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LAS EMOCIONES COMO FACTOR DETONANTE DE CRISIS DE
FIBROMIALGIA: ESTUDIO CASO

RESUMEN

El objetivo de esta investigacion trata de dar precedente de como una inadecuada
regulacion de las emociones puede mermar el estado fisico de un individuo, en este
caso de los pacientes que padecen de fibromialgia. Se detalla la intervencién
psicolégica a usuaria previamente diagnosticada con fibromialgia, quien acude a
consulta debido a problemas derivados de la misma enfermedad, pero tras ser
evaluada se identifican problemas de control de la ira y las emociones las cuales
impactan y deterioran su salud. La fibromialgia es una enfermedad cronica que
puede resultar incapacitante para quien la padece pues disminuye
considerablemente la funcionalidad del individuo, esto aunado a las alteraciones
neuroendocrinas y de neurotransmisores caracteristicos de la enfermedad que
coadyuvan a una alta comorbilidad de trastornos emocionales, y las emociones a
su vez pueden generar una exacerbacion de los sintomas. Es asi como resultd
fundamental la intervencion psicolégica con entrenamiento en regulacién emocional
como parte del tratamiento, el cual consté de 9 de 12 sesiones programadas con el
objetivo de prevenir las crisis, disminuir su frecuencia, su intensidad y ayudar a
paliar la sintomatologia, de manera que permita tener un mejor afrontamiento hacia

la enfermedad y asi mejorar en lo posible calidad de vida de la usuaria.

Palabras clave: Enfermedad, dolor, crisis, afrontamiento, sintomas, emociones.

ABSTRACT

The objective of this research tries to set a precedent for how an inadequate
regulation of emotions can reduce the physical state of an individual, in this case of
patients suffering from fibromyalgia. The psychological intervention for a user

previously diagnosed with fibromyalgia is detailed, who attends the consultation due



to problems derived from the same disease, but after being evaluated, anger and
emotion control problems are identified, which impact and deteriorate their health.
Fibromyalgia is a chronic disease that can be disabling for those who suffer from it
because it considerably reduces the functionality of the individual, this together with
the neuroendocrine and neurotransmitter alterations characteristic of the disease
that contribute to a high comorbidity of emotional disorders, and emotions to their
They can sometimes cause an exacerbation of symptoms. Thus, psychological
intervention with training in emotional regulation was essential as part of the
treatment, which consisted of 9 out of 12 sessions programmed with the aim of
preventing seizures, reducing their frequency, their intensity and helping to alleviate
the symptoms, in a way that allows a better coping with the disease and thus improve

the user's quality of life as much as possible.

Keywords: Disease, pain, crisis, coping, symptoms, emotions.

JUSTIFICACION

La prevalencia de dolor en cualquier etapa de la vida supone un problema de salud
que puede deteriorar la habitabilidad de un individuo, constituyendo asi uno de los
principales motivos de consulta médica y psicolégica. Existe una cronificacion del
dolor cuando la duracién es mayor a tres meses de manera continua o intermitente
y que persiste después del tiempo promedio de curacién de una entidad nosoldgica,
lo que nos lleva a sospechar de un cuadro de fibromialgia cuando este se acompafa

de otros sintomas propios de los criterios de diagnéstico de la enfermedad.

En México, segun estudios, existe una prevalencia mayor de dolor cronico en
mujeres que oscila entre el 51 al 71%, personas con edades superiores a los 50
afios casados del 54 al 78%, con niveles educativos primarios o menores del 45 al
63% Yy en quienes viven en &mbitos urbanos con un 56 al 74%. (Gémez, 2019). Por
otra parte, Covarrubias-Gomez (2016) sefiala que la fibromialgia afecta del 0.5 al
5.8% de la poblacién mundial, siendo las mujeres el grupo mas afectado, en cuanto

a las edades el mayor impacto se encuentra en el rango entre los 25 y 50 afos. En



México se carece de estadisticas certeras que nos permitan conocer los alcances
de la enfermedad, pero en un estudio realizado en la década de los 90’s, se pudo
estimar una prevalencia del 4.8% en el Hospital General de México, con una
intensidad de dolor promedio de 5.7 (registrada con la escala visual analoga)
(Covarrubias- Gomez, 2016).

Es asi que el dolor cronico representa un problema de salud para el paciente que
requiere atencion, ademas de que, como menciona Failde (2014), tiene
repercusiones familiares y sociales debido a la incapacidad y la dependencia
generada por el dolor, aunado al poco conocimiento sobre las enfermedades que
pueden ocasionarlo, como lo es la fibromialgia, dando lugar a la incredulidad e
indiferencia sobre la existencia de la enfermedad lo que puede coadyuvar al
mantenimiento o empeoramiento de los sintomas y perpetuando el dolor, o por el
contrario, el apoyo de la familia podria jugar un papel importante como agente de

afrontamiento del paciente hacia el dolor.

Para Cervigbn (2017) las emociones y sSu manejo se constituyen como
determinantes en la experiencia y vivencia del dolor, en la percepcion, asi como
también en las estrategias de afrontamiento de este. En su estudio realizado a
pacientes con fibromialgia se encontrd que las puntuaciones en ansiedad, depresion
e ira suelen ser mayores en estos pacientes lo que a su vez aumenta la percepcion
de dolor, mientras que aquellos pacientes que lograron obtener mayores
puntuaciones en escalas de estado de animo positivos presentaron una menor

percepcion al dolor.

Durante una crisis 0 episodio agudo de fibromialgia los pacientes pueden ver
exacerbados los sintomas asociados a la enfermedad, este empeoramiento puede
mermar significativamente la salud del individuo al punto de resultar incapacitante.
Para Fietta, Fietta y Magnoli (2007) existen factores desencadenantes como lo
pueden ser infecciones, intervenciones quirdrgicas, traumas fisicos y estrés
emocional cronico o agudo, causado por violencia psicolégica o fisica, abuso sexual,
divorcio, abandono, etc.; sin mencionar la influencia genética. Sin embargo a la

fecha no existe bibliografia que detalle como se presentan las crisis y qué influencia



pueden tener las emociones como factor directo detonante de estos episodios, de
manera que concientice sobre la importancia de llevar un tratamiento de abordaje
multidisciplinario que incluya intervencion psicoldgica y entrenamiento para la
regulacion emocional que permita paliar la sintomatologia de la fibromialgia y reducir

la aparicién de los episodios agudos.

Pregunta de investigacion

¢Son las emociones un factor desencadenante de crisis de fibromialgia?

Objetivo general

Describir como las emociones influyen en la exacerbacién de los sintomas de la
fiboromialgia, qué impacto tienen como generadores de crisis y como con una
adecuada regulacién emocional puede mejorar el estado fisico y psiquico de los

pacientes de FM.

Objetivo especifico

Realizar una revision bibliografica para recabar informacién sobre el tema y evaluar
a un sujeto previamente diagnosticado con fibromialgia, mediante observacion,
cuestionarios y entrevista para determinar como se relacionan las emociones con la
aparicién y agravamiento de los sintomas caracteristicos de la fibromialgia posterior
a un evento con presencia de emociones que pudieran impactar en el estado de
salud del sujeto y como un abordaje cognitivo conductual con entrenamiento en

regulacion emocional puede mejorar su salud.



Hipotesis
La exposicién a emociones negativas o estresantes son un factor desencadenante

de crisis de fibromialgia

MARCO TEORICO

Definicion y sintomatologia

La palabra fibromialgia se deriva de “FIBROS”= tejidos del cuerpo, “MIOS” musculos
y “ALGIA”= dolor, este término fue acufiado por Hench (1976) y Smythe y Modofsky
(1977) utilizandolo para resaltar la existencia de fendmenos dolorosos a nivel
muscular en algunas zonas concretas del cuerpo sin signos inflamatorios, pero no
fue sino hasta el afio de 1992 que es reconocida por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como una entidad clinica dentro de los reumatismos de las partes
blandas y catalogado en el Manual de Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10) con el codigo M 79.0. (Alvarez, 2015).

Es asi que podemos definir a la Fibromialgia como una enfermedad idiopatica que
se caracteriza principalmente por dolor crénico musculoesquelético generalizado
difuso y que puede ser descrito por el paciente como intenso e insoportable, esta
relacionada con otros sintomas como aumento de la sensibilidad, fatiga cronica,
rigidez, suefio de mala calidad y no reparador, ademas de asociarse a otras
patologias como colon irritable, cefaleas, parestesias, hinchazén, fenobmeno de
Raynaud, entre otros (Alvarez, 2015; Lépez Mingote, 2018).

Por otra parte, Villanueva (2004) menciona que entre los principales sintomas que

acompanan al dolor en pacientes de fibromialgia destacan los siguientes:

e Presencia de dolor predominante mecanico.
e Mayor rigidez (76-84%) matutina o tras reposo
e Alteraciones del sueio: insomnio, suefio ligero, despertar frecuente,

bruxismo y suefio no reparador.



e Fatiga: con una frecuencia de aparicibn entre 55-95%. En general de
aparicion matutina, leve mejoria para progresivamente ir aumentando a lo
largo de la jornada.

e Cefalea tensional: aproximadamente en el 50% de los enfermos.

e Parestesias e inflamacién subjetiva con frecuencia bilateral.

e Distrés psicoldgico: con elevada asociacion a ansiedad, alteraciones del
humor y cuadros distimicos.

e Intestino irritable: dispepsia, flatulencias, nduseas, estrefiimiento o diarrea,
cuadro pseudo obstructivos, etc. Se presenta en un 30-60%.

e Sintomas genitourinarios, dismenorrea, sindrome premenstrual y vejiga
irritable.

e Fendmeno de Raynaud.

e Sintomas vegetativos y funcionales: Extremidades frias, boca seca,
hiperhidrosis, disfuncion ortostatica y temblor.

e Intolerancia a multiples farmacos.

e Distribucién especifica de puntos de gatillos en la insercién muscular o en el

propio musculo, pero no en inervacion “densa’.

