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Resumen

La Fibromialgia (FM) es una enfermedad crénica que se caracteriza por un dolor musculo-
esquelético. La prevalencia de esta enfermedad es mucho mayor en mujeres que en hombres,
motivo por el cual las principales investigaciones se han llevado a cabo con mujeres. El objetivo
de este estudio fue estudiar el curso y evolucion de la FM en funcion del género a partir de un
programa de educacioén para la salud. Para ello se ha seleccionado a un hombre y a una mujer, de
47y 36 afios respectivamente, y se han medido diversas variables tanto antes como después de la
implantacion del programa. Para medir las variables se han utilizado diversos instrumentos de
evaluacion (CAD, CDE, Escala de autoestima de Rosenberg, Escala de Acontecimientos Vitales
Estresantes, FIQ-S, HADS, SF-36, WPl y PSQI). A continuacién, se ha realizado un analisis
descriptivo de los resultados obtenidos. Se han encontrado diferencias entre ambos en intensidad
actual del dolor, autoestima, impacto de la FM, ansiedad, depresion, sintomatologia y calidad del
suefio. No obstante, no se ha encontrado una mejora significativa de la calidad de vida ni de la

sintomatologia ansioso-depresiva tras la intervencion.

Palabras clave: “fibromialgia”, “diferencias”, “comparacion”, “género”, “educacion

sanitaria”.

Abstract

Fibromyalgia (FM) is a chronic disease characterized by musculoskeletal pain. The prevalence of
this disease is higher women than men, which is why the main investigations have been carried
out with women. The objective of this study was to study the course and evolution of FM
according to gender based on a sanitary education program. For this, a man and a woman, aged
47 and 36 years respectively, have been selected, and several variables have been measured both
before and after the implementation of the program. Various assessment instruments (CAD, CDE,
Rosenberg Self-Steem Scale, Stressful Life Events Scale, FIQR, HADS, SF-36, WPI and PSQI)
have been used to measure the variables. Then, a descriptive analysis of the results obtained was
carried out. Differences have been found between both in current intensity of pain, self-esteem,
impact of FM, anxiety, depression, symptomatology and quality of sleep. However, no significant
improvement in the quality of life or the anxious-depressive symptomatology after the

intervention has been found.

Keywords: “fibromyalgia”, “differences”, “comparison”, “gender”, “health education”.



1. Introduccion: Fibromialgia
1.1. Historia y definicion

La Fibromialgia (FM) es una enfermedad crénica de causa desconocida que se caracteriza
por un dolor musculo-esquelético continuo y extenso (Pascual, 2016). Esta descrita desde
hace mas de un siglo. En 1904, Gowers la denomina “fibrositis” pero no es hasta 1976
cuando Hench utiliza por primera vez el término “fibromialgia” (Barreira, 2015). Procede
de los términos fibra, que afecta al tejido conjuntivo, mio, que afecta al masculo, y algia,
que se refiere al dolor (Garrido, 2016).

En 1992, la Organizaciéon Mundial de la Salud, la reconoce como una entidad clinica
propia y la incorpora a la clasificacion internacional de enfermedades (Collado, 2016).
FM tiene una alta prevalencia en todo el mundo. En Espafia, la prevalencia estimada es
del 2,4%, 9 de cada 10 personas que la padecen son mujeres con edades comprendidas
entre 30-40 afios. Se estima que el ratio mujer/hombre es de 20/1 (Ubago, Ruiz, Bermejo,
Olry de Labry y Plazaola, 2005). Por esto, la literatura y los principales estudios sobre FM
se han desarrollado en mujeres. No obstante, aunque en un porcentaje menor, también
existen hombres diagnosticados de FM y éstos ademas tienen que lidiar con el estigma de

tener “una enfermedad de mujeres” (Mir6, Diener, Martinez, Sanchez y Valenza, 2012)
La FM se clasifica en:

1. Primaria: caracterizada por dolor difuso y puntos de dolor cuando presionas en
multiples localizaciones. Todo esto en ausencia de otra enfermedad
- Generalizada: dolores generalizados que afectan a los cuatro cuadrantes del
cuerpo
- Regional o localizada: dolor circunscrito a una zona especifica
2. Secundaria: cursa acompafiada de otra enfermedad reumatoldgica o

hipotiroidismo.

En cuanto a su etiologia, como se ha comentado anteriormente la causa es desconocida.
No obstante, se piensa que el estrés fisico 0 mental puede actuar como desencadenante y
como agravante de los sintomas, también puede haber una predisposicion genética, algun
traumatismo fisico, un deterioro y reduccion del umbral del dolor o algun desorden

hormonal (Barreira, 2015).



1.2. Sintomatologia

El sintoma mas frecuente y caracteristico de la FM es el dolor (100%), normalmente se
desarrolla de forma gradual y continua. En ocasiones, el dolor es generalizado y en otras
esta circunscrito a una zona concreta. Suele empeorar por la mafiana y por la noche
(Arranz, 2012). Ademas del dolor, otro sintoma caracteristico es la rigidez (76-84%), en
especial por las mafianas. Como los musculos estan rigidos, cuando las personas inician
el movimiento, este suele ser doloroso (Lopez y Mingote, 2008). La fatiga o cansancio
(57-92%) es otro de los sintomas més frecuentes en las personas con FM, en general la
fatiga acompafia al dolor (Collado, 2016).

Los trastornos del suefio (56-72%) también suelen aparecer, las personas con FM pueden
tener dificultad para conciliar el suefio, dormir pocas horas consecutivas o tener un suefio
agitado y superficial en el que no descansan de forma adecuada. En otros casos, la persona
duerme sin dificultad, pero no alcanza la fase REM. Por todo esto, es muy importante

tener una adecuada higiene del suefio (Garrido, 2016).

Otros sintomas que pueden aparecer son cefaleas, colon irritable, mareos, agarrotamiento
de los musculos, sensibilidad al ruido, dolores en el pecho, incoordinacion motora,

sensacion de entumecimiento de las extremidades, entre otros (Pascual, 2016).

1.3. Diagndstico

Para realizar el diagnostico de FM, se utilizan los criterios establecidos por el American

College of Rheumatology en 1990. Dichos criterios son: Occipital-
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Debido a que no existen pruebas concretas para llegar al diagnostico de FM, es importante
hacer un diagnostico diferencial. Entre los cuadros clinicos con una sintomatologia
similar y que, por tanto, podrian confundirse con la FM se encuentran: artritis reumatoide,
lupus eritematoso sistémico, artrosis, enfermedades neuroldgicas, poliomiositis,
polimialgia reumatica, enfermedades malignas, enfermedades neuromusculares y
alteraciones endocrinas. Para descartar esos posibles cuadros clinicos y diagnosticar con

mas certeza se podria tener en cuenta:

- Historia clinica del paciente, poniendo especial atencién en las caracteristicas
del dolor tales como; localizacion, duracion, ritmo, factores que agravan el
dolor y factores que producen mejora.

- Exploracién fisica a través de cribado radiografico, resonancia, estudio

eléctrico (electromiograma), anélisis de sangre... (Garrido, 2016).

En el afio 2010 se propusieron unos nuevos criterios diagnosticos que consisten en un
indice de Dolor Generalizado (WPI) y una Escala de Gravedad de Sintomas. Se considera
que un paciente cumple los criterios diagnésticos de FM si presenta WPl >7y SS>50
si WPI 3-6 y SS > 9. Estos nuevos criterios han clasificado de forma correcta al 88,1% de
los pacientes diagnosticados segun los criterios establecidos por el ACR en 1990
(Moyano, 2014). No obstante, dichos criterios ain no estan validados (Murga, Guillén y
Lafuente, 2017).

1.4. Aspectos psicologicos

Parece importante tener en cuenta los aspectos psicoldgicos de los pacientes con FM ya
que diversos estudios han encontrado que estos pacientes tienen significativamente mas
problemas psicoldgicos que los grupos de control sanos (Garcia-Bandon, Castel-Bernal y
Vidal-Fuentes, 2006).

Entre las personas con FM existe una alta prevalencia de depresion (anhedonia, apatia,
aislamiento) y ansiedad (inseguridad, miedo, dificultad de concentracién), éstas suelen
presentarse como somatizaciones mas que como un humor deprimido (Revuelta, Segura
y Paulino, 2010). Por otro lado, estas personas suelen presentar también problemas de
autoestima. En un estudio realizado por Johnson, Paananen, Rahinantti y Hannonen
(1997) encontraron que los pacientes deprimidos, en comparacion con pacientes con FM

que no estaban deprimidos presentaban baja autoestima.



En la enfermedad de FM se produce un impacto en la calidad de vida y en las relaciones
sociales. El apoyo social percibido ha demostrado mayor proteccion en niveles de
ansiedad y depresion (Salgueiro, et al., 2009). Sin embargo, las personas con FM no
encuentran suficiente apoyo en sus familiares y allegados. A menudo pueden sentirse no
creidos, presionados por el entorno, aislados e innecesarios y se produce una pérdida de

relaciones sociales (Garrido, 2016).

Manez, Fenollosa, Martinez-Azucena y Salazar (2005), encontraron que tanto los
trastornos del suefio como la depresion actian empeorando la calidad de vida de los

pacientes.

Por otro lado, es muy frecuente que en las personas con FM se produzca un deterioro en
la memoria de forma mas temprana. Parece ser que es una consecuencia del alto estrés
que puede producir el dolor (Garrido, 2016). Segun Esteve, Ramirez y Lépez (2001), las
alteraciones de memoria pueden deberse a los efectos secundarios de la medicacion,
pueden ser un sintoma asociado al estado depresivo de estos pacientes, forman parte de
los problemas generales que presentan al procesar la informacion y que los problemas de

memoria se derivan de las alteraciones en el mecanismo atencional.

Las etapas de adaptacion a una enfermedad cronica son parecidas a las de un duelo. La
primera etapa que se produce es la negacion, se niega la enfermedad y/o la gravedad de
la condicion. Una vez que se es consciente de la enfermedad y de lo que la vida esta
cambiando empieza la ira. La tercera etapa es la de negociacién y la cuarta la depresion
en la que pueden aparecer pensamientos como “no sirvo para nada”, “no sé como voy a
vivir con esta enfermedad”. Por ultimo, una vez pasadas las etapas anteriores llega la
aceptacion en la que la persona acepta la enfermedad como algo con lo que va a tener que

vivir siempre (Garrido, 2016).

1.5. Tratamiento

El objetivo de tratamiento en personas con Fibromialgia es poder aliviar los sintomas y
mantener la capacidad funcional del paciente. Para ello, el abordaje tiene que ser
multidisciplinar e incluye tanto tratamiento farmacologico como tratamiento no
farmacoldgico. Entre los tratamientos no farmacolédgicos més utilizados podemos

encontrar; terapia psicoldgica, fisioterapia y ejercicio fisico (Arques, et al., 2014).



Monsalve (2004), propone un tratamiento multidisciplinar para conseguir mejoras en la
calidad de vida y en la adaptacion psicoldgica de los pacientes y sugiere que el
tratamiento farmacoldgico es més eficaz cuando se asocia a la intervencion psicologica

y al ejercicio fisico (Fig. 2).
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Fig. 2- Modelo de intervencion en Fibromialgia sugerido por Monsalve
1.5.1. Farmacoldgico
A pesar de haber muchos farmacos para el tratamiento de la fibromialgia, no hay ninguno
aprobado por la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios ni por la
Agencia Europea de Medicamentos. Los farmacos en FM son utilizados para paliar
sintomas como dolor, suefio, fatiga, ansiedad, depresion, limitacién funcional. (Arques,
et al., 2014). No obstante, las personas con FM a menudo dicen no responder a la
medicacion prescrita, esto puede deberse a que los pacientes con Fibromialgia tienen
reducida la disponibilidad del receptor mu-opioide (MOR) en la corteza cingular anterior
y en la corteza prefrontal dorsolateral que son las regiones encargadas de procesar y
suavizar las sefiales de dolor (Murga, Guillen y Lafuente, 2017). Los farmacos mas

utilizados son (Tabla 1):

Farmaco Sintomas sobre los que puede ser eficaz

Analgésicos Dolor

Antiinflamatorios Dolor

Benzodiacepinas Dolor y suefio

Hipnoticos Suefio

Anticonvulsionantes Suefio, dolor, limitacién funcional, ansiedad

Antidepresivos triciclicos Dolor, suefio, fatiga, limitacion funcional

Fluoxetina, Paroxetina, Venlafaxina Estado de animo y suefio

Topisetron Mejora el dolor en puntos sensibles, el cansancio y el
suefio

Tabla 1- Farmacos mas utilizados en FM



1.5.2. No Farmacologicos
Ademas del tratamiento farmacoldgico existen también los denominados tratamientos no

farmacoldgicos entre los que se incluyen: fisioterapia, terapia psicoldgica, ejercicio fisico,

mindfulness.

Estos tratamientos se utilizan para actuar en factores conductuales, de sobrecarga y
situaciones de estrés (Villanueva, et al., 2004).

Fisioterapia: el paciente puede adquirir técnicas y procedimientos para minimizar el
dolor y de esta forma, mejorar la calidad de vida. El tratamiento de fisioterapia para que
resulte eficaz tiene que hacerse de una forma continuada y debe estar adecuado a las
exigencias de cada paciente. Por otro lado, el paciente debe ser constante y

comprometerse con dicha terapia. Entre las principales técnicas podemos encontrar:

- Masoterapia que consiste en una serie de masajes con fines terapéuticos para
activar la circulacion.

- Termoterapia a través de la aplicacion de calor

- Cinesiterapia en la que se hacen ejercicios de movilidad, estiramiento y

fortalecimiento

Todas estas técnicas lo que pretenden es disminuir el dolor y mantener la movilidad

articular asi como la fuerza muscular (Garrido, 2016).

Terapia psicolégica:

La Terapia Cognitivo- Conductual es la mas utilizada con los pacientes con Fibromialgia.
Dentro de esta terapia se incluyen técnicas como la discusion cognitiva, el entrenamiento
en habilidades de afrontamiento, técnicas de resolucion de problemas, manejo del estrés,
establecimiento de metas, psicoeducaciéon y técnicas de relajacién (Rodero, Garcia-
Campayo, Casanueva y Buriel, 2009). Diversos estudios han demostrado la eficacia de
esta terapia en pacientes con Fibromialgia; Burckhardt, Mannerkorpi, Hedenberg y Bjelle
(1993) en su estudio aplicaron un tratamiento cognitivo conductual a 99 mujeres con FM
y se encontro un aumento de la calidad de vida y en la percepcion de autoeficacia. En otro
estudio realizado por Thieme, Gromnica-lhle y Flor (2003) realizaron un tratamiento
cognitivo conductual a 61 pacientes de un centro hospitalario y se produjeron una
reduccién significativa de la intensidad del dolor y se mantuvo estable hasta pasados 15
meses. De forma similar, Moioli y Merayo (2005) realizaron una intervencion psicologica

grupal y de corte cognitivo conductual en cuarenta y ocho mujeres y estas mostraron
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mejoras significativas en ansiedad, depresion, dolor y un incremento de las actividades

de la vida diaria tras la intervencion.

La técnica de la Escritura emocional fue propuesta por Pennebaker (1986) y demostrd
que las personas que describian su trauma, tanto lo que habia sucedido como lo que
sintieron en ese momento acudian en menor medida a las consultas médicas. La técnica
consiste en escribir durante cuatro dias aproximadamente 20 minutos cada dia sobre el
trauma y lo que sienten, describiendo con detalle el lugar, personas que habia y todo lo
que sucedia desde una postura honesta (Lanza, 2006). En el dolor cronico parece ser que
también resulta eficaz debido a que la escritura puede servir a los pacientes para organizar
y dar sentido a su experiencia asi como facilitar la comunicacion con su entorno social y

exponerse a los hechos y a las emociones derivadas de esos hechos (Moix y Casado, 2011)

La técnica de Gestion del tiempo y programacion de actividades consiste en estructurar
el tiempo disponible y planificar las actividades mas relevantes en funcion de ese tiempo.
A menudo, las personas con Fibromialgia sienten que no tienen tiempo para hacer las
tareas de la vida cotidiana debido a que hay dias en los que incluso levantarse de la cama
les cuesta. La fatiga, el cansancio, el dolor, en ocasiones les impide llevar una vida
“normal”. Por este motivo, es importante también dar una serie de pautas de gestion del
tiempo y de programacion de actividades de modo que, se establezcan prioridades a la

hora de realizar tareas y éstas sean realistas (Vallejo, 2005).

