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Resum

La fibromialgia és un trastorn de dolor cronic caracteritzat per dolor
musculoesquelétic generalitzat, fatiga persistent, alteracions del son i
disfuncidé cognitiva, el manteniment del qual s'explica principalment a través
de mecanismes de sensibilitzacidé central i factors psicologics com la
catastrofitzacié, la hipervigilancia corporal i [I'evitacid experiencial. El
present treball té per objectiu dissenyar, aplicar i avaluar una intervencio
psicologica personalitzada per a una pacient de seixanta anys amb
fibromialgia de llarga evolucidé (diagnostic I'any 2004), integrant estrategies
cognitivo-conductuals, técniques de regulacid emocional i elements de la

Terapia d'Acceptacio i Compromis (ACT).

La intervencid va constar de vuit sessions distribuides entre abril i maig de
2026 en format presencial i online. L'avaluacié es va realitzar mitjancant el
Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ), una fulla d'autoregistre
setmanal, una entrevista semiestructurada i una taula de valoracid
subjectiva sessié a sessid. Els resultats mostren una millora global del
26,83% en l'acceptacié del dolor (puntuaci6 CPAQ: de 41 a 52 sobre 90),
amb el canvi més pronunciat en la subescala d'implicacié en activitats
(+28,57%). L'analisi dels autoregistres evidencia millores sostingudes en la
dimensid cognitiva i una resposta favorable inicial en I'ambit conductual,
mentre que la dimensié fisiologica presenta una latencia terapéutica fins a
la darrera setmana i la dimensié emocional mostra un empitjorament
transitori durant la fase central de la intervencid, interpretat com a cost

emocional del procés introspectiu.

Els resultats reforcen la hipotesi que una intervencid psicologica
estructurada i basada en el model biopsicosocial pot generar canvis
clinicament rellevants en I'acceptacié i el funcionament de persones amb

fibromialgia, fins i tot en casos de llarga evolucid.

Paraules clau: fibromialgia, dolor cronic, intervencié psicologica,

acceptacio, sensibilitzacié central, terapia cognitivo-conductual, ACT.
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Abstract

Fibromyalgia is a chronic pain disorder characterized by widespread
musculoskeletal pain, persistent fatigue, sleep disturbances, and cognitive
dysfunction, the maintenance of which is primarily explained through
central sensitization mechanisms and psychological factors such as
catastrophizing, body hypervigilance, and experiential avoidance. The
present study aims to design, apply, and evaluate a personalized
psychological intervention for a 60-year-old female patient with
long-standing fibromyalgia (diaghosed in 2004), integrating
cognitive-behavioral strategies, emotion regulation techniques, and
elements of Acceptance and Commitment Therapy (ACT).

The intervention consisted of eight sessions distributed between April and
May 2026 in both in-person and online formats. The evaluation was
conducted using the Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ), a
weekly self-monitoring log, a semi-structured interview, and a subjective
session-by-session assessment table. The results show an overall
improvement of 26.83% in pain acceptance (CPAQ score: from 41 to 52 out
of 90), with the most pronounced change in the activity engagement
subscale (+28.57%). The analysis of the self-monitoring logs demonstrates
sustained improvements in the cognitive dimension and a favorable initial
response in the behavioral domain. Meanwhile, the physiological dimension
presents a therapeutic latency until the final week, and the emotional
dimension shows a transient worsening during the central phase of the
intervention, interpreted as the emotional cost of the introspective process.

The results reinforce the hypothesis that a structured psychological
intervention based on the biopsychosocial model can generate clinically
relevant changes in the acceptance and functioning of individuals with
fibromyalgia, even in long-standing cases.

Keywords: fibromyalgia, chronic pain, psychological intervention,
acceptance, central sensitization, cognitive-behavioral therapy, ACT.
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1. Introduccio teorica

1.1 Conceptualitzacio i bases neuropsicologiques del dolor

El dolor ha deixat de ser considerat exclusivament un simptoma fisic per
esdevenir un fenomen multidimensional que integra aspectes biologics i
psicologics. Aquesta evolucié conceptual queda reflectida en la definicio
classica de Mersky (1994), qui descriu el dolor com "una experiéncia
sensorial i emocional desagradable, associada a dany actual o potencial, o
descrit en termes de tal dany". Aquesta aproximacié inicial ja reconeix que
el dolor no és només una simple resposta a un estimul nociu o dany tissular,
sind que implica una dimensié emocional i cognitiva que és part inherent de
la vivencia subjectiva de l'individu. Més recentment, [’Associacid
Internacional per a [I'Estudi del Dolor (IASP) ha refinat aquesta
conceptualitzacid per destacar que el dolor és una experiéncia personal
influenciada per factors biologics, psicologics i socials, destacant que la
incapacitat d’'un ésser per comunicar-se verbalment no nega en cap cas la

possibilitat que estigui experimentant patiment fisic.

Partint d'aquesta base conceptual, el dolor s'ha d'entendre com un procés
neurofisioldgic complex on els impulsos produits per estimuls nocius es
transmeten des de la periferia fins al sistema nervids central mitjancant un
procés de transduccié i conduccié altament especialitzat. Perquée aquesta
experiencia es faci conscient a nivell cortical, és necessaria I'activacid dels
nociceptors, receptors periferics que codifiquen la intensitat, localitzacié i

durada de I'estimul.

D'aquesta manera, és important distingir entre la nocicepcié i el dolor.
Mentre que la nocicepcié es defineix com un procés fisiologic objectiu,
automatic i sovint inconscient, el dolor és una percepcid conscient i
subjectiva que no sempre requereix una estimulacié sensorial directa.
Autors com Moseley i Butler (2017) sostenen que el dolor no és un reflex de
I'estat dels teixits, sind una produccio del cervell quan aquest detecta una
amenaca, subratllant que el dany i I'experiencia dolorosa no sén fenomens
equivalents: pot existir dany fisic visible sense la preséncia de dolor, i

inversament, es pot experimentar dolor real sense una lesi6é objectivable.
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Aquesta complexitat s’explica perque el dolor és una construccié cerebral
influenciada per la interaccié de diversos factors neuropsicologics. El cervell
processa la informacié no només en funcié de I'estimul nociu, sind també
basant-se en les emocions, el focus d'atencié6 de l'individu i les seves
experiencies previes. Segons la teoria de la Neuromatriu de Melzack
(2001), el dolor es manifesta com una experiencia profundament individual
on la intensitat percebuda depen de la interpretacid global que el sistema

nervios fa de la seguretat de I'organisme.
1.2 Tipus de dolor

Actualment, la literatura cientifica i la International Association for the
Study of Pain distingeixen tres grans tipus de dolor: nociceptiu, neuropatic i
nociplastic (Kosek et al., 2021; Trouvin & Perrot, 2022).

En primer lloc, el dolor nociceptiu es produeix com a resposta a un dany
tissular real o potencial que activa els nociceptors periferics. Aquest tipus de
dolor compleix una funci6 adaptativa i protectora, ja que informa
I'organisme de la presencia d’'una amenaga fisica i afavoreix conductes de
proteccié i recuperacid. Es caracteristic de lesions musculoesquelétiques,
processos inflamatoris o dolor postoperatori (Fernandez-de-las-Pefias et al.,
2023).

En segon lloc, el dolor neuropatic és aquell causat per una lesié o malaltia
gue afecta el sistema nervids somatosensorial, tant a nivell periféric com
central. En aquest cas, el dolor no deriva directament d’'un dany en els
teixits periferics, sind d’una alteracid en les vies nervioses responsables de
la transmissié i processament de la informacié nociceptiva. Clinicament,
acostuma a manifestar-se amb sensacions de cremor, descarregues

eléctriques, formigueig o hiperalgésia.(Trouvin & Perrot, 2022).

Finalment, el dolor nociplastic descriu aquell dolor que emergeix d’'una
alteracié en el processament de la nocicepcid, sense que existeixi una lesio
tissular clara o una afectacié demostrable del sistema somatosensorial que

expliqui la simptomatologia. Aquest concepte, incorporat per la IASP el
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2017, és especialment rellevant en l'estudi dels trastorns de dolor cronic
persistent, ja que permet explicar aquelles situacions en qué la intensitat
del dolor no es correlaciona amb el grau de dany objectivable (Kosek et al.,
2016; Nijs et al., 2021).

Dins d‘aquest darrer grup, la fibromialgia constitueix un exemple
paradigmatic, atés que el dolor generalitzat i persistent s’associa
principalment a fendmens de sensibilitzacid central i hiperreactivitat del
sistema nervids central, més que no pas a una lesié periferica detectable.
Tot i aix0, no és |'Unica condicid inclosa dins d’aquest mecanisme, ja que
també s’hi poden situar altres sindromes de dolor cronic com la migranya,
el dolor lumbar inespecific persistent o la sindrome de l'intesti irritable
(Kosek et al., 2021).

Aquesta classificacido permet situar la fibromialgia dins del marc del dolor
nociplastic i comprendre que la seva simptomatologia no depén
necessariament d’'una lesid objectivable, sind d‘alteracions en els

mecanismes centrals de modulacio i processament del dolor.
1.3 Dolor nociplastic i sensibilitzacié central

Dins dels models actuals del dolor cronic, el dolor nociplastic s’ha convertit
en un concepte fonamental per comprendre la fibromialgia, ja que permet
explicar la presencia de dolor persistent en absencia d’una lesid tissular
proporcional o d’una alteracié estructural del sistema somatosensorial.
Aquest mecanisme s’associa principalment a processos de sensibilitzacié
central, entesa com un estat d’hiperexcitabilitat del sistema nervids central
que amplifica la transmissio i el processament dels estimuls nociceptius
(Meeus & Nijs, 2007; Neblett et al., 2013).

