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Resumen

Antecedentes: la Fibromialgia (FM) es una enfermedad cronica, y las opciones efectivas para su
tratamiento son escasas. Al mismo tiempo, encontramos que, con una muy alta frecuencia, los
pacientes diagnosticados de Fibromialgia padecen, ademas, de Trastorno de Estrés Postraumatico
(TEPT).

La hipotesis que manejamos en este estudio es la siguiente: si trabajamos sobre las experiencias
traumaticas que conforman el TEPT, los sintomas de la FM se aliviaran suponiendo que hay una
relacion entre el dolor corporal que sufren los pacientes y el dolor emocional surgido a partir de esos
acontecimientos tempranos y silenciado en su historia.

El objetivo, por tanto, es analizar el efecto del tratamiento con un protocolo especifico disefiado para
estos pacientes que tienen ambos diagndsticos. Este protocolo incluye la utilizacién de la
Desensibilizacién y el Reprocesamiento por el Movimiento Ocular (EMDR en sus siglas en inglés),
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herramienta psicoterapéutica basada en la evidencia y considerada por la OMS como 6ptima en el
tratamiento del TEPT.

Método: Este es un ensayo clinico controlado aleatorizado multicéntrico. Los pacientes en el grupo
de tratamiento recibieron 22 sesiones individuales de psicoterapia de 90 minutos. La evaluacion fisica
de los pacientes, previa a la intervencidon psicoterapéutica, se llevd a cabo administrando pruebas
validadas.

Resultados: 31 pacientes (17 en el grupo de intervencion y 14 en el grupo de control) completaron
la intervencion y el periodo de seguimiento, respectivamente.

Encontramos una reduccion clinicamente significativa en la gravedad de los sintomas en todos
los parametros evaluados en el grupo de tratamiento en comparacién con el grupo de control, que
no mostré cambios significativos.

Analizamos el subgrupo de pacientes en el grupo de tratamiento que mostraron una respuesta clinica
significativa en los sintomas de TEPT (respondedoras) que mostraron una disminucion significativa
en todas las escalas, en relacion a las no respondedoras que mostraron solo una ligera mejora en los
sintomas de ansiedad.

Conclusiones: Una terapia psicoterapéutica especifica para el TEPT mejora significativamente los
sintomas fisicos en pacientes con FM y TEPT. La mejora clinica estuvo relacionada con la respuesta
al TEPT.

Palabras clave: EMDR, psicoterapia, fibromialgia, trastorno por estrés postraumatico

Abstract

Objective: Fibromyalgia (FM) is a chronic disease, and effective therapeutic options are scarce. Post-
traumatic stress disorder (PTSD) is frequently found in patients with FM. The objective of this study
was to analyze the effect in FM symptoms of a specific treatment for PTSD using an Eye Movement
Desensitization and Reprocessing (EMDR) based psychotherapy in patients suffering of both disorders.

Method: This is a multicentric randomized controlled clinical trial. Patients in the treatment arm
received 22 EMDR individual 90-minute sessions. Patient’s physical assessment was carried out
administering validated tests. Control group received treatment subsequently after the intervention

group intervention was finished.

Results: 31 patients (17 in the intervention group and 14 in the control group finished the
intervention and follow-up period, respectively). We found a clinically significant reduction in
symptoms severity in all the evaluated parameters in the treatment group compared to the control
group which showed no significant change. We analyzed the subgroup of patients in the treatment arm
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that showed a significant clinical response in PTSD symptoms (responders) who showed a significant
decrease in all scales while non-responders showed only a slight improvement in anxiety symptoms.

Conclusions: A specific PTSD psychotherapeutic therapy significantly improves physical symptoms
in patients with FM and PTSD. Clinical improvement was related to PTSD response.

Keywords: EMDR, psychotherapy, Fibromyalgia, Posttraumatic stress disorder
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NOTA de la autora principal

Este estudio comenzd a gestarse hace casi 10 afios cuando, por iniciativa de cuatro personas (Juan
Torres, Javier Pallarés, José Luis Marin y yo misma), se puso en marcha la maquinaria con mucho
conocimiento y experiencia pero, ademas, con muchas ganas de aportar nuestro granito de arena a
la hora de ayudar a aliviar el dolor de los pacientes que padecen Fibromialgia.

Hemos vivido muchas dificultades y contratiempos, incluidos algunos sabotajes profesionales y una
pandemia. Eso ha retrasado la ejecucion del ensayo clinico y la publicacion de sus resultados, pero
no ha disminuido ni un apice la ilusiéon con la que todos los que estamos involucrados hemos llevado
a cabo nuestro trabajo.

El grupo de pacientes al que atendimos es mayor del que aparece en el estudio, pero, por diferentes
circunstancias, algunas de ellos no pudieron ser incluidos para su cémputo estadistico.

Tras la finalizacion del estudio seguimos atendiendo gratuitamente a tantas pacientes como podemos.

