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RESUMEN in EXTENSO

Antecedentes. La fibromialgia (FM) es una enfermedad con una prevalencia mundial
entre 0,5 y 5%; sin embargo, implica un alto grado de sufrimiento para los pacientes que la
padecen, para sus familiares y para la economia de los paises. Se trata de una enfermedad
reumatica donde el dolor crénico es el sintoma principal, seguido de fatiga, problemas para

dormir, alteracién de estados emocionales, alexitimia, entre otros. Obj etivo. El propésito

del presente estudio fue evaluar el efecto de un taller psicoeducativo en mujeres con FM
sobre variables bioldgicas y psicolégicas en la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos del
“Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez”. Medicion. Las principales variables
medidas incluyeron: Interleucina 6, Percepcion de Apoyo Social, Calidad de Vida e Impacto
de la Enfermedad. Se agregé un registro de conductas asertivas que las pacientes llenaron
semanalmente. Participaron 34 mujeres con diagnoéstico formal de FM segun criterios de
ACR de 2010. Para la seleccion de temas a tratar en el taller psicoeducativo se realiz6é una
entrevista telefénica a 34 participantes con el fin de realizar una deteccion de necesidades

de la enfermedad. Intervencidn. Se realizaron dos talleres: un piloto y la versién

definitiva. En el piloto participaron 20 asistentes y en la fase definitiva 14. La duracién de
los talleres fue de 5 sesiones y cada sesiéon duré 2 horas aplicadas durante los fines de
semana por psicélogos de posgrado y pregrado. Disefio. Se utilizé un disefio mixto pre-
experimental con comparaciones pretest-postest. Se midi6 la proteina IL-6 (antes y después
de la intervencion) de dos pacientes, la de mayor y menor puntaje de percepcién de apoyo
social a través de la toma de muestras salivales. Para la obtener el puntaje de la

concentracion de la proteina se realizé la prueba ELISA. Analisis estadistico. Se
utilizé la prueba Wilcoxon para las variables de Impacto de la Enfermedad y Calidad de

Vida considerando un nivel de significancia de .05. Resultados. Después de la
intervencion hubo una disminucién en el impacto de la enfermedad de grave a moderado
con diferencias estadisticamente significativas. Se registraron cambios clinicos significativos
en cuatro areas de Calidad de Vida: aislamiento, relacién con el médico, adherencia
terapéutica y tiempo libre. Los niveles de Interleucina 6 disminuyeron considerablemente
en ambas pacientes en un 81.58% y 63.65%. Discusion. El taller implementado mostré
resultados positivos en variables tanto psicolégicas como biolégicas. Dada la falta de
credibilidad en la enfermedad es importante que las pacientes adquieran habilidades
sociales para poder lidiar con la invalidacién social y mejoren sus procesos de comunicacion
con su medio social. El campo de la psicologia, como el de otras ciencias, ha comenzado
entrelazarse dando como resultado mejoras en la eficacia de tratamientos. La
interdisciplinariedad ha tomado un terreno prometedor en el avance hacia una calidad de

vida mas digna por parte de nuestros enfermos.
Palabras Clave: Fibromialgia, Psocoeducacion, Calidad de Vida, Apoyo Social percibido, Impacto de la enfermedad, IL-6



GENERALIDADES DE LA FIBROMIALGIA

El Sindrome de Fibromialgia (SMF), coloquialmente denominado
Fibromialgia (FM), es una enfermedad que resulta todo un reto
contempordneo para el estudio del dolor. De este padecimiento se
derivan problemas fisicos severos, familiares y econémicos para los
paises, en su inversion al sector salud. Una caracteristica muy particular
en la FM que toma gran relevancia en esta investigacion es la falta de
credibilidad en la enfermedad por parte de la esfera social y médica del
paciente. Lo anterior, repercute a nivel biolégico y psicosocial,
repercusiones en las que se ahondra mas adelante.

Es importante recalcar que para conocer de manera profunda una
enfermedad es fundamental tener una perspectiva histérica de la
misma. Esto nos permite observar la evoluciéon de su patogenia y
también ubicar errores conceptuales transitorios hasta su eventual
correccion (Lavin, 2014).

Antecedentes

Desde el siglo XVI se encuentran descripciones de dolores
musculares que pueden corresponder con esta enfermedad (Lavin,
2014). A mediados del siglo XVIII se comenz6 a dar caracter a lo que hoy
conocemos como FM gracias a la ayuda de Richard Mannigham quien
aport6 observaciones clinicas de pacientes destacando sintomas como
dolor y cansancio sin aparente fundamentacion clinica (Mannigham,
1750).

En 1815, William Balfour realiz6 la descripcion de nédulos en el
“musculo reumético”, atribuyendo esta caracteristica a un proceso
inflamatorio del tejido conectivo que deriva en sintomas como el dolor
regional (Ugeda, Gonzélez, Fernandez & Hernandez, 2000). Gowers
asigné el nombre de “fibrositis” a lo que hoy denominamos FM a
principios del siglo XX (Gowers, 1904).



Slocumb, en 1943, propuso que la fibrositis era la forma maés
frecuente de reumatismo de los tejidos blandos; es decir, que la fibrositis
es una designacion para referirse al dolor regional de las extremidades
(Alvarez, 2003).

A finales de 1930 y 1940 aparecieron conceptos como sindrome
miofascial y reumatismo psicégeno, sindromes relacionados con la FM.
Steindler (1938) introdujo el concepto de «sindrome doloroso
miofascial» en donde mencioné la existencia de los puntos “gatillo”
(trigger) caracteristicos de la FM.

En 1945, Kelly y colaboradores (Herch, 1989) propusieron una
teoria a la que denominaron refleja; de acuerdo con ella, los impulsos
que se generan en una lesién tisular viajan por el sistema nervioso
central donde tienen conexiones directas con otras células. Estos
impulsos pueden producir dolor en los puntos midlgicos, los cuales, a
su vez, originan impulsos que se dirigen a zonas de dolor referido. Kelly
creia que un aumento considerable en la activacion del sistema nervioso
central producida por estrés o enfermedad, facilitaba el desarrollo del
padecimiento (Lopez y Mingote, 2008).

A fines de los setenta del siglo XX Moldofsky, Scarisbrick, England
y Smythe (1975) estudiaron las alteraciones electroencefalograficas
ocurridas durante el suefio y refirieron la presencia anémala del ritmo
alfa y en las ondas delta del suefio lento a través en los registros
electroencefalograficos (EEG). Esta alteracion recibiria el nombre de
“suefio alfa-delta”, asociado a una mayor duracién e intensidad del
dolor y una menor duracién y eficiencia del suefio (Roizenblatt,
Moldofsky, Benedito & Tufik, 2001).

Posteriormente Smythe y Moldosfsky (1977) describieron la FM
como un sindrome de dolor generalizado con entre 9 y 12 puntos
sensibles de dolor que servirian como parametro diagnéstico. Asi bien,
hay que remarcar la motivaciéon por la investigacion cientifica en el
campo de la FM.



A pesar de ello atun queda mucho trabajo por delante, destacando
ciertas lagunas tedricas existentes sobre mecanismos que subyacen a la
enfermedad. Estas van desde su diagndstico y etiologia hasta las
intervenciones terapéuticas (Rodham, 2010). Esta falta de fundamen-
tacion ilustra la dificultad que se tiene en la FM. Cabe destacar que en la
FM hay una falta de credibilidad en la enfermedad muy notable; se trata
de pacientes que "se ven bien por fuera" pero que realmente sufren.

Definicion

El nombre de Fibromialgia (FM) deriva de “fibro”, que significa
tejidos blandos del cuerpo; “mios”, que significa muasculos, y “algia”, que
significa dolor. En resumen: "Dolor musculo-esquelético" (Lopez, 2008).
El término de FM describe un sindrome clinico de origen desconocido
en el que el dolor musculo esquelético difuso es el sintoma cardinal
aunado a la presencia de puntos dolorosos determinados por la
exploraciéon fisica. Paralela al dolor, los pacientes refieren fatiga
inexplicable, rigidez matutina subjetiva, parestesias diversas,
alteraciones del suefio, sintomas de colon irritable, cefaleas, disfunciéon
sexual y cambios en el tono afectivo (sintomas de depresion y ansiedad).

Disfuncién .
Alexitimia [ Sexual Rigidez

. Trastornos del
Faliga | DOLOR | suefio

Trastarnos | Ansiedad/
delestado \ Anci/cria

de énimo icologica

Disfuncion
fisica

La figura anterior contiene una representaciéon del esquema



"Dominios de la Fibromialgia" (Smith, Harris & Clauw, 2008) se observa
que el dolor es el sintoma central en la FM y su cronicidad implica un
costo directo en la esfera psiquica y social del enfermo, lo que suele
generar sensacion de desamparo y desesperanza, que suele asociarse a
una resistencia a cualquier tipo de tratamiento (Ballesteros, 2008).

Una caracteristica medular de este padecimiento es su
“invisibilidad social”, pues a pesar del gran ntimero de sintomas,
dificilmente es perceptible para personas que no lo padecen. Debido a

esto, incluso se ha llegado a denomina “invalidez invisible” (Reilly &
Littlejohn, 1992).

En este estudio la invisibilidad en la FM significa un eje conductor
del presente estudio como problematica a abordarse, misma que se
menciona en la literatura de investigacion pero no abordada de manera
terapéutica ni sistematica.

Se ha documentado que los pacientes que presentan esta
enfermedad también muestran alteraciones del sistema nervioso central
(SNC) y del sistema nervioso auténomo (SNA), que podrian repercutir
en la amplificacion de la transmision de las sefales dolorosas y en la
interpretacion de las mismas a nivel cortical. Hay un vinculo en el inicio
de los sintomas mencionados y sus exacerbaciones (Rao, 2002).

La literatura de investigacion sefiala que algunos factores
relacionados con la exacerbacion de los sintomas de FM incluyen
eventos estresantes, traumatismos, cambios en el clima u otros cambios
ambientales, falta de suefio y actividad fisica intensa (Barrera, 2005).

A pesar de que la FM no destruye las articulaciones, ni las deforma
o las inflama, es mucho mas molesta que la artritis reumatoide (Wolfe,
Smythe y Yunus, 1990). Un ejemplo de ello se encuentra en una
entrevista realizada a personas con FM reportada por Carrasco, Jiménez
y Marquez (2010):



“Yo sufria porque intentaba seguir un ritmo y el cuerpo no me acompariaba,
me ha ido frenando... he ido apartando a las personas de mi lado, me metia en
mi mundo y hacia mis cosas... La enfermedad ha cambiado mi vida, he tenido
que dejar mi trabajo, que me gustaba, la vida con mi familia y mis actividades
de la vida diaria... He cambiado, cuando estoy mal no me gusta encontrarme
con una persona porque me cuesta hasta hablar.” (pag 48)

Los comentarios anteriores denotan cémo la FM es una
enfermedad que implica un elevado grado de sufrimiento e
incomprension para las personas que la padecen. Esto se traduce en un
reto para los profesionales de la salud en cuanto al desarrollo de nuevas
opciones terapéuticas que, como en el caso del estudio realizado para el
presente trabajo, se centren en problemadticas actuales y emergentes
como la falta de apoyo e invalidacién social de la enfermedad.

Diagnostico

En la FM existen complejidades que van desde la etiologia, su
costo fisico o emocional, hasta su diagnéstico. En referencia a este tltimo
resulta alarmante que, a falta de estudios de indole cientifica, el
diagnostico se base en datos principalmente subjetivos tales como el
dolor percibido y los puntos sensibles al dolor caracteristicos de la FM
(Andreu & Sanz, 2005). Es de destacarse que el hecho de que un
paciente tenga nociéon de su enfermedad puede producir en él un
relativo efecto tranquilizador que puede reducir la angustia, evitar
pruebas complementarias costosas y compartir sus expectativas,

dolencias y temores a personas que sufren su misma enfermedad
(Ehrlich, 2003).

Los primeros criterios diagnosticos de la FM se documentaron en
1990, (Wolfe, Smythe & Yunus, 1990) y la American College of
Rheumatology (ACR) los establecieran formalmente.
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Entre ellos se incluye la historia de dolor difuso de tres o mas
meses de evolucion en los cuatro cuadrantes del cuerpo y su localizacién
fisica en un minimo de 11 de los 18 sitios dolorosos especificos a la
palpacion digital con una fuerza aproximada de 4 Kg (Aréchiga, 2004).

Figura 2. Puntos dolorosos de acuerdo al Colegio
Estadounidense de Reumatélogos. Once o més de los 18 se
asocian al diagnoéstico de FM (Aréchiga 2004).

A pesar de los esfuerzos cientificos y terapéuticos para
comprender la FM, no fue sino hasta 1992 que la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) la reconocié como enfermedad y ademas la homologé
en el manual de Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)
con el codigo M79.0 (WHO, 1992).

En 2010, promovidos por Wolfe y el ACR (Wolfe, et. al. 2010), se
publicaron los criterios diagndsticos que se utilizan actualmente y que
incluyen instrumentos como el Widespread Pain Index (WPI), que mide el
indice de dolor generalizado, y el Severity Scale Symptom (S5-SYMPTOM),
que mide la gravedad percibida de los sintomas durante un periodo
tipico de veinticuatro horas. Se requiere que el paciente experimente los
sintomas referidos anteriormente y obtener un puntaje de 27 en el WPI
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y =5 en el SS-SYMPTOM, respectivamente.

Ademads de cumplir con los puntos anteriores, se requiere referir
dolor generalizado (sin incluir la mandibula, el térax ni el abdomen) con
duracién mayor a tres meses.

Estos aspectos se utilizaron hasta el 2016, afio en el que
nuevamente Wolfe y colaboradores (2016) publicaron criterios
diagnosticos actualizados, vigentes en la actualidad, donde destacan los
siguientes cambios:

1) el uso de un criterio de dolor generalizado para asegurar que
se tiene el sindrome

2) la reafirmacion de la recomendacion original de 1990 en la que
"la fibromialgia sigue siendo valida independientemente de otros
diagndsticos”

3) la recomendacion para el uso de la escala de sintomas de la
fibromialgia (escala FS)

4) la combinacion de los criterios basados en médicos y la ACR
(2010) en un solo conjunto

Algunas cifras epidemiolégicas

Los estudios sobre FM sugieren que se encuentra en cualquier sitio
del mundo con una prevalencia en poblacién general que oscila entre el

0,5% y el 5% y hasta un 15.7% en contextos clinicos (Neumann, Zeldets,
Bolotin & Buskila, 2003).

Un estudio comparé la frecuencia de sintomas reumaticos,
incluyendo FM, con 1997 adultos distribuidos equitativamente en tres
comunidades sociodemograficas diferentes en el norte de Pakistan
(Farooqi y Gibson, 1998). La FM afect6 a 2.6% en las areas rurales, 3.2%
en la poblacién adulta urbana pobre y 0.1% de la poblacién adinerada.
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Wolfe y colaboradores (1995) informaron los hallazgos de una
encuesta por correo de 3006 adultos que vivian en Wichita (Kansas,
EUA). Los resultados revelaron una prevalencia de FM del 2% en
general (3,4% en mujeres y 0.5% en hombres).

Otros estudios sugieren un predominio de la FM en mujeres frente
a los varones con una proporcion aproximada de 9:1 (Katz, et. al., 2010).
Sin embargo, un estudio mas reciente (Queiroz, 2013) indica que por
cada hombre con FM hay tres mujeres con este cuadro clinico (1:3). Las

edades de mayor impacto se encuentran oscilan entre 25 y 50 afios
(Wolfe, Ross, Anderson, Russell & Hebert, 1995).

La Fibromialgia en México

En México durante la década de 1990 se estim6 una prevalencia
del 4.8% (s6lo mujeres) en el Hospital General de México (Clark, 2001).
Otro estudio mexicano, con seguimiento a tres afios, refiere que la
intensidad de dolor en promedio (registrada con la escala visual analoga
de cero a diez) es de 5.7, cifra que se ubica en un impacto de dolor
moderado. Ademads, se registr6 comorbilidad con obesidad,
hipertension arterial, depresioén, dislipidemia e hipotiroidismo (Cruz,
Tamayo, Guevara & Bautista, 2010).

Un informe de la Clinica del Dolor del Hospital General de México
(atn no publicado) expone que los pacientes con FM reciben atencion
médica después de aproximadamente 26 meses desde el inicio de los
sintomas y que antes del diagnéstico el namero de médicos visitados es
en promedio de 6.6 (Covarrubias & Carrillo, 2016).

13



DOLOR Y FIBROMIALGIA

Es de destacarse que la FM se caracteriza porque su sintoma
principal es el dolor cronico (DC). Segain Wallace (1997), la mayoria de
las manifestaciones psicologicas en la FM pueden considerarse aspectos
del DC y plantea que los pacientes con DC presentan alteraciones en el
funcionamiento psicosocial por el abuso de analgésicos, funcionamiento
fisico disminuido, aumento de sensaciéon de desamparo y desesperanza,
conflictos emocionales con personas del entorno, abandono de
actividades psicosociales, alteraciones emocionales y elevada resistencia
al tratamiento.

Se han propuesto numerosos abordajes tedricos para describir lo
relativo al proceso doloroso, desde la fisiologia y psicologia, hasta la
antropologia y otras disciplinas.

Algunas investigaciones interdisciplinarias describen, en general,
al proceso doloroso como parte de una experiencia total y compleja que
repercute directamente en la calidad de vida de quien lo experimenta
(Herrera, 2003).

Al buscar definir este proceso aparece un panorama
aparentemente inextricable. Dentro de las definiciones que han tenido
mayor aceptacion internacional estan las propuestas por la Asociaciéon
Internacional para el Estudio del Dolor ([IASP], 1979. La primera de ellas
la describe como:

“Una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con dario
real o potencial de los tejidos, que incluye una serie de conductas relacionadas
con el dolor, visibles o audibles que pueden modificarse mediante el
aprendizaje”.

La segunda propuesta de definiciéon de la IASP (2008, p. 475)
propone que el dolor es una:

" Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada al dario actual

14



o potencial o descrita en términos de dicho datio” .

La descripcion de las dos definiciones referidas sugiere ubicar a la
experiencia dolorosa como un proceso subjetivo y profundamente
individual, por lo que el abordaje psicolégico resulta necesario y
fundamental. De hecho Chapman y Turner (2003) especifican que: “El
dolor por ser subjetivo y personal, es de naturaleza inherentemente psicologica”
(p. 172).

Ruvalcaba & Dominguez (2010) agregan que el dolor es “una
experiencia emocional y somdtica que afecta de manera importante la esfera
biolégica, psicologica y social de quien lo padece” (p. 7). Asi, el dolor suele
considerarse como precursor de estados afectivos que muy probable-
mente incluyen un poderoso motivador conductual.

Segun Caudill (2002), las alteraciones fisicas requieren atencién
inmediata por medio de farmacos, o bien, de intervenciones psicolégicas
debido a complicaciones emocionales (como sensaciones de ansiedad,
depresién y abandono), cognitivas (como producciéon de pensamientos
catastréficos y una sensacion de pérdida de control) y sociales
(relacionadas a conductas de retraimiento y escasa actividad social).

Respecto al funcionamiento cerebral, un estudio (Neugebauer,
Galhardo, Maione y Mackey, 2008) identific6 estructuras cerebrales,
corticales y subcorticales, relacionadas al dolor (fuera de la concepcién
ortodoxa de la red del procesamiento de dolor). Dichas estructuras
contribuyen criticamente a formar respuestas afectivo-emocionales y
déficits cognitivos relacionados.

Algunas de estas areas incluyen el ntcleo de la amigdala y ciertas
areas corticales prefrontales; por lo que el dolor requiere considerarse
como una experiencia multidimensional que incluye componentes
afectivo-emocionales, cognitivos y psicosomaticos:
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Figura 3. El dolor como experiencia multidimensional. Diferentes componentes
interactiian en la naturaleza compleja del dolor. Sus relaciones reciprocas se

indican con flechas. Traducida y tomada de Neugebauer, Galhardo, Maione y
Mackey, (2008).

Clasificacion del dolor
Una clasificacion del dolor suele incluir las siguientes opciones:

a) En funcién de la intensidad, y puede ser clasificado como: agudo,
moderado o grave

b) Por tiempo de evoluciéon en dolor agudo (DA) y dolor crénico (DC)

En sentido biologico el dolor forma parte de un proceso
neurobioquimico de transmisiéon de un impulso nervioso desde su
percepcion por diversos nociceptores, pasando por la médula espinal, el
tracto espinotalamico, el tdlamo, hasta los centros superiores cerebrales
en la corteza somatosensorial (Fields & Heinriecher, 1983). Su funcién
basica es alertar al individuo acerca de una amenaza a su integridad, lo
que obliga a recurrir a una actitud rapida que evite mayor dafio (dolor
agudo).
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Un ejemplo de esto es retirar la mano tras una quemadura. El DA,
por tanto, cumple una mision filogenéticamente ttil como aviso para
evitar mayores dafios. Para ser considerado como dolor agudo tiene que
tener una duracién no mayor a tres meses (Muriel, et. al., 2001).

