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Resumen

Introducción: El Síndrome de Fibromialgia (SFM) se caracteriza por una serie de síntomas tanto

físicos como cognitivos, los cuales se ven exacerbados por el estrés. El tratamiento debe tener un

enfoque multimodal que incluye el tratamiento psicológico. Al respecto, el enfoque más eficaz

ha sido la Terapia Cognitivo-Conductual. Método: Se evaluó 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 cuáles, sólo 9 mujeres completaron la totalidad del taller . La

intervención se realizó de manera virtual y en formato grupal durante 5 sesiones. Resultados:

De acuerdo con las medidas de la evaluación pre-post , las participantes presentaron mejoría

clínica pero no estadísticamente significativa. Conclusión: Se concluye que el taller promueve

la adquisición de habilidades que fomentan el bienestar biopsicosocial y que permiten enfrentar

las situaciones estresantes de la vida cotidiana.

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

intervención, grupal.
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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.
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I. Síndrome de fibromialgia

La palabra fibromialgia nace de las raíces grecolatinas fibro, que significa tejido fibroso,

mios traducido como músculo, y algia definida como dolor, dando como resultado dolor de

músculos y tejidos fibrosos, es decir, dolor músculo-esquelético (López y Mingote, 2008).

El Síndrome de Fibromialgia SFM se caracteriza por la presencia de dolor

músculo-esquelético crónico y generalizado, sin origen articular, ubicado comúnmente en el

aparato locomotor, con afectación predominante en músculos y caracterizado por presentar dolor

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

Además del dolor, el SFM se relaciona con una gran variedad de síntomas, entre los que

destacan la fatiga persistente, las alteraciones del sueño como insomnio y sueño no reparador,

rigidez generalizada, problemas de atención y memoria y finalmente síntomas ansiosos y

depresivos (Walitt et al., 2015; Covarrubias y Carrillo, 2016), que no tienen origen en algún otro

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

En cuanto a la historia natural de enfermedad se ha observado que es crónica, sin ser

progresiva o mortal (Soucase et al., 2004); los pacientes pueden permanecer con síntomas por

largos periodos sin mostrar mejoría 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 Reumatología (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 psicológica, ha mostrado mejorar la sintomatología física
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y psicológica (ACR, 2019).

Las personas que viven con SFM presentan un deterioro significativo en su calidad de

vida como consecuencia del dolor físico generalizado y de los otros síntomas físicos y

psicológicos (Walitt et al., 2015).

Sintomatología

Entre los síntomas más característicos de la enfermedad encontramos la fatiga, las

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

El dolor es caracterizado por alodinia (percepción de dolor ante estímulos no dolorosos)

e hiperalgesia (respuesta exacerbada ante estímulos dolorosos) (Arredondo et al., 2018), y suele

expandirse a zonas cercanas al área cervical, occipital, trapecios, hombros, parte cercana de los

brazos, área lumbar, trocánteres 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; Guzmán-Silahua et al.,

2018), pudiendo aparecer de manera aguda después de algún un trauma (físico o emocional) o de

manera paulatina a lo largo del tiempo (Guzmán-Silahua et al., 2018), y con intensidades

cambiantes durante el día, empeorando por la mañana, con una parcial mejoría durante el día y

empeorando nuevamente por la tarde-noche (Rivera et al., 2006).
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Se ha documentado que el incremento del dolor está asociado a ciertos estímulos como la

temperatura (principalmente el frío), la humedad, el cansancio, cargas físicas, posiciones

mantenidas por largos periodos y tensión emocional; por otro lado puede disminuir con acciones

como ejercicio moderado, aplicación de calor en áreas con dolor, climas cálidos y periodos de

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

Otro de los síntomas principales del SFM es la fatiga, la cual puede tener una duración de

1 o hasta 3 días (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 crónica (Rivera et al., 2006).

De acuerdo con Rivera et al., (2006), las alteraciones del sueño, son el tercer síntoma más

frecuente y está 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 círculo vicioso en el cual, el dolor causa problemas en la calidad del sueño y

la mala calidad de sueño, a su vez, genera dolor (Guzmán et al., 2018).

Entre las alteraciones más comunes para dormir se encuentra el insomnio; aunque

también se presentan dificultades con la conciliación y mantenimiento del sueño, despertares

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

Aparte del dolor, la fatiga y las alteraciones del sueño, en el SFM aparecen otros

síntomas ( Villanueva et al., 2004; Vásquez et al., 2006; Rivera et al., 2006; Ablin et al., 2008;

González et al., 2010; Laroche, 2014; NINDS, 2016; Guzmán et al., 2018):

● Parestesias en las extremidades, descritas como una sensación de ardor y/o

piquetes.
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● Hipersensibilidad sensorial como auditiva o al tacto.

● Contracturas musculares.

● Mareos.

● Hipersudoración.

● Sequedad de mucosas.

● Rigidez generalizada o entumecimiento.

● Cefalea tensional y/o trastorno de la articulación temporomandibular.

● Problemas gastrointestinales relacionados con el Síndrome de Intestino Irritable

(SII) como flatulencias, náuseas, constipación o diarrea, cuadro pseudo

obstructivos.

● Síntomas genitourinarios, dismenorrea, síndrome premenstrual, vejiga irritable.

● Fenómeno de Raynaud (respuesta vascular extrema ante el frío y estados

emocionales, caracterizada por cambios en la coloración de la piel generalmente

en las extremidades).

● Alteración en la atención, déficit de memoria reciente y alteración en la expresión

verbal.

Distribución de la Fibromialgia en México y a nivel mundial

Esta condición afecta aproximadamente entre el 1.3% y el 8% de la población mundial

(Monroy et al., 2019), esta prevalencia difiere en función de la población estudiada, sin embargo

parece no encontrar distinción entre zonas rurales o urbanas, así como entre países desarrollados

o en vías de desarrollo (Carrasco y Jiménez, 2015).
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En la investigación realizada por Peláez-Ballestas y colaboradores (2011) en la que se

reportó la epidemiología de los padecimientos reumatológicos en México, se identificó 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 diagnóstico y una vez iniciados los síntomas, los pacientes

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

En cuanto a la distribución por género el SFM es más frecuente en mujeres que en

hombres, siendo una proporción de 3 mujeres por cada hombre [3:1] siendo así las mujeres son

el grupo más afectado (Queiroz, 2013).

En relación al grupo etario, el SFM aparece en todos los grupos de edad, mostrando una

mayor prevalencia entre los 25 y 50 años (Covarrubias-Gómez y Carrillo-Torres, 2016), y siendo

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

Diagnóstico

En 1990 se establecieron los primeros criterios para el diagnóstico del SFM por el

Colegio Americano de Reumatología (Ayan, 2010), y en 1992 la OMS reconoció por primera

vez a la fibromialgia como una enfermedad, con el nombre de “Síndrome de Fibromialgia”

(López y Mingote, 2008; INECO, 2019) y fue añadida en la Clasificación Internacional de las

Enfermedades (CIE-10) como una enfermedad de reumatismo no articular con el código M79.7

(INECO, 2019), finalmente, fue en 1994 que fue reconocida y clasificada bajo el código

X33.X8a por la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en

inglés) (Ayan, 2010). Actualmente, el 12 de mayo es reconocido internacionalmente como el día

mundial de la Fibromialgia y Síndrome de Fatiga Crónica (Gándara y Muñoz, 2017).
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La evaluación diagnóstica actual se basa en los criterios establecidos por la ACR, los

cuales desde su aprobación en 1990 (ACR, 1990), han sufrido modificaciones en los años de

2010, 2011, y 2016, el médico además deberá solicitar estudios de gabinete complementarios

(Iglesias et al., 2011),

Criterios ACR 1990. En 1990, la ACR publicó los criterios para el SFM , entre los

cuales se especificaba que los síntomas debían tener una duración mayor a tres meses, y el

dolor debía ser crónico y generalizado, en mínimo 3 de los 4 cuadrantes corporales: hemicuerpo

izquierdo y derecho, parte superior e inferior de la cintura. Además de presentar

manifestaciones de dolor en el esqueleto axial (columna cervical, cara anterior de tórax, columna

dorsal o columna lumbar).

La escala para evaluar el dolor, debía ser aplicada por especialistas, y media la sensibilidad al

dolor aumentada ante la exploración en los puntos de presión física. (TP por sus siglas en inglés),

los cuales debían ser positivos en 11 o más de los 18 puntos establecidos (nueve pares: occipital,

cervical bajo, trapecios, supraespinosos, segunda costilla, epicóndilo, glúteo, trocánter y rodilla)

(Andreu y Sanz, 2005; Junyent et al., 2005; Moyano et al., 2015). Sin embargo, el no cumplir

con estos criterios, no impedía el diagnóstico clínico de fibromialgia, solo excluía a los pacientes

de investigaciones clínicas (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 clasificación y no de diagnóstico (Laroche, 2014); de

acuerdo con la literatura, la evaluación sobre los puntos de presión rara vez era realizada en los

centros de atención primaria donde se daba en mayor cantidad los diagnósticos de SFMs, y si se
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realizaba , era mal ejecutada debido a falta de conocimiento, además de no considerar síntomas

como cansancio, sueño poco reparador, trastornos cognitivos, entre otros, actualmente con gran

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

Por estos motivos en 2010 se modificaron los criterios de 1990 conservando el dolor

generalizado por más de 3 meses de evolución sin justificación por algún otro diagnóstico

médico, sin embargo eliminó los puntos de presión física (TP) e incluyó síntomas físicos

reportados por los pacientes como despertar difícil, trastornos cognitivos, fatiga, trastornos del

sueño y del estado de ánimo (Laroche, 2014).

