Psicologia y Salud, Vol. 28, Num. 2: 207-222, julio-diciembre de 2018

Eficacia de un programa
de intervencidn psicosocial en mujeres
con fibromialgia

Efficacy of a psychosocial intervention program in women
suffering from fibromyalgia

Silvia Leon Vega'

RESUMEN

La fibromialgia, que ocurre generalmente en mujeres, se caracteriza por dolor misculo-esquelético
generalizado, asociado a trastornos del suefio, altos niveles de ansiedad o depresion, con repercu-
siones en la capacidad de trabajo, y en la vida familiar y social, todo lo cual afecta su capacidad fun-
cional y calidad de vida. Sus repercusiones psicosociales requieren un manejo integral, aunque no
es frecuente encontrar reportes de intervenciones hechas en talleres grupales con técnicas derivadas
de la psicologia positiva, centradas no tanto en disminuir los efectos negativos como en propiciar
emociones positivas que fomenten satisfaccion y felicidad. El presente articulo da cuenta de la
eficacia de una intervencioén conformada por trece sesiones cuyo objetivo fue aumentar la felicidad
y la satisfaccion vital y disminuir el dolor y los estados emocionales negativos. Para ello, se utilizo
un diseflo experimental, con grupos control y experimental, cada uno con 79 pacientes, en quienes
se midieron distintas variables antes y después de la intervencion mediante instrumentos validos
y confiables usados en estudios previos. La intervencion generé cambios favorables en la calidad
de vida y disminuy®¢ la intensidad del dolor y los niveles de profundidad de la depresion, no asi los
niveles de ansiedad. Las pacientes expresaron una considerable satisfaccion con la intervencion.
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ABSTRACT

Fibromyalgia is characterized by a generalized muscle-skeletal pain, associated to sleeping disor-
ders, high levels of anxiety or depression symptoms, and occurs predominantly in women. These
conditions, in turn, lead to severe repercussions on individuals’ capacity to work and on their
social and family interactions, which ends up affecting their functional capacity and quality of life
(vital satisfaction and happiness). These psychosocial repercussions require integral professional
management, and there are few research reports on group interventions with techniques derived
from positive psychology. These strategies focus on positive emotions generating satisfaction and
happiness rather than decreasing negative effects. The present paper reports the effectiveness of a
13-session intervention, aimed at increasing happiness and vital satisfaction as well as decreasing
pain and negative emotional states. An experimental design was used, with control and experi-
mental groups, each of them with 79 patients. Measurement included diverse variables pre and
post-intervention by means of valid and reliable instruments already used in previous studies. The
intervention produced positive changes on patients’quality of life, and diminished the pain inten-
sity and depression symptoms. Anxiety levels, however, did not improve. Finally, patients expressed
high satisfaction levels regarding the intervention.
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INTRODUCCION

a fibromialgia (FM en lo sucesivo), que
I constituye un punto de reflexion actual so-
bre la atencion sanitaria, se caracteriza por
dolor musculo-esquelético generalizado y sin justi-
ficacion lesional, con presencia de puntos doloro-
sos (“puntos gatillos™), aumento de la sensibilidad
dolorosa, trastornos del suefio, ansiedad o depre-
sion, fatiga cronica y alteraciones en el estado de
animo, y otros sintomas que acompafan al trastor-
no, como sentimientos de aislamiento social, entre
otros. La fibromialgia afecta a todas las razas y
a ambos sexos —aunque la prevalencia es mayor
en mujeres que en varones— y tiende a aumentar
con la edad (Goldenberg, 1999; Wolfe, Ross, An-
derson, Russell y Hebert, 1995). En el Perti, un
estudio poblacional hecho por Aguilar, Sanchez,
Salcedo, Burneo y Proafio (1994) en un barrio ur-
bano marginal de Lima, indic6 una prevalencia de
FM de 10%; 1999, en Piura, Vidal, Hernandez y
Cabello reportaron una prevalencia de 6% en pa-
cientes ambulatorios.

La edad media de inicio de la FM va de 25
a 45 afios, aunque se ha reportado en ancianos y
nifios. Es un problema frecuente no solo en la con-
sulta especializada sino también en la de medicina
general; sin embargo, su prevalencia global atin se
desconoce (Vidal y Reyes, 2006).