En contraste, se considera DC a aquel que se mantiene mas alla de
3 0 6 meses desde su inicio, o que persiste por mas tiempo del requerido
para obtener la curacion.

En el primer caso, resulta arbitrario asignar de forma definitiva un
margen temporal; en el segundo, la definiciéon se considera ambigua y
confusa (Covarrubias, 2008).

Fisiopatologia del dolor

El "sistema de dolor" suele llamarse "nociceptivo" porque el dolor
es un resultado subjetivo de nocicepcién. Se entiende por nocicepcion a
la codificacion y al procesamiento de estimulos dolorosos captados por
el SNC.

La mayoria de los nociceptores son polimodales, es decir,
responden a estimulos mecanicos nocivos (por ejemplo presion dolorosa
o cortar o picar o quemar el tejido), estimulos térmicos nocivos (calor o
frio) y estimulos quimicos nocivos (por ejemplo algo picante) (Belmonte
& Cervero, 1996). Pueden identificarse varios pasos en el procesamiento
neural de las sefiales nocivas que conducen a la aparicién de dolor. Por
un lado, la transduccién; y por el otro, la transmision:

1. La transduccion se refiere al proceso por el que los estimulos
nocivos se convierten en sefales eléctricas en los nociceptores. A
diferencia de otros receptores sensitivos, los nociceptores tienen la
caracteristica de contar con terminaciones nerviosas libres. Esto quiere
decir que los nociceptores responden dificilmente a estimulos inocuos;
por el contrario, reaccionan con facilidad a estimulos térmicos,
mecanicos o quimicos nocivos. Ademas y a diferencia de otros tipos de
receptores sensitivos, los nociceptores no se adaptan (no permiten

17



habituacién) (Meyer, Matthias & Campbell, 2006).

2. La transmision es la segunda fase del procesamiento de sefales
dolorosas. En esta fase la informacién se transmite desde la periferia a la
médula espinal, de ahi al tdlamo y por altimo a la corteza somato-
sensorial.

La informacién nociva se transmite principalmente a través de dos tipos

diferentes de neuronas nociceptivas aferentes primarias: fibras C y las
fibras A0 (Porreca, Ossipov & Gebarth, 2002).

Las fibras C son fibras amielinicas que conducen en el rango de 0,5
a 2 m/s. Las fibras C nociceptivas tienen la funcién de transmitir
informacion nociva de diversos tipos de estimulos térmicos, mecénicos
y quimicos. Por otro lado, las fibras Ad son finamente mielinizadas y
conducen con velocidad entre 2 y 20 metros por segundo.

La totalidad de las fibras responden a una estimulacién mecéanica
de alta intensidad, por lo que se denominan mecanorreceptores de alto
umbral. Se debe destacar que algunas fibras Ad también responden a
estimulos térmicos, razén por la que se les llama receptores
mecanotérmicos (Meyer, Matthias & Campbell, 2006).

Las sustancias quimicas implicadas en la respuesta al dolor
(Serafino, 2002) influyen en el aspecto cognitivo, emocional, sistema
inmune y en otros sistemas. A continuacién se refieren dichas
sustancias:

- Sustancia P: es un neurotransmisor que secretan las fibras del
dolor en la médula espinal, se estimula asi la transmision celular para
enviar sefiales nociceptivas al cerebro

- Prostaglandinas, prostaciclinas, leucotrienos y tromboxano: son
mediadores comunes de la inflamacién en la mayoria de los
mecanismos dolorosos. También sensibilizan los receptores y
desarrollan hiperalgesia (sintoma caracteristico en la FM)
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- Histamina y serotonina (5-HT): estdn presentes en los tejidos
inflamatorios aunque su relacién con el dolor no ha sido del todo
establecida

- Catecolaminas: existe participaciéon de neuronas post-
ganglionares simpaticas y de noradrenalina, la accion es s6lo
sobre los nociceptores que han sido excitados y no sobre aquéllos
intactos

Fisiopatologia de la FM

A pesar de que su etiologia es relativamente desconocida, un
extenso y creciente cuerpo de evidencia respalda a la amplificacion del
dolor y al dolor generalizado como procesos subyacentes en la FM.
(Wolfe, Smythe & Yunus, 1990). Los datos en neuroimagen de pacientes
de este tipo demuestran que existe un mayor flujo sanguineo en las areas
del cerebro relacionadas al procesamiento de dolor (Nebel & Gracely,
2009).

Se han descrito algunos casos de FM que comienzan después de
procesos agudos de enfermedad o de algtin evento altamente estresante
como una infeccion bacteriana o viral, accidente de automovil,
separacion matrimonial o divorcio, problema serio con los hijos o la
pérdida del trabajo, entre otros. (Moreno & Montafio, 2000). Estos
eventos por si solos no causan dicha enfermedad, mas bien son variables
moderadoras que influyen en la aparicién de la FM.

Como se describi6 en apartados anteriores, la alteracion principal
de la FM parece residir en el SNC y el SNA, y es una afecciéon que
desencadena un mecanismo de amplificacion del dolor denominado
“sensibilizacion central”.

También es responsable de la alodinia (dolor inducido por
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esttimulos que normalmente no son dolorosos, como la presiéon o la
temperatura) e hipersensibilidad a otros estimulos térmicos, auditivos,
olfativos e incluso luminicos (Smith, Harris & Clauw, 2011).

Un punto central es la alteracién de neurotransmisores en la FM.
Se ha detectado una concentracion elevada de opioides endégenos, lo
cual explicaria por qué los opioides suelen ser menos efectivos de lo
esperado para el manejo del dolor en dicha enfermedad por lo cual éstos
no tendrian que ser necesariamente parte del tratamiento farmacolégico
en FM, aunque atin no se ha descartado su uso (Clauw, Arnold & Mc
Carberg, 2011).

La disminucion de neurotransmisores se percibe en la
concentracion de dopamina, noradrenalina y serotonina. En el caso de
la serotonina, su efecto es de inhibicion en las vias de transmision del
dolor y como se encuentra en bajos niveles se genera un aumento en la
hipersensibilidad al dolor (Mas, Carmona, Valverde & Ribas, 2008).

También se registra una disfuncién neuro-inmuno-endocrina
dentro del sistema de respuesta al estrés mediado por el eje hipotalamo-
pituitario-adrenal y una reduccién en algunas citosinas IL-6 e IL-8. Es
importante este dato ya que algunos estudios (Schmidt, Wood &
Lurding, 2010) sugieren que en la FM ademads de estar alteradas las areas
responsables de la percepcion del dolor, hay algunas zonas alteradas del
sistema limbico, sustrato cerebral de las emociones.

Sin embargo, si bien es cierto que en la FM hay complicaciones en
torno a su diagndstico, etiologia y tratamientos, tener la enfermedad no
lleva necesariamente a incapacidad laboral ni social. Se ha documentado
que los tratamientos que comprenden trabajo interdisciplinario inciden
en el cambio cognitivo y modifican algunas ideas distorsionadas que
tienen estos pacientes sobre el dolor, y ayudan a recuperar la realizaciéon
de actividades significativas ya que estos aspectos parecen estar muy
relacionados con la CV percibida.

20



Lo anterior apoyaria la importancia que desde hace tiempo se le
da a variables cognitivas como la catastrofizacion en el desarrollo y
mantenimiento del dolor crénico (Keefe et al., 2004).

En virtud de la amplitud con que el dolor crénico relacionado con
la FM afecta en funcionamiento de los pacientes y de sus allegados
inmediatos, a continuacion se aborda, en general, su relacién con el
concepto "calidad de vida".

Calidad de Vida

El término Calidad de Vida (CV) se utiliza en dos tipos de
lenguajes: lego y cientifico. Incluso se ha utilizado como "slogan" en
marcas privadas como en el caso de la Camara Mexicana de La Industria
de la Construcciéon, CMIC: (“por una mejor calidad de vida”). Si bien es un
término que aparece en muchos sitios de la vida cotidiana, conviene
promover claridad en su uso.

Histéricamente, la primera vez que el término se usé fue hace méas
de sesenta afios (en publicaciones formales) en un trabajo sobre
planeacién de poblacién en el contexto de la eugenesia (Huxley, 1959) y
la primera publicacion en el area de la salud en que se usa el término fué
en un trabajo sobre trasplante renal (Beard, 1971).

En una revision tedrica del concepto de CV en castellano se
identificé (Velarde y Avila, 2002) una primera definicién registrada en
1990 por Ferrans que dice: “Calidad de vida general definida como el
bienestar personal derivado de la satisfaccion o insatisfaccion con dreas que son
importantes” (p. 350).

Organismos internacionales como La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2002) adopté la definiciéon propuesta por Harper y Power
en la década de los setenta como: “Percepcion individual de la propia
posicion en la vida dentro del contexto del sistema cultural y de valores en que
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se vive y en relacion con sus objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones” (p.
98).

En las definiciones, un punto importante es el peso que se le
brinda a la percepcion individual y subjetiva del estado de salud
funcional. En este sentido, cabe mencionar un estudio en donde se
compara la percepcién de CV de pacientes con diferentes enfermedades
crénicas obteniendo como resultado que los pacientes con FM fueron los
pacientes que peor percepcion de CV vida registraron. La comparaciéon
se hizo con pacientes de enfermedades con sindrome de fatiga crénica
como: artritis reumatoide, poliartrosis y otras conectivopatias
(Fernadndez, et. al., 2006).

El anterior articulo dio pie a nuestra interrogante sobre las razones
por las que los pacientes con FM percibian una CV tan deteriorada. Esta
curiosidad cobro sentido a partir de nuestro contacto con pacientes con
dolor crénico en la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzilez porque, de todos los pacientes los que
padecian FM eran los que referian mayor incomprensién y sufrimiento.
En efecto y en un contexto mds general relativo a la regulacion a niveles
de Instancias Publicas dedicadas a la salud, en Espafia la Sociedad
Espafiola de Reumatologia clasificé a la FM como “un problema de
salud publica de primer orden” (Nogueras, 2010).

Este hecho naturalmente sitta a los pacientes en una posicion de
desventaja pues la FM llega a ser, sin un tratamiento multidisciplinar,
muy invalidante impactando gravemente su CV.

En otro estudio (Birtane, et.al., 2007) se refuerza la gravedad de la
percepcion de CV que tienen los pacientes con FM y ademds agregan
cuales son las dimensiones mds afectadas al utilizar el cuestionario
“Cuestionario de Nottingham” (NHP) que son: “Dolor”, “Problemas
fisicos”, “Vitalidad” y “Percepcién de la Salud General”.

Los valores obtenidos en el estudio anterior son muy similares a
los de otras investigaciones llevadas a cabo en Holanda y Espafia (Le
Goff, 2006; Broderik, 2013) siendo la dimensién méas afectada en todos
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los casos la correspondiente a los “Problemas fisicos” seguida por la del
“Dolor”.

Estudios como el de Gormsen, Rosenberg, Flemming & Troels
(2010) muestran que los trastornos en los estados de ansiedad y del
estado de animo se encuentran relacionados con la FM y ejercen sobre
todo un impacto negativo sobre la calidad de vida CV.

Varias menciones en la literatura de investigacion internacional
(Van Wilgen, Van Ittersum, Kaptein & Van Wijhe, 2008) refieren a la FM
como una enfermedad altamente incapacitante que interfiere con las
actividades criticas de la vida cotidiana, incluyendo el desempefio
laboral y social.

Como consecuencia suele haber ausentismo laboral, pérdida de
amistades, dejar de realizar actividades placenteras, entre otras.

Lo anterior empeora la percepcion de CV porque las personas se
sienten incapacitadas y les invaden sentimientos de inutilidad y poca
valia personal.

Por todo esto se recomienda un tratamiento multidisciplinario
(medicina, enfermeria, psicologia, psiquiatria, fisioterapia) ya que tanto
los aspectos psiquicos como en los fisicos tienen gran influencia en la CV
percibida y por ende, ambas han de tenerse en cuenta a la hora de
plantear programas de tratamiento eficaces.

Tratamientos

Existe una gran cantidad de opciones terapéuticas cuya diversidad
proviene de una relativa ineficacia de muchos de ellos. Dentro de dichos
tratamientos, se pueden incluir terapias con menores niveles de eficacia
como: acupuntura, homeopatia, suplementos dietéticos, quiropraxia y
ozonoterapia, entre otras. Tratamientos que suelen tener mayor eficacia
son: farmacoterapia, psicoterapia cognitivo-conductual y actividad
fisica (ejercicio sistematico). A pesar de que estas estrategias tienen
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mayores niveles de eficacia no resultan suficientes por si solas para
mejorar significativamente la calidad de vida de los pacientes.

En virtud de lo anterior se propone un enfoque integral que
contemple tres componentes centrales en el tratamiento de la FM:
psicolégico, farmacologico y fisico (Carville, Arendt, Bliddal, Blotman,
Branco & Buskila, 2008).

En este sentido cabe destacar que en el campo cientifico de
investigacion en psicologia del dolor se han comenzado a desarrollar
estudios interdisciplinarios donde se apoyan de ramas como la biologia
o la inmunologia ya que el DC comprende de un proceso inflamatorio y
éste es un proceso complejo que apenas comenzamos a entender
(Michopoulos & Jovanovic, 2015).

Tratamientos farmacolégicos

Una particularidad de los tratamientos farmacolégicos es su
diversidad y su accién, ya que la mayoria de los medicamentos acttian
sobre el SNC y esto implica efectos benéficos en las manifestaciones
clinicas de los pacientes. A pesar de ello la gran cantidad y diversidad
de farmacos implica una desventaja al momento de seleccionar
medicamentos adecuados.

Los farmacos mdés utilizados en FM son: analgésicos,
antiinflamatorios, antidepresivos, inhibidores selectivos en la
recaptacion de serotonina o norepinefrina, antagonistas bloqueadores y
agonistas de receptores de dopamina, relajantes musculares,
anticonvulsivos, tratamientos hormonales y benzodiacepinas (Rivera,
2011). Paraddjicamente, aunque el dolor es uno de los sintomas mas
prevalentes en estos pacientes, existen pocos ensayos clinicos (EC) que
evalten confiablemente la eficacia de los analgésicos en FM.

Los mejores estudios en sentido metodolégico tienen un nivel de
evidencia moderado y en ellos se sugiere que el uso de tramadol,
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asociado con el paracetamol, es mas eficaz que placebos en el control del
dolor (Alegre, Pereda, Nishishinya & Rivera, 2005; Bennett et al. 2005).
Por ejemplo, la Sociedad Espafiola de Reumatologia (Rivera, et. al., 2006)
recomienda el uso de paracetamol y tramadol como analgésicos en el
tratamiento de estos pacientes y no considera el uso de opioides
mayores o antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

En una revision sistemaética de la literatura de investigacion clinica
(Héduser, Bernardy, Uceyler & Sommer, 2009) se hace referencia al efecto
de antidepresivos en pacientes con FM.

La revision incluy6 una muy amplia variadad de antidepresivos y
se sugiere que su efecto de éstos sobre el dolor es favorable en la mayoria
de los casos, registrando ademds un impacto favorable en variables
como: estado de &nimo, fatiga, alteraciones del suefio y calidad de vida.

Diversos ensayos clinicos (Tofferi, Jackson, & O’Malley) han
sefialado que farmacos anticonvulsivantes como gabapentina o
pregabalina tienen una eficacia considerable en la disminucién de los
sintomas.

En el caso de los relajantes musculares, particularmente
benzaprinas, la evidencia sobre la eficacia es también relativamente alta.
Una gran cantidad de farmacos se utilizan para contrarrestar los
sintomas de la FM; sin embargo, la mayoria no muestran tener
resultados clinicamente consistentes por lo que se han elaborado
intervenciones donde se integra la farmacoterapia con el tratamiento
psicolégico (Sim & Adams, 2002)

Tratamiento psicologico

Actualmente existe una gran cantidad de tratamientos
psicolégicos para tratar la FM; no obstante, dentro de los enfoques que
mayor aceptacion tienen en el ambito cientifico se encuentra la Terapia
Cognitivo Conductual (TCC), que puede definirse como la aplicacion
clinica de la psicologia como ciencia fundamentada en principios y
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procedimientos validados empiricamente (Wells, Arnstein & Slosberg,
2003). Ademas, la TCC es de las terapias no farmacolégicas con mayor
efectividad (Plaud, 2001).

En el tratamiento para la FM encontramos en la literatura de
investigacion diversos tratamientos con enfoque TCC como
psicoeducacion, relajacion diafragmatica y muscular, reestructuraciéon

cognitiva o “multicomponentes” que incorporan diversas técnicas
(Héduser, Bernardy, Arnold & Offenbécher, 2009).

Habilidades sociales en Fibromialgia

Hemos mencionado las técnicas de TCC mas utilizadas en FM, sin
embargo, en la revision de literatura propia para el presente estudio sélo
se encontr6 un estudio que utiliza la técnica TCC especificamente
denominada entrenamiento en habilidades sociales (Moioli & Merayo,
2005). Se pueden definir a estas habilidades como “conductas o destrezas
sociales especificas requeridas para ejecutar competentemente una tarea de
indole interpersonal. Implica un conjunto de comportamientos adquiridos y
aprendidos y no un rasgo de personalidad. Son un conjunto de comportamientos
interpersonales complejos que se ponen en juego en la interaccion con otras
personas" (Monja 2000, p. 28).

Resulta importante la adhesién de esta técnica al tratamiento en
FM, asi como se hizo en el presente estudio, ya que dentro de las
alteraciones maés significativas en FM se encuentran: alteraciones en el
funcionamiento emocional y psicosocial, aumento de sensacién de
desamparo y desesperanza y abandono de actividades sociales y
laborales (Offenbéacher, 2009).

Ademas, hay un factor muy particular de la FM que es la marcada
alexitimia, esto implica que cognitivamente tienen la imposibilidad de
poner en palabras sus sentimientos, discriminar emociones como célera,
miedo, vergiienza y tienen poca capacidad de introspeccién y un déficit
marcado de creatividad.
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También, resalta su imposibilidad de vincularse con el placer lo
que les lleva a un estado de aislamiento donde se aumenta no sélo el
dolor fisico sino el sufrimiento psicolégico, generando pensamientos
catastréficos de discapacidad e imposibilidad de control del dolor
(Arcas, 2014).

Otro elemento fundamental, mencionado en la literatura de
investigacion pero no abordado en sentido terapéutico es la falta de
credibilidad en la enfermedad pues generalmente las personas de su
entorno social no les creen que les duele y ello repercute en
problematicas que se abordardn madés adelante (Carrasco, Jiménez &
Marquez, 2010).

La incapacidad en la comunicacién de manera asertiva y eficaz con
el medio social también repercute de manera negativa en la posibilidad
de cumplir metas personales llevando a la persona al posible desarrollo
de psicopatologias y al mantenimiento del deterioro social y
ocupacional (Del Prette y Del Prette, 2002).

Ante estas exigencias los pacientes requieren disponer de un
repertorio conductual 6ptimo para lograr relaciones personales que le
resulten satisfactorias. Para esto es necesario que los individuos se
sientan valorados y respetados, estima que no siempre depende de otros
sino de que ellos mismos posean (y se sepan poseedores de) una serie
de habilidades para responder correctamente, asi como de esquemas
claros que los hagan sentir bien consigo mismos (Flores y Diaz, 2002).

Este déficit conductual puede tratarse a través de la técnica
denominada entrenamiento asertivo, el cual se sustenta en la teoria del
aprendizaje social y en la terapia conductual (Kelly, 2000). Este
entrenamiento destaca la autoexpresion mediante conductas que se dan
de formas socialmente aceptables, y que a su vez suelen mejorar la
autoestima.

El objetivo de este entrenamiento se centra en fomentar el aumento
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de competencias conductuales a través de una variedad de situaciones
como parte de un proceso interactivo en el cual se lleva a los individuos
a que se sientan comodos con ellos mismos y con su relacién con los
demas (Bishop, 2000; Caballo, 2000; Castanyer, 2003; Z. Del Prette y A.
Del Prette, 2002). Existen otras técnicas como el Entrenamiento en
Solucién de Problemas (ERP) que ayuda a los pacientes a mejorar sus
estrategias de afrontamiento ante situaciones de estrés. Es una técnica
psicoterapéutica para la solucién de situaciones causantes de mucho
estrés. Esta técnica se caracteriza por su eficacia y practicidad y es ttil
cuando el paciente no tiene los recursos conductuales necesarios para
poder enfrentar la situacion de estrés como ocurre en una enfermedad
crénica (D'Zurilla & Goldfried, 1997; Del Prette & Del Prette, 2002).

