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Introduccion

El sindrome de fibromialgia (SFM) es una enfermedad cronica que se caracteriza por
dolor musculo-esquelético generalizado, asi como una variedad de sintomas asociados
como rigidez, fatiga, disfuncién cognitiva (falta de atencion, concentracion y problemas de
memoria), dificultades para dormir, trastornos del estado de dnimo, (principalmente
ansiedad y depresion); y cuya fisiopatologia aun no se ha entendido completamente (Fietta,
Fietta y Manganelli, 2007; Goldenberg, 2009; Homann et al., 2012; Perrot, Choy, Petersel,

Ginovker y Kramer, 2012; Umeda, Corbin y Maluf, 2013).

Se estima que el SFM afecta entre el 3 al 6% de la poblacién mundial (Gonzélez-Palau
et al., 2014; Guymer, Maruff y Littlejohn, 2012), con una proporcién mujer-hombre de 2:1
(Clauw, 2014); afecta principalmente a mujeres entre 20 y 55 afios de edad (Geenen, Jacobs
y Bijlsma, 2002). En México constituye uno de los principales motivos de consulta
reumatoldgica, registrandose aproximadamente 42,837 consultas por este padecimiento en

el primer nivel de atencion (DTIES, 2007).

El SFM tiene implicaciones psicoldgicas, sociales, laborales y econdémicas en las
personas que la padecen, comprometiendo su calidad de vida y repercutiendo en su
capacidad fisica, actividad intelectual, estado emocional y relaciones interpersonales
(Arnold et al., 2008; Klemet, Hauser y Briickle, 2008; Restrepo-Medrafio y Rojas, 2011;

Rodriguez, Orta y Amashta, 2010).

Se sabe que el sistema de creencias que presetan las personas que experimentan dolor,

desempefia un papel fundamental en la percepcion de éste, por lo que resulta de gran interés



para el tratamiento saber como las creencias que los pacientes tienen sobre su dolor pueden
influir en la capacidad para afrontar, en su estado emocional y en la percepcion final del

mismo.

Los pacientes con SFM reportan mds vigilancia al dolor que cualquier otro tipo de
pacientes con dolor crénico, también reportan afectividad negativa, mayor intensidad y
pensamientos catastroficos acerca del dolor (Crombez et al., 2004); ademds, tienden a
magnificar los sintomas relacionados con éste, rumiar acerca de la sencién y sentir
desesperanza, impotencia y pesimismo sobre su evolucién o prondstico (Edwards et al.,
2006). Concretamente, se ha propuesto que los pensamientos automaticos, las distorsiones
cognitivas y el catastrofismo, son variables que se asocian con la modulacién del dolor

cronico (Anarte, Esteve, Lopez, Ramirez y Camacho, 2001).

El proposito del presente trabajo de investigacion, es conocer las principales creencias
irracionales, distorsiones cognitivas y pensamientos catastroficos ante el dolor, presentes en

un grupo de mujeres con sindrome de fibromialgia.



Capitulo 1. Aspectos generales del Sindrome de Fibromialgia

Antecedentes de estudio de la enfermedad

Gowers (1904) utiliz6 por primera vez el término “fibrositis” para describir un cuadro de
dolor de origen muscular, el cual se creia se debia a cambios inflamatorios en la estructura
fibrosa. Posteriormente, aunque se utilizé el término “reumatismo psicogeno”, “fibrositis”
se mantuvo como el mas utilizado para describir la condicion de las personas con dolor
cronico generalizado de origen desconocido (Smith, Harris y Clauw, 2011), el término se
utilizé hasta la década de 1980, cuando se describié que la etiologia implicaba al sistema

nervioso central (SNC; Bellato, et al., 2012).

A mediados del siglo XX se consider6 que el dolor generalizado y el resto de los
sintomas eran parte de un trastorno psicoldgico, lo cual llevé a que se utilizaran términos

como "reumatismo psicégeno" o "reumatismo psicosomatico” (Smith et al., 2011).

Posteriormente, Hench (1976) utiliz6 por primera vez el término “fibromialgia” y afios
mds tarde Smythe sent6 las bases al describir el dolor generalizado y los puntos sensibles,
ademds de cambiar el término “fibromialgia” por “sindrome de fibromialgia”, que es el que

se usa actualmente (Inanici y Yunus, 2004).

En el afio de 1990 el American College of Rheumatology (ACR) define a la
“fibromialgia” como un estado generalizado de dolor no articular que afecta las zonas
musculares, con extremada sensibilidad en multiples puntos predefinidos (Wolf et al.,
1990). Ademéds, se establecieron los primeros criterios diagndsticos, lo que permitid

establecer criterios mas certeros y avanzar en el tratamiento de estos pacientes.



Al reconocerse como entidad nosoldgica, se dio un gran paso para pacientes y médicos,
ya que finalmente el SFM recibi6 un nombre, criterios diagnosticos y herramientas de

evaluacion (Perrot, 2012).

Definicion, sintomas y diagnostico

El sindrome de fibromialgia (SFM) es una enfermedad crénica que se caracteriza por
dolor musculo-esquelético generalizado, asi como una variedad de sintomas asociados
como rigidez, fatiga, disfuncién cognitiva (falta de atencion, concentracion y problemas de
memoria), dificultades para dormir, trastornos del estado de dnimo, (principalmente
ansiedad y depresion); y cuya fisiopatologia aun no se ha entendido completamente (Fietta,
Fietta y Manganelli, 2007; Goldenberg, 2009; Homann et al., 2012; Perrot, Choy, Petersel,

Ginovker y Kramer, 2012; Umeda, Corbin y Maluf, 2013).

El SFM forma parte de uno de varios sindromes que involucra cambios
neurofisiolégicos en la sensibilizacion central (Clauw, 2009; Yunus, 2007); ésta se puede
definir como un estado en el cual el SNC amplifica la entrada sensorial a través de muchos
sistemas de 6rganos y resulta en una multitud de sintomas (Fleming y Volcheck, 2015); es
decir, los pacientes presentan mayor sensibilidad a estimulos auditivos y de presion
(Geisser et al., 2008), hiperalgesia, alodinia y dolor referido a través de multiples

segmentos espinales, dando lugar a un dolor crénico generalizado (Meeus y Nijs, 2007).

Ademas de dolor crénico, se han asociado diversos sintomas fisicos al SFM, entre los
que se incluyen parestesias, cefalea, trastornos de la articulacién temporomandibular, colon

irritable (Ablin, Neumann y Buskila, 2008), sintomas genitourinarios, vegetativos



(hiperhidrosis) y funcionales; extremidades frias, boca seca, disfuncién ortostdtica y
temblor (Geisser et al., 2008; Rivera et al., 2006; Villanueva et al., 2004), contracturas
musculares, vértigo, menstruaciones dolorosas, intestino irritable, intolerancia a multiples
farmacos (Epstein, 2000; Martinez, Gonzélez y Crespo, 2003), asi como disfuncién sexual
(Smith et al., 2011). Enfermedades reumaticas como tendinitis, lupus eritematoso
sistémico, artritis reumatoide y osteoartritis se asocian con el SFM (Burckhardt et al.,

2005).

Con relacion a los sintomas psiquidtricos, los datos en la literatura varian
considerablemente. Sin embargo, un estudio epidemiolégico demostré que los trastornos
mas asociados con el SFM es el trastorno depresivo mayor (12,8%), trastorno de ansiedad
con fobia especifica (7,7%), abuso de alcohol (4,1%) y distimia (4,1 %; Gonzalez, Elorza y

Failde, 2010).

La depresion es una de las comorbilidades psiquiatricas mas frecuentes que acompafian
al SFM (Fietta et al., 2007; Homann et al., 2012), y se ha hipotetizado que ésta puede
desencadenar o empeorar los sintomas fisicos (Homann et al., 2012). Se presentan también
trastornos de ansiedad, principalmente obsesivo-compulsivo y trastorno por estrés
postraumadtico, con una prevalencia de cinco veces mayor en personas con SFM (Vural,
Berkol, Erdogdu, Kucukserat y Aksoy, 2014). Ademads, el SFM se ha relacionado con
rasgos de personalidad perfeccionistas y evitacion al miedo (Martinez, Sanchez, Mird,

Medina y Lami, 2011).

Es importante mencionar que, cada paciente presentard un cuadro clinico unico y no

todos presentardn al mismo tiempo o con la misma intensidad los sintomas descritos



anteriormente. Como mencionan Smith, Harris y Clauw (2011), algunos individuos de la
poblacion sélo tienen uno de estos sintomas, pero mas a menudo las personas presentan una

gran cantidad de éstos.

Cabe resaltar que el SFM es una enfermedad que tiene efectos adversos sobre la calidad
de vida (Liedberg, Eddy y Burckhardt, 2012); tanto los sintomas fisicos como psicoldgicos,
aunado con diversos factores sociales y familiares que se generan a partir de la enfermedad,
producen limitaciones en el funcionamiento diario (Monterde, Salvat, Montull y Ferndndez-

Ballart, 2004; Villanueva et al 2004).

El estudio de Wuytack y Miller (2011) revel6 que la fibromialgia repercute en todos los
aspectos de la vida. Los participantes resaltaban el hecho de que habian dejado de

“funcionar” dando lugar a sentimientos de inutilidad y pérdida de la identidad.

A pesar de que el dolor es el sintoma caracteristico de un diagndstico de fibromialgia, su
alta tasa de comorbilidad con otros sindromes o enfermedades (Wolfe, Clauw y Fitzcharles,
2010), asi como criterios més confiables de la presencia o ausencia de la enfermedad se han
traducido en nuevos criterios de diagnostico por el American College of Rheumatology

(ACR).

En los criterios diagndsticos publicados en 1990, se destacaban los siguientes aspectos:
a) el dolor créonico generalizado presente durante al menos 3 meses en los 4 cuadrantes del
cuerpo y b) dolor a la presiéon de al menos 11 de 18 puntos sensibles (Wolfe et al., 1990).
Mientras que los nuevos criterios se basan en la presencia de sintomas reportados por el
paciente y no se requiere del recuento de un nimero de puntos sensibles como principal

indicador (Wolfe et al., 2011).



A falta de una prueba especifica de laboratorio, el diagndstico es meramente clinico y se
establece mediante una historia de los sintomas clave y la exclusiéon de enfermedades

somaticas que expliquen suficientemente dichos sintomas (Wolfe 2010).

Una de las principales criticas a los criterios diagndsticos de la ACR de 1990 fue que no
todos los pacientes con sindrome de fibromialgia presentan dolor a la palpacion en un cierto
numero de puntos sensibles (Perrot, Dickenson y Bennett, 2008). Ademas de que no se
consideraban los sintomas asociados (Choy et al, 2009; Mease et al. 2007; Mease et al,
2005; Mease et al, 2009), sino dnicamente el conteo de puntos sensibles como el principal
criterio, y la presencia o ausencia de éstos no es una variable dicotomica que se use

actualmente como un criterio de exclusion.

Los recientes criterios de clasificacion de la ACR en 2010 (Wolfe et al., 2010), mismos
que fueron modificados en 2011 (Wolfe et al., 2011), operacionalizaron la medicién del
dolor crénico generalizado y eliminaron el examen de puntos sensibles como requisito
principal; y por el contrario, se propuso la evaluacion de sintomas asociados. Bajo estos
nuevos criterios, se evalua la presencia y la gravedad de los sintomas asociados mediante 1.
El indice de dolor generalizado (WPI, por sus siglas en inglés), que se refiere a un recuento
del nimero de regiones corporales dolorosas y 2. La escala de gravedad de los sintomas
(SS, por sus siglas en inglés), una medida de sintomas cognitivos, suefio, fatiga, y sintomas

somaticos adicionales (Bellato et al., 2012).

Un paciente se diagnostica con SFM si presenta 1) altos niveles de dolor y niveles
moderados de sintomas o niveles moderados de dolor y altos niveles de sintomas, 2)

sintomas presentes en un periodo mayor o igual a 3 meses, y 3) ningtn otro trastorno que
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explique la presencia de dolor generalizado (Wolfe et al., 2010), por lo que actualmente con

estos nuevos criterios, existe un mayor nivel en el diagnostico.

Epidemiologia

Se estima que el SFM afecta entre el 3 al 6% de la poblacién mundial (Gonzélez-Palau
et al., 2014; Guymer, Maruff y Littlejohn, 2012), con una proporcién mujer-hombre de 2:1
(Clauw, 2014); se ha referido que la enfermedad existe en todos los grupos étnicos y en

todas las clases econdmicas (Bannwarth et al., 2009).

