UNIVERSIDAD DE JAEN

Facultad de Humanidades y Ciencias de la Educacién

Trabajo de Fin de Grado

Diseno de un
Programa de
Intervencion Psicoldgica
dirigido a mujeres con

Sindrome de Fibromialgia

Alumno/a: Ramos Jiménez, Miriam

Tutor/a: Prof. Dfia. Casandra Isabel Montoro Aguilar

Dpto.: Personalidad, evaluacion y tratamiento
psicolégico

Mayo, 2021



indice

© oo N o

RESUMBN. . . e 3
L ADSIIACT ...ttt e 4
INEFOTUCCION. . .. ..ot e 5
Lol (<o) ¢ ol PSPPI 5
3.1.Definicion del Sindrome de Fibromialgia ... 6
B2 Et0l0gIa. ..o 6
3.3 FaCtOreS A& MBS0 ...\ttt 8
3.4.Sintomatologia y factores asociados. ..............oooiiiiiiiii 9
S5 PIEVAIBNCIA. ...t 11
3.6.D01AgN0OSTICO. ... e 11
3.7.Diagnostico diferencial..............ooooiiiiii 16
BB TrAtAMIBNTO. ...t 17
3.8.1. Tratamiento farmacol0giCo...............ooiiiiiiii 17
3.8.2. Tratamiento no farmacol0gico..............ccoooiiiiiiiiii e 18
Disefio de un programa de intervenCion...............oooviiiiiiiiii e 21
4.1 JUSEITICACION. . ..o, 21
4.2, ODJBUIVOS. ...ttt 22
4.2.1. ODbjetivos generales. .........oovvriniiiiiie e 22
4.2.2. Objetivos eSpecifiCos. ........oooviiiii i 22
4.3, MEetOdologia. .. .oeeiti e 23
4.3.1. PartiCIPantes. ... ..ouieie i 23
4.3.2. Instrumentos de evaluaCion................ccooiiiiiiiiiiinii e, 24
4.3.3. Estructura del programa de intervencion.....................o.oevenen.. 26
4.3.3.1.CrON0OQIamMa. ...ttt ettt et et et e e 27
4.4.DescripCion del programa...........cooeerinieir i 28
Analisis de datos Yy reSultados. .........coouiiriieiii i 34
5.1 ANAISIS A8 A0S, ....eeit e 34
5.2.Resultados esperables. ... .. ..o, 35
LIMITACTONES. . . ottt e e e 38
CONCIUSIONES. . ... e, 38
Referencias bibliograficas. ..o 40
AANEXOS. .. .o 50



1. Resumen

El Sindrome de Fibromialgia (SFM) se caracteriza por dolor musculo-esquelético
generalizado de carécter difuso. Las personas con SFM padecen sintomas somaticos como baja
tolerancia al dolor, hiperalgesia y alodinia. EI SFM también esta acompafiado de alteraciones
en el suefio, fatiga, cansancio, problemas de concentracion, memoria y trastornos psicologicos
como ansiedad y depresion. Su etiologia es desconocida, aungue el Sistema Nervioso Central
(SNC) parece ser la clave, en un proceso de Sensibilizacion Central. Actualmente, no existe un

tratamiento por eleccion para el SFM.

El presente trabajo tiene por objetivo la realizacion de una Intervencion Psicoldgica
dirigida a mujeres con SFM, en pos de la mejora de su calidad de vida a través de la realizacion
de diferentes técnicas basadas en la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC), entrenamiento en
ejercicio fisico y técnicas de terapias de Tercera Generacién como el mindfulness y la Terapia

de Aceptacién y Compromiso.

Las sesiones del presente Programa de intervencion se van a realizar semanalmente
durante 4 meses de manera grupal. Finalmente, se realizaran dos sesiones de seguimiento
garantizando la consecucion y el mantenimiento de las habilidades aprendidas durante la

intervencion.

El analisis de los resultados se hard mediante una evaluacion pre y post tratamiento de
los cuestionarios utilizados en toda la intervencion. Los resultados obtenidos se referiran a lo
que se espera en si del programa ya que este, no tiene una implantacion real. Debido a la
situacion actual de pandemia por el COVID-19 a la que nos enfrentamos actualmente, no es
posible la implantacion del programa, ya que no se garantizan las medidas sanitarias necesarias

para las participantes.



1.1. Abstract

Fibromyalgia Syndrome (FMS) is characterized by generalized musculoskeletal pain of
a diffuse nature that mainly affects women. People with FMS suffer from somatic symptoms
such as low pain tolerance, hyperalgesia, and allodynia. SFM is also accompanied by sleep
disturbances, fatigue, tiredness, concentration and memory problems, and psychological
disorders such as anxiety and depression. Its etiology is unknown, although the Central Nervous
System (CNS) seems to be the key, in a process of Central Sensitization. Currently, there is no

treatment of choice for FMS.

The objective of this work is to carry out a Psychological Intervention aimed at women
with FMS, in order to improve their quality of life through the performance of different
techniques based on Cognitive-Behavioral Therapy (CBT), exercise training physical and Third
Generation therapy techniques such as mindfulness and Acceptance and Commitment Therapy.

The sessions of this Program will be held weekly, for four months as a group, in
addition, two follow-up sessions will be held. The evaluation will be done through a pre-post

test treatment.

Finally, since the intervention protocol is not going to be carried out, a fictitious analysis
of the expected results is proposed. An estimate of the scores obtained will be made taking into
account the available literature on the effectiveness of the psychological treatment proposed for

FMS. In general, an increase in the quality of life of patients suffering from FMS is expected.



2. Introduccion

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define, en su version
revisada, al dolor como una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un dafio
tisular real o potencial (Raja et al., 2020). El dolor no solo atiende a un proceso fisiologico, sino

también a un fuerte componente afectivo (Garcia- Andreu, 2017).

El dolor puede clasificarse en dolor agudo y cronico, segun sea su duracion. El dolor
agudo hace referencia al dolor que esté presente durante al menos 6 meses, tiene una aparicion
rapida y se mantiene hasta que desaparece su causa (Garcia- Andreu, 2017).

El dolor crénico tiene una persistencia de méas de 6 meses, tiene el mismo inicio que el
dolor agudo, pero a medida pasa el tiempo la causa que lo mantiene desaparece y el dolor
persiste (Amigo, 2018).

Aunque hoy en dia se desconoce la etiologia del dolor cronico, diversos autores
concuerdan que tiene origen en el Sistema Nervioso Central, en un proceso de Sensibilizacion
Central (De la Coba et al., 2017).

El Sindrome de Fibromialgia (SFM) se caracteriza por ser un trastorno de dolor crénico
generalizado. Este sindrome puede presentar fatiga, insomnio, ansiedad, depresion, déficits
cognitivos y consecuencias negativas en la calidad de vida de los pacientes que padecen SFM
(De la Coba et al., 2019).

3. Marco teérico

Como se ha comentado anteriormente, dentro de las enfermedades que cursan con dolor

crénico se encuentra el SFM, sobre el cual se va a realizar el presente trabajo.



3.1.  Definicion del Sindrome de Fibromialgia

El concepto de Fibromialgia deriva de la palabra “fibros”, que se refiere a tejidos
blandos del cuerpo, “mios” y “algia” que significan muasculos y dolor respectivamente (Lépez
y Mingote, 2008).

El SFM se conoce como un sindrome idiopatico crénico donde su sintoma principal es
el dolor generalizado y difuso (Wolfe, 2010). EI SFM se caracteriza por la presencia de dolor
cronico musculo-esquelético de caracter generalizado y difuso acompafiado de sintomas
somaticos como una baja tolerancia al dolor, hiperalgesia y anodinia. Ademas, en las personas
que padecen SFM también se observa la presencia de fatiga, problemas de suefio, ansiedad,
rigidez muscular, parestesias, cefaleas, problemas de concentracion y memoria (Cabe-
Meseguer et al., 2017).

Desde el 1992 la Fibromialgia ha sido reconocida por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como una nueva entidad clinica e incorporada a la clasificacion internacional de
enfermedades, denominada como SFM (Lépez y Mingote, 2008). Esta es clasificada dentro de
dolor cronico difuso, segn el manual de Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
11) con el cdédigo MG30.01 (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011).

3.2. Etiologia

El SFM se caracteriza por ser un sindrome complejo, que estd compuesto por una

multitud de sintomas y alteraciones funcionales (Bair y Krebs, 2020).

En cuanto a su etiologia, como se ha comentado en apartados anteriores, no esta clara,
pero parece que el Sistema Nervioso Central (SNC) ejerce un papel decisivo (Bair y Krebs,
2020).

Estudios realizados mediante Resonancia Magnética Funcional y otras investigaciones,
han demostrado que existen alteraciones en el procesamiento y regulacion del dolor (O'Brien
etal., 2018).



Los pacientes con SFM presentan sintomas de alodinia, hiperalgesia, expansion del
campo del dolor y sumacion temporal del dolor siendo hipersensibles no solo a estimulos

mecanicos sino también a estimulos auditivos y sensoriales (Goldberg, 2016).

La Sensibilizacion Central del dolor, como se ha comentado anteriormente, juega el
papel como la responsable de que se cree un estado de hipersensibilidad ante estimulos que son
nocivos y no nocivos, produciendo cambios en el procesamiento en el SNC. EIl dolor provoca
alteraciones en las vias ascendentes y descendentes del SNC. Como consecuencia de esto, el
dolor se mantiene dando lugar a cambios en el Sistemas Nervioso Central y en el Sistema
Nervioso Periférico (Nijs et al., 2017).

En los pacientes con SFM, los receptores nociceptivos periféricos envian
constantemente sefiales dolorosas a las fibras nerviosas A delta y fibras nerviosas C. Dichas
fibras son las encargadas de transmitir la respuesta de dolor hasta las neuronas del asta dorsal
de la medula espinal. Como consecuencia de esto, se produce una liberaciébn masiva de
neurotransmisores y neuropéptidos que modulan las respuestas en la asta dorsal de la medula
espinal. Estos neurotransmisores y neuropeptidos causan a su vez una hiperestimulacion de los
receptores N-metil-D-aspartato (NMDA) de las neuronas de segundo orden de la asta dorsal de
la medula espinal alterando la funcion normal de las neuronas post- sinapticas, y haciendo que
estas se vuelvan hiperexcitables dando lugar a la alodinia e hiperalgesia comentadas

anteriormente (Nijs y Van Houdenhove, 2009).

