NACIONAL AUTONOMA 5
“\\\“\\S\“N ey
% ’
A » V! .

Y

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA

EFECTOS DE UNA INTERVENCION GRUPAL DE CORTE
PSICOEDUCATIVO SOBRE EL NIVEL DE ESTRES EN
MUJERES CON SINDROME DE FIBROMIALGIA

T E S I S

P RESENTA
LEONOR ILIANA PEREZ HERNANDEZ

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
LICENCIADA EN PSICOLOGIA

DIRECTORA DE TESIS:
MTRA. NANCY ELIZABETH RANGEL DOMINGUEZ

REVISOR:
MTRA. QUETZAL NATALIA GALAN LOPEZ

SINODALES:
DRA. ANGELICA JUAREZ LOYA
DRA. MARIANA GUTIERREZ LARA
DR. SAMUEL JURADO CARDENAS

de Pieotagia  CIUDAD UNIVERSITARIA, MEXICO, C.D.M.X. 2023



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Abstract

II.

I1I.

IV.

V.

VI.

VII.

Sindrome de fibromialgia
Estrés

Método

Resultados

Discusion y conclusion
Referencias

Anexos

Anexo A

Anexo B

Anexo C

Anexo D

Anexo E

Anexo F

Anexo G

Anexo H

Anexo |

Anexo J

28

41

50

54

58

70

73

75

78

83

84

85

86

87

90



Resumen

Introduccion: El Sindrome de Fibromialgia (SFM) se caracteriza por una serie de sintomas tanto
fisicos como cognitivos, los cuales se ven exacerbados por el estrés. El tratamiento debe tener un
enfoque multimodal que incluye el tratamiento psicolégico. Al respecto, el enfoque mas eficaz
ha sido la Terapia Cognitivo-Conductual. Método: Se evalu6 el impacto de un taller
psicoeducativo sobre los niveles de ansiedad y estrés en pacientes con SFM. Participaron 15
mujeres adultas con SFM, de las cudles, s6lo 9 mujeres completaron la totalidad del taller . La
intervencion se realizé de manera virtual y en formato grupal durante 5 sesiones. Resultados:
De acuerdo con las medidas de la evaluacion pre-post , las participantes presentaron mejoria
clinica pero no estadisticamente significativa. Conclusiéon: Se concluye que el taller promueve
la adquisicion de habilidades que fomentan el bienestar biopsicosocial y que permiten enfrentar

las situaciones estresantes de la vida cotidiana.

Palabras clave: Fibromialgia, estrés, psicoeducacion, ansiedad, terapia cognitivo-conductual,

intervencion, grupal.



Abstract

Introduction: Fibromyalgia Syndrome (FMS) is characterized by a series of physical and
cognitive symptoms, which are exacerbated by stress. Treatment should have a multimodal
approach that includes psychological treatment. In this regard, the most effective approach has
been Cognitive-Behavioral Therapy. Method: The impact of a psychoeducational workshop on
anxiety and stress levels in patients with FMS was evaluated. Fifteen adult women with FMS
participated, of which only nine finished the workshop. The intervention was carried out virtually
and in a group format during 5 sessions. Results: According to the measures of the pre-post
evaluation, the participants presented clinical improvement but not statistically significant.
Conclusion: It is concluded that the workshop is an intervention that promotes the partial
acquisition of skills that promote biopsychosocial well-being and that allows coping with

stressful situations of daily life.

Keywords: Fibromyalgia, stress, psychoeducation, anxiety, cognitive-behavioral therapy,

intervention, group.



I. Sindrome de fibromialgia
La palabra fibromialgia nace de las raices grecolatinas fibro, que significa tejido fibroso,
mios traducido como musculo, y algia definida como dolor, dando como resultado dolor de

musculos y tejidos fibrosos, es decir, dolor misculo-esquelético (Lopez y Mingote, 2008).

El Sindrome de Fibromialgia SFM se caracteriza por la presencia de dolor
musculo-esquelético cronico y generalizado, sin origen articular, ubicado comtinmente en el
aparato locomotor, con afectacion predominante en musculos y caracterizado por presentar dolor

a la palpacion en puntos definidos o puntos gatillo (Belenguer et al., 2009; Moyano et al., 2015).

Ademas del dolor, el SFM se relaciona con una gran variedad de sintomas, entre los que
destacan la fatiga persistente, las alteraciones del suefio como insomnio y suefio no reparador,
rigidez generalizada, problemas de atenciéon y memoria y finalmente sintomas ansiosos y
depresivos (Walitt et al., 2015; Covarrubias y Carrillo, 2016), que no tienen origen en algun otro

diagndstico médico claro (Walitt et al., 2015; Belenguer et al., 2009).

En cuanto a la historia natural de enfermedad se ha observado que es cronica, sin ser
progresiva o mortal (Soucase et al., 2004); los pacientes pueden permanecer con sintomas por
largos periodos sin mostrar mejoria significativa, e incluso pudiendo llegar a la incapacidad

funcional por empeoramiento del dolor (Alegre de Miguel et al., 2010).

De acuerdo con el Colegio Americano de Reumatologia (ACR por sus siglas en inglés,
2019), actualmente no se cuenta con alguna cura para este padecimiento, sin llegar a ser una
enfermedad terminal ya que no acorta la esperanza de vida. Por otro lado, el adecuado apego al

tratamiento médico, aunado a la terapia psicoldgica, ha mostrado mejorar la sintomatologia fisica



y psicolédgica (ACR, 2019).

Las personas que viven con SFM presentan un deterioro significativo en su calidad de
vida como consecuencia del dolor fisico generalizado y de los otros sintomas fisicos y

psicoldgicos (Walitt et al., 2015).

Sintomatologia

Entre los sintomas mas caracteristicos de la enfermedad encontramos la fatiga, las

alteraciones de suefio y el dolor (Rivera et al., 2006; Ruiz et al., 2007).

El dolor es caracterizado por alodinia (percepcion de dolor ante estimulos no dolorosos)
e hiperalgesia (respuesta exacerbada ante estimulos dolorosos) (Arredondo et al., 2018), y suele
expandirse a zonas cercanas al area cervical, occipital, trapecios, hombros, parte cercana de los
brazos, area lumbar, trocanteres y muslos, con frecuencia se llega a localizar también en la parte
anterior de las rodillas, antebrazos, carpos, manos, tobillos y pies (Rivera et al., 2006; Leavitt et

al., 1986).

Algunas personas con SFM definen al dolor como una molestia palpitante, quemante o
punzante; intenso, profundo e insoportable (Espino y Mingote, 2008; Guzman-Silahua et al.,
2018), pudiendo aparecer de manera aguda después de algiin un trauma (fisico o emocional) o de
manera paulatina a lo largo del tiempo (Guzman-Silahua et al., 2018), y con intensidades
cambiantes durante el dia, empeorando por la mafana, con una parcial mejoria durante el dia y

empeorando nuevamente por la tarde-noche (Rivera et al., 2006).



Se ha documentado que el incremento del dolor esta asociado a ciertos estimulos como la
temperatura (principalmente el frio), la humedad, el cansancio, cargas fisicas, posiciones
mantenidas por largos periodos y tension emocional; por otro lado puede disminuir con acciones
como ejercicio moderado, aplicacion de calor en areas con dolor, climas célidos y periodos de

descanso (Vidal y Reyes, 2006; Rivera et al., 20006).

Otro de los sintomas principales del SFM es la fatiga, la cual puede tener una duracion de
1 o hasta 3 dias (Walitt et al., 2015), en forma de crisis de agotamiento o de forma continua, la
cual en ocasiones llega incluso a cumplir con los criterios de fatiga cronica (Rivera et al., 2006).

De acuerdo con Rivera et al., (2006), las alteraciones del suefio, son el tercer sintoma mas
frecuente y esté relacionado proporcionalmente con la intensidad del dolor, pudiendo incluso
llegar a predecir el inicio del dolor. Siendo que el dolor se relaciona con los problemas para
dormir, creando un circulo vicioso en el cual, el dolor causa problemas en la calidad del suefio y
la mala calidad de suefio, a su vez, genera dolor (Guzman et al., 2018).

Entre las alteraciones mas comunes para dormir se encuentra el insomnio; aunque
también se presentan dificultades con la conciliacion y mantenimiento del suefio, despertares

frecuentes y sensacion de suefio no reparador (Ablin et al., 2008; Rivera et al., 2006).

Aparte del dolor, la fatiga y las alteraciones del suefio, en el SFM aparecen otros
sintomas ( Villanueva et al., 2004; Vasquez et al., 2006; Rivera et al., 2006; Ablin et al., 2008;

Gonzélez et al., 2010; Laroche, 2014; NINDS, 2016; Guzman et al., 2018):

e Parestesias en las extremidades, descritas como una sensacion de ardor y/o

piquetes.



e Hipersensibilidad sensorial como auditiva o al tacto.

e Contracturas musculares.

e Mareos.

e Hipersudoracion.

e Sequedad de mucosas.

e Rigidez generalizada o entumecimiento.

e C(efalea tensional y/o trastorno de la articulaciéon temporomandibular.

e Problemas gastrointestinales relacionados con el Sindrome de Intestino Irritable
(SIT) como flatulencias, nauseas, constipacion o diarrea, cuadro pseudo
obstructivos.

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

e Fenomeno de Raynaud (respuesta vascular extrema ante el frio y estados
emocionales, caracterizada por cambios en la coloracion de la piel generalmente
en las extremidades).

e Alteracion en la atencion, déficit de memoria reciente y alteracion en la expresion

verbal.

Distribucion de la Fibromialgia en México y a nivel mundial

Esta condicion afecta aproximadamente entre el 1.3% y el 8% de la poblacion mundial
(Monroy et al., 2019), esta prevalencia difiere en funcion de la poblacion estudiada, sin embargo
parece no encontrar distincion entre zonas rurales o urbanas, asi como entre paises desarrollados

o en vias de desarrollo (Carrasco y Jiménez, 2015).



En la investigacion realizada por Pelaez-Ballestas y colaboradores (2011) en la que se
reportd la epidemiologia de los padecimientos reumatoldgicos en México, se identificod que el
0.7% de los participantes presentaba el SFM. Se estima que después de haber visitado un
promedio de 6.6 médicos antes del diagndstico y una vez iniciados los sintomas, los pacientes

reciben atencion médica hasta 26 meses después (Covarrubias y Carrillo, 2016).

En cuanto a la distribucion por género el SFM es mas frecuente en mujeres que en
hombres, siendo una proporcion de 3 mujeres por cada hombre [3:1] siendo asi las mujeres son

el grupo mas afectado (Queiroz, 2013).

En relacion al grupo etario, el SFM aparece en todos los grupos de edad, mostrando una
mayor prevalencia entre los 25 y 50 afios (Covarrubias-Gomez y Carrillo-Torres, 2016), y siendo

relativamente menor en personas mayores a 80 afios (Rivera et al., 2006).

Diagnostico

En 1990 se establecieron los primeros criterios para el diagnostico del SFM por el
Colegio Americano de Reumatologia (Ayan, 2010), y en 1992 la OMS reconocid por primera
vez a la fibromialgia como una enfermedad, con el nombre de “Sindrome de Fibromialgia”
(Lopez y Mingote, 2008; INECO, 2019) y fue afiadida en la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE-10) como una enfermedad de reumatismo no articular con el codigo M79.7
(INECO, 2019), finalmente, fue en 1994 que fue reconocida y clasificada bajo el codigo
X33.X8a por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en
inglés) (Ayan, 2010). Actualmente, el 12 de mayo es reconocido internacionalmente como el dia

mundial de la Fibromialgia y Sindrome de Fatiga Crénica (Gandara y Mufioz, 2017).
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La evaluacion diagndstica actual se basa en los criterios establecidos por la ACR, los
cuales desde su aprobacion en 1990 (ACR, 1990), han sufrido modificaciones en los afios de
2010, 2011, y 2016, el médico ademas deberd solicitar estudios de gabinete complementarios

(Iglesias et al., 2011),

Criterios ACR 1990. En 1990, la ACR publico los criterios para el SFM , entre los
cuales se especificaba que los sintomas debian tener una duracion mayor a tres meses, y el
dolor debia ser cronico y generalizado, en minimo 3 de los 4 cuadrantes corporales: hemicuerpo
izquierdo y derecho, parte superior e inferior de la cintura. Ademas de presentar
manifestaciones de dolor en el esqueleto axial (columna cervical, cara anterior de térax, columna
dorsal o columna lumbar).

La escala para evaluar el dolor, debia ser aplicada por especialistas, y media la sensibilidad al
dolor aumentada ante la exploracion en los puntos de presion fisica. (TP por sus siglas en inglés),
los cuales debian ser positivos en 11 o mas de los 18 puntos establecidos (nueve pares: occipital,
cervical bajo, trapecios, supraespinosos, segunda costilla, epicondilo, gliteo, trocanter y rodilla)
(Andreu y Sanz, 2005; Junyent et al., 2005; Moyano et al., 2015). Sin embargo, el no cumplir
con estos criterios, no impedia el diagnostico clinico de fibromialgia, solo excluia a los pacientes

de investigaciones clinicas (Andreu y Sanz, 2005).

Con el tiempo surgieron objeciones hacia estos criterios, ya que no eran tan fiables, por
ser considerados como un ejercicio de clasificacion y no de diagnostico (Laroche, 2014); de
acuerdo con la literatura, la evaluacion sobre los puntos de presion rara vez era realizada en los

centros de atencidon primaria donde se daba en mayor cantidad los diagnésticos de SFMs, y si se
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realizaba , era mal ejecutada debido a falta de conocimiento, ademads de no considerar sintomas
como cansancio, suefio poco reparador, trastornos cognitivos, entre otros, actualmente con gran

importancia diagnostica (Moyano et al., 2015; Wolfe et al., 2010).

Por estos motivos en 2010 se modificaron los criterios de 1990 conservando el dolor
generalizado por mas de 3 meses de evolucion sin justificacion por algin otro diagnostico
médico, sin embargo eliminé los puntos de presion fisica (TP) e incluy6 sintomas fisicos
reportados por los pacientes como despertar dificil, trastornos cognitivos, fatiga, trastornos del

suefio y del estado de animo (Laroche, 2014).