Nuestro agradecimiento mas profundo a todos los psicoterapeutas por su colaboracion desinteresada
y a las pacientes por su confianza y su espiritu de lucha contagioso y motivador.

Por fin, aqui estan los resultados. Esperamos que este estudio contribuya a la mejora de la calidad de
vida de los pacientes, ayude a los clinicos en el desarrollo de sus protocolos de intervencién y su

interaccidn con los pacientes, y genere iniciativas de seguir investigando en este tema.

INTRODUCCION

La fibromialgia (FM) es una enfermedad de etiologia desconocida caracterizada por la presencia de
dolor osteomuscular generalizado crénico. En los dltimos afos, la FM se ha convertido en un
importante problema de salud publica. La prevalencia promedio de la FM en todo el mundo es del
2.7%, afectando principalmente a pacientes de sexo femenino (Queiroz, 2013). Aunque el dolor es la
queja principal, tiende a coexistir una variedad de sintomas fisicos, funcionales y psicoldgicos que
afectan negativamente a diferentes aspectos de la vida del paciente, como la rigidez muscular, déficits
cognitivos, fatiga, intestino irritable y trastornos emocionales (Winfield, 2000; Fietta P, Fietta P &
Manganelli P, 2007; Edwards RR, Bingham C, Bathoon ] & Haythornthwaite JA, 2006; Sherman 1],
TurkDC & Okifuji A, 2001; Windield, 2001).

Actualmente, en el estudio de la patogénesis de la FM, se propone un modelo biopsicosocial basado
en diferentes variables que interactGan en la predisposicion, desencadenamiento y cronificacion de la
enfermedad. Entre las variables psicosociales, se ha analizado la existencia de eventos emocionales
traumaticos en la infancia en varios estudios con resultados contradictorios (Boisset-Pioro, Esdaile &
Fitzcharles, 1995; Walker EA et al., 1997; Imbierowicz & Egle, 2003; Taylor, Trotter & Csuka, 1995;
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Castro et al., 2005; Goldberg, Pachas & Keith, 1999; Ciccone, Elliott, Chandler, Nayak & Raphael,
2005), aungue en la mayoria de ellos se describen estos tipos de eventos con mas frecuencia en
pacientes con FM que en grupos de control. La prevalencia del trastorno por estrés postraumatico
(TEPT) en pacientes con FM en series previas oscila entre el 15y el 56% (Hauser et al.,2013; Raphael,
Natelson, Janal & Nayak, 2002; Cohen et al., 2002). Ademas, los pacientes con TEPT asociado a la
FM presentan sintomas mas graves.

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) y la Desensibilizacion y Reprocesamiento por Movimiento
Ocular (EMDR) son los tratamientos de eleccion para los pacientes que padecen TEPT (Watkins,
Sprang & Rothbaum, 2018; Lancaster, Teeters, Gros & Back, 2016; Cusack, Jonas, Forneris, 2016).
EMDR proporciona una mejora significativa en el estado funcional, los sintomas depresivos y la
ansiedad en mas del 50% de los pacientes (Bisson JI, Roberts NP, Andrew M, Cooper R, Lewis C,
2013). EMDR es una herramienta psicoterapéutica basada en el principio de un doble foco de atencion,
que postula que generar el recuerdo de circunstancias que producen perturbacién afectiva mientras
se presta atencién a un estimulo sensorial alternante (movimiento ocular o estimulacion tactil y
auditiva bilateral) facilita el procesamiento de informacion perturbadora (trauma, dolor, etc.) (21).
Ademas, varios estudios demuestran que EMDR es capaz de reducir la intensidad del dolor o incluso
eliminarlo por completo en pacientes con diferentes trastornos del dolor (por ejemplo, dolor en
miembro fantasma o dolor de cabeza) (Gerhardt A, et al., 2016; Brennstuhl, Tarquinio, 2012; Ritchter,
2001; Smikun, 2009), incluidos algunos estudios pequefios en pacientes con FM. La aplicacién de
esta técnica psicoterapéutica es segura y no genera complicaciones significativas asociadas a la misma
(Brennstuhl, Tarquinio, 2012; Chen et al., 2014).

La hipdtesis de este estudio, como ya hemos reflejado, es que el tratamiento especifico para el TEPT
con psicoterapia breve basada en EMDR puede generar una mejora significativa en los sintomas fisicos
en pacientes con FM y TEPT.

METODO

Participantes: Este es un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico. La poblacion de estudio se
obtuvo entre pacientes con un diagndstico de FM que también cumplian con los criterios diagndsticos
de TEPT.

Los participantes fueron reclutados en la clinica ambulatoria psicosomatica del Departamento de
Medicina Interna del Hospital Universitario Infanta Cristina en Parla (Madrid) y la clinica ambulatoria
de la Sociedad Espaiola de Medicina Psicosomatica.