Debido a que no existe una prueba o examen objetivo que determine la presencia
de la enfermedad el diagnodstico se realiza mediante descarte de otras
enfermedades, tomando en consideracion los siguientes criterios diagndsticos de la
fibromialgia que fueron establecidos por el Colegio de Reumatologia en el afio de
1990 (Alvarez, 2015):

e Dolor generalizado presente durante al menos tres meses.

e Ausencia de otra enfermedad sistémica que pudiere dar origen del dolor y
del resto de sintomas

e Porlo menos 11 de 18 puntos de dolor a la presion en areas muy sensibles
por estimulos mecanicos sin presentar signos inflamatorios, conocidos por

puntos de gatillo.



Ayan, L. (2010) destaca que entre los 74 puntos sensibles determinados por el
Colegio de Reumatologia se eligieron solo 18 mas frecuentes estadisticamente en

zonas donde existe un mayor niumero de receptores nociceptivos localizados en:

e Occipucio bilateral

e Cervicales bajas bilaterales
e Trapecio Bilateral

e Supraespinoso bilateral

e Segunda costilla bilateral

e Epicondilo externo bilateral
e Gluteo bilateral

e Trocanter mayor bilateral

e Rodilla bilateral

Figura 1: Puntos sensibles de la fibromialgia

Imagen rescatada de https://www.kernpharma.com/sites/default/files/inline-

images/Fibromialgia puntos sensibles.ipg




Etiopatogenia

Respecto a la etiopatogenia de la fibromialgia, ain no se conoce una causa
especifica, varios autores consideran que existen multiples factores que contribuyen
al desarrollo de la enfermedad. Por su parte Hidalgo, F. (2011) destaca dos ideas,
de origen central y de origen periférico, en los cuales los mecanismos se solapan y
se retroalimentan, la excitabilidad periférica instiga la facilitacion central que al
hacerse cronica condiciona el desarrollo de mecanismos neuroplasticos con
fenébmenos de sumacién espacio temporal resultando en un estado de
hipersensibilidad generalizada tanto fisico como emocional. Ademas, sefala las

siguientes propuestas sobre desarrollo de la enfermedad:

Hormona de crecimiento: Se han demostrado tasas bajas de produccion de
hormona del crecimiento y de somatomedina C en pacientes con fibromialgia, la
cual esta implicada en la homeostasis y la recuperacion muscular, ademas que ésta
hormona necesita del suefio profundo para producir, lo que podria favorecer la

inestabilidad animica y el deterioro muscular.

Trastorno tiroideo: Honeyman y Lowe (1997) establecieron una relacién entre el
metabolismo tiroideo y la fibromialgia, proponiendo la T3 como una alternativa

terapéutica fiable.

Melatonina: Se ha propuesto que una alteracion en la secrecion de melatonina
daria lugar a cambios en el eje hipotdlamo-hipofisario-suprarrenal con afeccién en
el dormir y en la percepcion del dolor con niveles bajos de produccion de triptéfano
y serotonina (precursores de la melatonina) mismos que se han descritos en la
enfermedad lo que podria justificar una sintesis menor de melatonina. Las
deficiencias de la hormona podrian contribuir a la alteracion del suefio, la fatiga
diurna y la alteracion en la percepcion del dolor.

Cortisol, estrés crénico y neurotransmision: Varios estudios han mostrado una

produccion debilitada del cortisol matinal con elevaciones séricas durante la tarde.
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Neeck y Riedel (1994) proponen la existencia de una hiperactividad a nivel de las
hormonas productoras de cortisol que, da lugar a hipercortisolemia con influencia
sobre otros ejes hormonales, el incremento de endorfinas y encefalinas, la supresion
de la funcion gonadal y la inhibicion de la sintesis de hormona del crecimiento y de

hormona tiroidea.

Por otro lado, una actividad serotoninérgica alterada, que ha sido descrita en la
enfermedad, esta relacionada con alteraciones del suefio, aunque algunos autores
sefialan que la alteracion del neurotransmisor no es significativa, si se han
encontrado elevaciones de anticuerpos anti-serotonina en pacientes fibromialgicos
ademas de que existe una alta comorbilidad de la fibromialgia con otras
enfermedades en las que también se han involucrado a la serotonina y un
polimorfismo en el gen codificador de la catecol-O-metiltransferasa (COMT)
(migrafia, colon irritable, depresién, etc.).

El descontrol de la neurotransmisién a nivel autonémico puede dar lugar a cambios
en los patrones de comportamiento, trastornos del suefio, inmunodepresion,
hiperactividad muscular, trastornos tréficos, cambios peristalticos, disfuncién
sexual, dismenorrea, disfuncion tiroidea, facilitacion ante el dolor, dolor simpéatico

mantenido, etc. propios de la enfermedad.

Alteraciéon del suefio: Para Duna y Wilke (1993) la alteracién del suefio como
disminucién en la eficiencia del descanso y aumento del nimero de despertares,
apnea y sindrome de piernas inquietas puede desembocar en un déficit en la
sintesis de serotonina, y las tasas bajas de este neurotransmisor darian lugar a una
reduccion de la proteccion endorfinica frente al dolor, un aumento en los niveles de
sustancia P, y una hiperexcitacion simpatica, con la consecuente isquemia e

hipersensibilidad dolorosa.

Microtrauma muscular: Se ha estudiado la relacion existente entre las lesiones
musculares repetitivas por sobrecarga fisica laboral y el desarrollo de dolor
generalizado, que pueden desembocar en dolor crénico que se ajusta a los criterios

diagnosticos de la enfermedad, un estado de tensidon muscular aumentada y

11



mantenida, supone un déficit de perfusion muscular, con fendémenos de

anaerobiosis y sensibilizacion de los receptores del dolor.

Traumatismo agudo: Existe una relacidn estudiada entre los accidentes con
traumatismos e instauracion de la enfermedad como por ejemplo el sindrome del
latigazo cervical; en este caso se puede hablar de fibromialgia secundaria o
fibromialgia postraumatica. En la clinica se registra principalmente dolor a la
exploracion muscular, de caracter miofascial, que suele ser generalizado, con
migrafia cronica, cervicalgia, trastornos del suefio, afeccion cognitiva y autondmica,

disfuncién craneomandibular y alteracién del estado animico.

Ademas de las teorias antes citadas sobre la etiologia de la enfermedad Ayan, L.
(2010) sugiere que hay aspectos psicolégicos y psiquiatricos que contribuyen al
desarrollo de la enfermedad debido a que la fiboromialgia, como otras enfermedades
cronicas, se ve influenciada por factores bioldgicos, psicoldgicos y sociolégicos,
existiendo evidencias que apoyan la presencia de un componente psiquiatrico en la
fibromialgia a pesar de que los afectados lo rechazan, considerando que el malestar
psiquico es secundario a los malestares de la enfermedad. Es caracteristico que los
pacientes de fibromialgia presentan trastornos psiquiatricos como depresion,
ansiedad, insomnio, falta de concentracion y de memoria, cefaleas, entre otros
ademas de mayor frecuencia de estados emocionales alterados, presentando una

mayor comorbilidad psiquiatrica mas alta que otras enfermedades reumatolégicas.

Alteraciones en la modulacién del dolor: Los fenbmenos de hiperexcitabilidad
neuronal en las vias nerviosas pueden generar modulaciones a la baja del umbral
doloroso, mientras que las alteraciones en los niveles de transmision sinaptica y
fendbmenos de sumacion espaciotemporal condicionan patrones de
hipersensibilidad y alodinia asociados a la clinica de dolor central especialmente
resistente al tratamiento con una hiperactividad central en los individuos con dolor

cronico.

Inmunodepresion. Afeccion viral: La inmunodepresion o un agente infecciosos

puede dar lugar a una activacion citoquimica con la liberacion de mediadores del

12



dolor y desarrollo de procesos de inflamacién neurégena e hiperexcitabilidad. Se
han relacionado varias afecciones viricas en enfermos de fibromialgia como herpes
virus, parvovirus y enterovirus. Un enterovirus a nivel muscular en pacientes con
fibromialgia, por ejemplo, podria justificar la fatiga y el dolor mantenidos por

infeccion viral persistente después de una exposicion.

Sindrome de hiperventilacion. Estrés oxidativo: Existe una relacién entre los
trastornos de péanico y ansiedad con el sindrome de hiperventilacién cuyos afectos
presentan crisis disneicas con palpitaciones, vértigo, temblor, agitacién y
sensaciones parestésicas, sintomatologia que también est4d asociada con la

fibromialgia ha sido también revisada.

También se ha publicado la posibilidad de que el dolor muscular crénico se deba a
un trastorno de estrés oxidativo a nivel fibrilar y una mala gestion energética, que

ademas justificaria la falta de lesiones anatomopatolégicamente.

Predisposicidén genética: Tras la hipotesis del doble impacto de los trastornos
afectivos, los estresores, actuando de forma brusca o solapadamente y obstaculizan
la adaptabilidad del individuo, con lo que la sintomatologia aparece. Se cree que es
necesaria una predisposicion previa, genéticamente codificada, para que el

individuo no sea capaz de soportar las exigencias del entorno.

Podemos encontrar una extensa bibliografia sobre los sindromes somaticos
funcionales, en los que el espectro afectivo se altera junto al somético En la que se
busca alguna caracteristica genotipica relacionada con la transmision
catecolaminérgica y describen polimorfismo genético en los sistemas
serotoninérgico y dopaminérgico de pacientes con fibromialgia y patologias
asociadas como el sindrome de fatiga cronica, el colon irritable, o la personalidad

de tipo ansioso.

Metabolismo energético. Anatomia patoldgica: Diversos autores han realizado
biopsias en musculos de pacientes con fibromialgia, en los que se evidencian

alteraciones, pero suelen ser inespecificas, aunque se repite la presencia de

13



"lesiones" y otros tipos de miopatias, ya sean de estirpe inflamatoria, distréfica o
mitocondrial, incluso se han evidenciado mitocondriopatias de tipo muscular en

pacientes con clinica de fibromialgia.