Debido a que no se acompaiia de eviden-
cias organicas claras, los criterios de diagnostico
se basan en dos aspectos basicos: dolor difuso en
97% de los pacientes y presencia en 11 de los 18
puntos sensibles localizados en el cuerpo (Vidal
et al., 1999; Vidal y Reyes, 2006). Los pacientes,
que no siempre son bien diagnosticados, suelen
recibir un tratamiento ineficaz, lo que los lleva
a emprender una busqueda incesante de alivio y
a soportar la incomprension familiar al no haber
evidencias organicas.

Desde el punto de vista psicologico, el ma-
lestar y las afectaciones de la calidad de vida en
las areas fisica, intelectual y emocional, destacan
como manifestaciones, lo que reduce la capacidad
de trabajo y la vida familiar y social de los enfer-
mos (Fitzcharles y Esdaile, 1992; Wolfe, 1986). Si
bien la FM no acorta la expectativa de vida de los
pacientes si puede afectar la capacidad funcional
de los mismos al limitar sus actividades cotidianas,
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lo que a menudo los conduce a abandonar sus em-
pleos por su incapacidad para soportar el estrés y
las demandas del trabajo debido al dolor; o bien
acrece su incapacidad para concentrarse, asi como
las quejas de sus superiores por permanecer mu-
cho tiempo fuera del trabajo (Burckhardt, Gunilla
y Henriksson, 2005).

Se han reportado altos niveles de ansie-
dad-rasgo, considerada como una caracteristica
relativamente estable de la personalidad del indi-
viduo, formada a lo largo de su historia vital y que
se corresponde con un modo tipico de afrontar
las situaciones desfavorables, asi como también
de ansiedad reactiva al dolor (Grau, Hernandez
y Vera, 2005; Grau, Martin y Portero, 1993). La
ansiedad y la depresion pueden contribuir a exa-
cerbar el dolor, pues la primera incrementa la per-
cepcion dolorosa, al tiempo que la segunda con-
tribuye al aumento de la ansiedad (Banks y Kerns,
1996).

La sintomatologia relacionada con el suefio
se considera de gran importancia en la FM. Las
alteraciones del suefio y la depresion acompanan
al dolor y empeoran atin mas la calidad de vida;
90% de los pacientes refieren suefios de mala cali-
dad, suefio ligero y sensacion de falta de descanso
nocturno (Mafiez, Martinez y Salazar, 2005).

En estos pacientes estan reducidos los indi-
ces de calidad de vida, siendo las areas mas afec-
tadas la vitalidad (sentimiento de falta de energia,
cansancio y desanimo), el dolor corporal (inten-
sidad del dolor padecido y su efecto en el trabajo
cotidiano y las actividades del hogar) y la salud
general (valoracion personal del estado de sa-
lud actual y perspectivas futuras) (Ledn y Arias,
2012; White, Nielson, Harth, Ostbye y Speechley,
2002). Algunos factores psicosociales pueden au-
mentar la susceptibilidad a las enfermedades y
los sintomas asociados al estrés que suelen estar
presentes en la FM (cefaleas tensionales, colon
irritable y otras alteraciones), las que pueden dis-
minuir la inmunocompetencia y hacer al cuerpo
mas vulnerable (Bennett, 2004; Dailey, Bishop y
Russell, 1990; Damasio, 1994; Rodriguez y Vega,
1998). Pueden asimismo manifestarse trastornos
de la afectividad, la sexualidad, la dinamica fa-
miliar y la memoria, entre otros. Por esta razon,
es fundamental trabajar en el proceso de la regu-
lacion emocional adoptando una actitud distinta
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hacia las emociones, lo que puede repercutir en la
disminucioén y el afrontamiento del dolor.

Si la salud es algo mas que la ausencia de
enfermedad y las emociones positivas son algo
mas que la ausencia de emociones negativas, es
posible plantear la utilidad de fomentar emocio-
nes positivas para prevenir enfermedades, reducir
la intensidad y duracion de las negativas y tam-
bién alcanzar niveles elevados de bienestar subje-
tivo (Lyubomirsky y Diener, 2005).