Dos componentes destacan en esta técnica:

1) Orientacion o actitud hacia los problemas
2) Habilidades basicas de resolucién de problemas

El primero destaca la actitud del individuo ante los problemas, es
decir, qué tipo de orientacion tiene; (positiva o negativa; activa o pasiva).
El tipo de orientacion es un proceso motivacional relacionado con un
conjunto de esquemas cognitivo-emocionales que muestran las
caracteristicas de los pensamientos y sentimientos de una persona sobre
la vida y su propia habilidad para resolver los problemas (D’Zurilla, &
Nezu, 2007). Hablando particularmente del tipo de orientacion, la
positiva, se refiere a la producciéon de pensamientos que suelen ser
esperanzadores:

"Todo va a estar bien... No hay ningtin problema mads grande que mi capacidad para
resolverlos... Siempre hay una solucion... Después de la tormenta viene la calma".
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Dentro de las técnicas TCC que mencionamos como maés
frecuentes utilizadas en FM destaca la psicoeducacion, perspectiva que
le ha dado un peso sustancial a la modificacion de las creencias sobre la
enfermedad, al aprendizaje de técnicas de afrontamiento que permiten
una respuesta adaptativa al dolor, al aumento de calidad de vida y a la
reduccion de impacto en la enfermedad (Nishishinya, Rivera, Alegre de
Miquel & Pereda, pendiente la publicacién).

Psicoeducacion y Fibromialgia

La Psicoeducacion es una herramienta que se usa como plataforma
cognitiva de informacién vélida y actualizada, relativa al problema de
salud, que dota al participante de los conocimientos indispensables para
abordar los componentes emocionales y conductuales de su
padecimiento (Sdnchez Sosa, 2019). Esta herramienta consiste de manera
medular en proporcionar informacién al paciente sobre su estado de
salud médica y/o psicolégica. Dicha herramienta encontré su origen
dentro de la Psiquiatria aplicada a los familiares de pacientes con
esquizofrenia (Correa & Hernandez, 2006).

En la Guia Psicoeducativa de personal de salud (Rascén,
Hernandez, Casanova, Alcantara y Sampedro, 2011, pp. 82-83) se indica
que:

“La Psicoeducacion hace referencia a la educacion que se ofrece a las personas
que sufren de un trastorno psicologico. Asi mismo, incluye cursos de
entrenamiento para el paciente dentro del contexto del tratamiento de su
enfermedad fisica. También estin incluidos los miembros de la familia. La
meta es que el paciente entienda y sea capaz de manejar la enfermedad que
presenta. De igual manera, se refuerzan las fortalezas, los recursos y las
habilidades propias del paciente para hacerle frente a su enfermedad, para asi
evitar una recaida y contribuir con su propia salud y bienestar.”

Diversos estudios han utilizado la psicoeducacion en pacientes
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con FM. Por ejemplo, en una investigacion en Espafia (Luciano et al.,
2015) se intervinieron a dos grupos de pacientes con FM durante nueve
sesiones semanales con duracion de dos horas cada una. El primer grupo
recibié tratamiento farmacolégico y un taller psicoeducativo en el que
se incluyeron 5 sesiones educativas y 4 de relajacion muscular
progresiva profunda, el segundo grupo recibi6 solo tratamiento
farmacoloégico.

El grupo que recibi6 el taller mas el tratamiento farmacolégico
mostré6 mayor mejoria que el tratamiento farmacolégico en su estado
funcional tras la intervencién, manteniéndose el efecto hasta los 12
meses,.

En otro estudio que utiliz6 psicoeducacion (Bernardy, Fiber,
Kollner & Hatiser, 2010), se formaron grupos de 9 a 15 pacientes con FM
y los refirieron a siete talleres, cada uno de 6 sesiones semanales. Para la
evaluacion se utilizé el FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire)
considerado como el “patrén de oro” (Esteve, et.al., 2007) en la medida
del estado funcional de la FM. El FIQ se disen¢ para cuantificar el
impacto de la FM en varias dimensiones: funcionalidad, percepcion de
dolor, rigidez y fatiga, trastornos del suefio, depresién, ansiedad y
capacidad para trabajo remunerado y doméstico. El instrumento usa
una escala del 0 al 100, donde 100 representa el mayor impacto de la
enfermedad y 0 el menor, con tres puntos de corte o categorias: leve,
moderado y grave ("severo"). Participé6 un total de 79 personas. El
98,73% eran mujerescon media de edad de 54.5 afios.

La aplicaciéon se hizo en tres momentos: al inicio de la
intervencion, al final y ocho semanas después del fin de ésta. Las
pacientes con FM mas afectadas tuvieron un puntaje inicial >70.

La media de la primera intervencion (FIQ-1) de 69.20 revelé un
impacto grave. La media de la segunda medicién (FIQ-2) di6 un impacto
moderado con 61,71 puntos (749 puntos menos que la primera
medicion). La media de la tercera y altima medicion (FIQ-3) mostré un
impacto moderado con 59,59 puntos (2.12 puntos por debajo de la
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segunda medicién).

Estos resultados indican que la intervencion psicoeducativa redujo
el impacto negativo de la enfermedad hasta en 10,1 puntos en total desde
el inicio y hasta ocho semanas posteriores a la intervencién.

Otro estudio similar, (Garcia, et.al., 2005) se centr6 en la calidad de
vida de pacientes con FM, se evalu6 el impacto de un programa de
psicoeducacion cuyo objetivo fue comparar una intervencion grupal con
una individual. El disefio del estudio fue controlado aleatorizado y en
total participaron 94 pacientes diagnosticados con FM que no padecian
comorbilidad reumaética y se dividieron en tres grupos.

El primer grupo, integrado por 32 pacientes recibi6 el tratamiento
habitual que brindaban sus médicos tratantes, consistente en
tratamiento farmacolégico sin intervencion psicoeducativa. El segundo,
constituido por 29 pacientes recibi6 psicoeducacién grupal durante mes
y medio en sesiones semanales de 45 minutos de duracién ademas de su
tratamiento farmacolégico.

El tercer grupo con, intervencién individual, estuvo integrado por
31 pacientes a los que se les cit6 a consulta por separado una vez a la
semana, durante mes y medio, en sesiones de 30 minutos con el objetivo
de darles psicoeducacién, ademas del tratamiento farmacolégico.

Las mediciones principales para este estudio fueron el
cuestionario de calidad de vida SF-36 y la escala analdgica visual del
EUROQOL. Ambos instrumentos miden calidad de vida en areas como:
salud general, funcién fisica, dolor, limitacién fisica, limitacion
emocional, funcién social, vitalidad y funcién mental con puntuaciones
de 0 a 100, donde 100 significa una excelente calidad de vida y 0 una
pésima calidad de vida. Los resultados revelaron que los grupos de
intervencion grupal o individual con psicoeducacién més tratamiento
farmacolégico mostraron mejorias significativas en todos los reactivos
del SF-36 y la escala EUROQOL. Se destac¢ el item de limitacion fisica ya
que antes de la intervencion arrojé una media de 59,58 y después de ella
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obtuvo una media de 70,26. Cuando se compararon las dos
intervenciones grupal e individual, se document6 que la grupal fue mas
efectiva que la individual, donde la diferencia mdas importante es la
variacion de la Escala Analégica Visual del EUROQOL.

En este estudio se concluye que la intervenciéon psicoeducativa
grupal es un tanto mas efectiva que la individual y ambas son mas
efectivas que el tratamiento habitual en FM.

Como se puede concluir por los resultados resefiados, la
psicoeducacion es una herramienta préctica y funcional que permite la
agrupacion de pacientes de una afeccion determinada para dotarlos de
herramientas que ayuden a mejorar su calidad de vida, bienestar
emocional, funcionalidad fisica, etc.

A pesar de estos resultados la FM contintta siendo una
enfermedad simamente compleja que requiere de acciones novedosas
ante necesidades actuales. En este sentido el estudio objeto del presente
trabajo la interdisciplinariedad signific6 un componente medular,
especificamente con la adhesion de una variable biol6gica como lo es la
proteina Interleucina-6, misma que se ha relacionado con el proceso de
inflamacién y con un factor psicosocial relevante en la FM; la percepcién
de apoyo social (Miyazaki, et. al., 2005).

Apoyo Social

El estudio del concepto de apoyo social nacié en 1954 en un
estudio con alumnos de posgrado (Criswell, 1954). En el 4rea de la salud
se le refiri6 en 1970 como variable primordial en relaciéon con los
mecanismos de afrontamiento del estrés en situaciones de crisis y en
1975 con los primeros trabajos examinando su efecto en el contexto de
tabaquismo y estrés en el trabajo (Caplan, Cobb & French, 1975).

El apoyo social se ha definido como la percepcioén o experiencia de
que uno es apreciado, amado y cuidado por otros, estimado y valorado
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como parte de una red social de asistencia mutua (Wills, 1998). Sarason
y Pierce (1990) han propuesto que el apoyo social representa la
existencia o disponibilidad de personas con las que se puede contar en
situaciones estresantes, mismas que proporcionan al individuo amor y
valor personal. Este apoyo puede provenir de un compariero, parientes,
amigos, companeros de trabajo, vinculos sociales y comunitarios e
incluso de una mascota devota (Allen, Blascovich y Mendes, 2002).

Se han propuesto cuatro niveles de apoyo social (Kim, Sherman &
Taylor, 2008). El primero y més basico se ha denominado “integracion
social”, se centra en el numero y fuerza de las asociaciones
interpersonales de un individuo con su medio social. No se aborda la
calidad de las relaciones sino las caracteristicas estructurales de la red
social de una persona (ntimero de contactos, clase de los mismos,
matrimonio, amistad, etc.).

El segundo nivel presta atenciéon a la calidad de las relaciones
aunque éstas no sean numerosas. Este nivel contribuye a satisfacer las
necesidades de afiliacion, de afecto y proporcionan un sentimiento de
identidad y pertenencia. También proporciona sentimientos de control
de la situacion y son fuente de evaluacion positiva.

Un tercer nivel es el apoyo social como "ayuda percibida". En este
caso se hace referencia a la percepcion de que en situaciones
problematicas hay en quién confiar o a quién pedir apoyo. La percepciéon
de que hay personas que le ayuden reduce el impacto de un evento
estresor. El dltimo y cuarto nivel consiste en la actualizaciéon de
conductas de apoyo; es decir, se hace referencia a conductas objetivas,
instrumentales reales, al despliegue efectivo y concreto de recibir apoyo
por ejemplo, para mover un objeto pesado o incomodo de un lugar a
otro.
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Para evaluar la magnitud del efecto que tiene el apoyo social en el
proceso de salud-enfermedad (Escudero, et. al., 2010) se han utilizado
tradicionalmente dos propuestas:

- La primera postula un efecto directo y supone que al aumentar los
niveles de apoyo social se incrementan de manera proporcional
los niveles de salud del paciente

- La segunda lleva el nombre de “efecto amortiguador” y alude a
que al aumentar los niveles de apoyo social incrementa también el
nivel de salud del paciente, pero al contrario de la primera
propuesta, los efectos no ocurren de manera proporcional

Estas dos propuestas resultan de concebir al apoyo social como
variable antecedente (modelo del efecto directo) o como una variable
interviniente en la relacion estrés-enfermedad (amortiguador). En
ambos se propone que el apoyo social invariablemente ayuda a
aumentar los niveles de salud de un paciente:

Figura 4. Esquema del impacto de los dos modelos (efecto directo y
amortiguador) de apoyo social sobre los niveles de salud.

Es de destacarse que el efecto del apoyo social varia en relacién de
la persona que da este apoyo. Se ha descrito que el apoyo mas efectivo
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es el brindado por un confidente (ya sea un conyuge o un compafiero)
(Cohen & Wills, 1985; Collins & Feeney, 2000). En consecuencia, las
personas casadas informan un mayor apoyo percibido que las solteras
(Thoits, 1995). En lo que respecta al género (Taylor, Klein, Lewis,
Gruenewald, Gurung & Updegraff, 2000), se ha sefalado que las
mujeres brindan y recurren mayormente al apoyo social en comparacion
con los hombres y que este apoyo puede tener mayor beneficio en el
género femenino.

Los individuos viven inmersos en una cultura con creencias
especificas y dindmicas sociales particulares. Por ello que el factor
cultural va a ser relevante en tanto se hable de percepcién de apoyo
social. Hay posturas que sugieren que los beneficios del apoyo social en
la salud mental y fisica se extienden a muchas culturas, pero sélo a
condiciéon de que este efecto varie de una cultura a otra (Broadwell &
Light, 1999).

Pocos estudios abordan las diferencias culturales en el apoyo
social. Uno de éstos (Kim, Sherman & Taylor, 2008) expone diferencias
entre personas de contextos orientales y occidentales. Para las personas
de contextos culturales orientales pareceria importante mantener el
grupo social en armonia y cualquier esfuerzo en mostrar emociones para
pedir apoyo se percibe como una forma de llamar la atencioén y socavar
esa armonia. En consecuencia, la apreciaciéon de estas normas podria
llevar a las personas a evitar gravar el sistema y por ello a abstenerse de
referir sus problemas.

Por otro lado, en la cultura occidental se tenderia a ver las
relaciones como recursos para ayudar a satisfacer las necesidades
personales (Kim, Sherman & Taylor, 2008). En la medida en que el apoyo
social se perciba como un recurso, las personas en occidente buscarian
la ayuda explicita de familiares y amigos para ayudarse a si mismos a
enfrentar con mayor éxito los eventos estresantes.

Varios estudios (Fleming, Baum, Gisriel & Gatchel, 1982; Lin, Ye,
& Ensel, 1999; Sarason, Sarason & Gurung, 1997; Goodenow, Reisine &
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Grady, 1990) muestran que el apoyo social reduce la angustia
psicolégica, asi como depresion o ansiedad en momentos de estrés
ademas de promover el ajuste psicolégico a condiciones crénicamente
estresantes.

A pesar de ello, no todas las investigaciones muestran efectos
benéficos del apoyo social en circunstancias desafiantes, en ocasiones la
presencia de un amigo o un extrafio puede aumentar la reactividad
simpatica entre los que sufren estrés (Mullen, Bryant & Driskell, 1997).
Por ejemplo, Allen y colaboradores (1991) encontraron que, en relaciéon
con una condicién de control en la que permanecian solas, las mujeres
que realizaban una tarea estresante en presencia de una amiga tenian
una mayor reactividad fisiologica y un rendimiento inferior.

Para fines de fundamentacion del estudio objeto del presente
trabajo es de destacarse que en la FM hay una falta de credibilidad en la
enfermedad por parte de los médicos y de la propia esfera social del
paciente, hecho que se traduce en una baja percepcién de apoyo social o
en bajo apoyo social real (Carrasco, Jiménez & Marquez, 2010; Reilly &
Littlejohn, 1992). En este contexto, hay estudios epidemiolégicos que
indican una relacién entre niveles altos de apoyo social percibido y
perfiles biolégicos més positivos en sistemas relevantes como por
ejemplo el sistema cardiovascular, el neuroenddcrino y el inmune
(Uchino, Holt-Lunstad, Uno & Flinders, 2001).

Apoyo social y funcién inmune

Algunos estudios han documentado que si un paciente percibe un
elevado apoyo social, es decir, si percibe que no estd solo y que tiene a
personas que lo pueden ayudar ante situaciones estresantes, sus niveles
de proteina IL-6 disminuyen y con ello el dolor serd menor. Por el
contrario, si el paciente tiene una baja percepciéon de apoyo social sus
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niveles de IL-6 seran mas elevados, al igual que los niveles de dolor
percibido (Lutgendorf, Anderson, Sorosky, Buller, & Lubaroff, 2000).

Un ejemplo de esto se observa en estudios con adultos mayores
enfermos de cancer donde predomina esta correlacién negativa entre
una elevada percepcién de apoyo social y niveles reducidos de
concentracion de proteina IL-6 y de dolor (Uchino, Cacioppo & Kiecolt-
Glaser, 1996; Miyazaki, et. al., 2005).

La proteina IL-6 es una molécula pleiotrépica que juega un papel
importante en la modulacion del dolor, la respuesta inmune adaptativa
y la respuesta fisiologica de la inflamacion, es decir, ejerce una accién
importante en los mecanismos que producen la inflamacién tanto
proinflamatoria como antiinflamatoria (Saavedra et al., 2011). Ademas
actta en el eje hipotalamo-hipofisario-adrenal, utiliza los receptores a
(IL-6Ra) y la subunidad gp130 (glucoproteina 130, miembros de la
superfamilia de receptor de citosina de la clase I) (Singh, Beg & Lopez,
2011).

Ahondar en la participacion del sistema inmunolégico en estos
procesos es necesario por su efecto medular en el mantenimiento del
estado de salud debido a su relaciéon con los procesos psicosociales y por
su influencia en el funcionamiento emocional.

El sistema inmune tiene la capacidad de distinguir entre las
células del organismo y los componentes que no le son propios, es decir,
detecta la entrada de una molécula ajena al organismo y la elimina
(Abbas, 2008). Ademads posee una organizacion vasta e intrincada con
un conjunto de componentes que trabajan coordinadamente a través de
una red compleja de 6rganos, tejidos, células y moléculas solubles
(Kagan, 2012). Todos estos elementos funcionan arménicamente para la
deteccion de moléculas que no forman parte de un organismo.
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Estas moléculas reciben el nombre de antigenos y representan lo
que no es propio de un organismo, cuando el sistema inmune los detecta
entra en accion (Dorner & Andreas, 2007).

La respuesta inmune esta dividida en dos grandes tipos: la
inmunidad innata, que tiene accién inmediata y no depende del tipo de
antigeno, y la inmunidad adaptativa, que depende del tipo de antigeno,
es especifica y casi siempre tiene "memoria" (Bruce, 2004).

En un estudio enfocado en la medicién mas objetiva de los cambios
en el sistema inmunolégico, se han comparado los niveles de IL-6 en
mujeres y hombres. Los resultados indican que las mujeres presentan
niveles mas elevados de esta proteina. Tomando en cuenta el
componente de estilos de afrontamiento de los participantes, se agreg6
una comparacion entre dos grupos: uno con estilo de afrontamiento
adaptativo y otro con estilo de afrontamiento desadaptativo. Los
resultados sugieren que las alteraciones emocionales asociadas con un
estilo de afrontamiento desadaptativo tienen una relacién con niveles
altos de IL-6. Ademas, los principales hallazgos sefialan que marcadores
inmunolégicos salivales de la actividad inflamatoria pueden ayudar a

discriminar el impacto emocional en pacientes con dolor crénico (Trejo,
2003).

Emociones y Sistema Inmunolégico

En el caso del factor emocional, como se ha sefialado, cada vez hay
mas estudios que examinan la influencia reciproca entre procesos
biolégicos y variables psicologicas. En el contexto de la contribucién de
estos andlisis al campo clinico es importante la interdisciplinariedad en
ciencias de la salud con el fin de desarrollar terapéuticas cada vez mas
efectivas y personalizadas. Por ejemplo, todo ser humano se ha enojado
alguna vez, ya sea por un malentendido en el trabajo, por una noticia
que muestra una lista larga de injusticias en nuestro pais (y que parece
no hacerse nada), porque se nos perdio algo, etc., etc.
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Puede decirse que se trata de una reaccion “normal” dadas ciertas
condiciones sociales, econémicas o de otra indole que se interpretan
como indebidas o dafiinas para el individuo.

Sin embargo, se han documentado relaciones entre el sistema
inmunolégico y el funcionamiento emocional que no siempre implican
una reaccion derivada del enojo. En dos emociones, la ira y el miedo,
existe un patrén caracteristico de aumento de cortisol y de citosina
proinflamatoria IL-6.Esto significa que si un paciente es propenso a
experimentar emociones de miedo o enojo hara que la concentracién de
IL-6 aumente y con ello aparezca inflamaciéon y un aumento en su
percepcion del dolor (Goazigo, Van Sternwinckel, Rostene y Meilik,
2013). Ademas de las relaciones mostradas en la proteina IL-6, se ha
identificado una relacion positiva entre el aumento de concentracion de
IL-6 y la aparicién de sintomas depresivos como estado de &nimo
irritable, falta de energia y sentimientos de inutilidad (Maier y Watkins,
1998; Capuron, Ravaud y Dantzer, 2002).

Fundamentacion del estudio

Si la prevalencia mundial de FM oscila entre 0.5% y 5% vy, si esa
proporcion promedio se mantuviera en nuestro pais, hablamos de tener
casi tres millones de pacientes con este padecimiento en México. Este
dato no resulta trivial si se considera que la FM es una enfermedad que
implica un alto grado de sufrimiento y disfuncién para el paciente y sus
familiares, con grave repercusion en desempefio social y fisico y genera
gastos serios tanto para las familias de los pacientes como para la
economia de los paises (Queiroz, 2013).

En efecto, algunas instancias ptblicas regulatorias en salud como
la Sociedad Espafiola de Reumatologia, han clasificado a la FM como un
problema de salud publica de primer orden (Briones, 2014). Si bien esto
podria significar un avance en las politicas internacionales de atencién
en FM, en México aun no hay politicas publicas ni acciones
contundentes para contenerla.
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De ello resulta que la atenciéon en pacientes con FM no sea
suficiente ni eficaz pues la enfermedad se compone de una gran
cantidad de sintomas donde el principal es dolor crénico generalizado,
al que se agregan problemas para conciliar el suefio, fatiga, sindrome del
intestino irritable, cefaleas y alteracion en el estado de &nimo, entre otros
(Ehrlich, 2003).

Dentro de esta multiplicidad sintomatica destacan las alteraciones
emocionales ya que aproximadamente 50% de las personas con
experiencia de dolor crénico desarrollan estados depresivos y
experimentan serias dificultades para realizar sus actividades cotidianas
(AVD) viéndose limitadas de manera parcial o total (Diaz, Marulanda &
Saenz, 2009).