Al realizar comparaciones se ha encontrado que los pacientes con SFM presentan mayor
activacion de las regiones del procesamiento del dolor en comparacién con personas sanas,

recibiendo el mismo nivel de estimulacién en ambos grupos (Gracely et al, 2002).



3.3.  Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo no modificables encontramos factores genéticos, sexo

femenino y presencia de otras alteraciones dolorosas (Bair y Krebs, 2020).

El SFM presenta una heredabilidad del 50% en gemelos homocigéticos (Kerr y Burri,
2017). Los familiares de primer grado de pacientes con SFM presentan un riesgo de ocho veces
mayor para desarrollar dicho sindrome (Arnold et al., 2004). Se han identificado varios
polimorfismos en los genes, que actan como marcadores predisponentes a padecer mayor
riesgo de presentar SFM (Lunn et al., 2014; Murakami et al., 2017).

También se puede identificar el hecho de ser mujer como un factor de riesgo de sufrir
SFM, se observa una prevalencia mayor en el sexo femenino. En concreto, se han encontrado

una proporcion de 9:1 de mujeres frente a hombres (Bair y Krebs, 2020).

La presencia de alteraciones dolorosas previas se sitda dentro de factores de riesgo de
SFM (Bair y Krebs, 2020). Segun se ha reportado en estudios, se ha encontrado que un 20%
aproximadamente de los pacientes con SFM presentan también afecciones inflamatorias como

artritis reumatoide o lupus eritematoso sistémico (Fitzcharles et al., 2018).

Trastornos mentales como ansiedad y depresion también pueden estar presentes en el
25% al 65% de los pacientes con el SFM (Lege-Hagen et al., 2019).

En cuanto a los factores de riesgo modificables para el SFM, se incluyen las alteraciones
en el suefio, la obesidad y la inactividad fisica (Bair y Krebs, 2020). Se ha reportado en estudios,
que el riesgo de aparicion para el SFM se duplica al padecer sintomas de insomnio, mientras

que altos niveles de actividad actian como factores de proteccion (Skarpsno, et al., 2019).

Ademas, se ha visto que alrededor del 60% de las mujeres que sufren sobrepeso son

mas proclives a desarrollar SFM (Skarpsno et al., 2019).



3.4. Sintomatologia y factores asociados

Ademas de la presencia de dolor musculo-esquelético, desde el punto de vista
psicolégico podemos destacar sintomas como ansiedad, depresion (Cuevas-Toro et al., 2014).
En los pacientes con SFM la presencia de estos trastornos es mayor que en la poblacion en
general (Protus, 2014). Pero el hecho de padecer el SFM no implica padecer estos trastornos ni
que tampoco sean incompatibles con dicho sindrome, por lo que deben de ser diagnosticados

de manera independiente (Collado et al., 2019).

El SFM se ha asociado también a la presencia de déficits cognitivos. Los sintomas
cognitivos de SFM se conocen como “fibrog” que refieren a pérdida de memoria a corto plazo,
disminucion del estado de alerta, pérdida de la capacidad de concentracion, distraccion e

incapacidad de realizar varias tareas a la vez (Firestone et al., 2012).

Segun la informacidn recogida en un metaanalisis elaborado por Bell et al., en 2018, se
puede afirmar que en la velocidad de procesamiento se ha encontrado un rendimiento inferior

en las mujeres con SFM que en mujeres que no padecen SFM (Bell et al., 2018).

En la memoria, se ha encontrado que existe mayor pérdida a corto plazo que a largo
plazo y esto puede ser debido a las dificultades de atencién y concentracion que sufren los
pacientes con SFM. No obstante, esto Gltimo no ha sido confirmado por la evidencia (Collado
etal., 2019).

Otra capacidad que se encuentra alterada es el control inhibitorio. Esto suele ser medido
por medio del test de stroop. Se ha demostrado que existe una reduccion moderada en los
pacientes con SFM en comparacion con sujetos sanos en esta funcion cognitiva (Collado et al.,
2019).

Ademas de estos problemas, también se han sefialado déficits sensoriales en la vision y
equilibrio de la marcha. Este ultimo se ha asociado con el riesgo de sufrir caidas en estos

pacientes (Watson et al, 2009).



Adicionalmente, se han reportado problemas sexuales en mujeres con el SFM (Collado-
Mateo et al., 2008), que a su vez pueden estar relacionas con los trastornos de depresion y

ansiedad que padecen estos pacientes (Aydin et al., 2006).

Es frecuente encontrar también alteraciones en el suefio en pacientes con SFM. Estos
problemas suponen dificultades a la hora de dormir o la incapacidad de dormir durante varias
horas seguidas (Andrade et al., 2018).

Vemos entonces como en personas que padecen SFM, la calidad del suefio esta afectada,
su capacidad fisica, su estado emocional y su rendimiento cognitivo también se encuentran
alterados por lo que todo esto influye en la calidad de vida de estos pacientes, en sus relaciones
personales, sociales, familiares y en su vida laboral, en particular (Bernard et al., 2000).
Ademas, la aparicién de trastornos como la ansiedad y la depresion o alteraciones somaticas
como el cansancio, la rigidez y alteraciones de suefio puede afectar a la calidad de vida de los
pacientes con SFM (Galvez- Sanchez et al., 2019).

Se ha reportado en estudios, una serie de variables que influyen en la calidad de vida de
los pacientes con SFM tales como la edad, el nivel educativo, nimero de hijos o la presencia

de enfermedades reumatologicas (Reisine et al., 2004).

El nivel de autoestima que presentan los enfermos con SFM es muy importante para la
calidad de vida de estos (Galvez-Sanchez et al., 2019).

En estudios realizados en 2013, se mostr6 que las personas con SFM muestran un nivel
bajo de autoestima en comparacién con las personas que no padecen SFM (Garaigordobil,
2014).

Segun estudios realizados, se ha reportado que en pacientes con SFM hay una
disminucion de la autoestima y la autoeficacia (Garaigordobil, 2014; Michielsen et al., 2006;
Miré et al., 2011; Puente et al., 2015). La autoestima baja que padecen los pacientes con SFM

puede influir negativamente en su nivel de salud general (Sechi et al., 2020).

Las mujeres que padecen SFM tienen mas probabilidad de tener una baja autoestima
debido a la sensacion de pérdida de autocontrol que padecen. Esto hace que estas mujeres
10



presenten una disminucion de su calidad de vida y a su vez, un aumento de la probabilidad de
sufrir enfermedades fisicas y trastornos mentales (Sechi et al., 2020).

3.5. Prevalencia

En cuanto a la prevalencia, segun el estudio realizado por la Sociedad Espafiola de
Reumatologia; el estudio EPISER, el SFM segun los criterios establecidos en 1990 por la
American College of Rheumatology (ACR) afecta al 2,4% de la poblacion (Carmona et al.,
2001). En cuanto a la prevalencia en relacion al sexo, afecta mucho méas a mujeres que a
hombres. Encontrandose una relacién del 4.2% en las mujeres, mientras que en los hombres se
presenta un porcentaje mas bajo, concretamente un 0,2 %. Los mayores indices de prevalencia

se presentan entre los 40 y 49 afios (Cabo- Meseguer et al., 2017).

En funcion de la edad, en la poblacién infantojuvenil la prevalencia en cuanto el sexo
no esta tan claro. A la edad de 80 afios es raro encontrar individuos con SFM (Rivera et al.,
2006). EI SFM en nuestro pais, es mas prevalente que enfermedades como la artritis
reumatoide, pero menos que la osteoporosis de manos y el dolor lumbar (Cabo- Meseguer et
al., 2017).

El SFM resulta costoso para la sociedad, conlleva una carga econémica en términos de
pérdida de productividad, absentismo laboral, pensiones de invalidez y una elevada frecuencia
a los servicios de salud. Las personas con SFM hacen una media de 10 visitas a consultas
médicas al afio (Wolfe et al., 1997).

3.6. Diagnostico

El SFM esta infradiagnosticado, pero a lo largo de los afios se han ido desarrollando

nuevos criterios para facilitar su diagnostico en el ambito clinico (Bair y Krebs, 2020).

El concepto de Fibromialgia ha sufrido numerosos cambios hasta llegar a como se
conoce actualmente. Desde el siglo XIX han ido variando sus nombres, entre los mas
11



destacables se encuentran: puntos sensibles, dolor muscular, Myitis, Fibrosis, Fibromiositis
Nodular, Reumatismo Psicdgeno, pero estos no se llegaron a utilizar, prevaleciendo hasta
nuestros dias lo que conocemos como Fibromialgia. Este término fue propuesto en 1990 por
The American College of Rheumatology (ACR) para fines diagndsticos y de investigacion
(Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011).

Para su diagnostico inicialmente se tuvo en cuenta la presencia de una historia clinica
de dolor generalizado durante al menos 3 meses de duracion. El dolor estaba localizado en al
menos 11 de 18 puntos dolorosos repartidos por las areas mas sensibles del cuerpo. Estos fueron
conocidos como “tenders points”, y eran sometidos a una presion de unos 4kg (Wolfe et al.,
1990). Los pacientes con SFM presentaban una hipersensibilidad al dolor que se manifestaba

con dicha presion en los puntos dolorosos (Wolfe et al., 1990).

A lo largo de los afios, se comprobd que estos criterios planteados inicialmente por la
ACR no tenian en cuenta caracteristicas clinicas como la fatiga, los sintomas somaticos y
cognitivos. Ademas, no se contaba con una escala de gravedad de los sintomas. A partir de
2010, se dejaron de evaluar los puntos de dolor en el diagnéstico del SFM y la ACR incluy6
para su diagnostico a los sintomas comentados por los pacientes en una evaluacion clinica (Ver
figura 1) (Velasco, 2019).