Dichos pacientes fueron evaluados para su elegibilidad por dos internistas con experiencia en medicina
psicosomatica.

Los criterios generales de inclusion fueron: tener 18 afos o mas, estar dispuesto a someterse a la
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aleatorizacién, cumplir con los criterios diagnosticos modificados de FM del Colegio Americano de
Reumatologia (2010) y cumplir con los criterios diagnésticos del DSM-5 del TEPT.

Los criterios de exclusion fueron: estar recibiendo tratamiento psicoterapéutico activo en los ultimos
2 meses, estar experimentando con un nuevo tratamiento farmacoldgico, o una maodificacion
significativa de la dosis en el Ultimo mes, de un medicamento ya recetado para la FM o el TEPT, la
presencia de un trastorno de personalidad significativo o un sindrome depresivo grave.

Las pacientes finalmente incluidas (todas mujeres, por lo que continuaremos refiriéndonos a ellas en
femenino) fueron asignadas al azar para recibir tratamiento con EMDR a través de un protocolo
estructurado en comparacién con permanecer en la lista de espera para el tratamiento. Este
tratamiento se ofrecid y aplicd a este grupo control una vez que terminé el periodo de seguimiento
(6 meses). Todas los participantes continuaron recibiendo su atencién rutinaria de sus médicos
generales y otros proveedores de atencion médica. La aleatorizacion se realizo utilizando una lista de

aleatorizacién generada por ordenador.

Procedimiento:

La intervencion terapéutica se llevd a cabo de manera individual utilizando, como hemos comentado,
un protocolo especifico estandarizado administrado por un equipo de 20 psicdlogos y 5 médicos, todos
ellos formados en clinica e intervencion en trauma con EMDR, que fueron supervisados a través de
sesiones regulares por una psicologa senior (la principal autora de este ensayo) con una larga
experiencia en psicoterapia y en psicoterapia con EMDR. El protocolo de intervencion se basé en el
procedimiento descrito por Shapiro (Shapiro, 1995), pero incluyé una modificacion especificamente
considerada para el tratamiento de pacientes que presentan altas puntuaciones en disociacion.

Las pacientes del grupo tratamiento recibieron 22 sesiones individuales de 90 minutos, utilizando este
protocolo especifico para tratar sintomas relacionados con experiencias infantiles adversas.

Dicho protocolo de intervenciéon se dividid en una evaluacién inicial (6 sesiones), la intervencion

propiamente dicha (dividida en cuatro fases,15 sesiones) y una Ultima sesion de cierre.

o Evaluacion: en esta fase, el psicoterapeuta recoge informacion sobre la biografia de la
paciente, incluyendo una linea de vida exhaustiva, un genograma y toda la informacién relevante
sobre la historia clinica y antecedentes.

También se utilizan algunas escalas estandarizadas y técnicas proyectivas para completar el estudio
riguroso de la etiologia y la seleccién de los objetivos adecuados que se trataran con EMDR.

Esta fase se desarrolla en seis sesiones. La ultima se utiliza para la lectura y explicacion del informe
elaborado por el psicoterapeuta, en el que se exponen las hipdtesis sobre qué variables podrian
explicar el sufrimiento actual y se ofrece un esquema de la intervencion.
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También es el momento de explicar como las experiencias traumaticas vividas en la infancia explican
la sintomatologia actual. Esta explicacion incluye un breve repaso de las bases neurofisioldgicas que
sostienen el proceso y que justifican por qué la intervencién incluye el uso de EMDR. Se incluye una

breve explicacion de como y por qué funciona la técnica.

o Intervencion: la intervencién se desarrolla en tres fases:

Fase 1. Preparacion y ampliacion de la ventana de tolerancia: aqui incluimos el “Protocolo de
Aumento de Ventana de Tolerancia”, creado por Begofia Aznarez en 2011. Este, supone una variacion
sobre el protocolo estandar de Francine Shapiro y se incorpora para trabajar exclusivamente con la
desensibilizacién de la narrativa basada en la linea de vida construida entre paciente y profesional
durante la evaluaciéon. Hemos comprobado que esta es una manera sumamente eficaz de revertir los
dos grandes efectos de la disociacion: la fobia a la reexperimentaciéon y la fobia entre partes. El
objetivo es situar al paciente en el estado afectivo dptimo para que la intervencion sea efectiva. Se

aplica con estimulacion bilateral auditiva.

Esta forma de trabajar garantiza la atencion dual necesaria para procesar e integrar experiencias

traumaticas.

Ademas, trabajar de esta manera con la linea de vida facilita al clinico la seleccién de las dianas con

las que se va a trabajar en las siguientes sesiones.

También en esta fase, se instalan recursos positivos con el fin de ir aproximando la técnica al paciente,
que el clinico vaya recogiendo informacién sobre como procesa y para que el paciente disponga de

una herramienta de autorregulacién. Todo ello se lleva a cabo en 4 sesiones.