Criterios diagnésticos 2010. El diagnostico del SFM en el 2010 se conforma de 3 puntos
esenciales:

l. Escala del indice de dolor generalizado (WPI por sus siglas en inglés) y escala de
gravedad de sintomas (SS-Score por sus siglas en inglés):

El WPI que puntia de 0 a 19, las areas del cuerpo en las que ha sentido dolor en la tltima
semana, las cuales estan divididas en 5 regiones:

a. Region superior izquierda: Mandibula izquierda, cintura escapular izquierda, brazo
superior izquierdo y brazo inferior izquierdo.

b. Regidon superior derecha: Mandibula derecha, cintura escapular derecha, brazo superior
derecho y brazo inferior derecho.

c.Region inferior izquierda: Cadera (gluteo y trocanter izquierdo), pierna superior

izquierda y pierna inferior izquierda.
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d. Region inferior derecha: Cadera (gliteo y trocanter derecho), pierna superior derecha
y pierna inferior derecha.

e. Region Axial: Cuello, espalda superior, espalda inferior, pecho y abdomen.

Y el SS-Score la cual toma en cuenta sintomas como: fatiga, suefio no reparador,
manifestaciones cognitivas y sintomas somaticos. Cada sintoma puede puntuar de 0 a 3, de
acuerdo con la gravedad (en el caso de la fatiga, suefio no reparador y manifestaciones
cognitivas) o a la cantidad (en el caso de los sintomas somaticos).

Las puntuaciones propuestas para que un paciente cumpla con los criterios del SFM es si
presenta WPI > 7 y SS-Score > 5 o0 st WPI 3-6 y SS-Score > 9.

2. Los sintomas deben contar con al menos 3 meses de duracion sin presencia de
algtn otro diagndstico médico que los explique..

3. Los sintomas han estado en un grado similar por al menos tres meses (' Laroche,

2014; Moyano et al., 2015; Wolfe et al., 2010;Wolfe et al., 2011).

Estos criterios del 2010, de acuerdo a la literatura, clasifican hasta el 88,1% de los casos
diagnosticados por los criterios del ACR 1990 correctamente (Moyano et al., 2015), ademads ya
no era necesario un examen fisico realizada por un experto (Wolfe et al., 2016); sin embargo atn

se requeria de un clinico que realizara la entrevista médica (Wolfe et al., 2011).

En el 2011, Wolfe et al. (2011), modificaron estos criterios creando una nueva escala de
sintomas de fibromialgia (FS) combinado el WPI y SS-Score con el fin de volverlos una escala

de autoadministracion completamente, para utilizarse en evaluaciones autoaplicables de
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investigaciones, pero no sustituyen el diagnéstico dado por un médico o como una forma de

autodiagnostico (Wolfe et al., 2011).

Criterios Diagnosticos 2011. De acuerdo con Wolfe y su equipo, (2011), los criterios
modificados del 2010, también son conocidos como los nuevos criterios del 2011 los cuales

consisten en:

1. Escala de sintomas de fibromialgia (FS por sus siglas en inglés), con
puntuaciones totales de 0-31, el cual es la union del WPI (que sefiala las areas en que el paciente
ha sentido dolor en la ultima semana con puntuaciones de 0-19) y SS-Score ( dependiendo la
severidad de los sintomas de fatiga, suefio no reparador y sintomas cognitivos, puntuando de 0 a
3 cada uno, mas la suma de la aparicion de dolor de cabeza, dolor o calambres en la espalda baja
y abdomen, y depresion, en los pasados 6 meses, siendo un punto por cada sintoma. Obteniendo
puntuacion totales de 0-12). Requiriendo puntuaciones de WPI > 7 y SS-Score > 5 0 WPI 3-6y
SS- Score > 9 para poder satisfacer los criterios del SFM.

2. Los sintomas deben contar con al menos 3 meses de duracion sin presencia de
algtin otro diagnostico médico que los explique.

3. Evaluacion autoaplicable por el paciente (Wolfe et al., 2011).

Criterios diagndsticos 2016. La ultima modificacion fue realizada en el 2016, juntando
los criterios del 2010 y los criterios modificados del 2011, estos criterios del 2016 pueden ser
empleados en la realizacion de diagnoésticos clinicos o de clasificacion en investigaciones (Wolfe

etal., 2016).
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Entre los nuevos cambios, se encuentran el uso de un criterio de dolor generalizado el
cual difiere al de 1990 en que el dolor debia estar en al menos 4 de 5 regiones (mandibula, pecho
y abdomen no son considerados en los criterios 2016), afirma que el diagndstico de fibromialgia
es valido independientemente de la presencia de otros diagndsticos médicos, fomenta el uso del
FS (el WPI>7y SS-Score > 5 o si WPI 4-6 y SS-Score > 9, en el 2016 el WPI debe ser minimo
>4 en lugar de >3), establece que los sintomas deben estar presente por al menos tres meses y
combina los criterios del 2010 y 2011 los cuales pueden ser aplicados por médicos o pacientes
(Wolfe et al., 2016). Para una revision comparativa de la evolucion de los criterios diagndsticos,

referirse al Anexo A.

Comorbilidades y diagndésticos diferenciales

Como parte del proceso diagnostico es esencial que el médico experto identifique las
comorbilidades fisicas y psiquiatricas que presentan las pacientes, asi como, los diagnosticos
diferenciales. En ese sentido, entre las comorbilidades fisicas que puede presentar las pacientes
con SFM se encuentran las enfermedades reumaticas, tal como artritis reumatoide, espondilitis
anquilosante, artrosis, lupus eritematosos sistémico y sindrome de Sjogren (Laroche, 2014) y en
las comorbilidades fisicas no reumatologicas se encuentran hipertension arterial sistémica,
hipercolesterolemia (Rivera et al., 2006; Covarrubias y Carrillo, 2016), obesidad, hipotiroidismo,
disfuncion de la articulacion temporomandibular, cistitis cronica, inflamacion pélvica cronica
inespecifica,sindrome del intestino irritable, sindrome de vejiga irritable, sindrome de fatiga
cronica, lumbalgia cronica, cefalea cronica, trastornos neurologicos y trastornos en la motilidad

gastrointestinal (Covarrubias y Carrillo, 2016).
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De acuerdo con Rivera et al., (2006), en una revision sistematica realizada por la
Sociedad Espariola de Reumatologia en el 2006, no hay datos que sefialan un aumento de
comorbilidades por enfermedades cardiovasculares o infecciones asociadas al SFM, sin embargo,
al igual que los pacientes de dolor cronico, se sospecha que pueden presentar mayor riesgo de

muerte accidental y por cancer.

Entre las comorbilidades psiquiatricas, se encuentran principalmente los trastornos
ansiosos y depresivos (Laroche, 2014), depresion mayor, distimia (Lizama y Rojas, 2019) y en
menor proporcion el trastorno bipolar (Laroche, 2014), consumo de sustancias principalmente,
alcohol (Gonzalez et al., 2010; Laroche, 2014), trastornos de personalidad (Lizama y Rojas,
2019), ataques de panico y el trastorno por estrés postraumatico, entre otros (Bellato et al., 2012;

Rivera et al., 2006).

En cuanto a los diagndsticos diferenciales se encuentran:

° Enfermedades reumaticas como artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico,
sindrome de Sjogren (Laroche, 2014; Lozano, 2004), reumatismos por hidroxiapatita,
espondilitis anquilosante (Laroche, 2014), polimialgia reumatica (Lozano, 2004),
polimiositis-dermatomiositis, polimialgia reumatica y sindrome de fatiga crénica (Lizama y
Rojas, 2019).

° Sindromes infecciosos como parvovirus, hepatitis virica, borreliosis, toxoplasmosis
(Laroche, 2014), sindrome posviral como Epstein-Barr (Lozano, 2004) y virus de

inmunodeficiencia humana (Lizama y Rojas, 2019; Lozano, 2004).
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° Enfermedades metabdlicas como déficit de hierro, potasio, magnesio, vitamina D,
diabetes fosfatica (Laroche, 2014), hipocalcemia, hipokaliemia (Lizama y Rojas, 2019) e
insuficiencia renal (Lozano, 2004).

° Endocrinopatias como enfermedad tiroidea, hipotiroidismo, hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo (Laroche, 2014; Lizama y Rojas, 2019; Lozano 2004).

° Padecimientos 6seos como mieloma, metastasis 6seas (Laroche, 2014), osteomalacia
(Laroche, 2014; Lizama y Rojas, 2019; Lozano 2004) u osteoporosis con microfracturas (Lizama
y Rojas, 2019).

° Sindromes paraneoplasicos (Laroche, 2014), tumores malignos (Lizama y

Rojas, 2019), mieloma multiple y enfermedad tumoral metastasica (Lozano, 2004).

° Enfermedades neurologicas como esclerosis en placas, miastenia, enfermedad de Charcot
(Laroche, 2014) o parkinson (Laroche, 2014; Lozano, 2004).

° Enfermedades musculares dolorosas como polimiositis, sarcoidosis muscular, miositis
viricas, miopatias metabdlicas (Laroche, 2014), miopatias de causa metabolicas (Lozano, 2004),
miopatias inflamatorias (Lizama y Rojas, 2019; Lozano, 2004).

° Mialgias medicamentosas y neuropatia periférica (Laroche, 2014).

Fisiopatologia

A pesar de que hasta la fecha atin se desconoce el origen o etiologia de este sindrome
(Covarrubias y Carrillo, 2016; Bellato et al., 2012), se han postulado diversas hipotesis que

relacionan sus sintomas con diversas irregularidades del sistema nervioso central (SNC) y
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autonomo (SNA) asi como con predisposicion genética, variables psicosociales y estrés

ambiental (Chavez, 2013; Covarrubias y Carrillo, 2016).

Sistema Nervioso Central. Algunos sintomas como el dolor generalizado, hiperalgesia,
alodinia y otros, podrian deberse a una alteracion del SNC, en cuanto al procesamiento de

estimulos dolorosos y no dolorosos (Gomez et al., 2018).

Por medio de estudios de dolor inducido experimentalmente, se ha demostrado que los
pacientes con SFM presentan un umbral de dolor mas bajo, por lo que estimulos de menor
magnitud pueden generar respuestas dolorosas. El estudio de la percepcion de estos estimulos se
ha realizado con la ayuda de diversas técnicas de neuroimagen como la resonancia magnética
funcional (RMf) y la tomografia por emision de positrones (TEP) en estado de reposo, a través
de las cudles se ha demostrado en distintas areas cerebrales una disminucion del flujo sanguineo,
asi como un aumento de éste en las zonas activadas por estimulos dolorosos, relacionado a esto
se ha observado hiperperfusion en la corteza somatosensorial e hipoperfusion en la corteza

frontal, temporal, cerebelosa y cingulada de los pacientes (Escolar y Duran, 2011).

Sistema Nervioso Autonomo y Sistema Neuroendocrino. El SFM es considerado un
padecimiento en el que los cuadros de dolor se relacionan con situaciones de estrés emocional o
fisico, lo cual sugiere el porqué se encuentra involucrado el eje hipotaldmico-pituitario adrenal

(HPA) (Bellato et al., 2012).

En el SFM se han observado alteraciones en el SNA a nivel del sistema
neuro-inmuno-endocrino con un aumento excesivo e imposibilidad de suprimir el cortisol sin

cambios en el dia (Guzman et al., 2018, Bradley, 2009), lo cual podria afectar la respuesta
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fisioldgica efectiva para el manejo del estrés por parte de HPA (Covarrubias y Carrillo, 2016;

Bradley, 2009).

Otras alteraciones como la dificultad de vasoconstriccion microcirculatoria seria la causa
de hipotension (Garcia et al., 2018), lo cual podria influir en sintomas como la fatiga y nduseas)

(Bradley, 2009).

Las alteraciones del suefio (insomnio, sensacion de no descansar, despertares continuos,
entre otros), podrian relacionarse con los bajos niveles de energia y fatiga, e influir en una
produccion reducida de la hormona del crecimiento y el factor de crecimiento insulinico tipo I,
las cuales son necesario para la reparacion de micro traumas musculares. Por lo tanto, esta
transmision sensorial prolongada de dafio muscular al SNC aumenta la percepcion del dolor, lo
cual contribuye en los trastornos del suefio, manteniendo la fatiga, y convirtiéndose en un circulo

vicioso (Bradley, 2009).

Factores genéticos. Desde el punto de vista genético, en diversos estudios se menciona
que las personas con familiares que presentan SFM, tienen mayor probabilidad de presentarlo
también (Chayo, 2016), con una probabilidad ocho veces mayor en comparacion a otras

enfermedades reumaticas (Chavez, 2013; Guzman et al., 2018; Laroche, 2014).

Algunos autores han investigado sobre diversos polimorfismo de algunos genes, los
cuales podrian relacionarse con el dolor del SFM (Laroche, 2014). Entre estas mutaciones
genéticas estudiadas, destacan las asociadas a las catecolaminas COMT

(catecol-O-metiltransferasa) implicado en la predisposicion a los sintomas ansiosos, depresivos y
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dolor (Bradley, 2009; Pinzén, 2019), asi como las anormalidades del promotor del gen

transportador de la 5-HT receptor de 5-hidroxitriptamina (Guzmaén et al., 2018; Laroche, 2014).

Otros genes estudiados que también podrian relacionarse con el SFM son codificadores
de opioides, las anormalidades en los genes del canal de potasio KCNS, los genes relacionados a
canales de sodio, genes de la guanosina trifosfato ciclohidroxilasa, los genes codificadores de
enzimas ligadas a estrogenos (Laroche, 2014), genes relacionados a la sustancia P (Covarrubias
y Carrillo, 2016), la cual se ha encontrado en altas cantidades en el liquido cefalorraquideo
(Guzman et al., 2018), genes relacionados al receptor de dopamina D4, entre otros (Bellato et al.,

2012).