Figura 1. Cambio de los criterios diagnésticos del SFM desde la clasificacion original
de la ACR en 1990 a la de la ACR en 2010.
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Fuente. Velasco (2019).
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Con los criterios para el SFM de 2010 se relacionaba la intensidad del dolor, la fatiga,
alteraciones en el suefio y la sintomatologia ansiosa-depresiva. Estos criterios estaban medidos
por la Escala de gravedad de Sintomas (Symptom Severity Score, (SSS)) y el indice de Dolor
(Widespread Pain Intdex, (WPI)) basados en la gravedad de los sintomas y el dolor generalizado
(Wolfe et al., 2010).

- La SSS cuenta con dos partes. En la primera, el paciente debe de elegir el nivel
de gravedad durante la Gltima semana de una escala de 0 a 3 segun sus sintomas de fatiga, suefio
no reparador y sintomas cognitivos. Y la segunda parte, mide el grado de los sintomas somaticos
en general. Si los sintomas son 0 se obtiene una puntuacién de 0, entre 1 y 10 se obtiene una
puntuacion de 1, entre 11 y 24 una puntuacion de 2, y entre 25 o mas, la puntuacion es 3. Al
final, ambas partes se suman, cuando se obtiene una puntuacion de 5 o mas es significativo,

siendo el méaximo 12 (Ver tabla 1).

Tabla 1. indice de Gravedad de Sintomas (Simptom Severity Score (SSS))

1 Fatiga
[ 0: No ha sido un problema [ Dolor muscular ] Sonidos al respirar (sibilancias)
[] 1: Leve, ocasional [0 Colon irtable [0 Fenomeno de Raynaud
W 2: Moderada, presente casi [ Fatiga fagotamiento [0 Urticaria
siempre .. . . .
Oz Gr:ue persistente, he [0 Problemas de comprension o memona [0 Zumbido de cidos
tenido glrandes probiemas [0 Debilidad muscular O vomitos
] or de cabeza idez de esomago
[0 Dolor de cab O Acidezd q
2 Sueno no reparador [0 Calambres en el abdomen [0 Aftaz orales [ilceras)
[] 0: Mo ha sido un problems [0 Entumecimiento fhormigueos [ Pérdida o cambios en el gusto
] 1: Leve, ocasional [J Marec [0 Convulsiones
[] 2: Moderada, presente casi O Insomnio O Ojoseco
SIEmRTS . [ Depresion [ Respiracion entecortada
] 3 Grave, persistente, he o o )
tenide grandes problemas [J Estrefimiento [J Pérdida de apetito
[0 Dolor en la parte alta del abdomen [0 Erupciones/Rash
3 Transtornos cognitivos [J MNauseas [ Intolerancia al sol
] @: Mo ha sido un problema [ Ansiedad [0 Transtornos auditivos
[ 1: Leve, ocasional [0 Dolor toracico [0 Moretones frecuentes (hematomas)
(] 2 Moderada, presente casi | ) yigian borrosa [ Caida del cabello
siempre . .
Mz 'Grl:'.le persistente . he [ Diarrea [0 Miccion frecuente
ténid-:} glrar'.dES probllemas [0 Bocaseca [0 Miccién Dolorosa
icores spasmos vesicales
O m [ Espa I
55 Parte 1: Surnar el valor en
todas los iteme. 55 Parte 2 Cuente el nimero de sintomas marcados, y anotelo
Cscilaentre Oy S Sin sintomas: puntuacicon 0
: Entre 1 y 10, su puntuacion ex 1.
Entre 11 y 24, su puntuacion es 2.
De 25 o mas, su puntuacion es 3.
SS1 + S5 2: entre 0 a 12 puntos

Fuente. Velasco (2019).
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- En el WPI el paciente debe de registrar las areas en las que ha tenido dolor
durante la Gltima semana. Con un valor por encima de 7 ya se puede establecer el diagnostico.

Segun los criterios establecidos en 2010, el diagnostico de un paciente con SFM era si
se cumplia las condiciones de: indice de dolor generalizado medido por el WPI mayor que 7,
una puntuacién en la SSS igual o por encima de 5. O con una puntuacién en el WPl entre 3y 6
y en la SSS mayor o igual a 9. Estos sintomas debian de estar presentes durante al menos 3
meses Yy que el paciente no padezca otra patologia que pueda explicar mejor el dolor (Wolfe et
al., 2010) (Ver tabla 2).

Tabla 2. indice de Dolor Generalizado (Widespread Pain Index (WPI))

[ Cintura escapular izquierda [ Malga derecha [] Pecho (Torax)
[J Cintura escapular derecha [0 Pierna superior izquierda [] Abdomen

[0 Brazo superior izquierdo [ Pierna superior derecha [ Cuelle

[] Brazo superior derecho [ Pierna inferior izquierda [] Espalda superior
0 Brazo inferior lzquierdo [J Pierna inferior derecha ] Espalda Inferior
[0 Brazo inferior derecha [0 Mandibula izquierda

[J Malgaizquierda [0 Mandibula derecha

Fuente. Velasco (2019).

En 2016, después de haber revisado la literatura cientifica publicada desde 2010 hasta
2016, la ACR propuso otros criterios. A partir de ellos, se considera que una persona esta dentro
del cuadro de SFM si presenta dolor generalizado en al menos 4 de las cinco regiones siguientes:
region corporal superior derecha, region corporal superior izquierda, regién corporal inferior

derecha, region corporal inferior izquierda y region axial (Wolfe et al., 2016).

Al igual que se habia planteado en afios anteriores, los sintomas presentan la misma
duracion. El paciente ha de mostrar una puntuacion en el WPI igual o superior a 7. Y en la
puntuacion del SSS, ha de presentar una cifra igual o superior a 5. O una puntuacién entre 4 y
6 en el WPI y una puntuacion en la SSS igual o superior a 9 (Wolfe et al., 2016).
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Como se puede observar desde 2010 los criterios para establecer del diagnostico de SFM
han ido actualizandose. La actualizacion mas reciente de los mismos data de 2019. En concreto,
estos fueron realizados por una asociacion estadounidense junto con la Sociedad
Estadounidense del Dolor. El objetivo de esta nueva elaboracion fueron poder desarrollar un
sistema de diagndstico valido para todos los trastornos de dolor (Arnold et al., 2019). Estos

criterios fueron:

- Dolor generalizado en al menos 6 de las siguientes regiones: cabeza, miembro
superior izquierdo, miembro superior derecho, torax, abdomen, raquis vertebral superior, raquis
vertebral inferior, miembro inferior izquierdo y miembro inferior derecho.

- Los sintomas deben estar presentes al menos durante 3 meses y estar
acompariados de fatiga y problemas de suefio de una gravedad moderada a severa.

- Tener en cuanta unos sintomas que apoyan al diagndstico y estos son
sensibilidad de los tejidos blandos, hipersensibilidad ambiental e hipervigilancia, aunque estos

no tienen por qué ser necesarios.

A pesar de los criterios comentados y la utilidad de los mismos, hay autores que
proponen para el diagnéstico del SFM la utilizacion de otros diferentes. Bair y Krebs en su
revision del SFM en 2020 establecieron nuevos métodos. En concreto, se trata de evaluaciones
con el objetivo de realizar una exploracion inicial al paciente, realizar una historia clinica
completa donde se tengan en cuenta el tratamiento farmacoldgico, las afecciones medicas
previas, si ha presentado previamente afecciones cardiovasculares, los antecedentes familiares,
el estilo de vida, obesidad, el nivel socioeconémico y la afectacidon psicoldgica. También es
importante afiadir informacion sobre cualquier tipo de problema de carécter neuroldgico,

infeccioso, reumatoldgico o endocrino (Bair y Krebs, 2020).
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3.7.  Diagnostico diferencial

Segun se ha reportado por los autores y comentado anteriormente el diagnostico del
SFM es clinico, no se dispone de pruebas complementarias que permitan su realizacion
(Sifuentes- Giraldo y Morell-Hita, 2017).

Entre las patologias a tener en cuenta a la hora de realizar el diagnéstico diferencial del
SFM se puede encontrar a las patologias reumatologicas inflamatorias, patologias
reumatoldgicas mecénicas, patologias infecciosas, endocrinopatias, trastornos neuroldgicos,
sindrome de dolor miofascial y otros sindromes de dolor regional (Sifuentes- Giraldo y Morell-
Hita, 2017).

Dentro de las enfermedades reumaticas inflamatorias como la artrosis reumatoide o el
lupus eritematoso sistémico, es frecuente que aparezcan artralgias, mialgias o astenia en
mujeres al igual que ocurre en el SFM. Pero, la aparicion de inflamacién de las articulaciones
y las lesiones en la piel son sintomas distintivos de estas, que ademas realizando una historia
clinica y una exploracién fisica permiten hacer una buena diferenciacion con el SFM
(Goldenberg, 2016).

La espondiloartrosis puede confundirse con el SFM ya que presenta sintomas de dolor
y rigidez (Goldenberg, 2016). Su diferenciacion con el SFM esté en la ausencia de la limitacion
de movilidad axial y en los resultados caracteristicos encontrados en las pruebas de imagen en
la columna en pacientes con SFM (Goldenberg, 2016). La polimialgia reumatica se diferencia
del SFM, en que esta es comun que se produzca durante la vejez en pacientes de edad avanzada

y no a una edad temprana como el SFM (Goldenberg, 2016).

La diferenciacion del SFM con enfermedades reumatoldgicas mecanicas como la
artrosis, tendinitis o bursitis radica en la realizacion de un cuadro clinico mas generalizado y
centrado en los sintomas asociados a dichas patologias para no confundirlas con SFM
(Goldenberg, 2016).
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El hipotiroidismo presenta similitudes con el SFM en el dolor generalizado, fatiga y
alteraciones en el suefio. Su diferenciacion con el SFM se basa en la realizacion de un estudio
hormonal de la glandula tiroidea. No obstante, el SFM y el hipotiroidismo pueden darse a la
vez (Sifuentes- Giraldo y Morell-Hita, 2017).