Fase 2. Trabajo con el pasado: esta fase supone 5 sesiones. La primera de ellas es muy importante
y especial. Es la llamada “sesion de construccién de ICES”. Constituye un momento clave para la
psicoterapia pues en ella se construyen, junto con el paciente, los ICES (acrénimo de Input sensorial,
Cognicion, Emociones y Sensaciones, que son los elementos de la experiencia que estructuran la
diana sobre la que vamos a aplicar la técnica de EMDR) con los que vamos a trabajar posteriormente.
Constituye un momento crucial, que influye en la posibilidad de hacer que el proceso de intervencion
sea breve, pues es donde reside la oportunidad de escoger aquellos acontecimientos que resulten
clave para hacer foco en el conflicto que se ha seleccionado durante la evaluacién. Esta es la base
del modelo de intervencién en Psicoterapia Breve Enfocada en el Conflicto.

Tras haber seleccionado las dianas, se procede a trabajar con ellas segun protocolo basico de EMDR.

Fase 3. Trabajo con los disparadores del presente: conlleva otros 4 dias utilizar protocolo basico
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con aquellos acontecimientos diana que constituyen el pasado mas reciente o lo que dispara en la
actualidad.

Fase 4. Trabajo con la ansiedad anticipatoria asociada al futuro: en esta fase se utiliza un
Protocolo a Futuro especifico. Se seleccionan dos objetivos que representan lo que el paciente
considera dificil de enfrentar incluso después de todo lo que se ha trabajado durante los Ultimos
meses. Se busca e "instala" la cognicion "soy capaz" y, como resultado, esta fase es realmente

empoderante y satisfactoria. Se lleva a cabo en dos sesiones.

. Cierre: Esta Ultima sesién es muy importante pues en ella el objetivo es resignificar la narrativa
original con la que llegd la paciente a la consulta. La "linea de vida" se utiliza nuevamente para guiar
la narrativa. Se buscan nuevas explicaciones y significados, asi como nuevas formas de enfrentar los

retos de la vida cotidiana.

Supervisiones: como ya se ha comentado, los psicoterapeutas participantes en el estudio fueron
supervisados por Begofia Aznarez. Las reuniones de supervision se llevaron a cabo de manera
individual y grupal.

Las individuales se organizaron al menos en cinco momentos durante el tratamiento de las pacientes:
una después de la sesion 3 de la evaluacion y otra después de finalizarla para preparar el informe. La
tercera después de la sesidn dedicada a construir los ICES, la cuarta durante el trabajo con el pasado
y la Ultima antes de la sesién de cierre.

Las grupales tuvieron una periodicidad de una al mes.

Medidas:

La evaluacién de los resultados fue realizada por dos internistas independientes no relacionados con
el equipo de intervencion. Ninguno de los terapeutas desempend un papel en la realizaciéon de las
encuestas a los participantes ni vio los resultados.

Se registraron las siguientes variables:

Variables demogréficas y clinicas como género y edad, nivel educativo, tiempo de evolucién de la FM,
comorbilidades psiquiatricas y tratamiento médico.

La evaluacion de la situacion clinica de las pacientes se llevd a cabo mediante la administracion de

diferentes pruebas validadas.

La intensidad del dolor se evalué utilizando las siguientes escalas:
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Escala Analdgica Visual para el dolor (EVA dolor): La EVA Dolor consiste en una linea
horizontal recta, generalmente de 10 cm de longitud, anclada entre 2 descriptores verbales:
"ningun dolor" en el lado izquierdo y "dolor insoportable" en el lado derecho. Las puntuaciones se
interpretan de la siguiente manera: ningun dolor (0-2), dolor leve (2-4), dolor moderado (4-6),
dolor severo (6-8) y dolor maximo (8-10). Esta medida evalla la intensidad del dolor percibido en

las Gltimas 2 semanas.

Inventario Breve del Dolor: Esta herramienta evalua la intensidad y las caracteristicas del dolor
y la evaluacion de su impacto en aspectos importantes de la calidad de vida del paciente. La
gravedad del dolor se determina mediante items en una escala de 0 a 10 para el peor dolor, el
menor dolor y el dolor promedio sentido durante las Ultimas 24 horas, asi como el dolor actual.
Las puntuaciones de estos cuatro items de gravedad del dolor se utilizan para calcular la
puntuacién de gravedad del dolor, lo que da como resultado un rango de puntuacion de gravedad
del dolor de 0 a 40. La interferencia del dolor se determina preguntando sobre el efecto del dolor
en siete dominios (nivel de actividad en general, capacidad para caminar, estado de animo, trabajo
regular, capacidad para dormir, relaciones con otras personas y disfrutar de la vida) en una escala
de 0 a 10 y calculando la suma de las puntuaciones de los siete items de 0 a 70 (Cleeland & Ryan,
1994).

Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (CIF): Es una escala autoadministrada de 10
items para medir la discapacidad fisica debida a la FM en la Ultima semana. Puntuaciones mas
altas indican un mayor impacto en el funcionamiento (Bennet et al., 2009).

La fatiga se evalud utilizando el Inventario Multidimensional de Fatiga (CMF-20). Este

cuestionario consta de 20 items divididos en cinco subescalas: fatiga general, fatiga fisica, actividad

reducida, motivacion reducida y fatiga mental, que van de 20 a 100, con puntuaciones mas altas que

indican una fatiga mas severa (Smets, Garssen, Bonke & De Haes, 1995).

Los sintomas del Trastorno por Estrés Postraumatico se evaluaron utilizando el PCL-5.

Contiene 20 items que se corresponden directamente con los criterios de sintomas del DSM-5 para el

TEPT. Se pididé a los participantes que utilizaran una escala de Likert de 5 puntos que iba desde 0

(nada en absoluto) hasta 4 (extremadamente) para indicar cuanto les habian molestado cada sintoma

en el ultimo mes, calificando sus respuestas en relacion a los sintomas derivados de su peor evento

previamente designado. Puntuaciones mas altas en el PCL-5 indican una sintomatologia de TEPT mas

grave (Blanchard, Jones-Alexander, Buckley & Forneris, 1996).

La ansiedad se evalud utilizando la Escala de Ansiedad de Hamilton, una escala para evaluar

globalmente la gravedad de la ansiedad compuesta por 14 items, con puntuaciones de 0 a 4 puntos
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cada uno, evaluando tanto la intensidad como la frecuencia de los sintomas de ansiedad. La escala

proporciona una puntuacion total segun el nivel de ansiedad.

La depresion se evalué administrando la Escala de Evaluacion de Hamilton para la Depresion
(HAM-D). Consta de 17 items. Es una escala de entrevista semiestructurada en la que el observador
evalua lo siguiente: nueve items (estado de animo depresivo, sentimiento de culpa, ideacion suicida,
trabajo y actividad, retraso o agitacion psicomotora, ansiedad mental, ansiedad fisica e hipocondria),
que se califican de 0 a 4 puntos; siete items (insomnio temprano, intermedio y tardio, sintomas
somaticos gastrointestinales, sintomas somaticos generales, sintomas sexuales y conciencia) que se

califican de 0 a 2 puntos; y un item para la pérdida de peso calificado de 0 a 3 puntos.

Los datos se recopilaron al inicio y al final del tratamiento o después de 6 meses de periodo en lista
de espera.

Aspectos éticos:

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacidn del Hospital Universitario Puerta de
Hierro y la Comisién de Investigacion del Hospital Universitario Infanta Cristina de Parla. Ademas, se
observaron todos los elementos en la Declaracién de Helsinki. Se solicitd el consentimiento informado
por escrito a todos los participantes. Antes de dar su consentimiento, se proporciond a los pacientes
una descripcidén general de las caracteristicas y objetivos del estudio. Una vez transcurridos los 6
meses de seguimiento de cada paciente perteneciente al grupo de control, se ofrecié y administro el
tratamiento EMDR a dicho grupo. Este estudio fue registrado en la plataforma ISRCTN (numero de
registro ISRCTN15169107).

Analisis de datos:

Dado que se establecié como un estudio piloto, el tamano de la muestra no fue considerado. Debido
a la disponibilidad inicial de 15 psicoterapeutas, los investigadores decidieron incluir a 15 pacientes
en el grupo de tratamiento y a 15 pacientes en el grupo de lista de espera.

Las variables cuantitativas se definieron mediante la media y la desviacion estandar. En el analisis
univariado, se evaluaron las diferencias utilizando la prueba t de Student o la prueba de Mann-Whitney
o Wilcoxon para variables que no tenian una distribucién normal. Las variables cualitativas se
definieron por frecuencia y sus diferencias se analizaron utilizando la prueba de Chi-cuadrado o la
prueba exacta de Fisher. El analisis estadistico se realizé utilizando el software SPSS v17 (SPSS, Inc.
Chicago, Illinois, EE. UU.).
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RESULTADOS:

Entre octubre de 2017 y marzo de 2019, los dos internistas evaluaron 49 pacientes para determinar
su elegibilidad para participar en el estudio. De esos 49, 12 quedaron excluidos.

Asi, inicialmente, se incluyeron y asignaron al azar 37 pacientes; 20 se asignaron al grupo de
intervencién y 17 al grupo de control. Tres pacientes interrumpieron el tratamiento de intervencion
en la primera sesion, lo que hizo que, finalmente, 32 pacientes (17 en el grupo de intervencién y 15
en el grupo de control) completaran el tratamiento de intervencion y el periodo de seguimiento,

respectivamente.

La Figura 1 muestra el diagrama de flujo del estudio.