A nivell clinic, aquesta hiperreactivitat es manifesta mitjancant fenomens
com la hiperalgésia, és a dir, una resposta exagerada davant estimuls
dolorosos, i I'al-lodinia, en qué estimuls habitualment innocus sén percebuts
com a dolorosos. En la fibromialgia, aquest patré és especialment rellevant,

ja que el dolor generalitzat sovint no es correlaciona amb opinions
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mediques estructurals suficients per explicar-ne la intensitat. Aixo reforga la
hipotesi que el problema principal no rau tant en els teixits periferics com

en els mecanismes centrals de modulacié del dolor (Neblett et al., 2013).

Des d‘una perspectiva psicologica, la sensibilitzaci6 central no pot
entendre’s com un procés exclusivament neurofisiologic, sind com el
resultat de la interaccid entre xarxes neuronals del dolor i processos
cognitius, emocionals i atencionals. Un dels factors més estudiats és la
catastrofitzacio del dolor, definida com la tendéncia a interpretar les
sensacions doloroses de manera exageradament amenacadora, anticipant
conseqliencies negatives i percepcions d’incontrolabilitat. En pacients amb
fibromialgia, nivells elevats de catastrofitzacié s’han associat amb una
major intensitat del dolor, pitjor funcionalitat i més discapacitat percebuda
(Crombez et al., 2004).

En consonancia amb aquesta perspectiva, la hipervigilancia corporal
constitueix un altre mecanisme psicologic clau. Aquest procés implica una
orientacid atencional selectiva i persistent cap a les sensacions corporals,
especialment aquelles interpretades com a potencialment doloroses.
L'evidéncia experimental mostra que les persones amb fibromialgia
presenten un biaix atencional significatiu davant estimuls relacionats amb el
dolor, fins i tot en tasques cognitives on aquesta informacid és irrellevant,
fet que suggereix una dificultat per desenganxar |'atencié dels senyals
amenacadors (Gonzalez et al., 2010). Aquest mecanisme incrementa la
saliencia subjectiva del dolor i contribueix al manteniment de I'estat

d’alarma del sistema nervios.

A més, variables com l'ansietat, la depressid, I'estrés sostingut i la mala
qualitat del son poden potenciar encara més aquesta amplificacié central.
S’ha observat que la simptomatologia emocional negativa no només
coexisteix amb la fibromialgia, sind que modula directament la sensibilitat al
dolor i la resposta cognitiva davant les sensacions corporals (Lopez-Ruiz et
al., 2019). Des d’aquest punt de vista, el dolor es manté en part perque el
cervell interpreta de manera persistent I'estat corporal com a amenacador,

activant circuits de defensa, por i monitoratge constant.
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Per tant, la fibromialgia pot conceptualitzar-se com una condicié en que la
sensibilitzaci6 central i els processos psicologics de manteniment
s’alimenten multuament. La catastrofitzacié, la hipervigilancia, la por al
dolor i la desregulacié emocional contribueixen a perpetuar l'experiéncia
dolorosa, fins i tot en absencia d’una lesid periférica activa. Aquesta lectura
reforca plenament la necessitat d'un abordatge biopsicosocial amb
especial protagonisme de la intervencid psicologica, orientada a modificar
creences disfuncionals, reduir el focus atencional sobre el dolor i promoure

estrategies de regulacié emocional més adaptatives.
1.4 Fibromialgia

La fibromialgia és un trastorn de dolor cronic caracteritzat principalment per
dolor musculoesqueletic generalitzat, persistent durant almenys tres mesos,
gue sovint s’acompanya de fatiga, alteracions del son, disfuncié cognitiva i
simptomatologia emocional com ansietat i depressié (Bhargava & Goldin,
2025; Jurado-Priego et al.,, 2024). Des de la perspectiva actual, es
considera un trastorn de regulacié del dolor fortament vinculat als
mecanismes de sensibilitzacié central i al dolor nociplastic, en queée la
intensitat de la simptomatologia no es correlaciona necessariament amb
una lesid periferica objectivable (Galvez-Sanchez & Reyes del Paso, 2020).
A nivell simptomatic, el dolor difus és el nucli del trastorn, pero la seva
presentacié clinica és clarament multidimensional. A més del dolor
generalitzat, les persones amb fibromialgia solen reportar fatiga persistent,
son no reparador, rigidesa muscular, dificultats atencionals i alteracions de
memoria de treball, sovint descrites com a fibro fog (Bhargava & Goldin,
2025). Aquest perfil cognitiu és especialment rellevant des de la psicologia,
ja que interfereix significativament en el funcionament quotidia, la
percepcié d’autoeficacia i I'adaptacié emocional a la malaltia. Pel que fa al
diagnostic, actualment es basa en criteris clinics establerts per I’American
College of Rheumatology, especialment les revisions de 2010 i 2016, que
van substituir el model classic dels tender points per una avaluacié més
global del dolor generalitzat i la severitat simptomatica (Galvez-Sanchez &
Reyes del Paso, 2020; Fors et al.,, 2024). Aquests criteris inclouen la

distribucié del dolor en diverses regions corporals, la durada dels



Treball de Fi de Grau
Ariadna De Andrés Cardenas

simptomes i la preseéncia d’altres manifestacions com fatiga, trastorns del
son o simptomes cognitius. El fet que no existeixin biomarcadors especifics

reforca la necessitat d’una valoracié clinica integral i contextualitzada.

En relaci6 amb la prevalenca, la fibromialgia afecta aproximadament entre
un 2% i un 3% de la poblacid general, amb una incidéncia superior en
dones adultes, especialment entre els 20 i els 55 anys (Bhargava & Goldin,
2025). Aquesta diferéncia per sexe ha estat objecte d’interés cientific, no
només per factors hormonals i biologics, sind també per possibles variables
psicologiques i socioculturals relacionades amb la vivéncia i expressio del

dolor.

A més, la fibromialgia presenta una elevada comorbiditat psicologica i
medica. Els estudis mostren una associacié freqlient amb trastorns
d’ansietat, depressid, sindrome de l'intesti irritable, migranya, trastorns del
son i fatiga cronica, la qual cosa incrementa la discapacitat funcional i
I'impacte sobre la qualitat de vida (Rivera et al.,, 2024). Des d’una
perspectiva psicologica, aquestes comorbiditats reforcen la hipotesi que el
trastorn es manté a través de la interaccié entre dolor, activacié emocional,

hipervigilancia corporal i dificultats de regulacid.

Finalment, l'impacte clinic i psicosocial de la fibromialgia és profund. Més
enlla del malestar fisic, el trastorn afecta I'autonomia funcional, la identitat
personal, les relacions socials i el rendiment académic o laboral,
convertint-se sovint en una font sostinguda d’estrés i pérdua de qualitat de
vida (Jurado-Priego et al., 2024). Aquesta realitat justifica plenament la
necessitat d’un abordatge multidisciplinari en que la intervencié psicologica
tingui un paper central, especialment en la modulaci6 de les creences sobre

el dolor, la millora de I'afrontament i la recuperacié del funcionament.
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1.4.1 Factors psicologics de manteniment en la fibromialgia

Més enlla dels mecanismes neurofisiologics implicats en la sensibilitzacio
central, actualment es subratlla que la persisténcia i I'impacte funcional de
la fibromialgia estan fortament modulats per factors psicologics de
manteniment, els quals intervenen en la interpretacid del dolor, en la
resposta emocional i en els patrons conductuals associats a la malaltia. Des
d’aquesta perspectiva, el dolor no es manté Unicament per l'alteracié dels
circuits nociceptius, sind també per la manera com la persona interpreta,

anticipa i respon a la seva experiéncia corporal (Meeus & Nijs, 2007).

Un dels factors més consistents és la catastrofitzacié del dolor, definida com
la tendéncia a atribuir al dolor un significat exageradament amenacador,
anticipant conseqliéncies negatives, sentiments d’indefensié i manca de
control. En la fibromialgia, la catastrofitzacid s’ha relacionat de manera
robusta amb una major intensitat percebuda del dolor, pitjor funcionalitat i
major impacte sobre la qualitat de vida (Garcia-Campayo et al., 2009;
Martinez et al., 2011). Aquest estil cognitiu afavoreix la rumiacié constant
sobre els simptomes i incrementa la probabilitat que el cervell mantingui

I'estat d’alerta davant qualsevol sensacié corporal.

En paral-lel, el model de por-evitaci6 ha rebut un suport empiric
considerable en fibromialgia. Segons aquest model, quan el dolor és
interpretat com a indicador de dany o amenaca, es genera por al moviment,
a l'activitat fisica o fins i tot a les activitats quotidianes, fet que promou
conductes d’evitacio. Tot i que inicialment aquestes conductes poden reduir
el malestar, a llarg termini contribueixen al descondicionament fisic, a la
disminuciéd del funcionament i a la confirmaci6 de les creences de
vulnerabilitat (Martinez et al., 2011; Varallo et al., 2022). Des d’un punt de
vista psicologic, aquest cercle és especialment rellevant perqué converteix

el dolor en un estimul que estructura la conducta de la persona.