Ante este escenario de limitaciones es natural que la calidad de
vida (CV) de estos pacientes se deteriore (objetivamente) y la perciban
como deteriorada (subjetivamente).

Un estudio (Amaya & Carrillo, 2015) comparé la percepcion de
CV de pacientes con fatiga cronica y revel6 que los pacientes con FM son
aquellos que tienen la peor percepcién de CV, lo cual ilustra el alto grado
de sufrimiento y vulnerabilidad en la que se encuentra esta poblacién.
Asi lo confirmaria la siguiente entrevista realizada en mujeres con FM
(Carrasco, Jiménez & Marquez, 2010, p. 3):

“Yo sufria porque intentaba seguir un ritmo y el cuerpo no me
acompariaba, me ha ido frenando...; Yo he ido apartando a las personas de mi
lado, me metia en mi mundo y hacia mis cosas, no me comprenden...; La
enfermedad ha cambiado mi vida, he tenido que dejar mi trabajo, lo que me
qustaba, la vida con mi familia y mis actividades de la vida diaria...; He
cambiado, cuando estoy mal no me gusta encontrarme con una persona porque
te cuesta hasta hablar.”

La literatura de investigacion (Lépez & Mingote, 2008; Carrasco,
Jiménez & Marquez, 2010, p. 3; Amaya & Carrillo, 2015) sugiere un
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factor muy particular en la FM que es la falta de credibilidad en la
enfermedad, factor que resulta en una baja percepcién de apoyo social
por parte de los enfermos (Carrasco, Jiménez & Marquez, 2010; Reilly &
Littlejohn, 1992). Se ha estudiado la asociacién entre la percepcion de
apoyo social en pacientes con desérdenes reumaticos y tener una
percepcion de apoyo social elevada, disminuye los niveles de dolor
referido y ayuda en mejorar el estado de salud funcional (Montoya,
Larbig, Braun, Preissl & Birbaumer N. 2004). La percepcién de apoyo
social) contribuye ademas a la disminucion de los indices de depresion
y ansiedad, favoreciendo la puesta en marcha de conductas de
autocuidado (Penninx, Kriegsman, Van Eijk & Deeg, 1996) y se ha
vinculado la percepcion de apoyo social con el proceso de inflamacién,
mediado por el sistema inmune (Miller & Raison, 2016).

Una de las asociaciones mas fuertes que se han documentado
sefiala que si la percepciéon de apoyo social aumenta, mejorara el
funcionamiento del sistema inmunolégico, especialmente en adultos
mayores enfermos de cancer. También se asocia un perfil biol6gico
saludable con niveles altos de percepciéon de apoyo social (Miyazaki, et.
al., 2005). Los sistemas analizados para el perfil biolégico incluyen
cardiovascular, neuroenddécrino e inmunolégico (Uchino, Holt-Lunstad,
Uno & Flinders, 2001).

En la misma linea de investigacion, en otro estudio (Moynihan et
al., 2004) mostraron que multiples relaciones sociales negativas pueden
afectar el sistema inmune, exacerbando respuestas inflamatorias agudas
y provocando el aumento de los niveles de IL-6. Como se ha visto, la
Interleucina-6 (IL-6) juega un papel importante en la respuesta
fisiologica de inflamacién y en la respuesta inmune adaptativa. La IL-6
es una molécula pleiotrépica (Saavedra, Vazquez, Gonzalez, 2011) que
ejerce una accion en los dos mecanismos de la inflamacioén, tanto en el
proinflamatorio como en el antiinflamatorio. Como se ha visto, la FM es
una enfermedad con alto grado de sufrimiento al no reconocerse la
enfermedad como real ya que las personas frecuentemente invalidan a
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los pacientes con FM y esto afecta en el factor de percepcion de apoyo
social pues las pacientes sienten que estén solas.

Este factor psicosocial (percepcion de apoyo social), como hemos
visto, esta relacionado con la regulacion del estado de salud del paciente
y con la mejora de sistemas biol6égicos especificos, sin embargo, no
parecen haberse tomado acciones contundentes para tratar el tema de
invalidacion de la enfermedad ni desde el 4rea de promocién de la salud
ni tampoco desde la terapéutica.

Asi pues, en el estudio objeto del presente volumen busca abordar
el tema de la invalidacion de la enfermedad como eje fundamental del
estudio ya que, si bien han referido la existencia de éste problema, no se
han elaborado terapias enfocadas a un tema tan propio y particular de
la FM. Se han desarrollado, por otro lado, opciones terapéuticas como
talleres psicoeducativos enfocados a mejorar la CV mediante el
desarrollo de motivaciones, actitudes y pautas de comportamientos
saludables (Bernardy, Fiiber, Kollner, Hatiser, 2010 & Efficay; Garcia, et.
al., 2005). Un ejemplo de lo anterior se desarrollé en Espafia (Luciano,
et. al., 2015) en el que se intervinieron a pacientes con FM. Los autores
disefiaron y condujeron un taller de 9 sesiones, una cada semana, con
duracién de 2 horas por sesiéon. Se conformaron 2 grupos: el primero
recibié tratamiento farmacoldgico y el taller psicoeducativo; el otro
recibi6 solo tratamiento farmacolégico.

Los resultados revelaron que el grupo que recibi6 el taller mas el
tratamiento farmacolégico mostré mayor mejoria en su estado funcional
a nivel global tras la intervencion manteniéndose el efecto incluso un
afio después.

Planteamiento del problema

En la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzilez hay una gran afluencia de pacientes con
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enfermedades de dolor crénico. Al realizar diversas entrevistas a
pacientes de la clinica llama la atencién la falta de tratamientos
personalizados y el grado de sufrimiento e incomprension referido por
los pacientes con FM lo cual ratifica numerosos hallazgos en la literatura
de investigacion internacional (Reilly & Littlejohn, 1992; Lopez &
Mingote, 2008; Amaya & Carrillo, 2015) que sittan a la FM como Ia
enfermedad de la incomprension; también referida como la enfermedad
invisible.

Este escenario llevo a la conviccion de que er necesario desarrollar
una intervencion personalizada enfocada en el factor de invalidacién de
enfermedad y apoyo social tomando en cuenta dos elementos: la
literatura de investigacion y las entrevistas realizadas a las pacientes
basadas en la pregunta: jqué es lo que mds le causa sufrimiento en su
enfermedad?

Se decidi6é agregar un marcador biolégico, la medicion de la
proteina IL-6 ya que su concentracion se ha asociado con los niveles de
apoyo social y con los niveles de inflamacién.

Objetivos principales

Deteccion de necesidades de la enfermedad en mujeres con Fibromialgia
de la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital Dr. Manuel
Gea Gonzilez oy evaluar la aplicacion de un taller psicoeducativo con
base en las necesidades documentadas incluyendo el efecto en la calidad
de vida, el impacto de la enfermedad y la proteina IL-6.
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METODO
Participantes
Participaron 34 pacientes mujeres con diagnostico formal de
Fibromialgia segtin la ACR (2010) realizado por médicos especialistas
de la Clinica del Dolor y Cuidado Paliativos del Hospital.
Criterios de inclusién
Ser paciente mujer inscrita en la Clinica de Dolor y Cuidados Paliativos
del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” con diagndstico
formal de Fibromialgia segtn los criterios del 2010 del ACR
Criterios de exclusion:
Aunque cualquier paciente inscrito en la Clinica de Dolor y Cuidados
Paliativos puede participar, no se incluyeron en el anélisis de resultados
personas sin diagnostico de FM.

Criterios de eliminacion:

No se consideraran en el andlisis de los resultados a quienes no
concluyeron los cuestionarios correspondientes (pre y post).

Escenario

El reclutamiento de las pacientes se realizé desde la sala de espera de la
Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos y mediante invitaciones
enviadas a partir de una base de datos con informacién de pacientes con
FM del Hospital. Las intervenciones se realizaron de manera grupal en
la sala de juntas de la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos.
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Medicion

Instrumentos
Apoyo Social: Medical Outcome Study (MOS) (Martinez, et al., 2014).

Consta de 19 reactivos y mide componentes del apoyo social como:
indice de apoyo social, apoyo emocional, apoyo material, relaciones
sociales de ocio y distraccion y apoyo afectivo. La validez de contenido
se derivd de wuna evaluacion -cualitativa por parte de jueces
independientes y posteriormente se efectué la validacion del
cuestionario empleando un analisis factorial exploratorio con rotaciéon
Varimax asi como un anélisis factorial confirmatorio por medio de un
modelo de ecuaciones estructurales.

El analisis factorial exploratorio arrojé dos factores que
explicaron el 72.22% de la varianza. El primero, Apoyo Emocional-
Informativo, con 14 reactivos y consistencia interna de 0,97. El segundo,
nombrado Apoyo Tangible, con cinco reactivos y consistencia de 0,89. El
analisis factorial confirmatorio reiter6 la estructura de dichos dos
factores, con la eliminacion 3 reactivos (dos reactivos del primer factor
y un reactivo: del segundo), se obtuvo un buen ajuste estadistico y todos
los coeficientes fueron significativos. Las escalas de los reactivos tienen
cuatro opciones de respuesta de tipo ordinal, un espécimen de reactivo
es:

“La gente busca a otras personas para encontrar compaiiia, asistencia u otros tipos
de ayuda. ;Con qué frecuencia dispone Ud. de cada uno de los siguientes tipos de
apoyo cuando lo necesita?. Elija segiin los siguientes criterios:

A: Nunca B:Pocasveces C: Algunasveces D: Lamayoria de las veces E: Siempre

¢Con qué frecuencia dispone ud. de cada uno de los siguientes tipos de apoyo
cuando lo necesita?”

A B C D E
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Cuestionario del Impacto de la Fibromialgia (FIQ) (Bennett, Friend,
Jones, Ward, Han, Ross, 2009)

Es un cuestionario multidimensional disefiado para que el paciente lo
pueda auto administrar. Valora los componentes del estado de salud que
suelen estar mdés afectados en pacientes con FM. Consta de diez
reactivos. El primero es el tnico que contiene varios subitems, en
namero de 10, cada uno de ellos con cuatro opciones (de 0, siempre, a 3,
nunca) en escala tipo Likert. Este item valora la capacidad funcional del
paciente mediante preguntas acerca de actividades relacionadas con la
vida diaria: comprar, conducir, preparar alimentos, etc. El segundo y
tercer item corresponden a escalas numéricas que hacen referencia a dias
de la semana; el segundo en una escala del 1 al7, y el tercero del 1 a 5. El
resto de los items se valora mediante escalas visuales analégicas (EVA)
del 0 al 10, con consistencia interna de 0.83. Las correlaciones de Pearson
oscilaron entre 0.56 y 0.95 para la escala de funcion fisica. Asi, los niveles
de medicion del instrumento son de tipo ordinal e intervalar.

Para su calificacion se computa una sumatoria en el puntaje de cada nivel
de medicién y se saca un promedio general, por ejemplo: “Para las
pregquntas 1-3 seriale la categoria que mejor describa sus habilidades o
sentimientos durante la uiltima semana. Si usted nunca ha realizado una alguna
actividad de las preguntadas, déjela en blanco “

¢Usted pudo?”

Actividad

Siempre

La mayoria de las veces

Ocasionalmente

Nunca

Ir a comprar

Lavar la ropa

Preparar la comida
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Salud y Calidad de la Vida (INCaViSa) (Riveros-Rosas, Sdanchez-Sosa
y Del Aguila, 2009).

Es un instrumento de autoinforme con 56 reactivos en escalas tipo Likert
constituida por opciones de respuesta de nunca a siempre, que evaltan la
calidad de vida en los siguientes rubros: preocupaciones, rendimiento
fisico, aislamiento, percepcién corporal, funciones cognitivas, actitud
hacia el tratamiento, tiempo libre, familia, redes sociales, relacién con el
médico y dependencia con el médico.

Este instumento cuenta con validacién concurrente con el WHO-
QOL con correlaciones de moderadas a fuertes por encima de .50 y
consistencia interna de .90. Un ejemplo de reactivo es el siguiente:

“Dejé de disfrutar mi vida porque estoy enfermo”

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

ELISA (Ensayo inmuno absorbente ligado a enzimas) (Brecher, 2003).

Se realizd una recoleccion de saliva antes y después de la
intervencién con un hisopo desechable que se refriger6 hasta su andlisis.
Esta prueba analiza una enzima como marcador para mediar la
formacion de complejos antigeno-anticuerpo. Se detectan y cuantifican
ligandos de alto peso molecular (>30 000 daltons). El marcador
enziméatico que se emplea en estos analisis se conjuga con un ligando,
que puede ser un antigeno, un anticuerpo especifico para el antigeno de
interés o un anticuerpo para el anticuerpo primario (Brecher, 2003).
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El ensayo se realiza en fase s6lida en la que se adsorbe un antigeno
o un anticuerpo sobre un soporte sélido. Se requiere de un paso de
separacion para eliminar el conjugado enzimatico libre antes de
proceder a determinar la cantidad de conjugado enzimatico enlazado.
Para esto se aflade sustrato enzimético y se mide la reaccion catalitica
entre la enzima y el sustrato. En el método ELISA el cambio de color se
reduce porque la actividad enzimatica se inhibe cuando el anticuerpo se
enlaza al conjugado enzimatico.

Disenio

El estudio utiliz6 un esquema de comparaciones de tipo prospectivo con
un disefio pre-experimental de tipo pre-post prueba (Ato, Lopez &
Benavente, 2013).

Procedimiento

Este estudio consta de dos fases: la primera se centra en una detecciéon
de necesidades de los pacientes mediante entrevistas telefénicas y la
segunda a la aplicaciéon de un taller psicoeducativo en dos momentos;
un piloteo y la aplicacion final. De acuerdo con la literatura
metodolégica un estudio piloto ofrece la posibilidad de sondear la
viabilidad de una intervencién de la cual se obtienen datos preliminares
para llevar a cabo un estudio posterior reduciendo el riego de fracaso de
la intervencion (Haxby, 2014; Sidman, 1960).

Primera fase (Entrevista)

Se realizaron 34 entrevistas telefénicas a pacientes mujeres de la Clinica
del Dolor y Cuidados Paliativos, previamente identificadas con
diagnoéstico formal de Fibromialgia confirmado por un médico

especialista. Las entrevistas se hacian en el horario de 15 a 17 horas con
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el contenido que se presenta a continuacién. Es de destacarse que antes
de preguntar mencionamos que los datos recibidos serian totalmente
confidenciales):

“Muy buenas tardes, mi nombre es Luis Rodrigo Martinez Jiménez,
psicologo de la Clinica de Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzilez, le marco porque tenemos su registro en nuestra base de
datos y estamos haciendo una deteccion de necesidades a pacientes con
Fibromialgia, le comento que los datos recabados serdn totalmente
confidenciales, si gusta participar, solo tiene que responder a la siguiente
pregunta: ; Qué es lo que le causa mayor sufrimiento dentro de la enfermedad?”

MUESTRA INICIAL
N=34
I
APLICACION DE
ENTREVISTAS N=34

J

PILOTEO DEL TALLER
n=20
T

[

APLICACION DE PRUEBAS PSICOMETRICAS PRE
Y TOMA DE MUESTRA SALIVAL ‘

APLICACION DEL TALLER
FINAL
n=14

APLICACION DE PRUEBAS PSICOMETRICAS
POSTY TOMA DE MUESTRA SALIVAL

Figura 5. Flujo de los participantes en el estudio
Intervencién psicoeducativa:
De las 34 pacientes entrevistadas 20 participaron en el primer taller
implementado a guisa de “piloteo” y las 14 restantes participaron en el

segundo taller final, éste altimo elaborado con base en modificaciones
realizadas a partir del piloteo, a fin de reducir las fuentes de invalidez
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interna tales como: historia, maduracion, inestabilidad del ambiente
experimental, administracién de pruebas, instrumentacién, sesgos del
experimentador, artefactos, etc. (McGuigan, 1997) .

Una de las correcciones realizadas fue la homogenizaciéon de
respuestas de los terapeutas ante las preguntas de las pacientes sesién a
sesion con el objetivo de asegurar la validez ecolégica, que es un tipo de
validez externa que analiza el entorno de prueba y determina, en
principio, cudnto influye en el comportamiento.

Para cumplir con los lineamientos éticos del hospital y de la
profesion de psicologo se invit6 a firmar un consentimiento informado
a todos los participantes antes de la intervencion. En éste se garantizaba
la confidencialidad de los datos (Véase el Anexo 1).

Los talleres se realizaron a través de tres contenidos principales:

a) las necesidades de la enfermedad de mayor frecuencia
reportadas por las 34 pacientes entrevistadas

b) dos técnicas TCC no utilizadas con frecuencia en FM, pero
importantes dadas las probleméticas identificadas en el primer inciso

c) una de las técnicas mas utilizadas en FM: psicoeducacion

También se hicieron ajustes de redaccién a las preguntas de las
diapositivas y cuestionarios aplicados sesion a sesion relacionados al
contenido de cada médulo (independientemente de los cuestionarios
MOS, InCaViSa y FIQ). Los dos talleres se dividieronen cinco sesiones,
de 2 horas cada una, aplicados durante fines de semana.

La intervenciéon la llevd a cabo un psicélogo pasante de
licenciatura, dos psicélogas de posgrado y una médica especialista en
dolor. En la primera sesiéon la especialista en dolor fungia como
moderador y el tesista, investigador principal como asistente. En 4 de
las 5 sesiones restantes el psicologo fungié como moderador y dos
psicologas de posgrado como asistentes.
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Integridad del tratamiento

Para asegurar la integridad del tratamiento, durante todas las
sesiones, dos psic6logas de pregrado independientes al estudio
evaluaron conductas esperadas de un terapeuta mediante una lista
cotejable (check-list) (véase el anexo 1). Las psicélogas evaluadoras
recibieron un entrenamiento de capacitaciéon en conductas esperadas
por parte de una psicéloga de posgrado de la Clinica del Dolor y
Cuidados Paliativos del propio hospital. Este entrenamiento se realiz6
en la clinica antes mencionada y tuvo una duracién de tres horas. Todo
el material del taller, desde las diapositivas de cada médulo hasta los
cuestionarios de cada sesién e infografias distribuidas al finalizar cada
modulo, se revisaron y corrigieron por varios integrantes del personal
de la Clinica del Dolor: 3 médicos especialistas en dolor, 1 enfermera y
2 psicélogas de posgrado. También lo revisaron las pacientes en la fase
del piloteo del taller (véase el anexo 2).

Los instrumentos: InCaViSa para la Calidad de Vida y FIQ para
Impacto de la Enfermedad (véase el anexo 3) se aplicaron antes de iniciar
y al finalizar el taller. Para la medicién de Percepcién de Apoyo Social
se aplico el instrumento MOS tnicamente al principio de la intervenciéon
(véase el anexo 3). El motivo de utilizarlo sé6lo al principio se basé en el
objetivo de obtener dos perfiles; la paciente con mayor y menor
percepciéon de apoyo social, respectivamente. Este procedimiento se
realiz6 a fin de distinguir a estas dos pacientes en cuanto a su
concentracion de proteina IL-6 a través de una toma de muestra salival
posteriormente analizada con la prueba ELISA.

Esta medicion se realizé en dos momentos, antes y después de la
intervencion. Solo se recolectaron estos datos de dos pacientes dadas las

limitantes econémicas presentadas en la realizacion del estudio.

También se aplic6 un cuestionario antes y después de cada
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modulo, es decir diez cuestionarios en total, uno por sesion, 5 antes de
cada médulo (pre) y 5 después de cada médulo (post) (véase el anexo 4).

Lo anterior se hizo asi para garantizar la validez interna del taller
en el sentido de asegurar que las participantes realmente hubieran
aprendido lo visto sesidn a sesion. Adicionalmente se les entregaba un
registro de conductas asertivas antes de la intervenciéon que utilizaban
de manera semanal. Como fundamento tedrico para el disefio de la
intervencion se usé la terapia cognitivo-conductual (véase el anexo 5).
Para una descripcién pormenorizada de las actividades en cada sesién
véase el Anexo 6.

El taller se dividi6 en 5 sesiones, con duraciéon de 2 horas cada una
en dia Sdbado. Al finalizar cada médulo se entregaba a cada participante
una infografia (texto impreso) relacionada al tema visto para reforzar la
informacién. Antes y después de cada moédulo se entregaba el
cuestionario relacionado con el contenido de cada sesion.

Sesion 1: Generalidades de la enfermedad

Este modulo lo aplicaba el médico especialista en dolor, conteniendo la
sintomatologia de la enfermedad, tratamientos efectivos, medicinas
recomendables, tipo de alimentacion a seguir, etiologia y diagnostico.