Uno de los elementos efectivos para preve-
nir y superar la depresion es una actitud positiva
ante la vida, que se refleja en el nivel de satisfac-
cion vital de las personas. Gracias a las emociones
positivas, se produce una activacion que propor-
ciona la energia necesaria para responder a esti-
mulos que afectan el bienestar fisico y psicologi-
CO, pues proveen mejores recursos para prevenir
enfermedades o afrontar con mayor efectividad
los problemas de salud en general.

Hay antecedentes de tratamientos con un
enfoque interdisciplinario en pacientes con FM
(Bennett at al., 1996; Collado et al., 2001; Nielson
y Jensen, 2004; Worrel, Krahn, Sletten y Pond,
2001) con resultados favorables en el control del
dolor, la capacidad de afrontamiento, el cambio
de creencias subyacentes y la reincorporacion al
trabajo, entre otros. La terapia cognitivo-conduc-
tual ha sido util para tratar la depresion, especi-
ficamente la terapia cognitiva de Beck (Contreras
et al., 2006; Coon y Thompson, 2003; Pérez y
Garcia, 2001); sin embargo, dichos tratamien-
tos se centran en la disminucion de los sintomas
como criterio de mejoria. La atencion integral de
la FM requiere de un enfoque terapéutico inte-
gral, focalizado en el desarrollo de los aspectos
positivos, que influya en los diferentes sistemas
implicados, haciendo al paciente capaz de experi-
mentar elevados niveles de felicidad y de interés
por las cosas (Aspinwall, 2001; Carver, 1998; Fre-
dickson, 2001). Esta linea de investigacion puede
contribuir al desarrollo y difusion de programas
de intervencion que obtengan mas beneficios en el
tratamiento de los pacientes con FM, a la vez que
reduzcan el consumo de recursos sanitarios, que
se considera muy elevado (Clawn, 2001; Collado
et al., 2002; Consensus Document of Fibromyal-
gia, 1993; Wolfe et al., 1997). Para atender a las
personas con FM es necesario prestar atencion a

sus aspectos psicosociales partiendo de un enfo-
que biopsicosocial y no estrictamente biomédico
(Gordon, 2003; Okifuji y Turk, 2002; Winfield,
2000). En este enfoque, resulta imprescindible
motivar, poner énfasis en el desempefio a pesar de
posibles frustraciones, aumentar la capacidad de
regular los estados de animo, evitar que la angus-
tia interfiera, controlar los impulsos, confiar en los
demas, aprender a tomar conciencia de las emo-
ciones propias y de los sentimientos de los demas,
y tolerar presiones y frustraciones adoptando una
actitud empatica que favorezca un mayor desarro-
llo personal y social (Seligman, 2003).

La llamada “psicologia positiva” es un nue-
vo enfoque que focaliza la busqueda de la verda-
dera felicidad como la “identificacion y cultivo de
las fortalezas mas importantes de la persona y su
uso cotidiano en el trabajo, el amor, el ocio y la
educacion de los hijos” (Vera, 2006); va mas alla
de la identificacion de la psicologia con la psico-
patologia y la psicoterapia, y tiene una vision op-
timista de la naturaleza humana (Cuadra y Floren-
zano, 2003; Gilham y Seligman, 1999; Seligman
y Csikszentmihalyi, 2002). En la Gltima década,
connotados investigadores (Csikszentmihalyi y
Hunter, 2003; Diener, Oishi y Lucas, 2003; Die-
ner y Seligman, 2002; Linley, Joseph, Harrington
y Wood, 2006; Martinez, 2006; Park, Peterson y
Seligman, 2004; Seligman, Rashid y Parks, 2006)
han centrado sus trabajos con fuerte sustento em-
pirico en las emociones positivas de alegria, op-
timismo, creatividad, humor, ilusion, todas ellas
tratadas superficialmente por muchos autores pre-
cedentes (cf. Cuadra, Veloso, Moya, Reyes y Vil-
ca, 2010a). Su principal propoésito ha sido mejo-
rar la calidad de vida y prevenir la aparicion de
trastornos, generando asi instancias que ayuden a
la construccién de competencias que mejoren el
pronostico y, sobre todo, propicien el desarrollo
del bienestar y felicidad de las personas al favo-
recer la creatividad, la gratitud, el optimismo, la
tolerancia, la apertura a nuevas ideas y experien-
cias y las habilidades sociales (Csikszentmihalyi y
Hunter, 2003; Danner, Snowdon y Friesen, 2001;
Linley et al., 2006). Asi, la felicidad o satisfac-
cion de la persona (satisfaccion con el pasado y
con el presente y optimismo en el futuro) es esen-
cial en la psicologia positiva (Bryant y Cvengros,
2004; Cuadra et al., 2010b; Enright y Fitzgibbons,
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2000; Munoz, Vinsonneau, Neto, Girard y Mullet,
2003; Pades, 2003; Puskar, Sercika, Lamb, Tu-
saire-Mumford y McGuinness, 1999; Seligman,
Steen, Park y Peterson, 2005; Steptoe, Wright,
Kunz-Ebrecht y Lliffe, 2006; Watkins, Woodward,
Stone y Kolts, 2003; Wong y Fielding, 2007).