En Europa, la prevalencia se estima entre el 2.1% al 2.9% (Branco et al., 2010; Wolfe,
2013), mientras que en Estados Unidos, afecta entre el 1% al 2% de la poblacion. A pesar
de que el SFM se ha diagnosticado en nifios y adolescentes, la edad media de diagndstico es

de 47 afos, su prevalencia aumenta con la edad (Lawrence et al., 2008).

El SFM afecta principalmente a mujeres entre 20 y 55 afios de edad (Geenen, Jacobs y
Bijlsma, 2002). La incidencia es del 3.9% en mujeres entre 20 y 40 afios y del 5.8% en
mujeres entre 40 y 60 afios (Contreras y Tamayo, 2005). En México constituye uno de los
principales motivos de consulta reumatoldgica, registrandose aproximidamente 42,837

consultas por este padecimiento en el primer nivel de atencion (DTIES, 2007).

Se ha observado mayor prevalencia en pacientes con antecedentes de situaciones
traumaticas en la infancia y trastornos del estado de dnimo, (principalmente trastorno de
ansiedad; Sociedad Espanola de Reumatologia, 2006). Dichas variables se han asociado

con el desarrollo y/o mantenimiento del SFM; sin embargo, actualmente se desconoce la

11



causa exacta que origina dicho sindrome.

Fisiopatologia

En relacién a la fisiopatologia de la enfermedad, se han investigado diversos factores
implicados, como la disfuncion del SNC y del Sistema Nervioso Auténomo (SNA); la
alteracion de neurotransmisores del dolor; hormonas, sistema inmune, factores estresantes

externos y aspectos psiquiatricos (Bellato et al., 2012).

Otros autores han sugerido que el SFM podria formar parte de los trastornos
neuropaticos (Dworkin y Fields, 2005); es decir, existen modificaciones en los
neurotransmisores, como aumento de los niveles de sustancia P (implicada en la percepcion
del dolor) y del factor de crecimiento nervioso; asi como una disminucién en los niveles de
serotonina (Perrot, 2012), lo que incrementa la hipersensibilidad al dolor (Rocha y Benito,
2006). En el caso de la elevacion de la sustancia P en el liquido cefalorraquideo de la
médula espinal, ésta ocasiona un aumento en la sensibilidad de los nervios al dolor, lo que

ocasiona que un estimulo se perciba de manera exagerada (Gilliland, 2004).

White, Carrette, Harth y Teasell (2000) plantean la relacion entre trauma fisico y SFM,
analizando el desencadenamiento de la enfermedad entre pacientes que han sufrido traumas
cervicales, hallando en los pacientes con este antecedente un riesgo 10 veces mayor de

padecer SFM, sobre todo en el primer afio después de sucedido el evento traumaético.

De acuerdo con Bradley (2009), se ha propuesto la influencia de multiples genes en el

desarrollo del SFM. Los factores genéticos pueden explicar la fuerte predisposicion familiar

12



al SFM y otras condiciones de dolor crénico (Holliday y McBeth, 2011; Woolf, 2011). El
riesgo de padecer SFM entre familiares es de 8.5 veces mayor que en la poblacion general
(Sociedad Espafiola de Reumatologia, 2006), puesto que los familiares de primer grado de

personas con SFM son mas propensos a padecer la enfermedad o alguna otra asociada a

dolor crénico (Arnold et al., 2004).

En conjunto con cierta susceptibilidad genética, se ha establecido que los factores
ambientales o externos pudieran desencadenar el desarrollo del SFM, como algun tipo de
trauma fisico o emocional, antecedentes de maltrato infantil (Gracely, Ceko y Bushnell,
2012), estrés (Clauw, 2014); sindrome de dolor miofascial regional, o una enfermedad
aguda (Bennett, Jones, Turk, Russell y Matallana, 2007; Cakit, Taskin, Nacir, Unlu, Genc y
Erdem, 2010). Ademads, el SFM puede estar precipitada por acontecimientos traumantes o
estresores psicosociales como la guerra, el abuso sexual y otras formas de estrés emocional

(Bradley, 2009; Mease, 2005).

Entre los factores de estrés psicosocial, se ha encontrado aquellos relacionados con el
lugar de trabajo (Ubago-Linares et al., 2005). Harkness et al. (2004) evidenciaron como
factores precipitantes de la enfermedad al lugar de trabajo, eventos tales como levantar

objetos pesados, movimientos repetitivos, un trabajo monétono y falta de apoyo social.

Ciertos factores de estilo de vida también parecen favorecer su aparicion; por ejemplo, el
sobrepeso y la obesidad estdn asociados con un mayor riesgo de padecer SFM (Mork,

Vasseljen y Nilsen, 2010).

Se desconoce la causa y/o los mecanismos implicados en el desarrollo del SFM; sin

embargo, cada vez existe mayor evidencia que apoya un modelo biopsicosocial (Hauser,
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Schmutzer, Brahler y Glaesmer, 2009; van Houdenhove y Egle, 2004) en la predisposicion,

activacion y cronicidad del SFM (Sommer et al., 2012).

Tratamiento

Actualmente existe una amplia variedad de intervenciones que se utilizan en el
tratamiento del SFM, algunos con mayor nivel de evidencia que otros; sin embargo, a pesar
de que existe un mayor entendimiento sobre la enfermedad, no existe un tipo de tratamiento

que por si solo cure en su totalidad los sintomas asociados.

La evidencia disponible muestra que la combinacién de tratamiento farmacoldgico,
psicoldgico y ejercicio fisico resulta ser la mds eficaz en la mejora de estos pacientes
(Glombiewsky et al., 2010; Hauser, Bernardy, Arnold, Ofenbécher y Schiltenwolf, 2009),

generando un incremento en la calidad de vida, la funcionalidad y el estado de d&nimo.

La Sociedad Americana del Dolor (ASP, por sus siglas en inglés) y la Asociacion
Alemana de Sociedades Médicas y Cientificas (AWMEF, por sus siglas en alemdn) dieron el
mds alto nivel de recomendacion a la terapia multicomponente, la cual incluye las

siguientes caracteristicas (Bellato et al., 2012):

1. Antidepresivos triciclicos (amitriptilina)

2. Ejercicio aerdbico

3. Terapia cognitivo-conductual (TCC)

En relacion a los farmacos aprobados en el tratamiento del SFM, con base en su

14



efectividad, los inhibidores de la recaptacion dual tales como: compuestos triciclicos
(amitriptilina, ciclobenzaprina), IRSN (milnacipran, duloxetina, venlafaxina) 'y
antiepilépticos (por ejemplo, la pregabalina, gabapentina), han sido los que presentan un

nivel de evidencia fuerte (Goldenberg et al., 2004).

La evidencia sobre los beneficios del ejercicio aerdbico, es fuerte para la funcion fisica y
el bienestar (Carbonell-Baeza et al., 2012). Especificamente, el ejercicio en la fibromialgia
es generalmente positivo, con beneficios vistos en gran medida en los sintomas y el

funcionamiento fisico (Smith et al., 2011).

Por su parte, el tratamiento psicolégico incluye intervenciones que se basan en la
premisa de que el dolor crénico y otros sintomas del SFM son mantenidas e influenciadas
por factores cognitivos, emocionales y comportamentales (Bernardy, Klose, Busch, Choy y

Hiuser, 2013).

Las intervenciones con una orientacidn cognitivo-conductual, provocan cambios
significativos relacionados con la percepcion de control del dolor, la reduccién de su
intensidad, la interferencia en la vida cotidiana y mejoras emocionales (Thieme, Turk y
Flor, 2004); ademds, intentan cambiar los pensamientos negativos sobre el dolor e
introducir una modificacién en el comportamiento, para mejorar su funcion y aprender a

lidiar con el mismo (Morley, 2011).

Thieme y Gracely (2009) sugieren que los pacientes con una alta interferencia
relacionada al dolor y catastrofismo puede beneficiarse de intervenciones puramente
conductuales, mientras que los pacientes con niveles mas altos de trastornos afectivos

pueden beneficiarse de intervenciones cognitivas adicionales.
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Existe una fuerte evidencia de que la psicoeducacion intensiva del paciente es una
estrategia eficaz para la comprension de la enfermedad, en la toma de decisiones informada
sobre los diversos tratamientos que existen y para ayudar a los pacientes a aprender a vivir
con la enfermedad y con las complicaciones que de ella se derivan, tanto fisicas, como
emocionales y sociales (Minelli y Vaona, 2012). Jones y Liptan (2009) sugieren que
proporcionar educacion acerca de la enfermedad por medio de libros y recursos web podria

ser clinicamente util y sobretodo, practico y eficaz.

En general, el objetivo principal del tratamiento en el SFM es disminuir el dolor y los

sintomas asociados, asi como aumentar la funcionalidad y calidad de vida.

Pese a los adelantos tecnoldgicos y los avances en la medicina, los efectos generales de
las intervenciones son modestas, de aqui la importancia de contar con un tratamiento
multidisciplinario en las que se involucren todos los factores implicados y afectados por la

enfermedad.

Van Koulil et al. (2007), mencionan que una intervencion multidisciplinaria temprana
adaptada a las necesidades de cada paciente, resulta ser un indicador prometedor del éxito
del tratamiento. El desafio permanente serd definir las caracteristicas individuales de cada
paciente para que éste responda de mejor manera a los componentes del tratamiento

(Goldenberg, Burckhardt y Crofford, 2004).

Como parte del tratamiento psicoldgico de estas pacientes, se ha sugerido que es crucial
cambiar las percepciones desadaptativas de la enfermedad, alterar las cogniciones
maladaptativas del dolor y promover la reconceptualizacion del mismo (Nijs, van Wilgen,

Van Oosterwijck, van Ittersum y Meeus, 2011).
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Capitulo 2. Aspectos cognitivos

Dolor crénico y cogniciones

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor (IASP, por sus siglas en inglés,
2016) define al dolor como una “experiencia angustiante asociada con dafio tisular real o

potencial con componentes sensoriales, emocionales, cognitivos y sociales”.

Bajo esta perspectiva, el dolor es considerado el resultado de la interaccion de distintos
factores que modulan la percepciéon del individuo ante la estimulacién nociceptiva.
Ademas, reafirma la importancia de la experiencia subjetiva, atribuye importancia a
pensamientos, consideraciones sociales, asi como a sensaciones y emociones (Willias y
Craig, 2016). Por tanto, uno de los mayores avances conceptuales en los ultimos afios, es el
reconocimiento del dolor como una experiencia multidimensional compleja, resultado de la

interaccion de factores fisioldgicos, cognitivos, afectivos y conductuales (Moretti, 2011).

Particularmente, se ha resaltado el importante papel de distintos factores psicoldgicos
como determinantes para el desarrollo y mantenimiento del sindrome de fibromialgia y
otros tipos de dolor cronico (Camacho-Martel y Anarte, 2003), como la presencia de
trastornos afectivos, factores cognitivos, estrategias de afrontamiento disfuncionales
(Bergman, 2005); rasgos, comportamientos y diferentes patrones de pensamiento (Vural et

al., 2014).

Los modelos explicativos del dolor, han propuesto que los factores cognitivos tienen un
papel central en el estudio, diagndstico y tratamiento de la problemadtica (Moretti, 2011).

Particularmente, se encuentran involucrados en la interpretacion que las personas hacen de
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su dolor (Linton y Shaw, 2011), es por ello que los procesos cognitivos son fundamentales
para explicar por qué una persona percibe un estimulo insignificante como doloroso y otra

podré percibirlo sin ningin dolor.

Se ha encontrado una correlacién significativa entre cogniciones negativas e intensidad
percibida de dolor, malestar emocional e interferencia del dolor en la vida diaria (Mingote,

Ortiz y Rebolledo, 2002; Moretti, 2010; 2011).

Las personas con dolor crénico a menudo tienen creencias negativas sobre su capacidad
de ejercer control sobre su dolor, por ello evitan actividades que creen, exacerbaran su
dolor o contribuirdn a lesiones adicionales (Leeuw et al., 2007; Vlaeyen y Linton, 2012).
Ademas, los esquemas cognitivos sobre la naturaleza y progresion de la enfermedad afectan
la conducta del paciente (Mingote et al., 2002) y activan estados de dolor crénico, aun

cuando los estimulos fisicos no se encuentren presentes (Garcia-Bardon, Castel-Bernal y

Vidal-Fuentes, 2006).