Ademas, el SFM se ha asociado con anomalias en la produccion de ciertos aminoacidos
como valina, leucina, isoleucina y fenilalanina, y neurotransmisores como la acetilcolina; los
cuales podrian favorecer la fatiga, ya que estan relacionados con el tono, fuerza y recuperacion

muscular (Covarrubias y Carrillo, 2016)

Factores psicosociales. Entre los factores ambientales que son estresores, y ademas son
desencadenantes para el SFM encontramos situaciones laborales y/o de la vida familiar (Chavez,
2013) problemas econdémicos (Vazquez y Vazquez, 2015), estrés cronico, traumas emocionales
(Bradley, 2009), historial de abuso fisico y sexual (Vazquez y Vazquez, 2015), eventos
traumaticos como catéstrofes, persecuciones,secuestros y guerra (Guzman et al., 2018; Hauser et
al., 2015), que propician la aparicion de estrés. Ademas encontramos a los siguientes estados
patologicos que pueden desencadenar el SFM como la obesidad, depresion, ansiedad, las

infecciones virales como el virus de Epstein Barr, el parvovirus y la enfermedad de Lyme
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(Guzman et al., 2018; Hauser et al., 2015), ademas de traumatismos y/o lesiones fisicas (Chavez,

2013), cirugias y accidentes vehiculares (Bradley, 2009).

Impacto psicosocial del SFM

Se estima que entre 74 y 90% de los pacientes con SFM padecen de un deterioro
significativo en su calidad de vida (Comision de Salud de la Camara de Diputados, 2018),
debido a los diversos sintomas, tanto fisicos como psicolégicos, que generan limitaciones en su
funcionalidad (Soucase et al., 2004), las cuales pueden repercutir en el desarrollo de la vida
diaria del paciente, afectando tanto en la esfera social, como en la familiar y laboral (Briones et

al., 2015).

En cuanto a lo econémico, el SFM representa un impacto notable debido a los costos
directos e indirectos que presenta la enfermedad. En este sentido, se hace referencia a los costos
indirectos como todos aquellos relacionados con el ambito laboral, por ejemplo la reduccion de
horas en el trabajo, los absentismos e incluso bajas laborales que se puedan generar debido a la
incapacidad generada por el SFM (Cabo-Meseguer et al., 2017; Briones et al., 2015). En este
aspecto, se estima que la mitad de los pacientes con SFM en México, solo en ocasiones son
capaces de laborar, no logrando obtener la misma cantidad de ingresos como antes; y de esta
poblacion con trabajo estable, se calcula que entre el 47 y 67% tuvieron cuando menos 10, y
algunos otros hasta 40 ausencias laborales durante un afio (Comision de Salud de la Camara de

Diputados, 2018).

Se calcula que entre el 25 y 50 % de los pacientes han descuidado o abandonado

temporalmente sus trabajos, e incluso han renunciado o han sido despedidos, no solo por las
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limitaciones fisicas o psicologicas propias de la enfermedad, si no también debido a las
condiciones laborales como el estrés percibido (Briones et al., 2015) e insatisfaccion laboral, asi
como posturas de ergonomia inadecuada (movimientos repetitivos o posiciones prolongadas) y

cargas de trabajo pesadas, entre otros (Briones et al., 2015; Vicente et al., 2011).

Por otra parte, los costos directos son aquellos derivados de las multiples consultas
médicas y tratamientos (tanto farmacoldgicos como no farmacologicos) (Thieme et al., 2017); se
calcula que un paciente acude en promedio, hasta a 10 consultas médicas al afio y consume un

aproximado de tres medicamentos diarios para el manejo de dolor (Galiano y Safiudo, 2013).

Para una descripcion detallada de los costos directos se recomienda revisar la lista de
medicamentos recomendados de acuerdo a la Guia de Practica Clinica del Instituto Mexicano

del Seguro Social en el anexo 2.

En cuanto al aspecto social las personas con SFM suelen ser estigmatizadas y acusadas
de exagerar o inventar su enfermedad, ya que los sintomas suelen atribuirse a factores
psicoldgicos y no ser visibles fisicamente en la mayoria de los casos (Armentor, 2016). Ademas
de lo anterior, las personas suelen recibir una serie de comentarios negativos por parte de amigos,
familiares o conocidos, por ejemplo, ser ellas y ellos los propios causantes de su estado actual, no
esforzarse lo suficiente para mejorar, buscar excusas para no cumplir con sus responsabilidades

o eventos sociales, entre otras.

Una de las principales causas de desconfianza por parte de amigos y familiares es que el
aspecto fisico de algunos pacientes con SFM difiere de su reporte verbal, por lo que se le ha

denominado la enfermedad invisible, lo cual dificulta el apoyo social y credibilidad hacia los
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pacientes (Armentor, 2016). Como resultado de lo anterior, sumado a la falta de comprension por
parte de amigos, familiares e incluso sector salud, debido a la desinformacion sobre la
enfermedad (Ubago et al., 2005), los pacientes con SFM suelen presentar autoestima baja,
ansiedad, frustracion (Ubago et al., 2005), preocupacion, sentimiento de inutilidad y poca

productividad laboral derivado de sus limitaciones fisicas (Briones et al., 2015).

Tratamiento

Ya que el SFM actualmente no cuenta con alguna cura (ACR, 2019), el objetivo del
tratamiento debe ir encaminado a mejorar la sintomatologia y la calidad de vida (Instituto

Nacional de la Seguridad Social, 2019).

El tratamiento debe iniciar con la informacion al paciente sobre las caracteristicas de su
padecimiento actual y probable prondstico, desmintiendo cualquier informacion falsa que tenga

al respecto (Instituto Nacional de la Seguridad Social, 2019).

La informacion debe basarse en evidencia cientifica y adecuarse a las caracteristicas
clinicas de cada paciente. El tratamiento debe ser multidisciplinario teniendo como base el
tratamiento farmacologico, la practica diaria de ejercicio fisico aerébico moderado (caminar,
nadar, entre otros) y el tratamiento psicologico (Alvarez et al., 2019; Garcia et al., 2010; Rivera,

2011).

Tratamiento farmacologico

Analgesicos, antiinflamatorios y relajantes musculares. El SFM no tiene evidencia clara

de un proceso inflamatorio base, asi que no esta del todo indicado el uso de antiinflamatorios no
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esteroideos (AINES). El uso de paracetamol es recomendado por la Sociedad Espafiola de
Reumatologia, sin embargo la evidencia de este farmaco sobre el control del dolor es muy débil
(Rivera, 2011; Rivera et al., 2006). Por otro lado, los relajantes musculares como ciclobenzaprina
y clormezanona (Rivera, 2011), han mostrado mejorar el dolor y la calidad del descanso
nocturno, aunque su efecto disminuye con el paso del tiempo (Instituto Nacional de la Seguridad

Social, 2019).

Opioides. En cuanto a los farmacos opioides hay poca evidencia , ademas de no ser
recomendados por algunos autores (Alegre et al., 2010; Covarrubias y Carrillo, 2016; Rivera et
al., 2006). Sin embargo el tramadol solo o con paracetamol, ha mostrado cierta mejoria en

sintomas como dolor y calidad de vida (Instituto Nacional de la Seguridad Social, 2019).

Antidepresivos. Este grupo de farmacos, ademas de poseer capacidades analgésicas,
mejoran otros sintomas como alteraciones del suefio,estado de animo, fatiga y calidad de vida

(Rivera, 2011; Alegre et al., 2010).

° Antidepresivos triciclicos: como amitriptilina, nortriptilina (Angel et al., 2016; Montoya,
2011) e imipramina, han mostrado hasta en el 30% de los pacientes una mejoria en sintomas
como dolor, bienestar general, suefio y fatiga, usados a corto plazo (Instituto Nacional de la
Seguridad Social, 2019).

° Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS): como fluoxetina,
paroxetina y citalopram (Martinez y Saturno, 2016; Montoya, 2011; Rivera, 2011). Pueden ser
utiles para mejorar sintomas depresivos, sin embargo muestran poca eficacia para el dolor

(Instituto Nacional de la Seguridad Social, 2019).
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° Inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (IRSN): han mostrado mejoria
en sintomas depresivos, ansiosos y en el bienestar general (Angel et al., 2016); la duloxetina ha
mejorado la sintomatologia dolorosa y el entumecimiento; por su parte el milnazipram ha
mostrado mejorar el estado fisico y la fatiga (Instituto Nacional de la Seguridad Social, 2019).
° Inhibidores reversibles de la monoaminooxidasa (MAQ): moclobemida y pirlindo; sin
embargo no son recomendados por varios autores debido a su poca evidencia sobre su uso para el
tratamiento del SFM (Alegre et al., 2010; Rivera, 2011).

° Otros farmacos antidepresivos: trazodona, nefazodona, mirtazapina (usados con €xito
para el trastorno depresivo mayor, pero con poca evidencia en otros sintomas del SFM) y
bupropion (ha demostrado eficacia en el tratamiento del dolor crénico no oncolodgico, pero hay

poca evidencia en su uso en el SFM) (Rivera, 2011).

Anticonvulsivos. La gabapentina y pregabalina han mostrado ser eficaces en varias
formas de dolor cronico como la neuralgia del trigémino, la neuropatia diabética y la neuralgia
postherpética (Covarrubias & Carrillo, 2016; Rivera, 2011), ademas de mostrar mejoria en

sintomas como suefio y fatiga (Angel et al., 2016).

Tratamiento no farmacologico.

Terapia psicologica. La terapia psicologica de corte cognitivo-conductual (TCC) es el
abordaje psicologico que ha demostrado mayor eficacia para el tratamiento de trastornos como
ansiedad y depresion, dolor cronico, dolor inflamatorio y SFM ( Rivera et al., 2006),

disminuyendo sintomas como el dolor y la fatiga, asi como aliviando el malestar emocional
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(Friedberg y Jason, 2001; Rivera et al., 2006) y mejorar la autopercepcion de los pacientes sobre

su propia eficacia (Rivera et al., 2006).

La TCC tiene como objetivo modificar los esquemas de pensamiento, emociones y
repertorios de afrontamiento desadaptativos que el paciente posee para el manejo del dolor
(Alegre et al., 2010), por lo tanto el afrontamiento y percepcion de la enfermedad son impactadas
positiva y significativamente (Covarrubias y Carrillo, 2016). Un menor afrontamiento positivo
podria aumentar la percepcion de severidad del dolor, disminuir la actividad y aumentar la
ansiedad de los pacientes, la TCC busca dar elementos al paciente para realizar sus actividades a
pesar del dolor ademads de buscar aumentar los comportamientos positivos de autocuidado y

reducir los negativos que llevan al dolor (Montoya, 2011).

La TCC hace uso de técnicas tanto de condicionamiento clasico, como de
condicionamiento operante: extincion, refuerzo positivo, moldeado, aprendizaje observacional,
estrategias de solucion de problemas, habilidades de afrontamiento (relajacion y técnicas de
autocontrol emocional) (Rivera et al., 2006); se ha observado que la hipnosis, imaginacién
guiada y relajacion, obtienen resultados favorables siempre y cuando se apliquen en conjunto con
otras técnicas (Angel et al., 2016). Las técnicas de biofeedback han mostrado cierta eficacia, sin

embargo faltan mas estudios al respecto (Montoya, 2011; Rivera et al., 2006).

La TCC incluye una etapa de psicoeducacion en la cual se educa al paciente sobre la
naturaleza del SFM, una segunda etapa en la que se dota al paciente de habilidades para su mejor
afrontamiento, en la que se brindan técnicas de relajacion, solucioén de problemas, higiene del

suefio, etc. y una tercera etapa en que se ponen a prueba las habilidades adquiridas. El nimero de
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sesiones de psicoterapia, pueden ser de 6 a 24 y estas podrian ser de forma individual o grupal

(Rivera et al., 2006).

Fisioterapia. Debido a que los pacientes con SFM presentan una fuerza, flexibilidad y
condicion fisica mermadas (Guzman et al., 2018), el ejercicio fisico aerdbico en cualquiera de
sus modalidades (natacion, bicicleta, ejercicios en el suelo, yoga, estiramientos y danza), cuenta
con un amplio repertorio de ensayos clinicos, que prueban una mejoria en la sintomatologia del
SFM (Angel et al., 2016; Covarrubias y Carrillo, 2016 ; Guzman et al., 2018; Rivera et al., 2006)

ademas de presentar pocos efectos secundarios (Angel et al., 2016).

De acuerdo a Rivera et al., (2006) en una revision sistematica realizada en Cochrane, al
realizar ejercicio fisico hay una mejora en la capacidad aerébica y el dolor en los puntos de
presion, posteriormente una revision sistematica realizada por la SER reporta que sintomas como
el dolor y la ansiedad presentan una mejora al realizar ejercicio fisico, sin embargo hay poca
evidencia en cuanto a la mejoria de sintomas depresivos y fatiga. Por otro lado, menciona que no
hay evidencia que sustente la superioridad de un tipo de ejercicio aerdbico sobre otro (Rivera et
al., 2006). Es importante destacar, que a pesar de no haber evidencia que pruebe que el ejercicio
fisico empeora las manifestaciones clinicas de la enfermedad (Rivera et al., 2006), se recomienda
realizar sesiones no tan intensas, ya que podria haber la sensacion de que el dolor aumenta

después de una sesion de ejercicio fisico prolongado (Guzman et al., 2018).

Guzman et al., (2018), mencionan que hay un alto grado de evidencia en que la
combinacion de la terapia psicoldgica de corte cognitivo conductual y hacer ejercicio fisico,

superan a la terapia farmacoldgica en cuanto a la recuperacion de la funcion fisica de los
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pacientes con SFM , ademads de reducir el impacto global del SFM en la vida de los pacientes

(Rivera et al., 2006).

Otros. Hay evidencia que muestra que una sesion de meditacion a la semana, mejora los
sintomas depresivos, llegando incluso a ser util en variables como la catastrofizacion (Alegre et

al., 2010).

También se ha mostrado que la hidroterapia, puede reducir el dolor y mejorar la calidad
de vida por cortos periodos, sin embargo aln falta estudiar mas al respecto (Covarrubias y

Carrillo, 2016).

En cuanto a la acupuntura, homeopatia, masajes (quiropracticos), tratamientos herbales,
suplementos minerales como el magnesio, vitaminas ( B2 y E) y aceites botanicos, hay poca
evidencia que demuestre la eficacia significativa de estos tratamientos ( Montoya, 2011; Rivera

et al., 20006).