Un altre constructe clau és la baixa autoeficacia percebuda, és a dir, la
creenga que la persona no disposa de prou recursos per gestionar el dolor o
mantenir una vida funcional malgrat la simptomatologia. Estudis recents

mostren que la gravetat del dolor incrementa l'evitacid, i aquest patro

10
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redueix significativament la percepci6 de competéncia personal,
especialment quan la catastrofitzacié és elevada (Catala et al.,, 2024).
Aqguesta variable és especialment important en psicologia perqué actua com
a predictor de lI'adheréncia terapeutica, la persisténcia conductual i I'ajust

emocional.

A més, la flexibilitat psicologica i I'acceptacié del dolor han emergit com a
factors protectors rellevants. La dificultat per acceptar la naturalesa
persistent del dolor i la lluita constant per eliminar-lo poden augmentar la
frustracié, l'ansietat i el focus atencional sobre la simptomatologia. En
canvi, una major capacitat d’acceptacio i flexibilitat psicologica s’ha associat
amb menor impacte funcional i millor qualitat de vida en persones amb

fibromialgia (Suso-Ribera et al., 2021).

En conjunt, aquests factors suggereixen que la fibromialgia no només es
manté per la persistencia del dolor, sin6 per un cercle de retroalimentacio
entre cognicions disfuncionals, evitacid conductual, baixa autoeficacia i
malestar emocional. Aquesta formulacié resulta especialment coherent amb
el model biopsicosocial i justifica la importancia de les intervencions
psicologiques dirigides a la reestructuracié cognitiva, I’exposicié gradual,

I'acceptacié i el reforc de 'autoeficacia.
1.4.2 Intervencio en la fibromialgia

Des d’'una perspectiva contemporania del dolor cronic, I'objectiu terapeutic
no se centra exclusivament en la reduccié de la intensitat simptomatica,
sind en la millora del funcionament, la qualitat de vida i la capacitat
d'autogestié. En aquest sentit, la literatura actual coincideix que les
intervencions més eficaces en fibromialgia son aquelles que s’insereixen
dins d’'un model multimodal i interdisciplinari, combinant educacié en dolor,
exercici fisic graduat, higiene del son, intervencié farmacologica quan és

necessaria i tractament psicologic estructurat (Bhargava & Goldin, 2025).

Dins de les intervencions psicologiques, la terapia cognitivo conductual
(TCC) continua sent I'enfocament amb més suport empiric. La seva eficacia
s’explica per la capacitat de modificar patrons cognitius i conductuals que

amplifiquen el malestar, com la catastrofitzacio, la por-evitacid, la inactivitat

11
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prolongada o la hiperfocalitzaci6 en els simptomes. Les revisions
sistematiques mostren que la TCC produeix millores petites, pero
clinicament rellevants en dolor, estat d’anim, son i discapacitat funcional,
especialment quan s’aplica de forma protocol-litzada i combinada amb altres

components conductuals (Heagney & Adams, 2024; Cojocaru et al., 2024).

A nivell de components, els programes de TCC acostumen a incloure
psicoeducacio sobre el dolor nociplastic, reestructuracié cognitiva, regulacio
de l'activitat, entrenament en resolucié de problemes, millores en el son i
prevencid de recaigudes. Especialment rellevant és el pacing, és a dir, la
planificacid equilibrada de l'activitat i el descans per evitar el patré de

sobreexigencia-col-lapse, molt freqlient en persones amb fibromialgia.

Aquestes técniques busquen reduir la variabilitat extrema en el nivell
d’activacié i afavorir una recuperacié gradual del funcionament diari
(Bhargava & Goldin, 2025).

No obstant aix0, en els darrers anys han guanyat pes altres enfocaments de
tercera generacio, especialment la terapia d’acceptacié i compromis (ACT).
Aguest model posa I'emfasi en la flexibilitat psicologica, I'acceptacio de les
sensacions desagradables i el compromis amb activitats valuoses malgrat la
presencia de simptomes. Les metaanalisis recents indiquen que I'’ACT
mostra efectes positius en acceptacié del dolor, qualitat de vida, ansietat,
depressié i funcionament, amb una bona acceptabilitat clinica (Eastwood &
Godfrey, 2024).

De manera complementaria, les intervencions basades en mindfulness i
mindfulness-based stress reduction (MBSR) també han mostrat utilitat,
especialment en la reduccid del distrés emocional, la rumiacié i la reactivitat
davant el dolor. Aquestes tecniques entrenen l'atencid no judicativa al
moment present i poden disminuir la hipervigilancia corporal i la lluita
constant per eliminar el simptoma, afavorint una relaci6 més flexible amb el

malestar fisic i cognitiu (Haugmark et al., 2019; Heagney & Adams, 2024).
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També és rellevant incloure técniques de regulacié fisiologica, com la
respiracid diafragmatica, la relaxacié muscular progressiva de Jacobson o
les estrategies de reduccid d’estres, especialment quan hi ha activacié
autonomica elevada, tensié muscular sostinguda o insomni. Aquestes eines
poden millorar la percepcid de control, reduir l'arousal i facilitar la

recuperacié del son, aspecte essencial en el manteniment simptomatic.

En conclusio, I'evidéncia actual suggereix que la intervencidé més eficac no
és aquella orientada a “eliminar” completament el dolor, siné la que promou
autogestid, flexibilitat psicologica, recuperacid funcional i reduccié de
I'impacte emocional dels simptomes. En aquest sentit, la TCC, I'ACT, el
mindfulness i les estrategies conductuals de regulacié de I'activitat
constitueixen els pilars principals d'un abordatge psicologic basat en

I’evidéncia.
2. Objectius

L'objectiu general d'aquest treball és dissenyar, aplicar i avaluar una
intervencid psicologica personalitzada per a una pacient amb fibromialgia,
amb la finalitat de millorar la seva gestid6 del dolor, el seu benestar

emocional i la seva qualitat de vida.

2.1 Objectius especifics

e Avaluar l'estat clinic i el nivell d'acceptacié del dolor mitjancant una
entrevista semiestructurada i el questionari CPAQ.

e Identificar els factors psicopatologics i funcionals (cognitius,
emocionals, conductuals i fisiologic) que intervenen en |'experiencia
del dolor de la pacient.

e Implementar un pla d'intervencié individualitzat centrat en el
desenvolupament d'estrategies d'afrontament adaptatives.

e Determinar l'eficacia de la intervencié a través de la comparacio del

benestar emocional i la qualitat de vida de la pacient.
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3. Metodologia

3.1 Mostra

La mostra d'aquest estudi de cas Unic correspon a una dona de 60 anys
diagnosticada de fibromialgia I'any 2004, tot i que presenta una
simptomatologia de dolor cronic persistent des de I'any 1999. Darrerament,
ha estat diagnosticada de TDAH Aquest interval de cinc anys entre l'inici
dels simptomes i el diagnostic clinic evidencia un quadre de llarga evolucié

marcat per una complexa gestid del dolor.

Evolucio i resposta al tractament

Tot i que el diagnostic oficial es va emetre el 2004, la pacient pateix dolor
cronic invalidant des de I'any 1999. Aquesta cronicitat de més de 25 anys
ha marcat profundament el seu historial vital i clinic. L'inici de la malaltia es
va caracteritzar per una forta desesperacié a causa de la ineficacia dels
tractaments estandard. La gestié del dolor es va complicar per I'aparicié de
reaccions al-lérgiques a diversos AINEs, fet que va limitar drasticament les

opcions analgesiques inicials i va agreujar el patiment de la pacient.
Afectacio sociolaboral

Tot i la cronicitat del quadre, la participant ha mantingut la seva activitat
laboral, recorrent a baixes puntuals en moments de crisi. Aquesta
continuitat ha estat possible, en part, gracies a la flexibilitat en la gestid
dels justificants medics i a la mateixa capacitat d'adaptacié de la pacient a

la simptomatologia.
3.2 Instruments

En aquest estudi s’han utilitzat diversos instruments: un questionari
estandarditzat, un full d’autoregistre i diversos exercicis estructurats de
caracter cognitivo-conductual i contextual, dirigits al treball de |'acceptacid,

la identificacid de pensaments disfuncionals i la flexibilitat psicologica.
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3.2.1 Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ) (McCracken et
al., 2004).

Per mesurar el nivell d’acceptacié del dolor cronic, s’ha administrat el
Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ), un dels instruments més
utilitzats en I'ambit del dolor cronic. EI CPAQ avalua la capacitat de la
persona per mantenir activitats valuoses malgrat la presencia de dolor i
reduir els intents constants de control o evitacié del simptoma (McCracken
et al., 2004).

La versid que s’ha fet servir és la validacié espanyola del CPAQ en poblacio
amb fibromialgia, desenvolupada per Rodero et al.(2010), les propietats
psicometriques son una consisténcia interna elevada (a = .83) i una
fiabilitat test-retest satisfactoria (ICC = .83), confirmant una estructura
bifactorial formada per: Activity Engagement (compromis amb l'activitat) i

Pain Willingness (disposicio al dolor).

El qlestionari consta de 20 items, amb format de resposta tipus Likert de
0-6. La puntuacié total s’obté a partir de la suma dels items, tenint en
compte la inversié corresponent en els reactius de pain willingness. Una
puntuacid6 més elevada indica major acceptacié del dolor i millor ajust

psicologic davant la simptomatologia (Rodero et al., 2010).