Criterios diagnósticos 2010. El diagnóstico del SFM en el 2010 se conforma de 3 puntos

esenciales:

1. Escala del índice de dolor generalizado (WPI por sus siglas en inglés) y escala de

gravedad de síntomas (SS-Score por sus siglas en inglés):

El WPI que puntúa de 0 a 19, las áreas del cuerpo en las que ha sentido dolor en la última

semana, las cuales están divididas en 5 regiones:

a. Región superior izquierda: Mandíbula izquierda, cintura escapular izquierda, brazo

superior izquierdo y brazo inferior izquierdo.

b. Región superior derecha: Mandíbula derecha, cintura escapular derecha, brazo superior

derecho y brazo inferior derecho.

c.Región inferior izquierda: Cadera (glúteo y trocánter izquierdo), pierna superior

izquierda y pierna inferior izquierda.
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d. Región inferior derecha: Cadera (glúteo y trocánter derecho), pierna superior derecha

y pierna inferior derecha.

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

Y el SS-Score la cual toma en cuenta síntomas como: fatiga, sueño no reparador,

manifestaciones cognitivas y síntomas somáticos. Cada síntoma puede puntuar de 0 a 3, de

acuerdo con la gravedad (en el caso de la fatiga, sueño no reparador y manifestaciones

cognitivas) o a la cantidad (en el caso de los síntomas somáticos).

Las puntuaciones propuestas para que un paciente cumpla con los criterios del SFM es si

presenta WPI ≥ 7 y SS-Score ≥ 5 o si WPI 3-6 y SS-Score ≥ 9.

2. Los síntomas deben contar con al menos 3 meses de duración sin presencia de

algún otro diagnóstico médico que los explique..

3. Los síntomas 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), además ya

no era necesario un examen físico realizada por un experto (Wolfe et al., 2016); sin embargo aún

se requería de un clínico que realizará la entrevista médica (Wolfe et al., 2011).

En el 2011, Wolfe et al. (2011), modificaron estos criterios creando una nueva escala de

síntomas de fibromialgia (FS) combinado el WPI y SS-Score con el fin de volverlos una escala

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

autodiagnóstico (Wolfe et al., 2011).

Criterios Diagnósticos 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 síntomas de fibromialgia (FS por sus siglas en inglés), con

puntuaciones totales de 0-31, el cuál es la unión del WPI (que señala las áreas en que el paciente

ha sentido dolor en la última semana con puntuaciones de 0-19) y SS-Score ( dependiendo la

severidad de los síntomas de fatiga, sueño no reparador y síntomas cognitivos, puntuando de 0 a

3 cada uno, más la suma de la aparición de dolor de cabeza, dolor o calambres en la espalda baja

y abdomen, y depresión, en los pasados 6 meses, siendo un punto por cada síntoma. Obteniendo

puntuación totales de 0-12). Requiriendo puntuaciones de WPI ≥ 7 y SS-Score ≥ 5 o WPI 3–6 y

SS- Score ≥ 9 para poder satisfacer los criterios del SFM.

2. Los síntomas deben contar con al menos 3 meses de duración sin presencia de

algún otro diagnóstico médico que los explique.

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

Criterios diagnósticos 2016. La última modificación 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 realización de diagnósticos clínicos o de clasificación en investigaciones (Wolfe

et al., 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 debía estar en al menos 4 de 5 regiones (mandíbula, pecho

y abdomen no son considerados en los criterios 2016), afirma que el diagnóstico de fibromialgia

es válido independientemente de la presencia de otros diagnósticos médicos, fomenta el uso del

FS (el WPI ≥ 7 y SS-Score ≥ 5 o si WPI 4-6 y SS-Score ≥ 9, en el 2016 el WPI debe ser mínimo

≥4 en lugar de ≥3), establece que los síntomas 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 revisión comparativa de la evolución de los criterios diagnósticos,

referirse al Anexo A.

Comorbilidades y diagnósticos diferenciales

Como parte del proceso diagnóstico es esencial que el médico experto identifique las

comorbilidades físicas y psiquiátricas que presentan las pacientes, así como, los diagnósticos

diferenciales. En ese sentido, entre las comorbilidades físicas que puede presentar las pacientes

con SFM se encuentran las enfermedades reumáticas, tal como artritis reumatoide, espondilitis

anquilosante, artrosis, lupus eritematosos sistémico y síndrome de Sjogren (Laroche, 2014) y en

las comorbilidades físicas no reumatológicas se encuentran hipertensión arterial sistémica,

hipercolesterolemia (Rivera et al., 2006; Covarrubias y Carrillo, 2016), obesidad, hipotiroidismo,

disfunción de la articulación temporomandibular, cistitis crónica, inflamación pélvica crónica

inespecífica,síndrome del intestino irritable, síndrome de vejiga irritable, síndrome de fatiga

crónica, lumbalgia crónica, cefalea crónica, trastornos neurológicos y trastornos en la motilidad

gastrointestinal (Covarrubias y Carrillo, 2016).
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De acuerdo con Rivera et al., (2006), en una revisión sistemática realizada por la

Sociedad Española de Reumatología en el 2006, no hay datos que señalan un aumento de

comorbilidades por enfermedades cardiovasculares o infecciones asociadas al SFM, sin embargo,

al igual que los pacientes de dolor crónico, se sospecha que pueden presentar mayor riesgo de

muerte accidental y por cáncer.

Entre las comorbilidades psiquiátricas, se encuentran principalmente los trastornos

ansiosos y depresivos (Laroche, 2014), depresión mayor, distimia (Lizama y Rojas, 2019) y en

menor proporción el trastorno bipolar (Laroche, 2014), consumo de sustancias principalmente,

alcohol (González et al., 2010; Laroche, 2014), trastornos de personalidad (Lizama y Rojas,

2019), ataques de pánico y el trastorno por estrés postraumático, entre otros (Bellato et al., 2012;

Rivera et al., 2006).

En cuanto a los diagnósticos diferenciales se encuentran:

● Enfermedades reumáticas como artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico,

síndrome de Sjogren (Laroche, 2014; Lozano, 2004), reumatismos por hidroxiapatita,

espondilitis anquilosante (Laroche, 2014), polimialgia reumática (Lozano, 2004),

polimiositis-dermatomiositis, polimialgia reumática y síndrome de fatiga crónica (Lizama y

Rojas, 2019).

● Síndromes infecciosos como parvovirus, hepatitis vírica, borreliosis, toxoplasmosis

(Laroche, 2014), síndrome posviral como Epstein-Barr (Lozano, 2004) y virus de

inmunodeficiencia humana (Lizama y Rojas, 2019; Lozano, 2004).
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● Enfermedades metabólicas como déficit de hierro, potasio, magnesio, vitamina D,

diabetes fosfática (Laroche, 2014), hipocalcemia, hipokaliemia (Lizama y Rojas, 2019) e

insuficiencia renal (Lozano, 2004).

● Endocrinopatías como enfermedad tiroidea, hipotiroidismo, hipertiroidismo,

hiperparatiroidismo (Laroche, 2014; Lizama y Rojas, 2019; Lozano 2004).

● Padecimientos óseos como mieloma, metástasis óseas (Laroche, 2014), osteomalacia

(Laroche, 2014; Lizama y Rojas, 2019; Lozano 2004) u osteoporosis con microfracturas (Lizama

y Rojas, 2019).

● Síndromes paraneoplásicos (Laroche, 2014), tumores malignos (Lizama y

Rojas, 2019), mieloma múltiple y enfermedad tumoral metastásica (Lozano, 2004).

● Enfermedades neurológicas como esclerosis en placas, miastenia, enfermedad de Charcot

(Laroche, 2014) o parkinson (Laroche, 2014; Lozano, 2004).

● Enfermedades musculares dolorosas como polimiositis, sarcoidosis muscular, miositis

víricas, miopatías metabólicas (Laroche, 2014), miopatías de causa metabólicas (Lozano, 2004),

miopatías inflamatorias (Lizama y Rojas, 2019; Lozano, 2004).

● Mialgias medicamentosas y neuropatía periférica (Laroche, 2014).

Fisiopatología

A pesar de que hasta la fecha aún se desconoce el origen o etiología de este síndrome

(Covarrubias y Carrillo, 2016; Bellato et al., 2012), se han postulado diversas hipótesis que

relacionan sus síntomas con diversas irregularidades del sistema nervioso central (SNC) y
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autónomo (SNA) así como con predisposición genética, variables psicosociales y estrés

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

Sistema Nervioso Central. Algunos síntomas como el dolor generalizado, hiperalgesia,

alodinia y otros, podrían deberse a una alteración del SNC, en cuanto al procesamiento de

estímulos dolorosos y no dolorosos (Gómez et al., 2018).