En conclusion, un tratamiento multicomponente que considere el ejercicio aerdbico, la
terapia cognitiva-conductual y la amitriptilina, tiene el mas alto nivel de eficacia para el SFM con

base a las guias de practica americanas y alemanas (Covarrubias y Carrillo, 2016).



28

II. Estrés

Definicion de estrés

El término estrés es cominmente utilizado haciendo referencia a diferentes situaciones
causantes de malestar. Este fenomeno ha existido a lo largo de la historia de la humanidad
obligando a las personas a adaptarse a las circunstancias del medio y ha permitido la evolucién

de la especie (Barrio et al., 2006).

El significado original de la palabra estrés se deriva del término en inglés “stress” que significa
“tension” o “presion”. Se remonta al siglo XVII, cuando el fisico Hooke estudiaba la relacion
entre la fuerza aplicada sobre un cuerpo y la subsecuente deformacion que presentaba; definiendo
asi estrés como: la "fuerza o peso causado por presion" , por ejemplo, por los carros al pasar
sobre un puente (Roman y Hernandez, 2011; Thomae, 2002). Sin embargo, este término se ha
extrapolado al campo de la Medicina y la Psicologia, definiendo el estrés psicologico como el
desequilibrio que hay entre las personas y las presiones o demandas de su medio, las cuales
pueden percibirse tan desafiantes que incluso exceden sus recursos, poniendo en riesgo el

bienestar del individuo (Lazarus, 1990; Lazarus y Folkman, 1984).

En 1926 Hans Selye utilizo el término estrés por primera vez desde un enfoque
psicobiologico, denominando asi a la respuesta generada por un estimulo nocivo llamado estresor
(Artazcoz et al., 2006). Posteriormente, en la Segunda Guerra Mundial las teorias e
investigaciones del estrés tuvieron mayor auge, debido a los efectos que este tenia sobre los

militares en combate volviéndose vulnerables (Lazarus y Folkman,1984). En 1973 el mismo
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Hans Selye ( citado en Barrio et al., 2006 p.38), define el estrés como: “/a respuesta no especifica

del cuerpo a cualquier demanda que sobre él se ejerce”.

Lazarus (1990) define al estrés como la relacion creada entre una persona y las demandas
de su contexto, las cudles pueden exceder los recursos del sujeto, generando una reaccion ante

dichos estimulos estresantes (Vila y Guerra, 2009).

Causas y sintomas

El estrés puede ser ocasionado por diferentes estimulos, llamados estresores, los cuales
pueden tener diferentes grados de importancia para cada individuo; y que le mantienen en
constante activacion fisiologica (Cruz, 2018). Las tres principales fuentes de estresores son:
fisiologicas, por ejemplo alguna enfermedad fisica; psicologicas como ciertos rasgos de la
personalidad o ambientales, como algln desastre natural o problemas en el trabajo (Bonfil et al.,

2010; Thomae, 2002).

La respuesta ante estos estresores, suele identificarse como acciones de defensa
(afrontamiento) o huida (evitacion) (Barrio et al., 2006). Sin embargo existen dos tipos de estrés
que deben diferenciarse : el eu-estrés, el cual a pequetias dosis, facilita respuestas eficaces,
intensas y que favorecen el bienestar; y el distrés, el cual se caracteriza por malestar y poca
eficacia, que se presenta cuando los recursos del sujeto son sobrepasados por las demandas de

los estresores (Diaz y Fierro, 2018; Barrio et al., 2006).
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Cuando los estimulos estresantes son continuos o provocan una respuesta intensa durante
un periodo prolongado puede resultar dafiino para la salud (Capdevila y Segundo, 2005)

generando una serie de sintomas caracteristicos como:

° Cognitivos: impulsividad, pensamientos repetitivos y obsesivos, dificultad para relajarse
(Capdevila y Segundo, 2005), fatiga (APA, 2010), problemas de concentracion y aprendizaje,
confusion, olvidos y baja resolucion de problemas (IMSS, s.f.).

° Fisicos y conductuales: Tension muscular (Capdevila y Segundo, 2005; APA, 2010),
dolor de cabeza, problemas gastrointestinales, mareos, cambios de apetito y libido, insomnio
(APA, 2010), baja productividad, problemas de socializacion, llanto, consumo de alcohol y otras
sustancias, infecciones, palpitaciones en el corazon, respiracion agitada, aumento de la presion
sanguinea (IMSS, s.f.).

° Emocionales: Irritabilidad, nerviosismo, “ganas de llorar” (APA, 2010), ansiedad, miedo,

poca tolerancia, frustracion, fatiga, entre otros (IMSS, s.f.).

Ademéas de estos sintomas, un estilo de vida con constante exposicion a factores
estresantes (definiendo estilo de vida como la forma en que piensan, sienten y realizan sus
actividades los individuos) (Barrio et al., 2006), se relaciona con la potenciacion o predisposicion
ante ciertas enfermedades como fibromialgia (Cleare, 2004), padecimientos cardiacos, cirrosis
hepatica, enfermedades respiratorias, suicidio (Capdevila y Segundo, 2005) constantes fracturas
Oseas, hipertension, angina de pecho, fiebre reumaética, obesidad y/o diabetes, entre otros
(Thomae, 2002). Cuando el estrés forma parte del estilo de vida de las personas, puede llegar a

ocasionar la muerte (Barrio et al., 2006).
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Modelos psicologicos de estrés

Con el fin de comprender mejor la funcion del estrés en el ser humano, se han creado una serie

de modelos tedricos, de los cuales se mencionan tres en este apartado.

Modelos de estrés como respuesta. El modelo de estrés como respuesta de Lazarus, ve
al estrés como una respuesta del SNA ante estimulos externos percibidos como amenazas
(Bonfill et al., 2010; Vila y Guerra, 2009). Esta respuesta, al ser generada por el SNA en su rama
simpatica, se caracteriza por ser inconsciente, es decir que la persona no tiene control sobre ella,
presentando por ejemplo cambios en la frecuencia cardiaca, presion arterial y sudoracion. Sin
embargo, también existe una respuesta dependiente de una valoracion que el individuo hace
sobre sus recursos y posibles consecuencias de la situacion amenazante, la cual puede aumentar o

disminuir el grado de estrés (Bonfill et al., 2010).

Cannon menciona que la respuesta ante el estrés, puede darse en forma de lucha o huida,
y puede considerarse una caracteristica adaptativa ante la situacion amenazante (Vila y Guerra,
2009). En cuanto al término de adaptacion, Seyle describe el sindrome general de adaptacion
para resaltar los componentes neuroendocrinos como el eje simpatico-adreno-medular y el eje

hipofisiario-adreno-cortical, de la respuesta al estrés (Seyle, citado en Vila y Guerra, 2009).

Modelo de estrés como estimulo. El modelo de estrés como estimulo de Lazarus, se
refiere al estrés como el estimulo externo llamado estresor que provoca un desequilibrio en el
sujeto. Aqui el sujeto no genera una respuesta de estrés, mas bien, reacciona ante el estrés (Vila

y Guerra, 2009). Esta premisa se basa en la consideracion de que ciertos estresores son
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universales, causando una respuesta ya sea en mayor o menor grado en diferentes sujetos

(Bonfill et al., 2010).

En las investigaciones realizadas por Cannon y Seyle, se utilizaron principalmente
estresores fisicos como ruidos fuertes o temperaturas extremas, sin embargo mencionan que
estresores del tipo psicoldgicos, como la posibilidad de tener un episodio de dolor o de fatiga,

pueden suscitar respuestas similares (Vila 'y Guerra, 2009).

Los estresores pueden clasificarse de diversas maneras, sin embargo la clasificacion mas
aceptada actualmente se divide en acontecimientos vitales (un nuevo empleo o domicilio, pérdida
de algun ser querido) y estresores cotidianos (problemas laborales, trafico). Lazarus y Folkman
mencionan que los estresores cotidianos pueden causar un nimero mayor de respuestas de estrés

causando efectos negativos importantes (Vila y Guerra, 2009).

Modelo de estrés como transaccion. En este modelo en 1986 Lazarus y Folkman (sus
principales representantes), hacen referencia a la interaccion bidireccional causada mediante los
procesos cognitivos y la respuesta suscitada, entre el medio y el sujeto. Por lo tanto se sugiere
que las personas no solo reaccionan al estrés, también lo generan como parte de un proceso
cognitivo generado por la relacion de la persona con su entorno (Bonfill et al., 2010; Vila'y
Guerra, 2009). En otras palabras, el estrés psicoldgico es una relacion entre tres factores: las
demandas del entorno; sus recursos sociales (redes de apoyo por ejemplo) y personales que
pueden ser biologicos (edad, genero, sexo) y psicologicos (personalidad, sentido de humor) y la

valoracion psicologica de ambos factores (Figural) (Rodriguez et al., 2009).
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Por su parte, la valoracion psicoldgica, consta de dos componentes; la valoracion
psicologica primaria para decidir si hay peligro o no, la cual inicia desde que el estimulo es
detectado e inician las respuestas fisioldgicas; y la valoracion psicologica secundaria, donde una
vez que ha determinado su capacidad de enfrentar o controlar una situacion amenazante, utilizan
estrategias de afrontamiento (Rodriguez et al., 2009). Siendo asi, que no es simplemente la
situacion lo que es identificada como amenaza, si no esta valoracion lo que le otorga un

significado amenazante.
Figura 1.

Modelo explicativo del estrés como transaccion de Lazarus y Folkman..

[ )

Valoracion de la Fiesp_uestas
situacion emocionales
3 Respuestas fisiologicas
% Valoracién de los Estres . Sintomas
£ recursos propios percibido psicosométicos
- rs e A
Y
Valoracién del Respuestas
apoyo ambiental conductuales
Variables

sociodemograficas
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Nota. Modelo explicativo del estrés. Fuente: Gonzéalez, M. y Landero, R. (2008). Confirmacion
de un modelo explicativo del estrés y de los sintomas psicosomaticos mediante ecuaciones

estructurales. Revista Panamericana de Salud Publica, 23(1), 7-18.

Figura 2

Ejemplo de un modelo explicativo del estrés en fibromialgia.

p Tristeza
Es lo peor que me .
Enojo
ha pasado, nunca
odré vivir bien con Dese_speranza
P - Sentimiento de inutilidad
esta enfermedad :
Ansiedad
w - " 2
28 ., g “Jamés podré con
= E g e esta enfermledacli_ Aumento de dolor generalizado
8E " nunca podré salir Estrés Dolor de cabeza o estémago
Egs S adelants, nunca g » Néuseas, mareos, vomito
Ewag seré capaz de percibido Taquicardia, disnea
i E g @ retomar mi vida E
ol = ¥ 1
=R ===
==K I i B
A g ® | ncrementar o frenar
actividades
“Nadie me apoya, ni Discusiones
mi familia me cres y Autolesiones o
en &l trabajo solo conductas poco
Creen gue exagero” saludables

Problemas familiares
Problemas econdmicos
Problemas laborales
Problemas sociales

Nota. Ejemplificacion del modelo explicativo del estrés con pacientes son SFM. Autoria propia,
basado en Gonzélez, M. y Landero, R. (2008). Confirmacién de un modelo explicativo del estrés

y de los sintomas psicosomaticos mediante ecuaciones estructurales. Revista Panamericana de

Salud Publica, 23(1), 7-18.

Actualmente se han realizado diferentes investigaciones sobre el estrés y su relacion en el

proceso salud-enfermedad, debido a sus diferentes consecuencias sobre el organismo como el
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aumento de la vulnerabilidad, la alteracién del buen funcionamiento del sistema ocasionando que
aparezcan o se agraven diferentes enfermedades, ademas de propiciar conductas de riesgo como

uso de sustancias psicoactivas entre otros (Rodriguez et al., 2009).

Se ha sugerido que un afrontamiento efectivo, es la mejor opcion para reducir las
consecuencias del estrés; siendo en este sentido el afrontamiento visto como la habilidad para
realizar cambios tanto cognitivos como conductuales, con el fin de responder a las demandas de
los estimulos que son valorados como excedentes de los recursos de una persona, por lo tanto la
persona maneja dicha situacion estresante con respuestas de pelea, derrota o buen manejo. Siendo
asi, que cuando las personas logran mantener un nivel de estrés moderado estariamos hablando

de un afrontamiento adaptativo (Rodriguez et al., 2009).

Prevalencia del estrés en fibromialgia

Se realiz6 una busqueda de los términos “estrés” y “fibromialgia”, en el periodo de
octubre- diciembre del afio 2021, en diferentes bases de datos como PubMed y Medline, no se
logrd identificar la prevalencia del estrés en el SFM, sin embargo se encontré mayor literatura

sobre la ansiedad, la cual se encuentra con una prevalencia del 13 al 64% (D1 Tella et al., 2017).

Tratamientos psicoldgicos del estrés en fibromialgia

Como se ha mencionado antes, se recomienda que el tratamiento para el SFM se base en
un enfoque multimodal incluyendo aspectos farmacologicos, terapia fisica y tratamiento

psicologico.
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En cuanto al tratamiento psicologico el enfoque que mas eficaz ha resultado es la terapia
cognitivo-conductual (TCC por sus siglas en espafiol) (Comeche et al., 2010), cuyo principal
objetivo es la modificacion de los comportamientos , emociones y pensamientos que influyen en
el problema a tratar (Medrano y Bueno, 2018; Bernardy et al., 2013), por lo tanto, la meta final
de esta terapia no es erradicar el dolor, sino aprender a manejar las emociones, comportamientos

y cogniciones ocasionados por el SFM (Comeche et al., 2010).

En la TCC se distinguen dos tipos de programas de atencion: los basicos, los cuales
incluyen técnicas como psicoeducacion y entrenamiento en relajacion, y los multicomponentes,
las cudles incluyen técnicas cognitivo-conductuales como reestructuracion cognitiva, técnicas de
solucion de problemas, establecimiento de metas, ademas psicoeducacion y entrenamiento en

relajacion, entre otras (Rodero et al., 2009).