Patofisiologia

Con respecto a los mecanismos patogénico Hernandez, M. y Ramos (2005)
destacan dos lineas de pensamiento. La primera sugiere que existen alteraciones
en los mecanismos del dolor mientras que los trastornos del suefio y las alteraciones
endocrinas son un epifenédmeno secundario, por lo que dicha disfuncién se debe a
una hiperexcitabilidad neuronal del sistema nervioso central y de las neuronas
nociceptivas de las astas anteriores de la médula espinal que conduce a incremento
de la actividad de centros cerebrales méas altos mediada por aminoacidos
excitatorios y sus efectos son reforzados por neuropéptidos como la sustancia P
Proyecciones descendentes del tallo cerebral amortiguan este incremento de la
excitabilidad. Es asi como se identifican algunos indicadores en los que los procesos
neurosensoriales de pacientes con FM difieren de personas sanas los cuales son

los siguientes:

1. La sustancia P se encuentra elevada en el liquido cefalorraquideo (LCR); sin
embargo, este nivel esta asociado con aumento en la concentracion del factor de
crecimiento neuronal (FCN). El estrés puede potenciar el efecto nociceptivo de la
sustancia P liberada debido a que estimula el FCN y este a su vez inhibe el efecto
anti nociceptivo de los metabolitos de la sustancia P.

2. Los niveles de péptidos medidores anti nociceptivos son anormales en el LCR de

pacientes con FM.

3. Varios autores han sugerido que existe una evidencia indirecta de disminucion en
la disponibilidad de serotonina para regular el mecanismo nociceptivo, pero un
estudio reciente no encontrd evidencia de niveles de serotonina alterados, por lo

gue esto aun permanece cuestionable.
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4. Disminuciéon en los niveles de flujo sanguineo regiones (FSR), indicando

disminucién de la actividad funcional en el nacleo caudado y el tAlamo.

Varios autores sefialan que existe una relacion entre la sintomatologia y diversas
variables psicologicas por lo que sugieren considerar a la fibromialgia dentro de las
"enfermedades relacionadas al estrés", debido al numero de sintomas asociados
con estrés emocional y fisico y la conexién que tiene con otras enfermedades
psiquiatricas. La activacion del eje hipotalamo—hipofisis—adrenal es importante para
la regulacion de la respuesta al estrés. Hallazgos neuroendocrinos en pacientes con
FM muestran un moderado hipocortisolismo basal. Recientemente la atencion ha
sido puesta en cambios de la hormona de crecimiento y del factor | de crecimiento
semejante a la insulina (FCI-I). Otro estudio reporta disminucién de FCI-I en
pacientes con FM como parte de un epifendbmeno secundario a disfuncién del eje
hipotalamo—hipofisis—hormona de crecimiento. La formulacion de conclusiones a
este respecto debe ser hecha con reservas debido a la complejidad de los sistemas
de respuesta al estrés que no han sido explicados por completo en personas sanas
(Hernandez, 2005)

Psicopatologia

Algunos estudios indican que los pacientes de fibromialgia presentan problemas
psicosociales y trastornos psiquiatricos, como depresién, ansiedad, somatizaciones,
fobias y trastornos de panico. A menudo tienen estados distimicos o depresivos,
trastornos de ansiedad, trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos fébicos,
pueden presentar concomitantemente afecciones de dependencia de alcohol y
medicamentos, e incluso tienen diversos trastornos de personalidad (Garcia, 2006)

El dolor

El dolor es la manifestacion mas significativa de la fibromialgia, actualmente la
definicion mas aceptada para el dolor es la ofrecida por la Asociacién Mundial para
el Estudio del Dolor (IASP) la cual senala que “es una experiencia sensorial y

emocional desagradable, asociada con un dafio tisular, real o potencial, o descrita
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en términos de ese dafio, es, por tanto, subjetivo y existe siempre que un paciente

diga que algo le duele” (Lépez,)

Existe una clasificacion para el dolor descrita por Puebla Diaz (2005) categorizada
segun su duracién, patogenia, localizacién, curso, intensidad, factores de pronéstico
de control del dolor y su farmacologia (Tabla I) en el cual podemos establecer el
dolor de la fibromialgia segun sus caracteristicas como cronico, neuropatico,
somatico, continuo, que puede ir de moderado a severo ademas de complejo, en
cuanto a su farmacologia debido a que a la fecha no hay farmacos curativos de la
enfermedad el tratamiento es variable al igual que la respuesta en cada individuo a
ellos. Alcantara y Gonzalez (2017) mencionan que las guias clinicas y revisiones
buscan hacer hincapié en la falta de beneficio de la medicacién opioide para
tratamiento del dolor de la fiboromialgia debido a que no hay evidencia de que los
opioides aporten algun beneficio por lo que no hacen ninguna recomendacion a

favor de uso en la fibromialgia.

Clasificacion de tipos de dolor

Agudo: De tiempo limitado y pocos componentes
psicolégicos.

Segun su duracion

Crénico: De duracion ilimitada y con componentes
psicologicos.

Neuropatico: Producido por un estimulo directo del
sistema nervioso central o por lesiones de vias
nerviosas.

16



Segun su patogenia

Segun su localizacion

Segln su curso

Seguln su intensidad

Nociceptivo: Este dolor se divide en somético y
visceral.

Psicdgeno: En este interviene el ambiente psicosocial
en el cual se desarrolla el individuo.

Somaético: Producido por la excitacion anormal de
nociceptores somaticos superficiales o profundos.

Visceral: Producido por una excitaciéon anormal de los
nociceptores viscerales.

Continuo: Persiste sin desaparecer a lo largo del dia.

Irruptivo: Este tipo de dolor es inducido por el
movimiento en el cual el dolor se exacerba.

Leve: Se pueden realizar las actividades cotidianas.

Moderado: Este dolor interviene con las actividades
habituales.

Severo: Interfiere con el descanso.
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Dificil o complejo: No responde a la estrategia

analgésica habitual.
Segun factores de

pronosticos del dolor

Edmonton Stating System: Dolor de dificil control.

Responde bien a los opiaceos como dolores
viscerales y somaticos.

Segun Farmacologia

Parcialmente sensible a los opiaceos de dolor de
origen 6seo.

Escasamente sensible a los opiaceos en dolor de
musculatura estriada y por infiltracion-destruccién de
nervios periféricos.

Tabla I: Clasificacién del dolor descrita por Puebla Diaz (2005)

Tratamiento de la fibromialgia

No existe cura para la fibromialgia ni tampoco un tratamiento universal para el alivio
de los sintomas, cada tratamiento debe ser disefiado de manera individual y
personalizada para cada paciente con un abordaje multidisciplinario, y este debe
asentarse en 5 bases principales segun Porro, Estévez, Rodriguez, Suarez y
Gonzélez (2015):
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- Medidas u orientaciones generales
Se proporcionardn una serie de orientaciones y medidas basicas para lograr

mejoria de la sintomatologia.

- Informacion y educacion del paciente

El paciente debera ser informado sobre su diagnostico, las caracteristicas de la
enfermedad, las expectativas, su evolucion y trabajar sobre falsas creencias
sobre la enfermedad.

- Tratamiento farmacoldgico

Se procurara la administracion de farmacos que hayan demostrado mayor
eficacia en pacientes de fibromialgia tomando en consideracion las necesidades
del paciente. Los medicamentos mas prescritos para el alivio de los sintomas de

la fibromialgia son:

a) Antidepresivos como la amitriptilina que reduce el dolor y la fatiga,
mejora el suefio, el estado de animo y produce una sensacion global
de mejoria.

b) La duloxetina reduce el dolor, mejora el suefio, el estado de animo, la
calidad de vida y la capacidad funcional, por lo que se recomienda para
el tratamiento de estos sintomas en pacientes con FM.

c) Ciclobenzaprina: Reduce el dolor a corto plazo y mejora el suefio y
como relajante muscular.

d) Pregabalina: Eficaz en la reduccion del dolor y en la mejoria del suefio
ademas de reducir la ansiedad y la fatiga.

e) Tramadol + paracetamol produce una reduccion en la severidad del
dolor de manera contraproducente genera nausea, mareos,

constipacién y dependencia.

No se recomiendan los esteroides al igual que los AINE debido a que no hay

evidencia sobre su eficacia en el tratamiento de la fibromialgia.
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- Tratamiento psicoterapéutico
Terapia Cognitivo-Conductual para mejorar el comportamiento relacionado con

el dolor, la autoeficacia, las estrategias de afrontamiento y la funcion fisica global.

- Tratamiento rehabilitador y fisico

Existen programas de ejercicios basicos para pacientes con fibromialgia como:

Ejercicios aerdbicos.
Ejercicios de fortalecimiento muscular.

Ejercicios de estiramiento o flexibilidad.

Emociones

Las emociones son reacciones psicofisiolégicas universales consideradas
adaptativas en los individuos, las cuales se dividen en primarias(emociones) y
secundarias (sentimientos). Las primarias como el miedo, la ira, la alegria, la
tristeza, el disgusto y la sorpresa estan asociados a patrones de conducta como
respuestas faciales, motoras, vocales, endocrinas y autonémicas; mientras que las
secundarias como la culpa, la vergienza, la calma, la depresion, etc. se asocian a
un componente cognitivo y a las relaciones personales (Garcia, 2016). A lo largo
del tiempo ha existido un fuerte debate entre filosofos y cientificos no solo en el
origen y el objetivo de las emociones sino también de como pueden impactar en la

salud de un sujeto, es asi como surgen diversas teorias sobre las emociones.