Diversos autores han propuesto que los pensamientos y sentimientos especificos que los
pacientes experimentan ante exacerbaciones de dolor, durante un episodio intenso, y
posterior a éste, influyen de manera significativa en la experiencia dolorosa, en episodios

posteriores, y en la respuesta al tratamiento (Burns et al., 2003; Merrick y Sjolund, 2009).

Las creencias sobre el dolor de los pacientes se relacionan con las estrategias de
afrontamiento que utilizan para lidiar con la problematica (Moretti, 2010). En este sentido,
cuando los pacientes creen tener recursos para afrontar el dolor “puedo aprender a vivir
con el dolor” utilizan autoafirmaciones de afrontamiento “puedo afrontarlo”, mientras que

aquellos pacientes cuyas creencias son de indefension “no hay nada que pueda hacer para
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aliviar mi dolor” son mas catastrofistas “el dolor me va a volver loca” (Camacho-Martel y

Anarte, 2003).

En el caso concreto de los pacientes con SFM, éstos tienden a presentar la creencia de
que no pueden disminuir o controlar el dolor y que los medicamentos son poco eficaces
(Soucase, Monsalve, Soriano y de Andrés, 2004). Ademas, suelen presentar hipervigilancia

al dolor, estrategias desadaptativas y pensamientos catastréficos (Meeus y Nijs, 2007).

Cabe resaltar que las variables cognitivas se hallan implicadas en la experiencia de
dolor, por lo que se hace necesario el conocer su influencia e importancia para considerarse
no solo en la evaluacién del paciente, sino también en el tratamiento, ya que si éstos creen
que no pueden hacer frente a los sintomas de dolor, no invertirdn esfuerzos para controlarlo
activamente; es decir, cuando la persona evalda su situacion respecto del dolor, influyen
las creencias sobre la percepcion de indefension y de recursos que posee frente al dolor, lo
cual a su vez determina el tipo de estrategia cognitiva que utilizara para afrontarlo (Moretti,

2011).

Dada la importancia de los procesos cognitivos en la valoraciéon que las personas hacen
sobre el dolor, los modelos psicoldgicos que mejor explican el tipo y las consecuencias de
las creencias disfuncionales cobran importancia (Moretti, 2011). Entre los modelos mds
representativos se encuentra el modelo cognitivo-conductual, por lo que los siguientes
subtemas se enfocaran en explicar a fondo la implicaciéon de dicho modelo en el dolor

cronico.

19



Modelo cognitivo-conductual en dolor crénico

El componente cognitivo de la terapia cognitivo-conductual (TCC) se basa en la nocion
de que las cogniciones irracionales tienen un papel importante en el desarrollo y
mantenimiento de los trastornos emocionales (Beck, 1976; Ellis, 1977), asi como en la
magnificacion de la intensidad de una situacion en particular (Nieuwenhuijsen, Verbeek, de
Boer, Blonk y van Dijk, 2010). Desde este modelo, las cogniciones se definen como

respuestas en forma de autoverbalizaciones especificas a una situacion (Moretti, 2010).

De acuerdo con el modelo ABCDE de distrés emocional de la Terapia Racional Emotiva
Conductual (TREC) de Albert Ellis (1962), las personas experimentan eventos activadores
agradables o desagradables (A), de los que tienen creencias adaptativas (racionales o
funcionales) o desadaptativas (irracionales o disfuncionales) (B). Estas creencias conducen
a consecuencias emocionales, conductuales y cognitivas (C). Las creencias racionales
generan consecuencias adaptativas y sanas (es decir, funcionales), mientras que las
creencias irracionales ocasionan consecuencias de mala adaptacion y poco saludables, es
decir, disfuncionales (Lynn y Ellis, 2010). A las personas que participan en la TREC se les
anima a disputar (D) sus creencias irracionales y asimilar mdas eficientemente (E), creencias
racionales de adaptacion que daran lugar a un impacto positivo en su desarrollo emocional,

cognitivo y comportamental (Ellis, 1962).

Un postulado clave de la TREC es que las personas no se ven perturbadas por los
acontecimientos en si, sino por las creencias que tienen de éstos (Bridges y Harnish, 2010;
Davies, 2006). Las creencias sobre los acontecimientos estresantes representan las "causas"

de los sentimientos negativos. Con base en ello, las personas experimentan eventos de
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activaciéon indeseables sobre las que tienen creencias o cogniciones racionales o
irracionales (David y Szentagotai, 2006). Dos personas pueden experimentar el mismo
evento de activacion, no obstante, responder completamente diferente debido a las

creencias discrepantes que poseen (Lynn y Ellis, 2010).

Las creencias irracionales se definen como ideas poco realistas, absolutistas, sin sustento
empirico y desadaptativas; son pensamientos que se asocian con autoevaluaciones
exigentes "siempre tengo que ser competente y digno de ser amado, o de lo contrario soy
una mala persona" y baja tolerancia a la frustraciéon "no puede soportar la frustracion".
Las creencias racionales, por el contrario, se caracterizan por ser logicas, funcionales,
pragmdticas y saludables; reflejan pensamientos realistas y flexibles, incluidas las
preferencias, como "me gustaria ser exitosa, pero si no lo soy, todavia soy una persona que

vale la pena” (Lynn y Ellis, 2010).

Debido a que los factores biolégicos por si solos no explican el dolor, la discapacidad
asociada a éste ni el nivel de depresion del paciente (Moretti, 2011) es que, bajo este
enfoque cognitivo, la psicopatologia se debe a que las personas se centran repetidamente en
la produccion de pensamientos irracionales que generan distrés emocional (Bridges y

Harnish, 2010).

Un modelo tedrico y empirico que ha adquirido importancia en los ultimos afios es el
modelo cognitivo-conductual del dolor crénico. Dicho modelo asume que parte de los
problemas relacionados con el dolor se asocian con la forma en que el paciente piensa ante
éste. Por ello, la diferencia que existe entre las personas que sufren alguna enfermedad

relacionada con dolor crénico que consideran que se hallan incapacitados por éste, y los
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que piensan que el dolor no es problemdtico, no se basa necesariamente en la percepcion
sensorial del dolor sino mas bien en las valoraciones e interpretaciones que realizan los
pacientes acerca de su dolor (Moretti, 2010). Asimismo, de acuerdo con este modelo, las
caracteristicas emocionales de la experiencia dolorosa también se hallan determinadas por

la evaluacion que el individuo hace del evento (Moretti, 2011).

En los ultimos afios, los psicélogos de la salud han demostrado que, con el fin de dar
sentido y responder a los problemas de salud, los pacientes tienden a crear sus propios
modelos y representaciones de la enfermedad (Moldovan, 2009). Ademads, cada paciente
tendrd sus propias ideas acerca de los sintomas, del tratamiento, la duraciéon y las

consecuencias de la enfermedad (van Wilgen, van Ittersum, Kaptein y van Wijhe, 2008).

La representacion que se tenga sobre la enfermedad influird en las estrategias y
reacciones de afrontamiento de cada paciente y dara lugar a una experiencia particular de
como es que la vive; es decir, las personas reaccionan a la representacion cognitiva que

tienen sobre una situacion determinada y no a la situacién en si misma (Moldovan, 2009).

Las personas que sufren de dolor crénico necesitan no sélo el tratamiento médico
correspondiente, sino también de un abordaje psicolégico adecuado centrado en el
entrenamiento del paciente en estrategias para el control activo del dolor. Lo que se busca
mediante la TCC es que las personas logren identificar y corregir creencias irracionales y
comportamientos desadaptativos y reemplazarlos por estrategias de afrontamiento mas
adaptativas, que se dirijan directamente al control y alivio del dolor, impactando asi de

manera positiva en la calidad de vida (Moretti, 2011).
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Creencias Irracionales

Para Dryden y Ellis (2001), las creencias irracionales son fundamentales en el desarrollo
de diversos trastornos psicoldgicos, mientras que Toner (2005) sugiere que las creencias
tienen un efecto sobre el estado emocional y en la salud. Debido a estas creencias, las
personas distorsionan el significado de los acontecimientos e interpretan sus experiencias
de una manera negativa que los llevan a sentimientos de falta de seguridad y control,
afectando la calidad de vida a través de una mala salud mental y deterioro social (Bridges y
Harnish, 2010; Fardiazar, Amanati y Azami, 2012; Jang, Hwang y Kim, 2014; Kovacs y

Kovacs, 2007).

Las creencias irracionales conducen a emociones, conductas y consecuencias negativas y
se ha propuesto que esta rigidez de pensamiento es el verdadero origen de la perturbacion

emocional (Cabezas-Pizzarro y Lega, 2006).

Inicialmente Ellis (1962) propuso 11 tipos de creencias irracionales o de evaluacion, sin
embargo, propuestas posteriores (Ellis, 1985) asignan estos tipos de creencias irracionales
dentro de cuatro categorias referidas como "creencias irracionales basicas": (1) creencias de
exigencia, imperativos absolutistas e inflexibles dirigidas hacia el yo, los demds, o al
ambiente y expresadas en términos de necesidad: “debo de", "tengo que", "deberia", (2)
creencias catastroficas: evaluacion negativa extrema de un evento o acontecimiento
desagradable, (3) creencias de baja tolerancia a la frustracién: valoraciones de un evento
negativo como insoportable e intolerable y (4) etiquetas globales: evaluaciones negativas
generalizadas acerca de uno mismo, del mundo y de la vida en general (Bridges y Harnish,

2010; David, Lynn y Ellis, 2010).
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A continuacion, se presentan las 10 principales creencias irracionales descritas por

Albert Ellis (1962):

1. Para un adulto es absolutamente necesario tener el carifio y la aprobacion de sus

semejantes, familia y amigos.

2. Debe ser indefectiblemente competente y casi perfecto en todo lo que emprende.

3. Ciertas personas son malas, viles y perversas y deberian ser castigadas.

4. Es horrible cuando las cosas no van como uno quisiera que fueran.

5. Los acontecimientos externos son la causa de la mayoria de las desgracias de la
humanidad; la gente simplemente reacciona segiin como los acontecimientos inciden sobre

sus emociones.

6. Se debe sentir miedo o ansiedad ante cualquier cosa desconocida, incierta o

potencialmente peligrosa.

7. Es mas fécil evitar los problemas y responsabilidades de la vida que hacerles frente.

8. Se necesita contar con algo mas grande y mas fuerte que uno mismo.

9. El pasado tiene gran influencia en la determinacion del presente.

10. La felicidad aumenta con la inactividad, la pasividad y el ocio indefinido.

Moldovan (2009) propone que el impacto que las creencias irracionales tienen sobre la
sintomatologia ansiosa y depresiva, estd mediado por las creencias que la persona tiene

sobre su enfermedad.
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En la investigacion acerca del dolor, la exigencia expresada en forma de requisitos
inflexibles de perfeccionismo “fengo que” y “deberia de”, tiene una correlacion directa
con un afecto negativo y con la interferencia que el dolor causa en la vida de los pacientes

(Bridges y Harnish 2010; Hadjistavropoulos, Dash, Hadjistavropoulos y Sullivan, 2007).

Lynn y Ellis (2010) mencionan que las creencias y los pensamientos desadaptativos o
irracionales sobre el dolor estdn fuertemente asociadas con una mayor intensidad, angustia,
discapacidad, y con una peor calidad de vida. Estudios previos han encontrado que las
creencias irracionales tienen una relacion negativa significativa con la salud fisica, mental,

y con la satisfaccion de la vida diaria (Stanculete, Matu, Pojoga y Dumitrascu, 2015).

Por tanto, resulta de vital importancia identificar las creencias especificas del dolor en el
ajuste al dolor crénico, asi como en la adherencia y la respuesta al tratamiento (Jensen,
Turner y Romano, 2007; Keefe et al., 2003). Creencias como el hecho de que una persona
no tiene control sobre su propio dolor, que el dolor significa dafio, y que el dolor es
sindbnimo de inactividad, resultan disfuncionales para las personas con dolor crénico
(Engel, Schwartz, Jensen y Johnson, 2000; Jensen et al., 2007; Turner, Jensen y Romano,
2000). Sin embargo, se ha observado que el aumento en las creencias de eficacia del
paciente para controlar su dolor resulta benéfico (Keefe et al., 2003). Ademads, las creencias
irracionales afectan y debilitan el rendimiento y la eficacia cognitiva de la persona

(Maclnnes, 2004).