La seleccié d’aquest instrument es justifica per la seva solida validesa de
constructe en poblacié amb fibromialgia, aixi com per la seva estreta relacid
amb variables cliniques i psicoldogiques especialment rellevants en aquest

trastorn.

En la validacié espanyola, les puntuacions del CPAQ van mostrar
correlacions significatives amb la intensitat del dolor, l'ansietat, la
depressid, la catastrofitzacid, I'estat de salut general i la discapacitat fisica i
psicosocial, fet que reforca la seva utilitat com a indicador d’ajust psicologic
al dolor (Rodero et al., 2010). A més, diversos estudis han posat de
manifest que |'acceptacié del dolor i, de manera més amplia, la flexibilitat
psicologica, actuen com a variables moduladores de I'impacte funcional de

la fibromialgia, fins al punt que poden explicar una part substancial de la
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variancia en la qualitat de vida i en la severitat percebuda dels simptomes
(Suso-Ribera et al., 2021).

3.2.2 Fulla d'autoregistre

He dissenyat una fulla d’autoregistre setmanal (figura 1.) amb |'objectiu de
recollir informacid sistematica sobre |'evolucié diaria dels simptomes i del
funcionament de la participant. Aquest instrument permet registrar, en dues
franges horaries (dia i nit), diferents dimensions rellevants en el context de
la fibromialgia, incloent-hi el nivell de dolor, la fatiga, I'estat d’anim, la
qualitat del son, el nivell d'activitat, la capacitat de concentracié i el nivell

d’estrés, mitjancant escales numeériques de 0 a 10.

A més, l'‘autoregistre incorpora un espai qualitatiu d’observacions
setmanals, que permet recollir esdeveniments significatius, canvis
percebuts o factors contextuals que poden influir en la simptomatologia.
Aguesta combinacié de dades quantitatives i qualitatives facilita una analisi

més completa i ecologica del problema.

L'Gs d’aquest instrument resulta especialment adequat en el context del
dolor cronic, ja que permet captar la variabilitat intraindividual dels
simptomes, identificar possibles patrons com per exemple el cicle de
sobreesforg-fatiga i explorar la relacié entre variables fisiques i
psicologiques al llarg del temps. Aixi mateix, |‘autoregistre afavoreix
processos d’autoobservacié i presa de consciéncia, coherents amb els

objectius de la intervencié psicologica.
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Figura 1

Fulla d’autoregistre

DIA DOLOR | FATIGA | ESTAT | QUALITAT | NIVELL CAPACITAT DE _ | NIVELL |
{1-10) {1-10) DANIM DEL SON D'ACTIVITAT | COMCENTRACIO | D'ESTRES
(1-10) | (1-10} (1-10) (1-10) (1-10)

DILLUNS DIA

NIT

DIMARTS DIA

NIT

DIMECRES DIA

NIT

DIJOUS DIA

NIT

DIVENDRES DIA

NIT

DISSABTE DIA

NIT

DIUMENGE DIAa

NIT

OBSERVACIONS DURANT LA SETMANA:

3.3.3 Taula de valoracio subjectiva de la intervencio

La fulla de valoracié (Taula 1) final de la intervencié és un instrument breu
dissenyat per recollir la percepcié subjectiva de la participant un cop
finalitzat el programa terapeutic. Aquest tipus de mesura permet obtenir
informacid rellevant sobre aspectes que sovint no queden completament
reflectits en els instruments quantitatius estandarditzats, com ara la utilitat
percebuda, la comprensioé dels continguts treballats o la sensacid de canvi
personal. En el context del dolor cronic, la valoracié subjectiva adquireix
una especial importancia, ja que l'experiéncia del dolor és individual i
modulada per factors cognitius i emocionals (Eccleston et al., 2014). Aixi,
aquesta eina complementa altres mesures com el CPAQ, aportant una visid

més global i centrada en I’'experiencia de la pacient.

Aquesta fulla pretén avaluar la utilitat percebuda de la intervencid,
identificar possibles canvis en la manera de comprendre i gestionar el dolor,
i detectar quins components han estat més rellevants per a la participant. A
més, permet recollir suggeriments de millora i valorar el grau d’acceptacié
del tractament. En aquest sentit, la incorporacié de mesures de satisfaccio i
experiencia del pacient s’alinea amb els enfocaments actuals centrats en la
persona, que destaquen la importancia de la seva implicacié activa en el

procés terapeutic (Greenhalgh et al., 2017). D'aquesta manera, l'instrument
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contribueix no només a l'avaluacié dels resultats, sind també a la millora

continua de la intervencio.

Taula 1.

Taula de valoracio

Consideres que has entes 0 ( gens)- 10 ( molt)
millor el teu dolor?

Has adquirit estrategies utils | 0 ( gens)- 10 ( molt)
per gestionar el dolor en el
dia a dia?

Has notat algun canvi en la 0 ( gens)- 10 ( molt)
manera de relacionar-te amb
el dolor?

Quin ha estat I'aspecte més
atil o rellevant de la
intervencio?

3.3.4 Entrevista semiestructurada

Amb l'objectiu d'obtenir una comprensié més exhaustiva del subjecte, vaig
dissenyar i administrar una entrevista semiestructurada. Aquest format va
permetre aprofundir de manera flexible en aspectes nuclears de la persona,
com ara les dinamiques familiars, I'autoestima, que entenia ella sobre el
seu dolor. L'objectiu principal era integrar tot aquest context biopsicosocial
mitjancant un dialeg obert i proper. Per avaluar I'entorn familiar, es van
plantejar questions com: "Com descriuries el suport que reps de la teva
familia en els moments dificils?". Pel que fa a |'autoconcepte, es van
formular preguntes del tipus: "Quines situacions sents que reforcen o
afebleixen més directament la teva autoestima?". Tota la informacié
recollida a través d'aquesta exploraci6 ha estat fonamental per
contextualitzar les necessitats reals i enfocar adequadament la intervencio

clinica.
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3.3.5 Activitats d’intervencio

Des d’una perspectiva actual, el tractament del dolor persistent no es limita
a la reduccié de la intensitat del simptoma, sind que se centra en la
disminucidé del seu impacte funcional i emocional, aixi com en la promocid
d’estrategies d’afrontament adaptatives (Eccleston et al., 2014). En aquest
context, les intervencions psicologiques han demostrat un paper clau dins
dels abordatges multidisciplinaris, especialment en relaci6 amb variables
com la discapacitat, |'estat d’anim i la qualitat de vida. Entre els diferents
enfocaments, la terapia cognitivo-conductual (TCC) ha estat ampliament
estudiada i compta amb un solid suport empiric en I'ambit del dolor cronic.
Les revisions sistematiques indiquen que aquest tipus d’intervencié pot
generar millores significatives en el funcionament i en el benestar
psicologic, tot i que els efectes sobre la intensitat del dolor acostumen a ser
moderats (Williams et al.,, 2012). Aquest model parteix de la idea que
factors com la catastrofitzacio, la por al moviment i les conductes d’evitacié
contribueixen al manteniment del problema, fet que justifica la necessitat
d’intervencions dirigides a modificar aquests patrons. A la Taula 2 podem

observar sessié a sessio els instruments que s’han utilitzat.

Taula 2.

Activitats d’intervencio

Sessi6 | Instruments
1 Taula d’autoregistre.
2 CPAQ (McCracken et al., 2004) i i entrevista semiestructurada.
3 La Metafora de I'Alarma del Cotxe (Moseley i Butler, 2017).
4 Técnica de Pacing (Nielson et al. 2013).
5 Entrenament autogen (Schultz et al.1932).
6 Terapia d’Acceptacié i Compromis (ACT) (Hayes et al., 2012).
7 Self-compassion (Neff, K. D. 2003).
8 CPAQ (McCracken et al., 2004).
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De manera complementaria, les terapies contextuals, com la terapia
d’acceptacié i compromis (ACT), han adquirit rellevancia en els darrers anys
en centrar-se en la flexibilitat psicologica i I'acceptacié del dolor com a
mecanismes clau de canvi (Hayes et al.,, 2006). L'evidéncia empirica
suggereix que aquestes variables estan associades amb una millor
adaptacié i menor impacte funcional, fins i tot en presencia de dolor
persistent (McCracken & Vowles, 2014). La intervencidé consta d’un total de
8 sessions, es realitzen 2 cops per setmana. Que integren estrategies
cognitives, conductuals i contextuals, incloent-hi técniques com Ia
reestructuracié cognitiva, el pacing, la regulaci6 emocional i el treball amb

valors.
Explicacio de les intervencions
Sessio 1

La primera sessid va estar destinada a |'explicacié de l'autoregistre i a la
presentacié del funcionament general del programa d’intervencid. L'objectiu
principal va ser que la participant comprengués |'estructura del tractament i
iniciés la recollida sistematica de dades sobre la seva simptomatologia i
activitat diaria. Es va explicar el funcionament de la fulla d’autoregistre,
especificant les variables que havia de registrar diariament, com ara el
nivell de dolor, la fatiga, l'estat d’anim, la qualitat del son, el nivell
d’activitat, la capacitat de concentracié i el nivell d’estrés. També es van
resoldre dubtes relacionats amb el registre i es va remarcar la importancia
de completar-lo de manera continuada per tal d’obtenir una visi6 més
precisa de |'evolucid dels simptomes al llarg de la intervencié. Finalment, es
va acordar iniciar l'autoregistre diari de dolor i activitat com a tasca entre

sessions.
Sessio 2

La segona sessié es va orientar a I’'avaluacid inicial de la pacient. En primer
lloc, es va administrar el questionari Chronic Pain Acceptance Questionnaire
(CPAQ) amb l'objectiu d’obtenir una mesura inicial del nivell d’acceptacié del

dolor cronic.
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Posteriorment, es va dur a terme una entrevista semiestructurada que va
permetre explorar diferents aspectes rellevants de la seva realitat personal,
emocional i social. Durant I'entrevista es van abordar qlestions
relacionades amb les dinamiques familiars, I'autoestima, les creences sobre
el dolor i les experiencies associades a la fibromialgia, amb la finalitat
d'obtenir una comprensié global del seu context biopsicosocial. Aquesta
sessid va permetre realitzar el pretest, identificar possibles factors de
manteniment de la simptomatologia i establir les bases per a la planificacio

de les sessions posteriors.