Desde la tradicion hebraica ya se hablaba sobre la relacién entre alma y cuerpo
conocidas por ellos como el Basar (el cuerpo fisico) y el Ruaj, quien para ellos
representaba, mas alla que el alma, la fuerza vital o el aliento de vida, pero existia
otra tercera fuerza que conocian como el Nefesh que era la fuerza de la vida
personal del individuo en la cual se albergaba todas las funciones psicofisicas y era

donde se daba lugar a las emociones que surgian de las necesidades del alma.
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En 1677, con su teoria organicista de las emociones, Spinoza niega que las
emociones tengan funciones vy las sefiala como signos de imperfeccion que impide
al alma ser un Dios y establece una relacion alma-cuerpo en la cual las emociones
tienen una representacion cognitiva pues se desarrolla o se hace posible el
conocimiento mediante la transmision de afecciones del cuerpo al alma,
coexistiendo sin una interaccion sustancial sino la mera representacion de la
imperfeccién. Por su parte Kant trata de seguir la misma linea planteada por
Spinoza, definiendo a las emociones como “la enfermedad del alma” pero afade
una funcion bioldgica de las emociones en las cuales existe un predominio de las
sensaciones al punto de suprimir el dominio del alma, las emociones no solo ayudan
y sostienen la existencia, sino que pueden favorecer la salud. (Garcia, 2016;
Vygotsky, 2004).

En el afio de 1884, James defiende la necesidad de observar sintomas corporales
para abordar el estudio de las emociones pues considera a las emociones como los
efectos fisioldgicos que producen las percepciones a partir de sucesos externos.
Casi ala par, en 1885, Carl Lange propone una teoria de las emociones muy similar,
por lo que surge la “teoria de James y Lange” las emociones tienen un origen
visceral y musculoesquelético que, si bien compartian las mismas bases de
pensamiento, diferian e invertian sobre el orden en que las emociones aparecian,
no tras un estimulo sino de los cambios corporales que este provoca. Para Lange
los cambios corporales en general son los que dan lugar a la experiencia de la
emocion (estimulo-emocién-cambios corporales), mientras que James sefialé que
el proceso emocional sigue el orden inverso: se percibe primero el estimulo,
posteriormente aparecen las reacciones fisiolégicas y por ultimo surge la emocién

como conciencia subjetiva de estas reacciones. (Garcia, 2016).

Por otra parte en 1927, Cannon presenta lo que pretendia ser la antitesis de la teoria
de Lange y James pues negaba y se oponia a que las reacciones fisioldégicas que
acompafan a diferentes emociones sean especificas de cada una y que el sujeto
no es consciente de sus cambios internos, por lo que realizé un estudio experimental

sistematico sobre las modificaciones organicas durante los estados emocionales de
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gran excitacion, encontrando que el dolor, el hambre y las emociones fuertes como
el miedo y la rabia producen modificaciones sobre la reaccidon organica provocadas
por la elevada secrecion de adrenalina de las glandulas suprarrenales, la cual
suscita un aumento de degradacion de hidratos de carbono y aumenta la tasa de
azucar en el flujo sanguineo, la adrenalina va haciendo desaparecer rapidamente
el cansancio muscular y aumenta la coagulacién de la sangre, mientras la tasa alta
de azucar en la sangre contribuye a eliminar el cansancio muscular, por lo que esto
puede ser una preparacion del organismo para una gran tension (Vygotsky, 2004).
Para Cannon la experiencia emocional y la “activacion fisiolégica” suceden al mismo
tiempo, y por tanto la emocion y las respuestas fisioldgicas no tienen relacion causal.
(Garcia, 2016)

La regulacion emocional es definida por Gomez y calleja (2016) como un proceso
mediante el cual los individuos modulan sus emociones en cuanto al curso, la
intensidad o la duracion y realizan modificaciones su comportamiento, de manera
consciente e inconsciente, con el objetivo de alcanzar metas especificas y promover

el bienestar fisico y social el individuo.

Se han realizado varias investigaciones sobre la regulacién emocional y su
importancia como parte del tratamiento de diversas enfermedades como las
realizadas sobre regulacién emocional en pacientes oncoldgicos y pacientes con
enfermedades cardiovasculares. Tal es el caso del estudio presentado por Creer y
Morris (1975) en el cual se demostré que, posterior a una intervencion de biopsia a
pacientes con posible cancer mamario, se encontré que existia con una tendencia
a la supresidn extrema del enojo y otros sentimientos se encontraron
significativamente mas en el grupo de pacientes con cancer que en el grupo de
pacientes con tumores benignos tomados como controles (Porro, 2012). Por otra
parte Castillo y Nufiez (2019) sefalan que los pacientes con cardiopatia coronaria
tienen menores niveles de comprension, de percepcion interpersonal y regulacion
de las emociones, en comparacion de individuos sin estos padecimientos, por lo
que consideran que el manejo inadecuado de las emociones negativas pueden

ocasionar dafos en el sistema cardiovascular debido a las alteraciones fisiologicas
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que ademas pueden aumentar el riesgo de un evento cardiaco por lo que presentan
una investigacion en la cual demostraron que los hombres con baja regulacion
emocional presentan mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares,
mientras que las mujeres con baja comprension intrapersonal o baja regulacion

emocional presentan mayor riesgo de ECV.

¢ Es posible que las emociones puedan ser detonantes de crisis de fibromialgia o
son las crisis de fibromialgia las que pueden desencadenar fuertes emociones? O
como lo expone Cannon, ¢las emociones y la actividad fisioldgica exacerbada de
las crisis pueden estar sucediendo al mismo tiempo? Cualquiera que sea la
respuesta a estas preguntas la regulacion emocional toma sentido y mayor

importancia como parte del tratamiento de los pacientes de fibromialgia.

ESTUDIO DE CASO

Método
El presente es un estudio de caso que tiene como objetivo observar cémo las

emociones pueden exacerbar los sintomas de la fibromialgia, asi como también
ofrecer técnicas de regulacién emocional con entrenamiento cognitivo-conductual
gue nos permita evaluar si existen mejoras en el estado de salud de la paciente y si
con ello se logra una reduccién en la aparicion o intensidad de las crisis de

fibromialgia.

Escenario

Debido a la confinacion por la contingencia por COVID-19, se brinda atencién a
usuaria con sesiones semanales en linea por medio de videollamada en plataformas
digitales, en un mismo horario. La usuaria se encuentra trabajando de manera
habitual y no existen factores dados por la pandemia que pudieran ocasionar sesgos

en la investigacion o intervencion.
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Instrumentos

Escala de catastrofizacion (ECD) escala tipo Likert autoadministrada de 13 items
para valorar el catastrofismo ante el dolor con referencia a experiencias dolorosas
pasadas y en el cual se indican el grado de acuerdo con pensamientos o
sentimientos. Comprende 3 dimensiones: la rumiacién o preocupacion constante y
la incapacidad de inhibir pensamientos relacionados con el dolor, magnificacion de
las situaciones de dolor y las expectativas de consecuencias negativas, y la

desesperacion frente a situaciones dolorosas. (Olmedilla, 2013)

Escala de intensidad de fatiga (FSS) La Escala de Intensidad de Fatiga de Krupp y
cols. (1989) disefiada para la valoracion de fatiga en neurologia. Utilizada
principalmente en estudios en pacientes con esclerosis multiple, lupus eritematoso
sistémico, poliomielitis, en enfermedades diversas como trastornos del suefio y
actualmente también en pacientes con fibromialgia. Consta de 9 items de escala

tipo Likert con 7 posibles respuestas segun intensidad.

Estrategias de afrontamiento al dolor cronico (CAD) cuestionario autoadministrado
para la deteccion de estrategias de afrontamiento del dolor crénico disefiado por
Soriano y Monsalve, en el cual se identifican seis estrategias de afrontamiento
(religidn, catarsis o busqueda de apoyo emocional, distraccion, autocontrol mental,
autoafirmacion y busqueda de informacibn o busqueda de apoyo social

instrumental) consta de 31 items de respuesta tipo Likert.

Escala de depresion y ansiedad hospitalaria Zigmond y Snaith (HAD) fue disefiada
por Zigmond y Snaith (1983) quienes sefalaban que la valoracion de pacientes
hospitalizados es complicada debido a que los sintomas somaticos caracteristicos
de ansiedad y depresion de estos pacientes, pueden ser ocasionados por su
dolencia fisica por lo que esta escala sustituye los sintomas que pueden ser
provocados por el dolor fisico por otros mas especificos de la vivencia psiquica del

trastorno, lo que en casos de fibromialgia contribuye a la identificacion de estados
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de depresion y ansiedad de manera mas especifica no propios a la experiencia del
dolor crénico. Esta escala autoaplicada consta de 14 items, con dos subescalas de

7 items, una de ansiedad (items impares) y otra de depresion (items pares).

Escala de Depresion Hamilton (HDRS) disefiada por primera vez en 1960, ofrece
una medida de la intensidad o gravedad de la depresion. Esta escala tipo Likert

cuenta con 21 items.

Escala de ansiedad Hamilton (HAS) disefiada en 1959 para valorar el grado de
ansiedad en pacientes previamente diagnosticados, consta de 14 items, de escala
tipo Likert, 13 referentes a signos y sintomas ansiosos y el ultimo que valora el

comportamiento del paciente durante la entrevista.