Por medio de estudios de dolor inducido experimentalmente, se ha demostrado que los

pacientes con SFM presentan un umbral de dolor más bajo, por lo que estímulos de menor

magnitud pueden generar respuestas dolorosas. El estudio de la percepción de estos estímulos se

ha realizado con la ayuda de diversas técnicas de neuroimagen como la resonancia magnética

funcional (RMf) y la tomografía por emisión de positrones (TEP) en estado de reposo, a través

de las cuáles se ha demostrado en distintas áreas cerebrales una disminución del flujo sanguíneo,

así como un aumento de éste en las zonas activadas por estímulos dolorosos, relacionado a esto

se ha observado hiperperfusión en la corteza somatosensorial e hipoperfusión en la corteza

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

Sistema Nervioso Autónomo y Sistema Neuroendocrino. El SFM es considerado un

padecimiento en el que los cuadros de dolor se relacionan con situaciones de estrés emocional o

físico, lo cual sugiere el porqué se encuentra involucrado el eje hipotalámico-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 día (Guzmán et al., 2018, Bradley, 2009), lo cual podría afectar la respuesta
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fisiológica efectiva para el manejo del estrés por parte de HPA (Covarrubias y Carrillo, 2016;

Bradley, 2009).

Otras alteraciones como la dificultad de vasoconstricción microcirculatoria sería la causa

de hipotensión (García et al., 2018), lo cual podría influir en síntomas como la fatiga y náuseas)

(Bradley, 2009).

Las alteraciones del sueño (insomnio, sensación de no descansar, despertares continuos,

entre otros), podrían relacionarse con los bajos niveles de energía y fatiga, e influir en una

producción reducida de la hormona del crecimiento y el factor de crecimiento insulínico tipo I,

las cuales son necesario para la reparación de micro traumas musculares. Por lo tanto, esta

transmisión sensorial prolongada de daño muscular al SNC aumenta la percepción del dolor, lo

cual contribuye en los trastornos del sueño, manteniendo la fatiga, y convirtiéndose en un círculo

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 comparación a otras

enfermedades reumáticas (Chavez, 2013; Guzmán et al., 2018; Laroche, 2014).

Algunos autores han investigado sobre diversos polimorfismo de algunos genes, los

cuales podrían 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 predisposición a los síntomas ansiosos, depresivos y
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dolor (Bradley, 2009; Pinzón, 2019), así como las anormalidades del promotor del gen

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

Otros genes estudiados que también podrían 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 estrógenos (Laroche, 2014), genes relacionados a la sustancia P (Covarrubias

y Carrillo, 2016), la cual se ha encontrado en altas cantidades en el líquido cefalorraquídeo

(Guzmán et al., 2018), genes relacionados al receptor de dopamina D4, entre otros (Bellato et al.,

2012).

Además, el SFM se ha asociado con anomalías en la producción de ciertos aminoácidos

como valina, leucina, isoleucina y fenilalanina, y neurotransmisores como la acetilcolina; los

cuales podrían favorecer la fatiga, ya que están relacionados con el tono, fuerza y recuperación

muscular (Covarrubias y Carrillo, 2016)

Factores psicosociales. Entre los factores ambientales que son estresores, y además son

desencadenantes para el SFM encontramos situaciones laborales y/o de la vida familiar (Chavez,

2013) problemas económicos (Vázquez y Vázquez, 2015), estrés crónico, traumas emocionales

(Bradley, 2009), historial de abuso físico y sexual (Vázquez y Vázquez, 2015), eventos

traumáticos como catástrofes, persecuciones,secuestros y guerra (Guzmán et al., 2018; Hauser et

al., 2015), que propician la aparición de estrés. Además encontramos a los siguientes estados

patológicos que pueden desencadenar el SFM como la obesidad, depresión, ansiedad, las

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

2013), cirugías 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 (Comisión de Salud de la Cámara de Diputados, 2018),

debido a los diversos síntomas, tanto físicos como psicológicos, 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 económico, 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 ámbito laboral, por ejemplo la reducción 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

población con trabajo estable, se calcula que entre el 47 y 67% tuvieron cuando menos 10, y

algunos otros hasta 40 ausencias laborales durante un año (Comisión de Salud de la Cámara 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 físicas o psicológicas propias de la enfermedad, si no también debido a las

condiciones laborales como el estrés percibido (Briones et al., 2015) e insatisfacción laboral, así

como posturas de ergonomía 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 múltiples consultas

médicas y tratamientos (tanto farmacológicos como no farmacológicos) (Thieme et al., 2017); se

calcula que un paciente acude en promedio, hasta a 10 consultas médicas al año y consume un

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

Para una descripción detallada de los costos directos se recomienda revisar la lista de

medicamentos recomendados de acuerdo a la Guía de Práctica Clínica 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 síntomas suelen atribuirse a factores

psicológicos y no ser visibles físicamente en la mayoría de los casos (Armentor, 2016). Además

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 físico 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 comprensión por

parte de amigos, familiares e incluso sector salud, debido a la desinformación sobre la

enfermedad (Ubago et al., 2005), los pacientes con SFM suelen presentar autoestima baja,

ansiedad, frustración (Ubago et al., 2005), preocupación, sentimiento de inutilidad y poca

productividad laboral derivado de sus limitaciones físicas (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 sintomatología y la calidad de vida (Instituto

Nacional de la Seguridad Social, 2019).

El tratamiento debe iniciar con la información al paciente sobre las características de su

padecimiento actual y probable pronóstico, desmintiendo cualquier información falsa que tenga

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

La información debe basarse en evidencia científica y adecuarse a las características

clínicas de cada paciente. El tratamiento debe ser multidisciplinario teniendo como base el

tratamiento farmacológico, la práctica diaria de ejercicio físico aeróbico moderado (caminar,

nadar, entre otros) y el tratamiento psicológico (Álvarez et al., 2019; García et al., 2010; Rivera,

2011).

Tratamiento farmacológico

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

de un proceso inflamatorio base, así que no está del todo indicado el uso de antiinflamatorios no
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esteroideos (AINES). El uso de paracetamol es recomendado por la Sociedad Española de

Reumatología, sin embargo la evidencia de este fármaco 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 fármacos opioides hay poca evidencia , además 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 mejoría en

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

Antidepresivos. Este grupo de fármacos, además de poseer capacidades analgésicas,

mejoran otros síntomas como alteraciones del sueño,estado de ánimo, fatiga y calidad de vida

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

● Antidepresivos tricíclicos: como amitriptilina, nortriptilina (Ángel et al., 2016; Montoya,

2011) e imipramina, han mostrado hasta en el 30% de los pacientes una mejoría en síntomas

como dolor, bienestar general, sueño y fatiga, usados a corto plazo (Instituto Nacional de la

Seguridad Social, 2019).

● Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS): como fluoxetina,

paroxetina y citalopram (Martínez y Saturno, 2016; Montoya, 2011; Rivera, 2011). Pueden ser

útiles para mejorar síntomas depresivos, sin embargo muestran poca eficacia para el dolor

(Instituto Nacional de la Seguridad Social, 2019).
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● Inhibidores de la recaptación de serotonina y norepinefrina (IRSN): han mostrado mejoría

en síntomas depresivos, ansiosos y en el bienestar general (Ángel et al., 2016); la duloxetina ha

mejorado la sintomatología dolorosa y el entumecimiento; por su parte el milnazipram ha

mostrado mejorar el estado físico y la fatiga (Instituto Nacional de la Seguridad Social, 2019).

● Inhibidores reversibles de la monoaminooxidasa (MAO): 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 fármacos antidepresivos: trazodona, nefazodona, mirtazapina (usados con éxito

para el trastorno depresivo mayor, pero con poca evidencia en otros síntomas del SFM) y

bupropión (ha demostrado eficacia en el tratamiento del dolor crónico no oncológico, 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 crónico como la neuralgia del trigémino, la neuropatía diabética y la neuralgia

postherpética (Covarrubias & Carrillo, 2016; Rivera, 2011), además de mostrar mejoría en

síntomas como sueño y fatiga (Ángel et al., 2016).

Tratamiento no farmacológico.

Terapia psicológica. La terapia psicológica de corte cognitivo-conductual (TCC) es el

abordaje psicológico que ha demostrado mayor eficacia para el tratamiento de trastornos como

ansiedad y depresión, dolor crónico, dolor inflamatorio y SFM ( Rivera et al., 2006),

disminuyendo síntomas como el dolor y la fatiga, así como aliviando el malestar emocional
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(Friedberg y Jason, 2001; Rivera et al., 2006) y mejorar la autopercepción 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 percepción de la enfermedad son impactadas

positiva y significativamente (Covarrubias y Carrillo, 2016). Un menor afrontamiento positivo

podría aumentar la percepción 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 además 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 clásico, como de

condicionamiento operante: extinción, refuerzo positivo, moldeado, aprendizaje observacional,

estrategias de solución de problemas, habilidades de afrontamiento (relajación y técnicas de

autocontrol emocional) (Rivera et al., 2006); se ha observado que la hipnosis, imaginación

guiada y relajación, obtienen resultados favorables siempre y cuando se apliquen en conjunto con

otras técnicas (Ángel et al., 2016). Las técnicas de biofeedback han mostrado cierta eficacia, sin

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

La TCC incluye una etapa de psicoeducación 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 relajación, solución de problemas, higiene del

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

(Rivera et al., 2006).

Fisioterapia. Debido a que los pacientes con SFM presentan una fuerza, flexibilidad y

condición física mermadas (Guzmán et al., 2018), el ejercicio físico aeróbico en cualquiera de

sus modalidades (natación, bicicleta, ejercicios en el suelo, yoga, estiramientos y danza), cuenta

con un amplio repertorio de ensayos clínicos, que prueban una mejoría en la sintomatología del

SFM (Ángel et al., 2016; Covarrubias y Carrillo, 2016 ; Guzmán et al., 2018; Rivera et al., 2006)

además de presentar pocos efectos secundarios (Ángel et al., 2016).