Bahremand, Saeidi y Komasi (2015) mencionan que en el caso de los pacientes con
dolor severo en el pecho, estos relacionan problemas actuales, especificamente dolor fisico

a factores externos incontrolables, incluida la negligencia del médico y sienten que los
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médicos son incapaces de aliviar su dolor. Se sienten desesperados y por lo tanto el control

del dolor se vuelve mds complicado y reportan una sensacion continua de dolor.

Se ha propuesto que la relacién entre las creencias irracionales y el dolor pueden estar
mediados por aspectos psicoldgicos. Es decir, el aumento de creencias irracionales resulta
en aumento de distrés, que a su vez se refleja en un aumento del dolor. Esta via de
mediacion sugiere que la reduccion ya sea en las creencias irracionales o en el distrés

psicoldgico, debiera mejorar los resultados en la salud (Lynn y Ellis, 2010).

El tratamiento psicoldogico frente a las creencias irracionales ha mostrado efectos
positivos en pacientes con asma hipertensiva y en pacientes con cancer de mama (David et
al., 2010), lo que sugiere que las creencias irracionales tienen el potencial para influir en el
estado de salud. Las personas con enfermedades asociadas a dolor crénico, como el SFM
también podrian beneficiarse de este tipo de intervenciones. Sin embargo, las creencias
irracionales no han sido las tnicas variables cognitivas que se han visto implicadas en el

proceso de enfermedades de dolor crénico, y en el entendimiento de las mismas.

Distorsiones Cognitivas

Los procesos cognitivos resultan ttiles al individuo para comprender la realidad y
adaptarse al mundo, sin embargo dichos procesos no siempre resultan adaptativos o
funcionales para las personas, especialmente cuando una persona padece una enfermedad

cronica, este proceso resulta atin mds complejo.

Uno de los tipos de procesos que interfieren con la funcionalidad cognitiva son las
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distorsiones cognitivas, las cuales actuan facilitando sesgos de informacién que tienen el
efecto de cambiar lo que podria ser un acontecimiento ambiguo en algo que se experimenta
como negativo; ademds, se asocian con afectos negativos, no se someten a un juicio y

resultan creibles para la persona (Londoiio, Alvarez, Loépez y Posada, 2005).

Las distorsiones cognitivas se refieren a errores en el procesamiento de la informacion
que se presentan como consecuencia de la activacion de esquemas cognitivos negativos
para llegar a una conclusién (Londofio et al., 2005). Por su parte, Nordahl y Stiles (2007),
las definen como la presencia de inferencias injustificadas a la luz de la informacion

disponible.

Es importante destacar que estos pensamientos disfuncionales conducen a mayor
vulnerabilidad frente a estimulos estresantes (Minelli y Vaona, 2012), como es el hecho de

padecer alguna enfermedad asociada a dolor cronico.

De acuerdo con Canario y Baez (2005), las distorsiones cognitivas causan emociones o

conductas disfuncionales y se caracterizan por:

e Asociarse a demandas absolutistas

e Causar sufrimiento innecesario o desproporcionado con respecto a una situacion
en particular

e Dificultar o impedir la realizacion de conductas necesarias para lograr objetivos

propios

A continuacién, se describen las principales distorsiones cognitivas y se presentan
algunos ejemplos de éstas reportados por pacientes con sindrome de fibromialgia recabados

durante la realizacién de esta investigacion.
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Filtraje o Abstraccion selectiva

Se refiere a centrarse en un detalle (generalmente negativo) de la situacion, ignorando el
resto, llegando a una conclusion generalizada a partir de ese detalle (Gonzélez y Valbuena,
2013); la persona focaliza el peligro e impide redirigir la atencion a cualquier otro aspecto

menos relevante (Londoiio et al., 2005).

“Hoy fue un dia pésimo, todo me salio mal, no pude ni levantarme de la cama”

Pensamiento polarizado

Consiste en valorar los acontecimientos en forma extrema sin tener en cuenta aspectos
intermedios (Gonzalez y Valbuena, 2013; Londofio et al., 2005), 1o que conlleva a englobar

situaciones en categorias dicotomicas.

“Desde que tengo estos dolores, no sirvo para nada, ya ni si quiera puedo hacer los

quehaceres de la casa yo sola”

Sobregeneralizacion

Sacar una conclusion general de un solo hecho particular, sin una base suficiente

(Gonzdlez y Valbuena, 2013).

“Todos los médicos son iguales, ninguno se preocupa realmente en saber como me

siento”

Interpretacion del pensamiento

Tendencia a interpretar sin base alguna los sentimientos e intenciones de los demas

(Gonzélez y Valbuena, 2013; Londofio et al., 2005). La persona cree saber exactamente lo
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que los demds estdn pensando, ademds de que conoce sus motivos € intenciones ante

determinado evento.

“Mi esposo me va a dejar porque la mayor parte del tiempo estoy cansada y adolorida”

Vision catastrofica

Consiste en imaginarse y rumiar acerca del peor resultado posible sin importar lo

improbable de su ocurrencia (Gonzalez y Valbuena, 2013).

“Tengo 30 aiios y me siento como una viejita, ;qué pasard cuando tenga 60? Ademads,

se me olvidan las cosas ;Me estaré volviendo loca?”

Personalizacion

Es el habito de relacionar, sin base suficiente, los hechos del entorno con uno mismo

(Gonzélez y Valbuena, 2013; Londoio et al., 2005).

“Mi familia ya no es la misma de antes, seguramente es debido al dolor y a la fatiga”

Falacia de control

Describe la creencia del individuo a considerar que puede controlar todo lo que pasa a su

alrededor (Londoiio et al., 2005).

“Yo soy la responsable de que mi familia se sienta triste”

Falacia de justicia

Consiste en valorar como injusto todo aquello que no coincide con los deseos propios

(Gonzélez y Valbuena, 2013).
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“No es justo que yo esté padeciendo de esta enfermedad tan dolorosa”

Falacia de cambio

Se basa en creer que el bienestar propio depende de manera exclusiva a condiciones
externas, y son los otros o las condiciones sociales o econdmicas las que deben cambiar.

(Londoiio et al., 2005).

“Si mis hijos pudieran entenderme, yo me sentiria mejor y el dolor no seria tan intenso”

Razonamiento emocional

Es la creencia de la persona que lo que emocionalmente siente es cierto (Gonzélez y

Valbuena, 2013).

“Me siento como una completa fracasada ante esta enfermedad, y es porque realmente

lo soy”

Etiquetas globales

Se sustenta en definir de modo simplista y rigido a los demds o a uno mismo a partir de
un detalle aislado o por un aspecto parcial de su comportamiento (Gonzédlez y Valbuena,
2013). Esta distorsién cognitiva presenta una asociacion negativa con la salud mental

(Luyten et al., 2011; Stroud, Thorn, Jensen y Boothby, 2000).

“Todas las personas que padecen fibromialgia sufren demasiado”

Culpabilidad

Consiste en atribuir la responsabilidad de los hechos, a si mismo o a otros, sin una base
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suficiente y sin tener en cuenta otros factores que contribuyen al desarrollo de los

acontecimientos (Gonzdlez y Valbuena, 2013; Londofio et al., 2005).

“Es mi culpa que mi hija también padezca fibromialgia”

Deberias

Creencia de mantener reglas rigidas y exigentes sobre como tendrian que suceder las
cosas (Gonzdlez y Valbuena, 2013) y si no sucede de esta manera, se considera intolerante
o insoportable la situacion. Las personas expresan expectativas perfeccionistas, asi como

actitudes irrealistas de cémo deben funcionar en la vida (Londoio et al., 2005).

“Como soy la mayor de cuatro hermanos, yo debo de estar pendiente si algo les pasa y

ayudarlos en lo que necesiten, no importa si tengo una crisis de fibromialgia”

Falacia de razon

Es la tendencia a probar de manera frecuente, ante un desacuerdo con otra persona, que
el punto de vista de uno es el correcto y cierto (Gonzdlez y Valbuena, 2013). Esta distorsion
es el resultado de la valoracion que la persona hace de la manera como enfrenta la vida

(Londoiio et al., 2005).

“Soy la unica que tiene el derecho de opinar sobre mi enfermedad, pues solo yo sé lo

que se siente padecerla”

Falacia de recompensa divina

Tendencia a no buscar la solucién a problemas y dificultades actuales, suponiendo que la

situacién mejorara magicamente en el futuro (Londofio et al., 2005).
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“Esta enfermedad es una prueba mds que dios me ha dado, él me ayudard a salir

adelante”

Especificamente la tendencia a la catastrofizacion, la indefension, la sobregeneralizacion
de los acontecimientos relacionados con el dolor o la culpabilidad se asocian con mayores
niveles de dolor, disfuncion fisica y psicoldgica, asi como resultados mas pobres en el
tratamiento; por lo que los estilos de afrontamiento con una mayor percepcion de control se

relacionardn con un mejor ajuste (Crombez, 2002; Sullivan, Sullivan y Adams, 2002).

Ademas, la tendencia a ser excesivamente critico y a hacer evaluaciones globales
negativas de si mismo (por ejemplo, "soy un intitil si tengo dificultades"; Bridges, 2010) se
ha demostrado que tiene una mayor asociacion con angustia, interferencia del dolor y con la
creencia de que el dolor es permanente o de que uno es el culpable de su dolor (Stroud et

al., 2000).

Pese a que el efecto que las distorsiones cognitivas tienen sobre la conducta ha sido
investigado desde hace mas de tres décadas (Ellis, 1962; Gil, Williams, Keefe y Beckham,
1990), en el ambito del dolor crénico existe poca evidencia de sus efectos en el proceso de
enfermedad y especificamente en el SFM se desconoce la presencia y las implicaciones que
estas pueden estar generando en la sintomatologia, en el tratamiento y en el proceso de

adaptacion a la enfermedad.

Smith, Christensen, Peck y Ward (1994) relacionaron las distorsiones cognitivas con el
dolor crénico en un estudio longitudinal con pacientes con artritis reumadtica, encontrando
que quienes presentaban una tendencia a la sobregeneralizacion, abstraccidon selectiva,

personalizacion y catastrofizacion, tenian una mayor predisposiciéon a la depresion que

32



aquellos pacientes que no tenian estos estilos cognitivos.

Es a partir de este tipo de estudios que se dio especial énfasis en el estudio de la
catastrofizacion como principal variable cognitiva implicada en el procesamiento de

enfermedades de dolor cronico.

Catastrofizacion ante el dolor

Albert Ellis (1962) describid por primera vez el término “catastrofismo” o
“catastrofizacion” y posteriormente, Aaron Beck (1987) redefini6 el concepto y lo describi6
como un estilo cognitivo desadaptativo visto originalmente en pacientes con sintomas de
ansiedad y depresiéon que presentaban un prondstico negativo e irracional de eventos
futuros (Leung, 2012). Es decir, una persona que presenta este estilo cognitivo, realiza una

evaluacion de un evento negativo como peor de lo que es en realidad (Bridges, 2010).

Posteriormente, este término toma relevancia en diversos escenarios, entre ellos se ha
estudiado su implicacion e influencia en diversas enfermedades asociadas al dolor crénico,
siendo considerado como un factor que juega un papel importante en la comprension de la
experiencia de dolor (Edwards, Bingham, Bathon y Haythornthwaite, 2006), al contribuir
en el desarrollo y/o mantenimiento del mismo (Campbell y Edwards, 2009; Quartana et al.,

2010; Wideman y Sullivan, 2011).

La catastrofizaciéon ante el dolor (CAD) se refiere a un conjunto exagerado de
cogniciones negativas y emociones desagradables durante una estimulacion dolorosa real o

percibida. Las personas presentan preocupacion, miedo y dificultad para desviar la atencion
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del dolor (Leung, 2012). Ademds, muestran dificultad para focalizar su atencién a
diferentes estimulos, perciben el dolor como extraordinariamente intenso y amenazante y
tienen un sentimiento de desamparo frente al control que ejercen en el dolor (Moretti, 2011;

Schiitze, Rees, Preece y Schiitze, 2010).

Este tipo de cognicion incluye (a) una visién negativa y desproporcionada sobre el dolor
(magnificacion), (b) la dificultad de dejar de pensar en €l (rumiacién) y (c) la incapacidad
de controlarlo (indefension); dadas estas caracteristicas, los pacientes presentan peor
prondstico ante cualquier tratamiento (Garcia-Campayo y Rodero, 2009; Sullivan et al.,

2002).