Ficha de identificaciéon

Nombre: “Mayra”

Sexo: Femenino

Edad: 39 afios

Fecha de nacimiento: 11/03/81

Estado civil: Separada

Lugar de nacimiento: Zimatlan de Alvarez, Oaxaca

Escolaridad: 8vo semestre de licenciatura

Ocupacion: Estudiante, madre de familia y empleada de mostrador.
Nivel socioecondémico: medio-bajo

Historial clinico: Asiste a psiquiatria debido a que padece fibromialgia y es quien

receta su medicamento para el dolor.
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Numero de hijos: 1
Vive con: Su hija
Edad: 18 afios

Ocupacion: Bachillerato concluido y no trabaja

Motivo de consulta

Femenino de 39 afios, solicita consulta debido a que refiere diversos problemas tras
enfermarse y posteriormente ser diagnosticada con fibromialgia desde hace
alrededor de 5 afios, lo que le ocasiona dolor cronico, fatiga, mareos y problemas
26 para dormir, que a su vez impacta en su desempefio escolar y su estado de
animo. Entre los problemas relacionados se encuentran la separacion hace 2 afos
de su esposo el cual ejercia violencia fisica, emocional y econdémica sobre ella pues
al no trabajar dependia de él, recibiendo comentarios negativos como “no sirves
para nada mejor suicidate”, “estas fingiendo”, “eres una floja y no estas enfermas”,
entre otros. Considera la relaciéon con sus padres y con su hermana buena, pero a
quién mas menciona en su dialogo y cree su principal apoyo, a pesar de las
diferencias que han tenido, es a su padre el cual incluso la ha ayudado a pagar los
gastos generados por la enfermedad que padece, pero aun asi siente que su familia
no cree sobre la enfermedad y conocen muy poco sobre esta por lo que ha recibido
comentarios despectivos al respecto e incluso le han dicho que su enfermedad no
les importa. Menciona que asiste a psiquiatria regularmente pero Gnicamente para
gue se le recete el medicamento que utiliza para controlar los dolores y problemas
de suefo que le genera la fibromialgia, ya ha asistido con anterioridad a terapia
psicolégica pero solo ha tratado la violencia intrafamiliar teniendo mejoria en la
percepcion hacia ella misma y sobre la culpa, pues creia ser la responsable de la
separacion con su esposo, pues la enfermedad la empezo6 a alejar de €l. Aun se
cree en desventaja, como ella menciona, por padecer esa enfermedad “crénico-

degenerativa”. Sefiala que cuando tiene discusiones con su pareja o sus padres se

26



siente muy enojada y no puede controlar ese enojo, se dice ser muy directa al decir
las cosas y eso le ha generado muchos problemas con su familia y compafieros de
trabajo. Comenta que le gustaria que trabajemos en los problemas que tiene de
memoria y para mantener la atencion pues le ha ocasionado dificultades en la
universidad. Aunado a lo anterior menciona que desde los 21 afios ha tenido
problemas de ansiedad y depresion, pero no ha recibido atencion ni sabe en qué
niveles las tiene y si es que en verdad las padece. Como nota adicional aun
mantiene cierta convivencia con su expareja ya que algunos dias tiene que dormir

en casa de €l junto con su hija.

Descripcion operacional del problema

La usuaria externa sus comentarios o sentir de forma muy directa y sin asertividad
lo que molesta a sus padres 0 a su expareja y discuten, no puede controlar su ira 'y
tiende a agredir mas y después de esto empeoran sus sintomas se marea, se siente
mas cansada, su dolor aumenta, no puede conciliar el suefio, se siente mas ansiosa

y triste, se le olvida todo, no puede concentrarse y su desempefio escolar empeora.

Diagnostico
Paciente que padece de fibromialgia, con problemas de control de la ira, falta de

asertividad asociado a rasgos de ansiedad y depresion.

Intervencioén
Sesion 1

Integracién de la ficha informativa de la usuaria (anexo 1) y aplicacion de pruebas

psicométricas.

Sesién 2.
Se escucha a la usuaria sobre los acontecimientos de la semana en la cual detalla

gue tuvo incremento considerable del dolor pero que lo sobrelleva, destaca una

discusién con sus padres, en la cual le externaron que no les importa su
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enfermedad, como inicio del problema fue un desacuerdo debido a que ella no
queria realizar algunos deberes que no le corresponden, mostrandose con ellos y
desencadenando la discusion, se dice saberse responsable porque no sabe

quedarse callada y que ademas le gana el enojo.

Se realiza la aplicacion de pruebas psicométricas “Escala de ansiedad de Hamilton
debido a que esta requiere evaluar el estado fisico al momento de responder, una

vez concluido se le explican los resultados.

b. Cierre de sesidn. Se le explica que a pesar de que ella solicitd inicialmente
trabajar con los problemas de memoria y atencidon, una vez evaluados sus
resultados, le sugeriré en que seria mas prioritario trabajar en el control de la ira 'y
la regulacion de las emociones como meta terapéutica con lo que ella queda de

acuerdo

C. Tareas. Se solicita llevar un autorregistro diario para identificar posibles

conductas problema o pensamientos disfuncionales.

d. Objetivos para la siguiente sesion. Tener identificado y establecer cuales
seran las metas terapéuticas para trabajar.

e. Impresiones personales. Se observa falta de asertividad al comunicar sus

necesidades o su inconformidad, ademas de su falta de control de la ira.

Sesién 3
Se escucha a la usuaria hablar sobre los acontecimientos de la semana, no hay
eventos significativos y se considera en buen estado, con algunas molestias,

problemas para dormir y distraida pero su dolor se redujo.

Se le muestran los resultados de los instrumentos y el diagrama del analisis
funcional donde le hablé sobre la falta de control en las emociones, la ira y la

ausencia de asertividad que, como hipétesis, puede estar coadyuvando a la
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exacerbacion de la sintomatologia, si bien segun diversos autores evidencian la
presencia de ansiedad y depresion en enfermos de fibromialgia debido a diversas
alteraciones neuroendocrinas y de neurotransmision considero importante baja los
niveles de estas psicopatologias, estableciendo asi trabajar con las emociones para
paliar los sintomas de la enfermedad.

Se comienza con la aplicacion de psicoeducacién para modificar falsas creencias

sobre la enfermedad.

b. Cierre de sesion. Se disipan las dudas sobre la enfermedad y se hace
principal hincapié en la importancia de llevar a cabo cada una de las tareas con el
objetivo de mejorar su estado de salud, pues cada técnica es una herramienta que

podré utilizar toda su vida.

C. Tareas. Trabajar sobre la técnica de bloqueo o parada de pensamiento para
frenar pensamientos disfuncionales o rumiativos, que se detectaron en el registro
anterior, mediante la asociacién de una palabra que lo detenga. Llevar un registro

de cémo influye el cambio de pensamientos.

d. Objetivos para la siguiente sesion. Comenzar a trabajar con las habilidades

sociales y el asertividad.

e. Impresiones personales. Se muestra tranquila y con mas confianza al

expresarse.

Sesibn 4.
Entre las situaciones dadas esta semana menciona una discusion con la expareja

guien tras una visita a su hija deja salir a los perros, cuando ella llega tiene que salir
a buscarlos y en el trayecto de regreso sostiene una discusion con uno de sus
vecinos quién alega que los perros son los causantes de la desaparicion de uno de
sus chivos pues los perros le ladraron y lo asustaron, pide se le pague el costo del

animal de $1000.00 acordando pagarlo en una semana. Le comenta a su pareja de
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lo sucedido y le pide que la ayude a pagar el adeudo, pero este se niega,
comenzando asi una fuerte discusion, ella dice que sabe que de su parte no fue la
manera de pedir las cosas pero que €l tampoco tiene la actitud para ayudarla.
También hace referencia a que su hija parece tener también sintomas de
fibromialgia y que cuando ella y su expareja discuten o esta mal por algo, su hija

también cae en cama, por lo que se siente responsable.

En cuanto su estado de salud menciona que se siente mal, siente que no ha podido
dormir bien y cuando duerme no siente que sea reparador, el dolor de espalda

incrementd junto con los dolores de cabeza.

b. Cierre de sesion. Se aborda la importancia de expresarse, pero con
asertividad y se hace hincapié en que ella no es culpable del estado de salud de su

hija ya sea que tenga o no la enfermedad.

C. Tareas. Enlistar 5 actividades que le resulten gratas o placenteras, pero
realistas (salir con amigas, hacer ejercicio, leer un libro, etc.), de esas actividades

elegir por lo menos 3y tratar de realizarlas

d. Objetivos para la siguiente sesion. Trabajar con la higiene del suefo,

estableciendo habitos y rutinas que permitan disminuir los problemas de insomnio.

e. Impresiones personales. No realizé su tarea anterior de parada de

pensamiento, por lo que le solicitdé que la realice para poder avanzar.

Sesion 5.
Cancela la cita por considerar no estar en condiciones debido a una fuerte crisis de

fibromialgia.
b. Cierre de sesion.

C. Tareas.
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d. Objetivos para la siguiente sesién.

e. Impresiones personales. Aun cuando la cancelacion fue breve y sin

comentarios percibo un estado de &nimo decaido, probablemente debido a la crisis.

Sesion 6.
La usuaria se muestra alterada, comienza a hablar de lo sucedido durante esas dos

semanas y comenta que sus perritos fueron asesinados por sus vecinos a raiz de
la rina por la desaparicion del chivo, rompe en llanto, le permito que hable
manteniendo en todo momento la escucha activa y le proporcioné entrenamiento en
respiracion profunda diafragmética liberando primero el aire para evitar
hiperventilacion, brind6 apoyo y psicoeducacion complementaria.

Me comenta que el motivo por el cual cancel6 su cita fue debido a que se
incrementaron considerablemente sus sintomas como el dolor, la fatiga, la
depresion, la ansiedad, las fibronieblas, entre otros e incluso aparecieron nuevos
como el bruxismo y la sensacion de despersonalizacion. También le muestro la

técnica de relajacion progresiva esperando mejorar su insomnio.

b. Cierre de sesion. Debido a que sefala que fue tanto la exacerbacion de los
sintomas que tuvo que aumentar las dosis de su medicamento, me parecid
importante hacer hincapié tanto para el aumento como para la disminucién de las
dosis prescritas en su tratamiento deben de estar informados y autorizado por su
médico de cabecera, reumatdlogo o psiquiatra dependiendo el tipo de medicamento

gue sea, pero no debe alterar las cantidades recetadas.

C. Tareas. Se cambia las tareas de esta semana a entrenamiento de relajacion

progresiva y respiracion profunda diafragmatica.

d. Objetivos para la siguiente sesidon. Trabajar mas con la regulacion emocional.
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e. Impresiones personales. Se encontraba alterada, pero al final de la sesion

estaba mas tranquila.