De acuerdo a Rivera et al., (2006) en una revisión sistemática realizada en Cochrane, al

realizar ejercicio físico hay una mejora en la capacidad aeróbica y el dolor en los puntos de

presión, posteriormente una revisión sistemática realizada por la SER reporta que síntomas como

el dolor y la ansiedad presentan una mejora al realizar ejercicio físico, sin embargo hay poca

evidencia en cuanto a la mejoría de síntomas depresivos y fatiga. Por otro lado, menciona que no

hay evidencia que sustente la superioridad de un tipo de ejercicio aeróbico sobre otro (Rivera et

al., 2006). Es importante destacar, que a pesar de no haber evidencia que pruebe que el ejercicio

físico empeora las manifestaciones clínicas de la enfermedad (Rivera et al., 2006), se recomienda

realizar sesiones no tan intensas, ya que podría haber la sensación de que el dolor aumenta

después de una sesión de ejercicio físico prolongado (Guzmán et al., 2018).

Guzmán et al., (2018), mencionan que hay un alto grado de evidencia en que la

combinación de la terapia psicológica de corte cognitivo conductual y hacer ejercicio físico,

superan a la terapia farmacológica en cuanto a la recuperación de la función física de los
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pacientes con SFM , además de reducir el impacto global del SFM en la vida de los pacientes

(Rivera et al., 2006).

Otros. Hay evidencia que muestra que una sesión de meditación a la semana, mejora los

síntomas depresivos, llegando incluso a ser útil en variables como la catastrofización (Alegre et

al., 2010).

También se ha mostrado que la hidroterapia, puede reducir el dolor y mejorar la calidad

de vida por cortos períodos, sin embargo aún falta estudiar más al respecto (Covarrubias y

Carrillo, 2016).

En cuanto a la acupuntura, homeopatía, masajes (quiropracticos), tratamientos herbales,

suplementos minerales como el magnesio, vitaminas ( B2 y E) y aceites botánicos, hay poca

evidencia que demuestre la eficacia significativa de estos tratamientos ( Montoya, 2011; Rivera

et al., 2006).

En conclusión, un tratamiento multicomponente que considere el ejercicio aeróbico, la

terapia cognitiva-conductual y la amitriptilina, tiene el más alto nivel de eficacia para el SFM con

base a las guías de práctica americanas y alemanas (Covarrubias y Carrillo, 2016).
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II. Estrés

Definición de estrés

El término estrés es comúnmente utilizado haciendo referencia a diferentes situaciones

causantes de malestar. Este fenómeno 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 evolución

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

El significado original de la palabra estrés se deriva del término en inglés “stress” que significa

“tensión” o “presión”. Se remonta al siglo XVII, cuando el físico Hooke estudiaba la relación

entre la fuerza aplicada sobre un cuerpo y la subsecuente deformación que presentaba; definiendo

así estrés como: la "fuerza o peso causado por presión" , por ejemplo, por los carros al pasar

sobre un puente (Román y Hernández, 2011; Thomae, 2002). Sin embargo, este término se ha

extrapolado al campo de la Medicina y la Psicología, definiendo el estrés psicológico 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 utilizó el término estrés por primera vez desde un enfoque

psicobiológico, denominando así a la respuesta generada por un estímulo nocivo llamado estresor

(Artazcoz et al., 2006). Posteriormente, en la Segunda Guerra Mundial las teorías e

investigaciones del estrés tuvieron mayor auge, debido a los efectos que este tenía 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: “la respuesta no específica

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

Lazarus (1990) define al estrés como la relación creada entre una persona y las demandas

de su contexto, las cuáles pueden exceder los recursos del sujeto, generando una reacción ante

dichos estímulos estresantes (Vila y Guerra, 2009).

Causas y síntomas

El estrés puede ser ocasionado por diferentes estímulos, llamados estresores, los cuales

pueden tener diferentes grados de importancia para cada individuo; y que le mantienen en

constante activación fisiológica (Cruz, 2018). Las tres principales fuentes de estresores son:

fisiológicas, por ejemplo alguna enfermedad física; psicológicas como ciertos rasgos de la

personalidad o ambientales, como algún 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 huída (evitación) (Barrio et al., 2006). Sin embargo existen dos tipos de estrés

que deben diferenciarse : el eu-estrés, el cual a pequeñas 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 (Díaz y Fierro, 2018; Barrio et al., 2006).
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Cuando los estímulos estresantes son continuos o provocan una respuesta intensa durante

un periodo prolongado puede resultar dañino para la salud (Capdevila y Segundo, 2005)

generando una serie de síntomas característicos como:

● Cognitivos: impulsividad, pensamientos repetitivos y obsesivos, dificultad para relajarse

(Capdevila y Segundo, 2005), fatiga (APA, 2010), problemas de concentración y aprendizaje,

confusión, olvidos y baja resolución de problemas (IMSS, s.f.).

● Físicos y conductuales: Tensión 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 socialización, llanto, consumo de alcohol y otras

sustancias, infecciones, palpitaciones en el corazón, respiración agitada, aumento de la presión

sanguínea (IMSS, s.f.).

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

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

Además de estos síntomas, un estilo de vida con constante exposición 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 potenciación o predisposición

ante ciertas enfermedades como fibromialgia (Cleare, 2004), padecimientos cardiacos, cirrosis

hepática, enfermedades respiratorias, suicidio (Capdevila y Segundo, 2005) constantes fracturas

óseas, hipertensión, angina de pecho, fiebre reumática, 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 psicológicos de estrés

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

de modelos teóricos, 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 estímulos externos percibidos como amenazas

(Bonfill et al., 2010; Vila y Guerra, 2009). Esta respuesta, al ser generada por el SNA en su rama

simpática, se caracteriza por ser inconsciente, es decir que la persona no tiene control sobre ella,

presentando por ejemplo cambios en la frecuencia cardiaca, presión arterial y sudoración. Sin

embargo, también existe una respuesta dependiente de una valoración que el individuo hace

sobre sus recursos y posibles consecuencias de la situación 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 característica adaptativa ante la situación amenazante (Vila y Guerra,

2009). En cuanto al término de adaptación, Seyle describe el síndrome general de adaptación

para resaltar los componentes neuroendocrinos como el eje simpático-adreno-medular y el eje

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

Modelo de estrés como estímulo.El modelo de estrés como estímulo de Lazarus, se

refiere al estrés como el estímulo externo llamado estresor que provoca un desequilibrio en el

sujeto. Aquí el sujeto no genera una respuesta de estrés, más bien, reacciona ante el estrés (Vila

y Guerra, 2009). Esta premisa se basa en la consideración 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 físicos como ruidos fuertes o temperaturas extremas, sin embargo mencionan que

estresores del tipo psicológicos, 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 clasificación más

aceptada actualmente se divide en acontecimientos vitales (un nuevo empleo o domicilio, pérdida

de algún ser querido) y estresores cotidianos (problemas laborales, tráfico). Lazarus y Folkman

mencionan que los estresores cotidianos pueden causar un número mayor de respuestas de estrés

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

Modelo de estrés como transacción. En este modelo en 1986 Lazarus y Folkman (sus

principales representantes), hacen referencia a la interacción 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 relación de la persona con su entorno (Bonfill et al., 2010; Vila y

Guerra, 2009). En otras palabras, el estrés psicológico es una relación 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 psicológicos (personalidad, sentido de humor) y la

valoración psicológica de ambos factores (Figura1) (Rodríguez et al., 2009).
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Por su parte, la valoración psicológica, consta de dos componentes; la valoración

psicológica primaria para decidir si hay peligro o no, la cual inicia desde que el estímulo es

detectado e inician las respuestas fisiológicas; y la valoración psicológica secundaria, donde una

vez que ha determinado su capacidad de enfrentar o controlar una situación amenazante, utilizan

estrategias de afrontamiento (Rodríguez et al., 2009). Siendo así, que no es simplemente la

situación lo que es identificada como amenaza, si no esta valoración lo que le otorga un

significado amenazante.

Figura 1.

Modelo explicativo del estrés como transacción de Lazarus y Folkman..
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Nota. Modelo explicativo del estrés. Fuente: González, M. y Landero, R. (2008). Confirmación

de un modelo explicativo del estrés y de los síntomas psicosomáticos mediante ecuaciones

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

Figura 2

Ejemplo de un modelo explicativo del estrés en fibromialgia.

Nota. Ejemplificación del modelo explicativo del estrés con pacientes son SFM. Autoría propia,

basado en González, M. y Landero, R. (2008). Confirmación de un modelo explicativo del estrés

y de los síntomas psicosomáticos mediante ecuaciones estructurales. Revista Panamericana de

Salud Publica, 23(1), 7–18.