Trastornos neurolégicos como la esclerosis multiple asociada con la fatiga muscular y
astenia se ha asociado también con el SFM, pero la realizacion de una exploracion neuroldgica

o0 técnicas de neuroimagen ayudan a la diferenciacion entre ambas (Goldenberg, 2016).

El sindrome de dolor miofascial también se ha relacionado con el SFM. Pero los
pacientes con el Sindrome Miofascial presentan dolor en un area exclusiva, permitiendo asi

realizar la diferenciacion con el SFM (Goldenberg, 2016).

3.8. Tratamiento

Actualmente no existe un tratamiento Unico para el SFM, tampoco se ha encontrado
evidencia de que el tratamiento farmacoldgico funcione mejor que el no farmacoldgico (Alvarez
et al., 2019). Los tratamientos multidisciplinares e individualizados son los que mayores

respuestas de éxito han generado en la poblacién con SFM (Goldenberg, 2016).

En cuanto al tratamiento, se tiene como objetivo mantener o mejorar la funcionalidad

de las personas, su calidad de vida y controlar los sintomas (Bair y Krebs, 2020).

A continuacién, se presenta de manera mas detallada la explicacion del tratamiento

farmacoldgico y no farmacologico.

3.8.1. Tratamiento farmacolégico

Para el tratamiento farmacoldgico del SFM se utilizan analgésicos, antidepresivos, anti
convulsionantes y relajantes musculares (Borchers y Gershwin, 2015). A continuacién, se
indica el tratamiento farmacoldgico mas especificamente:
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- Antidepresivos triciclicos: segun se ha reportado en estudios, estos farmacos han
presentado un 25-45% en la mejoria en pacientes con SFM. Aunque cabe destacar que presentan
efectos secundarios. Dentro de estos farmacos se pueden encontrar la amitriptilina y

desipramina (Goldenberg, 2016).

- Inhibidores de la receptacion de serotonina y norepinefrina: son considerados los
farmacos de eleccion cuando los antidepresivos triciclicos no funcionan en dosis bajas. Se
recomiendan para pacientes con fatiga. Dentro de estos farmacos se encuentran la duloxetina,

venlafaxina y milnacipran (Goldenberg, 2016).

- Anticonvulsionantes: segun estudios con la pregabalina y gabapentina han
reportado beneficios para el tratamiento del SFM (Hauser et al., 2009). Es recomendado segun
estudios, la realizacion de una terapia combinada atendiendo a los sintomas de cada paciente
(Goldenberg, 2016).

3.8.2. Tratamiento no farmacoldgico

Se ha comprobado que para el tratamiento del SFM, la utilizacion de los farmacos
resulta poco satisfactoria debido a la falta de eficacia, sus efectos secundarios y el componente
adictivo (H&user et al., 2017).

Existe una gran variedad de tratamientos no farmacoldgicos, que tienen el objetivo de

mejorar la calidad de vida de los pacientes con SFM (Aman et al., 2018).

La European League Agains Rheumatism (EULAR) llevé a cabo unas recomendaciones
para el tratamiento no farmacoldgico del SFM. Estas recomendaciones tuvieron muy en cuenta
el ejercicio fisico y el entrenamiento aerdbico ya que estos reducen fuertemente el dolor.
También fueron recomendadas las técnicas de meditacion, acupuntura, o hidroterapia y terapias
de mindfulness, y Terapia Cognitiva Conductual (TCC). En contraposicién, encontramos que

terapias alternativas como el masaje, hipnoterapia, homeopatia y la quiropréactica no fueron
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recomendadas por su baja eficacia de estas terapias con el tratamiento del SFM (Macfarlane et
al., 2017).

El ejercicio fisico presenta efectos positivos en el bienestar general de la persona, la
funcién fisica y el dolor (Sifuentes- Giraldo y Morell-Hita, 2017). Segun estudios, se ha
comprobado que las personas con el SFM presentan la misma capacidad para realizar ejercicio
desde una intensidad moderada que las personas que no padecen el sindrome (Busch, A et al.,
2007; Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011).

Los pacientes deben ser animados a instaurar el ejercicio en sus rutinas diarias y que
estos ejercicios sean de su interés (Fitzcharles et al., 2013). Para disminuir los sintomas en los
pacientes con SFM se recomienda realizar la implantacion de los programas de ejercicio de
manera gradual (Sifuentes- Giraldo y Morell-Hita, 2017).

Se ha comprobado que la acupuntura tanto de manera tradicional como eléctrica reduce

el dolor un 30% o un 20% respectivamente en pacientes con SFM (Deare., et al., 2013).

La TCC es la mas utilizada para modificar dolor y fomentar estrategias en pacientes con
SFM. Incluye numerosas técnicas que permiten al paciente controlar sus respuestas fisioldgicas
como el biofeebak, la relajacion, la modificacion de los pensamientos irracionales por otros mas
adaptativos como la reestructuracion cognitiva, el manejo y soluciéon de problemas y el

entrenamiento en asertividad (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011).

La terapia basada en el aprendizaje operante mantiene la idea de que la conducta de
dolor se presenta por reforzamiento. Las quejas, los cambios posturales, las expresiones faciales
forman parte de estas conductas de dolor. Mediante intervenciones, se pretende que estas vayan
desapareciendo y se sustituyen por actividades que la persona ya no realiza en su vida diaria
(Moix Queralto et al., 2011).

Actualmente, ha surgido una nueva terapia para el abordaje del dolor crénico; la Terapia
de Aceptacion y Compromiso (ACT por sus siglas en inglés) (Luciano et al., 2014). En esta
nueva terapia, lo fundamental para el tratamiento del dolor es su aceptacion, en lugar de evitarlo.
La persona adopta una disposicién hacia el dolor, en lugar de aceptarlo como un fracaso o
resignacion (Hayes et al., 2014).
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Segun estudios realizados han mostrado una relacion positiva entre la aceptacion v el
funcionamiento de las personas con dolor crénico, un menor dolor, angustia y mayor bienestar

psicolégico (McCracken et al., 2003).

Se ha reportado que los sintomas de dolor y los de depresion y ansiedad se vieron
reducidos en personas con SFM que tenian una mayor aceptacion (Rodero et al., 2011).

El Mindfulness también se utiliza para la intervencion en pacientes con SFM. En una
intervencion realizada con Mindfulness en pacientes con SFM mostraron resultados muy

favorables con respecto al grupo que no recibi6 este tratamiento (Lauche et al., 2013).

En los ultimos afios se ha visto que técnicas como el Yoga, Thai Chi han sido utilizadas
para el tratamiento del SFM. Segun los datos recogidos por Langhosrst et al en 2013 en un
metaanalisis se vieron como un tratamiento con yoga, Thai Chi durante unas 12 semanas

mejoraba la calidad del suefio y la fatiga en pacientes con SFM (Langhosrst et al., 2013).

La hidroterapia y balneoterapia segln se ha reportado en investigaciones, se ha visto

que mejoran el dolor y el estado de calma en las personas con SFM (Langhostrst et al., 2009).

Aunque el tratamiento de eleccion sea el tratamiento farmacoldgico este no genera
beneficios en la calidad de vida de los pacientes (Sociedad Espafiola de Reumatologia, 2011).

Actualmente se le estd dando importancias a las intervenciones que junto con el
tratamiento farmacol6gico combinan técnicas fisico-rehabilitadoras y Terapias Cognitivo
Conductuales para el tratamiento del SFM (Theadom et al., 2015).

En los Gltimos afios ha surgido una nueva intervencion para el tratamiento del dolor
cronico, laneurociencia del dolor (PNE en inglés. Se trata de hacer una nueva conceptualizacion
del dolor, diferenciando dolor y nocicepcion y la habilidad que tiene el SNC para aumentar o
disminuir su sensibilidad y proyectar sintomas en el cuerpo (Barrenengoa-Cuadra, 2021). En
una intervencion realizada por Barrengoa- Cuadra en 2021, se han obtenido que este tipo de
intervencion reduce el impacto de la Fibromialgia en la funcionalidad y el estado de animo
(Barrengoa-Cuadra, 2021).
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Los pacientes con SFM también presentan amplias concentraciones de citosinas pro
inflamatorias en el suero sanguineo. Debido a esto, se han propuesto intervenciones dietéticas
basadas en el consumo de verduras, frutas, un consumo moderado de proteinas bajas en grasas,
un consumo limitado de pan y cereales, carnes rojas y lacteos como tratamiento para controlar
este carécter inflamatorio de estos pacientes y conseguir de manera indirecta una reduccion del
dolor (Bjorklund et al., 2018; Kaushik et al., 2020; Rus et al., 2017; Sears, 2015).

Segun Kaushik et al. 2020 en una intervencion dietética en poblaciones con dolor
cronico basada en el bajo consumo de carbohidratos, pero alto consumo de alimentos de una
dieta mediterranea, se observé una reduccion de la percepcion de dolor, el estatus inflamatorio

y el estrés oxidativo (Kaushik et al., 2020).

4, Disefio de un programa de intervencion

4.1. Justificacion

El SFM aun carece de una definicion propia, de una etiologia Unica y de un tratamiento
por eleccion. Debido a esto, el presente trabajo se va a desarrollar un Programa de Intervencion

Psicoldgica basado en mujeres que padecen el SFM.

La presente intervencion esta enfocada a mujeres, debido a que la prevalencia del SFM,
como se ha comentado anteriormente, es superior en el sexo femenino que en el masculino. El
SFM carece de un tratamiento Unico, por lo que se va a seguir la linea Cognitivo-Conductual
para su tratamiento, dado que es la que mejores resultados ha demostrado (Wells-Federman et
al., 2003).

Las personas que padecen el SFM ademas de presentar dolor generalizado, presentan
sintomas de ansiedad y depresiéon, para ello se propone la intervencién mediante
reestructuracion cognitiva, dotacion de habilidades para afrontar el dolor, solucion de

problemas, relajacion y mindfulness.
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De igual manera, se ha visto en apartados anteriores que la intervencion dietética genera
beneficios en pacientes con SFM. Debido a esto, se va a llevar a cabo actividades destinadas a

la instauracion de una dieta equilibrada en las participantes de la presente intervencion.