Sessi6 3

En la figura 2 trobem el guid corresponent amb la sessid 3. Aquesta sessid
té com a objectiu psicoeducar a la pacient sobre el dolor nociplastic i la
sensibilitzacié central mitjancant la metafora de I'alarma del cotxe (Moseley
i Butler, 2017).

Figura 2.

Sessio 3

Introduccid i Fonamentacid

- Que és per a tu el dolor?

- Parlar del dolor nociplastic i de la sensibilitzacié central.

Dinamica: La Metafora de I'Alarma del Cotxe (Moseley i Butler, 2017)

Imagina que el teu sistema de dolor és com l'alarma d'un cotxe dissenyada per
protegir-te. En condicions normals, I'alarma només sona si algu intenta robar el
cotxe. Pero en el teu cas, el sistema s'ha tornat hipersensible: I'alarma és real i sona
molt fort, perd es dispara per coses que no fan mal al cotxe, com el vent o una
mosca que es posa sobre el capd. Preguntar quines serien les seves mosques.

Deteccié de Pensaments Automatics

Identificar el pensament automatic: Que li deia el cervell en aquell moment?

Tancament i graella
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Sessio 4
En la figura 3, s’exposa la sessié 4. On es va treballar el Pacing. Aquesta

sessid té com a objectiu establir uns nivells constants i basals d’activitat

diaria, fomentant la constancia i evitant I'esgotament i el col-lapse.

Figura 3.
Sessio 4

Introduccid:

Explicar que el que volem treballar no és fer massa o fer massa poc, sind la
irregularitat. Fer una mica menys del maxim per poder fer-ho de manera constant
(Nielson et al., 2013)

Dinamica:

Identificacié de una activitat quotidiana (ex: caminar, netejar, cuinar) i preguntar
guant temps pot fer-la en un dia “bo”. Ajustem el temps, la linia base sera el 70%
d’aquest limit. Establim temps limit i descans. No busquem fer més, busquem poder

fer-ho de forma estable.

Tancament i graella.

Sessio 5

A la Figura 4 s'exposa la primera part de la sessié basada en I'Entrenament
Autogen de Schultz, mentre que a la Figura 5 se'n detalla la seqliéncia
restant i el tancament. Aquesta tecnica de relaxacid estructurada s'aplica
amb [|'objectiu fonamental de facilitar l'autoregulacié psicofisiologica del
pacient a través de la concentracié passiva en sensacions corporals com la
pesadesa i la calor. D'aquesta manera, es pretén disminuir |'activacié del
sistema nervids simpatic per aconseguir un estat de calma profunda, tant a

nivell fisic com mental.
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Figura 4.

Introduccid i primers exercicis de la sessio.

Introduccid i Calma

Estira’t de panxa enlaire, amb bragos i cames lleugerament separats del cos. Tanca

els ulls.
E - E I
L'objectiu és notar com la forca de la gravetat actua sobre tu.

- "El meu brag dret pesa molt... pesa com si fos de plom."
- "El meu brag esquerre pesa molt... sento com s'enfonsa en el llit."
- "Les meves cames pesen... estan relaxades i pesades."

- "Tot el meu cos pesa molt i esta molt relaxat."”
Exercici de Calor
Imagina una escalfor suau que recorre les teves venes.

- "El meu brag dret esta calent... sento una escalfor agradable a la ma."
- "El meu brag esquerre esta molt calent... com si el toqués el sol."
- "Les meves cames estan calentes... sento el flux de la sang relaxant-me."

- "Tot el meu cos esta agradablement calent."
Exercici del Cor
No intentis canviar el ritme, només escolta’l.

"El meu cor batega tranquil i constant.”

"El meu cor batega en pau."

Exercici de Respiracio

Deixa que el cos respiri per si sol.

- "La meva respiracio és tranquil-la i automatica."
- "Jo no respiro, la respiraciéo em respira a mi."

- "Estic en pau amb la meva respiracio."
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Figura 5.

Segona part de la intervencié i tancament.

Exercici Abdominal
Imagina un sol petit i calid a la boca de I'estémac.

- "El meu estdmac irradia calor."

"Una sensacié de pau inunda tot el meu abdomen."

Exercici del Front

Imagina una brisa suau que et toca la cara.
-"El meu front esta agradablement fresc.
- "La meva ment esta clara i en calma."
Tancament

Inspira profundament diverses vegades.
Tanca i obre els punys amb energia.

Estira els bracos i les cames amb ganes.

> w o=

Obre els ulls i aixeca't a poc a poc.

Sessio 6

A la Figura 6 s'exposa el desenvolupament de la sessié orientada a la
clarificacié de valors i I'establiment d'accions compromeses. L'objectiu
principal d'aquesta intervencid és ajudar la pacient a reconnectar amb les
direccions vitals que I'evitacié del dolor cronic havia desplagat, diferenciant
clarament els valors continus dels objectius finits. D'aquesta manera, es
busca fomentar una reactivacid conductual progressiva i amb sentit

mitjancant petites metes realistes per al seu dia a dia.
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Figura 6.

Sessio 6.

Introduccidé: qué sén els valors?

La sessid comenca explicant que conviure durant molts anys amb dolor cronic pot
provocar que gran part de la vida acabi girant entorn dels simptomes, les limitacions
i l'evitacid del malestar. Progressivament, activitats abans importants poden quedar

reduides o abandonades.

S’introdueix el concepte de valors com aquelles direccions vitals que donen sentit i

significat a la vida de la persona. Es diferencia entre:
- objectius : es poden aconseguir i acabar
- valors :so6n direccions continues
Dinamica d'identificacié de valors

Es demana a la pacient que reflexioni sobre diferents arees de la seva vida: familia,
amistats, salut, temps personal, autonomia. Exemples de preguntes: “Queé és
important per a tu actualment?”, “Quines coses t'agradaria recuperar?”, “Com

t'agradaria sentir-te en el teu dia a dia?”

Acci6 compromesa

Una vegada identificat un valor important, es proposa definir una petita accid
coherent amb aquest valor que sigui assumible i realista per a la setmana seglient.
Tancament

La sessid finalitza resumint els valors identificats i reforcant la importancia de fer

observar com se sent abans i després.
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Sessio 7

A continuacid, la sessi6 7 del programa, centrada en el treball de
I'autoexigencia i I'autocompassié en el context del dolor cronic. Aquesta
sessid es basa en el model de self~-compassion desenvolupat per Neff
(2003). A la figura 7 es pot observar la primera fase de la intervencié des
d’'una perspectiva psicoeducativa. D’altra banda, a la figura 8 s’exposa la
part més practica on es treballa identificacié de patrons d’autoexigéencia i el

tancament.
Figura 7.

Introduccié psicoeducativa

Introduccié psicoeducativa

La sessi6 comencga explicant com el dolor cronic pot modificar progressivament la
relacido que la persona estableix amb ella mateixa. Després de molts anys convivint
amb fibromialgia, és freqlient que apareguin sentiments de frustracid, culpa o

incapacitat davant la dificultat per mantenir el ritme de vida anterior.

S’explica que moltes persones amb dolor persistent desenvolupen un discurs intern
excessivament critic, caracteritzat per pensaments com: “hauria de poder fer més”,

7\ "\

“abans podia amb tot”,“estic fallant”,"soc una carrega”.

Aguest tipus d’autodialeg genera un augment de |'estrés emocional i de la tensio
corporal, contribuint indirectament al manteniment de |'estat d’alerta del sistema

nervios.
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Figura 8.

Identificacié de patrons d’autoexigéncia i Tancament

Identificacié de patrons d’autoexigéncia

A continuacio, es demana a la pacient que descrigui situacions recents en qué: no
hagi pogut completar una activitat, hagi necessitat descansar, hagi experimentat
més dolor o fatiga del que esperava. S’exploren: Els pensaments automatics
associats, el to amb qué es parla a si mateixa i les emocions que apareixen
posteriorment. La dinamica principal de la sessi6 consisteix a generar una mirada
més comprensiva cap a un mateix. L'objectiu no és generar pensaments
excessivament positius o irreals, sind reduir el nivell d’hostilitat interna i promoure

una actitud més reguladora i menys amenagadora.

Tancament

La sessio finalitza resumint les idees principals treballades i se li recorda que ha de
realitzar la taula de valoracié.

3.3 Procediment

La intervencié es va estructurar en un total de vuit sessions distribuides
entre abril i maig de 2026, combinant format presencial i online amb
I'objectiu d’afavorir I'accessibilitat, la flexibilitat i |'adaptacid a les
necessitats de la participant. A causa de motius de desplacament es van fer

un total de 6 sessions en format online i 2 en format presencial .