Psicoeducacion. John E. Donley fué la primera persona en utilizar el término
reeducacion psiquica en 1911, aludiendo al fin bésico de la psicoterapia que es generar una
reeducacion para llegar a una adaptacion. Sin embargo, fue hasta mediados de los afios 70, que la
psicoeducacion tuvo su auge en Estados Unidos y Europa, con pacientes con trastorno bipolar y
sus familiares , a los cuales se buscaba informar respecto a su diagndstico y tratamiento,

llamando a esta intervencion psicoeducacion informativa (Colomb, 2011).

La psicoeducacion nace de la necesidad clinica de brindar herramientas al paciente que
le faciliten la comprension tanto del diagndstico como del tratamiento de su enfermedad,

logrando asi disminuir el nimero y duracion de las recaidas (Colomb, 2011).
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A grandes rasgos, la psicoeducacion es la aproximacion terapéutica en la cuél se brinda
informacion clara, objetiva, basada en evidencia y de acuerdo al grado de comprension del
paciente y sus familiares, acerca del diagnostico, prondstico y posibles tratamientos (Bernardy et

al., 2013; Collado et al., 2002).

Sin embargo su aplicacion va mas alla de la parte clinica; entre sus principales objetivos
esta explorar y adaptar situaciones de la vida cotidiana que se hayan vuelto complejas debido a la
enfermedad, brindar informacion sobre el proceso que se estd viviendo , erradicar prejuicios,
mejorar el apego terapéutico, minimizar las recaidas que pueda presentar el paciente, reducir la

sobrecarga emocional , mejorar su autoconfianza, autoconcepto (Tena-Herndndez, 2020).

Por lo tanto, en el proceso psicoeducativo se debe brindar informacién sobre la
enfermedad, pero también estrategias para hacer frente a las situaciones que limitan la
adaptacion del paciente a su nueva condicion. Especificamente, la psicoeducacion a pacientes
con fibromialgia busca brindar informacion sobre el manejo del dolor, manejo del estrés,
estrategias de asertividad y afrontamiento asi como técnicas de relajacion, entre otras (Collado

et al., 2002), dichas técnicas se presentan de manera mas detallada en el anexo C.

El proceso de psicoeducacion puede ser empleado de tres maneras diferentes: individual,
familiar o grupal (Tena-Hernandez, 2020). Sin embargo en un estudio realizado en 2005 por
Garcia-Campayo et al., se observo la diferencia del efecto de un programa psicoeducativo grupal

e individual con pacientes con SFM, concluyendo que es mas efectiva la intervencion grupal.
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Justificacion y planteamiento del problema

El SFM se caracteriza por la presencia de dolor crénico generalizado y otros sintomas
fisicos y psicologicos desagradables e incapacitantes, muchos de los cuales se ven exacerbados
por el estrés (Cabo-Meseguer et al., 2017; Briones et al., 2015; Chavez, 2013; Hidalgo, 2012;

Soucase et al., 2004 ) .

Algunas de las respuestas fisioldgicas ocasionadas por el estrés son tension muscular
(Capdevila y Segundo, 2005; APA, 2010), dolor de cabeza, problemas gastrointestinales, mareos,
cambios de apetito y libido, insomnio (APA, 2010), baja productividad, problemas de
socializacion, llanto, y conductas como consumo de alcohol y otras sustancias; palpitaciones en
el corazon, respiracion agitada, aumento de la presion sanguinea, entre otros (IMSS, s.f.), es
decir, las manifestaciones de estrés pueden incrementar la sintomatologia y la intensidad de la

misma en los casos de SFM.

La TCC ha demostrado ser el enfoque terapéutico més eficaz para el manejo de estrés, ya
que no solo actia sobre los errores del pensamiento (como los pensamientos irracionales poco
adaptativos, principales generadores de interpretaciones falsas del medio), sino también, hace uso
de técnicas que generan habilidades nuevas de afrontamiento ante los estimulos estresantes y
técnicas de relajacion las cuales buscan una desactivacion del SNC lo cual impide la coexistencia
con las respuestas fisiologicas de activacion generadas por el estrés (Collado et al., 2002;
Comeche et al., 2010; Garcia-Campayo et al., 2005; Garcia et al., 2018; Ramirez y Gonzalez,

2012).
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En 2005 Garcia-Campayo et al., evaluaron el impacto en la calidad de vida y las
diferencias que tendria un programa psicoeducativo (sin embargo no describe los elementos
terapéuticos) individual y grupal, en pacientes con SFM. Los resultados indicaron que el taller
tuvo un efecto significativo en ambos grupos. Las participantes reportaron una disminucion de la
intensidad del dolor de acuerdo con las medidas de la escala visual de Eurogol y el SF-36 el cuél
evalua la calidad de vida relacionada con la salud. Sin embargo, al comparar los resultados

observaron que la intervencion grupal fue mas efectiva.

En 2018, Diaz-Garcia et al., realizaron un programa de intervencioén enfocado en la
reduccion del dolor y en brindar herramientas a las pacientes con SFM para mejorar su calidad de
vida. Este programa utiliz6 técnicas de la TCC, méas componentes de la Psicologia Positiva:
psicoeducacion, aceptacion radical, autohipnosis, programacion de actividades, flexibilidad
cognitiva, habilidades de comunicacion, autocompasion y prevencion de recaidas. Este estudio
piloto estuvo conformado por 4 mujeres y 1 hombre con una duraciéon de 8 sesiones de dos horas.
Los resultados mostraron una mejoria en cuanto a la aceptacion del dolor, auto -compasion y

calidad de vida.

En un estudio realizado por Hidalgo et al., en 2020, determinaron la eficacia de la TCC
mediante hipnosis, en pacientes con SFM en un hospital en Ecuador. El estudio fue descriptivo y
prospectivo en un total de 30 pacientes mujeres. Las pacientes reportaron una mejoria en sus

sintomas en el tiempo que fueron tratadas con lo cual demostraron la efectividad del tratamiento.

Con base en lo expuesto se propone una investigacion que evalue los efectos de una

intervencion psicoeducativa con base en la TCC sobre los niveles de estrés, el impacto del SFM y
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la autoeficacia ante el dolor crénico en un grupo de mujeres diagnosticadas con Fibromialgia. La

intervencion propuesta tiene el formato grupal y virtual.
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1I1. Método

Pregunta de investigacion
(Cudl es el efecto de una intervencién grupal en linea de corte psicoeducativo sobre el
nivel del estrés percibido, el impacto del SFM y la autoeficacia ante el dolor en mujeres con

sindrome de fibromialgia?

Diseiio de investigacion

Disefio pre-experimental, con evaluacion pre y post (Hernandez-Sampieri et al., 2006).

Objetivo general
Evaluar el efecto de una intervencion grupal de corte psicoeducativo en linea sobre el
nivel del estrés percibido, el impacto del SFM vy la autoeficacia ante el dolor en mujeres con

sindrome de fibromialgia.

Objetivos especificos
Evaluar el nivel de estrés en mujeres con sindrome de fibromialgia antes y después de una

intervencion.

Evaluar el nivel de impacto del SFM en mujeres con sindrome de fibromialgia

antes y después del taller.

Evaluar el nivel de autoeficacia ante el dolor de mujeres con sindrome de fibromialgia

antes y después de la intervencion
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Hipotesis
Participar en un taller grupal virtual de corte psicoeducativo disminuiré el nivel de estrés

percibido y el impacto del SFM, al tiempo que incrementard la autoeficacia ante el dolor de las

mujeres con sindrome de fibromialgia.

Muestreo
No probabilistico de participantes voluntarios (Garcia, 2009; Herndndez-Sampieri et al.,

2006).

Seleccion de participantes (criterios de inclusion, exclusion y eliminacion)

e Inclusion: Pacientes mujeres de 18 a 50 afios de edad, que asisten a consulta en el
Hospital General Dr. “Manuel Gea Gonzalez, con diagnéstico de SFM.

e [Exclusion: Enfermedad psiquiatrica reportada por la paciente al momento de la
valoracion inicial.

e Padecer una enfermedad articular distinta a la Fibromialgia, por ejemplo Artritis

Reumatoide.

En caso de haber presentado criterios de exclusion, se brindo a las pacientes atencion
psicologica individual, asi como el acceso al taller, sin embargo sus evaluaciones no fueron

consideradas en el analisis de resultados.

e Eliminacion: Tener menos del 80% de la participacion en el taller.



43

Variables
Variable independiente: Taller grupal de corte psicoeducativo bajo el enfoque
Cognitivo-Conductual, formado por cuatro sesiones (una sesion por semana), cada una con una

duracion de 2 horas. El taller se realizo en linea, en la plataforma Zoom (ver Anexo 4).

Variables dependientes: El estrés, de acuerdo con la propuesta de Lazarus (1990), es la
relacion entre una persona y las demandas de su contexto, las cuéles puede exceder los recursos
del sujeto, generando una reaccion ante dichos estimulos (Vila y Guerra, 2009).

Autoeficacia, concepto que hace alusion a la creencia de un individuo respecto a sus
capacidades para ejecutar una tarea con fin especifico (Marin-Aragon et al., 1999).

Impacto de la enfermedad, definida como la severidad o intensidad sintomatolégica que
el paciente presente, asi como el nivel de malestar y capacidad de funcionalidad que perciban
(Galan et al., 2022).

Medicion

La Escala de Estrés Percibido (PSS-14). Elaborada originalmente por Cohen et al.,
(1983) mide el grado en que las situaciones de la vida cotidiana son percibidas como estresantes.
Fue adaptada para México en una muestra de estudiantes universitarios (Gonzalez y Landero,
2007). La validez convergente fue obtenida al correlacionar los resultados de PSS con la escala
de depresion de Beck (rs =.553, p=.001) ,y la escala de agotamiento emocional ( rs =.521, p =
.001). Respecto a la medida de confiabilidad, obtuvieron la consistencia interna con un valor de

a=0.83.
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Consta de 14 items los cuales incluyen preguntas relacionadas con los niveles de estrés
experimentados en el ultimo mes; por ejemplo: “ En el Gltimo mes, ¢, con qué frecuencia ha
sentido que las cosas le van bien?”. Su tiempo aproximado de aplicacion es de 8-10 minutos

(Gonzélez y Landero, 2007).

Tiene un formato de respuesta tipo Likert, puntuando de 0 (nunca) a 4 (muy a menudo)
las puntuaciones en los items 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13 deben invertirse al momento de generar la

puntuacion total (Gonzalez y Landero, 2007),

Cuestionario de Impacto de Fibromialgia (FIQ). Fue originalmente creado por
Buckhar et al. en 1994; mide el impacto de los sintomas del SFM en la vida diaria y la
percepcion de las personas sobre su estado de salud y emocional (Monterde et al., 2004). En

esta investigacion se utilizo la version al espafiol del FIQ (Monterde et al., 2004).

El test consta de 10 items que evaltan los sintomas del SFM y el grado en el que
impactaron en la vida cotidiana. Considera la presencia de los mismos durante la semana previa a
la aplicacion de la evaluacion. El primer item, mide el impacto del SFM sobre la ejecucion de de
actividades cotidianas como comprar, conducir, o lavar. Este item, estd compuesto por sub items
(a-j), que se evaltian en escala tipo Likert con una escala que va de los 0 puntos (siempre) a 3

puntos (nunca) .

Los siguientes dos items se evalian mediante escalas numéricas referentes a los dias de la
semana, el segundo del 1 al 7 y tercer item del 1 al 5. Los items restantes utilizan una escala del
0 al 10 de acuerdo a la escala visual analdgica (EVA). En caso de que alguna persona no realice

alguna de las actividades evaluadas , (conducir un auto o ir a trabajar) , la respuesta se deja en
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blanco , y al final la evaluacion se obtendra de dividir el total entre el nimero de items

contestados.

La puntuacion total del FIQ se debe encontrar en un rango del 0 al 10, debido a que cada
item tiene una puntuacion de 0 a 10 puntos, siendo asi que 100 representa el peor estado de

calidad de vida y funcionalidad, y 0 representa el mejor estado .

Respecto a las caracteristicas psicométricas del cuestionario, los autores de la version en
espanol del FIQ (Monterde et al.2004) reportaron la validez divergente utilizando el
Cuestionario de Salud SF-36 que evalua la funcion fisica, el rol fisico, dolor corporal, la
percepcion de salud general, la vitalidad, la funcidn social, el rol emocional y la salud mental.
Los coeficientes de correlacion entre ambas pruebas mostraron relaciones moderadas y
estadisticamente significativas con valores entre 0.35 (correlacion entre “Funcion fisica”
evaluado por SF-36 y “Rigidez” evaluado con FIQ) y 0.79 (correlacion entre “Salud Mental” de
acuerdo con el SF-36 y “Depresion” evaluado por FIQ), con una probabilidad asociada de .01.
Respecto a la confiabilidad, la version en espafiol de FIQ demostr6 contar con estabilidad
temporal con un coeficiente de correlacion de .81(p<0.01) a través de la técnica test-retest, con

una semana de diferencia.

Cuestionario de Autoeficacia en Dolor Cronico (CAEDC). La Chronic Pain
Self-Efficacy Scale fue propuesta en 1995 por Anderson y sus colaboradores. Posteriormente, la
escala fue traducida, adaptada y validada por Marin-Aragon et al., en 1999 para ser empleada

por poblacién espafola. Dicha version fue utilizada en esta investigacion.
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El cuestionario esta conformado por 19 items los cuales evaltan las creencias

relacionadas a la capacidad de controlar el dolor y la discapacidad asociada al mismo.

El cuestionario cuenta con una consistencia interna de .91 (p < .01) y consta de tres
factores que demostraron adecuados valores de consistencia interna : Autoeficacia en el
Funcionamiento Fisico (a .98, p<.01), Autoeficacia en el Control de Otros Sintomas (.85, p<.
01), Autoeficacia en Relacion al Manejo del Dolor (a. 72, p< .0). Ademas, los autores reportaron

una estabilidad temporal (test-retest) de .75 (p< 0.01).

Respecto a la validez del cuestionario, los autores reportaron la validez divergente a
través de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion. La escala de autoeficacia se
correlacion6 de manera negativa con depresion (-.32,p<.01) y ansiedad (-.47, p<.01). Ademas
emplearon el Inventario Multidimensional del dolor cuyos factores correlacionaron negativa y
significativamente con la puntuacion del CAEDC, con excepcion del factor autocontrol (Dolor e

impacto, -.49; Impacto social, -.68, Estado de animo negativo, -.25, Apoyo, -.20).