Algunos ejemplos de pensamientos catastroéficos como el dolor es horrible y siento que
es mds fuerte que yo”, ''no puedo soportar esto"'y "este dolor nunca se me va a quitar” se
producen no sélo en respuesta al dolor, sino también ante el dolor anticipado (Dixon, Thorn

y Ward, 2004).

El catastrofismo aumenta la experiencia de dolor a través de sus efectos sobre los
procesos de atencion. Es decir, altos niveles de catastrofizacion llevan a las personas a
atender de forma selectiva los estimulos relacionados con el dolor (Goubert, Crombez,
Eccleston y Devulder, 2004; Van Damme, Crombez y Eccleston, 2002; 2004) y a

amplificar las caracteristicas sensoriales del estimulo doloroso (Moretti, 2011).

Las personas catastroficas experimentan mayor dificultad para controlar o suprimir los
pensamientos relacionados con el dolor en comparacion con los no catastroficos, ya que
rumian mds sobre el dolor y el rendimiento cognitivo y fisico, y estdn mds perturbados por

la anticipaciéon del dolor (Goubert et al., 2004; Van Damme et al., 2002; 2004). Cabe
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destacar que este estilo cognitivo tiene un impacto directo en la conducta del sujeto, en su

capacidad funcional y repercute directamente en su calidad de vida (Leung, 2012).

El pensamiento catastrofico se ha asociado repetidamente con una amplia gama de
resultados, incluyendo la interferencia del dolor en la vida cotidiana (Edwards et al., 2008;
Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro, Jensen y Almeida, 2011), discapacidad fisica (Agar-Wilson
y Jackson, 2012; George, Calley, Valencia y Beneciuk, 2011), ansiedad (Hirsh, George,
Riley y Robinson, 2007; Moix, Kovacs, Martin, Plana y Royuela, 2011) y depresion (Nieto,
Mir6, Huguet y Saldafia, 2011; Wade, Riddle y Thacker, 2012; Wong, Williams, Mak y
Fielding, 2011). Ademds, las personas que catastrofizan su dolor, tienen una mala
adaptacién al entorno social (Gracely et al., 2004), niveles mds bajos de apoyo social
percibido, mayor percepcion de estrés (Keefe et al., 2003; Cano, 2004; Cano Leonard y
Franz, 2005); ideacion suicida (Edwards, Smith, Kudel y Haythornthwaite, 2006), y por lo
tanto un mayor riesgo de suicidio (Vowles, McCracken y Eccleston, 2007; Buenaver,

Edwards, Smith, Gramling y Haythornthwaite 2008).

No obstante, reducen el uso de estrategias activas de afrontamiento, como la relajacion o
la distraccion, muestran mayor pasividad debido al temor que sienten ante posibles dolores
futuros, lo que trae en consecuencia una reduccion en el nimero de conductas benéficas

para la salud, como el ejercicio fisico (Edwards et al., 2006; 2008; George et al., 2008).

Asimismo, perciben mayores limitaciones en sus actividades sociales (por ejemplo,
visitar amigos o familiares) y, en el caso especifico de las mujeres, exhiben menor energia

y se sienten mas fatigadas (Moretti, 2010; 2011).

En el caso concreto del SFM, se ha encontrado que diferentes estilos de pensamiento
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contribuyen a la gravedad y mantenimiento de éste (Malin y Littlejohn, 2015); sin embargo,
el tipo de pensamiento que mayormente ha sido investigado, sino es que el tnico, es la
catastrofizacion ante el dolor y se ha encontrado que este estilo cognitivo es el que a
menudo manifiestan los pacientes con SFM (Morris, Grimmer-Somers, Spottiswoode y

Louw, 2011).

Las personas con dolor musculo-esquelético que catastrofizan su dolor perciben su salud
mental como mdas pobre en relacion el resto de la poblaciéon (Moretti, 2010). Ademds,
dichos pensamientos catastroficos se asocian con mayores niveles de intensidad y
sensibilidad al dolor; discapacidad, depresion (Buenaver et al., 2008; Garcia-Campayo et

al., 2008), estrés y una disminucién en el funcionamiento general (Edwards et al., 2006).

Crombez et al. (2004) encontraron mayor intensidad, vigilancia al dolor, afectividad
negativa y un pensamiento catastréfico mas intenso en pacientes con SFM acerca del
regreso de dolor ante episodios de calma. Cuando se les compara con personas que
presentan otro tipo de enfermedades de dolor crénico, como la artritis reumatoide, los
pacientes con SFM obtienen mayores niveles de catastrofizacion (Garcia-Campayo et al.,

2008).

Lo anterior se va a reflejar en peores resultados ante el tratamiento (Edwards et al.,
2006) y por lo tanto en un mal prondstico ante la enfermedad (Leung, 2012; Nicholas,

Linton, Watson y Main 2011).

Debido al impacto que el catastrofismo tiene en diversos aspectos de la persona con
SFM, se hace indispensable la evaluacion de la presencia de catastrofizacidon para facilitar

e intervenir en el proceso de adaptacion a la enfermedad, ya que se considera un constructo
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cognitivo determinante para pronosticar la evolucion del paciente (Garcia-Campayo y

Rodero, 2009).

Al aumentar las creencias de control del paciente, modificar los pensamientos
catastréficos por unos mas realistas, debatir las distorsiones cognitivas, y fortalecer el
sistema racional de creencias, lo que se busca es obtener mayores beneficios en el
tratamiento de las personas con SFM, disminuir su sufrimiento y generar asi un impacto

directo en su calidad de vida.
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Planteamiento del Problema

Se estima que el sindrome de fibromialgia afecta entre el 3 al 6% de la poblacién a nivel
mundial (Gonzalez-Palau et al., 2014; Guymer et al., 2012), con una proporcién mujer-
hombre de 2:1 (Clauw, 2014); existe en todos los grupos étnicos y en todas las clases

econdmicas (Bannwarth et al., 2009).

El SFM tiene implicaciones psicoldgicas, sociales, laborales y econdémicas en las
personas que la padecen, comprometiendo la calidad de vida y repercutiendo en la
capacidad fisica, actividad intelectual, estado emocional y relaciones interpersonales
(Arnold et al., 2008; Klemet, Hiuser y Briickle, 2008; Restrepo-Medrafio y Rojas, 2011;

Rodriguez, Orta y Amashta, 2010).

Los pacientes con SFM reportan mds vigilancia al dolor que cualquier otro tipo de
pacientes con dolor crénico, también reportan afectividad negativa y mayor intensidad,
pensamientos catastréficos acerca del dolor (Crombez et al., 2004); ademads, existe una
tendencia a magnificar los sintomas relacionados con éste, rumiar sobre el mismo, sentir
desesperanza, impotencia y pesimismo sobre su evolucién o prondstico (Edwards et al.,

2006).

Concretamente, se ha propuesto que los pensamientos automdticos, distorsiones
cognitivas y el catastrofismo serian variables relevantes en la modulacién del dolor crénico
(Anarte, Esteve, Lopez, Ramirez y Camacho, 2001); sin embargo, en el SFM no se han
realizado evaluaciones sobre los aspectos cogntivos presentes en esta poblacion, por lo que
se hace importante generar una aportacion inicial sobre los tipos de pensamientos

irracionales implicados y con ello, generar lineas de investigacion futuras hacia dichos
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procesos.

Por ello, la presente investigacion tuvo como proposito identificar las principales
creencias irracionales, distorsiones cognitivas y pensamientos catastréficos ante el dolor,

presentes en un grupo de personas con SFM.
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Método

Objetivo principal

El objetivo principal del presente trabajo fue identificar el nivel de dolor, las creencias
irracionales, distorsiones cognitivas y los pensamientos catastroficos ante el dolor que
caracaterizan a un grupo de pacientes con sindrome de fibromialgia, en comparacién con un

grupo control.

Objetivos especificos

Evaluar el nivel de dolor de las pacientes con sindrome de fibromialgia en comparacion

con un grupo control.

Evaluar la presencia, frecuencia y el tipo de creencias irracionales que presentan las

pacientes con sindrome de fibromialgia en comparacion con un grupo control.

Evaluar la presencia, frecuencia y el tipo de distorsiones cognitivas que presentan las

pacientes con sindrome de fibromialgia en comparacion con un grupo control.

Evaluar la presencia, frecuencia y el tipo de catastrofizacion ante el dolor que presentan

las pacientes con sindrome de fibromialgia en comparacioén con un grupo control.

Conocer la relacion entre el nivel de dolor y la presencia de creencias irracionales,

distorsiones cognitivas y catastrofizacion ante el dolor.

Disenio

No experimental, Transversal, Descriptivo-Correlacional (Herndndez-Sampieri, 2014).
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Participantes

Se evaluaron un total de 62 participantes mujeres, las cuales se dividieron en dos grupos.
El grupo 1 se conformé por 33 pacientes con diagnostico de SFM vy el grupo 2 incluy6 a 29

mujeres sin diagndstico de dolor crénico.

Criterios de inclusion grupo 1

Sujetos atendidos en la Division de Cuidados Paliativos y Clinica del Dolor del Hospital

General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

Con diagndstico de SFM (realizado por un especialista reumatdlogo o algélogo).

Mayores de 18 afios.

Ambos sexos.

Que acepten participar en la evaluacion, por medio de un consentimiento informado.

Criterios de inclusion grupo 2

Participantes del sexo femenino.

Sin diagndstico de alguna condicion dolorosa.

Mayores de 18 afios.

Que acepten participar en la evaluacion, por medio de un consentimiento informado.

Que cumplan con la edad y ocupacion equiparable a un miembro del grupo 1.
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Criterios de exclusiéon grupo 1

Que los participantes tengan deterioro cognitivo significativo, o retraso mental.

Participantes sin un diagnodstico confirmado de fibromialgia.

Criterios de exclusion grupo 2

Participantes con diagnéstico de algin padecimiento doloroso.

criterios de eliminaciéon grupo 1y 2

Que el sujeto decida no seguir participando en el estudio de investigacion.

Que el participante no complete la bateria de evaluacion.

Escenario grupo 1

Las evaluaciones se llevaron a cabo en el consultorio de Psicologia dentro de las
instalaciones de la Clinica de Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez”. El consultorio era amplio, contaba con adecuada iluminacion y

ventilacion.

Escenario grupo 2

Para el grupo 2, las evaluaciones se llevaron a cabo en la sala de lectura de la biblioteca de

la Facultad de Psicologia de la UNAM.
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Variable Independiente

Sindrome de fibromialgia

Definicién conceptual

El sindrome de fibromialgia (SFM) es una enfermedad crénica que se caracteriza por
dolor musculo-esquelético generalizado, asi como una variedad de sintomas asociados
como rigidez, fatiga, disfuncién cognitiva (falta de atencion, concentracion y problemas de
memoria), dificultades para dormir, trastornos del estado de dnimo, (principalmente
ansiedad y depresion); y cuya fisiopatologia aun no se ha entendido completamente (Fietta,
Fietta y Manganelli, 2007; Goldenberg, 2009; Homann et al., 2012; Perrot, Choy, Petersel,

Ginovker y Kramer, 2012; Umeda, Corbin y Maluf, 2013).

Definicién operacional

La presencia del Sindrome de fibromialgia se diagndsticé con base en los criterios de

clasificacién de la ACR 2011 (Wolfe et al., 2011).

Variables Dependientes

Nivel de dolor

Definicién conceptual

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor (IASP, por sus siglas en inglés,
2016) define al dolor como una “experiencia angustiante asociada con dafio tisular real o

potencial con componentes sensoriales, emocionales, cognitivos y sociales”.
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Bajo esta perspectiva, el dolor es considerado el resultado de la interaccién de distintos

factores que modulan la percepcion del individuo ante la estimulacion nociceptiva.

Definicidn operacional

El nivel de dolor se evalué a través de la Escala Visual Analoga (EVA). La escala consiste
en un segmento de 10cm de longitud, donde O representa “nada de dolor” y 10 “el peor

dolor imaginable”.

Creencias irracionales

Definicién conceptual

Las creencias irracionales se definen como ideas poco realistas, absolutistas, sin sustento
empirico y desadaptativas; son pensamientos que estin conectados con autoevaluaciones
exigentes "siempre tengo que ser competente y digno de ser amado, o de lo contrario soy
una mala persona" y baja tolerancia a la frustracion "no puedo soportar la frustracion".

(Lynn y Ellis, 2010).