Sesion 7.
Se habla con la usuaria sobre los acontecimientos mas significativos de la semana,

ha tenido breves discusiones, pero manifiesta que cada vez son en menor
frecuencia e intensidad, continua con algunos problemas con su calidad de suefio,
pero en general su estado fisico es bueno en ese momento. Se trabajé sobre la
higiene del suefio para disminuir en lo posible el insomnio, se establecieron una

serie de pasos y una rutina a seguir.

b. Cierre de sesion. Se hace hincapié en la importancia de trabajar a conciencia

sobre los héabitos para dormir.

C. Tareas. Seguimiento de la rutina para dormir y trabajar en relajacion

progresiva.
d. Objetivos paralasiguiente sesion. . Trabajar sobre el bienestar psicolégico.

e. Impresiones personales. La usuaria se muestra tranquila y entusiasmada

Sesién 8y 9.
Cancela citas por cuestiones de sobrecarga de trabajo y pandemia.

Sesion 10.
Comenzamos por abordar sus avances Yy retrocesos durante estas semanas, para

lo que se expresa cansada debido a que cubri6é el puesto de su jefe pues este
enfermo de COVID, pero manifiesta que a pesar de que es un puesto en el que
constantemente se pueden tener conflictos, ha avanzado en la regulacién de sus

emociones. En cuanto a su estado fisico ha tenido dolor “soportable” propio de la
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fibromialgia principalmente en la espalda y habla de su miedo de volver a caer en el
habito de aumentar sus dosis de medicamento. Ha mejorado la relacién con sus

comparieros de trabajo, aunque aun le cuesta sobrellevar la relacion con su hija.

b. Cierre de sesidn. Trabajamos sobre el bienestar psicolégico y volvemos a

practicar técnicas de respiracion diafragmatica a solicitud de la usuaria.
C. Tareas. Practicar técnicas de respiracion diafragmatica.
d. Objetivos para la siguiente sesion. Re-aplicacion de instrumentos.

e. Impresiones personales. En su didlogo habitual deja de aparecer la pareja

a pesar de que era la figura que en un inicio representaba el mayor conflicto.

Sesio6on 11

El objetivo de esta sesion se centrd en la aplicacion de instrumentos de salida y
entrevista en la cual se realizaron algunas preguntas sobre el orden de aparicién de
las crisis, la manera en que las identifica y la importancia de la familia en el

afrontamiento de la enfermedad.

Sesion 12
Se habla sobre los resultados de sus pruebas, las metas alcanzadas y, debido a

gue el tiempo no fue suficiente para tener un avance realmente significativo, de que
las condiciones no fueron las mejores por la pandemia y de que son muchas las
metas que se pueden establecer por la enfermedad se recomiendan a la usuaria
continuar con su tratamiento ademas de seguir practicando cada una de las técnicas

abordadas para mantener los resultados.
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RESULTADOS

Para evaluar la relacion entre emociones negativas y la exacerbacion de sintomas
se realiz6 un seguimiento mediante el registro de las apariciones de crisis y de los
eventos con presencia de emociones negativas, o discusiones, y su intensidad
(tabla 1) en la cual se encontré que durante las 10 semanas en que se realizo el
registro en 5 de ellas se presentaron crisis, mismas veces que fueron antecedidas
por una discusion, solo en una ocasion se registra una discusion sin presencia de

crisis, pero en ninguna hubo una crisis sin exposicidn a emociones negativas.

Registro Discusién | Presencia | Intensidad de sintomas
de crisis
Semana 2 Si Si Intensos-insoportables
Semana 3 No No Moderado
Semana 4 Si Si Intensos
Semana 5 Si Si Insoportables
Semana 6 Si Si Insoportables
Semana 7 Si Si Moderados-intensos
Semana 8 No No Moderados
Semana 9 Si No Moderados
Semana 10 No No Moderados

Tabla Il: Registro de presencia de crisis

En cuanto la evaluacion de los avances tras la intervencion se consideraron los
puntajes obtenidos en las escalas de ansiedad, depresion, intensidad de fatiga,
afrontamiento al dolor y catastrofismo ademas de registro de insomnio que son
variables directamente relacionadas con la enfermedad y sus sintomas. A pesar del

poco tiempo de intervencion podemos observar avances importantes y significativos
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en los resultados de la post evaluacion (Tabla Ill). En la Escala de depresion y
ansiedad hospitalaria Zigmond y Snaith (HAD) la subescala de depresion disminuye
de 14 a 7 puntos, mientras que la subescala de ansiedad se reduce de 12 a 2, dando
un puntaje global de 9, cambiando su resultado de un problema de Ansiedad y
depresion mayor o Problema clinico a dudosa ansiedad y depresion. (Grafica |).

Resultados HAD pre y postintervencion

H Fre

m Post

Gréfica |I: Comparacién resultados pre y post evaluacion de la escala de depresion y ansiedad

hospitalaria Zigmond y Snaith (HAD).

Otros instrumentos utilizados para evaluar el nivel de depresion y ansiedad en la
usuaria fueron la Escala de Depresion Hamilton (HDRS) con resultados de 25 a 7
puntos que ubican a la usuaria de depresion moderada o clinica a sin depresion o
depresion ligera (grafica Il), mientras que en la Escala de ansiedad Hamilton (HAS)
obtuvo de un puntaje de 47 a 8 puntos cambiando los resultados de ansiedad mayor
a ansiedad menor (grafica Ill). Dichos resultados no solo hos muestran los avances
positivos tras la intervencion, sino que también reafirman los resultados dados en la

escala de depresion y ansiedad hospitalaria (HAD).
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Resultados HDRS pre y postintervencion

25

20

H Pre

15 m Post

10

Gréfica Il: Comparacion resultados pre y post evaluacion de la Escala de Depresién Hamilton
(HDRS)

Resultados HAS pre y postintervencion

a0

40

H Pre
20 m Post

20

10

Gréfica Ill: Comparacion resultados pre y post evaluacion de la Escala de Ansiedad Hamilton
(HAS)

Con respecto a la Escala de catastrofismo (ECD) el resultado cambia de

catastrofismo moderado con 30 puntos a catastrofismo escaso con sé6lo 5 puntos
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(gréfica 1V), sin embargo, no pudimos obtener cambios considerables en la Escala

de Intensidad de Fatiga (FSS) la cual continta en el rango de fatiga moderada.

Resultados ECD pre y post intervencion

30

25

20

15

10

H Pre

Post

Gréfica IV: Comparacion resultados pre y post evaluacion de la Escala de Intensidad de Fatiga

(FSS).

de fatiga)

Instrumento Pre- intervencion Post- intervencion
ECD (Escala de [ Resultado: 30  puntos | Resultado: 5
catastrofizacion)
Observacion: Escaso
Observacion: Catastrofismo | catastrofismo
moderado
FSS (Escala de intensidad | Resultados: 41 puntos Resultado: 33

Observacion: Presencia de
fatiga moderada

Observacion: Presencia de
fatiga moderada
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HAD (Escala de depresion
y ansiedad hospitalaria
Zigmond y Snaith)

Resultados:

Subescala de depresion:14
Subescala de ansiedad: 12
26

Puntaje global:

Observaciones: Ansiedad vy
depresién mayor, Problema
clinico segun HAD

Resultados:

Subescala de depresion: 7
Subescala de ansiedad: 2
Puntaje global: 9
Observaciones: Ansiedad y

depresiébn dudosa segun
HAD

HDRS (Escala
Depresion Hamilton)

de

Resultados: 25 puntos

Observaciones: Depresion
moderada a clinica

Resultados: 7 puntos

Observaciones: Sin
depresién o depresion ligera

HAS (Escala de ansiedad
Hamilton)

Resultados: A.P.: 24
A.S.:23
Puntaje Global: 47 puntos

Observaciones: Ansiedad

mayor.

Resultados: A.P.: 3
AS.:5
Puntaje Global: 8 puntos

Observaciones: Ansiedad

menor.

Tabla lll: Resultados de instrumentos aplicados pre y post intervencion

En cuanto a la entrevista final la usuaria sefal6 reconocer una crisis de fibromialgia,

presentandose un aumento considerable de la fatiga y el suefio, incremento del
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dolor principalmente en la espalda y cefaleas, lo que provocan incapacidad para
realizar cualquier tipo de actividad. Cada crisis tiene una duracion variable y una
frecuencia de entre 1 a 2 veces por mes. Identificé que después de fuertes
discusiones, por lo general, sobreviene una crisis, pero estas crisis nunca anteceden
las discusiones pues menciona que las crisis “la tumban” por la fatiga y el dolor.
Considera que a raiz de que disminuyd las discusiones con su expareja y su familia
ha sentido mejoria en cuanto a la aparicion de las crisis, los sintomas son mas sobre
llevables y su calidad de suefio mejord de sobremanera, aungque adn se siente muy
cansada, por lo que no registra problemas de insomnio inicial, medio o tardio a lo
largo de dos semanas. Considera sumamente importante el apoyo familiar para el
afrontamiento de la enfermedad pues es necesario contar con el apoyo y

comprension ante la enfermedad.

DISCUSION

El objetivo de esta investigacion se centrd describir como las emociones pueden ser
un factor desencadenante de crisis 0 de la exacerbacion de los sintomas de
fibromialgia, ademas de concientizar como el tratamiento psicologico, en este caso
con enfoque cognitivo-conductual y entrenamiento en regulaciébn emocional
permiten tener un mejor afrontamiento hacia la enfermedad pues el mal manejo de
las emociones contribuye al deterioro del estado de salud y del estado de animo de

los pacientes de fibromialgia.