Por otra parte, la validez convergente reportada por Martin-Aragon y colaboradores fue
obtenida al correlacionar el Cuestionario de Autoeficacia con los resultados de la Escala

multidimensional de locus de control, con un coeficiente de correlacion de .28 (p<.01)

El paciente debe contestar en un escala tipo Likert de 0 (me veo totalmente incapaz) a 10
(me veo totalmente capaz) el grado en que se siente capaz de manejar el dolor, sus emociones o
sintomas relacionados al dolor, ademas de su capacidad para realizar algunas actividades. Una

alta percepcion de autoeficacia se relaciona con puntuaciones altas.
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Materiales

Los materiales usados fueron presentaciones de PowerPoint, y folletos informativos de
los siguientes temas: sindrome de fibromialgia; estrés; solucion de problemas; técnicas de

relajacion (Anexos E al I).

Escenario

Servicio de videoconferencia ZOOM.

Procedimiento

Reclutamiento de participantes. Como parte de la ruta de atencion, en la Clinica del
Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”, las pacientes
recibian una consulta médica y posteriormente pasaban al area de Psicologia ,donde se les
tomaban sus datos de contacto en un registro especifico para pacientes con SFM, con el fin de

dar un seguimiento.

Los datos de las pacientes invitadas al taller fueron obtenidos de dicho registro; con lo
cudl se realiz6 una llamada telefonica invitandolas a formar parte del taller, mediante el siguiente
discurso: "Buenas tardes, soy la psicéloga de la Clinica del Dolor. Le llamo para invitarla a

participar en un taller en linea para personas que viven con SFM, el cual se realizara por zoom durante
las siguientes semanas. Si acepta participar le enviaremos un correo electrénico o un mensaje via

WhatsApp con unos cuestionarios y la liga de acceso”.
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Evaluacion pre-test. En la primera sesion, se les ley6 el consentimiento informado el
cual se pidi6 aceptar de manera verbal. Posteriormente al explicar la organizacion y objetivos del
taller se le coment6 a las participantes la importancia de la aplicacion de las tres evaluaciones
anteriormente mencionadas; al final de la sesion se les envio por medio del chat de WhatsApp la
liga del archivo drive en el cudl se vaciaron las preguntas para ser contestadas, y el archivo del

consentimiento informado.

En la segunda sesion, la primera actividad del taller, fue contestar las evaluaciones. Se le
pidio a las pacientes que abrieran el link de las evaluaciones,al mismo tiempo que se les

compartié pantalla para que siguieran los pasos de como abrir las evaluaciones.

Posteriormente se les leyeron las instrucciones y las preguntas una por una, con el fin de

contestar juntas las preguntas y resolver dudas en caso de ser necesario.

Intervencion. El taller se llevo a cabo de manera grupal a lo largo de 5 semanas, con una
sesion a la semana mediante la plataforma zoom, en un horario de 6:00 a 8:00 p.m., los dias
jueves. La intervencion estuvo a cargo de una pasante de psicologia con entrenamiento en la
Terapia Cognitivo Conductual, ademas de contar con la supervision de una maestra en Psicologia

Clinica. Para una descripcion pormenorizada referirse a las cartas descriptivas en el Anexo D.

Evaluacion pos-test. En la ultima sesion se les reiterd a las participantes de la
importancia de la aplicacion de las tres evaluaciones nuevamente como una post evaluacion para

medir los cambios que el taller pudo generar en ellas; posteriormente se les envid por medio del
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chat de Whatsapp nuevamente la nueva liga del archivo drive en el cudl se vaciaron las preguntas

para ser contestadas.

Se le pidid a las pacientes que abrieran el link de las evaluaciones,al mismo tiempo que se

les comparti6 pantalla para que siguieran los pasos de como abrir las evaluaciones.

Posteriormente se les leyeron las instrucciones y las preguntas una por una, con el fin de

contestar juntas las preguntas y resolver dudas en caso de ser necesario..

Consideraciones éticas.

El consentimiento informado (Anexo J), entregado a las pacientes al inicio de la
intervencion, mencionaba los objetivos y procedimiento del taller, asi como sus beneficios y
riesgos por participar .

Las pacientes que presentaban criterios de exclusion o eliminacion, continuaron con su

atencion psicoldgica habitual en el hospital.
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IV. Resultados

El objetivo de la investigacion fue evaluar el impacto de un taller psicoeducativo sobre
los niveles de estrés, impacto del SFM y la autoeficacia para el control del dolor en pacientes
con sindrome de Fibromialgia, por lo cual, las variables se evaluaron antes y después de la
intervencion. Se realizé un analisis descriptivo de las variables empleadas y posteriormente un
andlisis inferencial con el objetivo de identificar diferencias estadisticamente significativas. Los

analisis estadisticos se realizaron considerando un nivel de alfa de 0.05.

Inicialmente se contaba con un total de 16 pacientes, los datos de siete participantes ,
fueron excluidos debido a que no concluyeron la intervencion; los principales motivos para no
continuar fueron por problemas externos (problemas con el internet, con su dispositivo
electronico, fallas en la electricidad, problemas con la plataforma, entre otros) para conectarse a

las sesiones en linea. Finalmente, se analizaron los datos de nueve participantes.

Prueba de estrés percibido

En la prueba de estrés percibido, se observé una diferencia entre evaluaciones, la
evaluacion previa al taller registré una media de 32.88 y en su contraparte, en el post se obtuvo
una media de 25.22 (Fig.3), con estos datos se observa que las pacientes al término del taller
tuvieron una mejoria al disminuir sus niveles de estrés percibido. Sin embargo, al realizarse la

prueba de Wilcoxon esta diferencia no es estadisticamente significativa.



51
Figura 3

Comparacion de los resultados pre-post prueba SSP.
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Impacto de la enfermedad

En cuanto a la escala de Impacto de la Enfermedad (FIQ), que mide el impacto de los
sintomas del SFM en el desarrollo de la vida diaria y la percepcion del estado de salud y
emocional del paciente (Monterde et al., 2004), las participantes obtuvieron una calificacion
promedio de 66.18 previo al taller. Posterior a la intervencion del taller, se evalué nuevamente a

las pacientes, las cudles presentaron una media final de 41.78 (Figura 4).
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De acuerdo a estos resultados de las evaluaciones pre-post se identifico que las pacientes
mejoraron clinicamente en cuanto a su percepcion del impacto de la enfermedad en su vida
diaria. Sin embargo, tras un analisis con la prueba no paramétrica de rangos de Wilcoxon, se

observa que, esta diferencia presentada, no es estadisticamente significativa (Ver figura 4).

Figura 4

Comparacion de los resultados de la media pre-post prueba FIQ.
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Cuestionario de Autoeficacia en Dolor Cronico

Finalmente, en cuanto al cuestionario de Autoeficacia en Dolor Cronico, igualmente se

observo una diferencia entre ambas mediciones , previo al taller se documenté una media de
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107.22, en contraste, con la evaluacion post , en el cual se observo una media de 136.55 (Fig.

5).

Con esto podemos identificar que las pacientes tuvieron un aumento en su percepcion de

autoeficacia , sin embargo, esta diferencia no es estadisticamente significativa.

Figura 5

Comparacion de los resultados pre-post prueba CADC.
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V. Discusion y conclusion

El objetivo de la presente investigacion fue evaluar los efectos de un taller
psicoeducativo sobre las medidas de estrés percibido, la autoeficacia para el manejo del dolor y

el impacto de la Fibromialgia en un grupo de mujeres con SFM.

Si bien, las variables dependientes mostraron diferencias entre las evaluaciones previas y
las posteriores al taller, estas no resultaron estadisticamente significativas. Estos resultados son
coincidentes con los reportados por Garcia-Campayo (2005) quienes documentaron el impacto
positivo de una intervencion con mujeres con SFM respecto a la intensidad del dolor y la calidad
de vida. Por otra parte, los resultados de esta investigacion se asemejan a lo reportado por
Diaz-Garcia y colaboradores (2018), quienes implementaron un programa centrado en la

reduccion del dolor.

Las estrategias de afrontamiento ofrecidas a lo largo del taller en el que se centrd esta
investigacion han mostrado ser efectivas en el manejo de sintomas que se hacen presentes en el
SFM tales como las distorsiones cognitivas referentes al dolor. En este taller se trabajé con las
pacientes en la identificacion y modificacion de dichas distorsiones. Algunas pacientes
comentaron que pensaban que “no seria posible acabar con el dolor y que siempre estaria
presente”. Tras entrenar en la estrategia de reestructuracion cognitiva, las participantes pudieron
manifestar que “aunque es dificil controlar el dolor, no es imposible y existen formas”. Esto da
cuenta de los cambios cognitivos, que ademds se acompafian de otros cambios como la
disposicion para realizar actividad fisica como estrategia de autocuidado, al tiempo que se

disminuyen factores de riesgo (Montoya, 2011).



95

Otro importante componente de la intervencion fue la psicoeducacion sobre el
padecimiento. El SFM se caracteriza por sintomas multicausales que pueden resultar
abrumadores o confusos para quien lo padece, generando estrés y una percepcion de mayor
impacto de la enfermedad. Brindar psicoeducacion sobre el padecimiento puede favorecer que las
pacientes comprendan mejor los sintomas (Montoya, 2011) pero también identifiquen las
acciones que pueden ejecutar para el control de los mismos, esto puede contribuir en la
disminucion de percepcion del dolor (y mostrar medidas més altas de autoeficacia) y en la

percepcion del impacto de la enfermedad.

Aunque las medidas antes y después de la intervencion mostraron diferencias, estas no
fueron estadisticamente significativas lo que puede reflejar el caracter del tipo de variables
dependientes con las que se trabajo: habilidades. Si bien, las participantes adquirieron en algiin
grado la habilidad para relajacion, la identificacion y modificacion del pensamiento, y la
resolucion de problemas, estas no fueron desarrolladas del todo debido a la falta de practica
previo a la evaluacion. Por este motivo, es una sugerencia a proximas investigaciones incluir
medidas de seguimiento tras la evaluacion post-intervencion que den cuenta del desarrollo de

habilidades a lo largo del tiempo.

El formato grupal de la intervencion dio oportunidad a que las participantes
compartieran experiencias personales agradables y desagradables relacionadas con su vivencia
con el SFM, esto también favorecio a las estrategias de afrontamiento ofrecidas ya que, por
ejemplo, se generaron listas con diversas opciones para la técnica de distraccion cognitiva y

solucion de problemas en la que compartieron sus conflictos, ademas, generaron una red de
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apoyo entre ellas al crear un grupo de whats app con el fin de mantenerse comunicadas. Esta
ventaja del formato grupal habia sido descrita previamente por Anderson y Winkler (2007) y

Garcia-Campayo et al., (2005) .

No obstante los efectos de la intervencion es importante considerar en proximas
investigaciones variables que en esta investigacion no fueron atendidas y que pueden tener un
impacto sobre los resultados. La intensidad del dolor en las pacientes al contestar los
cuestionarios o al participar de las sesiones al ser el SFM una enfermedad tan cambiante y
siendo su principal caracteristica el dolor, puede influir en las respuestas a los instrumentos o
bien a presentar menor capacidad de atencion y concentracion durante las sesiones
psicoeducativas. Se sugiere, entonces, que en futuras investigaciones se incluya un registro del

estado fisico o presencia de sintomas del SFM previo a las evaluaciones e intervenciones.

El taller propuesto en esta investigacion se realizo por medios digitales dando atencion a
las recomendaciones de los sistemas de salud sobre las medidas de seguridad ante el Covid-19, y
aunque esto supone una serie de ventajas (evitar o limitar grandes distancias y largos periodos de
traslado, costo de traslado, limitacion de espacios fisicos en el hospital sede), también gener6 una
serie de limitaciones y ser un factor de estrés para las pacientes debido a los problemas de
conexion a internet que se llegaron a presentar y a la falta educacion tecnolédgica, a pesar de
haberse realizado infografias acerca del uso de la plataforma zoom, y una sesion inicial para
conocer el uso de la plataforma. Se sugiere para proximas investigaciones ahondar mas en el uso

de las plataformas a usar.



Se puede concluir que el taller psicoeducativo para pacientes con SFM, es una
intervencion que promueve la adquisicion parcial de habilidades que propicien el bienestar

biopsicosocial y que permitan enfrentar las situaciones estresantes de la vida cotidiana.
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Anexo A

Criterios diagnosticos del SEFM ACR 1990, 2010, 2011 y 2016.

ACR 1990

ACR 2010

ACR 2011

ACR 2016

Dolor cronico difuso,
en minimo 3 de los 4
cuadrantes corporales
(hemicuerpo izquierdo
y derecho, parte
superior e inferior de la

cintura).

Manifestaciones de
dolor en el esqueleto
axial (columna cervical,
cara anterior de torax,
columna dorsal o

columna lumbar).

WPI: puntia de las 19 areas del
cuerpo, en las que ha sentido dolor
en la ultima semana (puntaje total
de 0-19). (Cintura escapular
izquierda y derecha, gliteo
izquierdo y derecho, pecho/torax,
pierna superior izquierda y
derecha, abdomen, brazo superior
izquierdo y derecho, cuello, pierna
inferior izquierda y derecha,
espalda superior e inferior, brazo
inferior izquierdo y derecho,

mandibula izquierda y derecha).

SS-Score: puntia de 0 a 3, de
acuerdo con la gravedad o
cantidad, los siguientes sintomas:
fatiga, suefio no reparador,
alteraciones cognitivas y sintomas
somaticos, cada uno puntia de 0 a
3, de acuerdo a la gravedad o

cantidad.

FS puntuaciones
totales de 0-31
(WPI +
SS-Score).

WPI (1 punto
por cada area de
dolor en la
ultima semana,

puntuacion total

de 0-19)

SS-Score puntua
dependiendo la
severidad de los
sintomas de
fatiga, suefio no
reparador y
sintomas
cognitivos (0 a 3
cada uno), mas
la suma de la
aparicion de
dolor de cabeza,
dolor o
calambres en la
espalda baja 'y

abdomen, y

FS (Puntuacion total

0-31) (WPI + SS-Score).