Como esultado de este enfoque, es deseable
trabajar en sesiones grupales abordando topicos
tales como fortalezas, emociones positivas, per-
don y olvido, gratitud, caridad, valores incondicio-
nales, amor, optimismo en el futuro, disfrute de la
vida, desarrollo de habilidades sociales y aserti-
vidad, entre muchos otros que pueden ser utiles a
los pacientes con FM.

En realidad, son escasos los estudios hechos
con este enfoque. Se reportan, por ejemplo, los
resultados de una intervencioén de psicoterapia po-
sitiva en pacientes con depresion en talleres gru-
pales, encontrandose que con la terapia habitual
mejoraban mas su depresion (Caballo, 2000); lue-
go, Cuadra, Veloso, Moya, Reyes y Vilca (2012)
evaluaron su impacto en adultos mayores con de-
presion, en los cuales los sintomas disminuian,
al tiempo que aumentaban sus niveles de satis-
faccion vital. Soucase, Monsalve, Soriano y De
Andrés (2004) describieron las estrategias de afron-
tamiento ante el dolor y la calidad de vida en pa-
cientes con FM con un indice de calidad de vida
inferior al de la poblacion general. No encontra-
ron correlacion significativa entre ese indice y los
tipos de afrontamiento al dolor, aunque el uso de
estrategias mas bien pasivas, como la religion, se
asociaron significativa y positivamente con algu-
nas dimensiones de la calidad de vida que impli-
can cierto grado de desadaptacion del paciente a
la enfermedad; a su vez, el empleo de estrategias
mas activas, como la distraccion y el autocontrol
mental, se relacionaron significativa y negativa-
mente con esas dimensiones. Gelman, Lerab, Ca-
ballero y Lopez (2005) llevaron a cabo un estu-
dio piloto sobre el tratamiento multidisciplinario
de la FM a fin de determinar su eficacia frente a
un tratamiento cldsico en una consulta externa de
reumatologia, hallando que era mayor la utilidad
del primero en la mejoria de la calidad de vida y la
adaptacion psicologica de las pacientes afectadas.
En el Pert no se han encontrado investigaciones
sobre la efectividad de estas terapias.
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En consecuencia, el objetivo principal del
presente estudio fue determinar la eficacia de una
intervencion grupal con técnicas de la psicologia
positiva en mujeres con FM para incrementar su
felicidad y satisfaccion vital, y al mismo tiempo
disminuir el dolor y los estados emocionales ne-
gativos asociados. Derivados de este propdsito
general, los objetivos especificos se centraron en
determinar los cambios en calidad de vida (satis-
faccion vital y felicidad) a partir de la interven-
cion; valorar los cambios en la intensidad del do-
lor y en las emociones negativas de la ansiedad y
depresion, e identificar el grado de satisfaccion de
las pacientes con FM respecto de la intervencion
en talleres grupales con este enfoque.

METODO

Unidad de analisis y muestra

La unidad de analisis estuvo conformada por mu-
jeres con diagndstico de FM primaria que acudian
al Servicio de Reumatologia del Hospital “Caye-
tano Heredia”, ubicado en el distrito de San Martin
de Porres de la ciudad de Lima (Pert), derivadas
al tratamiento psicoldgico. La muestra fue inten-
cional, no probabilistica y estuvo conformada por
158 pacientes en total, divididos en dos grupos:
control y experimental, con 79 pacientes cada
uno. Los pacientes se distribuyeron en los grupos
de forma aleatoria, alternando su asignacion de-
pendiendo de su arribo a consulta por referencia
de los médicos. Teniendo en cuenta ciertos aspec-
tos éticos, como no dejar a un grupo sin interven-
cion cuando se espera que esta sea satisfactoria, se
decidio utilizar el criterio del grupo control como
“lista de espera”; es decir, considerando que la FM
es una enfermedad crénica pero no letal, los su-
jetos del grupo control recibirian la intervencion
una vez finalizase el corte evaluativo posterior a
la intervencion en ambos grupos, como efectiva-
mente se hizo en la practica asistencial mas tarde.