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

proceso salud-enfermedad, debido a sus diferentes consecuencias sobre el organismo como el
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aumento de la vulnerabilidad, la alteración del buen funcionamiento del sistema ocasionando que

aparezcan o se agraven diferentes enfermedades, además de propiciar conductas de riesgo como

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

Se ha sugerido que un afrontamiento efectivo, es la mejor opción 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 estímulos que son valorados como excedentes de los recursos de una persona, por lo tanto la

persona maneja dicha situación estresante con respuestas de pelea, derrota o buen manejo. Siendo

así, que cuando las personas logran mantener un nivel de estrés moderado estaríamos hablando

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

Prevalencia del estrés en fibromialgia

Se realizó una búsqueda de los términos “estrés” y “fibromialgia”, en el periodo de

octubre- diciembre del año 2021, en diferentes bases de datos como PubMed y Medline, no se

logró identificar la prevalencia del estrés en el SFM, sin embargo se encontró mayor literatura

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

Tratamientos psicológicos 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 farmacológicos, terapia física y tratamiento

psicológico.
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En cuanto al tratamiento psicológico el enfoque que más eficaz ha resultado es la terapia

cognitivo-conductual (TCC por sus siglas en español) (Comeche et al., 2010), cuyo principal

objetivo es la modificación 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 atención: los básicos, los cuales

incluyen técnicas como psicoeducación y entrenamiento en relajación, y los multicomponentes,

las cuáles incluyen técnicas cognitivo-conductuales como reestructuración cognitiva, técnicas de

solución de problemas, establecimiento de metas, además psicoeducación y entrenamiento en

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

Psicoeducación. John E. Donley fué la primera persona en utilizar el término

reeducación psíquica en 1911, aludiendo al fin básico de la psicoterapia que es generar una

reeducación para llegar a una adaptación. Sin embargo, fue hasta mediados de los años 70, que la

psicoeducación 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 diagnóstico y tratamiento,

llamando a esta intervención psicoeducación informativa (Colomb, 2011).

La psicoeducación nace de la necesidad clínica de brindar herramientas al paciente que

le faciliten la comprensión tanto del diagnóstico como del tratamiento de su enfermedad,

logrando así disminuir el número y duración de las recaídas (Colomb, 2011).
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A grandes rasgos, la psicoeducación es la aproximación terapéutica en la cuál se brinda

información clara, objetiva, basada en evidencia y de acuerdo al grado de comprensión del

paciente y sus familiares, acerca del diagnóstico, pronóstico y posibles tratamientos (Bernardy et

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

Sin embargo su aplicación va más allá de la parte clínica; entre sus principales objetivos

está explorar y adaptar situaciones de la vida cotidiana que se hayan vuelto complejas debido a la

enfermedad, brindar información sobre el proceso que se está viviendo , erradicar prejuicios,

mejorar el apego terapéutico, minimizar las recaídas que pueda presentar el paciente, reducir la

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

Por lo tanto, en el proceso psicoeducativo se debe brindar información sobre la

enfermedad, pero también estrategias para hacer frente a las situaciones que limitan la

adaptación del paciente a su nueva condición. Específicamente, la psicoeducación a pacientes

con fibromialgia busca brindar información sobre el manejo del dolor, manejo del estrés,

estrategias de asertividad y afrontamiento así como técnicas de relajación, entre otras (Collado

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

El proceso de psicoeducación puede ser empleado de tres maneras diferentes: individual,

familiar o grupal (Tena-Hernández, 2020). Sin embargo en un estudio realizado en 2005 por

García-Campayo et al., se observó la diferencia del efecto de un programa psicoeducativo grupal

e individual con pacientes con SFM, concluyendo que es más efectiva la intervención grupal.
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Justificación y planteamiento del problema

El SFM se caracteriza por la presencia de dolor crónico generalizado y otros síntomas

físicos y psicológicos 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 fisiológicas ocasionadas por el estrés son tensión 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

socialización, llanto, y conductas como consumo de alcohol y otras sustancias; palpitaciones en

el corazón, respiración agitada, aumento de la presión sanguínea, entre otros (IMSS, s.f.), es

decir, las manifestaciones de estrés pueden incrementar la sintomatología y la intensidad de la

misma en los casos de SFM.

La TCC ha demostrado ser el enfoque terapéutico más eficaz para el manejo de estrés, ya

que no solo actúa 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 estímulos estresantes y

técnicas de relajación las cuales buscan una desactivación del SNC lo cual impide la coexistencia

con las respuestas fisiológicas de activación generadas por el estrés (Collado et al., 2002;

Comeche et al., 2010; García-Campayo et al., 2005; García et al., 2018; Ramírez y González,

2012).
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En 2005 García-Campayo et al., evaluaron el impacto en la calidad de vida y las

diferencias que tendría 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 disminución de la

intensidad del dolor de acuerdo con las medidas de la escala visual de Eurogol y el SF-36 el cuál

evalúa la calidad de vida relacionada con la salud. Sin embargo, al comparar los resultados

observaron que la intervención grupal fue más efectiva.

En 2018, Díaz-García et al., realizaron un programa de intervención enfocado en la

reducción del dolor y en brindar herramientas a las pacientes con SFM para mejorar su calidad de

vida. Este programa utilizó técnicas de la TCC, más componentes de la Psicología Positiva:

psicoeducación, aceptación radical, autohipnosis, programación de actividades, flexibilidad

cognitiva, habilidades de comunicación, autocompasión y prevención de recaídas. Este estudio

piloto estuvo conformado por 4 mujeres y 1 hombre con una duración de 8 sesiones de dos horas.

Los resultados mostraron una mejoría en cuanto a la aceptación del dolor, auto -compasión 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 mejoría en sus

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

Con base en lo expuesto se propone una investigación que evalúe los efectos de una

intervención 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 crónico en un grupo de mujeres diagnosticadas con Fibromialgia. La

intervención propuesta tiene el formato grupal y virtual.
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III. Método

Pregunta de investigación

¿Cuál es el efecto de una intervención grupal en línea de corte psicoeducativo sobre el

nivel del estrés percibido, el impacto del SFM y la autoeficacia ante el dolor en mujeres con

síndrome de fibromialgia?

Diseño de investigación

Diseño pre-experimental, con evaluación pre y post (Hernández-Sampieri et al., 2006).

Objetivo general

Evaluar el efecto de una intervención grupal de corte psicoeducativo en línea sobre el

nivel del estrés percibido, el impacto del SFM y la autoeficacia ante el dolor en mujeres con

síndrome de fibromialgia.

Objetivos específicos

Evaluar el nivel de estrés en mujeres con síndrome de fibromialgia antes y después de una

intervención.

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

antes y después del taller.

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

antes y después de la intervención
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Hipótesis

Participar en un taller grupal virtual de corte psicoeducativo disminuirá el nivel de estrés

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

mujeres con síndrome de fibromialgia.

Muestreo

No probabilístico de participantes voluntarios (García, 2009; Hernández-Sampieri et al.,

2006).

Selección de participantes (criterios de inclusión, exclusión y eliminación)

● Inclusión: Pacientes mujeres de 18 a 50 años de edad, que asisten a consulta en el

Hospital General Dr. “Manuel Gea González, con diagnóstico de SFM.

● Exclusión: Enfermedad psiquiátrica reportada por la paciente al momento de la

valoración inicial.

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

Reumatoide.

En caso de haber presentado criterios de exclusión, se brindó a las pacientes atención

psicológica individual, así como el acceso al taller, sin embargo sus evaluaciones no fueron

consideradas en el análisis de resultados.

● Eliminación: Tener menos del 80% de la participación en el taller.
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Variables

Variable independiente: Taller grupal de corte psicoeducativo bajo el enfoque

Cognitivo-Conductual, formado por cuatro sesiones (una sesión por semana), cada una con una

duración de 2 horas. El taller se realizó en línea, en la plataforma Zoom (ver Anexo 4).

Variables dependientes: El estrés, de acuerdo con la propuesta de Lazarus (1990), es la

relación entre una persona y las demandas de su contexto, las cuáles puede exceder los recursos

del sujeto, generando una reacción ante dichos estímulos (Vila y Guerra, 2009).

Autoeficacia, concepto que hace alusión a la creencia de un individuo respecto a sus

capacidades para ejecutar una tarea con fin específico (Marín-Aragón et al., 1999).

Impacto de la enfermedad, definida como la severidad o intensidad sintomatológica que

el paciente presente, así como el nivel de malestar y capacidad de funcionalidad que perciban

(Galan et al., 2022).

Medición

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 (González y Landero,

2007). La validez convergente fue obtenida al correlacionar los resultados de PSS con la escala

de depresión 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

α= 0.83.
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Consta de 14 ítems los cuales incluyen preguntas relacionadas con los niveles de estrés

experimentados en el último mes; por ejemplo: “ En el último mes, ¿ con qué frecuencia ha

sentido que las cosas le van bien?”. Su tiempo aproximado de aplicación es de 8-10 minutos

(González y Landero, 2007).

Tiene un formato de respuesta tipo Likert, puntuando de 0 (nunca) a 4 (muy a menudo)

las puntuaciones en los ítems 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13 deben invertirse al momento de generar la

puntuación total (González y Landero, 2007),

Cuestionario de Impacto de Fibromialgia (FIQ). Fue originalmente creado por

Buckhar et al. en 1994; mide el impacto de los síntomas del SFM en la vida diaria y la

percepción de las personas sobre su estado de salud y emocional (Monterde et al., 2004). En

esta investigación se utilizó la versión al español del FIQ (Monterde et al., 2004).

El test consta de 10 ítems que evalúan los síntomas 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 aplicación de la evaluación. El primer ítem, mide el impacto del SFM sobre la ejecución de de

actividades cotidianas como comprar, conducir, o lavar. Este ítem, está compuesto por sub ítems

(a-j), que se evalúan en escala tipo Likert con una escala que va de los 0 puntos (siempre) a 3

puntos (nunca) .