WPI (1 punto por cada
area de dolor en la tltima
semana. puntuacion total

de 0-19)

SS-Score (puntuacion
total 0-12) Severidad de
los sintomas de fatiga,
suefio no reparador y
sintomas cognitivos,
puntuando de 0 a 3 cada
uno con un (puntaje total
de 0-9). Mas la suma de
la aparicion de dolor de
cabeza, dolor o
calambres en la espalda
baja y abdomen, y
depresion, en los tltimos
6 meses (puntuacion

total 0-3).
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Hiperalgesia en los TP,
dando positivo en > 11
de los 18 puntos (nueve
pares: occipital, cervical
bajo, trapecios,
supraespinosos,
segunda costilla,
epicondilo, gliteo,

trocanter y rodilla).
Sintomas con al menos

3 meses de duracion.

Evaluacion por

especialistas.

WPI>7y SS-Score > 5 o si WPI

>3-6y SS-Score > 9

No hay presencia de algin otro

diagnostico médico que explique

los sintomas.

Sintomas con al menos 3 meses de

duracién.

Evaluacion realizada por un

clinico.

depresion, en los
pasados 6 meses
(un punto por
cada sintoma)..
Obteniendo un
puntaje total de
0-12.

WPI>7y
SS-Score > 5 o si
WPI >3-6y
SS-Score > 9

No hay presencia
de algin otro
diagnostico
médico que
explique los

sintomas.

Sintomas con al
menos 3 meses

de duracion.

Evaluacion
autoaplicable por

el paciente.

WPI > 7y SS-Score > 5
0si WPI>4-6y
SS-Score > 9

El diagnéstico es valido
independientemente de
la presencia de otros

diagndsticos médico

Sintomas con al menos 3

meses de duracion.

Tanto clinicos como

pacientes puedes aplicar

Dolor generalizado, en
minimo 4 de 5 regiones:
Region superior

izquierda, region




superior derecha, region

inferior izquierda, region
inferior derecha y region
axial (mandibula, pecho
y abdomen no

considerados).

Nota. TP= puntos de presion fisica. WPI= indice de dolor generalizado. SS-Score= escala de
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gravedad de sintomas.. Con informacion de Andreu & Sanz, 2005; Junyent, Benavides, Borrell,

Sis6 & Herrero, 2005; Laroche, 2014; Moyano, Kilstein & Alegre, 2015; Wolfe, et al., 2010;

Wolfe et al., 2011; Wolfe et al., 2016.



Anexo B

Cuadro basico de medicamentos utilizados en el tratamiento del SFM

Medicame Precio Precio

nto Farmacia San Pablo Farmacia del Ahorro

Amitriptili  FSP caja de 50 tabletas FA caja con 50 tabletas

na $336 $306

Celecoxib  FSP caja con 20 capsulas FA caja con 10 capsulas
$625 $276

Diclofenac  FSP caja con 50 tabletas  FA caja con 50 tabletas $65

0 $90

Fluoxetina FSP caja con 28 tabletas  FA caja con 14 tabletas
$207 $207 o caja con 28 tabletas

$396

Gabapenti  FSP caja con 30 capsulas FA caja con 30 cépsulas

na $218 $143 o 15 capsulas $84

Imipramin  FSP caja con 20 tabletas FA caja con 20 tabletas

a $306 $302

Meloxicam FSP caja con 14 tabletas FA caja con 10 tabletas de
de 7.5mg $75 15 mg $55

Naproxeno FSP caja con 45 tabletas FA caja con 30 tabletas de
de 500mg $112 250mg $53

Paracetam  FSP caja con 20 tabletas FA caja con 20 tabletas $22

ol $31
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Paroxetina FSP caja con 10 tabletas FA caja con 10 tabletas $78
$141

Pregabalin  FSP caja con 28 tabletas  FA caja con 28 tabletas de
a de 75 mg $489 o 14 75 mg $288 o 14 capsulas
tabletas $269 $165
FSP caja con 28 tabletas  FA caja con 28 tabletas de
de 150 mg $445.50 0 14 150 mg $278.40 0 14
tabletas $285 tabletas $262

Sertralina  FSP caja con 14 tabletas FA caja con 14 tabletas
$295 $263

Sulindaco  FSP no se encontr6 FA caja con 20 tabletas $88

Tramadol ~ FSP 5x2ml ampolleta FA 5x2ml ampolleta $146
$137

Tramadol/  FSP caja con 40 tabletas FA caja con 20 tabletas
paracetam  $163 $180

ol

Nota. FSP= Farmacia San Pablo. FA=Farmacia del Ahorro. Cuadro basico de medicamentos
utilizados en el tratamiento del SFM (IMSS, 2018), elaborado con informacion obtenida de las

farmacias privadas San Pablo y Farmacia del ahorro.
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Técnicas de relajacion.

Estrategia

Objetivo

Entrenamiento en

relajacion

Entrenamiento en
relajacion

progresiva

Entrenamiento en
relajacion

autégena

Técnicas de

respiracion

Es un aprendizaje gradual con el fin de recuperar la calma y el equilibrio
del SNA, reduciendo la activacion fisiologica simpética, la tension
muscular o el estado de alerta, expandiendo sus efectos tanto a niveles
emocionales, como cognitivos y conductuales. Experimentado asi,
cambios fisioldgicos como relajacion muscular, respiracion lenta, un
ritmo cardiaco mas tranquilo, disminucién en sus niveles de ansiedad,

entre otros.

Favorece la relajacion profunda al minimizar voluntariamente la tensién
muscular y niveles de activacion corporal, interrumpiendo el ciclo
tension / dolor, tomando conciencia de las sensaciones que sufre el

cuerpo al tensar y destensar los diferentes grupos musculares.

Este método se basa en representaciones mentales de sensaciones fisicas

como calor y peso.

Esta técnica busca reducir los niveles de activacion, mediante ejercicios

para controlar voluntariamente la respiracion.



Terapia grupal En Anderson & Winkler (2007) , se menciona que diferentes
investigaciones sobre psicoterapia grupal han mostrado ventajas sobre
diferentes aspectos como el afrontamiento, calidad de vida, control de
dolor y distrés psicoldgico, ademas de ofrecer soporte grupal y una
oportunidad de aprender de los otros, al platicar con diferentes pacientes
que padecen los mismos sintomas, ademds de mejorar el sentimiento de

incomprension social.

Activacion La activacion conductual (AC) inicialmente fue utilizada en pacientes

conductual que presentaban anhedonia como parte del trastorno depresivo, sin
embargo al igual que en este trastorno, las pacientes con SFM se ven
afectadas en su vida diaria con una disminucion en sus actividades
debido al dolor cronico. El principal objetivo de la AC es incrementar
las conductas que le otorguen reforzadores positivos al paciente, y por
consiguiente su estado animico mejore. A diferencia del trastorno
depresivo, en el SFM se deben tomar en cuenta un aspecto importante:
los pacientes presentan inactividad con el fin de disminuir el dolor, sin
embargo cuando presentan una mejoria, suele realizar un incremento
abrupto de actividades lo cual incrementa el dolor causando un nuevo
periodo de inactividad volviéndose un ciclo interminable, por lo tanto,
ademas de la AC, es necesario llevar técnicas de automonitoreo de

sintomas, emociones y actividades; asi como el establecimiento de
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horarios con metas/actividades que no sobrecarguen al paciente y

exacerban su dolor.

Automonitoreo Es el autorregistro de pensamientos, sentimientos y conductas
relacionadas con los sintomas, lo cual, puede ser realizado a través de un

diario de sintomas por ejemplo.

Técnicas de Busca incrementar las habilidades del paciente para encontrar diferentes

solucion de opciones para poder lidiar con los problemas, es decir situaciones

problemas estresantes como lo serias la sintomatologia del SFM y sus
consecuencias.

Reestructuracion  Es la modificacion de pensamientos disfuncionales, con diferentes
cognitiva estrategias cognitivas, como el analisis de evidencia confirmatoria, el

dialogo socratico, listas de pensamientos alternativos, etc.

Con informacién de Anderson & Winkler, 2007; Bernardy, Klose, Busch, Choy, & Héuser, 2013;
Herrero, et al., 2013; Jay & Barkin, 2015; Lopez,1996; Rodero, Garcia, Casanueva & Buriel,
2009; Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012.
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Anexo D
Taller psicoeducativo para el manejo del estrés en pacientes con SFM.

Numero de sesiones: 5

Duracion de sesiones: 120 min

Frecuencia: 1 vez por semana

Modalidad: Grupal

Cupo: 15 pacientes

Poblacion: Pacientes mujeres con SFM de 18 a 50 afios de edad

Protocolo

Sesion 1: Presentacion de las pacientes, de las psicologas encargadas e introduccion al uso de la
plataforma ZOOM.

Sesion 2: Evaluacion inicial (Escala de Estrés Percibido, Cuestionario de Impacto de
Fibromialgia, Cuestionario de Autoeficacia en Dolor Cronico).

Presentacion y justificacion de los objetivos del taller y psicoeducacion en fibromialgia.

Sesion 3: Psicoeducacion sobre el estrés y explicacion de técnica fisioldgica (respiracion
diafragmatica).

Sesion 4: Técnica conductual (solucion de problemas).

Sesion 5: Técnica cognitiva (distracciéon cognitiva). Evaluacion final (Escala de Estrés
Percibido, Cuestionario de Impacto de Fibromialgia, Cuestionario de Autoeficacia en Dolor
Cronico).Cierre.

Carta descriptiva del protocolo.

Sesion | Actividad Tiem | Terapeuta Paciente
po
1| Presentacion  del | 40 Dinamica de integracion grupal Las pacientes deberan

grupo. min | BASTA. participar activamente
Los pacientes mencionan diferentes | diciendo diferentes
palabras que empiecen la letra o palabras de acuerdo a la
categoria que el terapeuta menciona, | letra o categoria que el
sin repetir las palabras ya tallerista mencione, si
mencionadas, o de lo contrario repiten alguna o no se les
debera presentarse. ocurre otra, deberan
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presentarse frente al
grupo.

Introducciéon  al | 20 Se les explicard al grupo funciones Las pacientes deberan
uso de la | mins | basicas de la plataforma zoom, como | participar activamente con
plataforma zoom. el uso del micréfono, la camara y las l(?s d%fe‘rentes ejemplos o
reacciones. ejercicios que se puedan
solicitar.
Presentacion y |10 Establecimiento de rapport, explicar | Escuchar atentamente y
justificacion de los | mins | en qué consiste el taller y cual es la comentar si tiene dudas.
objetivos del taller. meta esperada.
Aplicacion de | 20 Se les entregara a las pacientes las Las pacientes deberan
pruebas. mins | tres evaluaciones psicoldgicas una contestar las tres
por una, y se les leeran las evaluaciones psicologicas.
instrucciones.
Psicoeducacion 40 Psicoeducacion con apoyo de Pacientes participan de
en fibromialgia. mins | material psicoeducativo (anexo B.1). | forma activa a través de
La terapeuta incentiva y retomara preguntas y ejemplos
dudas de las pacientes, pedira
ejemplos concretos y
contextualizados a la vida de las
pacientes.
Psicoeducacion:
1. Definicion de SFM y
pronostico
2. Fisiopatologia general
3. Sintomas general
20 4. Tratamiento general
mins
Seccion de dudas y respuestas Pacientes participan en el
10 juego y la reflexion
mins | Juego loteria de fibromialgia y
reflexion de la misma (anexo B.5).
Tarea para casa. 5 Anotar en una libreta las dudas que
mins | pudieran surgir de esta primera
sesion.
Cierre de sesion. 5 La tallerista entregard una infografia
mins | a cada asistente y realizara una

sintesis de los principales aspectos
abordados en la sesion. Finalmente
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resolvera las dudas que puedan
surgir.

Inicio de sesion

mins

Establecimiento de rapport

Revision de SFM
con memorama.

20
mins

Juego memorama de fibromialgia y
reflexion del mismo.

Los pacientes participan
en el juego y la reflexion.

Psicoeducacion
del estrés y SFM.

40
mins

Psicoeducacion con apoyo de

material psicoeducativo (anexo B.2).

La terapeuta incentiva y retomara
dudas de las pacientes, pedira
ejemplos concretos y
contextualizados a la vida de las
pacientes.
Psicoeducacion en estrés:

1. ;Quées el estrés?
Sintomas
Relacion con SFM
Tratamiento
Seccion de preguntas
y respuestas

S = 3 D

Pacientes participan de
forma activa a través de
preguntas y ejemplos

Psicoeducacion en
respiracion
diafragmatica.

30

Psicoeducacion con apoyo de

material psicoeducativo (anexo B.3).

La terapeuta incentiva y retomara
dudas de las pacientes.

1. ;Qué es la respiracion
diafragmatica y para qué
sirve?

2. Modelamiento por la

terapeuta.
Las pacientes lo replican
4. Correcciones en parejas

(98]

Los pacientes participan
de forma activa.

Asignacion de
tarea

mins

Tarea de respiracion: realizar los
ejercicios de respiracion en casa, al
menos 5 mins al dia y anotar en una
libreta como se sintieron
posteriormente.
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Cierre de sesion
con tarea y
revision de la
sesion (resumen)

10

mins

El terapeuta solicita a las pacientes

una sintesis sobre lo mas relevante
visto en la sesion, y hace entrega de
las infografias.

Inicio de sesion

mins

Establecimiento de rapport

Revision de tarea
de respiraciones.

10

mins

Revision de la tarea asignada la
sesion anterior, reforzando la
ejecucion de la técnica ensenada,
clarificando cuales son las dudas y
advirtiendo que se irdn retomando en
esta y las siguientes sesiones.

Las pacientes participaran
activamente comentando
su experiencia de haber
realizado las repeticiones
y comentaran las dudas
que puedan tener.

Solucion de
problemas

40
mins

20
mins

20
mins

Psicoeducacion con apoyo de
material psicoeducativo (anexo B.4).
La terapeuta incentiva y retomara
dudas de las pacientes.