Sesion 2: Regulacion y expresion emocional

Los aplicadores de este médulo (y los restantes) fueron un psicélogo
pasante, tesista de licenciatura y dos psicélogas de posgrado. El segundo
modulo contiene informacion sobre poseer una conciencia emocional
fundamental para mejorar el proceso de comunicacién con su medio
social y para mantener niveles bajos de inflamacién y dolor: Un ejemplo
delcontenido de este médulo se representa en el parrafo siguiente:
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“Si bien es cierto que la FM es una enfermedad que no creen que existe y dicen que es
la enfermedad invisible... lo importante no es que las personas de alrededor no crean
en la enfermedad, lo importante es que hacen ustedes ante ello ya que ello afecta
directamente su estado emocional y por lo tanto su salud”

Sesidn 3: Asertividad

Este mo6dulo se centra en mejorar las habilidades sociales a través de la
técnica de asertividad que brinda al paciente estrategias para afrontar
de manera efectiva situaciones de estrés dadas por las condiciones
actuales de su enfermedad. Un ejemplo de este contenido es:

“La comunicacion forma parte fundamental en nuestras vidas, de ella depende

el tipo de relaciones que llevamos con nuestro medio social... es mds atin
importante si lidiamos con una enfermedad cronica ya que hay momentos donde
pueden sentirse sumamente irritables y no saben comunicar su sentir sin ser
agresivas... la asertividad trata de un balance entre la agresividad y la
pasividad”

Sesion 4: Solucién de Problemas

Este moédulo contiene la secuencia y contenidos de la técnica de solucién
de problemas, misma que se centra en darle al paciente, metédicamente,
una serie de pasos para resolver de manera efectiva sus problemas
dadas las condiciones actuales de su enfermedad. A continuacién se
mostraran los cinco pasos propuestos por Nezu, D'Zurilla & Goldfried:

- Orientacion al Problema

- Definicién y formulacién del problema.

- Generacion de alternativas de solucion.

- Toma de decisiones.

- Implementacion de la solucién y verificacion de su efecto.
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Sesion 5: Apoyo social y funcién inmune

Se describen los diferentes niveles, fuentes y funciones del apoyo social.
Se describe el apoyo social como variable mediadora en el proceso de
salud-enfermedad de la paciente y se describe su relacion con el sistema

inmunolégico.

(M) ()
GENERALIDADES (2) REGULACION Y ),
 DE LA EXPRESION ) [ASERT'V'DAD
! |ENFERMEDAD EMOCIONAL

APLICACION DE

/APLICACION DE CUESTIONARIO
PLICACION DE CUESTIONARIO POR SESION
CUESTIONARIOS POR SESION PRE POST Y PRE

(MOS, InCaViSa FIQ

/APLICACION DE
CUESTIONARIO
POR SESION

POST Y PRE

APLICACION DE

CUESTIONARIO
POR SESION
POST Y PRE

y toma de muestra
salival)

A
(5 )
—/

-
APQYO SOCIAL Y SOLUCION DE
= |

[ 4

N\
_/

FUNCION INMUNE ROBLEMAS

A

, A

APLICACION DE \ /APLICACION DE

CUESTIONARIOS: APLICACION DE CUESTIONARIO
InCaVisay FIQ. CUESTIONARIO POR SESION

SEGUNDA TOMA DE
MUESTRA SALIVAL PO%SS?'ON POST Y PRE

Figura 6. Flujo de la organizacion de las sesiones

Analisis estadistico

Se llevé a cabo un analisis estadistico no paramétrico mediante la
prueba Wilcoxon. Se utiliz6 esta prueba ya que las mediciones en al
grupo de participantes estan relacionadas (intrasujetos) y medida en dos
momentos: antes y después de la intervencion. El nivel de medicion de
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los instrumentos utilizados es ordinal, lo anterior, sustenta la eleccion
de la prueba estadistica seleccionada. Se consider6 un nivel de
significancia (probabilidad asociada) igual o menor que p<.05 como
parametro de decision en torno a diferencias estadisticamente
significativas.
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RESULTADOS

De las 14 pacientes que comenzaron el taller 7 de ellas asistieron a
la totalidad de las sesiones. La media de edad en este estudio tomando
en cuenta a las siete pacientes que asistieron a todas las sesiones fue de
55 afos y el nivel académico en todas fue de secundaria. Se presenta de
manera inicial los resultados de las entrevistas telefénicas realizadas
para la deteccién de necesidades en la enfermedad (Véase la Figura 7).

Trastornos de la memoria [l 1

Insomnio [ 3

Psicoeducacion en ejercicio [N 4
Estado de animo [N ©
Generalidades de la enfermedad [N 12

Dolor percibido I 17

23
Apoyo social I

0 5 10 15 20 25
FRECUENCIA

Figura 7. Necesidades de las pacientes

La problemética mds frecuente referida por las pacientes se
relacion6 con la falta de apoyo social, es decir, que su medio social
invalida su enfermedad, quienes las rodean o las conocen no creen que
realmente estén enfermas y no las apoyan en su enfermedad. El dolor
percibido en la enfermedad también es uno de los factores descritos con
mayor frecuencia, seguido de una falta de conocimiento sobre la
enfermedad. También refirieron problemas del estado de animo, falta
de conocimiento sobre cuéles son los ejercicios que, dada la FM, tienen
que realizar, problemas para dormir y problemas de memoria.
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Resultados descriptivos cualitativos

A continuacion, se presenta el contenido textual entrevistas telefénicas
realizadas a las pacientes en la fase de detecciéon de necesidades:

P1: Yo tengo un problema con la tolerancia... mi familia no me cree que me
duela, me da tristeza esto, mucha impotencia. Tampoco puedo hacer las cosas
que antes hacia, me siento triste, los doctores no comprenden tampoco.

P2: Pues yo creo que el dolor es lo mds importante... la manera en la que
podemos aliviar el dolor que uno siente que es eterno... que el medicamento me
alivie. También tengo depresion y temor porque la familia se aburra de mi por
mi enfermedad

P3: No estoy loca, de verdad, si me duele, quiero estar en un tratamiento
psicoldgico. Ademds no le tengo confianza a mis medicamentos... necesito que
mi familia sea consciente de mi enfermedad y que me comprenda, no estamos
locas.

P4: El dolor intenso es un verdadero problema en mi... ademds me siento triste
porque mi familia no conoce mi enfermedad y no me comprende, no me apoya. ..
1o sé qué cosas puedo o no comer y qué ejercicios puedo hacer o no.

P5: Me preocupa no saber porque comencé con la Fibromialgia.... Tampoco sé
si los medicamentos que tomo de verdad me ayudan porque he visto en internet
que algunos de los que tomo tienen efectos muy feos para el organismo.

P6: A veces no sé si tomarme o no los medicamentos porque he leido que son
malos. Tengo problemas de atencion y mi memoria me falla terriblemente.

P7: Mis problemas son de memoria, tengo una memoria terrible... Voy a hacer
algo a la cocina y llegando se me olvida qué es lo que tenia que hacer... eso me
pasa todo el tiempo.
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P8: Hay un desconocimiento terrible por parte de la familia, no me creen que
estoy enferma... en el trabajo he tenido también problemas, no puedo estar bien
en mi trabajo, ya no puedo hacer cosas que antes hacia... suelo estar muy
ansiosa o triste también... me dan ansias no saber qué comer o si lo que como es
bueno para mi.

P9: Cuando no te creen que te duele te hacen sentir mal... No siento apoyo...
Ademds el medicamento no te hace efecto para el dolor tan fuerte que te da...

P10: No entiendo aiin muy bien de qué se trata la enfermedad, eso me preocupa,
creo que tendria que tener mds informacion al respecto... Mi familia no entiende
que aungque no me vea mal estoy mal, no me comprenden, eso me quita el dnimo
dejo de tomarme mis medicamentos... Me gustaria que nos dieran algo en donde
expliquen que si se puede lograr mejorar.

P11: Lo que mds me interesa es sobrellevar el dolor tan intenso que tengo... a
veces no puedo con él, es muy intenso... qué cosas puedo o no comer... qué
terapias puedo tomar para mejorar mi estado actual... También la familia no
suele comprender por lo que pasamos, eso me pone triste y desmotiva.

P12: Me gustaria saber manejar el dolor ya que suele ser muy intenso,
insoportable... Me han dicho que tengo que hacer ejercicio pero no sé en realidad
qué tipo de ejercicios hacer... Tengo también problemas de insomnio y respecto
a mis medicamentos no sé que tan bueno s seas para mi, no les tengo confianza
por lo que he leido de ellos... También no conozco bien mi enfermedad y me
preocupa

P13: Mis emociones cambian mucho, a veces estoy triste y otras feliz, varia

mucho y eso no me gusta nada... también tengo problemas para dormirme, casi
no descanso, jestoy desesperada!
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P14: Lo peor de esta enfermedad es el dolor tan intenso que tenemos... hay una
falta de conocimiento por parte de la familia y eso no nos ayuda en nada... En
ocasiones me siento muy triste... ademds esta enfermedad me suele incapacitar
para realizar mis actividades.

P15: No sé qué alimentos comer y me gustaria saber cudles... Tengo fuertes
problemas de suefrio no suelo dormir bien y despierto muy cansada... Durante
el dia estoy muy cansada y no me concentro bien en mis actividades... Respecto
al ejercicio yo hago pero no sé qué ejercicios estén bien y cudles estén mal.

P16: Pues no me arreglo como antes, no estoy motivada, no me pongo guapa. ..
me siento triste la mayor parte del tiempo... No sé qué alimentos comer y cuales
si... Sé que tengo que hacer ejercicios pero no sé qué tipo de ejercicios hacer.

P17: EI dolor es un problema, es muy intenso, me gustaria saber como
manejarlo... saber qué tipo de ejercicios debo de hacer

P18: Creen que estoy loca y a veces yo también lo pienso, es mucho sufrimiento
para mi, solo mi hijo me apoya en esto, a veces me siento muy sola en la
enfermedad

P19: A veces no le encuentro sentido a la vida, me siento muy triste, a veces
feliz... generalmente me la paso triste y ya no puedo hacer las cosas que antes
hacia. .. tampoco me apoya mi familia en esto

P20: EI dolor es algo que todavia no aprendo a controlar, tengo miedo de dejar
de caminar, conozco muy poco de la enfermedad, me gustaria estar mds enterada
de todo

P21: No me comprenden, me dicen que estoy loca, no me toman en cuenta...
eso es muy dificil para mi... luego el dolor viene y no sé qué hacer con él, siento
como si tuviera muchos alfileres en todo mi cuerpo y me siento muy cansada

P22: El cambio en mis actividades me cuesta mucho, no lo he aceptado todavia,
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antes hasta me decian hormiga atomica porque estoy pequenia de estatura pero
todo el dia andaba movida... con la enfermedad a veces ni me dan ganas de salir,
me siento inutil y triste.

P23: A veces me cuesta hasta respirar, me siento muy agotada, hay veces donde
pienso que seria mejor terminar con todo... ademds no me apoyan con esto, no
me creen que me duele y eso es muy desesperante y frustrante.

P24: Para mi fue algo inesperado, atin no acabo de creer, mi vida ha cambiado
totalmente, me siento iniitil, mi familia me apoya pero a veces no quiero seguir
ast, quiero saber qué puedo hacer para mejorar, estoy dispuesta pero quiero saber
mds cosas de la enfermedad

P25: Es mucho dolor el que siento, tanto en el cuerpo como en mi corazon, quiero
que me apoyen y que pueda ser la misma de antes, a veces me siento desesperada
Y no sé qué hacer... una vez sentia tanto dolor que me frustré y comencé a...
mmm me da pena pero la verdad es que comencé a golpearme

P26: Qué no me causa malestar... la verdad es que me irrito por todo, de pronto
estoy feliz pero muy rapido cambio de sentir, cambio de estar feliz a estar triste
muchas veces al dia, me enoja que no me creen, que me dicen loca, que en el
trabajo que critican... he faltado a mi trabajo varias veces porque me siento muy
cansada

P27: Mi vida no es la misma... me duele la vida y lo que no puedo hacer... todo
lo que ha cambiado mi vida... no me siento productiva

P28: Ahhhhh... por donde empiezo, la verdad es que son muchas cosas... esto
empieza desde el diagnostico, tardaron en diagnosticarme, no siento mucho
apoyo de mis familiares, me ha cambiado mi vida, no soy la misma, me duele
todo mi cuerpo, me pongo mal humorada.

P29: jAy! Qué le puedo decir Doctor, este ulltimo tiempo ha sido complicada,
las cosas han cambiado mucho en mi vida, ahora me cuesta hasta hablar, he
dejado de hacer mis actividades, casi pierdo el trabajo... ha sido muy triste todo.

P30: La vida no es como antes, he gastado mucho en doctores y hace muy poco
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me diagnosticaron Fibromialgia, para mi es un alivio que ya sepa que tengo pero
mi mayor problema es que no puedo aceptar este cambio de vida.

P31: Me dicen que estoy loca, que me veo fuerte y que a cada rato me quejo de
todo, ya hasta me han dicho floja o buena para nada.

P32: Quiero aprender a no desesperarme por el dolor... yo sé que estd mal pero
doctor... me he lastimado por desesperacion y no estd mal, quiero controlar eso.

P33: La vida ahora es dificil, la enfermedad es invalidante, estoy desesperada,
no sé qué hacer con el dolor... quiero agradecerle doctor por hacer este tipo de
trabajos pensado en nosotras

P34: Quiero saber qué cosas tengo que comer... también quiero saber como
reducir el dolor, estoy cansada de esto, no puedo mds...

Resultados cuantitativos sobre contenido de las sesiones

En cuanto a los resultados en los examenes sobre el conocimiento
del contenido de cada sesion, se encontraron resultados estadistica-
mente significativos (con excepcién de apoyo social y funcién inmune)
con un nivel de significancia de p<.05, como se muestra en las
siguientes figuras:
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Figura 8. Resultado del médulo “Generalidades de la Enfermedad” antes y
después de la aplicacion p= 024.
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Figura 9. Resultado antes y después de la aplicaciéon del médulo “Regulacion y
expresion emocional” con diferencias estadisticamente significativas de p=046
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Figura 9. Resultado antes y después de la aplicaciéon del médulo “Regulaciéon y
expresion emocional” con diferencias estadisticamente significativas de p=.046
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Figura 9. Resultado antes y después de la aplicaciéon del médulo “Asertividad” con
diferencias estadisticamente significativas de p=.016
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Figura 10. Resultado antes y después de la aplicaciéon del médulo “Solucién de
Problemas” con diferencias estadisticamente significativas de p=.026
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Figura 11. Resultado antes y después de la aplicaciéon del médulo “Apoyo Social y
funcién inmune” con diferencias estadisticamente marginales de p=.066
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En lo que respecta a la variable de impacto de la enfermedad
antes de la intervencion el puntaje fue de 74.5 lo que corresponde a un
impacto grave segun los criterios del instrumento FIQ. Después de la
intervencion la puntuacion fue de 52.7 lo que corresponde a un impacto
moderado. Se reportaron diferencias estadisticamente significativas de
046 (véase la figura 12).
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Figura 12. Resultado antes y después de la intervencién en la variable de
“Impacto de la Enfermedad” medida con instrumento FIQ con diferencias
estadisticamente significativas de p=.046

En relacion con la variable de calidad de vida obtuvimos
diferencias clinicas en cuatro areas después de la intervencién las cuales
son: adherencia terapéutica, relaciéon con el médico, tiempo libre y
aislamiento. No se reportaron diferencias estadisticamente significativas
(ver figura 13)
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Figura 13. Resultado (mejoria) antes y después de la intervencién en “Calidad de
Vida” medida con el instrumento InCaViSa

Respecto a la concentracién de los niveles de interleucina 6 se
encontraron diferencias clinicamente significativas (véase la Figura 14).
Hay que resaltar que para la medicion de esta proteina se obtuvieron
dos perfiles de pacientes a partir de los resultados arrojados por el
instrumento MOS.

La medicion en los dos pacientes obedece a las limitaciones
econdmicas enfrentadas en la realizacion de este estudio. Las pacientes
con el mayor “J” y menor “N” puntaje de percepcién de apoyo social,
respectivamente.

En la primer medicion la paciente “]J” puntué 24.05 pg/ml y
después de la intervencion el puntaje bajé a 4.43 pg/ml. Por otro lado,
en la paciente “N” el primer puntaje fue de 34.81 pg/ml y después de
la intervencion disminuy6 a 12.65 pg/ml.
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Figura 14. Resultado antes y después de la intervencion en la variable de
Interleucina 6 en dos pacientes: “J” y “N” con la mayor y menor percepcion de
apoyo social, respectivamente.

Respecto al registro conductual hay que recordar que comenz6 el
registro de conductas asertivas en la tercera sesion por parte de las
pacientes ya que en las primeras dos sesiones no se abordé el tema de
las habilidades sociales.

Se presentan los resultados del carnet de modo que se muestra el
puntaje a nivel grupal y el puntaje del paciente con mayor y menor
registro de conductas tomando en cuenta desde la tercer semana, misma
en la que comenzo el entrenamiento asertivo (véase la Figura 14).

En grupo se obtuvo un puntaje de 78 conductas, 92 en la cuarta
semana y por ultimo en la quinta semana un total de 110 conductas
asertivas. El paciente con los registros méas bajos (menos mejoria) puntué
a partir de la tercera semana un total de 52 conductas, 60 en la cuarta y
para la altima semana un total de 62 conductas asertivas. El paciente con
mdés mejoria puntud para la tercera semana 92 conductas, 110 en la
cuarta y en la altima semana un total de 120 conductas asertivas.
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Figura 14. Numero de conductas asertivas presentadas por los pacientes de manera

semanal. Se muestra el puntaje grupal, el mayor y el menor puntaje.

A fin de evitar o reducir la posibilidad de sesgos por "deseabilidad
social" se indic6 a algunos familiares (seleccionados aleatoriamente) al
finalizar la tercer sesién, que utilizaran el mismo registro conductual
que las pacientes con la diferencia de que no iban a registrar sus propias
conductas sino las conductas que percibieran de su familiar con
Fibromialgia. A pesar de ello, ningin familiar entregé el registro al
finalizar el taller argumentando que "se les habia olvidado realizar el
registro semanalmente".
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DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue evaluar los efectos de una
intervencién cognitivo conductual en mujeres con FM sobre variables
bioldégicas y psicolégicas: IL-6, Calidad de Vida e Impacto de la
Enfermedad. Los resultados sugieren que en la mayoria de las pacientes
mejoraron al mostrar cambios positivos estadistica y clinicamente
significativos. Dado que el estudio fue de caracter clinico hubo pacientes
cuya mejoria fue importante y la mayoria mostré beneficios medianos.

En relaciéon con la variable impacto de la enfermedad los datos
muestran una reduccién post-intervencion. Antes de la intervencién la
puntuacién indicaba que tenian un impacto grave y posteriormente a la
intervencion se redujo a moderado con diferencias estadisticamente
significativas.

Es de considerarse la duracion de la intervencion, de un mes, ya
que hay intervenciones que duran mas tiempo y los resultados son
diversos de acuerdo al tiempo destinado (Luciano, et.al., 2015). En este
sentido, encontramos en la literatura internacional de investigaciéon una
coincidencia con esta reduccién del impacto de la enfermedad tras un
mes de intervenciéon psicoeducativa (Bernardy, Fiiber, Kollner &
Hatiser, 2010).

De las doce areas de las que se compone el InCaVisa la mejoria
mas importante se dio en las areas Adherencia Terapéutica, Tiempo
Libre y reduccién del Aislamiento. Los cambios en Tiempo Libre y
Aislamiento pueden estar relacionados a que la intervencion psicoldgica
buscé dotar a las pacientes de un repertorio cognitivo-conductual,
incrementado y funcional que permitiera a las pacientes afrontar
situaciones relacionadas a su enfermedad, vida social, econémica y
laboral (Sanchez Sosa y Alvarado, 2008).

Hay que resaltar que un factor fundamental en la elaboracion del
presente estudio fue la deteccién de necesidades de la enfermedad hecha
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a través de entrevistas telefonicas. La literatura de investigacion sefiala
diversas ventajas de las encuestas telefénicas en contraste con las
tradicionales hechas en persona a domicilio. Una de ellas es el costo
econémico de una encuesta telefénica puede llegar a ser cinco veces
menor que la misma encuesta realizada mediante entrevistas a domicilio
(Sticht, 2000).

Ademas, se ha referido la velocidad de las entrevistas telefonicas
(Dillman, 1978) ventaja que se manifiesta en la fase de recolecciéon de
datos. Sin embargo, una desventaja que presenta la entrevista telefénica,
frente a la presencial, es una posibilidad de menor "calidad" de los datos
recopilados. Esta atribucion parte de la suposicion de que la entrevista
telefénica podria tener mayores errores de cobertura, metodolégicas y
de medicién (Sticht, 2000). Si bien en este sentido se tomarian con
reservas algunos datos recolectados via telefonicas, la propia literatura
de investigacion respalda la confiabilidad de los datos recogidos en
entrevistas telefénicas (Lopez & Mingote, 2008; Carrasco, Jiménez &
Marquez, 2010, p. 3; Amaya & Carrillo, 2015). Las coincidencias
encontradas en los datos recogidos de las entrevistas en comparacién
con la literatura, es la incomprension de la enfermedad por parte del
medio social, tanto en instalaciones de salud como en circulos sociales y
laborales (Escudero, 2010; Marquez, 2010; Reilly & Littlejohn, 1992).

