18,4%) 6 (18,7%) 6 (19,3%) 5 (17,2%)
Primarios 55 (59,7%) 19 (59,3%) 18 (58%) 18 (62%)
Secundarios 19 (20,6%) 7(21,8%) 6 (19,3%) 6 (20,6%)
Universitarios 1(1%) 0 (0%) 1(3,2%) 0 (0%)
Situacion Laboral
(n- %)
No Activa 51 (55,4%) 20 (62,5%) 18 (58,1%) 13 (44,8%)
Activa 41 (44,6%) 12 (37,5%) 13 (41,9%) 16 (55,2%)
Antecedentes de
Depresion o Ansiedad
(n- %)
No 26 (28,3%) 10 (31,3%) 9 (29%) 7 (24,1%)
Si 66 (71,7%) 22 (68,8%) 22 (71%) 22 (75,9%)
En Tratamiento
Actualmente (n - %)
No 8 (8,7%) 3(9,4%) 2 (6,5%) 3(10,3%)
Si 84 (91,3%) 29 (90,6%) 29 (93,5%) 26 (89,7%)
Toman Analgésicos
(n- %)
No 23 (25%) 7 (21,9%) 8 (25,8%) 8 (27,6%)
Si 69 (75%) 25 (78,1%) 23 (74,2%) 21 (72,4%)
Toman Miorrelgjantes
(n- %)
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No 80 (87%) 28 (87,5%) 29 (93,5%) 23 (79,3%)
Si 12 (13%) 4 (12,5%) 2 (6,5%) 6 (20,7%)
Toman Antidepresivos
(n-%)
No 46 (50%) 11 (34,3%) 11 (35,5%) 14 (48,3%)
Si 46 (50%) 21 (65,6%) 20 (64,5%) 15 (51,7%)
Toman Ansioliticos
(n- % Vélido)
No 70 (76,9%) 23 (74,2%) 24 (77,4%) 23 (79,3%)
Si 21(23,1% 8 (25,8%) 7 (22,6%) 6 (20,7%)
Desconocido 1 1
Tiempo de Evolucion de
los Sintomas (n - %)
< delafio 3(3,3%) 2 (6,3%) 1(3,2%) 0 (0%)
De1ab afios 34 (37%) 11 (34,4%) 10 (32,3%) 13 (44,8%)
De 5 a 10 afios 28 (30,4%) 11 (34,4%) 10 (32,3%) 7 (24,1%)
> de 10 afios 27 (29,3%) 8 (25%) 10 (32,3%) 9 (31%)
Frecuentacion (Visitas
Médicas Ultimo afio)
(Media+ DE) 11,83+ 10,31 11,78+ 10,71 10,13+ 9,69 13,69+ 10,54
Tabla 2
Resultados de lostest de Calidad, globalesy por grupos
ITEMS DEL SF-36 Control Individual Grupal
Muestra (N=32) (N=31) (N =29)
(N=92)
Salud General
(Mediax DE) 42,87 + 13,63 40,34 + 10,66 45,58 + 12,63 42,76 + 17,07
Dolor
(Mediax DE) 39,68 + 18,13 38,38+ 18,21 40,74 + 16,60 40 + 20,07
Funcién Fisica
(Mediax DE) 65,32 + 13,74 64,72 +£ 15,30 66,58 + 13,25 64,62 + 12,81
Limitacion Fisica
(Mediax DE) 61,02 + 16,77 62,38 + 16,75 59,58 + 17,55 61,07 £ 16,39
Limitacion Emocional
(Mediax DE) 74,90 + 23,14 79,59 £ 22,73 71,35+ 22,04 73,52 £24,62
Funcién Social
(Mediax DE) 60,28 + 25,43 63,75 £ 25,50 59,23+ 24,71 57,59 + 26,55
Vitalidad
(Mediax DE) 34,87 + 17,79 36,69 + 21,65 35,87 + 16,44 31,79+ 14,34
Salud Mental
(Media+ DE) 53,54 + 17,49 54,16 + 20,92 54,71 + 15,19 51,62 + 16,04
Escala Anal 6gico-Visual
(Mediax DE) 41,79+ 19,24 42,19+ 21,88 45,81+ 18,17 37,07 £ 16,66
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Tabla3