Definicidn operacional

Las creencias irracionales se evaluaron con el Instrumento Registro de Opiniones. Es una
escala de autorreporte que consta de 100 reactivos, los cuales evaldan las 10 principales

creencias irracionales planteadas por Albert Ellis.
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Distorsiones cognitivas
Definicién conceptual

Las distorsiones cognitivas se refieren a errores en el procesamiento de la informacion
que se presentan como consecuencia de la activacion de esquemas cognitivos negativos
para llegar a una conclusién (Londofio et al., 2005). Por su parte, Nordahl y Stiles (2007),
las definen como la presencia de inferencias injustificadas a la luz de la informacion
disponible. Actian facilitando sesgos de informacion que tienen el efecto de cambiar lo que
podria ser un acontecimiento ambiguo en algo que se experimenta como negativo; ademads,
se asocian con afectos negativos, no se someten a un juicio y resultan creibles para la

persona (Londofio, Alvarez, Lépez y Posada, 2005).
Definicion operacional

Las distorsiones cognitivas se evaluaron mediante el Inventario de Pensamientos
Automaticos (Ruiz y Lujan, 1991). Es una escala de 45 {tems que mide el nivel de

pensamientos automaticos negativos a través de 15 tipos de distorsiones cognitivas.

Catastrofizacion ante el dolor
Definicién conceptual

La catastrofizaciéon ante el dolor (CAD) se refiere a un conjunto exagerado de
cogniciones negativas y emociones desagradables durante una estimulacion dolorosa real o
percibida. Las personas presentan preocupacion, miedo y dificultad para desviar la atencion

del dolor (Leung, 2012). Ademds, muestran dificultad para focalizar su atencién a
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diferentes estimulos, perciben el dolor como extraordinariamente intenso y amenazante y
tienen un sentimiento de desamparo frente al control que ejercen en el dolor (Moretti, 2011;

Schiitze, Rees, Preece y Schiitze, 2010).

Definicion operacional

La catastrofizacion ante el dolor se evalué a través de la Escala de Catastrofizacion Ante
el Dolor. El instrumento evalda el grado en las personas magnifican los resultados y efectos
del dolor, si se consideran incapaces de responder, y si tienen poco o nulo control sobre

ciertos pensamientos.

Instrumentos

Escala Visual Andloga (EVA). Es uno de los métodos mas utilizados para evaluar el
dolor, ya que es facilmente aplicable y comprendido por la mayoria de los pacientes
(Figueiredo, Azevedo y Oliveira, 2009). La escala consiste en un segmento de 10 cm de
longitud, donde O representa “nada de dolor” y 10 “el peor dolor imaginable”. Se le pide al
paciente que marque el punto que considera corresponde con la intensidad percibida de su
dolor, en el que una puntuacién de 0-3 se considera una percepcion de dolor leve, de 4-6

moderada y de 7-10 severa.

Pascual et al. (2008) examinaron el poder discriminativo de diversos instrumentos de
dolor en el SFM, entre los que destaca la EVA la cudl obtuvo una sensibilidad y

especificidad del 80%.

Instrumento Registro de Opiniones. Es una escala de autorreporte de 100 reactivos, que

evalia las 10 principales creencias irracionales planteadas por Albert Ellis. A mayor
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puntaje en cada grupo de 10 preguntas, el sujeto se identificard con la idea irracional
correspondiente a ese grupo, al contestar si estd “de acuerdo” o “en desacuerdo” con cada
uno de los reactivos que conforman el instrumento. Esta dirigido a sujetos entre 20 y 60
afios, esta adaptado a poblacién mexicana y presenta una confiabilidad de .96 mediante el

estadistico KR-20 (Jurado, 2009).

Inventario de Pensamientos Automdticos (IPA). Consiste en una escala autoaplicada de
45 items que mide el nivel de pensamientos automaticos negativos (sin ser especificos de
una determinada patologia) a través de 15 tipos de distorsiones cognitivas (Ruiz y Lujan,

1991).

Este instrumento solicita a los sujetos que valoren la frecuencia con la que poseen
pensamientos tales como “solamente me pasan cosas malas” o “no deberia de cometer
estos errores”. Las preguntas se puntian de O a 3, siendo la puntuacién mas baja la que
corresponde a la afirmacién nunca pienso en eso y la mas alta con mucha frecuencia lo
pienso (Bahamon, 2013). Una puntuacion de 2 o mas para cada pensamiento automatico
indica que actualmente a la persona le afecta de manera importante ese tema. Una
puntuaciéon de 6 o mds para cada distorsion muestra cierta tendencia a padecer por
determinada forma de interpretar los hechos de la vida (Ruiz y Lujan, 1991). Este

instrumento considera que a mayor puntuacion existe mayor nivel de distorsion.

La escala IPA posee una amplia aceptacion dentro la préctica clinica (Ruiz, 2009), y
ademds ha sido empleada para investigar los pensamientos automdticos negativos y las
distorsiones cognitivas en personas con VIH (Canario y Béaez, 2005), sujetos con trastornos

de ansiedad generalizada (Londofio, Alvarez, Lopez y Posada, 2005), grupos de personas
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con dependencia de drogas (Polo y Amar, 2006), personas con dependencia emocional
(Londofio, Lemos y Zapata, 2007) y para evaluar la eficacia de un tratamiento cognitivo-
conductual grupal para el manejo de la obesidad (Aguilera, 2010). Sin embargo, dicha

escala no ha sido utilizada en pacientes con sindrome de fibromialgia.

Escala de Catastrofizacion Ante el Dolor (PCS, por sus siglas en inglés). Es una de las
escalas mas utilizadas en todo el mundo para medir el constructo de catastrofizacion ante el
dolor (CAD; Garcia-Campayo et al., 2008). Evalua el grado en las personas magnifican los
resultados y efectos del dolor, si se consideran incapaces de responder, y si tienen poco o

nulo control sobre ciertos pensamientos.

La escala se compone de 13 items, y de 3 dimensiones que describen diferentes
sentimientos y pensamientos que pueden estar asociados al dolor: a) rumiacion, b)
magnificacion y c) desesperanza. Las subescalas se calculan sumando las respuestas a los
siguientes elementos: rumiacion (items 8, 9, 10, 11), magnificacién (items 6, 7, 13) y

desesperanza (items 1, 2, 3,4, 5, 12; Olmedilla, Ortega y Abenza, 2013; Sullivan, 2009).

Se pide a los pacientes que reflexionen sobre sus experiencias dolorosas e indiquen el
grado en que experimentaron pensamientos o sentimientos durante el dolor, en una escala
que va desde O (nada en absoluto) hasta 4 (todo el tiempo). Una puntuacién total de 30
indica un nivel de catastrofizacién severo y una puntuacién de 20, un nivel moderado; en el
caso de los componentes “Rumiacion” “Magnificacion” y “Desesperanza”, una puntuacion
de 11, 5 y 13 respectivamente, indica un nivel severo, mientras que puntuaciones de 8, 3 y

8 sefiala un nivel moderado (Sullivan, 2009)

La version espanola del instrumento cuenta con adecuadas propiedades psicométricas y
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se validé en pacientes con sindrome de fibromialgia por Garcia-Campayo et al. (2008), en

la que se obtuvo una adecuada consistencia interna (alfa de Cronbach = 0,79).

Procedimiento

La evaluacion para el grupo 1 se llevo a cabo en tres fases:

Fase 1: El area médica realiz6 el diagndstico de SFM en las participantes, para

posteriormente invitarlas a participar en una evaluacion psicoldgica.

Fase 2: Corresponde a la sesion de evaluacion en la que las investigadoras sefialaron el
objetivo de la investigacion, presentaron el formato de consentimiento informado (véase,
Anexo 1) y leyeron en voz alta para cada una de las participantes las instrucciones de cada
instrumento y las opciones de respuesta, posteriormente despejaron las dudas que pudieran

presentarse.

Todas las evaluaciones se realizaron de manera autoaplicada y en el mismo orden en las
instalaciones de la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos del hospital en compaifiia de un

psic6logo con conocimiento en la aplicacion de instrumentos de evaluacion.

Debido a que la presente investigacion forma parte de un proyecto mayor, las
participantes contestaron una bateria de pruebas entre las que se incluyen las empleadas en
este estudio, por lo que se ofrecid a las participantes realizar el llenado de instrumentos en
una sesion con duracion aproximada de 90 minutos o dos sesiones con duracién cercana a

los 45 minutos cada una.

Fase 3: Se les brind6 una retroalimentacion sobre los resultados de su evaluacién y se les
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invitd a participar en 5 platicas psiceducativas sobre SFM.

Aquellas personas que por algin motivo no desearon participar en la investigacion, se
les realizaba la evaluacion psicoldgica estandar de la Clinica de dolor como parte de la

atencion del servicio y se les reiteraba la invitacion a asistir a las pléticas psicoeducativas.

Procedimiento grupo 2

Fase 1: Para el grupo control, se realizé una difusion para invitar a participar en una

evaluacion sobre variables psicoldgicas.

Fase 2: Todas las evaluaciones se realizaron de manera autoaplicada y en el mismo
orden en las instalaciones de la Facultad de Psicologia, UNAM en compafifa de un

psicologo con conocimiento en la aplicacion de instrumentos de evaluacion.

Fase 3: Una vez finalizada la evaluacion, a aquellas participantes que desearan conocer
sus resultados, se agendd con ellas una fecha para la entrega de éstos y se les brindd

retroalimentacion sobre sus puntajes obtenidos.
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Resultados

Para comprobar que los grupos estuvieran apareados, se llevo a cabo un analisis t-studen
para muestras independientes, en el cual no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en edad (t=2.777, p> 0.01), estado civil (t=-1.404, p>0.01) y escolaridad (t=

-4.663, p> 0.01). El grupo 1 quedé conformado por un total de 33 mujeres de entre 21 y 79

aflos (§: 51.39 afios) y el grupo 2 se integré por 29 mujeres de entre 22 y 61 afios (E:

44 .17 anos).

El objetivo principal del presente estudio fue identificar el nivel de dolor, creencias
irracionales, distorsiones cognitivas y pensamientos catastroficos ante el dolor, que
caracaterizan a un grupo de pacientes con sindrome de fibromialgia, en comparacién con un
grupo control, para ello, se obtuvieron y compararon los puntajes promedio de cada una de
las variables dependientes correspondientes a cada grupo y se llevé a cabo un analisis t de

student para muestras independientes en cada uno de los casos.

Con base en el andisis estadistico, todas las variables dependientes (nivel de dolor,
creencias irracionales, distorsiones cognitivas y catastrofizacion ante el dolor) presentaron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (véase, Tabla 1).
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Tabla 1

Prueba t para muestras independientes. Diferencias entre el grupo 1y el grupo 2 con
respecto al nivel de dolor, creencias irracionales, distorsiones cognitivas y catastrofizacion
ante el dolor.

Grupo 1 Grupo 2
(SFM) (Comparacion)
Variable M DE M DE t p
Nivel de dolor 62 1.7 1.6 2.3 8.561 000
Creencia irracional 406 7.1 338 7.1 3.738 000
Distorsidn cognitiva 265 155 3.1 10.3 4711 000
Catastrofizacion ante el dolor 23.5 13.0 11.3 9.3 7.703 000

Nota: Todas las variables reportadas cuentan con p< .001

En relacién a las creencias irracionales, se obtuvieron solo diferencias estadisticamente
significativas en las creencias “Aprobacion”, “Perfeccion”, “Indefencidén”, *“Ansiedad-

Miedo”, “Influencia pasada” e “Inactividad” (véase, Tabla 2).
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Tabla 2

Prueba t para muestras independientes. Diferencias entre el grupo 1y el grupo 2 con respecto
a las 10 principales creencias irracionales de Albert Ellis.