El programa es va dissenyar des d'una perspectiva biopsicosocial del dolor
cronic, integrant estratégies cognitivoconductuals, tecniques de regulacio
emocional i eines propies de la Terapia d’Acceptacié i Compromis. La
duracié de les sessions variava en vers de demanda del moment tanmateix

duraven entre 45 mins- 1h i 30 mins.
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Les primeres sessions es van orientar a I’'avaluacio inicial i a la comprensio
del funcionament del dolor nociplastic, amb la finalitat de reduir la percepcié
d’amenaca associada al dolor cronic i afavorir una consciencia més elevada
sobre els factors en el manteniment de Ia

psicologics implicats

simptomatologia.

Posteriorment, es van introduir estratégies dirigides a la regulacié de
I'activitat, la gestié de l'energia, la relaxacié fisiologica i la identificacié de
valors personals, promovent conductes més adaptatives i coherents amb els

objectius vitals de la pacient.

Finalment, I'Gltima sessi6 es va destinar a la realitzacio del post-test

mitjancant el CPAQ La Taula 3 mostra la temporitzacié, els continguts

principals i els objectius terapeutics de cada sessid.

Taula 3.
Temporitzacio.
Sessiod Continguts Proposit Terapeéutic Tasques Practiques | Format
principals
Comprendre el S .
Explicacio de funcionament del Ir.1|C|'ar I autorgglstre .
10/04/26 P . L diari de dolor i Online
I'autoregistre. programa i iniciar la L
; activitat.
recollida de dades.
Avaluacié Realitzar el pre test.
inicial Aprofitar perqué el Realitzaci6é del CPAQ
18/04/26 | Administracié subJ_ecte_: exposi la seva (McCracken et al.,, Presencial
realitat i les seves 2004).
CPAQ.
creences.
Definir el dolor cronic
Re-conceptualit | com un procés nociplastic Detectgr pensaments
26/04/26 - SN - automatics davant el Presencial
zacio del dolor amb l'objectiu de reduir
. dolor.
I'ansietat.
Introduir el Pacing.
Gestio de Regular el nivell Establir una linia base .
28/04/26 I'Energia d'activitat per trencar el d'activitat sostenible. Online
cicle sobreesforg-fatiga.
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Aprenentatge de
08/05/26 R_egul‘ac_lo tecn!que;s’ de relaxacio i Practica d_g tecniques Online
Fisiologica respiracio profunda per de relaxacio.
reduir el distres.
Identificar que és Realitzar una activitat
11/05/26 | Valors i Accio important per al pacient i | significativa alineada Online
marcar objectius vitals. amb els valors.
.« .. | Promoure una relacié Detectar pensaments
Autoexigencia i . . : , R
-, | més flexible i d’autocritica i
autocompassio. .
e comprensiva amb un transformar-los en
Identificacio de mateix, reduint la culpa respostes més
13/05/26 | patrons , recd! pa, pOStes me: Online
, . la frustracid i compassives i
d’autocritica , C . .
. l'autoexigencia realistes mitjancant
associats al ) o
= associades a les un exercici
dolor cronic. T . , .
limitacions funcionals. d’autocompassio
Saiered® | For el postiestper | pealtaacis ael coaQ |
18/05/26 ) (McCracken et al., Online
feedback de les | generar un espai segur
. 2004).
sessions. pel feedback
4. Resultats

A continuacié s'exposen els resultats obtinguts després de I|'aplicacié del
programa d'intervencid psicologica. L'avaluacié s'ha estructurat des d'una
perspectiva multidimensional, integrant mesures quantitatives i qualitatives
per obtenir una visié completa de I'evolucié clinica.

D'una banda, s'analitza I'evolucid en l'acceptacié del dolor mitjangant
I'estudi comparatiu de les puntuacions pre-test i post-test del questionari
CPAQ. D'altra banda, s'incorporen els resultats longitudinals obtinguts a
través dels fulls d'autoregistre. Aquest instrument ha estat fonamental per
monitorar diariament, al llarg de cinc setmanes d'intervencid, les
fluctuacions de variables dilirnes i nocturnes clau, com ara la intensitat del
dolor, la fatiga, I'estat d'anim i I'estres.

Finalment, aquestes dades es complementen amb la informacié extreta de
I'entrevista semiestructurada i I'analisi evolutiva de la taula de valoracid

subjectiva sessid a sessio.

29



Treball de Fi de Grau
Ariadna De Andrés Cardenas

4.1 Analisi comparatiu de les puntuacions CPAQ (McCracken et al.,
2004).

En aquest apartat es detallen els resultats obtinguts a través de
I'administracié del qlestionari CPAQ (McCracken et al., 2004) en les fases
de pre-test i post-test. L'objectiu d'aquesta analisi comparativa és avaluar
quantitativament I'evolucié de la pacient pel que fa a I'acceptacié del dolor

cronic.

Taula 4.
Resultats CPAQ.

Escala Rang Puntuacio Puntuacio Canvi Percentatge
CPAQ Pre-test Post-test absolut de canvi
Implicacié 0-54 28 36 8 28,57%
en

activitats

Apertura al 0-36 13 16 3 23,07%
dolor

CPAQ 0-90 41 52 11 26,83%
TOTAL

Com podem observar a la Taula 4, al pre-test realitzat mitjancant el CPAQ,
la pacient va obtenir una puntuacié global de 41 punts sobre 90,
evidenciant un nivell moderat-baix d'acceptacié general del dolor cronic. En
la dimensié d'implicacid en activitats, la puntuacid se situa en 28 punts,
reflectint dificultats notables per mantenir el funcionament diari a causa de
la interferéncia dels simptomes de la fibromialgia. Per altra banda, la
subescala d'obertura al Dolor va registrar un valor de 13 punts, fet que
indica una tendéncia cap a l'evitacid experiencial i I'esgotament cognitiu

derivat de la lluita activa contra el malestar produit pel dolor.

Després de finalitzar la intervencidé clinica, I'avaluacié post-test mostra un
increment generalitzat en els indicadors de l'instrument, assolint una
puntuacié total de 52 punts. La subescala d'Implicacid en activitats va
augmentar de forma significativa fins als 36 punts, la qual cosa denota que

la pacient manifesta una major capacitat per reprendre el control del seu
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dia a dia. Aixi mateix, la dimensid d'obertura al dolor es va elevar fins als
16 punts, indicant un progrés cap a una postura de menor resistencia

psicologica envers els simptomes.

La comparacié directa entre ambdues fases revela una evolucié favorable,
amb un increment de 1'11% en el percentatge de canvi global (26.83% de
millora absoluta). El contrast de dades demostra que el benefici principal
s'ha produit en la funcionalitat de la pacient, ates que la implicacié activa va
créixer un 28.57% respecte a la linia de base. Tot i que l'obertura i
acceptacié cognitiva van mostrar un canvi menys significatiu (+23.07%),

ambdues subescales mostren una reduccié del patré d'evitacio.

4.2 Resultats de la entrevista semiestructurada

Durant el transcurs de l'entrevista, es va generar un espai segur, empatic i
lliure de judicis. Aquest clima de confianca va facilitar la conversa i la
identificaci6 d'arees cliniques prioritaries per al treball posterior,
destacant-ne una marcada autoexigéncia i la preséncia recurrent de

sentiments de culpa.

Aixi mateix, I'exploracié guiada va permetre abordar en profunditat el seu
estat emocional i les dinamiques relacionals associades, tant en l'esfera
familiar com en el context sociolaboral. En aquest sentit, la pacient va
descriure com determinades situacions d'alta carrega emocional tendeixen a
correlacionar-se amb un increment perceptible de la simptomatologia. Per
exemple, discussions familiars o malentesos en I'entorn proper a la pacient
li suposa un augment clar del dolor i la fatiga. De manera similar, les
situacions d'estres sostingut en |'ambit laboral, com ara l'acumulacié de
demandes o la relaci6 amb una companya de la feina, es presenten com a
desencadenants freqlients d'episodis de intensitat dolorosa més elevada.
L'oportunitat de verbalitzar i reestructurar aquestes vivencies va resultar
altament beneficiosa per a la persona, ja que va afavorir una profunda
obertura emocional i va permetre establir de manera col-laborativa,
connexions entre el context vital de la pacient i I'evolucié de la seva

simptomatologia.
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4.3 Resultats de la taula de valoracio subjectiva de la intervencio

Durant el procés d'intervencid, la persona participant va emplenar una taula
de valoracid en finalitzar cada sessi6. Aquesta eina permetia recopilar
informacidé sobre tres dimensions clau de I'impacte terapeutic: Comprensio
del dolor, estrategies utils, canvi en la relaci6 amb el dolor. En la Figura 9
podem observar un grafic amb |'evolucié d’aquestes 3 dimensions. En la
Taula 5 s’exposen els resultats qualitatius i quantitatius de la subjecte al

acabar les sessions.

Figura 9.

Grafic evolucié durant les sessions.

== Comprensi6 del dolor == Estratégies utils Canvi relacié dolor

10

26/04/2026 28/04/2026 08/05/2026 11/05/2026 13/05/2026

Data de la sessio

Taula 5.