Los criterios de inclusion en la muestra fue-
ron los siguientes: ser mayor de 18 afios; haber
recibido un diagnostico de FM primaria, con mas
de tres meses de evolucion, sin respuesta efectiva
al tratamiento médico y sin otras enfermedades
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concomitantes; tener la capacidad intelectual su-
ficiente para completar los instrumentos, y firmar
un formato de consentimiento informado.

El diseno del estudio fue cuasiexperimental,
con un grupo experimental (intervencion con téc-
nicas de psicologia positiva en talleres grupales)
y uno control (solamente con tratamiento médi-
co y seguimiento evaluativo por el departamento
de Psicologia, pero sin intervencion). En ambos
grupos se midieron las variables mds importan-
tes durante la preintervencion y postintervencion
llevada a cabo con el grupo experimental, lo que
permitio efectuar comparaciones entre los grupos,
antes y después de la intervencion, asi como anali-
sis intergrupos antes y después de la misma.

Variables

La variable independiente consistio en la partici-
pacion en un taller grupal con técnicas de psicolo-
gia positiva, de corte psicoeducativo y propician-
do la reflexion vivencial, estructurada en catorce
sesiones de una hora (ver Anexo que muestra el
esquema de intervencion). Se consideraron como
variables dependientes la ansiedad (rasgo y esta-
do), el nivel de profundidad de la depresion, la in-
tensidad de dolor, la satisfaccion con la vida y la
felicidad (como constructo global y por determi-
nados factores). Adicionalmente, se evalud la sa-
tisfaccion de las pacientes del grupo experimental
con el tipo de intervencion.

Las variables sociodemogréaficas y psicoso-
ciales registradas fueron la edad, el nivel educa-
tivo o grado de escolaridad terminado, el estado
civil y la ocupacion actual.

Instrumentos

Ademas de registrarse las variables sociodemo-
graficas y psicosociales en una sencilla ficha de
datos, se utilizaron los siguientes instrumentos.

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (STAI)

Para evaluar la ansiedad se empled este instru-
mento elaborado por Spielberger, Gorsuch y Lus-
hene (1970), en la version hispana de Seisdedos
(1990). Es un instrumento autoadministrable con
dos subescalas: ansiedad-rasgo (como predisposi-

cion personal relativamente estable a reaccionar
con ansiedad ante eventos estresantes), y ansie-
dad-estado (o reactiva, susceptible de cambio), de
veinte proposiciones cada una y con cuatro opcio-
nes de respuesta. En su empleo en Pert, la con-
fiabilidad medida con el coeficiente alfa de Cron-
bach ha sido de 0.80 para la subescala de rasgo y
de 0.74 para la de estado.

Inventario de Depresion de Beck (IDB)

Creado originalmente en 1961 por Beck, Ward,
Mendelson, Mock y Erbaugh para evaluar el ni-
vel de profundidad de la depresion, se utiliz6 el
citado instrumento de 21 items con cuatro opcio-
nes de respuesta en cada uno sobre la presencia de
componentes cognitivos, conductuales y somaticos
de la depresion. El puntaje permite determinar
la ausencia de depresion (0-10), depresion leve
(10-18), depresion moderada (19-22) o depresion
severa (> 29). El inventario fue validado en Pert
por Novara, Sotillo y Warthon (1985), obteniendo
una confiabilidad de 0.84.

Escala Analogica Visual (EAV)

La intensidad del dolor fue evaluada con la Es-
cala Analogica Visual (Shields, Palermo, Powers,
Grewe y Smith, 2003) mediante una linea de diez
intervalos con polos sefalizados como “Nada de
dolor” y “El peor dolor”, pudiendo calificarse el
mismo como leve (1-3), moderado (4-6) y severo
(mayor de 6).