Ademas, se ha encontrado que una buena opcidn de tratamiento para SFM es la Terapia
de Aceptacion y Compromiso, comprobandose que una mayor aceptacion reduce los sintomas
del SFM (Rodero et al., 2011). Debido a esto, una parte de la intervencion va a ir destinada a la

aceptacion del SFM en los pacientes participantes del programa.

4.2. Objetivos

4.2.1. Objetivos generales

El objetivo de este trabajo es realizar una intervencion psicoterapéutica en mujeres con
SFM basada en técnicas de la Terapia Cognitivo- Conductual, relajacion, mindfulness, Terapia
de Aceptacién y Compromiso.

4.2.2. Objetivos especificos

Entre los objetivos especificos que se pretenden conseguir con el programa propuesto
encontramos:

v Proporcionar un entendimiento del SFM y los factores de riesgo asociados.
v" Reducir o eliminar las conductas de dolor en las pacientes participantes.

v" Informar acerca de la importancia de llevar una alimentacion sana en SFM.
v" Proporcionar una dieta compuesta por alimentos saludables.

v Restauracién de actividades que se evitan de la vida cotidiana.
v’ Educar en atencion y conciencia plena mediante Mindfulness.

v' Instaurar un entrenamiento en ejercicio fisico como tratamiento contra el dolor.
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v Mejorar la percepcidn y aceptacion del SFM.
v Aumentar la motivacion y la autoestima.

v Mejorar la calidad de vida y los aspectos emocionales de los pacientes.

4.3. Metodologia

4.3.1. Participantes

El presente trabajo esta dirigido a pacientes que padezcan SFM. En relacion a la alta
prevalencia que encontramos en mujeres frente a hombres, la propuesta va a ir dirigida al sexo
femenino, para una edad comprendida entre 40 y 50 afios, dado que son las edades en las que
mas se presenta el SFM. El programa esta pensado para una muestra de 10 mujeres que cumplan
los requisitos expresados mas adelante.

Los requisitos para participar en el programa son:

> Cumplir los siguientes criterios de inclusion:

- Presentar un diagnostico de SFM.

- Mostrar compromiso con la intervencion.
> Cumplir los siguientes criterios de exclusion:
- No presentar ninguna otra patologia reumatolégica, ni neuroldgica.

- No presentar lesiones ni ninguna otra incapacidad o alteracion fisica que le

impida realizar ejercicio y por ende su participacion en el tratamiento.
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4.3.2. Instrumentos de evaluacion

o Entrevista inicial sobre el SFM. Es una entrevista de elaboracion propia realizada
con el objetivo de obtener informacion de manera individualizada de cada paciente. En ella se
pretende conocer los principales datos biogréficos, la historia clinica del paciente, el patrén
actual del dolor, habitos alimenticios, otras enfermedades diagnosticadas y tratamiento

farmacoldgico.

o “Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia” (Fibromyalgia Impact
Questionnaire) (FIQ). Se utilizara la version adaptada al espafiol por Esteve-Vives et al., 2007.
Es un cuestionario muy especifico para evaluar la interferencia del SFM en la vida cotidiana
del paciente. Estd compuesto por 10 preguntas, donde la primera mide la capacidad para realizar
ciertas tareas, En la 2 y 3 se le pide al paciente que marque el nimero de dias que se ha
encontrado bien y los dias que ha faltado al trabajo debido al dolor. En las preguntas de la 4 a
la 10, se evalda la interferencia del dolor en la capacidad para trabajar, la fatiga, el dolor, la
rigidez, la ansiedad, la depresién y el cansancio por la mafiana (Bennett, 2005, Esteve-Vives et
al., 2007). La consistencia interna de este cuestionario es de 0,82 (Montoro y Reyes del Paso,
2015).

o “Escala de ansiedad y depresion hospitalaria” (Hospital Anxiety and Depression
Scale) (HAD). Se utilizara la adaptacion de Terol realizada en 2007 (Terol et al., 2007). Esta
escala es utilizada en el &mbito hospitalario para la deteccion del malestar emocional en
pacientes con enfermedades fisicas (Brennan et al., 2010). Se trata de un instrumento
autoaplicado compuesto por 14 items. Esta estructurado en dos subescalas de 7 items cada una,
con respuesta tipo Likert de 0 a 3. La depresion se mide con los items pares y la ansiedad con
los impares. A mayor puntuacion obtenida en esta escala, mayores seran las puntuaciones en
ansiedad y depresion (Vallejo et al., 2012). Puntuaciones mayores de 11 indican que hay un
caso de depresién y ansiedad. Y puntuaciones superiores a 8, se consideran como caso probable
de los trastornos del estado de animo comentados (Zigmond y Snaith, 1983). La consistencia
interna de la escala esta en un alfa de 0,83 en la ansiedad y un 0,87 en la depresion (Vallejo et
al, 2012).
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o “Cuestionario de aceptacion del dolor crénico” (Chronic Pain Acceptance
Questionnaire) (CPAQ). Esta compuesto por un cuestionario de 15 items de tipo Likert desde
0 a 6, donde 0 equivale a nunca es cierto y 6 a siempre es cierto. La puntuacion maxima es 90.
Este cuestionario evalla la aceptacion al dolor, donde a puntuaciones mas altas indican una
mayor aceptacion del dolor. Ademas, estd compuesto por dos subescalas que evalGan la
Implicacion en las Actividades (IA) y la Apertura al Dolor (AD). La fiabilidad de este
cuestionario es de un alfa de Crombach de 0,8 y de 0,82 para IA y 0,75 para AD (Cuetos-Pérez
y Amigo-Vézquez, 2017).

o Cuestionario de salud (Short-Form Health Survey) (SF-36). Se utilizara la
version espafola de Alonso, Prieto y Ant6 de 1995. Es un cuestionario que mide la percepcién
de salud que ha tenido el propio paciente en las ultimas cuatro semanas. Esta formado por 36
items con ocho dimensiones: funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
funcion social, rol emocional y salud mental. La fiabilidad de este cuestionario es de un alfa de
Cronbach superior al 0,7 en siete de sus ocho dimensiones y de 0,45 para la dimension de

funcionamiento social (Alonso et al., 1995).

o “Escala de catastrofizacion ante el dolor” (Pain Catastrophizing Scale) (PSC).
Se utilizara la version adaptada de Garcia Campayo realizada en 2008 (Garcia Campayo et al.,
2008). Esta formado por 18 items con respuesta tipo Likert de 0 a 4; donde 0 corresponde a
nada en absoluto y 4 a todo el tiempo. EvallGa los pensamientos catastrofistas que tiene la
persona, la rumiacion, magnificacion y desesperanza. Una elevada catastrofizacion corresponde
a una puntuacion de 52 (Sullivan et al., 1995). El indice de fiabilidad de este cuestionario se

encuentra en un alfa de 0,89 (Garcia Campayo et al., 2008).

o Inventario de autoestima de Rosemberg (RSE). Inventario que evalia la
autoestima de manera general a través de 10 afirmaciones sobre sentimientos de autovaloracion.
La valoracion se realiza a traves de una escala tipo Likert que va desde muy de acuerdo a muy
en desacuerdo. La fiabilidad de este inventario se encuentra entre un alfa de 0,74 y 0,77
(McCarthy y Hoge, 1982).
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o indice de calidad de vida. (Quality of Life Inventory) (QLI). Se utilizara la
version adaptada al espafiol del Mezzich de 2000. Se trata de un autoinforme que mide la calidad
de vida del paciente a través del bienestar fisico, emocional, apoyo comunitario, de servicios,
plenitud personal y espiritual y percepcion global de la calidad de vida. Esta formado por 10

items con respuestas de opcién multiple tipo. El coeficiente de fiabilidad de este cuestionario
es de 0.89 (Mezzich et al., 2000).

4.3.3. Estructura del programa de intervencion

El programa de intervencion va a ser aplicado durante 4 meses mediante sesiones

semanales. Al finalizar el programa, se haran dos sesiones de seguimiento cada dos semanas.

A continuacion, se muestra el cronograma sobre el que se va a basar la intervencion.
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433.1. Cronograma

ACTIVIDADES

MES 1

MES2

MES 3

MES 4

S1 | 82

S3

S4

SESION
INDIVIDUALIZADA

PSICOEDUCACION

ENTRANAMIENTO
EN EJERCICIO

ENTRENAMIENTO
EN RELAJACION

COMER
SALUDABLE

REALIZAR
ACTIVIDADES
AGRADABLES

AUMENTAR
AUTOESTIMA

MODIFICACION DE
PENSAMIENTO
NEGATIVOS

MINDFULLNESS

ACEPTACION DEL
DOLOR

SESION FINAL

SESIONES DE
SEGUIMIENTO

La intervencion esta pensada para su realizacion durante cuatro meses y dos sesiones de

seguimiento a las dos semanas y al mes después de la finalizacion de la intervencion
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Este programa cuenta con once sesiones y dos sesiones de seguimiento. Se van a
realizar por semana una actividad o dos, dependiendo del tipo de sesion. La duracion de las
sesiones también serd variable dependiendo de la actividad que se trate. A continuacion, se

muestra de manera mas detallada la descripcion de las sesiones.