Segun Cervigén, V. (2017) uno de los procesos emocionales estudiados en relacién
a la fibromialgia por sus implicaciones en la experiencia de dolor, es la expresion
emocional por la que se comunican las emociones y sentimientos, y destaca que la
inhibicion emocional, es una de las caracteristicas distintivas en enfermedades que
cursan con dolor crénico en general; la inhibicion y expresion emocional
(principalmente de la ira) y de los pensamientos en los pacientes con fibromialgia
pueden dar una serie de alteraciones severas que comprometen tanto el bienestar

psicolégico como la calidad de vida de la persona afectada, constituyendo un factor
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de riesgo asociado a la experimentacion de una mayor intensidad y sensibilidad de

dolor en pacientes con dolor cronico.

Aungue son mas numerosas las investigaciones documentadas sobre la supresion
de las emociones y su relacion como factor de riesgo en el desarrollo de
enfermedades crénicas y al mantenimiento de los sintomas o el dolor, en el caso
del paciente evaluado en esta investigacion fue posible observar un empeoramiento
de los sintomas tras la expresidbn emocional negativa por lo que la presencia de
emociones negativas no reguladas pueden constituir un problema de salud para los
pacientes de fibromialgia. De aqui parte la importancia de establecer estrategias de
regulacion emocional basados en el tipo de respuesta de cada paciente y en cinco
puntos claves en el proceso generativo de la emocion como lo son: evitacion de
estimulos generadores, modificacion de la situacién, proceso de despliegue
atencional, cambio cognitivo y regulacion de la respuesta (Gross y Thompson, 2007;

Porro, Andrés y Rodriguez, 2012)

Fue asi como lo largo de la intervencion se le brindaron a la usuaria técnicas de
entrenamiento en regulacion emocional que le permitieran modular sus emociones
y su comportamiento obteniendo con ello una mejora en la sintomatologia,
reduciendo la aparicion de crisis de fibromialgia, mejorando la percepcion sobre la
enfermedad, ademas de disminuir la ansiedad y la depresion. Aunado a esto se
desarrollaron habilidades sociales y de asertividad para mejorar la comunicacion
con quienes la rodean. Se recomienda a la usuaria continuar con la atencion
psicolégica para seguir mejorando su calidad de vida, mantener los resultados y

lograr nuevas metas terapéuticas.

No esta comprobado que las emociones sean, por si solas, la causa de la
fibromialgia, sin embargo, si coadyuban al mantenimiento de los sintomas y a la
exacerbacion de estos, por lo que proporcionar herramientas de afrontamiento
ademas técnicas de regulacién emocional ayudara a paliar la sintomatologia de la

enfermedad.
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ANEXOS

Anexo 1
Analisis funcional {diagrama) )
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Hipotesis del problema

Se ochserve un agravamienta de los dolores y los sintomas derivados de la
fibromizlgia despuas de tener discusiones o enfrentamientos con su exparsja y su
familia, o tras tener algdn tipo de carga emocional. Muchas de estas situaciones se
dan por la falta de habilidad para comunicarse o de asertividad y por una

incapacidad de controlar la ira.

hletaE conductuales

A pesar de qgue ella inicialmente desesba trabajar con los problemas de atencion y
memoria, tras los resultsdos de los instrumentos y sl mosfrarle el diagrama de
snalisis funcional se le supiers trabajar con el contral de la irs v regulacion emocions
con 2l chjefivo de disminuir su sinfomatologia, la aparicidn de crisis, reducir en lo
posible la ansiedad v la depresion para mejorar su calidad de vida y sus relaciones

personales.



Familiograma

Fibramialgia

sEparacion de su pareja

Descripcion operacional del problema

Alejandra externa sus comentarios o sentir de forma muy directa y sin aserividad lo
que maolesta a sus padres o & su exparejs y discuten, no puede confrolar su ira y
tiende a agredir mas y después de esto empeoran sus sintomas =& marea, se siente
m&s cansada, su dolor aumeanta, no pusde conciliar 2l suefio, se siente mas ansiosa

vy triste, =& |l olvida todo, no puede concenirarse y su desempeno escolar empeora.

fye Diagnostico de fibromialgia y
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Anexo 2

ECD cODIGO

FECHA

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algin momento de nuestra vida. Tales
experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de articulaciones.
Las personas estamos a menudo expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las
enfermedades, las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirurgicas.

Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene cuando
siente dolor. A continuacién se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes
pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Utilizando la siguiente escala,
por favor, indique el grado en que usted tiene esos pensamientos y sentimientos cuando siente
dolor.

0: Nada en 1: Un poco 2: Moderadamente 3: Mucho 4: Todo
absoluto el tiempo

Cuando siento dolor...

1. Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera.

. Siento qUEe Ya NO PUEO MES.......ciiieeiieeee e et es eraes e st esaea s e enens

Es terrible y pienso que esto NUNCa vVa a Mejorar........cccevueeerieeeereverinreennns

Es horrible y siento que esto es mas fuerte quUe Yo......cccceeeeeececeeeeceeeenees

. Siento que No puedo sOPOrtarlo MAs........cceeveceeeeeeeeecee e e s

. Temo quie el dolor eMpPeore. s urwmnnnmnmaraimm i e

No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor.....

Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor........ccceevveevevcvereeennnne

2
3
4
5
6
7
8
9

No puedo apartar el dolor de mi mente........cccccccvevveeeeeceseecieeee e

10.No dejo de pensar en lo mucho que me duele..........coceeeeveeieeeeiie e

11.No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor.......

12.No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor.............

13.Me pregunto si me puede pasar algo grave.........c.ccccceeveeeveceece e,

TOTAL:
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Anexo 3

Cuestionarios y
escalas de valoracién
en salud mental

THENETICECION .o s R s s e Fecha ...

1. Humor ansioso > > > > > > > > > > > > > > > > > > > >
Inquietud. Espera de lo peor. Aprension (anticipacion temerosa). Irritabilidad

2Tension > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > >
Sensacion de tension. Fatigabilidad. Imposibilidad de relajarse. Llanto facil. Temblor.
Sensacion de no poder quedarse en un lugar

3Medos > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > >
A la oscuridad. A la gente desconocida. A quedarse solo. De los animales grandes, etc
Al transito callejero. A la multitud

4. Insomnio > > > > > > > > > > > > > > > > > > > > >
Dificultad para conciliar el suefio . Suefio interrumpido. Suefio no satlsfactorlo con
cansancio al despertar. Suefios penosos. Pesadillas. Terrores nocturnos

5. Funciones intelectuales > > > > > > > > > > > > > > > > >
(gnésicas). Dificultad de concentracion. Mala memoria

6. Humordepresivo > > > > > > > > > > > > > > > > > > >
Falta de interés. No disfrutar ya con sus pasatiempos. Depresion. Insomnio de la
madrugada. Variaciones de humor durante el dia

7. Sintomas somadticos generales > > > > > > > > > > > > > > >
(muscu|ares) Dolor y cansancio muscular. Rigidez muscular. Sobresaltos. Sacudidas
crénicas. Chirrido de los dientes. Voz poco firme o insegura

8. Sintomas somadticos generales > > > > > > > > > > > > > >
(somaticos) Zumbidos de oidos. Vision borrosa. Sofocaciones o escalofrios.
Sensacion de debilidad. Sensacién de hormigueo

9. Sintomas cardiovasculares > > > > > > > > > > > > > > > >
Taquicardia. Palpitaciones. Dolores en el pecho. Latidos vasculares. Extrasistoles

10. Sintomas respiratorios > > > > > > > > > > > > > > > > >
Peso en el pecho o sensacién de opresién toracica. Sensacién de ahogo. Suspiros.
Falta de aire

11. Sintomas gastrointestinales > > > > > > > > > > > > > > >
Dificultad para tragar. Meteorismo. Dispepsia. Dolor antes o después de comer.

Sensacion de ardor. Distension abdominal. Pirosis. Nauseas. Vémitos. Sensacion de
estémago vacio. Colicos abdominales. Borborismos. Diarrea. Constipacion

12. Sintomas genitourinarios > > > > > > > > > > > > > > > >
Amenorrea. Metrorragia. Aparicion de la frigidez. Micciones frecuentes. Urgencia
de la miccion. Eyaculacion precoz. Ausencia de ereccion. Impotencia

13. Sintomas del sistema nervioso autbnomo > > > > > > > > > > >
Sequedad de boca. Accesos de rubor. Palidez. Transpiracion excesiva. Vértigos.
Cefalea de tensién. Horripilacion

14. Comportamiento durante la entrevista > > > > > > > > > > > >
(general) Tenso, incémodo. Agitacién nerviosa: de las manos, frota sus dedos, aprieta
los purios. Inestabilidad, postura cambiante. Temblor de las manos. Cefio arrugado.
Facies tensa. Aumento del tono muscular (fisiologico). Traga saliva. Eructos.
Taquicardia de reposo. Frecuencia respiratoria de mas de 20 min. Reflejos tendinosos
vivos. Temblor. Dilatacion pupilar. Exoftalmia. Sudor. Mioclonias palpebrales

>

>

>

>

>

>

>

>

>

>

TOTAL: A.P. A.S.
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Anexo 4

SN A{%S Cuestionarios y —_—
las de valoracié —
A ESRE TR HAD =

12

Identificacion ... Fecha ...

Este cuestionario se ha construido para ayudar a quien le trata a saber como se siente
usted. Lea cada frase y marque la respuesta que mds se ajusta a como se sintio usted durante la
semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo mds seguro es que si contesta deprisa, sus
respuestas podrdn reflejar mejor como se encontraba usted durante la semana pasada.