La Relajacidn es otro recurso terapéutico que se utiliza en pacientes con Fibromialgia, se
basa en el ciclo tension-dolor, de modo que el dolor provoca tension y ansiedad, y ésta, a
su vez aumenta el dolor. Una técnica de relajacion podria romper con este ciclo. La mas
utilizada para estos pacientes en la Relajacion Progresiva de Jacobson (Moix y Casado,
2011)

El Mindfulness llamado también “atencion plena” consiste en centrar la atencién de forma
intencional en el momento presente. Se trata de dejar fluir los pensamientos sin intentar
cambiarlos ni juzgarlos (Vallejo, 2006). Diversos estudios han demostrado la eficacia de
esta técnica en pacientes con Fibromialgia. En un estudio realizado por Adler-Neal y
Zeidan (2017) encontraron que la MBSR puede mejorar el estrés, la calidad de vida, el
dolor y la gravedad de los sintomas en pacientes con FM. Quintana y Rincon (2011)
realizaron un estudio en el que aplicaron un programa de entrenamiento basado en

mindfulness de ocho semanas de duracion a 14 mujeres con FM, concluyeron que las



pacientes habian manifestado una mejora significativa en la calidad de vida y

sintomatologia depresiva.

El ejercicio fisico estd considerado como una de las principales estrategias para el manejo
de la FM, aumenta la capacidad aerdbica y la fuerza muscular (Safiudo, Galiano, Carrasco
y de Hoyo, 2010). En un estudio realizado por Tomas-Carus, Gusi, Leal, Garcia y Ortega-
Alonso (2007) con 34 pacientes que no realizaban ejercicio fisico emplearon un programa
de ejercicio acuatico y concluyeron que a las doce semanas de ejercicio fisico se
observaron mejoras significativas ya que se redujo el impacto de la enfermedad en la
salud tanto fisica como mental. Por otro lado, es conveniente que el ejercicio fisico sea
individualizado a cada persona ya que cada persona es diferente y tiene distinto grado de

afectacion de la enfermedad (Garrido, 2016).

2. Objetivos e hipdtesis del estudio

El objetivo general del estudio es estudiar el curso y evolucién de la enfermedad de

Fibromialgia en funcién del género a partir de un programa de educacién para la salud.

Obijetivos especificos

e Estudiar y comprobar si hay diferencias en el grado de afectacion de la
enfermedad de Fibromialgia en funcion del género

e Estudiar y comprobar si hay diferencias en cuanto a los beneficios del
programa de educacion para la salud en Fibromialgia entre hombres y
mujeres

e Mejorar la calidad de vida de los participantes

e Dotar de estrategias para reducir el impacto de la Fibromialgia

e Facilitar conocimientos sobre la enfermedad (definicién, sintomatologia,
diagnostico, tratamiento)

e Entender la importancia de seguir unos habitos de vida saludables para
la mejora de la calidad de vida

e Reconocer, regular y manejar las emociones propias y las de los demas

e Ser consciente de la importancia de los pensamientos negativos y de las
principales distorsiones cognitivas que tenemos al interpretar la realidad

e Asimilar la respiracion completa como técnica de relajacion

10



Hipotesis
« Hay diferencias con respecto al afrontamiento de la enfermedad en
funcion del género
+«+ Hay diferencias en cuanto a la afectacion fisica y psicoldgica en funcion
del género
% La educacion sanitaria mejora la calidad de vida, el afrontamiento de la

enfermedad y la sintomatologia ansioso-depresiva

3. Participantes

3.1. Seleccidn de la muestra
Para la seleccion de la muestra se contactd con la Sede Provincial de la Asociacion de

Fibromialgia de Jaén, AFIXA. Para poder participar en el programa, los participantes
tenian que cumplir los criterios diagnosticos de la Fibromialgia y ademas estar dispuestos

a participar.

Se contact6 con algunos de los socios que cumplian el perfil necesario y se les explicd el
procedimiento y el objetivo del estudio. Accedieron a participar en el estudio 2 personas,
un hombre y una muijer.

3.2. Descripcion de los participantes
R.A.P es una mujer de 36 afios, casada, residente en Jaén, es enfermera de profesion y
trabajadora en el hospital de Ubeda. Esta diagnosticada de Fibromialgia desde hace un
afio. Ademas, tiene diagnosticada Enfermedad de Graves. Actualmente toma lyrica

(pregabalin), tryptizol, analgésicos, ISRS y benzodiacepinas.

T.I.R es un hombre de 47 afios, divorciado, residente en Jaén, actualmente se encuentra
en desempleo. No obstante, estd haciendo cursos y preparando las oposiciones para
acceder al SAS. Esté diagnosticado de Fibromialgia desde hace 3 afios. Ademas, esta
diagnosticado de sindrome de Costen, hipoacusia profunda y riza-artrosis. En la

actualidad esta tomando analgésicos, relajantes musculares y benzodiacepinas.

Ninguno de los dos estd recibiendo tratamiento psicologico en el momento de la

aplicacion del programa.

4. Disefio y procedimientos de investigacion

Se ha llevado a cabo una investigacidn de caso unico con dos participantes, un hombre y

una mujer, con el objetivo de comparar los resultados y comprobar si hay diferencias
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entre ambos. En cuanto al disefio de caso unico presenta una adecuada validez interna
pero la generalizacién es baja ya que al haber pocos participantes el nimero de
observaciones es menor. Por otro lado, el estudio se compone de siete sesiones en total
con una hora de duracion cada sesion. Una primera sesion informativa, dos sesiones
evaluativas una de ellas antes de la aplicacién del programa y otra al finalizar el programa
y, por ultimo, cuatro sesiones de aplicacion del programa en si. Cada una de ellas se hara
de forma individual a excepcidn de la primera que al ser una sesién informativa se reiinen
a ambos. La periodicidad de cada sesion es semanal. Ademas, en el estudio estaban
planificadas sesiones de seguimiento al mes, tres meses y seis meses. No obstante, debido

al corto tiempo para realizar el estudio no ha sido posible llevarlas a cabo.

A continuacion, en la Tabla 2 se muestra un cronograma con las sesiones que se han

Ilevado a cabo con cada uno de los participantes.

Sesion 1  Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5 Sesion 6 Sesion 7
22/10/18 29/10/18 6/11/18 12/11/18 19/11/18 26/11/18 3/12/18
11:30 10:00 17:30 17:30 10:30 10:30 10:30

R.A.P T.I.LR T.I.LR T.I.R T.I.R R.A.P
Ambos 29/10/18 6/11/18 12/11/18 19/11/18 26/11/18 3/12/18
participantes 12:00 18:30 18:30 11:30 11:30 11:30

T.I.R R.A.P R.A.P R.A.P R.A.P T.I.R

Tabla 2.- Cronograma de sesiones

Sesion 1: Explicacion y Compromiso

En esta sesidn se han reunido a ambos participantes para darles informacion acerca del
estudio que se va a realizar y solicitar su colaboracion. Se les expusieron tanto los
objetivos, procedimiento y duracion de la investigacion, asi como los beneficios que
podrian derivar del programa de educacién para la salud en Fibromialgia. Se les ha hecho
entrega de la hoja de informacién y consentimiento informado (ver anexo) para que, en
caso de estar de acuerdo y querer participar, lo firmasen. Los participantes se quedaban

con una copia firmada de dicho documento.

Sesion 2: Recogida de datos

Esta ha sido la primera sesion evaluativa que se hace antes de la aplicacion del programa.
Para ello se ha llevado a cabo una sesion con cada uno de los participantes en la que la
psicologa que realiza el estudio ha administrado los diversos instrumentos de evaluacion,

dichos cuestionarios se cumplimentaban aproximadamente en 1 hora y se administraron
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en el mismo orden en el que estan descritos en el apartado de instrumentos de evaluacion.
Ademaés, se ha realizado una entrevista semiestructurada (ver anexo) para recabar datos
sociodemogréficos, historia familiar, apoyo social, eventos vitales, funcionalidad y
percepcion subjetiva de la enfermedad. Los participantes del presente estudio definen la
Fibromialgia del siguiente modo: R.A.P “Sin decir tacos es dificil dar una definicion de
Fibromialgia”, “Hay dias en los que parece una condena”, “Tienes una continua
sensacion de aislamiento y de soledad”. T.I.R “Es una enfermedad que todo el mundo
dice que no mata, pero si mata porque te consume lentamente. Ademas, la gente no te

cree”

Sesion 3: Aprendiendo de la Fibromialgia (ver anexo)

En esta sesidn se pretende dar informacién relacionada con la enfermedad para que los
participantes comprendan mejor la misma. Los puntos que se han tratado en la sesion son

los siguientes:

e Qué es la Fibromialgia asi como los tipos, sintomatologia, aspectos
psicoldgicos asociados, diagnéstico y las relaciones sociofamiliares que se
pueden ver afectadas y como mejorar la comunicacion con el entorno
familiar.

e Explicacion de los distintos tratamientos eficaces en FM; farmacolégicos
y no farmacolégicos

e Recomendaciones de habitos de vida saludables: alimentacion, ejercicio

fisico e higiene del suefio

Para los habitos de vida saludables se ha entregado un dossier donde vienen explicadas
de forma detallada algunas de las recomendaciones que podrian seguir (ver anexo).

Como tareas para casa se han propuesto las siguientes:

e Leer un cuento de Jorge Bucay “obstaculos” y rellenar una ficha en la que
hay diversas preguntas para que relacionen el cuento con su vida (ver
anexo).

e Escribir sobre su FM, aquello que piensen, sientan o les preocupe. (ver

anexo).
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Sesion 4: Aspectos psicoldgicos y gestién emocional (ver anexo)

Se comienza revisando las tareas para casa de la sesion anterior. A continuacion, se ha

comenzado con el contenido preparado para esta sesion.

En la primera parte, se han planteado aquellos aspectos psicoldgicos derivados de la
enfermedad tales como la ansiedad, la depresion y las alteraciones cognitivas y de la
memoria. Se ha hablado del afrontamiento de la enfermedad asi como de las etapas que
se siguen; negacion, ira, negociacion, depresion y aceptacion de la enfermedad y de las
medidas para afrontar el cambio de vida que se produce a consecuencia del diagnostico

de Fibromialgia.

En la segunda parte, se ha introducido el tema de la inteligencia emocional, se ha
explicado en qué consiste y se ha visionado un video de la pelicula “Inside Out” de Disney
en el que se explican las diferentes emociones basicas que existen. En la Tabla 3 se

muestran las actividades que se han llevado a cabo durante la sesion.

INTELIGENCIA EMOCIONAL ACTIVIDAD

Percepcion emocional e Identificar ~ emociones  en
diversas caras

Asimilacién emocional e Proponer emociones que se
experimentan en diferentes
situaciones

Comprension emocional e Clasificar emociones segun;
agradables con alta activacion,
agradables con baja activacion,
desagradables con alta
activacion y desagradables con
baja activacion

Regulacién emocional e Estrategias de regulacion

Tabla 3.- Actividades realizadas

Tareas para casa:

e “labrujula de las emociones” (ver anexo), es una actividad en la que tenian
que escribir cosas que han logrado, cosas que han perdido, cuales son sus

temores y qué les hace sentir atacados.
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Sesion 5: La importancia de los pensamientos (ver anexo)

Al inicio de la sesion, se ha revisado la tarea para casa que se mandd en la sesion anterior.
Una vez resueltas las dudas, se ha comenzado a hablar de la importancia que tienen los

pensamientos en nuestras conductas.

- Explicacion del ABC de Ellis (ejemplos sobre situaciones de la vida de cada
uno de los participantes en las que el pensamiento que han tenido sobre una
situacion ha influido en la conducta y en lo que han sentido).

- Realizacion de una actividad para identificar distorsiones cognitivas. En la
actividad se explicaba cada una de las principales distorsiones cognitivas y
tenian que puntuar de 0 a 10, donde O es que no estan de y 10 que estan
totalmente de acuerdo con cada distorsion cognitiva. Una vez hecho eso,
tenian que sefialar aquellas en las que méas puntuaciéon han obtenido vy, a
continuacion, poner un ejemplo de cada una de ellas. Una vez realizado esto,
se han comentado cada una de las distorsiones cognitivas con el objetivo de
que sean conscientes de la forma errénea que tienen de interpretar la realidad.

- Lectura del cuento de Jorge Bucay “Jacobo va en el tren”, sobre el

pensamiento circular y alejado de la realidad.
Tareas para casa:

e Autorregistro de pensamientos negativos (ver anexo), en el que describian la
situacion y aquello que sintieron en ese momento asi como los pensamientos

que tuvieron.

Sesion 6: jRespira! (ver anexo)

Al comienzo de la sesidn se ha revisado y comentado el autorregistro que tenian que traer
realizado durante la semana. Una vez realizado eso, se ha pasado al contenido de la sesion
6. En primer lugar, se ha explicado el ciclo tension-relajacion y la importancia de la
respiracion como técnica de relajacion. Ademas, también se han explicado los tres tipos

de respiracion y como influye cada una de ellas.

Posteriormente, se ha comenzado a explicar la respiracion completa. Se ha visionado un
video en el cual se explica tanto procedimiento como los beneficios asi como la forma
correcta de realizarla. Antes de empezar a practicar la respiracion, se han hecho unos

gjercicios de entrenamiento.

15



Fase de entrenamiento

1. Poner las manos en el abdomen y llevar la respiracion al abdomen de forma que
notasen como se inflaba y desinflaba.

2. Seharealizado el mismo procedimiento pero esta vez poniendo las manos en las
costillas haciendo una respiracion toracica en la que notaran como se abrian las
costillas y como se cerraban.

3. Se les pedia que pusieran sus manos en las claviculas e hicieran una respiracion

clavicular y notaran como subia el pecho hacia arriba y como bajaba.

Una vez hecho el entrenamiento y controlado, se procedid a realizar la técnica de

respiracion completa en la que empezaran por la respiracién abdominal, siguiendo por la

torécica y terminando con la clavicular.

Por ultimo, se les ha realizado una serie de preguntas; relacion a la facilidad para respirar,
concentracion durante el ejercicio y relajacion al acabar y se les pidio que las puntuasen

de 0 a 10. En la Tabla 4 se muestran los resultados.

Facilidad para respirar Concentracion durante el  Relajacion al acabar

ejercicio
T.IR ‘ 7 9 8

RAP ‘ 8 9 9
Tabla 4.- Resultados

Tareas para casa:

e Practicar la técnica de respiracion, para ello se ha facilitado un documento
en el que se explica el procedimiento de respiracién completa y algunas
recomendaciones (ver anexo).

e Cumplimentar un registro de practicas de respiracion completa (ver

anexo).

Sesion 7: Recogida de datos

Una vez finalizadas las sesiones del programa. En esta Ultima sesion se ha revisado la
tarea para casa que era el registro de respiracion. A continuacion, se han vuelto a
administrar todos los instrumentos de evaluacion que se cumplimentaron al inicio del

programa para ver si se han producido cambios y en caso de haberse producido, en que.
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5. Metodologia e instrumentos de evaluacion (incluidos en el Anexo)

Cuestionario de Afrontamiento del Dolor Crénico (CAD) Soriano y Monsalve (2002): Se

trata de un cuestionario autoadministrado para la medida de estrategias de afrontamiento
en pacientes con dolor cronico. Consta de 31 items relacionados con lo que hace el
paciente cuando tiene dolor. Tiene seis subescalas; religion, catarsis (busqueda de apoyo
social emocional), distraccion, autocontrol mental, autoafirmacion y buasqueda de
informacidn (busqueda de apoyo social instrumental). El paciente tiene que marcar entre
“totalmente en desacuerdo”, “Mas en desacuerdo que de acuerdo”, “Ni de acuerdo ni en
desacuerdo”, “Mas de acuerdo que en desacuerdo” y “Totalmente de acuerdo”. En cuanto
a las propiedades psicométricas, los indices de consistencia interna oscilan entre 0.78 y
0.94. (San Bartolomé, 2014).

Cuestionario de Dolor Espafiol (CDE)(Ruiz, Pagerols y Collado, 1993): Esta dirigido a

personas con dolor agudo y cronico. Es un cuestionario autoadministrado. Se obtienen
tres resultados; valor de intensidad total, valor de intensidad actual y escala visual
analdgica. El valor de intensidad total se obtiene de la suma de los valores de cada
subclase: sensorial, afectiva y evaluativa. El valor de la intensidad actual se obtiene de
una escala tipo Likert de 0 a 5 y el valor de la Escala Visual Analdgica se puntta de 0 a
10. En cuanto a las propiedades psicométricas, cuenta con algunas limitaciones que ponen

en riesgo su validez. No obstante, tiene un indice de confiabilidad de a=.70.

Escala de Autoestima de Rosenberg, 1965: Es un cuestionario utilizado para explorar la

autoestima personal. Consta de 10 items, cinco de ellos enunciados de forma positiva y
otros cinco enunciados de forma negativa. En cuanto a la interpretacion; de los items 1 al
5se puntian de 4 a1y de los items 6 al 10, se punttan de 1 a 4. Se considera que existe
un problema de autoestima cuando la puntuacion total es inferior a 25. Con respecto a las
propiedades psicométricas, la consistencia interna se encuentra entre 0.76 y 0.87 y la
fiabilidad es de 0.80 (Atienza, Moreno y Balaguer, 2000).

Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes (Holmes v Rahe, 1976): Se trata de un

cuestionario autoadministrado que cuantifica el estrés vital al que estd sometida una
persona y que puede dar lugar a la aparicion de enfermedades. Consta de 43
acontecimientos y la persona tiene que sefialar aquellos que le hayan sucedido en el Gltimo
afio. Para la correccion, cada uno de los sucesos tiene una puntuacién otorgada y se suman

las puntuaciones de aquellos que la persona haya marcado. Si la suma total es superior a
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150, se entiende como “crisis vital”, por debajo de 140, no existe riesgo, entre 140-199,
existe un riesgo bajo, entre 200-299, hay un riesgo intermedio y mas de 300, hay un riesgo
alto. En cuanto a las propiedades psicométricas; se han encontrado correlaciones
significativas entre las respuestas a acontecimientos vitales estresantes y problemas de
salud fisica y mental, por otro lado, la escala ha mostrado una fiabilidad test-retest de 0.85
(Holmes y Rahe, 1967).

Cuestionario de Impacto de Fibromialgia (FIQ-S) (Rivera y Gonzalez, 2004): Este

cuestionario mide el impacto de la enfermedad en la funcién fisica, bienestar y trabajo a
través de diez preguntas. Consta de unas escalas visuales analdgicas para el dolor, suefio,
fatiga, rigidez, ansiedad y depresion. Sumando todas las puntuaciones de las escalas
visuales analdgicas, se obtiene una puntuacion total. A mayor puntuacion, mayor impacto

negativo. La consistencia interna es de o=.89.

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresiéon (HADS) (Terol, Cabrera y Martin, 2015):

Esta escala es muy utilizada para detectar ansiedad y depresion en poblacién con alguna
enfermedad fisica. Consta de 14 items y se compone de dos subescalas (ansiedad y
depresion) compuesta cada una de ellas por 7 items. Ademas, esta escala ha mostrado una
alta fiabilidad y validez, asi como un indice de consistencia interna de .80, tanto para

realizar un diagndstico como para evaluar la gravedad del trastorno.

Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud (Ware,1992): EIl cuestionario SF-36 fue
creado para examinar el estado de salud de los pacientes. A través de 11 items evalla

ocho conceptos de salud; limitaciones en actividades fisicas, en actividades sociales, en
roles habituales, en salud mental, dolor corporal, actividades habituales por problemas
emocionales, vitalidad y percepcion general de salud. Presenta una confiabilidad del test

a=.85. A mayor puntuacion, mejor es el estado de salud.

indice de Dolor Generalizado (WPI) y indice de Gravedad de Sintomas SS Score: En el

afio 2010, se propusieron nuevos criterios diagndsticos para la Fibromialgia. Para ello, se
utiliza el Indice de Dolor Generalizado (WPI) y una Escala de Gravedad de Sintomas. Se
considera que una persona cumple los criterios diagnosticos de FM si presenta WPI>7 y
SS>5 o si WPI 3-6 y SS>9. En el WPI, la persona tiene que marcar con una cruz en cada
area que se le presenta en la que haya sentido dolor durante la Gltima semana. Para la

correccion, se suma el nimero de areas marcadas.
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En la Escala de Gravedad de Sintomas SS- Parte 1, tiene que indicar la gravedad de los
sintomas durante la semana pasada en una escala de 0 a 3 que va de leve hasta grave. En
SS-Parte 2, tiene que marcar la casilla que corresponda a un sintoma que haya sufrido
durante la semana pasada. Para la correccion de ambos, se suman las casillas marcadas.
Estos tres criterios cuentan con una sensibilidad del 88,4% y una especificidad del 81,1%
(Moyano, 2014).

indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (PSQI) (Buysse, Reynolds, Monk, Berman y

Kupfer, 1989): Explora siete dimensiones sobre la calidad del suefio en el ultimo mes:

calidad subjetiva de suefio, latencia de suefio, duracion del suefio, eficiencia habitual del
suefio, trastornos del suefio, consumo de medicacion para dormir y funcionamiento
diurno, todo esto a través de 19 items cada uno de ellos con un rango de 0 a 3. Para
conseguir la puntuacién global, se suman cada uno de los componentes, obteniendo un
rango de 0 a 21 en el que O significa ausencia de dificultades y 21 severas dificultades.

Cuenta con una consistencia interna o=.79 y una fiabilidad test-retest de 0.40.

6. Resultados

Se ha realizado un andlisis descriptivo de cada una de las variables medidas a través de
los diversos instrumentos de evaluacion administrados tanto antes de la implantacion del
programa como después. En primer lugar, se muestran los resultados pre y post de cada
uno de los participantes de forma individual. Posteriormente, se muestra la comparacion
de ambos en funcién del género.

6.1. Evolucidn clinica de R.A.P
Gréfico 1.- Cuestionario de afrontamiento ante el dolor cronico de R.A.P

PRE POST

H Religion M Religion

M Catarsis Catarsis

22% 27%

M Distraccion M Distraccion

0%
23% A 17%
11%

. | mental
m Autoafirmacion

Autocontrol Autocontrol mental

m Autoafirmacion

B Busqueda de B Blsqueda de
informacién informacion
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En cuanto a las estrategias de afrontamiento de R.A.P, medidas con el CAD, se observa
que en la pre-intervencion, las estrategias méas utilizadas son la religion, la autoafirmacion
y la busqueda de informacion. Sin embargo, en la post-intervencion, disminuye la religion
y aumenta la autoafirmacion y la busqueda de informacion. EIl resto de estrategias
utilizadas por R.A.P (distraccion y autocontrol mental) se mantienen en la pre y post

intervencion.

Gréfico 2.- Cuestionario de Dolor Espafiol de R.A.P

Puntuaciones pre-post intervencion

EVA

VIA co—
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VIE
VIA

0 2 4 6 8 10 12 14 16

post M pre

Con respecto al valor de intensidad total encontramos puntuaciones altas que se
incrementan en la post-intervencion. En cuanto al valor de intensidad actual encontramos
puntuaciones altas catalogando el dolor como fuerte y en la escala visual analdgica con
puntuaciones cercanas a dolor insoportable que se mantienen en la pre y en la post

intervencion.

Graéfico 3.- Escala de Autoestima de Rosenberg de R.A.P

. En la Escala de Autoestima, una puntuacién
Puntuaciones pre-post

intervencion inferior a 25 indica problemas de autoestima. Las

20 puntuaciones obtenidas por R.A.P en esta escala

B B PRE denotan problemas en esta variable. Ademas,
10

POST  estos se mantienen en la post intervencion.
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Gréfico 4.- Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes de R.A.P
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En esta escala se observan puntuaciones muy altas tanto en
la pre como en la post intervencion. Esto quiere decir que
R.A.P esta sometida a un alto riesgo de estrés vital que

puede favorecer la aparicion de enfermedades.

Gréfico 5.- Cuestionario de Impacto de Fibromialgia de R.A.P
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pre
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Con respecto al impacto, observamos que obtiene
puntuaciones muy altas e incluso en la post
intervencion se incrementan. Estas puntuaciones
podrian indicar que la enfermedad tiene un gran

impacto negativo en la vida de R.A.P

Gréfico 6.- Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion de R.A.P
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Gréfico 7.- Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud de R.A.P
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En cuanto a la calidad de vida, encontramos resultados muy bajos en todos los
componentes tanto en la pre-intervencion como en la post-intervencion, quedando estas
puntuaciones mas cerca de “una mala calidad de vida”. Se observan peores puntuaciones

en rol fisico y en rol emocional.

Gréfico 8.- indice de Dolor Generalizado e indice de Gravedad de Sintomas de R.A.P

Puntuaciones pre-post intervencion
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[ ]

AREAS SS-1 SS-2 SS-1+SS-2

[ el
oON & O

O N B OO

Segun los nuevos criterios diagndsticos propuestos en 2010, R.A.P los cumpliria ya que
WPI>7 y SS>5, tanto en la pre-intervencion como en la post-intervencion. Se observan
cambios con respecto a la pre y post intervencién de forma que tanto el WPI como el SS

aumentan.
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Gréfico 9.- Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh de R.A.P
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En cuanto a la puntuacion en cada una de las siete dimensiones exploradas por el PSQI,
encontramos que se mantienen en la pre y en la post-intervencion con puntuaciones que
indican dificultades en cada una de ellas. Con respecto a la puntuacion global obtenida

indica que hay importantes dificultades.

6.2. Evolucion clinicade T.1.R

Gréfico 10.- Cuestionario de afrontamiento ante el dolor crénico de T.I.R

PRE POST
M Religion H Religion
m Catarsis M Catarsis
M Distraccion

m Distraccion

Autocontrol
mental

Autocontrol
mental

W Autoafirmacion B Autoafirmacion

M Busqueda de M Blsqueda de
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En cuanto a las estrategias de afrontamiento de T.1.R, medidas con el CAD, se observa
que, en la pre-intervencion las estrategias mas utilizadas son el autocontrol mental, la
autoafirmacion y la busqueda de informacion. Sin embargo, en la post-intervencion,
disminuyen el autocontrol mental y la autoafirmacién y aumenta de forma considerable

la busqueda de informacion.
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Graéfico 11.- Cuestionario de Dolor Espafiol de T.I.R
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Con respecto al valor de intensidad total encontramos la maxima puntuacion alcanzable
que se mantiene en la post-intervencion. En cuanto al valor de intensidad actual
encontramos puntuaciones bajas catalogando el dolor como molesto y en la post-
intervencion disminuye valorando la intensidad leve. En la escala visual analdgica y en
la escala visual analdgica con puntuaciones cercanas a dolor insoportable que disminuyen
en la post-intervencion.

Gréfico 12.- Escala de Autoestima de Rosenberg de T.I.R
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Gréfico 13.- Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes de T.1.R
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Graéfico 14.- Cuestionario de Impacto de Fibromialgia de T.1.R
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Gréfico 15.- Escala Hospitalaria de Ansiedad y

Depresion de T.I.R
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Gréfico 16.- Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud de T.1.R
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En cuanto a la calidad de vida, encontramos resultados muy bajos en todos los
componentes tanto en la pre-intervencion como en la post-intervencion, quedando estas
puntuaciones mas cerca de “una mala calidad de vida”. Se observan peores puntuaciones

en rol fisico y en rol emocional.

Gréfico 17.- indice de Dolor Generalizado e indice de Gravedad de Sintomas de T.I.R
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Se ha encontrado que las areas de dolor marcadas se mantienen en la pre y en la post-
intervencion. Con respecto al indice de gravedad de sintomas, encontramos que se

produce un aumento en la post-intervencion.
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Gréfico 18.- indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh de T.1.R
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En cuanto a la puntuacion en cada una de las siete dimensiones exploradas por el PSQI,
encontramos algunas leves dificultades que mejoran en la medida post. Con respecto a la
puntuacion global indica que también hay leves dificultades pero se encuentra una mejora

en la post-intervencion.

6.3. Comparacion en funcion del género

Gréfico 19.- Cuestionario de Afrontamiento ante el dolor crénico
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Las estrategias de afrontamiento utilizadas en la pre-intervencién ambos coinciden en las
mas utilizadas que son la autoafirmacién y la busqueda de informacion. Ademas, R.A.P,
por su parte, utiliza la religion y T.I.R el autocontrol mental. En la post-intervencion,
aumenta de forma considerable la busqueda de informacion como estrategia de

afrontamiento en los dos participantes.
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Graéfico 20.- Cuestionario de Dolor Espafiol

PRE POST
15

,

VIA VIT EVA VIA VIT EVA
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En la pre-intervencion, encontramos que T.I.R obtiene puntuaciones mas bajas en valor
de intensidad actual. Esto quiere decir que identifica el dolor como molesto mientras que
R.A.P lo identifica como fuerte. Por otro lado, con respecto al valor de intensidad total,
los dos tienen puntuaciones muy altas y en la escala visual anal6gica ambos coinciden en
definir el dolor como insoportable. En la post-intervencion, R.A.P mantiene las
puntuaciones de VIA y EVA e incrementa las de VIT y T.1.R mantiene las puntuaciones
de VIT y disminuye las de VIA y EVA.

Gréfico 21.- Escala de Autoestima de Rosenberg

AUTOESTIMA
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5
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Gréfico 22.- Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes
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R.A.P esta sometida a un mayor estrés vital
que T.LR, ya que alcanza mayores
puntuaciones tanto en la medida pre como
en la post-intervencion. No obstante, en
ambos disminuyen dichas puntuaciones en

la post-intervencion.

Gréfico 23.- Cuestionario de Impacto de Fibromialgia
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En las subescalas ansiedad y depresion,
R.A.P supera el punto de corte que indica
problemas en cada una de ellas mientras que
T.LLR estad justo en el punto de corte. Las
puntuaciones de ambos se mantienen en las

dos medidas realizadas.

El impacto negativo que ejerce la FM en
la vida de los participantes es mayor en
R.A.P en ambas medidas. En la post-
intervencion, las puntuaciones en el caso
de T.1.R se mantienen. Sin embargo, en el

caso de R.A.P aumentan.

Gréfico 24.- Escala Hospitalaria de
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Gréfico 25.- Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud
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En cuanto al estado general de salud, se observa que R.A.P obtiene puntuaciones méas
bajas en todas las dimensiones excepto en Salud General que esta por encima de T.I.R.
Ambos tienen puntuaciones bajas que indican “una mala calidad de vida” y esas
puntuaciones se mantienen en la post-intervencién. Ademas, coinciden en obtener peores
puntuaciones en rol fisico y rol emocional que indican problemas en el trabajo u otras

actividades debido tanto a la salud fisica como a la emocional.

Gréfico 26.- indice de Dolor Generalizado e Indice de Gravedad de Sintomas
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En cuanto al WPI, areas de dolor marcadas, y al indice de gravedad de sintomas,
encontramos que es superior en R.A.P tanto en la pre-intervencién como en la post-
intervencion. Ademas, en la post-intervencion se produce un aumento en el indice de
gravedad de los sintomas en los dos participantes mientras que el WPI1 se mantiene en el

caso de T.I.R y aumenta en el caso de R.A.P.

En la Tabla 5 se muestran los principales sintomas sefialados por cada uno de los
participantes. Se observa que R.A.P manifiesta una cantidad de sintomas superior a T.1.R

y algunos de ellos son diferentes, los tiene uno u otro.
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R.A.P

Dolor muscular

Dolor muscular

Fatiga/agotamiento

Fatiga/agotamiento

Problemas de comprensién y memoria

Debilidad muscular

Debilidad muscular

Dolor de cabeza

Calambres en el abdomen

Entumecimiento/hormigueos

Entumecimiento/hormigueos

Mareo

Insomnio

Insomnio

Depresion

Depresion

Estrefiimiento

Dolor en la parte alta del abdomen

Nauseas

Ansiedad

Ansiedad

Dolor toracico

Vision borrosa

Zumbidos en los oidos

Zumbidos en los oidos

Boca seca

Picores

Urticaria

Pérdida de apetito

Acidez de estdmago

Acidez de estdmago

Ulceras

Trastornos auditivos

Pérdida o cambios en el gusto

Ojo seco

Respiracion entrecortada

Erupciones

Moretones frecuentes

Caida del cabello

Caida del cabello

Tabla 5.- Principales sintomas

Gréfico 27.- indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh
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En las siete dimensiones exploradas por el indice de Calidad de Suefio, encontramos que

R.A.P tiene puntuaciones mas bajas, se mantienen en la post-intervencién, que indican

problemas importantes en cada una de las dimensiones, asi como en la puntuacién global

mientras que las puntuaciones de T.1.R indican problemas leves tanto en cada una de las

dimensiones como en la puntuacion global, se encuentra una mejora en la post-

intervencion.
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7. Conclusiones y discusion

El objetivo principal de este estudio era estudiar el curso y evolucién de la enfermedad

de FM en funcion del género a partir de un programa de educacion para la salud.

Diversos estudios han demostrado la eficacia de un programa de educacion sanitaria en
personas con Fibromialgia. En un estudio realizado por Mayorga et al. (2010) para valorar
el impacto de un programa de educacion sanitaria sobre la calidad de vida y la frecuencia
con la que acudian a consulta las personas con FM, encontraron que tras la intervencién
se produjo una disminucion en la puntuacion del SFIQ y una reduccién de hasta el 60%
del nimero de visitas al médico. Ademas, se produjo una mejora en la sintomatologia
ansioso-depresiva. En otro estudio realizado para valorar el impacto de un programa de
psicoeducacion sanitaria sobre la calidad de vida en pacientes con FM, evaluando si
existen diferencias entre intervencién grupal e individual, encontraron que en ambos
grupos se produjeron mejoras significativas en el cuestionario SF-36 y cuando se
compararon ambas intervenciones se encontrd que la intervencion grupal es mas efectiva
(Garcia-Campayo, et al., 2005). Bosch, Saenz, Valls y Vifiolas (2002) realizaron un
estudio para valorar el impacto de un programa de educacion sanitaria sobre la calidad de
vida de personas con FM y concluyeron que la educacion sanitaria modifica la percepcién
de la calidad de vida de estas personas mejorando el dolor, asi como aumenta el
conocimiento de la enfermedad disminuyendo la dependencia de los servicios sanitarios.
No obstante, existe una escasez de estudios de este tipo con hombres. Por ello, el presente
estudio intenta estudiar la enfermedad de FM en funcidn del género. Para ello, se han
evaluado distintas variables antes y después de la implantacién del programa a través de

los instrumentos comentados con anterioridad.