Los siguientes dos ítems se evalúan mediante escalas numéricas referentes a los días de la

semana, el segundo del 1 al 7 y tercer ítem del 1 al 5. Los ítems restantes utilizan una escala del

0 al 10 de acuerdo a la escala visual analógica (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 evaluación se obtendrá de dividir el total entre el número de ítems

contestados.

La puntuación total del FIQ se debe encontrar en un rango del 0 al 10, debido a que cada

ítem tiene una puntuación de 0 a 10 puntos, siendo así que 100 representa el peor estado de

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

Respecto a las características psicométricas del cuestionario, los autores de la versión en

español del FIQ (Monterde et al.2004) reportaron la validez divergente utilizando el

Cuestionario de Salud SF-36 que evalúa la función física, el rol físico, dolor corporal, la

percepción de salud general, la vitalidad, la función social, el rol emocional y la salud mental.

Los coeficientes de correlación entre ambas pruebas mostraron relaciones moderadas y

estadísticamente significativas con valores entre 0.35 (correlación entre “Función física”

evaluado por SF-36 y “Rigidez” evaluado con FIQ) y 0.79 (correlación entre “Salud Mental” de

acuerdo con el SF-36 y “Depresión” evaluado por FIQ), con una probabilidad asociada de .01.

Respecto a la confiabilidad, la versión en español de FIQ demostró contar con estabilidad

temporal con un coeficiente de correlación de .81(p<0.01) a través de la técnica test-retest, con

una semana de diferencia.

Cuestionario de Autoeficacia en Dolor Crónico (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 Marín-Aragón et al., en 1999 para ser empleada

por población española. Dicha versión fue utilizada en esta investigación.
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El cuestionario está conformado por 19 ítems los cuales evalúan 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 Físico (α .98, p<.01), Autoeficacia en el Control de Otros Síntomas (α.85, p<.

01), Autoeficacia en Relación al Manejo del Dolor (α. 72, p< .0). Además, 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 Depresión. La escala de autoeficacia se

correlacionó de manera negativa con depresión (-.32,p< .01) y ansiedad (-.47, p< .01). Además

emplearon el Inventario Multidimensional del dolor cuyos factores correlacionaron negativa y

significativamente con la puntuación del CAEDC, con excepción del factor autocontrol (Dolor e

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

Por otra parte, la validez convergente reportada por Martín-Aragón 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 correlación 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

síntomas relacionados al dolor, además de su capacidad para realizar algunas actividades. Una

alta percepción 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: síndrome de fibromialgia; estrés; solución de problemas; técnicas de

relajación (Anexos E al I).

Escenario

Servicio de videoconferencia ZOOM.

Procedimiento

Reclutamiento de participantes. Como parte de la ruta de atención, en la Clínica del

Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, las pacientes

recibían una consulta médica y posteriormente pasaban al área de Psicología ,donde se les

tomaban sus datos de contacto en un registro específico 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

cuál se realizó una llamada telefónica invitandolas a formar parte del taller, mediante el siguiente

discurso: "Buenas tardes, soy la psicóloga ________ de la Clínica del Dolor. Le llamo para invitarla a

participar en un taller en línea para personas que viven con SFM, el cual se realizará por zoom durante

las siguientes semanas. Si acepta participar le enviaremos un correo electrónico o un mensaje vía

WhatsApp con unos cuestionarios y la liga de acceso".
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Evaluación pre-test. En la primera sesión, se les leyó el consentimiento informado el

cual se pidió aceptar de manera verbal. Posteriormente al explicar la organización y objetivos del

taller se le comentó a las participantes la importancia de la aplicación de las tres evaluaciones

anteriormente mencionadas; al final de la sesión se les envió por medio del chat de WhatsApp la

liga del archivo drive en el cuál se vaciaron las preguntas para ser contestadas, y el archivo del

consentimiento informado.

En la segunda sesión, la primera actividad del taller, fue contestar las evaluaciones. Se le

pidió a las pacientes que abrieran el link de las evaluaciones,al mismo tiempo que se les

compartió pantalla para que siguieran los pasos de cómo 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.

Intervención. El taller se llevó a cabo de manera grupal a lo largo de 5 semanas, con una

sesión a la semana mediante la plataforma zoom, en un horario de 6:00 a 8:00 p.m., los días

jueves. La intervención estuvo a cargo de una pasante de psicología con entrenamiento en la

Terapia Cognitivo Conductual, además de contar con la supervisión de una maestra en Psicología

Clínica. Para una descripción pormenorizada referirse a las cartas descriptivas en el Anexo D.

Evaluación pos-test. En la última sesión se les reiteró a las participantes de la

importancia de la aplicación de las tres evaluaciones nuevamente como una post evaluación para

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

para ser contestadas.

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

les compartió 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

intervención, mencionaba los objetivos y procedimiento del taller, así como sus beneficios y

riesgos por participar .

Las pacientes que presentaban criterios de exclusión o eliminación, continuaron con su

atención psicológica habitual en el hospital.
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IV. Resultados

El objetivo de la investigación 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 síndrome de Fibromialgia, por lo cual, las variables se evaluaron antes y después de la

intervención. Se realizó un análisis descriptivo de las variables empleadas y posteriormente un

análisis inferencial con el objetivo de identificar diferencias estadísticamente significativas. Los

análisis estadísticos 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 intervención; los principales motivos para no

continuar fueron por problemas externos (problemas con el internet, con su dispositivo

electrónico, fallas en la electricidad, problemas con la plataforma, entre otros) para conectarse a

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

Prueba de estrés percibido

En la prueba de estrés percibido, se observó una diferencia entre evaluaciones, la

evaluación previa al taller registró 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 mejoría al disminuir sus niveles de estrés percibido. Sin embargo, al realizarse la

prueba de Wilcoxon esta diferencia no es estadísticamente significativa.
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Figura 3

Comparación de los resultados pre-post prueba SSP.

Impacto de la enfermedad

En cuanto a la escala de Impacto de la Enfermedad (FIQ), que mide el impacto de los

síntomas del SFM en el desarrollo de la vida diaria y la percepción del estado de salud y

emocional del paciente (Monterde et al., 2004), las participantes obtuvieron una calificación

promedio de 66.18 previo al taller. Posterior a la intervención del taller, se evaluó nuevamente a

las pacientes, las cuáles presentaron una media final de 41.78 (Figura 4).
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De acuerdo a estos resultados de las evaluaciones pre-post se identificó que las pacientes

mejoraron clínicamente en cuanto a su percepción del impacto de la enfermedad en su vida

diaria. Sin embargo, tras un análisis con la prueba no paramétrica de rangos de Wilcoxon, se

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

Figura 4

Comparación de los resultados de la media pre-post prueba FIQ.

Cuestionario de Autoeficacia en Dolor Crónico

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

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

5).

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

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

Figura 5

Comparación de los resultados pre-post prueba CADC.
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V. Discusión y conclusión

El objetivo de la presente investigación 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 estadísticamente significativas. Estos resultados son

coincidentes con los reportados por García-Campayo (2005) quienes documentaron el impacto

positivo de una intervención con mujeres con SFM respecto a la intensidad del dolor y la calidad

de vida. Por otra parte, los resultados de esta investigación se asemejan a lo reportado por

Díaz-García y colaboradores (2018), quienes implementaron un programa centrado en la

reducción del dolor.

Las estrategias de afrontamiento ofrecidas a lo largo del taller en el que se centró esta

investigación han mostrado ser efectivas en el manejo de síntomas que se hacen presentes en el

SFM tales como las distorsiones cognitivas referentes al dolor. En este taller se trabajó con las

pacientes en la identificación y modificación de dichas distorsiones. Algunas pacientes

comentaron que pensaban que “no sería posible acabar con el dolor y que siempre estaría

presente”. Tras entrenar en la estrategia de reestructuración cognitiva, las participantes pudieron

manifestar que “aunque es difícil controlar el dolor, no es imposible y existen formas”. Esto da

cuenta de los cambios cognitivos, que además se acompañan de otros cambios como la

disposición para realizar actividad física como estrategia de autocuidado, al tiempo que se

disminuyen factores de riesgo (Montoya, 2011).
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Otro importante componente de la intervención fue la psicoeducación sobre el

padecimiento. El SFM se caracteriza por síntomas multicausales que pueden resultar

abrumadores o confusos para quien lo padece, generando estrés y una percepción de mayor

impacto de la enfermedad. Brindar psicoeducación sobre el padecimiento puede favorecer que las

pacientes comprendan mejor los síntomas (Montoya, 2011) pero también identifiquen las

acciones que pueden ejecutar para el control de los mismos, esto puede contribuir en la

disminución de percepción del dolor (y mostrar medidas más altas de autoeficacia) y en la

percepción del impacto de la enfermedad.

Aunque las medidas antes y después de la intervención mostraron diferencias, estas no

fueron estadísticamente significativas lo que puede reflejar el carácter del tipo de variables

dependientes con las que se trabajó: habilidades. Si bien, las participantes adquirieron en algún

grado la habilidad para relajación, la identificación y modificación del pensamiento, y la

resolución de problemas, estas no fueron desarrolladas del todo debido a la falta de práctica

previo a la evaluación. Por este motivo, es una sugerencia a próximas investigaciones incluir

medidas de seguimiento tras la evaluación post-intervención que den cuenta del desarrollo de

habilidades a lo largo del tiempo.