Escala de Satisfaccion con la Vida (1SV)

La satisfaccion vital, como proceso cognitivo de jui-
cio cercano a la calidad de vida, se evalu6 me-
diante este instrumento elaborado por Diener,
Emmons, Larsen y Griffin (1985), el cual contiene
cinco reactivos en una escala Likert de siete pun-
tos, desde “Completamente en desacuerdo” hasta
“Completamente de acuerdo”, con puntuaciones
globales de entre 5 y 35; la puntuacion media nor-
mal para una muestra de mujeres es de 19.54; tie-
ne una confiabilidad de 0.87 (Martinez, Cabafero
y Reig, 2004).

Escala de Felicidad de Lima (EFL)
La felicidad y sus componentes fueron evalua-
dos con la EFL, de Alarcon (2006), que consta de
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27 items favorables y desfavorables distribuidos
aleatoriamente en escalas tipo Likert de cinco op-
ciones que van de “Totalmente de acuerdo” a “To-
talmente en desacuerdo”. El valor promedio para
estudiantes universitarios de ambos sexos fue de
110.08, con alta validez convergente y divergente
y coeficiente alfa de Cronbach de 14.80 (Alarcon,
2003, 2006). Consta de cuatro subescalas: sentido
positivo de la vida (diez items), satisfaccion por
la vida (seis), realizacion personal (seis) y alegria
de vivir (cuatro), con buenas propiedades psico-
métricas.

Finalmente, se aplic6 al grupo experimental una
escala de satisfaccion con la intervencion en los
talleres grupales de tres grados: bajo, medio y
alto, cuyo proposito fue conocer el grado de acep-
tacion de este tipo de procedimientos terapéuticos
en mujeres con FM.

Todos los instrumentos fueron aplicados en
dos sesiones por psicologas capacitadas, luego de
explicar a las pacientes en qué consistia la inves-
tigacion y de aseverarles que no implicaba riesgo
alguno de dafio fisico o psicologico, y previa ob-
tencion del consentimiento informado por escrito.

Procesamiento de datos

Se recodificaron las variables cualitativas con base
de datos de SPSS, version 21. Se realizé un estudio
previo de los elementos para identificar valores ati-
picos, datos perdidos, y para apreciar si las varia-
bles cuantitativas seguian una distribucion normal
a través de una prueba de Kolmogorov-Smirnov
para una muestra. Para las comparaciones inter-
grupos con fines de indagar cuan homogéneos eran
al principio del estudio, se usaron los estadigra-
fos y?, U de Mann-Whitney y prueba ¢ de Student
para muestras independientes para las variables
cualitativas nominales, ordinales y cuantitativas,
respectivamente; los dos ultimos se emplearon
también en comparaciones intergrupos en el lapso
de tiempo coincidente con el final de la interven-
cion. Para realizar el contraste antes-después en
cada grupo, se usaron la ¢ de Student para mues-
tras relacionadas y la z de Wilcoxon. El nivel de
confianza prefijado fue de 95%.
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RESULTADOS

El andlisis emprendido para dar respuesta a los
objetivos consider6 los siguientes puntos: /) com-
paraciones intergrupales al inicio del estudio con
el objetivo de evaluar la homogeneidad de los gru-
pos en virtud de las variables sociodemograficas
consideradas; 2) las comparaciones intragrupales
antes y después para valorar los cambios signifi-
cativos en relacion con un momento anterior; en
el caso del grupo experimental, se buscaron los
cambios favorables, y en el control se esperaba
su mantenimiento o agravamiento; 3) las com-
paraciones intergrupales al finalizar el estudio
con vistas a evaluar la eficacia del programa. De
acuerdo a este esquema metodologico de trabajo,
si los grupos eran homogéneos al inicio y se mo-
dificaban las variables dependientes en un analisis
intragrupo en el grupo experimental, pero no en
el control, la intervencion seria efectiva, lo cual
se corroboraria con un analisis intergrupo en el
momento final (postintervencion), donde debian
hallarse diferencias significativas. Se realiz6 tam-
bién un analisis descriptivo de la satisfaccion de las
pacientes del grupo experimental respecto a la uti-
lidad de la intervencion.

Comparaciones intergrupales al inicio
del estudio

Una vez confirmada la distribucion normal de los
grupos con el test de Kolmogorov-Smirnov, se
ejecutaron las comparaciones entre los grupos en
relacion con las variables sociodemograficas de
edad, escolaridad, ocupacion y estado civil, a fin
de indagar su homogeneidad al comienzo de la in-
vestigacion.