4.4. Descripcion del programa

Sesion 1: Sesiones previas individualizadas “Nos conocemos”:

o Objetivo: conocer las necesidades de cada paciente y la evolucion del SFM. Se
pretende establecer una buena relacion con ellos y verificar si cumplen los criterios diagnésticos
del SFM.

o Técnica: Entrevista de elaboracién propia

o Material: Entrevista semiestructurada clinica para el diagndstico del SFM.
Cuestionarios y escalas comentadas anteriormente: FIQ, HAD, SF-36 y QLI.

o Duracion: 60 minutos

o Procedimiento: En esta primera toma de contacto se realizara una entrevista
terapeuta-paciente, en la que se expondran las cuestiones acerca de en qué consistira el
programa y se clarificaran todas las dudas que surjan. Una vez haya quedado todo claro, se
procedera a la firma del consentimiento para la participacién en el programa. Se le explicaran
todas las sesiones y las actividades que lo conforman, se hara hincapié en la participacion activa
en el programa, la realizacion de tareas para casa y la necesidad de aplicar lo aprendido. Una
vez que conozcan la intervencién, se va a pasar a la entrega de cuestionarios comentados
anteriormente. Para la evaluacion del impacto del SFM se va a utilizar el cuestionario FIQ, para
evaluar los sintomas emocionales de ansiedad y depresion se va a utilizar la escala HAD. A lo
largo del programa también se pretende conocer la percepcion de salud que tiene la participante
durante el ultimo mes para ello se utiliza el cuestionario SF-36. Para la evaluacion de la calidad

de vida se utilizara el cuestionario QLI.
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Sesion 2: Psicoeducacion ¢ Qué es el SFM? ¢ Cuanto sabemos del SFM?:

o Objetivo: Proporcionar datos tedricos y cientificos con el fin de que las

pacientes conozcan lo qué es el SFM.

o Técnica: Psicoeducacion

o Material: Proyector para exposicion Power Point y una sala habilitada.

o Duracion: 45 minutos

o Procedimiento: Se hara una breve exposicion Power Point de 10 min donde se

expondran cuestiones sobre qué es el SFM, prevalencia, sintomas asociados y su etiologia. Se
resolverd las principales dudas que tengan las usuarias y se abrird un debate y una puesta en

comun de opiniones compartidas entre los miembros del grupo.

Sesién 3: Entrenamiento en ejercicio “El deporte y la vida, un mismo camino”:

o Objetivo: Ensefar a los pacientes los beneficios que tiene el ejercicio fisico para
paliar el dolor. Se pretende que las integrantes del grupo empiecen a integrar actividades de
entrenamiento en ejercicio fisico de caracter aerdbico en sus rutinas diarias. Se expondran los
principales ejercicios que se pueden realizar mediante una baja intensidad.

o Técnica: psicoeducacion y entrenamiento en ejercicio fisico

o Material: se necesitara de una sala habilitada para poder realizar ejercicio, una
esterilla para la realizacion de ejercicios en el suelo, ropa y calzado cémodo.

o Duracion: 120 minutos

o Procedimiento: Se comenzara con una exposicion de los beneficios de realizar

ejercicio para paliar los sintomas de dolor en SFM. Se ensefiaran el tipo de ejercicios que
estan permitidos y recomendados hacer y se expondran videos de la plataforma YouTube a
modo de ejemplo de ejercicios que pueden realizarse de manera autdbnoma. Ademas, se
daran unas pautas para que integren lo ejercicios en sus rutinas diarias. Y durante los
minutos restantes de la sesion se realizaran ejercicios de iniciacion al yoga.

Se pedira a los pacientes unas tareas a realizar en casa.

o Tarea para casa: cada persona ha de rellenar un listado de 5 maneras de

instaurar el ejercicio en sus vidas (Ver anexo 1).
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Sesion 4: Entrenamiento en relajacion y respiracion:

o Objetivo: Reducir el nivel de tension muscular mediante los ejercicios de
relajacion y respiracion abdominal.

o Técnica: Relajacion Progresiva (Ver anexo 2) y Técnica de respiracion
abdominal (Ver anexo 3).

o Material: Esterilla, un cojin para practicas la respiracion abdominal y sala
habilitada para la sesion de relajacion y respiracion.

o Duracion: Esta sesion, a diferencia de las demas, su aplicacion se va a dividir
en dos dias a la semana, con el fin de garantizar la comodidad para las participantes. Va a estar
formada por una primera sesion de 50 y 45 minutos la segunda sesion de la semana.

o Procedimiento: En la primera sesion de la semana, las pacientes han de
tumbarse en la esterilla en una postura cbmoda y deberan ir sigue las instrucciones por parte de
la persona que dirige el programa. Primero se realizard la relacion progresiva de Jacobson donde
se han de tensar y relajar todos los grupos musculares del cuerpo.

En la segunda sesion a la semana, se trabajara la respiracion abdominal mediante
ejercicios de respiracion profunda. Cabe destacar, que todos los ejercicios han de realizarse en
un ambiente tranquilo, con una luz tenue y alejado de ruidos. Garantizando la méxima relajacién
para las participantes.

o Tarea para casa: Continuar con la practica en casa de las técnicas aprendidas.

Sesion 5: “Comer bien para estar bien”:

o Objetivo: Ensefiar la importancia de la alimentacion saludable y los efectos que
tiene la instauracion de una dieta sana en el SFM.

o Técnica: Psicoeducacion

o Material: Listado de alimentos recomendados que las participantes pueden
incorporar en sus dietas (Ver anexo 4) y sala habilitada para exposicion.

. Duracion: 50 minutos
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o Procedimiento: Se comenzara la sesién con una exposicion acerca de los
beneficios de llevar una alimentacion saludable en la dieta. Se resolveran las principales dudas
acerca de lo comentado y se repartird a las asistentes un listado de alimentos que pueden

incorporar en sus dietas.

Sesion 6: Realizacion de actividades agradables: “Invertimos nuestro tiempo libre,
en actividades que nos agradan”:

o Objetivo: Intentar que las pacientes recuperen las actividades agradables que ya

realizaban con anterioridad, o instaurar nuevas en sus repertorios conductuales.

. Técnica: Psicoeducacion

o Material: Sala habilitada para una reunién en grupo.

o Duracion: 60 minutos

o Procedimiento: Mediante una presentacion en Power Point se muestran

ejemplos de tareas alternativas en las que pueden invertir su tiempo libre. Se debate con el grupo
las actividades que se realizaban antes y ya han dejado de realizar. Y se proponen una serie de
actividades alternativas con el objetivo de gque las adjunten a sus repertorios. (Ver anexo 5)

o Tarea para casa: Las asistentes han de comenzar a realizar en casa aquellas

actividades comentadas en la sesion.

Sesidon 7: Aumentar la autoestima:

o Objetivo: Psicoeducar a las pacientes sobre como afecta el SFM a la autoestima
y animar a identificar sus fortalezas.

o Técnica: Psicoeducacion

o Material: Escala de autoestima de Rosenberg y listado de pensamientos
autocriticos y de cualidades positivas. (Ver anexo 6)

° Duracion: 90 minutos
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o Procedimiento: Se explicard en que consiste el concepto de autoestima, se
pasara la escala de autoestima de Rosemberg. Finalmente se comenzara realizando en conjunto

la tarea mandada para casa e ir identificando las autocriticas y buscarles una respuesta racional.

o Tarea para casa: Autorregistro de pensamiento autocriticos (Ver anexo 6).

Sesion 8: Modificacion de pensamiento negativos:

o Objetivo: Conocer cuéles son los pensamientos automaticos negativos,

ayudarles a reexaminar sus percepciones negativas y buscar pensamientos alternativos.

. Técnica: Restructuracion cognitiva
o Material: Listado de distorsiones cognitivas (Ver anexo 7) y PSC.
o Procedimiento: Se hara una exposicion acerca de cudles son las distorsiones

cognitivas mas comunes utilizadas por las personas. Se explicara el significado de cada una.
Posteriormente se pasara la escala de PSC para conocer los pensamientos catastrofistas que
tienen los participantes.

. Duracion: 60 minutos

Sesion 9: Mindfulness “Atencion momento a momento”:

o Objetivo: Tratar de prestar atencion plena a los sonidos sin juzgarlos, a la

respiracion y las sensaciones corporales que subyacen de la meditacién mientras se esta quieto,
con estabilidad y alerta.

o Técnica: Meditacion sentado y ejercicio de la uva pasa (Ver anexo 8)

o Material: Ambiente relajado, luz tenue, musica de fondo y cojin.

o Duracion: 60 minutos

o Procedimiento: Se llevard a cabo la técnica de la uva pasa. Seguir las

instrucciones del ejercicio (Ver anexo 8).
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Sesidn 10: Aceptacion del dolor:

o Objetivo: Ensefiar al paciente que es posible vivir con el dolor, reconociéndolo,
en medida de los posible, como normal. Aceptar al dolor, sin evitarlo.

Se pretende que la persona aprenda a controlar el dolor. Segun la Sociedad Espafiola de
Reumatologia (2007) en el decalogo contra el SFM, el primer intento para controlar el dolor es

la aceptacion de este y asumir que puede persistir para siempre y que formara parte de nuestra

vida.
o Técnica: Terapia de Aceptacion y Compromiso usando la desesperanza creativa.
) Material: CPAQ.
o Duracion: 60 minutos
o Procedimiento: Se explicaran los postulados fundamentales de la Terapia de

Aceptacion y Compromiso en el dolor. Se pasara el CPAQ.

Sesion 11: Sesion Final “El final es el nuevo principio”:

o Objetivo: Prevencion de recaidas y mantenimiento de las herramientas
aprendidas.
o Técnica: Exposicion y resumen de todas las técnicas aprendidas a lo largo del

programa. Realizacién de todos los cuestionarios y escalas que se han aplicado en el programa
para poder hacer un post- tratamiento.

o Duracion: 90 minutos

o Procedimiento: Durante la sesion se van a proporcionar la ayuda necesaria para
la prevencion de recaidas, asi como las técnicas de afrontamiento. Ademas, se realizaran los
cuestionarios que se han utilizado en la intervencion, FIQ, HAD, SF-36, QLI, CAPQ, PSC.

Tras la finalizacion del programa de intervencion ha de evaluarse la efectividad de este.

Para ello se proponen dos sesiones de seguimiento a las 2 y 4 semanas después de su

finalizacidn. A continuacion, se muestra el desarrollo de las sesiones de seguimiento.
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Sesiones de seguimiento:

o Objetivo: Realizar una evaluacion del programa

o Técnica: Recordar conceptos clave del Programa de Intervencion con las
participantes y evaluacion del programa.

o Duracion: 60 minutos

o Procedimiento: Las participantes rellenaran los cuestionarios y escalas que se
han ido utilizando a lo largo de toda la intervencién.