Las caracteristicas demograficas y clinicas iniciales se muestran en la Tabla 1. Los dos grupos eran
comparables sin diferencias significativas entre ellos. Segln los resultados, ambos mostraron

resultados consistentes con sintomas fisicos y psicoldgicos graves relacionados con la FM.

Los cambios que tuvieron lugar durante el tratamiento frente al periodo de permanencia en espera
de ser atendidos se muestran en la Tabla 2. Tras la intervencidn, se observd una significativa
reduccién de la severidad en todos los parametros evaluados en el grupo de intervencion en
comparacion con el grupo control que no mostré cambios significativos tanto en su estado fisico como

en el psicoemocional.

Tras analizar los resultados del grupo de tratamiento, observamos un subgrupo con una respuesta
clinicamente significativa en los valores relacionados con sintomas de Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT), (estimando un descenso de 20 puntos o mas en las puntuaciones del PCL-5
como ya ha sido previamente considerado (Bovin et al., 2016).

A las pacientes de este subgrupo las calificamos de “respondedoras”. 11 de 17 pacientes (el 67%),
fueron consideradas respondedoras a este tipo de Intervencidon en Psicoterapia Breve utilizando
EMDR.

La Tabla 3 muestra un descenso significativo en todas las escalas en el grupo de las respondedoras

En relacién a las no respondedoras, solo se observa una ligera mejoria en depresion.

Posteriormente, 14 de las 15 pacientes del grupo control fueron tratadas con el mismo protocolo. Los
resultados aparecen en la Tabla 4. De esas 14 pacientes, 7 mostraron una respuesta clinicamente
significativa en relacion a los sintomas de TEPT. Se encontré también un descenso significativo de los
valores en las escalas de ansiedad y depresion de Hamilton dentro del grupo de las respondedoras
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frente a las no respondedoras. En el resto de las escalas, los valores fueron esencialmente los mismos

que los obtenidos previamente en el grupo tratamiento.

No hubo cambios en los tratamientos médicos de las pacientes mientras se llevd a cabo el estudio. Y
no se reportaron efectos secundarios significativos relacionados con el uso de EMDR.

DISCUSION

Los pacientes diagnosticados de FM constituyen un gran reto para los profesionales de la salud debido
a la alta comorbilidad que presentan y los sintomas dificiles de explicar (Higgs, 2018). El tratamiento
habitual trata de aliviar algunos de los sintomas que manifiestan y mejorar su calidad de vida, pero,
actualmente, no existe cura.

En lineas generales, se recomienda tratamiento farmacoldgico con antidepresivos y/o
gabapentinoides, y psicoterapia, sobre todo, psicoterapia cognitivo conductual. La terapia cognitivo
conductual ofrece, sin embargo, escasos beneficios comparados con grupos control a la hora de aliviar
el dolor, mejorar el estado de animo y reducir la discapacidad, tanto al final del tratamiento como del
seguimiento a largo plazo (Macfarlane et al., 2018).

EMDR ha sido considerada por la OMS como la herramienta de primera eleccion en el tratamiento del
TEPT (WHO, 2013), debido a su eficacia en la disminucion de sintomas clinicos. Esto se ha podido
evidenciar en diferentes metaanalisis con adultos (Davidson & Parker, 2001; Seidler & Wagner 2006;
Cusack et al., 2016; Chen, Zhang, Hu & Liang, 2015; Tesarz, et al., 2014).

Hasta la fecha, se han llevado a cabo varios estudios no controlados que utilizan EMDR para el alivio
del dolor en diferentes enfermedades (Brennstuhl & Tarquinio, 2012; Ritchter, 2001; Tesarz, et al.,
2014). Estos estudios sugieren que EMDR puede ser una herramienta prometedora como opcién de
uso en los tratamientos de enfermedades que cursan con dolor crénico. No obstante, la mayoria de
dichos estudios son observacionales y se caracterizan por estar formados por grupos pequefios y
heterogéneos, sin aleatorizar, y con la ausencia de los adecuados grupos de control. De hecho, solo
un pequefio estudio fue llevado a cabo para evaluar la eficacia de EMDR con pacientes diagnosticados
de FM (Kavaki, Semiz & Kaptanoglu, 2011).

Segun los datos que manejamos, este es el primer Ensayo Controlado Aleatorizado (RCT en su siglas
en inglés) que demuestra que una intervencién psicoterapéutica breve con EMDR como herramienta
principal para el tratamiento del trauma, proporciona una mejora significativa en el estado fisico y
mental de pacientes diagnosticadas de FM; y que esa mejoria esta relacionada con el alivio de los
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sintomas relacionados con el TEPT.