Comparacion de puntuaciones medias pre-intervencion y post-intervencion, en el grupo control

ITEMS DEL Post- Pre- Intervalo de Confianza Significacion
SF-36 intervencion intervencion deladiferencia (95%) Bilateral
(Media+ DE) (Media+ DE) Inferior | Superior

Salud General 43,75+ 13,85 40,34 + 10,66 0,14 6,68 0,042*
Dolor 41,81+17,88 38,38+ 18,21 -0,53 7,40 0,087
Funcién Fisica 65,84 + 15,92 64,72 £ 15,30 -1,02 3,27 0,293
Limitacién Fisica 60,69 * 14,60 62,38 £ 16,75 -6,91 3,53 0,514
Limitacion Emocional | 76,28 + 23,49 79,59 £ 22,73 -9,25 2,63 0,264
Funcién Socia 67,34 + 24,26 63,75+ 25,50 0,32 6,87 0,033*
Vitalidad 38,50 + 21,53 36,69 * 21,65 -0,93 4,56 0,188
Salud Mental 54,19 + 20,84 54,16 + 20,92 -1,84 1,90 0,973
Escala Anal6gico-

Visual 40,63 + 21,69 42,19 +21,88 -5,36 2,23 0,407

Tabla4
Comparacion de puntuaciones medias pre-intervencién y post-intervencion,
en el grupo deterapiaindividual
ITEMS DEL Post- Pre- Intervalo de Confianza Significacion
SF-36 intervencion intervencion de la diferencia (95%) Bilateral
(Media+ DE) (Media+ DE) Inferior | Superior

Salud General 53,87 + 12,57 45,58 + 12,63 4,77 11,82 0,000
Dolor 54,87 + 13,12 40,74 + 16,60 8,78 19,48 0,000
Funcién Fisica 76+ 11,20 66,58 £ 13,25 6,60 12,24 0,000
Limitacion Fisica 70,26 + 17,60 59,58 + 17,55 6,01 15,34 0,000
Limitacion Emociona 78,39+ 22,89 71,35+22,04 1,80 12,26 0,010
Funcién Social 74,03 £22,96 59,23 + 24,71 7,33 22,28 0,000
Vitalidad 48,39+ 17,05 35,87 + 16,44 8,53 16,51 0,000
Salud Mental 65,68 + 14,31 54,71 + 15,19 7,57 14,37 0,000
Escala Anal6gico-

Visual 54,03 + 20,18 45,81 + 18,17 3,85 12,61 0,001
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Comparacion de puntuaciones medias pre-intervencién y post-intervencion, en el

Tabla5

grupo deterapia grupal
ITEMS DEL Post- Pre- Intervalo de Significacion
SF-36 intervencion intervencion Confianzadela Bilateral
(Media+ DE) (Media+ DE) diferencia (95%)
Inferior | Superior

Salud General 53,66 + 16,94 42,76 + 17,07 7,31 14,49 0,000
Dolor 55,48 + 18,53 40+ 20,07 10,06 20,91 0,000
Funcién Fisica 75,69 + 10,84 64,62 £ 12,81 8,16 13,97 0,000
Limitacion Fisica 71,59+ 21,30 61,07 £ 16,39 2,80 18,24 0,009
Limitacion Emocional 91,10+ 16,86 73,52 + 24,62 9,12 26,06 0,000
Funcién Socia 76,55 + 18,18 57,59 + 26,55 12,51 25,42 0,000
Vitalidad 45,55 + 17,77 31,79+ 14,34 8,34 19,18 0,000
Salud Mental 63,59 + 14,34 51,62 + 16,04 6,16 17,77 0,000
Escala Anal 6gico-

Visual 54,66 + 19,36 37,07 + 16,66 11,56 23,61 0,000

Tabla 6

Comparacion dela diferencia de lasmediasentre el grupo tratado (individual + grupal),

y €l grupo de control

ITEMS DEL Diferenciade Medias | Diferenciade Medias | Intervalo de Confianza | Significacion
SF-36 (Post-Pre) Tratados (Post-Pre) Control de ladiferencia (95%) Bilateral
(Media + DE) (Media+ DE) Inferior | Superior