Resultats valoracid subjectiva

Continguts Sessio Mitja Valoracio Qualitativa

Re-conceptualitzacio L'aclariment dels conceptes que

1 7,33 .
dolor m'has explicat sobre el dolor.
Coneixer bé la estratégia que
Gestio m'has plantejat, de totes maneres
, . 2 5,67 ) ,
de I'Energia ja ho feia pel meu compte en
algunes temporades.
sy e o rs . Una manera de relaxacié diferent
Regulacio Fisiologica 3 6,67

que pot portar-me canvis positius.
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Reflexionar sobre els valors
proposats. Sera atil trobar

Valors i Accié 4 6,33 aquestes noves accions que
m'apropen més. A veure qué trobo
en la recerca interna.

Poder identificar amb paraules
5 8,33 positives el que sento i el que
m'angoixa.

Autoexigéncia i
autocompassio

4.3.1 Evolucio de les sessions

Tant en la Figura 9 com en la Taula 4 s’observa una evolucio irregular pero

amb tendéncia positiva:

La sessid inicial sobre "Re-conceptualitzacié del dolor" va obtenir la segona
puntuaci6 més alta (M=7,33), reflectint una bona acceptacié del
reemmarcament cognitiu del dolor. La sessié sobre "Gestié de I'Energia" va
registrar la puntuaci6 més baixa (M=5,67), tot i que la persona participant
va explicar que ja utilitzava estrategies similars de manera autodidactica.
Les sessions sobre "Regulacié Fisiologica" (M=6,67) i "Valors i Accié"
(M=6,33) van mostrar avaluacions moderades, amb cert interes a explorar
noves linies de treball intern. La sessi6 final sobre "Autoexigencia i
autocompassié" va assolir la puntuacid6 més alta de tota la intervencié
(M=8,33), la qual cosa indica una gran ressonancia amb els continguts i les

eines treballades, especialment en la identificacid i verbalitzacié emocional.
4.3.2. Analisi dimensional

Dimensié de Comprensid del dolor: Les puntuacions van oscil-lar entre 6 i 8
punts, amb una mitjana de 7,2. Destaca un patrd consistent de comprensio
en les sessions sobre conceptualitzacidé (8 punts) i autocompassio (8 punts),
la qual cosa suggereix que els continguts més abstractes o reflexius van ser

ben assimilats.

Dimensio d'Estrategies Utils: Va mostrar la variabilitat més gran (rang de 5
a 9 punts), amb una mitjana de 7,2. El punt més baix correspon a la

"Gestido de I'Energia", mentre que el maxim (9 punts) es va registrar a
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I'Gltima sessiod, fet que suggereix una progressié en la valoracié de la utilitat

de les propostes terapeutiques.

Dimensié de Canvi en la relacié amb el dolor: Va ser la dimensié amb les
puntuacions més baixes (mitjana de 6,2), oscil-lant entre 5 i 8 punts. Aix0
pot indicar que, tot i que es comprenen les estrategies, el canvi experiencial

en la relacio amb el dolor requereix més temps d'aplicacié i consolidacid.

4.3.3 Analisi dels resultats qualitatius

Re-conceptualitzacié del dolor (26/04/2026)

La sessid va assolir el seu objectiu de clarificar marcs conceptuals sobre el

dolor disminuint I’'ansietat i promovent una nova visié envers el seu dolor.

Gestié de I'Energia (28/04/2026)

Tot i que reconeix la utilitat de I'estrategia, la seva aplicaciéo prévia de
manera autodidactica en limita la percepcid de novetat. Aix0 explica la

puntuacid més baixa en aquesta sessié (M=5,67).

Regulacié Fisiologica (08/05/2026)

Malgrat una puntuaci6 moderada (M= 6,67), la persona identifica un
potencial de canvi futur, la qual cosa suggereix que aquesta sessié va

plantar la llavor per a un treball a més llarg termini.

Valors i Accio (11/05/2026)

La sessié va generar una obertura reflexiva i predisposicié cap a I'exploracié

interna, tot i que encara sense consolidaciéo (M= 6,33).

Autoexigencia i autocompassié (13/05/2026)

Aqguesta sessié va assolir un impacte significatiu permetent la verbalitzacio i
el reemmarcament emocional, la qual cosa explica la puntuaci6 maxima
(M=8,33). La capacitat de "posar nom" a les emocions amb una perspectiva

positiva és un assoliment terapeutic rellevant.
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4.4 Resultats de I'autoregistre

L'autoregistre s'ha implementat com una eina d'avaluacié longitudinal per
registrar diariament I'estat de la pacient durant cinc setmanes consecutives.
Des del 13/04/2026 fins al 17/05/2026. Per tal de dur a terme una analisi
detallada, els factors psicopatologics i funcionals es divideixen en quatre
dimensions de malestar principals: la cognitiva, reflectida en la capacitat de
concentracio; l'emocional, avaluada mitjancant I'estat d'anim i el nivell
d'estrés; la conducta, observada a través del nivell d'activitat; i la
fisiologica, que compren la intensitat del dolor, la fatiga i la qualitat del son.
Aquest seguiment continu permet analitzar la variabilitat dilrna i nocturna
de la simptomatologia i la seva interaccié global. Per facilitar la interpretacié
visual, s'ha aplicat un criteri unificat on l'escala s'entén de la segilent
manera= el valor 1 representa l'estat optim o de major benestar, i el valor
10 indica la maxima gravetat o malestar clinic. Aixi doncs, qualsevol
descens en les linies de la grafica equival a una millora clinica, mentre que
les pujades indiquen un empitjorament. He utilitzat aquest criteri degut a

que estic mesurant el malestar de les dimensions.

Factors de malestar fisiologics

A la figura 10 s’observen els factors de malestar fisiologic (dolor, fatiga i
qualitat del son), amb una linia base inicial marcada per nivells elevats de
simptomes. A la setmana 1 es registra un valor de 7,57, que augmenta
lleugerament fins al maxim de 7,70 a la setmana 2, just abans de la
intervencio. Després de la primera intervencié (26/04/2026), no s’observa
un efecte immediat, ja que els nivells es mantenen practicament estables al
voltant de 7,5 durant les setmanes 3 i 4. Aquesta estabilitat suggereix una
resposta retardada dels simptomes somatics, amb una possible laténcia
terapeutica significativa. No és fins a la setmana 5 quan s’observa una
millora clara, moment en qué el malestar fisic disminueix de manera
notable fins a 5,99.
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Figura 10.

Grafics dels factors de malestar fisiologics.

Factors de malestar fisiologics= dolor, fatiga i
qualitat del son.
10,00
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Factors de malestar emocionals

L'evolucié del factor emocional (estat d’anim i estrés) que observem a la
Figura 11, mostra |'efecte contradictori més rellevant del cas, ja que la linia
base indicava una tendéncia natural a la millora, amb una reduccié
progressiva des de 6,29 fins a 5,54. No obstant aix0, després de la
introduccié de les pautes d’intervencid a finals de la segona setmana

s'observa un empitjorament progressiu del malestar emocional.

A partir d’aquest moment, el malestar augmenta fins a 6,11 a la setmana 3
i assoleix el punt maxim de tota |'avaluacié a la setmana 4, amb un valor de
6,79. Finalment, amb el reajustament del ritme d’intervencid, s’observa una
certa estabilitzacid a la setmana 5, amb una reduccid lleu fins a 6, indicant

una possible recuperacié parcial de I'equilibri emocional.

Figura 11.

Grafic de factors de malestar emocionals

Factors Emocionals= estat d'anim i estres.
10,00
9,00
8,00
7,00
6,00 \//\
5,00
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Setmana 1 Setmana 2 Setmana 3 Setmana 4 Setmana 5
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Factors de malestar conductual

Com s’observa a la figura 12, el factor de malestar conductual (nivell
d’activitat conductual) és l'area que mostra una resposta més rapida i
marcada a l'inici del tractament. A la linia base es parteix d'un patro

d’inactivitat, amb valors de 5,07 a la setmana 1i 5,68 a la setmana 2.

Un cop iniciada la intervencid es produeix una millora immediata i
sostinguda en l'activacio conductual. A partir d’aguest moment, el malestar
es redueix fins a 4,32 a la setmana 3 i assoleix el millor registre de tot el
cas clinic a la setmana 4, amb un valor de 3,43. Aquest descens reflecteix
una resposta terapeutica especialment favorable en les primeres fases del
tractament. Tanmateix, aquest augment sostingut de l'activitat sembla
comportar un sobreesfor¢g que el pacient no aconsegueix mantenir en el
temps. Com a conseqliéncia, a la setmana 5 s’observa un efecte de rebot
associat a I'esgotament, amb un empitjorament, retornant als valors inicials
de la linia base (5,68).

Figura 12,

Factors de malestar conductual.

Factors de malestar conductual= Nivell d'activitat
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Factors de malestar cognitius

L'evolucié de la capacitat de concentracié exposada a la figura 13 mostra
una clara disminucié de la simptomatologia després de l'aplicacié de la
intervencié6. Durant la fase previa al tractament, s‘observa un
empitjorament progressiu del bloqueig cognitiu, que augmenta des de 7,25
fins a assolir el pitjor registre de tota l'avaluacié a la setmana 2, amb un
valor de 8,29. A partir de la intervencid, la tendencia s’inverteix de manera
sostinguda cap a la millora. La simptomatologia disminueix fins a 7,18 a la
setmana 3 i continua reduint-se fins a assolir el seu millor nivell a la
setmana 4, amb un valor de 6, indicant una millora significativa de la
capacitat de concentracié. Tot i que a la setmana 5 s’observa un lleuger
empitjorament fins a 6,86, probablement relacionat amb el cansament
general, els resultats globalment suggereixen que la intervencié ha estat
efectiva per interrompre l'escalada inicial del malestar i afavorir una

recuperacioé funcional.