Las edades promedio de los grupos control y
experimental fueron de 49.85 (£10.7) y de 49.94
(£10.8) anos, respectivamente. Estos valores no
difirieron significativamente (p = 0.959), lo que
indica homogeneidad de los grupos en relacion con
esta variable. Algo similar ocurri6 con la escolari-
dad, la ocupacioén y el estado civil. De la muestra
total, 44.3% tenia nivel secundario, siguiéndoles
los que habian terminado un nivel posterior al se-
cundario, como técnico o universitario (34.2%),
pero las cantidades se distribuian de forma similar
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entre los grupos control y experimental. De todas las
mujeres, 58.9% tenian pareja estable, distribuyén-
dose los sujetos de forma similar entre los grupos
control y experimental. De igual manera, la mayo-
ria de las mujeres de la muestra total (58.2 %) eran
amas de casa y 26.6% tenian un negocio propio,
pero se ubicaron en cantidades similares en ambos
grupos. Las diferencias en las variables sociode-
mograficas entre los grupos, medidas con y?, no
fueron, por tanto, significativas. En resumen, los
grupos control y experimental fueron homogé-
neos, esto es, tenian caracteristicas sociodemogra-
ficas similares. El analisis estadistico reveld que
no diferian significativamente en estas variables
en un nivel de p > 0.05.

Comparaciones intragrupales (antes-después)

En la comparacion de antes-después en el grupo
control, el test de Student para muestras pareadas
mostré que no habia diferencias significativas en
las variables de ansiedad-estado y dolor, con ex-
cepcion de la ansiedad-rasgo, que disminuyo sig-
nificativamente después de la intervencion (de un
promedio de 26 a 24, significativo al nivel de .05).
Tampoco hubo diferencias significativas en cuan-
to a la felicidad total y sus cuatro factores (satis-
faccion vital, sentido positivo de la vida, realiza-
cion personal y alegria de vivir) (Tabla 1).

Tabla 1. Comparacién antes-después en el grupo control con el test de Student.

VARIABLES

MEDIA (+D.E.)

, 1G.
ANTES - DESPUES SIG

Ansiedad-rasgo

26.0 (£3.6)—24.5 (+4.1) | .010

Ansiedad-estado

22.5 (4.1)-22.7 (£3.8) | .921

Dolor

7.5 (£1.9) - 7.1 (£2.2) 204

Felicidad total

772 (#17.7) = 79.1 (£16.6) | .132

Felicidad (factor 1: Sentido positivo de la vida)

33.0 (£9.1) - 35.0 (+8.8) | —.052

Felicidad (factor 2: Satisfaccion con la vida)

15.5 (£5.3) — 15.6 (+4.5) | .793

Felicidad (factor 3: Realizacion personal)

15.6 (£4.5)— 15.6 (4.8) | .936

Felicidad (factor 4: Alegria de vivir)

13.0 (3.2)— 12.9 (#3.4) | .721

Nota: El factor 1 (sentido positivo de la vida) aumenta, pero sin significacion estadistica, lo cual
puede asociarse a que este grupo estaba en espera de una intervencion posterior.

En la comparacion de antes-después en el grupo
experimental, la prueba de Student muestra dife-
rencias significativas en ansiedad-rasgo (.000) y
dolor (.000).

De acuerdo al estadigrafo U de Mann-Whit-
ney, las diferencias tampoco fueron significativas
en las variables de depresion y calidad de vida (sa-
tisfaccion con la vida, segun la ISV) (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacion antes-después en el grupo control con la U de Mann-Whitney.

VARIABLES MEDIANA , SIG.
ANTES-DESPUES

Satisfaccion con la vida (Calidad de vida) 13-13 289

Depresion 3-3 .16l

La felicidad total y sus cuatro factores muestran
un franco incremento, con diferencias significati-
vas (Tabla 3).

El test U de Mann Whitney demuestra que
hubo diferencias significativas en la disminucién
de la profundidad de la depresion (.000) y el in-
cremento de la calidad de vida (satisfaccion con la
vida) (Tabla 4).
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Tabla 3. Comparacion antes-después en el grupo experimental con el test de Student.