En relacion a las estrategias de afrontamiento mas utilizadas en la pre-intervencion, los
dos coinciden en utilizar la autoafirmacion y la busqueda de informacion. Sin embargo,
en el caso de R.A.P utiliza también la religion y T.L.R el autocontrol mental, segun un
estudio realizado por Soucase, Monsalve, Soriano y de Andres (2004), el autocontrol
mental se relaciona negativamente con la dimensién de ansiedad. En la post-intervencion,
se encuentra que en ambos aumenta la busqueda de informacion como estrategia de
afrontamiento disminuyendo las demas. En el estudio anteriormente mencionado de
Soucase et al. (2004) encontraron que las principales estrategias de afrontamiento

utilizadas por los pacientes con fibromialgia eran la autoafirmacién, la busqueda de
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informacidn y la religion. Esto coincide con las estrategias utilizadas por R.A.P en la pre-

intervencioén.

En el nivel de dolor informado, evaluado a traves de la EVA, los dos participantes
catalogaban el dolor como insoportable. En el caso de R.A.P esto se mantuvo en la medida
post, en el caso de T.I.R disminuy6 un punto. En cuanto al valor de intensidad total, no
se encontraron diferencias en cuando a la intensidad ya que en ambos se observaban altas
puntuaciones. Sin embargo, en cuanto al valor de intensidad actual, si se observaron
diferencias ya que mientras que R.A.P consideraba el dolor como fuerte y esto se mantuvo
en la post-intervencion, T.I.R lo consideraba como un dolor molesto y ademas estas

puntuaciones disminuyeron en la post-intervencion.

En la variable autoestima, las puntuaciones se mantienen entre la pre y la post-
intervencion. Estas puntuaciones apuntan a que R.A.P presenta problemas de autoestima
mientras que T.I.R no presenta problemas en esa variable. En cuanto a la Escala de
Acontecimientos Vitales Estresantes, observamos que las puntuaciones de R.A.P son
superiores en ambas medidas, lo que parece indicar que ella estd sometida a un nivel

mayor de estrés vital que puede ocasionar algunos problemas de salud.

Se ha encontrado que el impacto negativo que ejerce la enfermedad de fibromialgia en la
vida de los dos participantes es mayor en R.A.P en las dos medidas con puntuaciones muy
altas a diferencia de lo que se encuentra en un estudio realizado por Ruiz et al. (2007) el
impacto es mayor en los hombres y que ademas este se relaciona de forma inversa con la
edad, de modo que, a mayor edad, menor impacto de la fibromialgia. El hallazgo de este
estudio, en el que ella obtiene mayores puntuaciones de impacto negativo difiere del
encontrado en el estudio de Ruiz et al. (2007), esto podria deberse a que, en nuestro caso,
T.1.R no trabaja fuera de casa ya que esta en el paro y una de las dimensiones que mide

el cuestionario es esa.

En cuanto a la sintomatologia ansioso-depresiva, se encuentran diferencias ya que las
puntuaciones de R.A.P indicaria que existen problemas en las dos subescalas, ansiedad y
depresion. Sin embargo, las puntuaciones obtenidas por T.I.R indica que no existen
problemas en ninguna de ellas. Ademas, en ambos participantes se mantienen las
puntuaciones en ambas medidas. Lo obtenido en este cuestionario es congruente con las
puntuaciones del SF- 36 en la que la dimension Salud Mental (sentimiento de angustia y

depresion durante todo el tiempo) la puntuacién de R.A.P es menor indicando mayores
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problemas que la de T.1.R. Esto coincide con los resultados obtenidos en el estudio de
Segura-Jimenez et al. (2016) en el que las mujeres mostraron un peor estado de salud

mental.

En cuanto a la calidad de vida relacionada con la Salud, medida con el cuestionario SF-
36, encontramos que los dos participantes coinciden en obtener unas puntuaciones bajas
que indican “una mala calidad de vida”, estas puntuaciones se mantienen en la post-
intervencion. En el caso de R.A.P se encuentran peores puntuaciones en Transicion de
Salud, esto indica que cree que su estado de salud es mucho peor ahora que hace un afio,
funcion social, esto quiere decir que hay una interferencia muy frecuente en la vida social
debido a problemas fisicos y emocionales y, ademas, coincide con T.L.R en las
dimensiones donde mas problemas encuentran son rol fisico y rol emocional, es decir,
problemas en el trabajo u otras actividades debido a la salud fisica 0 a problemas
emocionales. Por otra parte, ademéas de problemas en la dimensién rol fisico y rol
emocional, T.l.R obtiene peores puntuaciones en la dimension Salud General, en la que

él evalla que su salud es mala y cree que va a empeorar con el tiempo.

En cuanto a los sintomas sefialados por los dos participantes se encuentran algunas
diferencias. Los sintomas centrales y caracteristicos de la FM, ambos sefialan tenerlos;
dolor muscular, fatiga, insomnio, depresion. No obstante, en algunos de ellos difieren y
sobre todo se encuentra que R.A.P sefiala una cantidad mayor de sintomas asi como un
indice mayor en la gravedad de los mismos. R.A.P sefiala sintomatologia como

erupciones y moretones mientras que T.1.R sefiala problemas auditivos.

En las dimensiones exploradas por el indice de Calidad del Suefio, encontramos que
R.A.P manifiesta problemas importantes en cada una de ellas. En las que maés
problematica se encuentra es en Latencia de suefio, Perturbaciones del suefio y Uso de
medicacion hipnotica, estas puntuaciones se mantienen en la post-intervencién. En las
puntuaciones obtenidas por T.l.R encontramos que indican problemas leves, estos
problemas estdn méas acentuados en la Calidad subjetiva del suefio, no obstante, se
encuentra una mejora de estas puntuaciones en la post-intervenciéon. En el estudio
realizado por Miré et al. (2012) no se encontraron diferencias en suefio en funcion del

SeX0.

Con respecto a las hipotesis planteadas en este estudio: en la primera de ellas, hay

diferencias con respecto al afrontamiento de la enfermedad en funcion del género,
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encontramos que, en cuanto a las estrategias de afrontamiento utilizadas por ambos, no
se encuentran grandes diferencias y estas disminuyen en la post-intervencion. En cuanto
a la segunda hipotesis, hay diferencias en cuanto a la afectacion fisica y psicoldgica en
funcion del género, encontramos que se cumple ya que si se encuentran diferencias en las
demas variables medidas ya que se obtienen peores puntuaciones por R.A.P en todas ellas;
nivel de dolor informado, autoestima, estrés vital, impacto de FM, ansiedad, depresion,
calidad de vida, cantidad y gravedad de sintomas y calidad de suefio. Y, por ultimo, la
tercera de las hipotesis, la educacion sanitaria mejora la calidad de vida, el afrontamiento
de la enfermedad y la sintomatologia ansioso-depresiva, no podemos decir que se cumple
ya que no se han visto cambios importantes de la medida pre a la medida post. A pesar
de que los dos participantes mostraban una buena predisposicion para participar en el
estudio y se han implicado en él de forma considerable. Parece que T.I.LR se ha
beneficiado méas del mismo ya que las puntuaciones de las diferentes variables medidas
tanto antes como después de la implantacién del programa, en su mayoria, han disminuido
mientras que las de R.A.P han aumentado o se han mantenido. No obstante, no se han
obtenido los resultados deseados ya que no se ha producido una disminucién de la
sintomatologia ansioso-depresiva ni un aumento de la calidad de vida sino que se han
mantenido los resultados. Esto puede ser debido a la necesidad de que el programa tenga
una duracién mayor y un nimero mayor de sesiones para que resulte eficaz. Ademas,
seria conveniente llevar a cabo un seguimiento con los participantes del estudio una vez
acabado el programa. Un seguimiento al mes, tres meses y seis meses para ver si se
producen cambios y si estos se mantienen en el tiempo. Ademés, mencionar que T.I.R
Ileva més tiempo diagnosticado de FM, eso podria ser un sesgo del estudio ya que R.A.P
Ileva poco tiempo con la enfermedad y probablemente €l haya avanzado en su fase de
afrontamiento y por ello tenga menor afectacion animica e incluso tenga mejorias

mayores del programa de educacion.

Los resultados obtenidos en esta investigacion no se pueden generalizar a todos los
hombres y a todas las mujeres debido a las limitaciones propias del disefio empleado en
este estudio. En todo momento se mencionan las diferencias obtenidas entre los dos

participantes de esta investigacion, R APy T.IL.R.

Como lineas futuras de investigacion, seria interesante abordar esta tematica. Realizar
investigaciones donde se comparen a hombres y mujeres con FM con una muestra mas

amplia para poder generalizar los resultados.
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1.

HOJA DE INFORMACION

Identificacion del investigador responsable

Responsable: Angeles Pulgar Buendia

Centro: Universidad de Jaén

Departamento: Psicologia

Area de conocimiento: Personalidad, Evaluacion y Tratamiento
Teléfono o forma de contacto: angelespulgarbuendia@gmail.com

Datos de la investigacion

El estudio que se va a llevar a cabo es una comparacion de un programa de educacion
para la salud en Fibromialgia en funcién del género. El programa consiste en cuatro
sesiones; en la primera sesién se tratara de dar informacién acerca de la enfermedad
(definicion, sintomatologia, diagndstico, tratamiento, ideas erréneas sobre la FM vy
habitos saludables), en la segunda sesion se trataran los aspectos psicologicos de la
enfermedad y la inteligencia emocional. La tercera sesién estd dedicada a la
reestructuracion cognitiva, para reconocer y detectar las principales distorsiones
cognitivas. Por ultimo, en la cuarta sesidén se explicara y practicara una técnica de
relajacion (respiracion completa). Entre las sesiones, los participantes tendran que
realizar unas actividades en papel que seran entregadas y explicadas en cada una de las
sesiones. Para llevar a cabo el programa, la muestra se obtendra de las personas que estan
asociadas a AFIXA, se escogeran dos participantes, un hombre y una mujer, mayores de
edad. La finalidad de la investigacion es comparar los resultados obtenidos de la
aplicacion de un programa de educacién para la salud en pacientes con Fibromialgia y
estudiar si hay diferencias en el grado de afectacion de la enfermedad asi como ver si hay
diferencias en cuanto a los beneficios del programa entre hombres y mujeres. Por otro
lado, en cuanto a los beneficios, se espera que se produzca un aumento de la calidad de

vida en estas personas asi como una disminucion de la sintomatologia ansioso-depresiva.
Riesgos e inconvenientes para el paciente
Para la obtencidon de la muestra se llevara a cabo una evaluacion en la que la psicologa

que ejecutara el estudio administrara diversos cuestionarios que seran rellenados por los

participantes del estudio en una sesion de una hora. Los cuestionarios que se van a



4.

5.

administrar son los siguientes: Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor Crénico
(CAD), Cuestionario de Dolor Espafiol (CDE), Escala de Autoestima de Rosenberg,
Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes, Cuestionario de Impacto de Fibromialgia
(FIQ-S), Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién (HADS), Cuestionario SF-36
sobre el Estado de Salud, indice de Dolor Generalizado (WPI), indice de Gravedad de
Sintomas y el Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (PSQ). En cuanto a los riesgos,
no existe ningun tipo de riesgo ni perjuicio para los participantes ya que no se va a llevar
a cabo ningun procedimiento de caracter invasivo.

El procedimiento tendra una duracién de siete sesiones en total de una hora de duracion
cada sesion. En primer lugar, se hard una sesion informativa en la que se le explicaran a
los participantes los detalles de la investigacion que se va a efectuar asi como para
resolver las dudas que pudieran surgir. Dos sesiones evaluativas en las que se realizara
una breve entrevista y se administraran los diversos cuestionarios y, por ultimo, cuatro

sesiones que se destinaran a la implantacion del programa.

Derechos del participante en relacion con la investigacion propuesta

e Los participantes tendran derecho a la revocacion del consentimiento y sus
efectos asi como la destruccion o la anonimizacién de la muestra recogida si asi
lo desearan.

e Posibilidad de contactar con los investigadores en caso de aparicion de efecto
adverso imprevisto

o Derecho a revocar el consentimiento en cualquier momento, sin que suponga
perjuicio alguno para ellos

e Derecho adecidir el destino de sus muestras y datos personales en caso de decidir
retirarse del estudio.

o Derecho a que se vuelva a pedir su consentimiento si se desea utilizar la muestra
0 los datos en estudios posteriores.

e Todos los datos de caracter personal, obtenido en este estudio son confidenciales
y se trataran conforme a la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter
Personal 15/99

Informacidn sobre la muestra donada

Una vez terminado el estudio, las muestras se destruiran



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigadora principal y persona que proporciona la informacion y la hoja de
consentimiento: Laura Aranda Lépez

Forma de contacto: 1al00012@red.ujaen.es // 633746576

Titulo del proyecto: Comparacion de un programa de educacién para la salud en Fibromialgia
en funcidn del género.

Centro: Universidad de Jaén

Datos del participante

Apellidos: Nombre:

D.N.I:

1. Declaro que he leido la Hoja de Informacion al Participante sobre el estudio citado.

2. Se me ha entregado una copia de la Hoja de Informacidn al Participante y una copia de este
Consentimiento Informado, fechado y firmado. Se me han explicado las caracteristicas y el
objetivo del estudio y los posibles beneficios y riesgos del mismo.

3. He contado con el tiempo y la oportunidad para realizar preguntas y plantear las dudas que
poseia. Todas las preguntas fueron respondidas a mi entera satisfaccion.

4. Se me ha asegurado que se mantendré la confidencialidad de mis datos.

5. El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y sé que soy libre de retirarme del estudio
en cualquier momento del mismo, por cualquier razén y sin que tenga ningan efecto sobre mi
tratamiento médico futuro.

Por tanto,

DOY NO DOY
Mi consentimiento para la participacién en el estudio propuesto
Firmo por duplicado, quedandome con una copia

Fecha: Firma del participante:

Hago constar que he explicado las caracteristicas y el objetivo del estudio y sus riesgos y
beneficios potenciales a la persona cuyo nombre aparece escrito mas arriba. Esta persona otorga
su consentimiento por medio de su firma fechada en este documento

Fecha: Firma de la investigadora:


mailto:lal00012@red.ujaen.es

Yo, Ana Colmenero Moral, presidenta de la Asociacion de Fibromialgia AFIXA, autorizo a Laura
Aranda Lopez, alumna del Master de Psicologia General Sanitaria, a realizar el estudio para su
Trabajo Fin de Master “Comparacion de un Programa de Educacidn para la Salud en
Fibromialgia en Funcién del Género” en las instalaciones de la sede de AFIXA situada en la

calle Baltasar de Alcazar n2 5 en la localidad de Jaén.

Firmadeloa rresidenta:
.
Ao "
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A
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ENTREVISTA

Datos sociodemograficos

Nombre y apellidos: Lugar de residencia:
Edad: Estado civil:

Con quien vive:

Ocupacion:

Medicacion actual:

Eventos

Sucesos relevantes en tu vida previos al diagnostico de Fibromialgia

Percepcion subjetiva de la enfermedad

¢ Cémo te encuentras ahora?

¢ Como crees que afecta la Fibromialgia a tu vida diaria?,;,Qué cosas NO haces que
antes hacias?

Define “fibromialgia” con tus palabras
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Nombre Fecha
UnidadiCentro N° Historla

CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO ANTE EL DOLOR CRONICO (CAD)

Poblacién diana: Poblacion general con dolor de una duracion superior a 6 meses.

Se trata de un cuestionario autoadministrado.

Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor
Cronico

Totalmente en
desacuerdo
Mas en desacuerdo
que de acuerdo
Ni de acuerdo
ni en desacuerdo
Mas de acuerdo
que en desacuerdo
Totalmente de
acuerdo

Religion

1. _Rezo para que mis dolores desaparezcan

2. Rezo para conseguir fuerza y gula sobre el
problema.

3. Rezo para curarme

4. Ultilizo la fe para aliviar mis dolores

5. Pido a Dios que me alivie de mis dolores

Catarsis (Busqueda de Apoyo Social Emocional)

6. Cuando tengo dolor intento hablar con alguien
y contarle lo que me pasa. Esto me ayuda a
soportarlo

7. Cuando tengo dolor les digo a los demas lo
mucho que me duele, pues el compartir mis
sentimientos me hace encontrarme mejor

8. Cuento a la gente |a situacion porque ello me
ayuda a encontrar soluciones

9. Hablo con la gente de mi dolor, porque el
hablar me ayuda a sentirme mejor

10. Busco a algun amigo o allegado que me

comprenda y me ayude a sentirme mejor con

el dolor

Distraccién

11. Cuando tengo dolor imagino situaciones
placenteras

| 12.Busco algo en qué pensar para distraerme

~13.Ignoro el dolor pensando en otra cosa

14 Intento recrear mentalmente un paisaje

1o Cuando tengo dolor pienso en otra cosa

16. Cuando tengo dolor me esfuerzo en distraerme

___con algun pasatiempo




Cuestionario de Afrontamionto ante el Dolor
Cronico

duele intentando disminuir el dolor

|
|

desacuerdo
que de acuerdo
Ni de acuerdo
ni en desacuerdo

Totalmente en
Mas en desacuerdo |

Mas de acuerdo
que en desacuerdo 5

Autocontrol Mental
17.Me concentro en el punto en que mas me

18.Me olvido de todo y me concentro en mi dolor
intentando que desaparezca

19. Cuando tengo dolor me concentro en su
localizacion e intensidad para intentar
controlarlo

20. Cuando tengo dolor me concentro en él e
intento disminuirlo mentalmente

21.Trato de de'ar la menie en blanco

Autoafirmacion
22.Pienso que he de tener fuerzas y no
desfallecer

23.Me doy animos para aguantar el dolor

24 Me digo a mi mismo que tengo que ser fuerte

25. Cuando tengo dolor no me rindo, peleo

26.Aunque me duele me contengo y procuro que
no se me nole

27.Intento que me expliquen qué puedo hacer
para disminuir el dolor

Busqueda de Informacion (Busqueda de Ap‘oyd. Socjal .l

28.Busco a algtin amigo, familiar o profesional
para que me aconseje como superar |a
situacion

29. Hablo con un profesional (médico, psicélogo,
sacerdote, etc.) del problema para que me
ayude a hacerle frenle

30. Intento saber mas sobre mi dolor para as|
poder hacerle frenle

31.Hablo con alguien que puede hacer algo
concreto sobre mi dolor

Totalmente de
acuerdo




VALOR DE INTENSIDAD
SENSORIAL

Cuestionario de Dolor Esparniol — CDE -

VALOR DE INTENSIDAD
AFECTIVA

Temporal 1 Temor
3 Como pulsaciones 0o Temible
2 Como una sacudida 0 Espantoso
Q Como un latigazo 0 Horrible
Térmica Autonomica / Vegetativa

a Frio O Que marea
0 Caliente Q Sofocanle
0 Ardiente

Presion constrictiva Castigo
0 Entumecimiento 0 Que atormenta
0 Como un pellizco Q Mortificante
O Agarrotamiento 0 Violento
a Calambre
0 Espasmo
0 Retortijon
a Opresivo

Presion puntiforme / incisiva

Tension / Cansancio

0 Pinchazo
QO Punzanle
2 Penetrante
Q Agudo

0O Extenuante
a Agotador
Q Incapacilante

Presion de traccion gravativa

Colera / Disgusto

Intensidad

[bococooo

S

Sin dolor
Leve
Molesto
Intenso
Fuerte
__Insoporiable

10 Pesado O Incémodo
O Tirante 0 Queirrita
0 Como un desgarro 0 Que consume
a Tenso
Espacial Pena / Ansiedad
O Superficial 0 Deprimente
Q Difuso O Agobiante
a Que seirradia 0 Que angustia
o Fio 0 Que obsesiona
O Interno 0 Desesperanle
0 Profundo
A UK U DAL
Viveza SATA ,
0 Adormecido Temporal 2
0 Picor U  Momentaneo
Q Hormigueo U Intermitente
0 Como agujelas u Creclenle
0 Escozor u Constante
0 Como una corriente

VALOR INTENSIDAD'ACTUAL

O _Persistente

Escala visual analdgica

Ittt r]

in dolor

Dolor insoportable



ESCALA DE AUTOESTIMA (Rosenberg, 1965)

Por favor, conteste a los siguientes ilems rodeando con un circulo las respuestas que considere
adecuada:

Respuestas
| = Muy de acuerdo
2 = De acuerdo
3 = [n desacuerdo
4 = Muy en desacuerdo
MA A D MD

1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en | 2 3 4
igual medida que los demas |
2. Me inclino a pensar que, en conjunto, soy un fracasado I 2 3 4
3. Creo que tengo varias cualidades buenas I 2 3 4
4. Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoria de la I 2 3 4
genle

5. Creo que no tengo muchos motivos para sentirme I 2 3 4
orgulloso de mi

6. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo ! 2 3 4
7. En general, estoy satislecho conmigo mismo | 2 3 4
8. Desearia valorarme mas a mi mismo | 2 3 4
9. A veces me siento verdaderamente inGtil 1 2 3 4
10. A veces pienso que no sirvo para nada | 2 3 4




Lscaln de Acontecimicntos Vitales Estresantes (1). Colmes y Rahe, 1976

Este cuestionario cs autoadministrado y se trata de que el encuestado rellene con un circulo el nGmero o nGmeros que
corresponde/en al/los acontecimiento/os que haya padecido en el Gltimo afo.
Por favor, sehale con un cfrculo aquel o aquellos acontecimientos vilales que le han sucedido en ¢l altimo aio.

1. Mucrte del conyuge

2. Divorcio

3. Separacion matrimonial

4. Encarcelacion

5. Mucerte de un familiar cereano

6. Lesion o enfermedad personal

7. Matrimonio

8. Despido del trabajo

9. Paro

10. Reconcilincién matrimonial

L1, Jubilacion

12. Cambio de salud de un micmbro de la familia
13. Drogadiccion y/o alcoholismo

14, Embarazo

15. Dificultades o problemas sexuales

16. Incorporacién de un nuevo miembro a la familia
17. Reajuste de negocio

18. Cambio de situacion cconémica

19. Muerte de un amigo intimo

20. Cambio en ¢l tipo de trabajo

21. Mala relacién con el conyuge

22. Juicio por crédito o hipoteca

23. Cambio de responsabilidad en el (rabajo
24. Hijo o hija que deja ¢l hogar

25. Problemas legales

26. Logro personal notable

27. La esposa comienza o deja de trabajar
28. Comienzo o fin de eseolaridad

29. Cambio cn las condiciones de vida

30. Revision de hibitos personales

31. Problemas con el jefe

32. Cambio de turno o de condiciones laborales
33. Cambio de residencin

34. Cambio de colegio

35. Cambio de actividad de oeio

36. Cambio de actividad religiosa

37. Cambio de actividades sociales

38. Cambio de hibito de dormir

39. Cambio en ¢l ndmero de reuniones familiares
40. Cambio de habitos alimentarios

41. Vacaciones

42. Navidades

43. Leves transgresiones de la ley

N"de AVE

Puntuacion
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Cuestionario de Impacto de Fibromialgia - FIQ-S

Nombre; Edad: Fecha:

Instrucciones: Para las preguntas 1 a 3 sefiale la categoria que mejor describa sus
habilidades o sentimientos durante la ultima semana. Si Vd. nunca ha realizado

alguna actividad de las preguntadas, déjela en blanco.

Pregunta 1. ;Usted pudo...

Siempre Casi siempre Ocasionalmente

Nunca

Ir a comprar?

©
©

®)

Lavar la ropa usando lavadora y secadora?

Preparar la comida?

Lavar los platos a mano?

Pasar la aspiradora por la alfombra?

Hacer las camas?

Caminar varios centenares de metros?

Visitar a los amigos o parientes?

Cuidar el jardin?

Conducir un coche?

CINCINCINCIRCINCINCINCINCINC)
ClECIECIRCIRCIRCIRCIRCIREIRS,
CICIECIRCIECIECIRCIRCIRCIRCIRS,

Subir escaleras?

CINCIRCINCINCI NCIRCINCI N O R®)

Pregunta 2. De los 7 dias de la semana pasada, ¢cuantos se sientio bien?

ONORONONONONOX®)

Pregunta 3. Clantos dias de trabajo perdio la semana pasada por su fibromialgia®
(si no trabaja fuera de casa, no conteste esta pregunta).

ONONGRORORONONO,

~—
CIMA

Centro Internacional de Medicina Avanzada - Servicio de Reumalologia
Manuel Girona, 33 08034-BARCELONA Tf. 935 522 700
Sabino de Arana, 12 08028-BARCELONA Tf. 93 330 51 40

www.institutferran.org  www.cimaclinic.com
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Instrucciones: Para las preguntas 4 a 10, marque en la linea el punto que mejor
indique cémo se sintio usted la tltima semana.

Pregunta 4. Cuando trabajo (incluyendo las tareas domésticas), ¢ctanto afectd el
dolor u otros sintomas de la fibromialgia a su capacidad para trabajar?

I | | I I | | I | | |
| | I | I I I [ I [ I

No tuve problemas Tuve grandes dificultades

Pregunta 5. ;Hasta qué punto ha sentido dolor?

I | | | | | | I I I I
I I ! I I | | I | I I

No he sentido dolor He sentido un dolor muy intenso

Pregunta 6. ; Hasta qué punto se ha sentido cansado/a??

I | | | | | I I | | |
I I l | | I I I l | I

No me he sentido cansado/a Me he sentido muy cansado/a

Pregunta 7. ; Como se ha sentido al levantarse por la manana?

| | | I I I I I I
I | I | I | | I I

Me he despertado descansado/a Me he despertado muy cansado/a

Pregunta 8. ;Hasta qué punto se ha sentido agarrotado/a?

I I | | I | | | | I I
I I | I I I I | ! I |

No me he sentido agarrotado Me he sentido muy agarrotado/a
\J
CIMA
Centro Internacional de Medicina Avanzada — Servicio de Reumalologia

Manuel Girona, 33 08034-BARCELONA Tf. 935 522 700
www institutferran.org  www.cimaclinic.com
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Pregunta 9. ; Hasta qué punto se ha sentido tenso/a, nervioso/a o ansioso/a?

| | I I | I I I |
(. I | I | I | I I I

No me he sentido nervioso

Me he sentido muy nervioso/a

Pregunta 10. ;Hasta qué punto se ha sentido deprimido/a o triste?

I | | I I | | |
I I | I ! I | I I I I

No me he sentido deprimido/a

Me he sentido muy deprimido/a

Agradecemos su colaboracion.

Por favor, entregue este cuestionario a su meédico.

Validacién Monlerde el si Rev Esp Reumalol 2004 31(9) 507-13

~—
CIMA
Cenbio Inicmacional de Medicing Avanzada - Servicio de Reumaltologla
Manuel Girona, 33 08034-BARCELONA T{. 935 522 700
www.institutferran.org  www.cimaclinic.com



5.9. Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion !
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS)

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de enfermedades. Si el médico sabe cudl ¢s el estado
emocional del paciente puede prestarle entonces mejor ayuda.

Fste cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa como sc siente usted afectiva y emocionalmente. No es
preciso que preste atencion alos ndmeros que aparccend la izquicrda. Lea cada preguntay subraye la respuesta que usted considere

que coincide con su propio estado emocional en la dltima semana.
No es necesirio que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cucstionario
que se piensan mucho.

las respuestas espontéaneas tienen més valor que las

A.l. Me siento tensofa o nervioso/a:
3. Casi todo ¢l dia
2. Gran parte del dia
I. De vez en cuando
0. Nunca

.1, Sigo disfrutando de las cosas como sicmpre:
0. Ciertamente, igual que antes
1. No Limnlo como anles
2. Solamente un poco
3. Ya no disfruto con nada

A.2. Siento una especic de lemor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si,y muy intenso
2. Si, pero no muy intenso
1. Si, pero no me preocupa
0. No siento nada de eso

D.2. Soy capaz de refrme y ver ¢l lado gracioso de las cosas:
0. lgual que siempre
I. Actualmente, algo menos
2. Actualmente, mucho menos
3. Actualmente, en absoluto

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi lodo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

>.3. Me sicnto alegre:
3. Nunca
2. Muy pocas veces
1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia

A.d. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
(). Siempre
I. A menudo
2. Raras veces
3. Nunca

D.4. Me siento lentofa y torpe:
3, Gran parte del dia
2. A menudo
1. A veces
0. Nunca

A.S. Experimento una desagradable sensacion de «nervios y hormigueos» en el estémago:
0. Nunca
1. SAlo en algunas ocasiones
2. A menudo
3. Muy a menudo

5. Instrumentos de evaluacion para los trastornos del humor 193
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5.9. Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
(Hospital Anxicty and Depression Scale, HADS)

D50 He perdido elinterds por miaspecto personal:
A Completamente

2. No e cuido como deberia hacerlo

1. Es posible que no me cuide como debiera
0. Me cuido como siempre lo he hecho

A6, Mesiento inquictofa como si no pudiera parar de moverme:
Y Realmente mucho
2, Bastante
1. No mucho
0, En absoluto

.6, Espero las cosas con ilusion:
0. Como sienpre
1. Algo menos que anles
2. Mucho menos que antes
I Enabsoluto

A7, Experimento de repente sensaciones de gran anguslia o lemor:
3. Muy a menudo
2. Con dierta frecuencia
1. Raramente
0. Nunca

D.7. Soy capaz de dislrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:

0. A menudo
1. Algunas veces
2. Pocas veaes
3. Casi nunca

5 Instrumentos de evaluacion para los trastornos del laor
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13.1. Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud 1
(Short-Form, SF-36)

Instrucciones: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitirdn saber como se
encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se indica. Sino
estd seguro/a de como responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mis cierto.

L. En general, diria que su salud es:

Excelente 1
Muy buena 2
Buena 3
Regular 4
Mala 5

2. ;Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un ano?
Mucho mejor ahora que hace unafo |

Algo mejor ahora que hace un ano 2
Mis o menos igual que hace un ano 3
Algo peor ahora que hace un ano q
Mucho peor ahora que hace un aio 5

Las siguientes pregunias se refieren a actividades o cosas que usled podria hacer en un dia normal. ;Su salud actual le limita
para hacer csas actividades o cosas? Si es asi, jeudnto?

Si, me limita  Si, mie limita - No ne

Actividades iriticho 1 poce limita
. Esfuerzos intensos (correr, levantar objetos pesados o participar en deportes agotadores) I 2 3
b. Esfuerzos inoderados (mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos 1 2 3
o caminar mis de | hora)

c. Coger ollevar la bolsa de la compra 1 2 3

d. Subir varios pisos por la escalera ] 2 3

e. Subir un solo piso por la escalera | 2 3

: f. Agacharse o arrodillarse 1 2 3
2 _g_ Cami:a_rThH o0 niis 1 2 3 i
h. Caminar varias manzanas (varios centenares de meltros) S - 1 o 2 3 X

i. Caminar una sola marnzana (unos 100 metros) - 1 ¥ 3

). Banarse o vestirse por si mismo e Seae— - 1 - 2 3

4. Durante las 4 riltimas semanas ha tenido algunos de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Y] No
;Tuvo que reducir ol lu:lnj:u dedicado al trahajo o asus actividades u)lil]l'lllil\? l 2
_-‘IJ__HH_:_;:;"._:;{--. d.. 1o que Iu-thu?r,t c|ucrn|u lcer? . - _'|- - 2
—__._, I u\_*; que dl.].i!.’ de hacer t.m en su tralyago o en s llvulmln cotidimas? - 1—- ) ___2__ f
By | T;l;ill-{!.lﬁLllll1(| pariulieer sutr |||'|}n osusachividades ul'.lt]l s (|) His I-. u)\l-n- l‘l.l.;\-(h.'ll] ||u;1m.i_l“ = T

5. Duranie las 4 diltimas scmanas |1.-. tenido alguno de |m siguientes |nnhlun.u en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de algiin problema emocioral (estar triste, deprinmido o nervioso)?

PRS-y VI3 Si No

a. ;Tuvo que reducir cl tiempo dedicado al trabajo 0 a sus actividades cotidianas, L
por algtin problema emocional?

Py Setsloliemie  cmall

b, jHizo menos de lo que hubicra querido hacer, por algiin pmlh'c'um emocionalt l 2
c. ;No hizo su trabajo o sus actividades catidianas tan cuidadosamente como de costumbre, I
por afp:m problema emacional?

13. Instrumentos de evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud 356



13.1. Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud g
(Short-Form, SF-36)

’7 6. Durante las 4 @ltimas semanas, shasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus acuvidades

sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada |
Un poco 2
Regular 3
Bastante 4
Mucho 5

;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 diltimas seimanas?
No, ninguno I

Si, muy poco 2
Si, un poco 3
Si, moderado q
Si, mucho 5
Si, muchisimo 6

8. Durante las4 m’nums semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dn‘“culladu su trabujo Il.lhlln.ll (IIIL|UI£|I} ¢l estar fuera de casa y

las tarcas domésticas)?