1. ;Qué es la solucion de

problemas?

2. (Cbémo se realiza?
Se presentaran dos vifietas a los
pacientes.
La primera tendrd la historia de un
paciente explicando sus problemas.
Esta primera vifieta incluird un
desglose de sus soluciones
La segunda vifieta solo contendra el
problema del paciente y entre las
participantes deberan encontrar las
soluciones.

Actividad: jAhora te toca a ti! Las
participantes deberan describir un
problema e intentar encontrar las
soluciones a dicho problema.
Posteriormente lo compartiran con
sus comparfieras.

Las pacientes deberan
participar activamente en
la sesion con ejemplos y
preguntas.

Asignacion de
tarea

mins

Anotar la estrategia de solucion de
problemas con una barrera con que
no se haya trabajado en sesion.
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Cierre de sesion 10 El terapeuta solicita a las pacientes Pacientes realizan sintesis
mins | una sintesis sobre lo mas relevante de la sesion.
visto en sesion, complementando lo
que sea necesario.
Inicio de sesion 5 Establecimiento de rapport
mins
Revision de tarea | 15 Revision de la tarea asignada la Las pacientes participaran
mins | sesion anterior, reforzando la activamente comentando
ejecucion de las actividades y su experiencia de haber
compartiendo sus soluciones con el pensado en las soluciones
grupo. y comentaran las dudas
que puedan tener.
Psicoeducacion en | 30 Psicoeducacion con apoyo de Las pacientes deberan
distraccion mins [ material psicoeducativo (anexo B.5). | participar activamente
cognitiva La terapeuta incentiva y retomara realizando su lista y
dudas de las pacientes. compartiendola con el
1. (Qué es la distraccion grupo.
cognitiva?
2. (Cbémo regula el organismo?
3. (Coémo se realiza?
20
mins | Actividad: Elaborar listas con
actividades que mas calmay
tranquilidad aportan a las pacientes,
incluso cuando tienen dolor; y
Relajacion compartirlas con la clase.
muscular 15
mins
Aplicacion de | 15 Se les entregara a las pacientes las Las pacientes deberan
pruebas. min | tres evaluaciones psicoldgicas una contestar las tres
por una, y se les leeran las evaluaciones psicoldgicas.
instrucciones.
Cierre de sesion 15 Terapeuta solicita a paciente sintesis | Pacientes realizan sintesis
mins | sobre lo mas relevante visto en el del taller.

tratamiento, complementando lo que
sea necesario




Anexo E
TRATAMIENTO
Actualmente no hay cura, sin
embargo el tratamiento busca
mejorar los sintomas y por lo
tanto la calidad de vida.

DIAGNOSTICO

Se basa en un examen medico
donde el doctor tocara una serie
de puntos de presion, realizara
una serie de evaluaciones y
solicitara estudios médicos de
gabinete complementarios.

Debe ser multidisciplinario:
*Farmacolégico
* Practica diaria de ejercicio
fisico aer6bico moderado
(caminar, nadar..)
*Terapia psicolégica.

IMPACTO

Las imitaciones generadas
afectan la esfera social, familiar
y laboral; provocando un
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Fibromialiyi

Psic. Leonor Pérez Hernéndez
Dra. Nancy Rangel
Mta- Andrea Herrera

deterioro en la calidad de vida. |'f ,f ﬂl

- @ .

Sus caracteristicas principales
son:

iQué es?

Es un sindrome doloroso
croénico, sin ser progresivo o
mortal, en las partes fibrosas
del cuerpo (musculos,
ligamentos y tendones) sin un
origen totalmente conocido.

* Dolor
* Fatiga (cansancio continuo)

* Alteraciones del suernio

N

En México se estima que
afecta al 0.7% de la poblacidn,
siendo mas frecuente en
mujeres [9:1] con mayor
prevalencia entre los 25 y 50

t

Ademas de otros sintomas
como sensacion de ardor y/o
piquetes, mareos,
hipersudoracion, problemas
gastrointestinales (gases,
nauseas, constipacién o
diarrea), entumecimiento,
alteracion en la atencion,
déficit de memoria...

=

Taller psicoaducative para el
manejo del estrés en pacientes con
SFM.

Dolor
Caracterizado por HIPERALGESIA

(Respuesta aumentada del
dolor) y ALODINIA (dolor con
estimulos no dolorosos).

Definido como palpitante,
guemante o punzante. Intenso e
insoportable, empeorando por
la mafiana y en la tarde-noche.

Fatiga
Puede presentarse con
duracion de 1 o hasta 3 dias, en
forma de crisis de agotamiento
o de forma continua.

Problemas para dormir
Insomnio (dificil conciliacion y
mantenimiento del suefio),
despertares frecuentes y
sensacion de suefio no
reparador.



Anexo F

EMOCIONALES

Irritabibdad, nersssismo,
“ganas de lorar”,
fatiga, ansledad, mieds,
poca tierancia
baja tolerances a la frustracidn,
volathdad, desesparanza

|11|||
(I

La ansiedad, se encuentra con una
prevalencia 13 al 64% en pacientes
con fibromialgia

ESTRES

Es el desequilibrio enitre [as
personas y las demandas de
su medio, las cuales pueden
percibirsefan desafiantes que
incluso exceden sus recursos,
ponlendo en riesgo
el bienestar del individuo

TIPOS DE ESTRES

* Eu-estrés: A pequenas dosis
facilita respuestas eficaces y
favorece el bienestar.

* Di-estrés: Caracterizado por
malestar v poca eficacia, se
presenta cuando los recursos del
sujeto son sobrepasados por las
demandas de los estresores.

El tratamiento para el SFM debe ser
muitimodal incluyendo aspectos
farmacolégicos, terapia fisicay
tratamiento psicoldgico.

Terapla:

cognitivo-conductual

.= B

El objetivo principal de la terapia

psicologica no es erradicar el dolor, =

no meodificar los comportamientos,

emociones y pensamientos ocasionados

por el SFM con el fin de mejorar 3
calidad devida

oy

' CAUSAS

?uedgsg_;‘f acasionado por
difer "‘%‘ stimulos estresantes,
llamados estresores,

- 'los cuales pueden tener
diferentes grados de
significanc
para cada individuo.

Las tres principales fuentes
de estresores son:
1]

i @

W

‘;-
Estresor
psicologico
como la
personatidad

Estresores
fisiclogicos
coma la salud

™

-

Estresor ambsental
coma el trabajo
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SINTOMAS

COGNITIVOS:

Impulsividad, fatiga, ﬁ
pensamientos
repetitivos y obsesivos,
confusion, dificultad
para relajarse,
concentrarse y de
aprendizaje, olvidos y
baja resolucién de
problemas.

FISICOS ¥ CONDUCTUALES:

Tensidn muscular, dolor de cabera,
D-’{Jmtﬂ“-ui gastroinfestinales, mareos,
cambios de apetito y bbido, iInsomnio, baga
productividad, problemas de socializacidn,
Nanto, consumo-de alcokbol y atras
sustancias, mieccianes, palpitaciones an el
cerazdn, respiracion agitada, aumento de la

presitn sanguinga

N i
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Relajacion muscular
progresiva

Contrae |los musculos

durante cinco segundosy ! o

luego reldjalos durante 30
segundos y repite. Puedes
comenzar por los dedos
de los pies, y continuar .
hacia arriba, o puedes
comenzar por la cabeza y
continuar hacia abajo.

Distraccion cognitiva

18_} CENTRARSE EN UN OBJETO:
e

scribir con detalle cualquier
objeto, aludiendo su forma,
color, tamafio, textura, etc.

Estar estresado puede afectar tu
salud fisica y mental, ya que el
cuerpo libera hormonas que
aumentan la presion arterial y frec.
cardiaca; generando problemas de
salud coma hipertensidn, dolor de
estomago y cabeza, ansiedad,
depresian.

Las técnicas de relajacian buscan
alcanzar un estado de calma que
contrarreste el de ansiedad,
modificando clertas conductas.

2) CONCIENCIA
SENSORIAL:
Hacer un recorrido
por todos los
sentidos y hacer
consciente lo que
generaimente no
percibimos
conscientemente.

3) EJERCICIOS MENTALES:
Actividad mental gue requiera |a
suficiente atencidn para
distraerte de tu cuerpo; como
contar de cero a cien de tres en
tres o restar desde cien de siete
en siete, nombrar animales por
orden alfabético, buscar palabras
que empiecen por una letra, etc.

4) ACTIVIDADES ABSORBEMTES:
Actividad absorbente para
distraerte de tu dolor; como ver |a
televisién, hacer crucigramas, leer,

jugar ajedrez, planchar ropa, etc.

- @

Por lo tanto, ayudan
al cuerpo a
relajarse, disminuir
la presidn arterial,
frec. cardiaca,

tensidn muscular y \'/

dolor cronico,
mejorar la v
concentracion, el fr
estado de animo, y
la calidad del suerio,

entre otros. o e

Respiracién diafragmatica

PASOS:

1.Recuéstate boca arriba o
siéntate con tus muslas en
paralelo

2. Coloca una de tus manos sobre
el pecho y la otra sobre tu
abdomen. Durante 30 segundos,
dirige tu atencién hacia cémo la
respiracion hace gue estas dos
Z0Nas 5e muevan.
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Técnicas de
relajacion

Psic. Leonor Pérez Hernandez

4.Ahora si por 3 minutos
minimo, guia tu respiracion

para hacer que la mano sobre el

abdomen se mueva mas que la
del pecho.

3 /Quénotas? El hechode que el
pecho se mueva mas que el
abdomen es un signo de
respiracion superficial, y conlleva
a la falta de oxigeno

JCémo se hace?

Inhala profundo per la nariz
durante 5 segundos y mantén el
aire en la zona del vientre durante
un par de segundos.

Después, exhala

por la boca gy
durante =
otros 5

sepundos.
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3. Generar soluciones

Aquise pone la mayor cantidad de

soluciones tomando en cuenta 3 aspectos:

1.Mas es mas
2. Variedad
3.No juzgar

4. Toma de decisiones

Compararemos y evaluaremos las

soluciones para elegir la o las que sean

mas eficaces .

Para elegir le daremos una calificacion de

0a 10 temando en cuenta:

{Qué tan probable es que la lleve a cabo?

0 poco probable / 10 muy probable
¢Cuantos recursos necesito?

0 muchos recursos /10 pocos recursos
;Como me sentiré con esta solucién?
0 muy mal / 10 muy bien
;Como se sentiran los demas con esta
solucion?

0 muy mal / 10 muy bien
;Cuanto duraran los resultados de la
solucion?

0 muy poco / 10 bastante

El SFM es una enfermedad que
afecta la calidad de vida de las
pacientes debido a los cambios
generados como consecuencia de los
sintomas.

Estos cambios pueden ser vistos
como problemas y generar malestar
en las pacientes, pudiendo llevarlas a
desencadenar trastornos psicolégicos

como ansiedad.

Por lo tanto es importante adquirir
habilidades que te permitan
solucionar problemas y de esta
forma evitar complicaciones
emocionales.
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La solucion con mayor eficacia sera la
que tenga las mejores puntuaciones.

o a
SOLUCION

DE
PROBLEMAS

5. Poner en practica y verificar

Agui pondremos en marcha el plan
para verificar si es la soluciéon mas
eficaz o hacer los cambios necesarios
para que funcione mejor.

&2 (&

Puede ser:
Un problema es una situacion que
necesita una respuesta para mejorar,
sin embargo, hay ciertas barreras u
obstaculos que nos frenan.

* Orientacion positiva:

ve los problemas como retos.
» Orientacion negativa:

los ve como situaciones muy dificiles
Algunos obstaculos como: y prefiere evitarlos.
* Situaciones nuevas.
« Estar confundido o falta de

informacion.,
« No tener suficientes recursos

para resolverlo.

2. Definir el problema

Agui se busca aclarar exactamente el
problema y para ello necesitaremos toda
la informacidén posible e identificar los
cambios que se necesitan para
resolverlo y que obstaculos podemos
encontrar.

La solucién de un problema es
realizar diferentes acciones con el
objetivo de resolver las situaciones

problematicas.

Para aclarss cudl es el problama
podemos utilizar las siguientes
preguntas:

« (0Oué ocurra?

« (0ué me hace sentr mal?

+ ¢ Ouignes estan impcados? Bj
- iDénde ocurre?
= iCudnda ocurra®
» jCame ocurre? g,t
- ;Por qué aourra?

= J0ué hago yo exactaments ante lo
que sucede?
- Dénde Lo hago?
« iPor qué bo hago?
+ LOué plenso y qué slento?

Pasos para solucionar problemas:

I. Orientacién hacia el problema
;como respondes a un problema?, jqué
piensas?, ;te crees capaz de resolverlo?
;qué haces generalmente ante ellos?
¢les haces frente o actias como si nada
pasara?
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Anexo J

Estimada:

En la Facultad de Psicologia de la UNAM y la Clinica del Dolor del Hospital General "Dr.
Manuel Gea Gonzalez" estamos realizando una investigacion la cudl consta en evaluar los efectos
del estrés y ansiedad, de un taller psicoeducativo en mujeres diagnosticadas con Sindrome de
Fibromialgia, por lo cual pedimos su valiosa participacion.

El taller se llevaréd a cabo de manera virtual los dias jueves por medio de la plataforma ZOOM a
lo largo de 5 semanas, siendo una sesion a la semana. Iniciando el dia el Jueves 13 de Enero de 6
a 8 pm, y concluyendo el dia 10 de Febrero.

Durante las sesiones se dara psicoeducacion sobre diferentes temas referentes al sindrome de
fibromialgia y estrés; ademas se ejemplificaran algunas técnicas psicologicas para el manejo del
estrés. Asi mismo se les pedira realizar tres evaluaciones previas y posteriores a la aplicacion del
taller.

Su participacion es totalmente voluntaria y su aceptacion o negacion, no tendra repercusion
alguna en sus servicios en el hospital. Toda la informacidon que nos proporcione es absolutamente
confidencial. Las respuestas proporcionadas, seran utilizadas en reportes de investigacion pero en
ningin momento sus datos personales como su nombre, serdn difundidos.

AGRADECEMOS SU PARTICIPACION