El formato grupal de la intervención dio oportunidad a que las participantes

compartieran experiencias personales agradables y desagradables relacionadas con su vivencia

con el SFM, esto también favoreció a las estrategias de afrontamiento ofrecidas ya que, por

ejemplo, se generaron listas con diversas opciones para la técnica de distracción cognitiva y

solución de problemas en la que compartieron sus conflictos, además, 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 había sido descrita previamente por Anderson y Winkler (2007) y

García-Campayo et al., (2005) .

No obstante los efectos de la intervención es importante considerar en próximas

investigaciones variables que en esta investigación 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 característica el dolor, puede influir en las respuestas a los instrumentos o

bien a presentar menor capacidad de atención y concentración durante las sesiones

psicoeducativas. Se sugiere, entonces, que en futuras investigaciones se incluya un registro del

estado físico o presencia de síntomas del SFM previo a las evaluaciones e intervenciones.

El taller propuesto en esta investigación se realizó por medios digitales dando atención 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, limitación de espacios físicos en el hospital sede), también generó una

serie de limitaciones y ser un factor de estrés para las pacientes debido a los problemas de

conexión a internet que se llegaron a presentar y a la falta educación tecnológica, a pesar de

haberse realizado infografías acerca del uso de la plataforma zoom, y una sesión inicial para

conocer el uso de la plataforma. Se sugiere para próximas investigaciones ahondar más en el uso

de las plataformas a usar.
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Se puede concluir que el taller psicoeducativo para pacientes con SFM, es una

intervención que promueve la adquisición 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 diagnósticos del SFM ACR 1990, 2010, 2011 y 2016.

ACR 1990 ACR 2010 ACR 2011 ACR 2016

Dolor crónico difuso,

en mínimo 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 tórax,

columna dorsal o

columna lumbar).

WPI: puntúa de las 19 áreas del

cuerpo, en las que ha sentido dolor

en la última semana (puntaje total

de 0-19). (Cintura escapular

izquierda y derecha, glúteo

izquierdo y derecho, pecho/tórax,

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,

mandíbula izquierda y derecha).

SS-Score: puntúa de 0 a 3, de

acuerdo con la gravedad o

cantidad, los siguientes síntomas:

fatiga, sueño no reparador,

alteraciones cognitivas y síntomas

somáticos, cada uno puntúa 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 área de

dolor en la

última semana,

puntuación total

de 0-19)

SS-Score puntua

dependiendo la

severidad de los

síntomas de

fatiga, sueño no

reparador y

síntomas

cognitivos (0 a 3

cada uno), más

la suma de la

aparición de

dolor de cabeza,

dolor o

calambres en la

espalda baja y

abdomen, y

FS (Puntuación total

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

WPI (1 punto por cada

área de dolor en la última

semana. puntuación total

de 0-19)

SS-Score (puntuación

total 0-12) Severidad de

los síntomas de fatiga,

sueño no reparador y

síntomas cognitivos,

puntuando de 0 a 3 cada

uno con un (puntaje total

de 0-9). Más la suma de

la aparición de dolor de

cabeza, dolor o

calambres en la espalda

baja y abdomen, y

depresión, en los últimos

6 meses (puntuación

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,

epicóndilo, glúteo,

trocánter y rodilla).

Síntomas con al menos

3 meses de duración.

Evaluación por

especialistas.

WPI ≥ 7 y SS-Score ≥ 5 o si WPI

≥ 3-6 y SS-Score ≥ 9

No hay presencia de algún otro

diagnóstico médico que explique

los síntomas.

Síntomas con al menos 3 meses de

duración.

Evaluación realizada por un

clínico.

depresión, en los

pasados 6 meses

(un punto por

cada síntoma)..

Obteniendo un

puntaje total de

0-12.

WPI ≥ 7 y

SS-Score ≥ 5 o si

WPI ≥ 3–6 y

SS-Score ≥ 9

No hay presencia

de algún otro

diagnóstico

médico que

explique los

síntomas.

Síntomas con al

menos 3 meses

de duración.

Evaluación

autoaplicable por

el paciente.

WPI ≥ 7 y SS-Score ≥ 5

o si WPI ≥ 4-6 y

SS-Score ≥ 9

El diagnóstico es válido

independientemente de

la presencia de otros

diagnósticos médico

Síntomas con al menos 3

meses de duración.

Tanto clínicos como

pacientes puedes aplicar

Dolor generalizado, en

mínimo 4 de 5 regiones:

Región superior

izquierda, región
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superior derecha, región

inferior izquierda, región

inferior derecha y región

axial (mandíbula, pecho

y abdomen no

considerados).

Nota. TP= puntos de presión física. WPI= índice de dolor generalizado. SS-Score= escala de

gravedad de síntomas.. Con información de Andreu & Sanz, 2005; Junyent, Benavides, Borrell,

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

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



73

Anexo B
Cuadro básico de medicamentos utilizados en el tratamiento del SFM

Medicame

nto

Precio

Farmacia San Pablo

Precio

Farmacia del Ahorro

Amitriptili

na

FSP caja de 50 tabletas

$336

FA caja con 50 tabletas

$306

Celecoxib FSP caja con 20 cápsulas

$625

FA caja con 10 cápsulas

$276

Diclofenac

o

FSP caja con 50 tabletas

$90

FA caja con 50 tabletas $65

Fluoxetina FSP caja con 28 tabletas

$207

FA caja con 14 tabletas

$207 o caja con 28 tabletas

$396

Gabapenti

na

FSP caja con 30 cápsulas

$218

FA caja con 30 cápsulas

$143 o 15 cápsulas $84

Imipramin

a

FSP caja con 20 tabletas

$306

FA caja con 20 tabletas

$302

Meloxicam FSP caja con 14 tabletas

de 7.5mg $75

FA caja con 10 tabletas de

15 mg $55

Naproxeno FSP caja con 45 tabletas

de 500mg $112

FA caja con 30 tabletas de

250mg $53

Paracetam

ol

FSP caja con 20 tabletas

$31

FA caja con 20 tabletas $22
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Paroxetina FSP caja con 10 tabletas

$141

FA caja con 10 tabletas $78

Pregabalin

a

FSP caja con 28 tabletas

de 75 mg $489 o 14

tabletas $269

FSP caja con 28 tabletas

de 150 mg $445.50 o 14

tabletas $285

FA caja con 28 tabletas de

75 mg $288 o 14 capsulas

$165

FA caja con 28 tabletas de

150 mg $278.40 o 14

tabletas $262

Sertralina FSP caja con 14 tabletas

$295

FA caja con 14 tabletas

$263

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

Tramadol FSP 5x2ml ampolleta

$137

FA 5x2ml ampolleta $146

Tramadol/

paracetam

ol

FSP caja con 40 tabletas

$163

FA caja con 20 tabletas

$180

Nota. FSP= Farmacia San Pablo. FA=Farmacia del Ahorro. Cuadro básico de medicamentos

utilizados en el tratamiento del SFM (IMSS, 2018), elaborado con información obtenida de las

farmacias privadas San Pablo y Farmacia del ahorro.



75

Anexo C
Técnicas de relajación.

Estrategia Objetivo

Entrenamiento en

relajación

Es un aprendizaje gradual con el fin de recuperar la calma y el equilibrio

del SNA, reduciendo la activación fisiológica simpática, la tensión

muscular o el estado de alerta, expandiendo sus efectos tanto a niveles

emocionales, como cognitivos y conductuales. Experimentado así,

cambios fisiológicos como relajación muscular, respiración lenta, un

ritmo cardíaco más tranquilo, disminución en sus niveles de ansiedad,

entre otros.

Entrenamiento en

relajación

progresiva

Favorece la relajación profunda al minimizar voluntariamente la tensión

muscular y niveles de activación corporal, interrumpiendo el ciclo

tensión / dolor, tomando conciencia de las sensaciones que sufre el

cuerpo al tensar y destensar los diferentes grupos musculares.

Entrenamiento en

relajación

autógena

Este método se basa en representaciones mentales de sensaciones físicas

como calor y peso.

Técnicas de

respiración

Esta técnica busca reducir los niveles de activación, mediante ejercicios

para controlar voluntariamente la respiración.
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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 psicológico, además de ofrecer soporte grupal y una

oportunidad de aprender de los otros, al platicar con diferentes pacientes

que padecen los mismos síntomas, además de mejorar el sentimiento de

incomprensión social.

Activación

conductual

La activación conductual (AC) inicialmente fue utilizada en pacientes

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 disminución en sus actividades

debido al dolor crónico. El principal objetivo de la AC es incrementar

las conductas que le otorguen reforzadores positivos al paciente, y por

consiguiente su estado anímico 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 mejoría, suele realizar un incremento

abrupto de actividades lo cual incrementa el dolor causando un nuevo

período de inactividad volviéndose un ciclo interminable, por lo tanto,

además de la AC, es necesario llevar técnicas de automonitoreo de

síntomas, emociones y actividades; así 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 síntomas, lo cual, puede ser realizado a través de un

diario de síntomas por ejemplo.

Técnicas de

solución de

problemas

Busca incrementar las habilidades del paciente para encontrar diferentes

opciones para poder lidiar con los problemas, es decir situaciones

estresantes como lo serías la sintomatología del SFM y sus

consecuencias.