Grupo 1 Grupo 2
(SFM) (Comparacion)

Creencia irracional M DE M DE t p
Aprobacion** 4.1 14 3.1 1.2 3.194 002
Perfeccion* 43 1.3 3.7 1.1 2.003 050
Castigo 3.1 1.5 33 1.6 -0.322 748
Catastrofizacién 3.6 1.5 32 14 1.111 271
Indefension* 35 1.8 2.6 14 2.098 040
Ansiedad-Miedo* 52 2.5 3.8 2.2 2.328 023
Irresponsabilidad 4.2 1.5 3.7 14 1.286 203
Necesidad de apoyo 4.6 1.6 43 14 0.671 505
Influencia pasada** 35 1.8 24 1.1 2.887 004
Inactividad* 40 1.0 34 1.3 2.088 041

Nota: *p< .05; ¥*p< .01

En el caso de las distorsiones cognitivas, los grupos se comportaron de la siguiente
manera: se obtuvieron puntajes significativamente mayores en el grupo 1 en la mayoria de
los tipos de distorsiones cognitivas: “Filtraje”, “Pensamiento polarizado”,
“Sobregeneralizacion”,  “Interpretaciéon del pensamiento”, “Vision catastréfica,
“Personalizacion”, “Falacia de control”, “Falacia de justicia”, “Razonamiento emocional”,

“Deberias” vy “Falacia de razon” (véase, Tabla 3).
y
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Tabla 3

Prueba t para muestras independientes. Diferencias entre el grupo 1y el grupo 2 con respecto
a los tipos de distorsiones cognitivas.

Grupo 1 Grupo 2
(SFM) (Comparacion)

Distorsion cognitiva M DE M DE t p
Filtraje*** 3.0 2.1 0.7 0.8 5.674 000
Pensamiento polarizado®** 1.3 14 0.0 0.2 4.885 000
Sobregeneralizacion*** 24 1.7 0.3 0.6 6.387 000
Interpretacion del pensamiento** 1.3 14 0.5 0.8 2.587 012
Vision catastréfica™** 23 14 1.0 1.0 3.992 000
Personalizacion** 0.8 09 03 04 2514 015
Falacia de control** 1.3 14 0.5 0.9 2.479 016
Falacia de justicia*** 1.9 1.5 0.7 1.3 3.367 001
Razonamiento emocional *** 1.3 1.0 0.2 04 5.681 000
Falacia de cambio 1.1 1.3 0.7 09 1.372 75
Etiquetas globales 1.1 1.3 0.6 0.7 1.784 080
Culpabilidad 0.8 0.9 04 0.7 1.726 089
Deberias** 23 1.7 1.0 1.3 3.294 002
Falacia de razén* 20 14 1.2 1.1 2.150 036
Falacia de recompensa divina 30 1.9 2.5 2.2 0.953 344

Nota: *p< .05; **p< .01; ***p< .001

Con respecto a la variable “Catastrofizacion ante el dolor”, se obtuvieron mayores
puntajes para el grupo 1 en los 3 componentes que conforman dicha variable: “Rumiacién”,

“Magnificacion” y “Desesperanza” (véase, Tabla 4).
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Tabla 4

Prueba t para muestras independientes. Diferencias entre el grupo 1y el grupo 2 con respecto
a los componentes de catastrofizacion ante el dolor.

Grupo 1 Grupo 2
Componente (SFM) (Comparacion)
catastrofizacion M DE M DE t p
Rumiacién 8.0 49 1.6 2.6 6.396 000
Magnificacion 52 3.1 1.0 1.2 7.056 000
Desesperanza 10.2 5.8 1.5 23 7.832 000

Nota: Todas las variables reportadas cuentan con p< .001

Continuando con el anélisis de los objetivos especificos, el primero de ellos fue evaluar
el nivel de dolor de las pacientes con sindrome de fibromialgia en comparacién con un

grupo control, en la Figura 1 se observa el nivel promedio reportado por cada grupo. Para el

grupo 1, el nivel de dolor fue moderado (5? =6.20) y en el grupo 2 fue leve (§ =1.65).

10

Moderado

Leve

Grupo 1 (SFM) Grupo 2 (Comparacién)

Puntaje de la Escala Visual Analoga
(EVA)
[95]

Figura 1. Puntajes promedios en el nivel de dolor con la Escala Visual Andloga (EVA) por grupos.

Al evaluar la presencia, frecuencia y el tipo de creencias irraciones con el instrumento
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“Registro de Opiniones”, se observé que las 10 creencias se encontraban presentes en
mayor o menor medida en ambos grupos. En el grupo 1 las principales ideas fueron:
“Ansiedad-miedo”, “Necesidad de apoyo”, “Perfeccion”, “Irresponsabilidad”,
“Aprobacion” e “Inactividad”, mientras que en el grupo 2, “Necesidad de apoyo” fue la

principal creencia (véase, Figura 2).

Inactividad
Influencia Pasada
Necesidad de Apoyo
Irresponsabilidad
Ansiedad-Miedo

u Grupo 1 (SFM)

Indefension

atastrofizacio
C rofizacion = Grupo 2

Castigo (Comparacion)

Perfeccion

Subescalas del "Registro de Opiniones"

Aprobacién

o
=

2 3 4 5 6 7 8 9 10
Puntaje promedio por subescala

Figura 2. Puntaje promedio por grupos para cada creencia irracional.

Con relacion a las 15 distorsiones cognitivas que evalda el instrumento “Inventario de
Pensamientos Automaéticos” (IPA), se observé que todas las distorsiones se encontraban
presentes en diferente medida en ambos grupos. En el grupo 1 las principales distorsiones
fueron: “Filtraje”, “Falacia de Recompensa Divina”, “Sobregeneralizaciéon”, “Vision
catastréfica”, “Deberias” y “Falacia de razén” mientras que en el grupo 2 fue “Falacia de

Recompensa Divina” (véase, Figura 3).



Filtraje il
Pensamiento Polarizado
Sobregeneralizacién |
Interpretacion del Pensamiento i
Vision Catastrofica | [l
Personalizacion i
Falacia de Control i
Falacia de Justicia il

Razonanamiento Emocional § Grupo 1 (SFM)

Automaticos"

Falacia de Cambio il
Etiquetas Globales i
Culpabilidad §iil w Grupo 2
Deberfas i (Comparacion)

Falacia de Razon i

Subescalas del "Inventario de Pensamientos

Falacia de Recompensa Divina |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Puntaje promedio por subescala

Figura 3. Puntaje promedio por grupos para cada distorsion cognitiva.

Por otro lado, para la variable “Catastrofizacion ante el dolor”, se observo la presencia
de los tres componentes que evalda la “Escala de Catastrofizacion Ante el Dolor” en
diferente medida para ambos grupos. Para el grupo 1 el factor “Magnificacién” obtuvo una
puntuacion severa en comparacion al resto, de acuerdo con los criterios de Sullivan (2009;

véase, Figura 4).
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Figura 4. Puntaje promedio para cada grupo por componente de la catastrofizacion ante el dolor

(Sullivan, 2009).

Para concuir con los objetivos especificos, el presente estudio buscaba conocer la
relacion entre el nivel de dolor y la presencia de creencias irracionales, distorsiones
cognitivas y catastrofizacion ante el dolor, por lo que se llevd a cabo un anélisis de

correlacion de Pearson.

En la Tabla 5 se observa que sélo en el grupo 2 existe una corelacién positiva, leve y
estadisticamente significativa entre la EVA y la variable “catastrofizacion ante el dolor”; es

decir, a mayor mayor percepcion de dolor, mayor presencia de catastrofizacion ante éste.
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Tabla 5

Coeficientes r de Pearson entre la EVA y las variables de
“Distorsion cognitiva” y “Catastrofizacion ante el dolor” .

“Creencia irracional”,

EVA EVA
Grupo 1 Grupo 2
(SFM) (Comparacion)
Creencia irracional -.064 -.109
Distorsioén cognitiva -.233 -079
Catastrofizacion ante el dolor 058 458*

Nota: *p< .05
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Discusion y Conclusiones

El objetivo principal del presente trabajo fue identificar el nivel de dolor, creencias
irracionales, distorsiones cognitivas y pensamientos catastroéficos ante el dolor que
caracaterizan a un grupo de pacientes con sindrome de fibromialgia, en comparacién con un

grupo control.

Los resultados del presente estudio, muestran que todas las variables de estudio se
encuentran presentes en mayor o menor medida en ambos grupos; no obstante, las pacientes
con SFM presentar mayor intensidad de dolor, creencias irracionales, distorsiones
cognitivas y catastrofizacion ante el dolor en comparaciéon con un grupo control. Cabe
destacar que la catastrofizacion ante el dolor se ha presentado en la literatura como una
variable que se involucra en la experiencia de dolor crénico (Garcia-Campayo, 2008); sin
embargo, hasta el momento no existia investigacion sobre la presencia de creencias
irracionales y distorsiones cognitivas en pacientes con SFM, por lo que, al momento de la
revision teorica, éste es el primer estudio que se realiza con este tipo de muestra y

sobretodo, en poblacion mexicana.

Con respecto a las creencias irracionales que evalia el instrumento “Registro de
Opiniones”, todas se encontraron presentes en ambos grupos, aunque con mayor intensidad
en el grupo de SFM. A continuacion, se describen los principales tipos de pensamientos

presentes en el grupo de SFM:

1. Ansiedad-miedo. Este tipo de pensamiento menciona que “Se debe sentir miedo o
ansiedad ante cualquier cosa desconocida, incierta o potencialmente peligrosa”, esta idea

hace referencia a un locus de control externo presente en las mujeres con SFM, lo que
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pudiera generar una percepcion de falta de autocontrol sobre su dolor, los diversos sintomas

asociados de la enfermedad y las variantes del tratamiento multidisciplinario.

2. Necesidad de apoyo. Menciona que “Se necesita contar con algo mds grande y mas
fuerte que uno mismo”, al igual que la creencia anterior, ésta contribuye a la percepcion de
un bajo control sobre los acontecimientos internos, lo que pudiera limitar que las pacientes
se involucren activamente en el proceso de enfermedad. Cabe mencionar que esta creencia
se encuentra presente de manera significativa en el grupo de comparacion, lo que pudiera
representar el impacto que la religion tiene en nuestra cultura sobre como enfrentar los
problemas y sobre la necesidad de las personas para sentir seguridad para afrontar diversas

situaciones.

3. Perfeccion. Refiere que “Se debe ser indefectiblemente competente y casi perfecto en
todo lo que emprende”, este tipo de creencia genera un sufrimiento en las pacientes con
SFM ya que, en la busqueda de perfeccion, se hayan con las limitaciones fisicas propias de

la enfermedad, lo que les genera malestar y limita su interaccion con familiares y amigos.

4. Irresponsabilidad. Alude a la creencia de que “Es mas facil evitar los problemas y
responsabilidades de la vida que hacerles frente”, en el caso de las pacientes con SFM,
pareciera ser que la manera en la que afrontan los cambios que conlleva la enfermedad, es a
través de la evitacion, es decir, sin tener que involucrarse de manera activa en el proceso; lo
que se refleja en una falta de actividad fisica, una inadecuada alimentacién, toma de

medicamentos, por mencionar algunos.

5. Aprobacion. “Para un adulto es absolutamente necesario tener el carifio y la

aprobacion de sus semejantes, familia y amigos” Se refiere a un tipo de creencia
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inalcanzable ya que, con base en este tipo de pensamiento, las mujeres con SFM esperarian
la aprobacién de todas las personas a su alrededor para poder sobrellevar la enfermedad,
ademds de una percepcion de falta de apoyo, lo que reforzaria la creencia de una
“Necesidad de apoyo”; aunado al escaso entendimiento de la enfermedad por parte de

familiares, amigos y personal de salud.

6. Inactividad. Indica que “La felicidad aumenta con la inactividad, la pasividad y el
ocio indefinido”. Concretamente, las cogniciones con las que las mujeres con SFM
enfrentan la enfermedad, es una forma pasiva mds que activa, ya que probablemente el
dolor las inmoviliza, por lo que perciben una falta de control para realizar conductas que

disminuyan su dolor.

En relacion a las diferencias de las creencias irracionales entre los grupos, se observo
que existen diferencias estadisticamente significativas en 6 de ellas. Las participantes con
SFM, presentan mayores niveles de pensamientos que involucran la aprobacién de los
otros, la perfeccion, la influencia del pasado en la actualidad; aquellas asociadas con la
creencia de un locus de control externo y con ello, pensamientos sobre conductas pasivas
como causa de felicidad. Lo anterior, se vera reflejado en como es que las pacientes con
SEFM perciben y afrontan la enfermedad y si tienen la creencia de que cuentan con los
recursos necesarios para enfrentar el proceso y generar estrategias que mejoren su estado de

salud.

En el caso de las distorsiones cognitivas, se observo que las principales para el grupo de
SFM fueron “Filtraje”, “Falacia de recompensa divina”, “Sobregeneralizacion”, “Vision

catastrofica”, “Deberias” y “Falacia de razon; mientras que para el grupo de comparacion
y
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fue “Falacia de Recompensa Divina”, cabe sefialar que ésta ultima se encontré con mayor

frecuencia en el grupo de SFM.