En torno a las evaluaciones realizadas sesién a sesion, la mayor
mejorfa ocurri6 en “asertividad”. Esto resulta relevante ya que,
inicialmente la deteccion de necesidades revel6 problemas de
comunicacién con su medio social y la promocién de asertividad es una
técnica que dota de un conjunto de conductas para la expresion de
sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de un modo
adecuado a la situacion, respetando a los demdas minimizando la
probabilidad de problemas interpersonales futuros (Caballo, 1986). De
modo que es de sefalarse como especialmente positivo que esta variable
mostrara la mayor mejoria. Adicionalmente este hallazgo denota que
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hubo un buen entendimiento del médulo y puede dar indicios de que
las pacientes aumentaron eficazmente la comunicacién con su medio
social.

Otros datos que sefialan esta mejoria de comunicacién son los de
registros conductuales ya que, en efecto, fue notorio un aumento de
conductas asertivas considerable en sentido tanto grupal como
individual. Si bien, no se tienen registros en la literatura de investigaciéon
respecto a la cantidad de conductas esperadas en pacientes con FM,
estos resultados sirven como indicio de la cantidad de conductas
asertivas realizadas por pacientes con FM durante y al finalizar la
intervencion TCC grupal en sélo cinco semanas.

Quiza una limitacién de este estudio es la validez convergente en
los registros conductuales ya que no se puede tener certeza absoluta de
que los resultados reportados por las pacientes sean 100% veridicos.
Para tratar de eliminar esta fuente de invalidez se pidi6 a los familiares
que contestaran el mismo registro reportando las veces que vieran a la
paciente tener conductas asertivas, desafortunadamente ningtin familiar
completo satisfactoriamente el registro.

Dadas las caracteristicas de la intervencién se detectan algunas
limitaciones en torno a posibles fuentes de invalidez interna. Se trat6 de
una intervencioén grupal donde sesién a sesién, aunque la conducta del
aplicador pudiese inadvertidamente inducir algtin efecto, de manera
expresa se buscé contrarrestar esta posibilidad con evaluaciones de dos
psicélogas de pregrado, independientes, previamente entrenadas en
conductas esperadas de un terapeuta a fin de asegurar la integridad del
tratamiento.

En principio existiria la posibilidad de que la conducta del
aplicador del taller durante la intervenciéon pudiesen haber afectado la
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permanencia de las pacientes en el estudio (o su desercién). Sin
embargo, a las pacientes que abandonaron el estudio se les preguntaron
las razones de inasistencia a lo que, la gran mayoria respondi6é con
enunciados similares al siguiente: “el clima me impidio seguir yendo ya que
habia mucho frio y cuando hace asi de frio me duele mas; no habia quién me
apoyara en las actividades de la casa y tuve que faltar; tenia otros compromisos
Y ya no pude ir mds; era muy lejos y muy temprano, se me dificultaba mucho”.
En efecto, la intervenciéon se realizé durante el invierno y se ha
documentado que el clima frio influye en el aumento del dolor en la FM
(Pedrajas y Molino, 2008).

En contraste, las pacientes que asistieron a todas las sesiones
refirieron que los factores que ayudaron a sostener su asistencia total al
taller fue la motivacién al cambio, la creencia de que podian mejorar y
sobre todo al apoyo obtenido por parte de sus familiares. Cabe resaltar
que algunas pacientes asistian con sus familiares "para que se
involucraran con la enfermedad y pudieran entenderlas". Los familiares
que asistieron al taller comentaron, al finalizar, que a veces no creian que
sus familiares estuvieran enfermas porque se veian bien, pero que ahora
las entienden un poco més y se mostraron comprometidos con la
enfermedad de sus familiares. Estos comentarios son importante para
que en siguientes intervenciones se contemple la participacion activa de
familiares de pacientes.

Referente al marcador biologico (la proteina IL-6) los puntajes
iniciales coincidieron con la literatura de internacional (Uchino,
Cacioppo & Kiecolt-Glaser, 1996; Lutgendorf, Anderson, Sorosky,
Buller, & Lubaroff, 2000) en tanto que la paciente que percibia el menor
apoyo social obtuvo un puntaje mas elevado en la concentracién de esta
proteina siendo 34.81pg/ml en contraste con la paciente que percibia el
mayor apoyo social que fue de 24.05 pg/ml. Este hallazgo en consistente
con otros similares como en el estudio siguiente.
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En un estudio de Bioquimica Clinica (Benhaim, et. al., 2014) se
analizaron los niveles de concentracién de IL-6 en pacientes con FM y
reportaron tener una media de 26.15 pg/ml. Después de nuestra
intervenciéon hubo reducciones considerables en ambas pacientes. En la
paciente “J” de un 81.58% y de la paciente “N” de un 63.65%. Esto quiere
decir que después de nuestra intervencion se redujeron los niveles de
IL-6 por debajo de la media referida en la literatura. Estos datos son
alentadores en torno a la importancia de las intervenciones TCC en
enfermedades de dolor crénico. Dentro de intervenciones psicologicas
reportadas con poblaciéon con FM no se habia realizado la medicién de
esta proteina probablemente por suposicion de que basta el sustento
tedrico (Ugeda, Gonzélez, Fernandez y Hernandez, 2000) que habla de
que en la FM existe muy poca o incluso nula inflamacién.

No obstante, investigaciones (Miyazaki et al., 2005) sefialan que
hay que tomar en cuenta no tinicamente a los procesos biol6gicos sino
la repercusion de factores psicolégicos, como la percepciéon de apoyo
social, ya que éstos afectan procesos biolégicos como la inflamacion
sobre todo en poblaciéon con FM de modo que factores psicosociales
pueden influir en el aumento de inflamacion.

CONCLUSIONES

Asi pues, la FM es una enfermedad altamente costosa en la vida
social, emocional y econémica de las pacientes que la padecen. Dada la
falta de credibilidad en la enfermedad es importante que las pacientes
adquieran habilidades sociales para poder lidiar con la invalidacion
social y mejoren sus procesos de comunicacion con su medio social. El
campo de la psicologia, como el de otras ciencias, han comenzado a
entrelazarse resultando en mejoras en la eficacia de tratamientos. La
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interdisciplinariedad ha tomado un terreno prometedor en el avance
hacia una calidad de vida mas digna por parte de nuestros enfermos.

Se sugiere considerar sintomas como dolor o cansancio en el
momento de las evaluaciones, ya que pueden ser variables extrafias que
impactan en los resultados.

Realizar un estudio con una previa deteccién de necesidades y con
la medicién de variables biologicas y psicologicas implica la realizaciéon
de intervenciones cada vez mas objetivas y personalizadas que
obedecen a una realidad vigente en que los pacientes sufren y que, en
ocasiones, parecen permanecer olvidados. Estas intervenciones ayudan
a la actualizacién y creacion de tratamientos a necesidades emergentes

y urgentes que pretenden reincorporar al enfermo a una vida plena y
saludable.
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7. ANEXOS

ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Secretaria de Salud. Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez".

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con las disposiciones contenidas en la Ley General de
Salud, Titulo Quinto “Investigacion para la Salud”, Capitulo Unico,
articulo 100, fraccion IV; asi como del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo Segundo “De
los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos” Capitulo I,
Disposiciones Comunes, articulo 13 que sefiala que en toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus
derechos y bienestar, articulos 14 fraccion V, 20, 21 y 22 de dicho
Reglamento; y, de conformidad con los principios éticos contenidos en
la Declaracion de Helsinki, se me ha explicado e informado que:

Se me ha explicado que el propésito de la presente investigacion es
conocer y entender sobre algunos malestares de tipo psicolégico que
pueden presentarse en las personas que tenemos sindrome de
fibromialgia y que se me realizardn una serie de preguntas que
pertenecen a instrumentos de evaluacién psicolégica, las cuales se
espera sean inofensivas para mi.

Me han enterado de que las preguntas que se me realizaran se
encuentran enfocadas a conocer como ha sido mi estado de &nimo en
las altimas fechas, ademéas de como me he sentido al respecto de mi
enfermedad y sus efectos. También se me ha informado que si las
preguntas me resultan incomodas o impactantes, podré obtener apoyo
por parte del drea de psicologia del servicio de Clinica del Dolor y
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Cuidados Paliativos para resolver cualquier malestar emocional que se
pueda presentar.

Los resultados de estas evaluaciones ayudardn a determinar
caracteristicas psicologicas particulares de las personas que viven con
sindrome de fibromialgia, lo cual también ayudara a poder mejorar la
atencion integral de las personas que tienen esta enfermedad.

Se me ha asegurado que puedo preguntar cualquier duda o
preocupacion que tenga al respecto de la evaluacion y mi participacion
en ésta. Ademads, se me ha aclarado que puedo abandonar el estudio en
cuanto yo lo decida, sin que ello afecte mi atencién por parte del
personal de salud o del hospital

Autorizo la publicacién de los resultados de la evaluacion, a condicion
de que en todo momento se mantendra el secreto profesional y que en
ningdn caso se haran pablicos mi nombre o identidad.

Mi participacién en la evaluacion no requiere que yo realice ningan
tipo de pago monetario; tampoco recibiré pago monetario alguno por
dicha participacion.

Con fecha , habiendo comprendido lo

anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron
con respecto a mi participacién en el proyecto, yo
con numero de expediente

acepto participar en el estudio titulado:

“Efecto de un taller psicoeducativo sobre variables bioldgicas y
psicologicas en mujeres con Fibromialgia”

Nombre y firma del paciente o responsable legal

Nombre, y firma del testigo 1
Direccion
Relacion que guarda con el paciente
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Nombre, y firma del testigo 2
Direcciéon

Relacién que guarda con el paciente
Nombre y firma del Investigador Principal
Nombre y firma de quien aplica el consentimiento informado

Este documento se extiende por triplicado, quedando un ejemplar en
poder del sujeto de investigacion o de su representante legal y el otro
en poder del investigador, asi mismo es obligatorio integrar al
expediente clinico una copia del mismo, anexando una nota donde se
especifique que el sujeto de estudio esta participando en el protocolo
(sefialando titulo y numero de registro y nombre del investigador
responsable). Queda entendido que la Direccién de Investigacion, o los
Comités podran requerir este documento en cuanto lo consideren
necesario. Este documento debera ser conservado por el investigador
responsable durante un minimo de 5 afios.

Para preguntas o comentarios comunicarse con la Dra. Maria Elisa
Vega Memije (01 55) 4000-3000 Ext 3217 Presidente del Comité de
Investigacion o con el Dr. Samuel Weingerz Mehl, Presidente del
Comité de Etica en Investigacion al (01 55) 4000-000 Ext-3032.
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ANEXO 2 "CHECK LIST CONDUCTAS ESPERADAS"

AL INICIAR EL TALLER EL TERAPEUTA

1. Llega puntual SI NO
2. Tiene material listo en tiempo SI NO
3. Inicia conversacion relajada con las pacientes SI NO
1. Esta al pendiente de que tomen asiento SI NO
2. Esta al pendiente de que tengan el material SI NO
3. Saludo inicial al grupo SI NO
4. Se presenta por su nombre SI NO
S. Presentacion de pacientes por sus nombres SI NO
6. Explica los objetivos de la sesion SI NO
DURANTE TODA LA SESION EL TERAPEUTA
7. Redirige el foco del taller al apoyo social Nunca Casi nunca Casi siempre Siempre
8. Se dirige a las pacientes por sus nombres, hablandole de Nunca Casi nunca Casi siempre Siempre
acuerdo a su edad y género
9. Mantiene contacto visual con las pacientes Nunca Casi nunca Casi siempre Siempre
10.  Su volumen de voz es Alto Medio Bajo Inaudible
11.  Lavelocidad de su voz es Rapido Moderado Lenta
12.  Se observan movimientos corporales Asiente o niega con la cabeza Movimientos que apoyan el Movimientos excesivos al Se lleva las manos al
discurso hablar cabello o cara
constantemente
13.  Conserva una postura Distante Tensa Relajada Desalineada
14.  Utiliza tecnicismos Nunca Casi nunca Casi siempre Siempre
15.  Utiliza ejemplos sencillos para facilitar la comprension Nunca Casi nunca Casi siempre Siempre
16.  Pide ejemplos a las pacientes Nunca Casi nunca Casi siempre Siempre
17.  Indaga cogniciones de las pacientes Nunca Casi nunca Casi siempre Siempre
18. Indaga antecedentes inmediatos de la conducta problema No fue necesario Nunca Casi nunca Casi siempre Siempre
19. Indaga emociones de las pacientes Nunca Casi nunca Casi siempre Siempre
20. Indaga conductas de las pacientes Nunca Casi nunca Casi siempre Siempre
21. Indaga respuestas fisiologicas de las pacientes Nunca Casi nunca Casi siempre Siempre
22. Indaga consecuencias inmediatas de la conducta problema No fue Nunca Casi nunca Casi siempre Siempre
necesario
23.  Escucha sin interrupcion a las pacientes Nunca Casi nunca Casi siempre Siempre
24.  Acota el discurso de pacientes verborreicas No fue necesario | Nunca Casi nunca Casi siempre Siempre
25.  Redirige la conversacion al tema de interés No fue necesario 0% 20% 40% 60% 80% 100%
26.  Utiliza adecuadamente las clarificacion No fue necesario 0% 20% 40% 60% 80% 100%
27.  Utiliza adecuadamente la parafrasis No fue necesario 0% 20% 40% 60% 80% 100%
28.  Utiliza adecuadamente el reflejo No fue necesario 0% 20% 40% 60% 80% 100%
29.  Utiliza adecuadamente la sintesis No fue necesario 0% 20% 40% 60% 80% 100%
30.  Utiliza adecuadamente las preguntas abiertas No fue necesario 0% 20% 40% 60% 80% 100%
31.  Utiliza adecuadamente las preguntas cerradas No fue necesario 0% 20% 40% 60% 80% 100%
32.  Utiliza adecuadamente la confrontacion No fue necesario 0% 20% 40% 60% 80% 100%
33.  Utiliza adecuadamente la interpretacion No fue necesario 0% 20% 40% 60% 80% 100%
34.  Utiliza adecuadamente la informacion No fue necesario 0% 20% 40% 60% 80% 100%
35.  Utiliza el refuerzo positivo ante verbalizaciones No fue necesario 0% 20% 40% 60% 80% 100%
adaptativas
36. Destaca las habilidades o aspectos positivos de las No fue necesario 0% 20% 40% 60% 80% 100%
pacientes
AL FINALIZAR LA SESION EL TERAPEUTA
37. Pide a las pacientes expresen los aprendizajes SI NO
significativos
38.  Realiza una sintesis de la sesion SI NO
39. Informa que el taller ha llegado a su fin SI NO
40. Pregunta a las pacientes si tienen dudas o quieren expresar SI NO
algo
41.  Tiene problemas para cerrar la sesion SI NO
42. Introduce el cuestionario SI NO
43.  Explica el cuestionario antes de contestarlo SI NO
44.  Explica las dudas de manera homogénea SI NO
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45.

Agradece la asistencia

SI

NO

46.

Realiza despedida

SI

NO
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ANEXO 3
INSTRUMENTOS

2.1 Cuestionario en castellano de impacto de la fibromialgia:

Spanish FIQ (S-FIQ)

**Para las preguntas 1-3 sefiale la categoria que mejor describa sus habilidades o sentimientos
durante la tltima semana. Si usted nunca ha realizado una alguna actividad de las preguntadas,
déjela en blanco.

1. ¢Usted pudo?

Actividad Siempre La mayoria de| Ocasionalmente Nunca

las veces

Ir a comprar

Lavar la ropa

Preparar la comida

Lavar los platos o utensilios de cocina

Barrer, trapear o usar la aspiradora

Hacer las camas

Caminar varios metros

Visitar amigos o parientes

Cuidar el jardin/ patio/ plantas

Utilizar transporte publico o conducir un coche
2. De los 7 dias de la semana pasada ;Cuéntos se sinti6 bien? 0,1, 2, 3,4,5, 6,7
3. ¢Cuantos dias de trabajo perdi6 la semana pasada por causa de la fibromialgia?

(si no trabaja fuera de casa, no conteste ésta pregunta) 0,1,2,3,4,5,6,7

**Para las preguntas 4-10 marque en la linea, el punto que mejor indique cémo se sinti6é usted la tltima semana.

4. Cuando trabaj6 ;cuanto afecto el dolor u otros sintomas de la fibromialgia a su

capacidad para trabajar?

No tuve problemas

5. ¢ C6mo ha sido de fuerte el dolor?

Tuve grandes dificultades




Sin Dolor Dolor muy intenso

6. ;Hasta que punto se ha sentido cansada (0)?

No he sentido cansancio Muy cansada (o)
7. ¢Cémo se ha sentido al levantarse por la mafiana?

Bien He despertado muy cansada (o)
8. ¢Como se ha notado de rigida (o) o agarrotada (0)?
Nada rigida Muy rigida (0)
9. ;Hasta qué punto se ha sentido tensa (0), nerviosa (0) o ansiosa (0)?
Nada nerviosa (0) Muy nerviosa (0)
10. ;Hasta qué punto se ha sentido deprimida (0) o triste?
Nada deprimida (o) Muy deprimida (o)
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INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD (InCaViSa)

Instrucciones
Los siguientes enunciados se refieren a su salud y actividades
cotidianas. Por favor conteste encerrando en un circulo la opcién que
mejor describa su situacion. Si le parece que la pregunta ni se aplica a
usted en lo absoluto, déjela en blanco.

Conteste con toda confianza y franqueza.
Para este cuestionario no existen respuestas buenas ni malas.

Hay situaciones o cosas que me hacen sentir mucho miedo o terror.

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

Encerraria en un circulo “CASI NUNCA” si siente miedo o temor muy
rara vez en su vida. Si pensara que siente miedo o terror en todo
momento, encerraria en un circulo “SIEMPRE”

Reciba de antemano nuestro agradecimiento por su cooperacion y
recuerde: con toda confianza y conteste con la verdad.

Evaluacion

Las siguientes preguntas se refieren tnicamente a cémo ha pensado o sentido
durante las tltimas dos semanas, por favor tenga en mente sus creencias, esperanza,
gustos y preocupaciones pero sélo en los tltimos quince dias.

1. Creo que si me cuido mi salud mejorara

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
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2. Creo que me enfermo maés facilmente que otras personas

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

Durante las ultimas 2 semanas...

3. Me preocupa que algunas veces necesito ayuda econdémica con los gastos de mi enfermedad

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

4. Me preocupa que algunas veces mi enfermedad es una carga para los demas

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

5. Me preocupa que alguien se sienta incomodo(a) cuando estd conmigo por mi enfermedad

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

6. Me molesta que otras personas me cuiden demasiado debido a mi enfermedad

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

7. Tengo suficiente energia para mis actividades cotidianas

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

8. Si es necesario puedo caminar dos o tres cuadras facilmente

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
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9. Puedo cargar las bolsas del mandado sin hacer grandes esfuerzos

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

10. Puedo subir varios pisos por las escaleras sin cansarme demasiado

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

11. Siento que soy un estorbo, inttil o incompetente

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

12. Me siento tan vacio(a) que nada podria animarme

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

13. Me parece que desde que enfermé no confian en mi como antes

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

14. Me siento solo(a) aun estando en compafiia de otros

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

15. Me siento poco atractivo(a) porque estoy enfermo(a)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

16. Me siento restringido(a) por mi peso
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0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

17. Me da pena mi cuerpo

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

18. Mi cuerpo se ve diferente porque estoy enfermo(a).

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

19. Se me olvida en donde puse las cosas

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

20. Se me olvidan los nombres

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

21. Tengo dificultades para concentrarme y pensar

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

22. Tengo problemas con mi memoria

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

23. Me fastidia tomar tantas medicinas

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

24. Los efectos de las medicinas son peores que la enfermedad

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
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25. Me da pena que los demas noten que tomo medicinas

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

26. Me siento incémodo(a) con mi médico

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

27. El amor de mi familia es lo mejor que tengo

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

28. Me siento a gusto entre los miembros de mi familia

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

29. Mi familia me comprende y me apoya

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

30. Mi familia me cuida y me apoya

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

31. Desde que enfermé dejé de disfrutar mi tiempo libre

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

32. Me siento triste cuando veo a personas que hace las cosas que antes hacfa

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

33. Desde que enfermé, dejé de pasar el rato con mis amigos

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

34. Mi enfermedad interfiere con mis actividades sociales, como visitar a mis amigos o
familiares.
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0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

35. Desde que enfermé mi vida se ha vuelto dificil

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

36. Desde que enfermé mi vida dejo de ser placentera

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

37. Ahora que estoy enfermo(a) la vida me parece aburrida

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

38. Dejé de disfrutar mi vida porque estoy enfermo

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

39. Espero que el médico cure todos mis sintomas

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

40. Solo el médico puede hacer que me sienta mejor

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

41. No me importa que tengo, sélo quiero que el médico me cure

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

42. El responsable de que me cure es el médico

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

43. Disfruto asistir al médico
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

44. Me gusta hablar con el médico sobre mi enfermedad

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

45. Visitar al médico se ha convertido en parte de mi vida

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

46. Necesito atencion médica constantemente

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

47. Tengo a quien recurrir cuando tengo problemas de dinero

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

48. Cuando las cosas salen mal, hay alguien que me puede ayudar

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

49. Hay alguien con quien puedo hablar sobre decisiones importantes

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

50. Si necesito arreglar algo en casa, hay alguien que puede ayudarme

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

51. EN GENERAL ;COMO EVALUARIA MI CALIDAD DE VIDA?

A B C D E F

La peor La mejor

Calidad de Calidad de

Vida posible Vida posible

52. Mi salud en general es...

@) @) @) @) @) @)

Muy Mala Mala Regular Buena Muy Buena Excelente

53. En comparacion con el afio pasado ; Cémo evaluaria en general mi salud ahora?
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O O O O O O
Muy Mala Mala Regular Buena Muy Buena Excelente

54. En los dltimos siete dias ;Ocurri6é algin hecho que influyera claramente con mi bienestar? (por
ejemplo: disgustos, problemas de salud, intranquilidad, etc.)