Salud General 9,55+ 9,54 3,41 +9,07 2,07 10,22 0,004
Dolor 14,78 £ 14,33 344 +11 5,57 17,12 0,000
Funcién Fisica 10,22 £ 7,64 1,13+£595 6,00 12,18 0,000
Limitacion Fisica 10,60 £ 16,67 -1,690 + 14,47 5,62 18,95 0,000
Limitacion Emocional 12,13+ 19,16 -3,31+ 16,47 7,8 23,06 0,000
Funcién Socia 16,82+ 18,77 3,59 + 9,09 7,45 19,00 0,000
Vitalidad 13,12+ 12,52 1,81+7,61 7,12 15,48 0,000
Salud Mental 11,45+ 12,43 0,03+5,19 7,74 15,09 0,000
Escala Analgico

-Visual 12,75+ 14,63 -1,56+ 10,51 8,51 20,12 0,000
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Comparacion dela diferencia de las mediasentre el grupo deterapiaindividual y

Tabla7

el grupo deterapia grupal

ITEMS DEL Diferenciade Medias | DiferenciadeMedias | Intervalo de Confianza | Significacion
SF-36 (Post-Pre) Individual (Post-Pre) Grupa deladiferencia (95%) Bilateral
(Media + DE) (Media + DE) Inferior | Superior
Salud General 8,29 £ 9,61 10,90 £ 9,44 -7,53 2,32 0,294
Dolor 14,13 + 14,59 15,48 £ 14,26 -8,82 6,11 0,718
Funcion Fisica 9,42+ 7,69 11,07+ 764 -5,61 2,31 0,408
Limitacion Fisica 10,68 + 12,72 10,52 + 20,29 -8,71 9,03 0,971
Limitacion Emociona 7,03 + 14,26 17,59 + 22,27 -20,34 -0,77 0,035*
Funcién Social 14,81 + 20,38 18,97+ 16,98 -13,89 557 0,396
Vitalidad 12,52 + 10,88 13,76 £ 14,24 -1,77 5,28 0,704
Salud Mental 10,97 £ 9,28 11,97 £ 15,26 -7,62 5,62 0,763
Escala Anal6gico-
Visual 8,23+ 11,94 17,59 £ 15,85 -16,58 -2,14 0,012*
DISCUSION tratamiento en primaria se considera de eleccidn.

Este es uno de los primeros trabajos a nivel
nacional que evallala eficacia de unainterven-
cién psicoeducativa en atencion primaria. Tam-
bién es el primero que comparala eficacia de un
tratamiento grupal frente al mismo realizado de
formaindividual. Los puntos fuertes del estudio
es que se realiza en varios centros, el importante
tamafio muestral (N= 92) en estudios de este tipo
y que laintervencion hasido manualizaday gra-
bada en todos | os pacientes. Laprincipal limita-
cidn es que no se harealizado ningun estudio de
seguimiento. El estudio demuestra que unainter-
vencion psicoeducativa en primaria es significa-
tivamente més eficaz, que el tratamiento médico
habitual, anivel de mejoria en todos los parame-
tros de calidad de vida medidos con el SF-36,
como se comprueba en la Tabla 6. Este hallazgo,
confirmado en otros estudios similares, esimpor-
tante cuando hay evidencia de que la derivacion
de los pacientes con fibromialgia alas consultas
especializadas no mejora significativamente el
prondstico de estos enfermos, por lo que, igual
que ocurre con otros trastornos somatomorfos, el

Por otra parte, el estudio confirmaque el mismo
tratamiento psicoeducativo es més efectivo en un
formato grupal que en otro individual, en dos
variables: limitacion emociona y la escala anal 6-
gicavisua que daunavision global delacaidad
de vida. Son conocidos los efectos terapéuticos
especificos de laterapia grupal, con especial be-
neficio en los aspectos relacionales y de expre-
sion emocional, que podria explicar la mejoria
especificaen el item “limitacion emociona” y en
el incremento general de lacalidad de vida, eva-
luada con la escala anal égico-visual. En resu-
men, es posible desarrollar intervenciones psico-
educativas eficaces paralafibromialgia en aten-
cion primariay parece recomendable, por su mayor
eficacia, que el formato sea grupal. Son necesa-
rios nuevos estudios de replicacion evaluando la
eficacia de estas intervenciones en el segui-
miento a 12-24 meses.
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