Consideramos que nuestros hallazgos tienen importantes implicaciones en la practica clinica,
proporcionando nuevos y relevantes descubrimientos clinicos relacionados con la etiologia y el

tratamiento de la FM:

1. Aunque el TEPT es considerado frecuente y presentando comorbilidad con la FM, no se le da
prioridad a la hora de la indicacion de tratamiento.
Los resultados obtenidos en nuestro estudio, sin embargo, refuerzan el hecho de que parece
imprescindible evaluar la presencia de TEPT en los pacientes con FM debido a su alta prevalencia;
asi como su posterior consideracién como principal objetivo terapéutico.
Nos parece muy necesario reconocer la evidencia que muestra que el trauma psiquico es un
determinante critico presente en el desarrollo, mantenimiento y cronificacion de la FM. Tener esto

en cuenta proporciona importantes opciones terapéuticas.

2. Nuestros resultados refuerzan la relacion entre TEPT y FM que ya habia sido anteriormente

descrita (Peres, Gongalves & Peres, 2009).

Se sabe que el trauma psicoldgico provoca la desregulacion del eje hipotalamo-hipéfiso-adrenal,
vinculado a la secrecion desmedida de cortisol y a mecanismos epigenéticos (Cohen et al., 2002;
Burke, Finn, McGuire y Roche, 2017). Por lo tanto, las terapias psicoldgicas enfocadas en el
procesamiento adaptativo de experiencias traumaticas pueden mejorar tanto los sintomas somaticos

como los psicoldgicos y podrian ser una opcién de tratamiento innovadora para la FM.

También es destacable la organizacion del equipo de intervencion. Se basdé en un protocolo
estandarizado y en la supervisién periddica de los psicoterapeutas por parte de un coordinador
experto. De hecho, los resultados del tratamiento fueron similares en ambos grupos, por lo que parece
que este modelo es reproducible y exportable. Ademas, aunque algunos de los psicoterapeutas eran
novatos y tenian experiencia limitada en el uso de EMDR, el protocolo fue igualmente efectivo. Esto
apoya la idea de un modelo facil de replicar.

Este ensayo tiene algunas limitaciones, primero el tamafio reducido de la muestra. Ademas, el estudio
no fue ciego, por lo que podria haber un efecto placebo, pero los resultados son congruentes con la
hipdtesis y hubo una mejora clinica en los sintomas fisicos solo en los pacientes que respondieron al
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tratamiento del TEPT.

Solo registramos resultados a corto plazo y no tenemos datos sobre la evolucion a largo plazo de los
pacientes. Se necesitaria un ensayo clinico aleatorizado (ECA) mas grande, que utilice este enfoque
psicoterapéutico para el tratamiento de la FM. De hecho, hay algunos estudios en curso que agregaran
mas evidencia (Yavn, Amital, Watad, Tiosano y Amital, 2018; Gardoki-Souto, et al., 2021). Finalmente,
a pesar del creciente nimero de estudios que se han publicado en los Ultimos afios, la investigacion

sobre los mecanismos subyacentes de la terapia EMDR es escasa.

CONCLUSION:

Debido a los resultados obtenidos en este estudio, podemos concluir que aquellos pacientes con FM
en los que esta presente el TEPT concomitante requieren una intervencién especifica sobre los
sintomas relacionados con el trauma.

Por lo tanto, la inclusiéon de un cribado preliminar para confirmar el TEPT en estos pacientes parece
ser absolutamente necesaria. La hipdtesis inicial de este estudio, que vincula el sufrimiento emocional
traumatico de estos pacientes (experimentado en el pasado y no procesado) con el dolor fisico, se
confirma. El protocolo especifico disefiado y utilizado en este estudio ha demostrado ser lo
suficientemente eficiente como para considerarse una buena herramienta. Su replicabilidad y el hecho
de que tenga solo unas pocas variaciones respecto al protocolo estandar de Shapiro, lo convierten en

una buena opcion.

Direccion de contacto: psicosomatica@psicociencias.com
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Tabla 1. Caracteristicas iniciales de los pacientes

Total Tratamiento Control p

Edad Media (SD) 48,6 (11,14) 47,8(10,7) 49,5(11,9) 0,6

Tiempo medio de evolucion de la enfermedad (SD)1 18,1 (11,8) 16,2 (11,9) 19,9 (11,8) 0,4
Nivel educativo

e Primaria y secundaria 8 4 4 03

e Secundaria superior 18 8 10 0.7

e  Universitario 6 4 2 0.2
Comorbilidades psiquiatricas

e Ansiedad 24 13 11 0,3

e Depresion 22 12 10 0,1

Trauma principal

e Abuso sexual 10 6 4 0.5

e Abuso fisico 12 5 7 0.2

e Trastorno de apego reactivo (TAR)

15 9 6 0.6

Tratamiento médico

e Antidepresivos 22 9 13 0,1

e Benzodiacepinas 20 11 9 0,6
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Estado clinico inicial medio

Opioides

Pregabalina

Severidad del BPI

Interferencia del BPI

FIQ

Fatiga

VAS

PCL

Depresion de Hamilton

Ansiedad de Hamilton

25,2 (5.,6)

54,2 (10,5)

77,9 (10,9)