Figura 13.

Grafic dels factors de malestar cognitius.

Factors de malestar cognitius= Capacitat de concentracio.
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5. Conclusions

L'objectiu general d’aquest treball de fi de grau era dissenyar, aplicar i
avaluar una intervencidé psicoldogica personalitzada per a una pacient amb
fibromialgia, amb la finalitat de millorar la seva gestié del dolor, el seu
benestar emocional i la seva qualitat de vida. Després de tot el procés de
preparacié i d'intervencid, els resultats obtinguts permeten afirmar que la
intervencido ha assolit de manera parcial els objectius plantejats, mostrant
una evolucié favorable en diverses dimensions cliniques, tot i que amb

certes limitacions importants a tenir en compte.

Pel que fa al primer objectiu especific, I'avaluacié inicial mitjancant
I'entrevista semiestructurada i el CPAQ ha permes caracteritzar de manera
completa el perfil clinic de la pacient. Les puntuacions pre-test situaven
I'acceptacié global del dolor en un nivell moderat-baix (41/90), reflectint
dificultats tant en la implicacié en activitats com en l'obertura al dolor.
L'entrevista va revelar, a més, la preséncia d'una marcada autoexigéncia,
sentiments recurrents de culpa i un patré d'afrontament marcat per la lluita

activa contra el dolor.

En relaci6 amb el segon i tercer objectiu, la implementacié del pla
d'intervencid individualitzat, els resultats indiquen que la intervencié ha
generat canvis diferencials en funcidé de la dimensi6 analitzada. La dimensio
cognitiva va mostrar la millora més sostinguda i progressiva al llarg de les
setmanes 3, 4 i 5, suggerint que les estratégies de reconceptualitzacid del
dolor i de treball amb I'autocompassid han facilitat una reduccié del
bloqueig cognitiu i una capacitat més elevada de concentraci6. La dimensid
conductual va respondre de manera rapida i favorable durant les primeres
setmanes d'intervencio, si bé l'efecte de rebot observat a la setmana 5
evidencia que el pacing no va ser prou consolidat, fet que reforca la
recomanacid de la literatura de treballar aquesta tecnica de forma
prolongada i supervisada (Bhargava & Goldin, 2025). La dimensio fisiologica
va presentar una laténcia terapéutica significativa, consistent amb la
naturalesa cronica i arrelada de la sensibilitzacié central en la fibromialgia:
la millora no va ser detectable fins a la darrera setmana, fet congruent amb

els models actuals que sostenen que els canvis en els simptomes somatics
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requereixen més temps que els canvis cognitius o emocionals (Meeus &
Nijs, 2007). La dimensié emocional, contrariament a les altres, va mostrar
un empitjorament temporal durant les setmanes centrals de la intervencid.
Aguesta tendéncia podria interpretar-se com el cost emocional que implica
activar un treball introspectiu profund en una persona que ha sostingut
durant molts anys dolor i no ha pogut parlar d’ell obertament. Malgrat tot,
la tendencia a l'estabilitzacié a la darrera setmana suggereix un inici de

reajustament.

Pel que fa al quart objectiu, la determinacié de I'eficacia de la intervencid,
els resultats del CPAQ post-test mostren un increment global d’ 11 punts
(de 41 a 52), representant una millora del 26,83%. La subescala
d'implicacié en activitats va experimentar el canvi més notable (+28,57%),
indicant una recuperacié progressiva de la participacio en la vida
quotidiana. Aquests resultats s'alineen amb els reportats per estudis previs
que subratllen la capacitat de les intervencions basades en técniques de
d'acceptacié i compromis i técniques cognitiu conductuals per millorar la
funcionalitat en pacients amb fibromialgia (Eastwood & Godfrey, 2024). La
valoracié subjectiva que es realitzava a I’ acabar la intervencié mostra que
les técniques de més impacte percebut van ser la reconceptualitzacié del
dolor i, especialment, el treball sobre I'autoexigencia i I'autocompassié, que
va assolir la puntuacido maxima de tota la intervencié (8,33). Aquesta ultima
sessid va permetre a la pacient posar paraules a emocions fins aleshores
innominades,la literatura del self-compassion ho associa a una reduccié de

la reactivitat emocional i de I'autocritica (Neff, 2003).

Des d'una perspectiva global, els resultats d'aquest estudi de cas reforcen la
hipotesi que la fibromialgia es veu molt influenciada per factors psicologics
de manteniment com ara la catastrofitzacid, |'autoexigéncia, |'evitacio
experiencial i la baixa autoeficacia, aquest contribueixen de manera activa a
la perpetuacié del dolor. Una intervencié psicologica estructurada i
individualitzada pot generar canvis clinicament rellevants en I'acceptacio, el
funcionament i la qualitat de vida (Galvez-Sanchez & Reyes del Paso,
2020). Es important destacar el fet de que la pacient presenti una evolucié

de més de 25 anys amb fibromialgia i que, tot i aix0, mostri indicadors de
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canvi en un programa de vuit sessions, és especialment significatiu des d'un

punt de vista clinic.

Com a prospectiva, seria recomanable ampliar la intervencid amb sessions
de seguiment a un més i a tres mesos per avaluar la consolidacié dels
canvis, incorporar tecniques d'exposicid gradual i reforcar el treball de
pacing per evitar el patré de sobreesforc observat. En I'ambit metodologic,
futurs estudis podrien adoptar dissenys de séries temporals interrompudes
o estudis de cas multiple que permetin comparar perfils evolutius entre

pacients amb fibromialgia amb caracteristiques similars.

En conclusié, aquest treball evidencia que la intervencié psicologica,
fonamentada en un model biopsicosocial i orientada a la flexibilitat
psicologica, I'acceptacié i la regulacid emocional, constitueix un component
indispensable en el tractament integrat de la fibromialgia. No com a
substitut del tractament medic, sind com a element central en la modulacid

del patiment i la recuperacié del funcionament vital de la persona.

La intervencid psicologica rep molta forca en el testimoni de la participant.
Sentir-se escoltada sense ser questionada, no sentir-se jutjada i poder
posar hom a sensacions i emocions que fins aleshores eren difuses o
incompreses es presenta, en la seva propia paraula, com un dels aspectes
terapeuticament més significatius de tot el procés. Que algu acompanyi el
dolor des de la validacié, sense minimitzar ni relativitzar el que es viu,
genera un espai de seguretat emocional dificilment substituible per cap altra

intervencio.
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7. Ahnexos

Test CPAQ (McCracken
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et al. 2004).

Apéndice 1
Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ) McCracken et al. (2004)
] 1 2 3 4 5 3
Nunca ¢ cierto Muy raramente e cierto Raramente & cierto A veces s cierto A menudo es cierto Casi siempre s cierto Siempre es cierto

1. Sigo viviendo a pesar del nivel del dolor que tengo....

2. Mi vida va bien, aungue

tengo dolor crinico. ..

3. Es bueno experimentar dolor...
4. Bacrificaria con gusto cosas importantes de mi vida para controlar mejor el dolor. ..

5. No es necesario para mi controlar el dolor para manejar mi vida bien. ..

6. Aungue las cosas han cambiando, vivo una vida normal a pesar de mi dolor erdnico. ..

7. Necesito concentrarme en deshacerme del dolor...

B. Hago muchas actividades cuando siento dolar. ..

9. Llevo una vida completa aungue tengo dolor crénico. ..
10. Controlar mi dolor €5 menos importante que otras metas de mia vida. ..
11. Mis pensamientos v sentimientos sobre el dolor deben cambiar antes de que vo pueda dar pasos importantes en mi vida. .

12. A pesar del dolor, ahora mi vida sigue su curso. ..

13 Mantener el nivel de dolor controlado es prioritanio cuando hago algo. ..

14. Anies de hacer algiin plan serio, tengo que conseguir controlar el dolor. ..
15. Cuando mi dolor aumenta, todavia puedo encargarme de mis responsabilidades...
16, Tendré un mepor control sobre mi vida si puedo controlar mis pensamientos negativos sobre ¢l dolor....

17. Evito las situaciones en las que el dolor pueda sumentar. ..

18, Mis preocupaciones y miedos sobre lo que me causard el dolor son realistas. ..

19 Es un alivio darme cuenta de que no tengo que cambiar mi dolor para continuar con mi vida. .

20. Tengo que luchar por hacer cosas cuando tengo dolor. ..

Puntuaciones CPAQ (McC

racken et al., 20004 ):

Implicacidn en las actividades: suma de los flems 1.2,3.5.6,8.9. 10,12, 1519
Apertura al dolor: transformacién de los tems inversos en directos: 4,7, 11,13, 14, 16, 17, 18,20 y suma
CPAQ Tonal: implicacidn en las actividades + apertura al dolor

Puntuaciones CPAQ en pacientes con fibromialgia:

Implicacidn en las actividades: suma de los fems 1,2,6,8,9,10, 12, 15,19
Apertura al dolor: ransformacitn de los flems inversos en directos: 7, 11,13, 14,17 y 18 y suma
CPAQ Toral: implicacion en las actividades + apertura al dolor
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