Nada I
Un poco 2
Regular 3
Bastante q
M uclm 5

9. Las preguntas que siguen se refieren a cémo se ha sentido y como le han'ido las cosas dur'llllt.- las iiltimas 4 semanas. Fn cada
pregunta responda lo que mis se parezca a como se ha sentido usted. Durante las ltinas 4 seinanas, jeudnto tiempo...

Casi Muchus  Algtunas Salo

.Sn*mpw sn‘mpm Veees veces  algunavez  Nuunca
A, ..se sinlio ||Lnn de vitalidad? | 2 3 q 5 6
|I}. ...ul-u\'u ity nervi m-;:_?-_' - ﬁl%ﬁ 3 B a5 __;')H_-
¢ s sinti6 an bajo de moral que nada podiaaliviarle? 123 s 6
d. Losesinhin calmado y yre ln;ill}il; o - H!—_”' o ;_T - _3‘—_ o _Tlmm -_..5_. ~-—--—6——-—-
C.i...lkl\'lllllllthll.,I'ILIt, a? e o I S 2 o ": --_-“:l -___5_——“—_-(7_*
£ o :-;.Illll(J (|c'.t|-1;1-n.tclu )'TI ML” - a -Iu 2 o __3 o —‘_l“_“__;_ o (;——
posesmtioagondot 12 3 4 s 6
Th sesanofliz 2 3 a5 6
L ) oy 7 B L it "I T T

i ...w-,mlun.'lu‘..ltln?

10, Durante las 4 sdtiss senonas, jeon qué frecuencia su salud fisica o los problemas emocionales Te han dificultado sus
actividades sociales (como visitar a amigos o funiliares)?
Siempre

I
Casi siempre 2
Algunas veces 3
Solo algunas veces 4
Nunca 5

1. Por favor, diga sile parece cierta o falsa cada una de las sipuientes frases:

h).'rfhmuh- anhm!c Nu.l'o Bastante  Totahuente

el s uls ah ) i d e sk ciertn cierta sé fulsn Jalsa
( reo que me pongo cnlcl mo nm fcilmente que otras personas | 2 g il 3
. l: atnylanmnm como cunlql.m:m Lo LR L e l‘_ __-5-» ‘3 5 ‘-:Lm_ —;"
e C |L'|!t[lll.:|1l|h.]|llt| Vil il cmpcm.u R N R R e “]m- - «mz.--- i 3 -—--m‘]----u “".%_ 7
| M| ‘\hlhltl el (.x-.c.li.nlc e : Bl ‘_II_“ I_2‘ 5 3 : 4 5

(Versidn vs I_-IIIIJII 1.4 ]ul) 1, 1994 o ]|||(|| Mnlliu, MU, P on belil T of the 1QOLA Project,)
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Nuevos Criterios Preliminares para el
Diagnostico Clinico de la Fibromialgia

indice de Dolor Generalizado — Widespread Pain Index (WPI)
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ESPALDA FRENTE

Wolle F, Clauw DJ, Filzcharles MA, Goldenberg DL, Katz RS, Mease P, Russell AS, Russell 1J, Winfield JB, Yunus MB

The American College of Rheumalology preliminary diagnostic criteria for fibromyalgia and measurement of symptom
severily.

Arlhrtis Care Res,2010;62.600-10.
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Ponga una cruz sobre cada area en la que ha sentido dolor durante la semana
pasada, teniendo en cuenta que no debe incluir dolores producidos por otras
enfermedades que sepa que sufre (artritis, lupus, artrosis, tendinitis, etc.):

Cintura Escapular Izquierda Pierna Inferior Izquierda
Cintura Escapular Derecha Pierna Inferior Derecha
Brazo Superior |zquierdo Mandibula lzquierda
Brazo Superior Derecho Mandibula Derecha
Brazo Inferior |zquierdo Pecho (Torax)

Brazo Inferior Derecho Abdomen

Nalga lzquierda Cuello

Nalga Derecha Espalda Superior
Pierna Superior Izquierda Espalda Inferior

Pierna Superior Derecha

Cuente el numero de areas que ha marcado y anotelo aqui:

Observara que el valor WPI oscila entre 0 y 19.

‘J
CIMA
Manuel Girona, 23 08034-BARCELONA Tf. 935 522 747
www inslitlutferran.org  www _cimaclinic.com
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indice de Gravedad de Sintomas (Symptom Severity Score ~ SS Score)

SS-Parte 1

Indique la gravedad de sus sintomas durante |la_somana pasada, utilizando las

siguientes escalas, quo se puntian dol 0 (lovo) al 3 (grave):

1 Fatlga S e
0= No ha sido un problema o
1= Leve , ocasional

2 = Moderada , presente caSI snampre

2. Sueno no reparador

0 = No ha sido un problema
1 = Leve , intermitente
2 = Moderada , presente casi siempre

3= GraveJJ_rSIStente he tenldo grandes problemae '_A__

S ————— e ——

3 = Grave, persistente, grandes problemas

2. Trastornos Cognitivos

0 = No ha sido un problema

1 = Leve , intermitente

2 = Moderada , presente casi aempre____
3 = Grave, persistente, grandes problemas

Sume el valor de todas las casillas marcadas y andtelo aqui:

Observara que el valor SS-Parte 1 oscila entre O y 9.

—
CIMA

s iteracional de Medicing Avangada — Sceeacio de Peamalsalogia

Manuel Glrona 23 08024- BARCELONA T1. 935 522 747
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indice de Gravedad de Sintomas (Symptom Severity Score — SS Score)

SS-Parte 2

Marque cada casilla que corresponda a un sintoma que ha sufrido durante l|a
semana pasada.

Dolor muscular Pitidos al respirar (sibilancias)
Sindrome de Colon Irritable Fenomeno de Raynaud
Fatiga / agotamiento Urticaria

Problemas de comprensién o memoria Zumbidos en los oidos
Debilidad muscular Vomilos

Dolor de cabeza Acidez de estdmago
Calambres en el abdomen Aftas orales (Uulceras)
Entumecimiento / hormigueos Pérdida o cambios en el gusto
Mareo Convulsiones

Insomnio Qjo seco

Depresion Respiracion entrecortada
Estrenimiento Pérdida de apetito

Dolor en la parte alta del abdomen Erupciones / Rash

Nauseas Intolerancia al sol

Ansiedad Trastornos auditivos

Dolor toracico Morelones frecuentes (hematomas)
Vision borrosa Caida del cabello

Diarrea Miccidn frecuente

Boca seca Miccién dolorosa

Picores Espasmos vesicales

Cuente el nimero de sintomas marcados, y anételo aqui:

Si tiene 0 sintomas, su puntuacion es 0
Entre 1y 10, su puntuacion es 1

Entre 11 y 24, su puntuacién es 2

25 0 mas, su puntuacion es 3

Anote aqui su puntuacion de la SS-Parte 2 (entre 0 y 3):

Suma de su puntuacion SS-Parte 1+ SS-Parte 2 =

Compruebe que la puntuacion se encuentre entre 0 y 12 puntos.

‘--J
CIMA
Contio Inlemacional de Medicina Avanzada - Servcio de Reumaltalogia
Manuel Girona, 23 08034-BARCELONA TI. 935 522 747
www.instilulferran.org  www.cimaclinic.com



INDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PIPISEURGH
(PSQH

APELLIDOS Y NOMBRE:- - — NSy
SEXO——— — ESTADO CIVIL— - FDAD: PECTHEA,

INSTRUCCIONES:
Las sievientes pregunias hacen icferendia a coma Lo dotnndo Vo normahmente duennte el altimo mes Fntente apostins
en sus tespuestas de Lo manera mis exacta posivle alo ocnndo durante Lmmyor puete de os dias v noches deb il mes,
Muy Importante! CONTESTE A TODAS LAS PRUGENTAN
1. Durante ¢l dltimo mes.  Cual i side, normualmene, suhords pcostanse?

APUNTE SU THORA HABITUAL DE ACOSTARSL:

1

: Cuanto tiempo habui tardado en Jormirse, normatmente, Tis noches del ultime mes?
APUNTE EL TIEMPO LN MINUTOS: s

e

. Durante el dltimo mes, 2 qué hora se i levantado habitmalmente por ly mataon?
APUNTE SU HORA HABITUAL DE LEVANTARSE. —
4. Cuimtas horas caleula que habed donmda yerdaderamente cada noche durante ol altimoe mes? (B ticmpo pocde se
diferente al aue Vd permangzed on b cama).
APUNTE LAS HORAS QUL CREA HABER DORMIDO —

)

Para cuda una de las sivgientes preguntas. clija K respresia gue mias seSHuste i su one Intente contestas a TOTYAS Ty

preauntas.

3. Durante of iltimo mes. cuantas veees ha tenido Vi problemas para dortnne icansade.

a) No poder conciliar ¢l sueno en la primera media ) Toser o tonean tandosimente:
koru: Nineuna ves anchultiimo mes
Ninguna vez zn ¢l dltimo mes - - MMenos de unaves i ki semana
\enos dz una vez o la senuma — Ui ondios veees ol senmvann
Una o dos veees a la semana — Tres o mas veees ol senana

Tres oomiis veces a la semana _ )
y | ; i ] | 1Y Seatin e
157 Despernarse durante la noche o Je madougadii: :
) Desp ' = Ninguna e en el ultimo mes

Nipeuno vez onel ultimo mes —
£ Menos de e ves a b semana —
Menos de una ver a la samana SSPH :
) Ul o des veces ol semana
Ung o dos veses a la samana — <
I_ | Pres v vy veves oo semana
res 0 mas veees o la semana

. ) Sentie demasindo calon;

¢) Tener que levantarse parar al servicio: : Mir dlemsindu calos

- . N ves en e i me
Nineuna vez en el ultimomes —_ g ves en el iltimo mes
: NMenos de nma ves b seman,
Mbonas de iR S b I e Menos de o ves L senana
Aoy veces b senan
L'na o dos veces 4 fa semana U dos veees o hsenau

Tres o mis veees @ la semana s Lres o mds veces alnsenne
: sal ang

dj No poder respivar hien: WY Fener pesicdilias o amaldos suenoss:
Ninguna ver <n ¢l alumo mes Nnina ver eo b alima mes
Menos de una ves a Ly semana NMenos de unaver a lasemana
Uirg o dos veees o la semana - Ui o dos vecas Ly seman

Tres o mas veces A lasemana _— s oomis veees o L seimana



1 Nl Bdohe I Daceme Vb soto o NCHIE I
Nt ves on et i o ol
Muvion b i e a s

Conpabgancr oo ot Wabitg ven
b ddos veoes i b oot

ll\‘-l"|||‘-\l|\|.lI.I“.lli'lll‘ AL R TTR VY RO ] . )
o
PO s pzemes e b desonbalas o contataa Lt by opaasimds Cannni
vion)

PORTAVOR SOTOCONTESTE N AN
SGUTENTES PRI GENTASNEN T ASO Y
OU T DU RMA ACOMPAN AL

N ves o bl :
SN e Pare e o conmpanere e habvtncn i

AT TR § g anlas H1IR .
WO deumn. vee b ln st Pt le s dwante cbaltio wes N b bonndo
Lo o veves i L s

ab Rongudes sandosas

|>.'\l‘=l.|.|\ vonas i ‘.l Senkaba 3
Nmperaves et ol e

) Menos e v vers o b scoang
o Phte ol bt s oo valorimm caocon

. Tl ondos veves a b e
e l.l cibdid e s s ; ;

Pres o imas veves ol semvami
sttt Bucia

B B Grrandes pasis cntre vespinmciones ncentrns dies
Ml e,
s tanie nila Ninpuno ves en el altime mes

Menos de uma vez o ln semang

P o dos veves o b semana

T Durte ol allimo mes, oty veces halbna o 1res o s veees . b semnna
wantor e Lo ST Cue it o Peve bidas pov vl
A o ! ) Sacudidas o espasmos de piernns micnioes duerme,
N ves en el alpimo imes Ningunn vee enel ultimo mes
NMenos de mmeves ala seovng Nanos de wmaver o lo semang
Uliige o dos veves a I semann Pl o dos veces ac b semnna
Tres onmiss veves il semana Tres ooy veces o la semani

) Episodios desdesorientacan o contusion micnte

8 Dheante cbalthme mes, | caantos veces haosentido duerme,
Sorttole e i poenteas comduen, conrin wodesarro Ninpuun ver en el dlimo mes
b e otra achividad? NMenos de una ves ol senma
Ninpinves e el ltinn mes Ulna ardos veees ol scimuna
Semos de v ves ok semma Frasaiiilsvooses [ seimi

Ui o dos veees o B sennna
¢ Ores meanvementes omentens Vo duerme (B

e o s veves o e semann .
Livor, desenbatos a conthimuacion):

O D mte Lol mes, e representido garn Vi,
nche pralicnie el stener dnmuess para rendizor
alevna de s actnvdades detallindas enc L pregunta o .« .

anteran? -

Ningan prablenis Nimpuna vers e el ultime nwes s
Sulo un leve prablens Muenos de wnm ves o la semina
Ui prablemn Uiy o dos veees i L semna

Ui peave preoblemn Tres oomas veees s b samana



APRENDIENDO DE LA
sssont | FIBROMIALGIA

{QUE ES LA FIBROMIALGIA? y %

MIO y ALGIA indican dolor muscular, sin haber
que afecta al tejido conjuntivo inflamacién del tejido muscular

i

que afecta al musculo

Q
0\9)
que se refiere al dolor e

* Las mialgias estan presentes en los tejidos fibrosos, musculares, tendones, ligamentos y otras zonas blandas.
Pueden afectar a cualquiera de ellos, sin embargo, los mas frecuentes son los dolores en la parte posterior de la
cabeza, en el cuello, lumbares, misculos de los gliteos y de la linea de articulacion de la rodilla

* FM es considerada como un diagnéstico comprometido debido a la falta de pruebas diagndsticas que

evidencien la enfermedad
* Aunque en 1992 la OMS la reconoce como una entidad clinica propia denominada “Sindrome de Fibromialgia”




Primaria. Dolor difuso y
puntos dolorosos cuando
presionas en distintos
sitios. Esto ocurre en
ausencia de otra
enfermedad y se divide en:

Secundaria. Acompanada
por otra enfermedad FM se clasifica en:
reumatoldgica o

Hipotiroidismo

12 DE MAYO DIA INTERNACIONAL DE LA

vIBHOM Iﬂl.ﬁlo GENERALIZADA: afecta a LOCALIZADA: el dolor

los 4 cuadrantes del - ;
estd circunscrito en una
’ 7 cuerpo, son dolores Jona

¥, A \Qv \ generalizados

NO SE ME NOTA, PERO LA PADEZCO

;QUE ES LA FIBROMIALGIA?

{QUE ES LA FIBROMIALGIA?

= Dolor generalizado, acompanado de mialgias de localizacion imprecisa, duracion
prolongada y con dificultad para definir con precision el inicio de los mismos.

= El dolor puede ser difuso, profundo e intenso y en ocasiones es dificil de describir

PREVALENCIA ¢ Suele aparecer entre los 30-50 afos
® ® % 9 de cada 10 personas que la padecen son mujeres
0,2% 2,73% < Sin embargo, también hay hombres que la padecen y éstos
a menudo tienen que lidiar con el estigma que conlleva
tener “una enfermedad de mujeres”

9,




Hace unos 8 meses a José le diagnosticaron fibromialgia y fatiga croénica, "tras dos afios largos deambulando de
médico y médico". Su vida ha cambiado desde entonces. "Tengo un negocio y he tenido que delegar en mi hijo",
relata. "Lo dificil de esta enfermedad es que te anula como persona, no es una enfermedad que te dicen hay este
tratamiento, esta enfermedad te mortifica", prosigue José quién aclara "que no estoy deprimido como se asume, me
ha tocado esta enfermedad y tengo que batallar con ella. Pero lo mas dificil es que no te cree la gente. Es complicado
que la gente lo asimile". Especialmente porque "hay gente que cree que esta enfermedad solo afecta a mujeres, y los
hombres también la sufrimos".

"Sélo tengo una vida,

¥ no voy a permitir
que la fibromialgia
me quite la alegria

de vivirla"
[ ]

—~MORGAN FREEMAN




TESTIMONIO DE ENFERMOS DE FIBROMIALGIA

FIBROM
TESTI

SINTOMATOLOGIA

DOLOR

croénico. La
intensidad fluctia
a lo largo del
tiempo, pero
nunca desaparece
por completo. El
dolor es mas
intenso por la
mafana, con los
cambios de clima
y durante los
episodios de
ansiedad y estrés

RIGIDEZ

la persona
permanece
inmovil, sentada
o acostada cierto
tiempo, sus
musculos se
entumecen y
cuando se pone
de pie, el
movimiento es
dificultoso. Por
las mafianas
iniciar el
movimiento es
doloroso porque
sus musculos
estan rigidos.