55. En los dltimos siete meses: ;Ha ocurrido algtin suceso importante que haya cambiado mi vida?
(por ejemplo: muerte o enfermedad grave de algtn familiar cercano, salida de un hijo de la casa,
cambio de domicilio o de trabajo, separacion, etc.)

56. Mi padecimiento es:

Lo padezco desde hace:
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FIQ

INSTRUCCIONES
La siguiente es una lista de preguntas sobre los sintomas fisicos mas frecuentes que pudiera tener.
Por favor conteste encerrando en un circulo la opcién que mejor refleje su propio caso. Todas las
preguntas se refieren a cémo se sintié usted en los dltimos 7 dias.

1. ;Dolor de cabeza?

@) @) @) @) @)

No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

2. ;Dolores musculares?
@) @) @) @) @)
No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

3. ¢(Dolor en articulaciones? (codo, rodillas, mufiecas, ingle, dedos, etc)
@) @) @) (@) @)
No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

4. Hinchazoén de tobillos y/ o piernas?
@) @) @) @) @)
No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

5. (Problemas para ver?
@) @) @) @) @)
No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

6. (Problemas para oir?
@) @) @) @) @)
No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

7. Comez6n o lesiones en la piel? (llagas de cama, hongos, ampollas, resequedad, etc)
@) @) @) @) @)
No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

8. i Tos molesta?
@) @) @) @) @)
No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

9. ¢(Problemas al orinar? (ardor, cambio de olor, por su frecuencia o cantidad, etc)
@) @) @) (@) @)
No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo
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10. ; Tics, tartamudeo?

@) @) @) @) @)

No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo
11. ;Mal olor, por ejemplo en aliento o por sudoracion?

@) @) @) @) @)

No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

¢;Vive solo?

En caso de haber respondido que vive acompafiado por favor escriba las edades de las personas

con quien vive y la relacién o parentesco que tiene con usted

Edad Sexo Relacién o parentesco
Edad Sexo Relacién o parentesco
Edad Sexo Relacién o parentesco
Edad Sexo Relacién o parentesco
Edad Sexo Relacién o parentesco

Escolaridad (marque uno):

Primaria completa

Secundaria completa

Bachillerato completo
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Secundaria incompleta. Escriba hasta qué grado estudio:

Bachillerato incompleto: Escriba hasta qué grado estudié:

Estudios Universitarios. Escriba la carrera y el tltimo semestre o grado obtenido



Medical Outcomes Study MOS

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SEREFIEREN AL APOYO O AYUDA DE QUE USTED

DISPONE 1.- Aproximadamente ;cudntos amigos intimos o familiares cercanos tiene Usted?

N° de amigos intimos: N° de familiares cercanos:

La gente busca a otras personas para encontrar compafiia, asistencia u otros tipos de ayuda.

¢Con qué frecuencia dispone Ud. de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo

necesita?. Elija segtn los siguientes criterios:

A: Nunca  B:Pocasveces C: Algunasveces D: Lamayoriadelasveces E:Siempre
A B C D E

2.- Alguien que le ayude cuando tenga que estar en la cama ...........cccccceevvvriiiininnnes

3.- Alguien con quien pueda contar cuando necesita hablar ...............c.cccccccennniin.

4.- Alguien que le aconseje cuando tenga problemas ............cccccoviiiiiiiiiniiiininnnne.

5.- Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita ..........ccccccoecvviviiicnniiiinnn.

6.- Alguien que le muestre amor y afecto ...........cccccvviiiiniiiiini

7.- Alguien con quien pasar un buen rato ...........cccceveiiiiniiiinnniiees

8.- Alguien que le informe y le ayude a entender una situacion ...

9.- Alguien en quien confiar o con quien hablar de si mismo y sus preocupaciones...

10.- Alguien que le abrace ..o

11.- Alguien con quien pueda relajarse .............cccoveueieinirieiiiiniiciees

12.- Alguien que le prepare la comida si no puede hacerlo ............cccoeciininnnnane.

13.- Alguien cuyo consejo realmente desee .............ccovuiiiniiiiiiiiniiiie

14.- Alguien con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar sus problemas

15.- Alguien que le ayude en sus tareas domeésticas ...........cccoceeueiviviriiiininicicncninn.
16.- Alguien con quien compartir sus temores y problemas mds intimos ..................
17.- Alguien que le aconseje como resolver sus problemas personales .....................
18.- Alguien con quien diVertirse ...........ccocceoiviviiiiiiininiiiincececes

19.- Alguien que comprenda sus problemas .............ccccoveiiininiiinnniiinee
20.- Alguien a quien amar y sentirse qUErido ..........ccoceceoiriririiiiiniiiniiiiniieces
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ANEXO 4
CUESTIONARIOS
CUESTIONARIO SESION 1 GENERALIDADES DE ENFERMEDAD

O

Divisidn de Cuidados Paliativos y Clinica del Dolor - Psicologia

Nombre:

¢Cual de los siguientes sintomas no es propio de la Fibromialgia?

Suefio no b. Salpullido c. Fatiga d. Dolor

reparador crénico
generalizad
o

Para poder realizar un diagnostico de Fibromialgia se deben cumplir ciertos criterios.

Elige el inciso que no corresponda a est

0s criterios.

Tener
sensibilidad y
sentir dolor en
madltiples
puntos
dolorosos de
su cuerpo

b. Flujo nasal

C.

Tener dolor por
un periodo de
tres meses

d. No tener
otra
enfermedad
que
explique el
dolor

;Qué tipo de tratamiento se recomienda para tratar la fibromialgia?

Un
tratamiento
donde se
conjunta el
tratamiento
psicolégico y
farmacolégico

b. Unicamente
tratamiento
farmacolégic
o

C.

Tratamiento
Quirtrgico

d. Herbolaria
tradicional

Selecciona el inciso que no corresponde a un tratamiento “no farmacolégico”

Educacion del
paciente

b. Antidepre-
sivos

C.

Ejercicio
aerdbico

d. Terapia
Cognitivo
Conductual

organismo, selecciona el inciso que contenga uno de estos cambios...

En la Fibromialgia la actividad cerebral cambia y esto genera cambios en nuestro

Alteraciones
enla

b. Salpullido

C.

Delirios

d. Aumento de
la libido
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percepcién del
dolor (dolor
ante estimulos
no dolorosos)

(deseo
sexual)

6 Los antidepresivos son de los farmacos mas estudiados en el tratamiento de la
Fibromialgia. Selecciona 3 incisos que correspondan al efecto de los antidepresivos

a. Reduccién en b. Reduccién de c. Trastornos del d. Efectos
sintomas que sintomas estado de sobre
impliquen relacionados animo problemas
dolor al Sindrome de suefio

del intestino
irritable

7 Eltipo de poblacion que padece esta enfermedad son sobre todo...

a. Mujeres b. Nifios y nifias c. Hombres d. Personas de
la tercera
edad

8 Eluso de relajantes musculares mejora...

a. Contracturas b. Fatiga c. Disminuye d. Mejoran el
musculares y dolor de cabeza estado de
calidad de dnimo
suefio

9 Selecciona 3 incisos que formen parte del tratamiento farmacolégico de la
Fibromialgia

a. Antidepresivo b. Ansioliticos c. Anticonvulsivo d. Relajantes
s s musculares

10 Porqué se recomienda el ejercicio aerébico

a. Puede b. Mejora c. Aumenta los d. Disminuye
incrementar el calidad del sintomas sensacion
rendimiento suefio dolorosos de mareo
aerdbico.
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CUESTIONARIO SESION 2 REGULACION Y EXPRESION EMOCIONAL

Divisidn de Cuidados Paliativos y Clinica del Dolor - Psicologia

Nombre:

Regulacion y expresion emocional

Fecha:

Pre ( ) Post ()

1 Antes los cambios que se generan en nuestra vida tenemos que enfrentar un

Carga

f. Martirio

g. Proceso de
adaptacion

h. Estrés

(Qué aumenta

la percepcién del dolor?

El clima

f. Laansiedady
depresion

g. Los demas

h. Los genes

;Coémo se relacionan las emociones y el

apoyo social?

Son lo mismo

f. Porque entre
mas feliz, mas
amigos tienes

g. Porque sino
tienes amigos
no vas a ser
feliz

h. Nosayudaa
establecer y
mantener
relaciones
sociales

;Con qué otras

respuestas se relaciona la emocién?

e. Conla f. Conel g. Conlo que h. Con como te
religion caracter de las pensamos, levantes es
personas hacemos y dia

sentimos en el
cuerpo

5 (Doénde se generan las emociones?

e. Enelcorazén f. Enel cerebro g. Enel h. Enlacara
estbmago

¢(Qué tipo de emociones existen?

pérdidas

defenderse o

Buenas y f. Dulcesy g. Molestas y h. Bésicasy
malas agridulces agradables secundarias
;Para qué sirve tener miedo?

Hacerse notar f. Superar las g. Huir, h. Enfermarnos

107




quedarse

quieto
JAnte que situaciones surge la alegria?
Ante el éxito f. Anteel Ante las Ante las
personal y la fracaso situaciones situaciones
cercania con que son que creemos
otros peligrosas injustas
(Ante que situaciones surge la tristeza?
Ante las f. Ante Ante las Ante
situaciones u separaciones situaciones de situaciones
objetos o fracaso éxito personal que son
contaminados y cercania con peligrosas
otros
10.-;Para qué nos sirve tener enojo?
e. Atacary f. Huiro g. Rechazar Restablecer la
restablecerse quedarse vida y buscar
quieto ayuda
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CUESTIONARIO SESION 3 ASERTIVIDAD

Divisién de Cuidados Paliativos y Clinica del Dolor - Psicologia

Nombre:

ASERTIVIDAD

Fecha:

Pre ( ) Post ()

(Qué es la asertividad?

Es la expresion de
sentimientos,
pensamientos, emociones u
opiniones respetando tus
derechos y los de la
persona con la que hablas

Es la conducta no
verbal que manda
un mensaje de
desaprobacién

k. Proceso de

adaptacion

1. Conducta verbal que
ayuda a quedar bien
con la persona que
estés hablando.

Es un punto importante dentro para la asertividad

El clima

j-

La ansiedad y
depresion

Respeto a los
derechos de uno
mismo y a los
derechos de los
otros

1. Los genes

Elige dos incisos que correspondan a frases de una persona asertiva

Esto es lo que pienso, creo
y opino...

j-

Lo que ta digas

k. Estos son mis

sentimientos

1. Eres un borrachoy
bueno para nada

Entendemos por comportarse de una forma agresiva como:

Una persona que insulta,
humilla, mira con
desprecio, descalifica, etc.

j-

Una persona que
no dice lo que
piensa, que
siempre guarda
sus emociones

Una persona que
no es consciente de
sus emociones

l.  Una persona solitaria
y con mucho
resentimiento

¢Cuales son los enemigos de la asertividad?

Los sintomas de la
Fibromialgia

j-

La agresividad y
la pasividad

Ser iracundo y no
poder controlar tus
emociones

l.  Laagresividad y la
bondad

Entendemos por comportarse de una manera pasiva como:
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i

Una persona que siempre

Una persona que

k. Una persona que

Una persona que

se quiere hacer notar le cuesta calla en vez de agrede y al hacerlo se
reconocer sus hablar, evita dar su arrepiente tratando de
emociones opinién por miedo compensar su accion
a lo que piensen los con un regalo
demas

7 Una consecuencia de ser una persona agresiva es:

i. Sentirte frustrado y tener j.  Sentir que los k. Sentir que ya no Enfermarse
baja autoestima demdas tiene el hay esperanza de

control superar los
conflictos

8 Completa la frase: Si quieres ser una persona asertiva tienes que constantemente, de preferencia en lugares
sencillos o con personas que tengas confianza

i. Cuidar lo que piensen de ti j.  Practicar k. Cuidar tu salud Poner atencién

9 Algunos puntos a considerar para ser una persona asertiva son:

i. Responder de  forma j.  No atender los k. Quedar bien con la Querer tener el control
tranquila 'y con voz derechos de los persona que estés sobre los demas
moderada demaésy hablando pues

puede pensar mal
de mi
10 Dentro del proceso de comunicacién: ;Qué porcentaje corresponde al lenguaje no verbal?

%25

j-

%65

k. %35

%85
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CUESTIONARIO SESION 4 SOLUCION DE PROBLEMAS

Divisidn de Cuidados Paliativos y Clinica del Dolor - Psicologia

SOLUCION DE PROBLEMAS
Nombre:

que tenemos

1 (Qué es un problema?

m. Situacién presente o n. Contexto en donde 0. Esun proceso de p. Situacién de mucho
futura “dificil” para lo encontramos muchas adaptacion estrés que solemos
que no tenemos una trabas encontrar la
solucién eficaz porque manera de
existen barreras para solucionar
hacerle frente

2 Completa la frase: Para ser mas asertivo o solucionar mejor los problemas tienes que

m. Quedarte callado cuando n. Compartir tus 0. Practicar p. Gritar
no estés de acuerdo con emociones
algo

3 Indica cual es el orden correcto

m. Situaciéon, emocion, n. Situacién, pensamiento, o. Conducta, p. Conducta,
conducta, respuesta emocion, respuesta emocion, respuesta
fisiolégica y pensamiento fisiolégica y conducta pensamiento, fisiologica,

respuesta pensamiento,

fisiolégica y emocion 'y

conducta respuesta
fisiolégica

4 Completa la frase: Nos enfrentamos ante muchas situaciones a lo largo de nuestra vida, lo importante es saber cémo

m. Afrontarlas n. Evitarlas o. Culpar a otro si p. Salirnos con la

algo sale mal nuestra

5 Hay diferentes formas en las que una situacion puede orientarse, éstas son:

m. Adecuada y no adecuada n. Buenay mala o. Positivay p- Positivay

negativa pesimista

6 Para que podamos resolver problemas mas facilmente tenemos que tener una orientacién:

m. Adecuada n. Positiva o. Buena p- Negativa

7 Completa la frase: Tener una orientacion positiva o negativa de una situacion tiene que ver con el tipo de
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m. Pensamientos n. Apoyo Social 0. Actitud p. Salud

8 (Qué son las autoinstrucciones?

m. Reglas que tenemos que n. Son frasesy o. Formas de ser p- Actitudes que nos
seguir sino habra un pensamientos que nos que nos ayudan a hacen mas fécil la
castigo sirven como guia para ser asertivos con vida

orientarnos los demas
positivamente ante una
situacion

9 Para poder solucionar un problema hay una serie de pasos, indica cudles son:

m. Tener actitud buena, n. Tener orientacién o. Tener orientacion p. Tener actitud
analizar problema, tomar positiva, analizar el buena, analizar positiva, proponer
decisiones, proponer problema, proponer problema, tomar soluciones, analizar
soluciones y realizar soluciones, tomar decisiones, problema, tomar
acciones decisiones y realizar proponer decisiones y

acciones soluciones y realizar acciones
realizar acciones
10.- Completa la frase: La practica hace a la
m. Maestra n. Persona que no avanza o. Flojera p. Persona apética
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CUESTIONARIO SESION 5 APOYO SOCIAL

M= gh

Divisidn de Cuidados Paliativos y Clinica del Dolor - Psicologia

Nombre:

APOYO SOCIAL

1.- ;Es el tipo de apoyo social en donde lo que importa es la forma en la que el paciente evalaa

sus redes de apoyo social?

g- Apoyo social r.
real

Apoyo social
provisto

S.

Grado de
integracion

t.

Apoyo social
percibido

2.- ;Es el tipo de apoyo social reales en donde se valoran las redes de apoyo reales que tiene

un paciente?

gq- Apoyo social r.
provisto

Apoyo social
percibido

S.

Grado de
integracion

t.

Apoyo social

real

3.- (Es el tipo de apoyo social que consiste en las acciones que son generados en beneficio

del paciente?

g- Apoyo social r. Grado de s. Apoyo social t. Apoyo social
real integracion percibido provisto
4.- ;Cual de los siguientes incisos corresponde a una funciéon de apoyo social?
g. Brindar apoyo r. Generar un s. Valorar estado t. Evaluar el
emocional estado emocional estado
emocional de emocional

furia

5.- Es el tipo de apoyo social que se refiere a brindar orientacién al paciente ante eventos

complicados

q- Informacional r.

Instrumental

S.

Emocional

t.

Valorativo

6.- ;Qué funcién de apoyo social que enfoca en la sensacién percibida de contar con

alguien, de sentirte acompafiado?

q- Informacional r.

Valorativo

S.

Procedimental

t.

Emocional

7.- ;Qué funcion de apoyo social se caracteriza por una ayuda tangible (actos)?

g. Emocional r.

Informacional

S.

Instrumental

t.

Valorativo

8.- (Qué funcion de apoyo social provee a los pacientes de sentimientos de estima, afecto,

confianza y seguridad?
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q. Instrumental

Tr.

Valorativo

S.

Emocional

t. Informacional

9.- (El apoyo social se considera un mediador psicolégico que puede generar un estado de

salud mental adecuado o por el contrario generar problemas de estado de animo como

depresion?

q. Cierto

Tr.

Falso

10.- Existen dos efectos posibles que puede tener el apoyo social, menciona cuales son

(selecciona dos incisos)

q. Efecto directo

Tr.

Efecto
saludable

S.

Efecto
amortiguador

t.  Efecto lento
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ANEXO 5
CARNET DE CONDUCTAS ASERTIVAS
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Expresar Emociones

©
z

Semana 1
PASIVO ASERTIVO AGRESIVO

S
\

\\
Sab | Dom | Lun | Mar | Mie | Jue | Vie | Total Sab | Dom | Lun | Mar | Mie | Jue | Vie | Total

Sem 1 Sem 1

Sem 2 Sem 2

Sem 3 Sem 3

Sem 4 Sem 4

Sem 5 Sem 5
g J . J

o ——f— = m—
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Decir NO

Semana 2
PASIVO ASERTIVO AGRESIVO

¢
\

&

Sab [ Dom | Lun | Mar [ Mie | Jue Vie Total

No
gracias

50

Sab | Dom | Lun | Mar | Mie | Jue Vie Total

Sem 1 Sem 1

Sem 2 Sem 2

Sem 3 Sem 3

Sem 4 Sem 4

Sem 5 Sem 5
\_ J \

-——— S —
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Semana 5
PASIVO ASERTIVO AGRESIVO

#@%>( <]

Sab Dom | Lun | Mar | Mie | Jue Vie Total

Sem 1

Sem 2

Sem 3

Sem 4

Sem 5
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ANEXOS 6

FICHAS DESCRIPTIVA DE SESIONES E INFOGRAFIAS

Ficha descriptiva

Tema: EXPRESION Y REGULACION EMOCIONAL

Objetivo: Que las participantes desarrollen conciencia emocional

¢ Que las participantes identifiquen los elementos que conforman la emocién -

Definicién del concepto de emocion.