1. Me siento tenso o “nervioso”
O Todos los dias
O Muchas veces
O A veces
O Nunca

2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba
O Como siempre
O No lo bastante
O Sélo un poco
O Nada

3. Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible me fuera a suceder
O Definitivamente, y es muy fuerte
O Si, pero no es muy fuerte
O Un poco, pero no me preocupa
O Nada

4. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas
O Al igual que siempre lo hice
O No tanto ahora
O Casi nunca
O Nunca

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones
O Lamayoria de las veces
O Con bastante frecuencia
O A veces, aunque no muy a menudo
O Solo en ocasiones

6. Me siento alegre
O Nunca
O No muy a menudo
O A veces
O Casi siempre




SN S Cuestionarios y
las de valoracié
G AE ST HAD

TdeiBHCACION «.ocvvnmmumnmnammn s Fecha

2/2

7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado
O Siempre
O Por lo general
O No muy a menudo
O Nunca

8. Me siento como si cada dia estuviera mas lento
O Por lo general, en todo momento
O Muy a menudo
O A veces
O Nunca

9. Tengo una sensacion extraia, como de “aleteo” en el estémago
O Nunca
O En ciertas ocasiones
O Con bastante frecuencia
O Muy a menudo

10. He perdido interés por mi aspecto personal
O Totalmente
O No me preocupo tanto como debiera
O Podria tener un poco mas de cuidado
O Me preocupo al igual que siempre

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme
O Mucho
O Bastante
O No mucho
O Nada

12. Me siento optimista respecto al futuro
O Igual que siempre
O Menos de lo que acostumbraba
O Mucho menos de lo que acostumbraba
O Nada

13. Me asaltan sentimientos repentinos de panico
O Muy frecuentemente
O Bastante a menudo
O No muy a menudo
O Nada

14. Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de television

O A menudo
O A veces
O No muy a menudo
O Raravez
TOTAL ANSIEDAD: TOTAL DEPRESION:
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Anexo 5

NC Cuestionari
A[ég U:szgig? ggsvc):\loracién FSS
mn-g en salud mental —_—

Identificacion ... Fecha ....................

Conteste a las siguientes afirmaciones, segiin los criterios de la siguiente escala.

TOTALDESACUERDO 1 2 3 4 5§ 6 7 TOTALMENTE DE ACUERDO

1.- Mi motivacién se reduce cuando estoy fatigado. 1234567
2 .- El ejercicio me produce fatiga. 1234567
3.- Me fatigo faciimente. 1234567
4 - La fatiga interfiere en mi funcionamiento fisico. 1234567
5.- La fatiga me produce con frecuencia problemas. 1234567

6.- La fatiga me impide hacer ejercicio fisico continuado. 1 2 3 4 5 6 7

7 .- La fatiga interfiere en el desempefio de algunas
obligaciones y responsabilidades. 1234567

8.- La fatiga en uno de mis tres sintomas que mas
me incapacitan. 1234567

9.- La fatiga interfiere en mi trabajo, familia o vidasocial. 1 2 3 4 5 6 7

TotaL: [ |



Anexo 5

Cuestionarios y
escalas de valoracién HRSD —
oaf en salud mental —_—

Conde y Franch 1.984

CEAES:

Identificacion ... Fecha ...

Seleccionar, para cada item, la puntuacion que mejor defina las caracteristicas del paciente.

1.- Humor deprimido
(Tristeza, depresion, desamparo, inutilidad)

0. Ausente

1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado.

2. Estas sensaciones se relatan oral o espontaneamente.

3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion facial, la postura, la voz y la
tendencia al llanto.

4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal de forma
espontanea

2.- Sensacion de culpabilidad

0. Ausente

1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente.

2. Ideas de culpabilidad o meditacion sobre errores pasados o malas acciones.

3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad.

4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales amenazadoras.

3. Suicidio.

0. Ausente.

1. Le parece que la vida no vale la pena de ser vivida.

2. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse.
3. Ideas de suicidio 0 amenazas.

4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se clasifica como 4)

4.- Insomnio precoz.

0. No tiene dificultades para dormirse.
1. Se queja de dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo mas de media hora.
2. Se queja de dificultades para dormirse cada noche.

S.- Insomnio medio.

0. No hay dificultad.

1. El paciente se queja de estar inquieto durante la noche.

2. Esta despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de la cama se clasifica en 2
(excepto por motivos de evacuar).
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CEAES:

Cuestionarios y
1 esca|as de vulorocién RSD —
oaf en salud mental ‘ i pa—

Conde y Franch 1.984

2/5

Identificacion ... Fecha ...

6.

0.

1

7.

0.

1

2

8.

- Insomnio tardio.

No hay dificultad.

. Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir.
2!

No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.

Trabajo y actividades.

No hay dificultad.

. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas con su actividad, trabajo o

aficiones.

. Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo, manifestado directamente por el enfermo o

indirectamente por desatencion, indecision y vacilacion (siente que debe esforzarse en su trabajo
o actividades).

. Disminucion del tiempo dedicado a actividades o descenso de la productividad. En el hospital

clasificar en 3 si el paciente no dedica por lo menos 3 horas al dia a actividades relacionadas
exclusivamente con las pequeiias tareas del hospital o aficiones.

. Dejo de trabajar por la presente enfermedad. En el hospital, clasificar en 4 si el paciente no se

compromete en otras actividades mas que a las pequenas tareas, o si no puede realizar éstas sin
ayuda.

- Inhibicion

(Lentitud de pensamiento y de palabra; facultad de concentracion empeorada; actividad motora
disminuida).

0.
1.
2.
3:
4.

9.

0.

1.
2

Palabra o pensamiento normales.
Ligero retraso en el dialogo.
Evidente retraso en el dialogo.
Dialogo dificil.

Torpeza absoluta.

- Agitacion.

Ninguna.
“Juega” con sus manos, cabellos. etc.
Se retuerce las manos, se muerde las unas, se tira de los cabellos, se muerde los labios, etc.
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HRSD —

Conde y Franch 1.984

Identificacion ... Fecha ...................

10.- Ansiedad psiquica.

0. No hay dificultad.

1. Tension subjetiva e irritabilidad.

2. Preocupacion por pequenas cosas.

3. Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla.
4. Temores expresados sin preguntarle.

11.- Ansiedad somatica

Signos fisiologicos concomitantes de la ansiedad, tales como: gastrointestinales (boca seca,
flatulencia, indigestion, diarrea, retorcijones, eructos); cardiovasculares (palpitaciones, cefalalgias);
respiratorios (hiperventilacion, suspiros); frecuencia urinaria; sudacion.

0. Ausente.

1. Ligera.

2. Moderada.

3. Severa

4. Temores expresados sin preguntarle.

12.- Sintomas somaticos gastrointestinales.

0. Ninguno.

1. Pérdida de apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacion de pesadez en el
abdomen.

2. Dificultad en comer sino se le insiste. Solicita o necesita laxantes o medicacion intestinal para
sus sintomas gastrointestinales.

13.- Sintomas somaticos generales.

0. Ninguno.

1. Pesadez en extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgia, algias musculares. Pérdida de
energia y fatigabilidad.

2. Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2.

14.- Sintomas genitales
Sintomas como pérdida de libido y trastornos menstruales.

0. Ausente.

1. Débil.

2. Grave.

3. Incapacitante
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CEAES:

Conde y Franch 1.984

Cuestionarios y
1 esca|as de vulorocién RSD —
oaf en salud mental ‘ i pa—

Identificacion ... Fecha ...

15.- Hipocondria.

0. No la hay.

1. Preocupado por si mismo (corporalmente).
2. Preocupado por su salud.

3. Se lamenta constantemente. Solicita ayudas, etc.
4. Ideas delirantes hipocondriacas.

16.- Pérdida de peso (completar A o B)

A) Segun manifestaciones del paciente (primera valoracion)

0. No hay pérdida de peso.

1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual.

2. Pérdida de peso definida (segiin el enfermo).

B) Segun pesaje hecho por el psiquiatra (valoraciones siguientes) (por término medio)
0. Pérdida de peso inferior a 500 gr en una semana.

1. Pérdida de mas de 500 gr en una semana.

2. Pérdida de mas de 1 kg en una semana.

17.- Insight (conciencia de si mismo)

0. Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo.

1. Se da cuenta de su enfermedad, pero atribuye la causa a la mala alimentacion, clima, exceso de

trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.
2. Niega que esté enfermo

18.- Variacion diurna
Indicar si los sintomas son mas intensos por la manana o por la tarde.

0. Ausente.
1. Ligera Manana ( ) Tarde ()
2. Grave Manana ( ) Tarde ()

56



AE Cuestioncrios Yy

1 escalas de valoracién
en salud mental

Identificacion .............................................

HRSD =

Conde y Franch 1.984

S/5

19.- Despersonalizacion y falta de realidad

0. Ausente.

1. Ligera. Como: sensacion de irrealidad.
2. Moderada. Ideas nihilistas.

3. Grave.

4. Incapacitante.

20.- Sintomas paranoides.

0. Ninguno.

1. Sospechosos.

2. Leves

3. Ideas de referencia.

4. Delirios de referencia y de persecucion.

21.- Sintomas obsesivos y compulsivos.
0. Ausentes.

1. Ligeros.

2. Graves.

22.- Otros sintomas (especificar)

0. Ausentes.

1. Ligeros.
2. Graves.

TOTAL 17 items:

I melancolia:

I ansiedad/somatizacion:

Anexo 6

TOTAL 22 items:

I ansiedad:

I alteracion del sueiio:

57



Entrevista

1. ¢ldentificas una crisis de fibromialgia cuando se presenta o esté a punto de
sobrevenir?

2. ¢Cuales son los sintomas mas significativos durante una crisis?

3. ¢Con qué frecuencia sueles tener las crisis?

4. ¢Suelen tener algan grado de intensidad?

5. ¢ldentificas algun detonante de crisis en particular?

6. ¢Alguna vez una crisis te ha impulsado a tener una discusion?

7. ¢Consideras que una discusibn o emocion fuerte ha llegado a
desencadenarte una crisis de fibromialgia?

8. ¢Con qué frecuencia has percibido que una discusién exacerba los sintomas
de fibromialgia?

9. ¢(Crees importante el entrenamiento de la regulacion emocional para
disminuir los sintomas y las crisis? ¢ Por qué?

10.¢Consideras que el apoyo moral y emocional de quienes te rodean es
importante en el afrontamiento de la enfermedad y por qué?

11. ¢(Consideras la terapia psicolégica importante para complementar el

tratamiento de la enfermedad?
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