Se comenzara rellenando el FIQ y HAD. Para comprobar si ha habido cambios en la
percepcion de salud y calidad de vida tras la finalizacion del programa, se completaran los
cuestionarios SF-36 y QLI. Para la ultima seccidn de la sesion, las participantes rellenaran el
PSC para comprobar si ha cambiado la catastrofizacién ante el dolor, el CAPQ para evaluar si
las pacientes han aceptado su dolor y la escala de autoestima de Rosenberg.

Para ambas sesiones de seguimiento se seguira la misma estructura. Ademas, las
pacientes comentaran percepcion de progreso, asi como las opiniones sobre el programa, si han
notado mejoria y si cambiarian algo de él.

Por ultimo, se les animara a seguir trabajando de manera autbnoma para la consecucion

de una mejora en su la calidad de vida y por ende en el SFM.

5. Analisis de datos y resultados

5.1. Analisis de datos

La evaluacién del presente Programa de Intervencion se va a realizar mediante un

analisis pre-post tratamiento para comprobar su efectividad.

Esta evaluacidn se basara en las puntuaciones obtenidas en las escalas y cuestionarios
utilizados. Se llevara a cabo una comparacion de las puntuaciones recogidas en la sesion 1 (pre-
tratamiento) con las puntuaciones recogidas en la primera sesion de seguimiento y en la segunda

sesion de seguimiento (post tratamiento).
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El objetivo es comprobar que existen diferencias significativas en las puntuaciones de
los cuestionarios y escalas utilizadas tras finalizar la intervencion. Ademas se pretende
comprobar si estas diferencias se mantienen o mejoran tras acabar el programa de intervencion,

en las sesiones de seguimiento.

El calculo de las diferencias de las medidas antes y después del tratamiento se van a
realizar mediante la prueba t de Student para muestras emparejadas. Se utilizara el software
estadistico SPSS 21.

5.2. Resultados esperables

Al no conocer la efectividad real del programa, se hara una estimacion de los resultados

que se pueden esperar una vez finalizada la intervencion.

Una vez que las participantes hayan finalizado la intervencién incluyendo su paso por
las sesiones de seguimiento cabe esperar que los resultados obtenidos hayan sido favorables.

Se espera una mejoria de los sintomas y una consecucion de los objetivos planteados
desde el principio. Estas mejorias se van a ver reflejadas en las puntuaciones de los
cuestionarios pasados a lo largo del programa. Se pretende que haya una evolucién positiva en

las puntuaciones, asi como un mantenimiento o mejoria de estas a lo largo del tiempo.

Mas detalladamente se exponen a continuacion, los objetivos a los que se pretende

Ilegar segun cada cuestionario utilizado:
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o Cuestionario de impacto de la Fibromialgia (Fibromyalgia Impact
Questionnaire) (FIQ):

Se pretende observar una reduccion de las puntuaciones a lo largo de la intervencion.
Se pretende que a lo largo de la intervencion haya una menor interferencia del SFM en la vida
del paciente y en su trabajo. Del mismo modo, se espera una reduccion de la ansiedad, de la

depresion, de la rigidez, la fatiga y el dolor.

o Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (Hospital Anxiety and
Depression Scale) (HAD):

Esta escala se encuentra encaminada a la evaluacion de la ansiedad y la depresion,
teniendo en cuenta a pacientes con enfermedades fisicas. Se espera que haya una puntuacion
baja. La puntuacion a partir de la cual se empieza a considerar estos trastornos del estado de
animo es de 8. Se pretende que la puntuacion obtenida en esta escala al finalizar la intervencion

esté por debajo de 7.

o Cuestionario de aceptacion del dolor crénico (Chronic Pain Acceptance
Questionnaire) (CPAQ):

Se espera una evolucion al alza de las puntuaciones. Este cuestionario indica que a
mayores puntuaciones mas aceptacion del dolor crénico se muestra. A lo largo de la
intervencion, se espera obtener puntuaciones muy altas en este cuestionario ya que, estos
resultados nos estarian indicando una mayor aceptacion por el dolor crénico en el SFM vy, por

ende, una mejora de los sintomas de esta.
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o Cuestionario de salud (Short-Form Health Survey) (SF-36):

Este cuestionario mide la percepcion de salud del paciente. Se esperan puntuaciones
altas ya que esto nos estaria indicando que la calidad de vida del paciente ha aumentado a lo

largo de la intervencion.

o Escala de catastrofizacion ante el dolor” (Pain Catastrophizing Scale) (PSC):

Esta escala mide el grado de catastrofizacion que presenta un paciente, la rumiacion, la
magnificacion y la desesperanza. Cabe esperar que a lo largo de la intervencién, las
puntuaciones en esta escala se vean reducidas. Esto ultimo, nos abre la posibilidad de concluir
que la catastrofizacion en pacientes con SFM disminuye, gracias a la implantacion de nuestro

programa de intervencion.

J Escala de autoestima de Rosenberg:

Se trata de una escala que mide la autoestima general que presenta la persona. Tras la
finalizacion de la intervencion se pretende que el nivel de autoestima del paciente haya

aumentado y las puntuaciones en autoestima hayan aumentado tambien.

Teniendo en cuenta lo comentado anteriormente, en general se espera que sea un
programa eficaz, eficiente y efectivo. Que alcance los objetivos establecidos desde el principio
y que aliente a resultados prometedores y reveladores que permitan una mejora y

mantenimiento del nivel de calidad de vida de las participantes con SFM.
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6. Limitaciones

A lo largo de la intervencion pueden aparecer limitaciones. Entre ellas podemos
encontrar que debido a la gran concentracion de las sesiones del programa en poco tiempo, las
pacientes se sientan fatigadas y esto pueda interferir en su realizacion incluso llevando al

abandono de la intervencion.

Para suplir esto se intentara motivar a las integrantes del grupo para que su participacion
no decaiga en la intervencion y se puedan llegar a obtener buenos resultados. Si se ve que, aun
supliendo esta fatiga mediante la motivacion, los resultados a lo largo de la interferencia no
progresan, se realizaran las modificaciones necesarias garantizando siempre la comodidad de

las usuarias y la realizacion del programa para lograr unos buenos resultados.

También podemos encontrar que no haya una buena comprension de los conceptos clave
referentes al SFM, no obstante, la intervencion va a ir dirigida a grupos reducidos. De esta
manera se pretende que la informacion llegue a todas las participantes de una manera mas

“individualizada”.

7. Conclusiones

Tras la realizacion de una busqueda bibliogréafica acerca del SFM, sus principales
aspectos y teniendo en cuenta los objetivos que se pretenden lograr en este trabajo, asi como
los resultados esperables. Podemos concluir, que la intervencion del SFM mediante técnicas
psicoldgicas de indole Cognitivo-Conductual, asi como también, entrenamiento en ejercicio
fisico, relajacion, intervencion dietética, mindfulness y habilidades adquiridas de aceptacién

del dolor a través de la Terapia de Aceptacion y Compromiso en su mayoria, resultan efectivas.

ElI SFM no cuenta con una etiologia Unica clara. Su intervencién ha de ser
individualizada, conociendo la historia clinica de cada paciente y los factores asociados al SFM.
Tampoco se cuenta con un tratamiento de eleccion, por lo que este ha de ser de caracter

biopsicosocial adoptandose a la Terapia Cognitivo-Conductual para su abordaje.
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El objetivo que se pretende alcanzar es una mejora en el nivel general de la calidad de
vida y el bienestar de las personas con SFM, en nuestro caso del sexo femenino. También se
considera importante una integracion del ejercicio fisico en las rutinas diarias de cada
participante y llevar una alimentacion saludable. Ya que estos aspectos actlan de manera
indirecta en la mejora del bienestar de las pacientes con SFM. De igual manera se pretende
reducir las distorsiones negativas que tienen las pacientes y aumentar su aceptacion del dolor.

Por altimo, destacar que, durante este ultimo afio, debido a la pandemia del Covid-19,
nos hemos dado cuenta de la importancia que tiene la investigacion para la poblacién y para
nuestra salud. Asi como, resaltar la importancia de la investigacion en enfermedades de dolor
cronico. Méas concretamente, cabe destacar la importancia de la investigacion del SFM, que a
pesar de reducir la calidad de vida en las personas que lo padecen, hoy en dia, no cuenta con
tratamiento especifico que pueda garantizar su abordaje y mejorar el bienestar y la salud en los
pacientes.

La elaboracion de programas de intervencién como el presente, se consideran Utiles
para las personas que padecen el SFM y para sus familiares. Ya que, para estos ultimos, los
programas de este tipo proporcionan una compresion del SFM y sus factores asociados.
Ademas, en los pacientes, hace que se logre un entendimiento de lo que les sucede y conseguir

una mejora de su calidad de vida y bienestar.
De igual forma, con este tipo de trabajos se espera de manera indirecta que la poblacion

tome conciencia acerca del importante papel que juega la Psicologia en el abordaje de este tipo

de enfermedades que tienden a cursar con cronicidad.
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9. Anexos

ANEXO 1

Completar la siguiente tabla de ejercicios 0 maneras de incorporar el ejercicio en nuestra

rutina diaria. Se trata de poner ejercicios que sean faciles de realizar y se ajusten a nuestras

necesidades. Esta tarea debera ser realizada y se comentara el préximo dia en la sesion.

El deporte y la vida un mismo camino.

¢ QUE ejercicios incorporariamos a nuestra rutina?
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ANEXO 2

Relajacién progresiva Jacobson paso a paso

Siéntate en una silla, con la espalda recta y las manos sobre las piernas en una posicion

relajada. Los dos pies apoyados en el suelo.

1.

Inhala profundamente llevando el aire a tu abdomen. Al exhalar, deja que tu cuerpo

empiece a relajarse.

Cierra los pufios. Aprieta los antebrazos, los biceps y los pectorales. Mantén esa tension

durante 7 segundos y afloja. Nota como brazos y pecho se relajan.

Arruga la frente y mantenla asi durante 7 segundos. A la vez rota la cabeza hacia un

lado y luego hacia el otro. Afloja y siente la relajacion en la zona.