¢ Que las participantes identifiquen la importancia de las emociones en la

fibromialgia

¢ Que las participantes identifiquen la relacién que existe entre emocion,

cognicion, conducta y contexto

¢ Que las pacientes identifiquen que emocioén experimentan en diferentes

situaciones

¢ Que las participantes identifiquen que emocién experimenta otra persona en

diferentes situaciones

Subtemas:
e Emociones y fibromialgia
e ,;Qué son las emociones?
e Origen de las emociones
e Tipos de emociones

Organizacion de la

sesion:

Presentacion y
objetivos de
sesion (5 min)
Presentacion
de Power Point
(20 min)
Ejercicios (25
min)

Cierre (5 min)
Cuestionario (5
min)

Entrega de
folletos
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Descripcion:

Para iniciar con la exposicion del contenido de este médulo haremos referencia a las
emociones como un suceso que ocurre tan cotidianamente que nos resultan
imperceptibles. Las emociones se activan desde nuestro cerebro bajo ciertas
condiciones y ademads nos condicionan a la vida; tienen un contenido de adaptabilidad.
Se trata, me parece, de hacer una pausa ante

Es preciso decir que las emociones Podemos hablar también de

. Es preciso detenerse y pensar qué son las emociones, para qué sirven, déonde se
generan y si las podemos reconocer o no... Todas estas preguntas emergen desde la
pausa que desde nuestro propio silencio, desde una pausa que hacemos ante el ritmo
violento y consumidor que exige este siglo XXI (o al menos tendriamos que hacer el
intento

Para cumplir con el objetivo general de la sesién se abrodaran los subtemas propuestos
y se realizardn actividades practicas para comprobar la comprension, identificaciones y
expresion de emociones. Los materiales psicoeducativo relacionados a la conciencia
emocional se adaptaron del manual de Calderon (2012), inicialmente disefiado para
profesores y alumnos de primaria. El terapeuta pedird a las pacientes que expliquen de
manera general lo visto en la sesién pasada con el objetivo de consolidar el
conocimeinto e introducir a esta nueva sesion. Se hablara sobe los cambios asociados a
la enfermedad y el proceso de adaptacion, pidiendo ejemplos a las participantes de los
cambios que han transitado a partir de su diagnoéstico. Posteriormente, el terapeuta
hablaréa sobre el papel de las emociones en la enfermedad y el dolor, asi como, la
importancia de la conciencia emocional para el apoyo social. Por otro lado hablara
sobre la definicion de las emociones, su relaciéon con el contexto, pensamiento y
conducta, dando y pidiendo ejemplos para consolidar el conocimiento. Se ahondard en
el debate sobre el origen de la emocion, los tipos de emociones y sus funciones,
momento en el que se les pedira ejemplos para aterrizar estos constructos abstractos en
su vida cotidiana. Y se les explicaran cuales son las sefiales de alarma de las emociones
antes las cuales deben de solicitar ayuda a su equipo de salud. Finalmente, el terapeuta
realizara un cuestionario de conocimientos con el obetivo de identificar el aprendizaje
adquirido durante la sesion y entregard un folleto.

Contenido teérico:

Regulacién y expresiéon emocional:

La fibromialgia es un sindrome de dolor crénico caracterizado por dolor musculo-
esquelético, fatiga, alteraciones del suefio y alteraciones del estado de &nimo,
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pricipalemente depresion. Como parte de su fisiopatologia se ha documentando la
participacion de diferentes sustancias y estructuras cerebrales relacionadas no solo con
el dolor, si no también con la emocién. Desde la perspectiva multidimencional del
dolor, la experiencia dolorosa se conforma por procesos cognitivo-evaluativos,
sensorial-discriminativo y motivacional-afectivo, por lo que emociones participan en el
procesamiento del dolor, ademas de ser sintomas propios de este sindrome. Ademads,
como cualquier enfermedad crénico degenerativa, la fibromialgia implica una serie de
cambios ante los cuales se despliegan diferentes estrategias cognitivo, conductuales y
emocionales para adaptarse a los mismos.
En el estudio de las emociones, la competencia emocional se refiere el conjunto de
conocimientos, capacidades, habilidades y actitudes necesarias para tomar conciencia,
comprender, expresar y regular de forma apropiada los fenémenos emocionales. Se
han propuesto 5 competencias emocionales: la conciencia emocional, la regulacién
emocional, la autonomia emocional, la competencia social, y las habilidades de vida y
bienestar. El objetivo principal de esta sesion se dirige hacia la consciencia emocional,
competencia que se refiere a la tomar conciencia de las emociones propias y de los
demés. Asi como, a la capacidad de expresarlas y comprender la interaccion entre
cognicion y conducta.
(Qué son las emociones?
Las emociones son fendmenos subjetivos, fisioldgicos, motivacionales y comunicativos
de corta duracién que nos ayudan a adaptarnos a los cambios que se producen en el
medio, por tanto son funcionales y adaptativas.
Fenémeno multidimensional:
e Experiencia subjetiva con significado personal
e Activacion fisiolégica para preparar y regular la conducta de enfrentamiento
adaptativo
e Motivan al individuo a conseguir un objetivo
e Comunica al medio social las experiencias privadas mediante gestos, posturas,
vocalizaciones, etc. Por tanto conocer y comprender sus sefiales es importante
para establecer relaciones sociales
Ademas, desde la perspectiva cognitivo conductual, la emocién se da en un contexto
dado, y viene acompafiada de cogniciones y comportamientos especificos. Es
importante aclarar que las emociones no son sentimientos, pues estas son tan solo el
aspecto subjetivo de la emocién. Tampoco son estados de animo, pues la emocién se
caracteriza por ser de corta duraciéon y nos movilizan a la accién en contraste con el
estado de &nimo.
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Origen de las emociones

Desde sus inicios, la investigacion sobre emocion se ha cuestionado el origen de esta,
debatiendo si es la biologia, la cogniciéon o ambas la responsable de nuestra
experiencia emocional. La perspectiva biol6gica postula que las emociones no
necesitan un procesamiento cognitivo consciente; mientras que la perspectiva cognitiva
postula que el individuo realiza una evaluacién de la situacion en relacién al propio
bienestar. Por tanto la conjuncién de ambas posturas sefiala que la emocion puede
surgir en ambas circunstancias.

Tipos de emociones:

Se ha conceptualizado a las emociones de 2 tipos: basicas o secundarias. Las
emociones basicas tienen 4 caracteristicas principales: 1) innatas, 2) surgen en las
mismas circunstancias para todos, 3) se expresan universalmente de la misma manera,
y 4) tienen una respuesta fisioldgica especifica (Reeve, 2002). Mientras que las
emociones secundarias se han propuesto como la combinacién emociones, partiendo
de oposiciones.

Aunque dependiendo del autor el niimero de emociones basicas puede variar,
tradicionalmente de ha concebido 7 emociones basicas:

e Temor: Se genera cuando un individuo interpreta una situacién como
amenazante y peligrosa para su bienestar, ademas de evaluar sus habilidades de
afrontamiento innecesarias. Ante lo se presenta una serie de respuestas
tisiologicas que preparan al individuo para huir, defenderse , replegarse o
aprender formas nuevas de afrontar.

e Enojo: Emocioén que viene de la interpretacion de que una fuerza externa
interfiere con nuestras metas o bienestar, y se cree que la situaciéon no deberia de
ser. Esta genera sensacion de control pues dota al individuo de energia y fuerza
para dirigir el ataque (verbal o no verbal / directo o indirecto).

e Asco: inicialmente surge a partir de la necesidad de alejarse de un objeto
deteriorado o podrido, pero con aprendizajes adquiridos también se relaciona
como contaminacién corporal, interpersonal o moral. Su principal funcién es el
rechazo de algtn aspecto fisico o psicolégico.

o Tristeza: Se genera ante las situaciones de separacion o fracaso, y motiva al
individuo a iniciar comportamientos para restaurar el ambiente y mantenerse en
cohesion social. En algunas ocasiones, se puede llegar a inactivar
completamente al individuo y retraerse.

o Alegria: Surge a partir de resultados deseables relacionados con el éxito personal
y afinidad interpersonal. Esta facilita nuestra disposiciéon de participar en
actividades sociales y equilibra las experiencias de afecto negativo.
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e Interés: esta emocion crea el deseo de buscar o explorar el ambiente, y nuestra
creatividad. Esta moviliza la atencién y los recursos necesarios para el
aprendizaje.

Referencias:

Choliz, M., (1994). El dolor como experiencia multidimensional: la cualidad
motivacional-afectiva. Ansiedad y estrés, 77-88

Calderon, M. (2012). Aprendiendo sobre emociones: Manual de educacién emocional.
Coordinacion Educativa y Cultural Centroamericana: Costa Rica

Glombiewski, J., A., Sawyer, Al,, T., Gutermann, J., Koenig, K., Rief, W., & Hofmann,
S., G. (2010). Psychological tretments for fibromyalgia: a meta-analysis. Pain,
150, 280-295

Ordoiiez, A., & Gonzalez, R. (2014). Las emociones y otros constructos afines. En
Gonziélez, R., & Villanueva, L. (2014). Recursos para educar en emociones: de la
teoria a la accion. Edictorial piramide: Madrid
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Emociones y fibromialgia

Las personas que tenemos fibromialgia, nos enfrentamos a un proceso
de adaptacion en el que se generan cambios en diferentes aspectos de
nuestras vidas

Las emociones son respuestas normales ante estos cambios, aunque en
ocasiones puede generar sufimiento, exacerbar el dolor y la fatiga, y
hacer que nos aislemos

INTENSIDAD
‘DURACION
| — | —f ‘ FRECUENCIA
E£XPERIENCIA SUBJETIVA .
PREPARAN AL CUERPO PARA ADAPTARNOS
TIENEN UNA FUNCION
COMUNICAN .

Las emociones: =

Se generan en el cerebro

.
Tnsteza ANTE SEPARACIONES O PERDIDAS
TFUNCION: RESTABLECER LA VIDA Y BUSCAR AYUDA LY
-~ rd
T -
Alegna ANTE SITUACIONES DE €XITO PERSONAL Y CERCAN(A CON OTROS -
TFUNCION: SOCIALIZAR Y €QUILIBRAR EXPERIENCIAS
Ascn ANTE SITUACIONES CONTAMINADAS & l
FUNCION: RECHAZO -

Se relacionan con lo que pienso, siento y hago

Miﬂdﬂ AANTE SITUACIONES DE AMENAZA

TFUNCION: HUNIR, DEFENDERSE, QUEDARSE QUIETO O AFRONTAR

.
En nlo ANTE SITUACTONES QUE INTERFIEREN CON METAS ¥ S€ CREE NO DEBERLA SER AST

TFUNCION: ATACAR

I a R Hosmia Genesa
nteres ANTE SITUACIONES NOVEDAD %&e} Dk. MANUEL GEA GONZALEZ

TFUNCION: EXPLORAR Y APRENDER
Divisién de clinica de dolor y
cuidados paliativos

Ficha descriptiva

Tema: ASERTIVIDAD

Objetivo: Que las participantes aprendan a ser personas asertivas con su medio social

Que las participantes identifiquen qué es una conducta asertiva

Que las participantes identifiquen qué es una conducta agresiva

Que las participantes identifiquen qué es una conducta pasiva

Que las pacientes apliquen las técnicas recibidas en este médulo en sus relaciones
sociales

125




¢ Que las pacientes practiquen en su casa los temas vistos

Subtemas: Organizacion de la
e Agresividad sesion:
e Pasividad e Presentaciony
e Préctica de habilidades en el dia a dia objetivos de

sesion (5 min)

e Presentacion
de Power Point
(20 min)

e FEjercicios (25
min)

e Cierre (5 min)

e Cuestionario (5
min)

e Entregade
folletos

Descripcion:

Para iniciar con la exposicion del contenido de este médulo haremos referencia a los
beneficios de tener una buena comunicacién con el medio social, sobre todo porque en
la FM existe una invalidacion en la enfermedad y no les creen los multiples sintomas
que adolecen. Les ensefiaremos a ser personas asertivas en su vida diaria pero
contextualizandolo en la cotidianidad de la enfermedad.

Contenido teérico:
El entrenamiento en asertividad forma parte de una de las técnicas de segunda
generacion utilizadas en la TCC que mas adelante desarrollaremos. Por ahora,
hay que centrarnos en las caracteristicas de la sociedad en la que vive el ser
humano moderno para entender por qué es importante la asertividad y, sobre
todo, porqué es importante cuando hay DC.
En este sentido, podemos mencionar que vivimos en una sociedad en
movimiento, altamente interactiva, con personas que no son nuestras amistades
o familiares. Ante estas exigencias el ser humano debe tener un repertorio
conductual 6ptimo para lograr relaciones personales que le resulten
satisfactorias. Para esto es necesario que los individuos se sientan valorados y
respetados, estima que no depende de otros sino de que ellos mismos posean
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una serie de habilidades para responder correctamente, asi como de esquemas
claros que los hagan sentir bien consigo mismos (Flores y Diaz-Loving, 2002).
En el caso de la FM no hay que olvidar que se trata de un padecimiento en el
que el sintoma cardinal es el DC y los pacientes con este tipo de dolor (Wallace,
1997) presentan alteraciones en el funcionamiento psicosocial por el abuso de
farmacos para aliviarlo, ademaés de conflicto emocional con personas del entorno
y abandono de actividades psicosociales.

A esto podemos agregar otro elemento antes mencionado que es la
“invisibilidad de la enfermedad” pues generalmente las personas de su entorno
social no les creen que les duele (Carrasco, Jiménez & Marquez, 2010). Este
déficit conductual mencionado es un problema que puede ser tratado a través
de una técnica de intervencién denominada entrenamiento asertivo, el cual se
sustenta en la teoria del aprendizaje social y en la terapia de la conducta (Kelly,
2000).

Referencias:

-Caballo, V. (1993). Manual de evaluacién y entrenamiento de las habilidades sociales.
Espafia: Siglo Veintiuno

-Del Prette, Z.A.P. & Del Prette, A. (2006). Psicologia educacional, forense e com
adolescente em risco: Pratica na avaliacao e promocao de habilidades sociais.
Avaliacao Psicoldgica, 5(1), 99-104

-Wallace D. The fibromialgia sindrome. (1997). AnnMed; 29: 9-21.

-Kelly, J. (2000). Entrenamiento de las habilidades sociales. Espafia: Desclée De
Brouwer
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Ficha descriptiva

Tema: SOLUCION DE PROBLEMAS

Objetivo: Dotar de la técnica de resoluciéon de problemas orientada a las complicaciones
producidas por la FM

Que las pacientes apliquen el conocimiento recibido para contrarrestar el malestar recibido por
la enfermedad}

Que las pacientes practiquen la técnica en casa

Subtemas: Organizaciéon de la
sesion:

e 1°Orientacién hacia el problema. e DPresentaciony
Primeramente tenemos que identificar el problema, objetivos de
entendido éste como una respuesta inadecuada que se da sesion (5 min)
ante una situacion determinada. Es decir, el problema se e Presentacion de
detecta por las emociones negativas que genera. Preguntarse Power Point (20
a uno mismo: ;coOmo me siento ante una determinada min)
situacion? (trabajo, familia, economia, pareja, salud...). Sila e Fjercicios (25
respuesta a esta pregunta es: mal, enfadado, triste, furioso, min)
asustado, confundido, tenso... estamos ante un problema e Cierre (5 min)
que deberemos de aceptar como parte de las situaciones de e Cuestionario (5
nuestra vida y que debemos de afrontar de manera reflexiva. min)

e Entregade
e 2°Definicién y formulacion del problema. folletos

El siguiente paso es el anélisis de la situacién, su descripcion
detallada que genera el estado emocional negativo. Las
preguntas que hay que realizarse son: ;por qué pasa esta
situacion?; ;donde ocurre?; ;con qué personas ocurre?;
(cudndo ocurre? ;qué hago cuando ocurre? Las respuestas a
las preguntas nos iran orientando hacia unas metas
emocionales que nos llevaran a conseguir la meta final: el
bienestar emocional. Escribe los objetivos que resuelven tus
preguntas.

e 3°Generacion de alternativas de solucién.

e Los conflictos se puede solucionar de diversas maneras, con
lo cual hay que generar todas las ideas posibles. Realizar una
tormenta de ideas (brainstorming) personal para cada
objetivo o submeta, cuantas méas ideas mejor. La cantidad
generara la calidad de la solucion final y la diversidad de
ideas aumentard el potencial de ajustes de las mismas,
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incluso combinandolas hacia la solucion 6ptima. jOjo!, tienes
que aplazar el juicio final hasta terminar este proceso, es un
error el entrar a valorar las ideas que se van generando hasta
no finalizar la fase por muy disparatadas o inviables que
parezcan. Todas las ideas pueden aportar elementos a la
decision final. Tener al menos 10 ideas para cada objetivo
seria una cifra adecuada.

4° Toma de decisiones.

Ahora se trata de analizar las posibles consecuencias de cada
objetivo, las mejores alternativas de las planteadas.
Primeramente se hace una criba para que queden unas 3-4
alternativas, analizando las ventajas e inconvenientes de
cada una de ellas. Hay que tener en cuenta las consecuencias
para uno mismo frente las consecuencias para los otros, una
probabilidad estimada de que sea eficaz esa alternativa y la
probabilidad real de que se pueda llevar a cabo. Se trata de
llevarlas a una valoracién cuantitativa y subjetiva. Siempre
las alternativas que repercuten en uno mismo tendran
siempre valor doble. Podemos utilizar para ello alguna
escala (0-10) o puntuaje que genere una “clasificacion” de las
alternativas para tomar la decisién. Las que tengan mas
puntos en consecuencias positivas que negativas seran las
que han de ser seleccionadas. Para saber que hemos elegido
una solucién atil podemos hacernos estas preguntas:
¢Laidea es practica y se puede llevar a cabo?

(Es realista?

¢Es muy costosa?

¢Cuanto tiempo requiere?

(Puede ser implementada por ti mismo o requiere de otras
personas?

Las consecuencias que se anticipan de su puesta en préctica
¢llevan a resolver el problema?

5° Implementacioén de la solucién y verificacion.

Lleg6 la hora de poner en marcha la solucién elegida. Antes
de nada debemos hacer una pequena planificacién de los
pasos a seguir para poder ir valorando cuales funcionan
mejor y peor y realizar una implantacion progresiva del plan
de accion. El modelo que se puede utilizar es la teoria del
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control y la concepcion cognitivo-conductual del auto-
control, es decir:
Ejecucion: puesta en préactica.
Auto-observacion: observar la propia conducta y los
resultados que se obtienen.
Auto-evaluacion: comparar los resultados con los resultados
anticipados previstos.
Auto-reforzamiento: si los resultados se asemejan a los previstos
es hora de sentirnos orgullosos del trabajo bien hecho, de lo
contrario no desistas y revisa el proceso de las fases anteriores.

Descripcion:
En este modulo se dotara de la herramienta de Resolucién de Problemas de manera metddica
haciendo énfasis a la practica en el dia a dia orientada a las complicaciones que produce la
enfermedad

Contenido teérico:
- Resolucién de problemas. Un proceso cognitivo-afectivo-conductual mediante el cual
una persona intenta identificar o descubrir una solucién o respuesta de afrontamiento
eficaz
para un problema particular.
- Problema. Una transaccién persona-ambiente en la cual hay una discrepancia o
desequilibrio
percibido entre las exigencias y la disponibilidad de respuesta. La persona en dicha
situacion percibe una discrepancia entre “lo que es” y “lo que deberia ser” en condiciones
donde los medios para reducir la discrepancia no estdn inmediatamente patentes o
disponibles.
- Solucién. Una respuesta de afrontamiento o pauta de respuesta que es eficaz en alterar
una situacién problematica y/o las reacciones personales de uno ante la misma de modo
que ya no es percibida como un problema, al mismo tiempo que maximiza otros
beneficios
y minimiza los costos.
- Estrés. Una transaccion persona-ambiente en la cual las exigencias (externas o internas)
percibidas exceden los recursos percibidos de afrontamiento.
- Afrontamiento. Las respuestas o actividades mediante las cuales una persona intenta
reducir, minimizar, controlar o prevenir el estrés. El afrontamiento dirigido a las metas
se
refiere a los intentos de la persona para reducir el estrés mediante una meta de resolucion
de problemas. El afrontamiento facilitativo se refiere a los intentos de la persona para
eliminar los obstaculos cognitivos y emocionales a la resolucion eficaz de problemas.
- Emocién. Una pauta de respuesta que incluye respuestas fisiologicas (p.ej., actividad
del
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sistema nervioso auténomo), respuestas cognitivas (p.ej., valoraciones amenazantes) y
respuestas motoras (p.ej., respuestas de evitaciéon). Las emociones varian en calidad
subjetiva

(placer contra dolor), intensidad (grado de activaciéon auténoma) y duracion.

Referencias:

-Caballo, V. (1993). Manual de evaluacién y entrenamiento de las habilidades sociales.
Espafia: Siglo Veintiuno

-Del Prette, Z.A.P. & Del Prette, A. (2006). Psicologia educacional, forense e com adolescente
em risco: Pratica na avaliacao e promocao de habilidades sociais. Avaliacdao Psicoldgica, 5(1),
99-104

-Wallace D. The fibromialgia sindrome. (1997). AnnMed; 29: 9-21.

-Kelly, J. (2000). Entrenamiento de las habilidades sociales. Espafia: Desclée De Brouwer
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SOLUCION DE PROBLEMAS
)

¢ Qué es un problema? /
Situacién presente o futura “dificil” para

la que no tenemos una solucién eficaz

-

Solucioén eficaz

porque existen barreras para hacerle Es la solucién que mejor
frente. resuelve el problema. Con
\, / esta solucién las personas se
e ™\ sienten mejor, tiene los
Barreras mayores beneficios y por mds

tiempo. Considera a la
mayoria de los involucrados
en el problema.

+ “Es algo nuevo para mi"
« "Queremos cosas diferentes”
* “No tengo lo suficiente para resolverlo”

Orientacion Positiva Orientacién Negativa
+ “Puedo enfrentar este — » “No Puedo enfrentar este
problema” problema”
« “Buscaré soluciones” » “No hay solucién”
+ "“Tengo la capacidad” + “No podré resolverlo”

2

o

Cambia la
forma en que
le problema
te hace sentir

Analizar el
problema

¢El problema
tiene
solucién?
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