90,1 (8,7)

7,8 (1,3)

61,1 (9,6)

21,1 (5,1)

41,2 (6,7)

25,7 (5,1)

54 (11,9)

75,9 (12,6)

89 (9,1)

8,2 (1)

61,1 (9)

20,6 (5.4)

40,8 (6,2)

24,7 (6,3)

54,4 (9,3)

79,9 (8.,9)

91,1 (8,4)

7,4 (1,5)

61,1 (10,3)

21,6. (4,9)

41,6 (7,3)

0,8

0,2

0,6

0,9

0,3

0.4

0,09

0,8

0,5

0,7
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Tabla 2. Resultados clinicos después de la intervencion clinica comparados con el grupo en lista

de espera
Estado clinico Momento Grupo de tratamiento Grupo de control
Media (SD) p-valor Media (SD) p-value
Basal 25,7 (5,1) 24,7 (6,3)
Severidad del BPI 0,01 0,6
Post 17,6 (10,7) 25,4 (8,9)
Basal 54 (11,9) 54,4 (9,3)
Interferencia del 0,001 0,05*
BPI
Post 33,7 (20,9) 47,6 (14,8)
Basal 75,9 (12,6) 79,9 (8,9)
FIQ 0,007 0,5
Post 49,5 (27,9) 75,3 (19,7)
Basal 89 (9,1) 91,1 (8,4)
Fatiga 0,003 0,7
Post 60,9 (31,9) 86,6 (18,5)
Basal 8,2 (1) 7,4 (1,5)
VAS 0,002 0,6
Post 4,73,2) 7,1 (2,1)
Basal 61,1 (9) 61,1 (10,3)
PCL <0,0001 0,8
Post 36,3 (14,9) 60,5 (12,3)
Depresion de Basal 20,6 (5,4) 21,6. (4,9)
0,001 0,5
Hamilton Post 9,8 (6,5) 21,1 (6,6)
Basal 40,8 (6,2) 41,6 (7,3)
Ansiedad de <0,0001 0,3
Hamilton
Post 21,9 (14,7) 39,9 (7,8)

* Un paciente muestra un valor atipico (disminucion de 40 puntos

en la escala BPI). Si se excluye este valor, p= 0.08.
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Tabla 3. Resultados clinicos comparando pacientes respondedores vs no

respondedores (grupo de tratamiento)

Respondedores TEPT (n = No-respondedores
TEPT (n=
Estado clinico Momento 11) 6)
Media (SD) p-valor Media (SD)  p-
valor
Basal 27 (5,5) 23,3 (3,4)
Severidad del <0,0001 0,04
BPI
Post 12,9 (10,1) 26,2 (4,9)
Basal 52,9 (10,2) 56 (15,4)
Interferencia del < 0,0001 0,3
Post 23,2 (16,2) 53 (13,5)
Basal 78,6 (10,8) 71 (15,1)
FIQ <0,0001 0,8
Post 37,3 (26,4) 71,9 (13,2)
Basal 90,6 (7,7) 86 (11,4)
Fatiga 0,003 0,2
Post 51,4 (33) 78,3 (22,9)
Basal 8,3(1,2) 8 (0)
VAS <0,0001 0,7
Post 3,1(2,5) 7,6 (2,1)
Depresion de Basal 21,2 (6) 19,7 (4,4)
0,006 0,05
Hamilton Post 7,5 (6) 14 (5,7)
Basal 40,4 (6,9) 41,5 (5,3)
Ansiedad de <0,0001 0,1
Hamilton
Post 15,3 (10,4) 34 (14,3)
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Tabla 4. Resultados clinicos después de la intervencion en el grupo en lista de espera

No-Respondedores TEPT (n
Respondedores TEPT (n =7)

Estado clinico Momento =7
Media (SD) p-valor Media (SD) p-valor
Basal 23,3 (11,5) 25,3 (5,7)
Severidad del BPI 0,03 0,06
Post 12,7 (10,4) 17,6 (8,7)
Basal 42,6 (16,6) 47,6 (13,8)
Interferencia del BPI 0,1 0,1
Post 26 (20,8) 36,7 (19,7)
Basal 69,3 (24,1) 74,7 (16,4)
FIQ 0,04 0,1
Post 42 (30,6) 63,6 (21,4)
Basal 80,9 (25,7) 87,1 (11,8)
Fatiga 0,03 0,9
Post 58,6 (34,1) 87 (9,8)
Basal 6,6 (3,2) 7,2 (1)
VAS 0,03 0,09
Post 4,3 (3,1) 5,7(1.4)
Depresion de Basal 19,9 (9,4) 21,9 (4,6)
0,02 0,03
Hamilton Post 8,7 (6,2) 17 (5,6)
Basal 39,6 (8,7) 37,7 (6,8)
Ansiedad de 0,002 0,03
Hamilton
Post 23 (11,8) 32(9,8)
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