TRASTORNOS
DEL SUENO

dificultad para
conciliarlo, tener
un suefio agitado y
superficial,
entrecortado,
dormir pocas
horas o despertar
cansados a pesar
de haber dormido
las horas
suficientes

CEFALEAS
AQUECAS

dolor de cabeza
opresivo, de
intensidad leve,
moderada o tipo
migrafa, de
localizacion
bilateral

FATIGA O
CANSANCIO
sensacion
sobrecogedora
de cansancio, no
mejora con el
descanso, no es
proporcional al
esfuerzo que se
realiza en el dia a
dia, se asocia a
una sensacion de
debilidad y
pesadez,
interfiere con la
motivacion y el
deseo de realizar
actividades,
dificulta llevar a
cabo tareas
prolongadas,
impide la
concentracion.

_OTROS
SINTOMAS
sensacion de

entumecimiento

y hormigueo en
extremidades,

colon irritable,
vejiga irritable

(constante
necesidad de

orinar), dolor en
el pecho, dolores
musculares
donde las
costillas se juntan
con el externén,
desequilibrios,
mareos,
incoordinacién
motora,
sensibilidad al
medio ambiente,
luz, ruidos




DIAGNOSTICO ,‘OHI

Debido a la naturaleza de la FM, ésta sigue siendo una enfermedad
invisible

No existen pruebas de laboratorio, ni pruebas concretas para
realizar el diagnostico y por ello para llegar a él pasan unos anos

El diagnostico se establece por exclusion de otras patologias
Criterios diagnosticos establecidos:

Dolor crénico generalizado o difuso de mas de tres meses de
evolucion en raquis y/o extremidades superiores o inferiores

Historia clinica, con especial énfasis en las caracteristicas del
dolor

Exploracion fisica, radiografia, resonancia, estudio eléctrico en
los miembros, potenciales evocados, analisis de sangre

Valoracién del estado general, existencia de al menos | |
puntos de los 18 llamados puntos gatillo

Occipital—
N

Supraespinoso
l‘-—.

Trocanter 4

Segunda
costilla

Epicondilo

Rodilla

RELACIONES
SOCIOFAMILIARES

Las personas con FM no encuentran el suficiente
apoyo en los miembros de su familia.

Con frecuencia se sienten:

No comprendido o creido

Presionado

Pérdida de las relaciones sociales
No fiable

Aislado

Innecesario

Dependiente de los demas

Culpable

10




MEJORAR LA COMUNICACION EN EL

6\0-\ ENTORNO FAMILIAR

= Escoger el momento adecuado para las conversaciones
importantes

= Es bueno hablar de la enfermedad en algunos momentos
= Redistribucién de roles
= La familia tendra que evitar actitudes sobreprotectoras

= E| paciente tiene que estar abierto a la expresién y discusion de
sus necesidades

= Motivar la comprension

11

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Los farmacos mas utilizados son:

— 2
-Analgésicos o 1 ‘s
-Antiinflamatorios - ' e -
-Benzodiacepinas . ‘ &
e »

-Hipnéticos

-Anticonvulsionantes

-Antidepresivos El tratamiento farmacolégico no suele
-Topisetrén ser muy efectivo

-Ketiapina

-Opioides

Muchos efectos secundarios similares a los
propios sintomas de la Fibromialgia

12




TRATAMIENTO

TRATAMIENTOS NO FARMACOLOGICOS

Fisioterapia: masoterapia, termoterapia, cinesiterapia

o
P 7
Ejercicio fisico o
4
Mind Full, or Mindful?
Mindfulness

13

IDEAS ERRONEAS SOBRE LA FIBROMIALGIA

LaFMes La FM es En FM no se No existe Un No se El El dolor de La FM es Ya no Si la pareja
una una producen un diagnostico puede tratamiento la FM es hereditaria puedo o los hijos,
enfermedad enfermedad  anormalidades tratamiento de FM es hacer mas psicologico psicologico hacer nada, amigos y
nueva muscular- fisiologicas efectivo perjudicial que aceptar no esta la familiares
reumatica el dolory la indicado enfermedad me

fatiga para FM me pone escuchasen

muchas estaria

limitaciones mejor

14



ALIMENTACION SALUDABLE

=|mportancia de llevar una alimentacion adecuada. I.Seguir una dieta variada segiin las 9. Come carnes mas melosas
recomendaciones de la piramide de

sRecomendaciones: los alimentos

10. Bebe un litro y medio de agua
cada dia
2. Comer 5 veces al dia. No saltarse

. - I 1. Evita el alcohol
comidas ni picar entre horas

ALIMENTOS
ESENCIALES
12 raciones

. 12. Reduce el consumo de sal
3. Descansa tras las comidas en

algun sitio confortable pero no en 13. Toma alimentos con calcio
Y oERABoS la cama

2.3 raciones

IMENTOS
08 EN CALCIO
iraciones

14. Tomas dos aminoacidos
4. Comer en un ambiente relajado y conocidos como Lisina y Arginina

sin prisas para el alivio de la rigidez muscular
5. Mastica despacio cada bocado 15. Toma alimentos con magnesio
6. No consumas demasiados 16. Toma antioxidantes

alimentos de origen animal

7. Cuidado con los aditivos

8. Consume mas pescado que carne

EJERCICIO FiSICO

= Ejercicio fisico adaptado, que se ajuste a su perfil y
preferencias.

= Individualizar la intensidad de los ejercicios
= BENEFICIOS DEL EJERCICIO FiSICO

- Mejora la capacidad funcional:

|. mas elasticidad
2. mas equilibrio
3. mas flexibilidad

4. mas fuerza

-Aumenta los niveles de neurotransmisores centrales
- Estimula el metabolismo del masculo
- Disminuye la rigidez muscular

- Mejora el estado de animo




SUENO NORMAL

12 3 4 s s 7 8 [woweww] -
SUENO EN FIBROMIALGIA -

El dormitorio ha de tener una temperatura entre 20-22°, sin ruidos y con la luz
justa

Utilizar la cama sélo para dormir

Mantener un horario fijo para acostarse

Mantener un ritual repetido (lavarse los dientes, ponerse el pijama...)
Hacer respiraciones profundas

Cenar moderadamente y | o 2 horas antes de dormir

Evitar excitantes como té, café, alcohol

Evitar preocupaciones

Tomar leche caliente o infusion antes de acostarse

Hacer ejercicio fisico suave y moderado, unas 6 horas antes de dormir
Levantarse siempre a la misma hora

17

OBSTACULOS

. -
Jorge Bucay: "Obstaculos™
Edicién de Horacio Cambeiro

18




TAREAS PARA CASA

- Leer Obstéaculos de Jorge Bucay y responder a las preguntas
- Escribir sobre la enfermedad (Mi Fibromialgia)

- Entregar dosier sobre habitos saludables

19




HABITOS DE VIDA SALUDABLES EN FIBROMIALGIA

ALIMENTACION

Las personas con Fibromialgia, debido a las peculiaridades de su dolencia,
pueden descuidar su alimentacién. En la mayoria de los casos, la persona
con Fibromialgia presenta malos habitos alimentarios que repercuten en
su estado fisico y psiquico. Por lo tanto, es muy importante llevar una
alimentacion adecuada ya que es fundamental para que el cuerpo tenga
un funcionamiento adecuado. Ademas, tener un peso saludable ayuda a
mejorar la sintomatologia de la fibromialgia evitando la sobrecarga de los
musculos y tendones.

RECOMENDACIONES ALIMENTARIAS

1. Seguir una dieta variada segun las
recomendaciones de la piramide
de los alimentos

2. Comer 5 veces al dia

3. Descansa tras las comidas en algun
sitio confortable pero no en la
cama

4. Comer sin prisas y en un ambiente
relajado

5. Mastica despacio

6. No abusar de los aditivos
(colorantes, conservantes, _—-
edulcorantes...) SR e e,

7. No consumas demasiados alimentos de origen animal

8. Consume mas pescado que carne

9. Consume carnes melosas

10. Bebe 1.5 o 2 litros de agua al dia

11.No tomes alcohol

12.Reduce el consumo de sal

13.Toma alimentos con calcio

14.Toma alimentos con magnesio




RECOMENDACIONES EN CASO DE BROTE AGUDO DE DOLOR

En caso de levantarte algun dia con un dolor especialmente intenso y un
cansancio extremo, debes optar por comer de manera diferente al resto
de dias. En esas ocasiones debes optar por:

e Seguir una dieta blanda.

e Escoger alimentos con los que poder conseguir mayor valor nutritivo,
consumiendo poca cantidad. Incorpora, por ejemplo, pollo o yema de
huevo a un puré de verduras tibio.

e Comer pequeias cantidades varias veces en el dia, es mejor que pocas
comidas muy abundantes.

e Beber 1 litro y medio de agua, como minimo habitualmente.

GRUPOS DE ALIMENTOS BASICOS

CEREALES Y LEGUMBRES (arroz, maiz, pan, pastas alimenticias...) Se
recomiendan de 3 a 6 raciones por dia, proporcionan energia “facil”.

VERDURAS Y HORTALIZAS entre 2 y 3 raciones al dia.
FRUTAS Se recomiendan de 2 a 3 raciones diarias.

LACTEOS Leche, queso, yogures... La dosis diaria ideal es de 2 raciones al
dia.

CARNICOS (carnes, huevos, pescado y aves...)

GRASAS Y AZUCARES Aceite de oliva, de girasol, de maiz, frutos secos
(avellanas, almendras, nueces, pifiones, etc.), margarina y mantequilla,

nata, chocolate, galletas, pasteles, helados y azucar. Se recomienda entre
2 y 3 dosis diarias

EJERCICIO FiSICO

Posiblemente es el aspecto terapéutico mas importante para el
tratamiento de la fibromialgia. El ejercicio no sélo mantiene en forma los
musculos y pone a punto el sistema cardiovascular, sino que disminuye el



dolor, favorece el suefio, mejora la sensacion de fatiga y disminuye la
ansiedad y la depresion. Todos estos cambios positivos sobre los sintomas
de la fibromialgia se deben a que durante el ejercicio se liberan unas
hormonas, denominadas endorfinas, que producen los efectos
beneficiosos referidos. Lo mejor para esta enfermedad es el ejercicio
aerdbico que es aquél que incrementa la frecuencia cardiaca y el consumo
de oxigeno, ademas, ha mostrado un efecto beneficioso en diversos
estudios realizados. Ejemplos de ejercicio aerdbico: Caminar, correr, andar
en bicicleta o bailar.

.

B

RECOMENDACIONES

Realiza un ejercicio personalizado

Comienza de forma suave

Incrementa la intensidad y duracién en funcion de tus capacidades
Realiza el ejercicio 20-40 minutos, minimo 3 veces en semana
Realiza el ejercicio en compaiiia

vk whe

BENEFICIOS DEL EJERCICIO FiSICO

Mejora la capacidad funcional

Aumenta los niveles de neurotransmisores centrales
Estimula el metabolismo del musculo

Disminuye la rigidez muscular

Mejora el estado de animo

vk wheE



HIGIENE DEL SUENO

Es comun que las personas que sufren Fibromialgia tengan afectacién en
la calidad del sueio. Debido a esto, parece importante sefialar una serie
de recomendaciones sobre los habitos de conducta que facilitan el
comienzo y el mantenimiento del suefio.

1. El dormitorio ha de tener una temperatura de unos 20-222, donde
no haya ruidos y la cantidad de luz sea la justa

2. Utiliza la cama Unicamente para
dormir

3. Mantén un horario fijo para
acostarte

4. Se puede tener un ritual fijo
repetido (lavarse los dientes,
ponerse el pijama...)

5. Haz respiraciones profundas

6. Cena de forma moderada y siempre 1 0 2 horas antes de irte a

dormir

7. Evita excitantes como el café, té, tabaco...

8. Evita las preocupaciones

9. Toma un vaso de leche caliente o una infusién antes de irte a dormir

10.Haz ejercicio fisico moderado, pero nunca poco antes de irte a
dormir ya que el ejercicio fisico nos activa y no nos facilitara el
suefio

11.Levantate siempre a la misma hora

12.No hagas siestas largas



Jorge Bucay

OBSTACULOS

Voy andando por un sendero. Dejo que mis pies me lleven.

Mis ojos se posan en los arboles, en los pajaros, en las piedras. En el horizonte
se recorte la silueta de una ciudad. Agudizo la mirada para distinguirla bien.
Siento que la ciudad me atrae.

Sin saber cdmo, me doy cuenta de que en esta ciudad puedo encontrar todo lo
que deseo. Todas mis metas, mis objetivos y mis logros. Mis ambiciones y mis
suefios estan en esta ciudad. Lo que quiero conseguir, lo que necesito, lo que
mas me gustaria ser, aquello a lo cual aspiro, o que intento, por lo que trabajo,
lo que siempre ambicioné, aquello que seria el mayor de mis éxitos.

Me imagino que todo eso esta en esa ciudad. Sin dudar, empiezo a caminar
hacia ella. A poco de andar, el sendero se hace cuesta arriba. Me canso un poco,
pero no me importa.

Sigo. Diviso una sombra negra, mas adelante, en el camino. Al acercarme, veo
gue una enorme zanja me impide mi paso. Temo... dudo.

Me enoja que mi meta no pueda conseguirse facilmente. De todas maneras
decido saltar la zanja. Retrocedo, tomo impulso y salto... Consigo pasarla. Me
repongo y sigo caminando.

Unos metros mas adelante, aparece otra zanja. Vuelvo a tomar carrera y
también la salto. Corro hacia la ciudad: el camino parece despejado. Me
sorprende un abismo que detiene mi camino. Me detengo. Imposible saltarlo.

Veo que a un costado hay maderas, clavos y herramientas. Me doy cuenta de
que esta alli para construir un puente. Nunca he sido habil con mis manos...
Pienso en renunciar. Miro la meta que deseo... y resisto.

Empiezo a construir el puente. Pasan horas, o dias, o meses. El puente esta
hecho. Emocionado, lo cruzo. Y al llegar al otro lado... descubro el muro. Un
gigantesco muro frio y hUmedo rodea la ciudad de mis suefos...

Me siento abatido... Busco la manera de esquivarlo. No hay caso. Debo
escalarlo. La ciudad esta tan cerca... No dejaré que el muro impida mi paso.



Jorge Bucay

Me propongo trepar. Descanso unos minutos y tomo aire... De pronto veo, a un
costado del camino un niflo que me mira como si me conociera. Me sonrie con
complicidad.

Me recuerda a mi mismo... cuando era nifio.

Quizas por eso, me animo a expresar en voz alta mi queja: -;Por qué tantos
obstaculos entre mi objetivo y yo?

El nifio se encoge de hombros y me contesta: -;Por qué me lo preguntas a mi?

Los obstaculos no estaban antes de que tu llegaras... Los obstaculos los trajiste
tu.



OBSTACULOS

¢En qué se parece esto a mi enfermedad?

¢ Cuales son mis obstaculos?

¢ Qué cosas no hago que podria hacer?

¢ Qué cosas hago que no deberia hacer?




¢ Qué pensamientos tengo?

¢ Qué siento?




MI FIBROMIALCIA



ASPECTOS PSICOLOGICOS

Y

GESTION EMOCIONAL

SESION Il

ASPECTOS PSICOLOGICOS

» AFRONTAMIENTO DE LA ENFERMEDAD

I.  Aceptacion de la enfermedad: Cambios vividos
como oportunidad para hacer cosas que antes
no podiamos hacer

II.  Negacién: negamos la gravedad de la condicion

. Ira/enfado: ;Por qué a mi?, ;Como me puede
estar pasando esto a mi?

Iv. Negociacion: comprender que la FM no es un
castigo por algo que hicimos mal, simplemente
ha llegado y viene para instalarse en
nuestras vidas.

v. Depresion: el problema impacta en nuestras
vidas, lloramos, sentimos pena por nosotros
mismos y renunciamos a la vida. No
encontramos alegria en nada.

Esto no puede

dPor qué me ocurre ¥ estar pasando.
esto? De quién E
& la clpa’? cono s

ha ocurrido.

Por qué a mi?

& Negacio’n

s Aceptacisn

~ Estoy

‘? U‘ demasiado
triste para
hacer nada

3 Negociacisn 4 Depresion mwpebsecrns

2 Rabia

9°
A cambio de
que esto no
ocurra yo
puedo hacer..




Aspectos
psicologicos

MEDIDAS PARA AFRONTAR Y ASUMIR NUESTRO CAMBIO DE
VIDA

Buscar ayuda en los iguales
Buscar apoyo psicologico
Buscar apoyo de otras personas
Identificar nuestras emociones

N

Paciente experto, responsable y participe
Entender y comprender las reacciones de los demas
Aceptar nuestras limitaciones

® N o v AW N

Ayudar a otras personas

Aspectos psicologicos
ANSIEDAD

De forma moderada puede ser adaptativa pero si es
desproporcionada y no responde a peligros reales puede influir
negativamente a nuestra vida diaria y convertirse en un trastorno.