Particularmente, la distorsién cognitiva “Falacia de recompensa divina” se refiere a la
creencia de que las situaciones mejorardn por si solas en el futuro, se encuentra presente en
ambos grupos sin diferencias estadisticamente significativas entre éstos, lo que podria
explicarse como un aspecto cultural y/o religioso mds que de un tipo de distorsion
cognitiva, ya que en nuestra cultura pareciera que la religion se presenta como un
mecanismo humano para enfrentar el miedo que produce una vida de incertidumbre; que
determina la forma de pensar y actuar, lo que trae como resultado la limitacién de la

persona para buscar soluciones a problemas y dificultades actuales.

Bajo esta perspectiva, la religion podria acompafiar a las pacientes como un elemento
de fe y fortaleza para afrontar las dificultades que conlleva el padecer una enfermedad
cronica. Sin embargo, el tipo de pensamiento “Falacia de recompensa divina”, se convierte

irracional cuando esta cognicion impide la realizacion de conductas en pro de la salud.

Por otro lado, las distorsiones “Filtraje”, “Sobregeneralizacion” y “Visidn catastréfica”,
se relacionan entre si, ya que al parecer la persona aprecia un s6lo aspecto de la situacién
(generalmente negativo), posteriormente genera conclusiones basadas en ese unico
incidente e imagina de manera desproporcionada la probabilidad de que algo malo pueda

suceder.

Ademads, al hacer uso de las distorsiones “Deberias” y “Falacia de razon”, las pacientes
con SFM podrian establecer su punto de vista como el unico verdadero a través de la

imposicion de reglas rigidas y exigentes sobre como tienen que ser las cosas, de lo contrario
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considerarian como insoportable aquello que sucede a su alrededor.

Cabe destacar que en el grupo de SFM la distorsion “Vision catastrofica” que refiere a
imaginarse y rumiar acerca del peor resultado posible sin importar lo improbable de su
ocurrencia, no se presentd como “la principal distorsién cognitiva”, tal y como se ha
reportado en la literatura (Crombez et al., 2004; Garcia-Campayo, 2008; Sullivan, 2009),
esto quizd se deba al instrumento con el que se evalud dicha variable (“Inventario de
Pensamientos Automadticos”), ya que este propiamente no mide el constructo
“catastrofizacion” sino tipos de distorsiones cognitivas, respectivamente; sin embargo se

posiciona en un lugar de vital importancia.

Con respecto a las 15 distorsiones cognitvivas que evalda el instrumento “Inventario de
Pensamientos Automaticos”, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en 11
de éstas: “Filtraje”, “Pensamiento polarizado”, “Sobregeneralizacion”, “Interpretacion del
pensamiento”, “Vision catastréfica”, “Personalizacion”, “Falacia de control”, “Falacia de
justicia”, “Razonamiento emocional”, “Deberias” y “Falacia de razén”. Lo que sehala que
estos tipos de pensamiento presentes en mayor medida en el grupo de SFM indican que
ante ciertos estimulos, generalmente negativos, focalizan el peligro e impiden redirigir la
atencion hacia un estimulo menos aversivo, por lo que a partir de ello generan conclusiones

sin tomar en cuenta aspectos intermedios y por ende, imaginan el peor resultado posible.

Ademds, en la creencia de poder controlar todo lo que sucede a su alrededeor,
interpretan que su punto de vista es el unico que es correcto, creen que lo que
emocionalmente perciben es cierto y valoran como injusto aquello que no coincide con sus

propios deseos, por lo que mantienen reglas rigidas y exigentes sobre como tendrian que ser
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las cosas. Finalmente, relacionan hechos externos consigo mismas y creen poder interpretar
lo que los demds piensan, valorando de injusto todo aquello que no coincide con sus

propias creencias o desesos.

Con respecto a la relacion entre las creencias irracionales y las distorsiones cognitivas
presentes en la muestra de pacientes con SFM, se podria concluir que éstas muestran una
percepcion de un locus de control externo que las lleva a actuar de manera pasiva ante los
problemas y dificultades de la enfermedad. Lo anterior, representa la creencia que de las
pacientes sobre como tendrian que ser las cosas y la valoracion que hacen sobre coémo

enfrentan la vida.

Por otro lado, en el caso de los componentes que integran la variable “Catastrofizacion
ante el dolor”: “Rumiacién”, “Magnificacion” y “Desesperanza”, todos se encontraron
presentes en ambos grupos en mayor o menor medida. Especificamente en el grupo de SFM
el factor “Magnificacion” tuvo un puntaje “severo” en la “Escala de Catastrofizacion Ante
el Dolor”, es decir, pareciera que las pacientes con SFM magnifican la intensidad de dolor

percibido.

Lo anterior es concruente con la literatura ya que se ha reportado que las pacientes con
SFM presentan mayores pensamientos catastroficos acerca del dolor (Crombez et al.,
2004), una tendencia a magnificar los sintomas relacionados con éste, rumiar sobre el
mismo y sentir desesperanza (Edwards et al., 2006). Sin embargo, en el entendimiento de
los tipos de creencias y pensamientos presentes en las pacientes con SFM, es de vital
importancia el no asumir a las pacientes como personas ‘“‘catastréficas” como rasgo de

personalidad o como la manera en la que enfrentan los sucesos de su vida cotidiana, ya que
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pareciera que al menos en esta muestra de estudio, dicha distorsidn se presenta
particularmente ante la percepcion de dolor; es decir, las pacientes catastrofizan ante el
dolor y no ante cada suceso que se les presenta, ya que este tipo de pensamiento no las

determina.

Cabe resaltar que la catastrofizacion ante el dolor no es el inico tipo de pensamiento que
caracteriza a las mujeres con SFM, como se menciond anteriormente, existen ademas de
éste, otros tipos de creencias y distorsiones que se encuentran presentes y que también se
deberian considerar en las evaluaciones e intervenciones; sin embargo, en la poblacion
mexicana se desconoce la relacion e implicacion de estos tipos de pensamientos

irracionales con las diversas variables fisicas y psicoldgicas asociadas al SFM.

Contrario a lo que indica la literatura internacional (Crombez, 2002; Sullivan, Sullivan y
Adams, 2002), en el presente estudio el grupo de SFM no presentd relacion entre la
percepcion de dolor y las variables cognitivas (creencias irracionales, distorsiones
cognitivas y catastrofizacion ante el dolor); ya que sélo en el grupo de comparacion se
encontrd una relacion positiva y leve entre la percepcion de dolor y la catastrofizacion ante

el dolor.

Sin embargo, en el estudio realizado por Jensen et al. (2010), concluyeron que el estado
de animo negativo en los pacientes con SFM podria conducir a una mala percepcion de la
salud fisica, pero no a un mal desempefio en las evaluaciones clinicas y experimentales del

dolor.

En la presente investigacion, se retoman los hallazgos propuestos por Jensen et al.

(2010), ya que, asi como la afectividad negativa presente en las pacientes con SFM, las
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creencias irracionales y distorsiones cognitivas, probablemente se relacionen con la
percepcion de afectacion de la enfermedad y no con una mayor percepcion del dolor; sin

embargo, se necesita mayor investigacion en esta drea.

En la literatura se menciona que para las personas que padecen una enfermedad asociada
a dolor crénico, desde la terapia cognitivo conductual es necesario cambiar los
pensamientos negativos sobre el dolor (Morley, 2011), las percepciones desadaptativas de
la enfermedad, las creencias de falta de eficacia; generar un aumento de las expectativas de
control sobre la enfermedad (Gonzalez et al., 2010) y reconceptualizar la percepcion de
dolor que se tiene (Nijs, van Wilgen, Van Oosterwijck, van Ittersum y Meeus, 2011); no
obstante, no se habia evaluado el tipo de cogniciones que se tienen que trabajar

puntualmente en las pacientes con SFM como parte del tratamiento psicolégico.

Como se observo en la presente investigacion, en el caso de la evaluacion de los factores
cognitivos, éstos pueden ser utiles para el entendimiento del SFM, ya que un mayor
conocimiento de éstos, resulta fundamental para la mejora de los tratamientos. Es decir, la
evaluacion de las cogniciones del paciente con SFM contribuira a incluir elementos
cognitivos a las intervenciones psicoldgicas dirigidas a reducir las cogniciones
desadaptativas o minimizar el impacto negativo de éstas en la enfermedad y con ello

mejorar su calidad de vida.

Las cogniciones adaptativas sobre el proceso de la enfermedad se requieren en cada
etapa del tratamiento. Las percepciones adaptativas del dolor y las estrategias consecuentes
de adaptacion, son necesarias para el cumplimiento del tratamiento a largo plazo (Nijs, van

Wilgen, Van Oosterwijck, van Ittersum y Meeus, 2011). Por ello, desde el &mbito clinico es
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importante proporcionar a las pacientes los recursos cognitivos necesarios para mejorar su
funcionamiento fisico y psicosocial y derivado de esto, generar programas de intervencion
eficaces enfocados en la restructuracion de esquemas cognitivos desadaptativos

particulares.

Como menciona Moretti (2011), dejar de lado los factores cognitivos seria un error
considerable para el tratamiento en el SFM, lo que hace necesario conocer su influencia e
importancia para ser consideradas no so6lo en la evaluacién de las mismas sino también en

la posibilidad de su tratamiento.

En este sentido, es importante desarrollar estudios tendientes a generar instrumentos de
medicion y trabajos destinados a evaluar las intervenciones en las pacientes con SFM. Este
ultimo punto es de especial relevancia debido a que es necesario brindar a las personas que
padecen dolor crénico intervenciones efectivas y eficaces. Debido a que la investigacion en
esta area es escasa, los resultados obtenidos en la presente investigacion ofrecen un

panorama inicial sobre las variables cognitivas presentes en pacientes con SFM.
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Limitaciones y Sugerencias

Existieron algunas limitaciones durante el desarrollo del presente estudio que deberan

considerarse para la realizacion de futuras investigaciones.

Se sugiere ampliar el tamafio de la muestra e incluir en estudios posteriores a
participantes de ambos sexos para generalizar los resultados obtenidos ya que en la presente
investigacion la muestra de participantes fue pequefia y s6lo se incluyeron participantes del

sexo femenino.

Ademas, se propone incluir mas variables socidemograficas al grupo de comparacion ya
que, si bien se intentd tener un control estricto de dichas variables entre los grupos, la
ocupacion de las participantes no se consideré como requisito para el grupo de

comparacion.

Otro factor a considerar es que no existen instrumentos validados para poblacion
mexicana con SFM, por lo que esto limita la evaluacién y con ello la investigacion hacia

mejores lineas de intervencion y tratamiento en la practica clinica.

Debido a que el estudio en esta poblacion aun es escaso al compararla con otras
enfermedades cronicas, el presente trabajo invita a futuras investigaciones continuar con la
linea de investigacion de los factores cognitivos implicados en el SFM para conocer si éstos
presentan alguna relacion con la sintomatologia fisica o con otras variables psicoldgicas
asociadas al SFM como ansiedad y depresion. Asimismo, seria importante conocer la

implicacion de las variables cognitivas en el desarrollo y mantenimiento del SFM.
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ANEXO1
Secretaria de Salud. Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez".
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

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

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

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

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

Autorizo la publicacion de los resultados de la evaluacion, a condicién de que en todo
momento se mantendra el secreto profesional y que en ningun caso se haran publicos mi
nombre o identidad.

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

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez

que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el
proyecto, yo con numero de expediente
acepto participar en el estudio titulado:

Creencias irracionales, distorsiones cognitivas y catastrofizacion ante el dolor en
pacientes con sindrome de fibromialgia.
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Nombre y firma del paciente o responsable legal

Nombre, y firma del testigo 1
Direccion
Relacién que guarda con el paciente

Nombre, y firma del testigo 2
Direccion
Relacién que guarda con el paciente

Nombre y firma del Investigador Principal
Nombre y firma de quien aplica el consentimiento informado

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

Para preguntas o comentarios comunicarse con la Dra. Maria Elisa Vega Memije (01 55)
4000-3000 Ext 3217 Presidente del Comité de Investigacion o con el Dr. Samuel Weingerz
Mehl, Presidente del Comité de Etica en Investigacion al (01 55) 4000-000 Ext-3032.
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“Ni tu peor enemigo puede dafarte tanto como tus propios pensamientos”

-Buda
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