Arruga la cara. Frunce el entrecejo, los 0jos, los labios, aprieta la mandibula y encorva
los hombros. Mantén la posicion 7 segundos y afloja, centrandote en las sensaciones

que la relajacion te produce.

Inspira profundamente y arquea la espalda suavemente. Mantén la postura 7 segundos

y relaja.

Inhala profundamente y saca el abdomen, dejando que se hinche todo lo posible, mantén
la posicion 7 segundos y suelta. Fijate bien en lo que notas en abdomen y espalda al

relajar.

Flexiona los pies y los dedos de los pies. Tensa los muslos, las pantorrillas y los gluteos.

Mantén la tensién durante 7 segundos y afloja.

Para terminar, estira los pies como una bailarina, a la vez que tensas muslo, gluteos y

pantorrillas de nuevo. Pasados 7 segundos suelta y siente la relajacion.
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ANEXO 3

Pasos para hacer ejercicios de respiracion abdominal

Los pasos basicos para hacer ejercicios de respiracion abdominal es inhalar el aire
inflando el vientre, luego exhalar el aire lentamente y mientras tanto contraer los
musculos abdominales con fuerza.

Si practicas la respiracion abdominal, ya sea tumbado en el suelo o en el suelo sentado
(mucho mejor) estaras trabajando la musculatura abdominal, que se encuentra en la
parte mas interna de la pared abdominal y que mantiene estable el area
lumbar, ademas de trabajar estrechamente con el diafragma: esta es la razon por la
cual el vacio abdominal se basa en la respiracion

En la préactica, el diafragma se relaja y los pulmones se llenan de aire, el vientre se
hincha y los intestinos se empujan hacia adelante.

Durante la fase de exhalacion, los musculos del abdomen se contraen desde la parte
inferior hacia arriba para elevar el diafragma. Ademas de eliminar la barriga, este
ejercicio abdominal también ayuda a resolver problemas de postura.

Antes de comenzar con el ejercicio, es importante identificar la musculatura
abdominal, es decir, el transverso del abdomen: contrae los mdsculos
abdominales, empujando el ombligo hacia adentro, con este movimiento contraera el
transverso, que luego podras relajar cuando sueltas el aire.

Siempre haz los ejercicios lejos de horas de comidas, alternando con otros ejercicios
abdominales. Para ejecutarla la respiracion abdominal, comienza desde una posicion
vertical, coloca las manos en las caderas, extiende las piernas ligeramente vy
manténgalas flexionadas.

Ahora realiza la respiracion diafragmatica: inhala mientras inflas tu barriga, durante
la fase de exhalacion, empuja la barriga y el ombligo hacia adentro y mantén la
contraccion durante al menos 5-10 segundos.

8. Durante esta fase, experimentaras un aplanamiento del area lumbar. Realiza
inicialmente de 6 a 8 repeticiones para llegar a 10-15 repeticiones al dia. Realizalo

constantemente para obtener resultados en poco tiempo.
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9. La técnica de respiracion abdominal puede ser dificil al principio. Por lo tanto, el
principiante puede abordar el ejercicio de dos maneras diferentes: la primera consiste
en recostarse con la espalda apoyada en el suelo, luego apoyarse las manos en el
vientre, inhalar inflando tu vientre y exhalar tirando de su ombligo hacia adentro.
Alternativamente tomar la posicion de cuadripedo, inhalar, liberar la barriga hacia el
suelo. En la fase de expiracion, empuje la barriga hacia el interior manteniendo el

area lumbar inmovil.
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ANEXO 4

Alimentos recomendados para incorporar

en nuestra dieta

Alimentos ricos en vitamina

Alimentos NO recomendados para

incorporar en nuestra dieta

Verduras

Alimentos procesados

Frutos secos

Carnes rojas

Legumbres

Bebidas azucaradas

Huevos

Alimentos elaborados con aceites vegetales
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ANEXO 5

Actividades alternativas que podemos hacer en nuestro tiempo libre

LEER

VER SERIES, PELICULAS

SALIR A PASEAR

PASAR TIEMPO CON AMIGOS

COCINAR

IR AL CINE, TEATRO

NATACION

COSER, TEJER

ESCUCHAR MUSICA

DISFRUTAR CON LOS HIJOS

DISFRUTAR CON LOS NIETOS

BAILAR
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ANEXO 6

Listado de pensamientos

Pensamientos negativos que me puedo

decir

Pensamientos positivos que me puedo

decir

Ej, a veces me enfado y grito

Ej, soy una persona agradecida, mi familia

me acompaia siempre ...
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ANEXO 7

Listado de distorsiones cognitivas

DISTORSIONES COGNITIVAS

Personalizacion

las
de

acontecimientos en los que apenas han participado o

refiere a cuando
100%

La personalizacion se

personas se sienten responsables al
incluso en aquellos en los que no han participado en

absoluto.

Por ejemplo, el hijo de Ana, ha realizado un
examen y ha suspendido. Ana piensa que ha fracasado en
la educaciéon de su hijo, que ha cometido algun error

porque si lo hubiera hecho bien su hijo hubiese aprobado.
Abstraccion selectiva o filtraje

La abstraccion selectiva o filtraje consiste en
centrar la atencién en aquellos aspectos negativos e
inadecuados, acordes a nuestros esquemas e ignorar o

apenas tener en cuenta el resto de informacion.

Se filtra lo negativo, lo positivo se olvida. Maria
ha hecho para su cumpleafios una tarta de queso, y ha
invitado a nueve amigas. A casi todas les gusta el pastel
de Maria, excepto a Laura que dice que la mermelada que
lo cubre no esta demasiado buena. Maria se siente mal y

piensa que la tarta es un desastre. (Solo se ha quedado con

Razonamiento emocional

El razonamiento emocional se refiere a la
suposicion, por parte de las personas de que
sus emociones reflejan como son las cosas. Creer
que lo que se siente emocionalmente es cierto

necesariamente.

Si una persona se siente irritada es porque
alguien ha hecho algo para irritarle. “Me siento
incompetente, luego soy incompetente” o “Lo

siento asi, por consiguiente, tiene que ser verdad”.

o«

Afirmaciones de “deberia”, “tengo que”

Los “deberia” o “tengo que” son creencias
rigidas e inflexibles acerca de cobmo deberia ser uno
0 los demés. Las exigencias centradas en uno
mismo, favorecen la autocritica, mientras que las
dirigidas hacia los demaés favorecen la rabia, la ira

y la agresividad.

Algunos ejemplos pueden ser, “deberia
haber sido mas atenta con mi marido y asi no me
hubiese dejado”, “No debo cometer errores”, “los
demas deben actuar bien conmigo” o “tengo que

gustar a todos”.
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lo negativo, ha omitido totalmente los aspectos

positivos).
Sobre generalizacion

La sobre generalizacion es la tendencia a creer
que, si algo ha ocurrido alguna vez, ocurrira otras muchas
veces. Por ejemplo, a Pedro le ha dejado Sonia después
de dos afios y medio de relacion. Pedro piensa “nadie mas

me querra”, “nunca encontraré a nadie que quiera estar
conmigo”.
Maximizacion y minimizacion

La distorsion cognitiva conocida
como Maximizacion 'y minimizacion consiste en
magnificar los errores propios y los éxitos de los demas,
y minimizar los propios éxitos y los errores de los
otros. Por ejemplo: “Me dan igual los éxitos que haya

logrado en el pasado, ya no tienen importancia. Lo que

importa ahora es que he cometido ese grave error.”
Pensamiento polarizado

El pensamiento polarizado consiste en valorar los
acontecimientos de forma extrema, sin tener en cuenta los
aspectos intermedios. Ver las cosas blancas o negras,

falsas o verdaderas.

Por ejemplo, “Si no consigo que este trabajo
quede perfecto no habra servido para nada el esfuerzo,
serd un desastre” o una persona que no encuentra trabajo
que piensa “soy incompetente e inutil”. Es una de las
distorsiones cognitivas mas utilizadas en las discusiones
con los demés cuando empleamos términos como
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“siempre”, “nunca”, “todo” o “nada”.

Inferencia arbitraria

Otros tipo de distorsion cognitiva es la
Inferencia arbitraria que consiste en dar por hecho
determinadas suposiciones, aunque no exista

evidencia por ello. Hay dos formas de hacerlo:
e Adivinacion del pensamiento.

Creer saber lo que piensan los demas y por qué
se comportan de la forma que lo hacen. “Lo que
quiere es ponerme nervioso”, “Lo que quiere es
reirse de mi”, “Siente pena por mi” o “ella esta

contigo por tu dinero”.
« Adivinacion del futuro.

Esperar que las cosas salgan mal, sin permitirse
la posibilidad de que sean neutras o positivas.

“Voy a suspender”.
Etiquetacion

«Etiquetas» peyorativas para describirse a
uno mismo, en lugar de describir los hechos o
cualidades con exactitud también es otra forma
errobnea de pensamiento. Por ejemplo, “Soy un
inatil” en lugar de “He cometido un error pero a
veces no lo cometo”. Ahora que las conocéis,

trabajar con ellas, es lo mas importante. jAdelante!
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ANEXO 8

Ejercicio de la uva pasa

EJERCICIO DE MINDFULLNESS: EJERCICIO DE LA
UVA PASA

Cogemos tres uvas pasas

Tomamos una de las uvas pasas y comela, haciéndolo tal y como te

nazca hacerlo.

Nos concentramos en la respiracion y luego tomamos la segunda uva
pasa. Esta vez no lo hagas mecanicamente, sino que desde el momento
en que entre en tu boca pasa. Témate tu tiempo y mastica lentamente,
tratando de percibir como el fruto pasa por tu boca, tu lengua, tus
dientes, el paladar, la garganta... Intenta seguirle la pista hasta donde

te sea posible.

Tomamos la tercera uva pasa, pero antes de llevarla a tu boca obsérvala
atentamente. Palpala lentamente para sentir su textura; huélela con los
ojos cerrados para captar su aroma. Si te parece adecuado, partela.
Luego llévatela a la boca, sin seguir ningun esquema en particular.

Solo hazlo como lo sientas. Y eso es todo.