Sintomas:

Cognitivos—> inseguridad, miedo, pensamientos negativos, dificultad de
concentracion y para la toma de decisiones

Motores - hiperactividad, conductas de evitacion, paralizacion motora,
dificultades de expresion verbal

Fisiologicos-> palpitaciones, tension alta, ahogo, nauseas, dolor de
cabeza, tension muscular, sudoracion.

" Y DEPRESION

% Sensacion de sentirse triste, decaido, sin interés en

que antes le gustaba hacer.




Aspectos psicologicos

Lo mejor para la
autoestima es el té.

quiére - e
perddna - te %

ama -Ye

sonffe-te

regéla - ke =
congiénte - e
edica -te
cufda - e
&ra - te
mm—h

ALTERACIONES COGNITIVAS
MEMORIA

RESILIENCIA ;

Capacidad de las personas para ég;;racilizc?:clfggra valorarnos a Puede ser ConsecuenCIa.de e??
breponerse ante la ’ ! La baia autoesti constantemente a una situacion

sobrep . NOSOLros mismos. L.a baja autoes ]maestresante, de modo que focaliz

adversidad, es decir, a los se caracteriza por: indecision, atencién en eso

problemas emocionales y pesimismo, juzgarse duramente, Claves para mej.orar la memadite

situaciones dolorosas. Rasgos  culparse, hipersensible a la critica, mentalmente 0 que queremos r;ec

que potencian la resiliencia: deseo de complacer a los demas.

ayudas externas (tener un calendaj
agenda, alarma), leer cada dia u
estar informado de lo que pasa
mundo (TV, revistas, periodic
internet.)

introspeccion, independencia,
iniciativa, humor.

FELICIDAD

50% GENES

= CIRCUNSTANCIAS

GENES - CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD T _ s
CIRCUNSTANCIAS -> variasLEs
SOCIODEMOGRAFICAS COMO EDAD, SEXO, RAZA, NIVEL
SOCIOECONOMICO

ACTIVIDAD INTENCIONAL > acTivipabes

QUE HACEMOS DE FORMA VOLUNTARIA




GESTION EMOCIONAL

» ;Qué es la inteligencia emocional?

» Habilidad para percibir, comprender,
asimilar y regular las emociones propias y
la de los demas.

weaa f

LAS EMOCIONES BASICAS

EMOCIONES
BASICAS

e
-2

- -
™ o -

.




Percepcion emocional

La percepcion emocional=>
identificar y reconocer los
propios sentimientos y los
de las personas que nos
rodean

ALEGRIA

TRISTEZA

10




ASCO

ENFADO

11

12

Asimilacion emocional

La asimilacion emocional=> habilidad
para tener en cuenta los sentimientos
cuando razonamos o solucionamos

problemas

i

Q@

5 NG
W

-"‘-

Tu familia no entiende qué
te pasa y te dice que eso no
es nada

Debido al dolor no puedes ir
a un evento que era muy
importante para ti

Te levantas una manana y
te encuentras con energia
para hacer las cosas que te
habias propuesto

Piensas: “Si con la edad que
tengo me encuentro asi, no
sé qué va a pasar cuando
sea mas mayor”

ENFADO

TRISTEZA

ALEGRIA

MIEDO




Comprension de emociones

todas las emociones agradables y con alta
’ activacion pertenecen al cuadrante

La comprension emocignal > habi}idad amarillo, las agradables y con baja
para desglosar el amplio y complejo activacion al verde, las desagradables ct

repertorio de senalgs emocionales, alta activacion al rojo, y las desagradabli
etiquetar las emociones y reconocer en . o -
con baja activacion al azul.

qué categorias se agrupan los
sentimientos v
tristeza, felicidad, sorpresa, asco, miedo, ira

alegria, la satisfaccion, la gratitud amenaza o

enfado miedo o la tristeza, celos venganza, la
camﬁrenﬂel' tus gratitud, el orgullo o la admiracién, desprecio,
emociones envidia, calma, confianza

900006
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DESAGRADABLE AGRADABLE

ALTA ACTIVACION

BAJA ACTIVACION

14



Manejo de emociones

La regulacion emocional = capacidad
para estar abierto a los sentimientos,
tanto positivos como negativos, y
reflexionar sobre ellos para aprovechar
o descartar la informacion que los
acompana en funcion de su utilidad

ACTIVIDAD

;Qué hago cuando siento estas emociones y
quiero cambiar mi estado emocional? ;Qué
actos (conductuales o cognitivos) ayudan a
rebajar mi nivel de ira, tristeza o ansiedad?
Con todo ello, hara una lista de estrategias de
regulacion para cada emocion

15

La brujula emocional




AGRADABLE
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ENFADO TRISTEZA PREOCUPACION



MIEDO

¢, Cuales son mis
temores?

BRUJULA DE LAS EMOCIONES

ALEGRIA

¢, Qué he logrado?

TRISTEZA

¢, Qué he perdido?

ENFADO

¢ Qué me hace sentir

atacado?




LA IMPORTANCIA DE LOS
PENSAMIENTOS

SESION I

El modelo
A-B-C de Ellis

Adversidades > PROBLEMA
reencias =2 LO QUE PENSAMOS
nnnnnnnnn ias 2 SENTIMIENTOSY




.

.

.

.

.

.

Si cambio la creencia, entonces cambiara el comportamiento.
1. ;Qué datos lo avalan?

2. /Tan grave es lo que pienso?;Cudnto tiempo me ocupa esto? ;Cuantas veces he
estado mal por esto?

3. ;Pensar asi me ayuda a conseguir mis objetivos? ?;Me hace bien o mal?;Ayudo a
alguien asi?

4. ;Hablo de necesidad o de preferencia? ;De catéstrofe o de molestia?

;Importara esto dentro de cinco afios?

Caracteristicas
de las
distorsiones
cognitivas

Se expresan a menudo en términos de imperativos categoricos:
“tendria que”, “deberia”, “he de...".

Se vivencian como espontaneos, aparecen de repente en la mente
sin ningun desencadenante aparente.

Son mensajes breves, especificos y discretos y a menudo se
presentan en forma de imagen visual.

Tienden a ser dramaticos y catastrofistas.
Son dificiles de desviar.

Son aprendidos




| Instituto MadrileRio para el Tratamiento
de la Ansiedad y Estrés

¢Como son las distorsiones cognitivas? Imas

Son mensajes directos y especificos “Novales nada”

Son pensamientos automaticos, irracionales, que casi siempre terminamos creyendo

Son espontaneos, aparecen de golpe en la mente y la mayoria de |a veces no se puede controlar o son
dificiles de desviar. “No me lo puedo quitar de la mente”

Tienden a dramatizar y castrofizar “He suspendidoy jamas voy aprobar”

Son aprendidos “mi madre me ensefio a no fiarme de nadie”

A menudo se expresan en términos de “habria de, tendria que o deberfa”. “Que asco. Mi vida deberia
ser diferente”

(Caracteristicas extraidasde “Céma descubrir los Jon )

* Pensamiento Dicotomico
Principales -Sobregeneralizacion

distorsiones . ]
cognitivas *Abstraccion selectiva

= °Elerrorde adivinar el futuro




@ DEBERiﬁ... @
\QUIERO...

‘Razonamiento emocional
‘“Deberia"

*Etiquetacion
‘Personalizacion

*Vision Catastrofica
*Magnificacion y/o Minimizacion




ACTIVIDAD

El ejercicio consiste en leer cada I\ _ =
distorsion para posteriormente
evaluarladel o al

10, correspondiendo el o al "no suelo
tender a pensar de esa manera”y el
10, “es frecuente en mi pensar asi”.
Tras finalizar, sefala cuales son las
distorsiones en las que presentas
una puntuacion alta.

A continuacion, poner un ejemplo de
cada una de ellas

* Ejemplos de distorsiones cognitivas

* “Ya no sirvo para nada” MINIMIZACION

+ “Todo me sale mal” SOBREGENERALIZACION

+ “Mi vida es una desgracia” GENERALIZACION EXCESIVA

ACTIVIDAD

* “Tengo este problema y no he podido resolverlo a pesar de
intentarlo varias veces, asi que no tiene solucion” PENSAMIENTO
TODO-NADA

- “Nada me resulta bien en la vida” TREMENDISMO

10
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TAREAS PARA - AUTORREGISTRO DE / \.:5
ESTADOS EMOCIONALES
CASA NEGATIVOS ‘l

Aul:orreaisl:ros

11



Puntta de 0 a 10, donde 0 es “no suelo tender a pensar de esa manera” y el 10, “es
frecuente en mi pensar asi”.

Una vez puntuada cada distorsidn, seiiala en cuales tienes una puntuacién mas alta.
Por ultimo, pon un ejemplo de cada distorsidn.

*  Pensamiento Dicotémico: Ver las cosas como blancas o negras, falsas o verdaderas.
No se percibe que estos conceptos son sélo los extremos de un continuo. Suelen
utilizar palabras tales como, siempre, nunca, jamas, todo, nada, etc.

*  Sobregeneralizacion: Ver un simple suceso negativo como un modelo de derrota o de
frustracién que nunca acabara.

*  Abstraccidn selectiva: Poner la atencion de una situacion solo en un detalle concreto,
sacdndola de su contexto, e ignorando otros hechos mds importantes
correspondientes a la misma situacién. Se define toda la experiencia exclusivamente a
partir de este detalle.

* El error de adivinar el futuro: Esperar que las cosas salgan mal, que los sucesos sean
negativos, sin permitirse la posibilidad de que puedan ser neutrales o positivos.

*  Razonamiento emocional: Asumir que sus sentimientos negativos son el resultado de
gue las cosas son negativas. Si se siente mal, esto significa que su situacion real es
mala.

n .

*  “Deberia”: Intentar mejorarse a si mismo con “deberia....”, “tendria que....”, “debo
hacerlo mejor”, “debo tener una buena razdn para decir no”, etc. La consecuencia
emocional de estos pensamientos es la culpa, la ira y el resentimiento. Utiliza los
“deberia” en vez de “me gustaria”.

* Etiquetacion: Es una sobregeneralizacidn mayor. Cuando se equivoca dice “Soy una
persona muy estupida”. Cuando no consigue algo que quiere se dice “Soy un
perdedor”. Se refiere a los sucesos con un lenguaje cargado emocionalmente. Al usar
etiquetas se incluyen, o estan implicitas, muchas caracteristicas que no son aplicables
a esa persona.

*  Personalizacion: Verse a si mismo como la causa de algunos sucesos externos
desafortunados o desagradables, de los que el sujeto no es responsable

*  Vision Catastrofica: Consiste en adelantar acontecimientos de modo catastrofista para
los intereses personales, o colocarse sin prueba alguna en lo peor para uno mismo.

*  Magnificacion y/o Minimizacién: Magnificar sus errores y los éxitos de los demas.
Minimizar sus éxitos y los errores de los otros.



AUTORREGISTRO DE PENSAMIENTOS Y EMOCIONES

FECHA Y HORA SITUACION EMOCIONES PENSAMIENTOS
¢Qué estabas haciendo en ese ¢Qué sentiste? (ira, ansiedad, ¢Qué te vino a la cabeza en ese
momento? ¢ Ddénde estabas, con tristeza...) momento? (recuerdos, imagenes,

quién y qué sucedia? De 1 a 10, écOmo de intenso fue? ideas...)
De 0 a 10, éen qué grado pensaste
gue eran ciertos esos
pensamientos?




IMPORTANGIA DE LA
RESPIRACION

* Explicar la importancia de la respiracion adecuada para el manejo
del dolor.

— Ciclo tension
* Existen tres tipos de respiracion:

I. Respiracion diafragmatica: también conocida como
abdominal, es la forma de respiracién que utilizamos cuando
somos bebes. Se basa en el movimiento del diafragma, que al
bajar hacia el vientre succiona aire a los pulmones y al subir hacia
ellos lo expulsa. Este tipo de respiracion garantiza una mejor
ventilacién, captacion de oxigeno y limpieza de los pulmones con
la exhalacion. Los expertos recomiendan utilizarla si queremos
controlar la ansiedad y el estrés y aprender a relajarnos.




Tl adi Evhslorion

2. Respiracion toracica: llamada también intercostal,
ya que esta regulada por los musculos intercostales,
situados entre las costillas. Al tomar aire estos musculos

se expanden, empujando a las costillas hacia fuera como

si fuese un fuelle y ensanchando la caja toracica. Es la E——
forma mas habitual de respirar pero no es la mas e Comtitm
completa, ya que si llenamos el pecho primero, el aire 2 e it
queda retenido en esta zona y resulta imposible que iy
llegue hasta la zona baja de los pulmones. eyt

3. Respiracion clavicular: se trata de la respiracion
que desarrollamos cuando estamos angustiados y sélo
ventila la parte mas alta y estrecha de los pulmones, la
de menor capacidad. Si respiramos de este modo
durante mucho tiempo se puede producir una
“hiperventilacion” donde se produce una gran ‘é‘(‘((“f(« ¢ sz )))))))'}))99‘"
eliminacion de CO2 en la espiracion y aumentando la direcitn de Ia contraccid
proporcion de oxigeno en la sangre.

Pecho duro Biogueo del llanto en la garganta
Nudo en la garganta
Deseo de Horar Presién en el pecho

Fuerte campo energético alrededor
Efecto energético del blogueo

ENTRENAMIENTO

* COLOCA LAS MANOS EN EL ABDOMEN.
* COLOCA LAS MANOS EN LAS COSTILLAS.

« COLOCA LOS BRAZOS CRUZADOS EN LAS CLAVICULAS.




RESPIRACION
COMPLETA

PROCEDIMIENTO

I. Coloca una mano sobre tu abdomen y la otra sobre el pecho.

2. Comienza con una inspiracion lenta y profunda llevando el aire hacia la
parte baja de los pulmones (al abdomen) y siente la mano de esa zona
como se mueve, tienes que sentir como sube al ser empujada por el
abdomen.

3. No te detengas, tienes que continuar inhalando y llevar el aire hacia las
costillas. Tienes que sentir como estas se ensanchan hacia los costados.
Siente como se mueve la mano que esta alojada alli.

4. Cuando la zona costal esté dilatada, continua inspirando un poco mas,
llevando el aire a la zona alta, sintiendo como el esternon sube hacia
arriba, (no te preocupes, lo sentiras es la respiracion mas facil).




5.Ahora tus pulmones estan llenos de aire, retén unos instantes el
aire procurando no tensar el rostro, el cuello o los hombros.

6. Comienza la expulsion haciendo que el aire salga primero de la
parte clavicular, luego de la costal, y finalmente de la abdominal,
expulsando el aire totalmente.

7. Mantente unos instantes los pulmones vacios, y cuando sientas el
impulso de inspirar, hazlo repitiendo los pasos anteriores




Exhalacian

7 i"’aeﬂ Inhalacitn RESPIRACION YOGUICA

INHALACION

TAREAS PARA GASA

ACTICAR TODOS LOS DiAS ESTA TECNICA

PR
+« CUMPLIMENTAR REGISTRO DE PRACTICAS DE
RESPIRACION

EXHALACION




RESPIRACION COMPLETA

Recomendaciones:

Practicar en un lugar cémodo

Donde no haya ruido

Temperatura agradable

Procedimiento:

1. Coloca una mano sobre tu abdomen y la otra sobre el pecho.

2. Comienza con una inspiraciéon lenta y profunda llevando el aire hacia la parte baja de
los pulmones (al abdomen) y siente la mano de esa zona como se mueve, tienes que
sentir como sube al ser empujada por el abdomen.

3. No te detengas, tienes que continuar inhalando y llevar el aire hacia las costillas.
Tienes que sentir como estas se ensanchan hacia los costados. Siente como se mueve
la mano que esta alojada alli.

4. Cuando la zona costal esté dilatada, continda inspirando un poco mas, llevando el aire
a la zona alta, sintiendo como el esterndn sube hacia arriba, (no te preocupes, lo
sentiras es la respiracion mas facil).

5. Ahora tus pulmones estan llenos de aire, retén unos instantes el aire procurando no
tensar el rostro, el cuello o los hombros.

6. Comienza la expulsién haciendo que el aire salga primero de la parte clavicular, luego
de la costal, y finalmente de la abdominal, expulsando el aire totalmente.

7. Mantente unos instantes los pulmones vacios, y cuando sientas el impulso de inspirar,

hazlo repitiendo los pasos anteriores



REGISTRO PRACTICAS DE RESPIRACION

DIA Y HORA FACILIDAD PARA  CONCENTRACION  RELAJACION AL
RESPIRAR DURANTE EL ACABAR
(0-10) EJERCICIO (0-10)
(0-10)