Reestructuración

cognitiva

Es la modificación de pensamientos disfuncionales, con diferentes

estrategias cognitivas, como el análisis de evidencia confirmatoria, el

diálogo socrático, listas de pensamientos alternativos, etc.

Con información de Anderson & Winkler, 2007; Bernardy, Klose, Busch, Choy, & Häuser, 2013;
Herrero, et al., 2013; Jay & Barkin, 2015; López,1996; Rodero, García, Casanueva & Buriel,
2009; Ruiz, Díaz & Villalobos, 2012.
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Anexo D

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

Número de sesiones: 5
Duración de sesiones: 120 min
Frecuencia: 1 vez por semana
Modalidad: Grupal
Cupo: 15 pacientes
Población: Pacientes mujeres con SFM de 18 a 50 años de edad

Protocolo

Sesión 1: Presentación de las pacientes, de las psicólogas encargadas e introducción al uso de la
plataforma ZOOM.
Sesión 2: Evaluación inicial (Escala de Estrés Percibido, Cuestionario de Impacto de
Fibromialgia, Cuestionario de Autoeficacia en Dolor Crónico).
Presentación y justificación de los objetivos del taller y psicoeducación en fibromialgia.
Sesión 3: Psicoeducación sobre el estrés y explicación de técnica fisiológica (respiración
diafragmática).
Sesión 4: Técnica conductual (solución de problemas).
Sesión 5: Técnica cognitiva (distracción cognitiva). Evaluación final (Escala de Estrés
Percibido, Cuestionario de Impacto de Fibromialgia, Cuestionario de Autoeficacia en Dolor
Crónico).Cierre.

Carta descriptiva del protocolo.

Sesión Actividad Tiem
po

Terapeuta Paciente

1 Presentación del
grupo.

40
min

Dinámica de integración grupal
BASTA.
Los pacientes mencionan diferentes
palabras que empiecen la letra o
categoría que el terapeuta menciona,
sin repetir las palabras ya
mencionadas, o de lo contrario
deberá presentarse.

Las pacientes deberán
participar activamente
diciendo diferentes
palabras de acuerdo a la
letra o categoría que el
tallerista mencione, si
repiten alguna o no se les
ocurre otra, deberán
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presentarse frente al
grupo.

Introducción al
uso de la
plataforma zoom.

20
mins

Se les explicará al grupo funciones
básicas de la plataforma zoom, como
el uso del micrófono, la cámara y las
reacciones.

Las pacientes deberán
participar activamente con
los diferentes ejemplos o
ejercicios que se puedan
solicitar.

2 Presentación y
justificación de los
objetivos del taller.

10
mins

Establecimiento de rapport, explicar
en qué consiste el taller y cual es la
meta esperada.

Escuchar atentamente y
comentar si tiene dudas.

Aplicación de
pruebas.

20
mins

Se les entregará a las pacientes las
tres evaluaciones psicológicas una
por una, y se les leerán las
instrucciones.

Las pacientes deberán
contestar las tres
evaluaciones psicológicas.

Psicoeducación
en fibromialgia.

40
mins

20
mins

10
mins

Psicoeducación con apoyo de
material psicoeducativo (anexo B.1).
La terapeuta incentiva y retomará
dudas de las pacientes, pedirá
ejemplos concretos y
contextualizados a la vida de las
pacientes.
Psicoeducación:

1. Definición de SFM y
pronóstico

2. Fisiopatología general
3. Sintomas general
4. Tratamiento general

Sección de dudas y respuestas

Juego lotería de fibromialgia y
reflexión de la misma (anexo B.5).

Pacientes participan de
forma activa a través de
preguntas y ejemplos

Pacientes participan en el
juego y la reflexión

Tarea para casa. 5
mins

Anotar en una libreta las dudas que
pudieran surgir de esta primera
sesión.

Cierre de sesión. 5
mins

La tallerista entregará una infografía
a cada asistente y realizará una
síntesis de los principales aspectos
abordados en la sesión. Finalmente
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resolverá las dudas que puedan
surgir.

3 Inicio de sesión 5
mins

Establecimiento de rapport

Revisión de SFM
con memorama.

20
mins

Juego memorama de fibromialgia y
reflexión del mismo.

Los pacientes participan
en el juego y la reflexión.

Psicoeducación
del estrés y SFM.

40
mins

Psicoeducación con apoyo de
material psicoeducativo (anexo B.2).
La terapeuta incentiva y retomará
dudas de las pacientes, pedirá
ejemplos concretos y
contextualizados a la vida de las
pacientes.
Psicoeducación en estrés:

1. ¿Qué es el estrés?
2. Síntomas
3. Relación con SFM
4. Tratamiento
5. Sección de preguntas

y respuestas

Pacientes participan de
forma activa a través de
preguntas y ejemplos

Psicoeducación en
respiración
diafragmática.

30 Psicoeducación con apoyo de
material psicoeducativo (anexo B.3).
La terapeuta incentiva y retomará
dudas de las pacientes.

1. ¿Qué es la respiración
diafragmática y para qué
sirve?

2. Modelamiento por la
terapeuta.

3. Las pacientes lo replican
4. Correcciones en parejas

Los pacientes participan
de forma activa.

Asignación de
tarea

5
mins

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

10
mins

El terapeuta solicita a las pacientes
una síntesis sobre lo más relevante
visto en la sesión, y hace entrega de
las infografías.

4 Inicio de sesión 5
mins

Establecimiento de rapport

Revisión de tarea
de respiraciones.

10
mins

Revisión de la tarea asignada la
sesión anterior, reforzando la
ejecución de la técnica enseñada,
clarificando cuáles son las dudas y
advirtiendo que se irán 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.

Solución de
problemas

40
mins

20
mins

20
mins

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

1. ¿Qué es la solución de
problemas?

2. ¿Cómo se realiza?
Se presentarán dos viñetas a los
pacientes.
La primera tendrá la historia de un
paciente explicando sus problemas.
Esta primera viñeta incluirá un
desglose de sus soluciones
La segunda viñeta solo contendrá el
problema del paciente y entre las
participantes deberán encontrar las
soluciones.

Actividad: ¡Ahora te toca a tí! Las
participantes deberán describir un
problema e intentar encontrar las
soluciones a dicho problema.
Posteriormente lo compartirán con
sus compañeras.

Las pacientes deberán
participar activamente en
la sesión con ejemplos y
preguntas.

Asignación de
tarea

5
mins

Anotar la estrategia de solución de
problemas con una barrera con que
no se haya trabajado en sesión.
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Cierre de sesión 10
mins

El terapeuta solicita a las pacientes
una síntesis sobre lo más relevante
visto en sesión, complementando lo
que sea necesario.

Pacientes realizan síntesis
de la sesión.

5 Inicio de sesión 5
mins

Establecimiento de rapport

Revisión de tarea 15
mins

Revisión de la tarea asignada la
sesión anterior, reforzando la
ejecución de las actividades y
compartiendo sus soluciones con el
grupo.

Las pacientes participaran
activamente comentando
su experiencia de haber
pensado en las soluciones
y comentaran las dudas
que puedan tener.

Psicoeducación en
distracción
cognitiva

Relajación
muscular

30
mins

20
mins

15
mins

Psicoeducación con apoyo de
material psicoeducativo (anexo B.5).
La terapeuta incentiva y retomará
dudas de las pacientes.

1. ¿Qué es la distracción
cognitiva?

2. ¿Cómo regula el organismo?
3. ¿Cómo se realiza?

Actividad: Elaborar listas con
actividades que más calma y
tranquilidad aportan a las pacientes,
incluso cuando tienen dolor; y
compartirlas con la clase.

Las pacientes deberán
participar activamente
realizando su lista y
compartiendola con el
grupo.

Aplicación de
pruebas.

15
min

Se les entregará a las pacientes las
tres evaluaciones psicológicas una
por una, y se les leerán las
instrucciones.

Las pacientes deberán
contestar las tres
evaluaciones psicológicas.

Cierre de sesión 15
mins

Terapeuta solicita a paciente síntesis
sobre lo más relevante visto en el
tratamiento, complementando lo que
sea necesario

Pacientes realizan síntesis
del taller.
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Anexo E
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Anexo F
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Anexo G
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Anexo H
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Anexo I
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Anexo J

Estimada:

En la Facultad de Psicología de la UNAM y la Clínica del Dolor del Hospital General "Dr.
Manuel Gea González" estamos realizando una investigación la cuál consta en evaluar los efectos
del estrés y ansiedad, de un taller psicoeducativo en mujeres diagnosticadas con Síndrome de
Fibromialgia, por lo cual pedimos su valiosa participación.

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

Durante las sesiones se dará psicoeducación sobre diferentes temas referentes al síndrome de
fibromialgia y estrés; además se ejemplificaran algunas técnicas psicológicas para el manejo del
estrés. Así mismo se les pedirá realizar tres evaluaciones previas y posteriores a la aplicación del
taller.

Su participación es totalmente voluntaria y su aceptación o negación, no tendrá repercusión
alguna en sus servicios en el hospital. Toda la información que nos proporcione es absolutamente
confidencial. Las respuestas proporcionadas, serán utilizadas en reportes de investigación pero en
ningún momento sus datos personales como su nombre, serán difundidos.

AGRADECEMOS SU PARTICIPACIÓN