MEDIA (+ DE)
VARIABLES ; SIG.
ANTES DESPUES

Ansiedad rasgo 26.5 (£3.3) 23.9 (£3.2) .000
Ansiedad estado 22.5 (£3.8) 23.9 (£3.7) .004
Dolor 7.9 (£1.6) 3.0 (£1.9) .000
Felicidad total 77.9 (£15.5) | 101.7 (x15.4) .000
Felicidad (factor 1: Sentido positivo de la vida) 32.4 (£8.4) 42.1 (£7.7) .000
Felicidad (factor 2: Satisfaccion con la vida) 17.2 (+4.9) 22.1 (£5.0) .000
Felicidad (factor 3: Realizacion personal) 16.1 (+4.4) 20.8 (x4.7) .000
Felicidad (factor 4: Alegria de vivir) 12.6 (£3.5) 16.4 (£2.8) .000

Nota: Notese como disminuye la ansiedad rasgo y se incrementa la ansiedad-estado.

Tabla 4. Comparacion antes-después en grupo experimental con la U de Mann-Whitney.

MEDIANA
VARIABLES ANTES - DESPUES SIG.
Satisfaccion con la vida (Calidad de vida) 13-17 .000
Depresion 3-1 .000

Las diferencias significativas encontradas entre
los momentos de evaluacidon previa y posterior
a la intervencion resaltan la efectividad del pro-
grama para aumentar la satisfaccion con la vida
y la felicidad, y disminuir a la vez la depresion y
el dolor.

Como ya se ha sefialado, se aplicé una es-
cala al grupo experimental que evaluaba la satis-
faccion con la intervencion; es decir, que refleja-
ba la percepcion de la utilidad de la intervencion
empleada. Los resultados aparecen en la Tabla 5.
Como puede observarse, 93.7% de las pacientes
manifestaron un alto grado de satisfaccion.

Tabla 5. Satisfaccion con la intervencion (grupo experimental).

Grados Frecuencia | Porcentaje
de satisfaccion (casos) valido
Grado medio 5 53
Grado alto 74 93.7
Total 79 100.0

Con el proposito de profundizar en la satisfaccion
con la intervencion cruzando variables dependien-
tes, se llevo a cabo un procesamiento adicional
utilizando la U de Mann-Whitney al considerar la
satisfaccion con la intervencién como una varia-
ble de agrupacion. La unica variable dependiente
que resultd significativa en el contraste fue que la
presencia de grados mas bajos de dolor se asocia
con significacidn estadistica (p = 0.011). Estos
resultados pueden atribuirse a la intervencion al
no ser considerables las diferencias entre el grupo
control y el experimental al inicio de aquella, y si
en el grupo experimental al final del estudio.

Comparaciones intergrupales al final
del estudio

Al concluir la investigacion, se hallaron diferen-
cias significativas entre los grupos en la ansiedad-
estado (p = 0.036), con un puntaje promedio in-
ferior al del grupo experimental (22.68 vs. 23.95
puntos), pero no respecto a la ansiedad personal
(p =0.360).

Las diferencias en relacion con el dolor y la
felicidad fueron significativas (.000). Los punta-
jes en esta ultima y en sus factores eran semejan-
tes en ambos grupos al comienzo del estudio, pero
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se hallaron diferencias significativas en el grupo
experimental, cuyos integrantes experimentaron
niveles superiores de felicidad. Incluso en el caso
del factor 2 (satisfaccion con la vida), donde al
inicio el grupo experimental tenia un promedio li-
geramente superior al grupo control (p =0.03),
al finalizar obtuvo un puntaje superior al de ese
grupo (17.2 vs. 15.5). En otras palabras, los pun-
tajes promedio fueron generalmente similares al
inicio, pero superiores al final del estudio en el
grupo experimental.

Respecto a la depresion y la satisfaccion con
la vida, antes de la intervencion los grupos no mos-
traron diferencias (p > 0.05), pero si al concluir la
intervencion.

DISCUSION

Como se dijo en la introduccion, hay estudios he-
chos con el enfoque de la psicologia positiva en
pacientes con depresion (Caballo, 2000; Cuadra et
al., 2012). En pacientes con FM, solo fue posible
revisar el trabajo de Soucase et al. (2004), quienes
estudiaron las estrategias de afrontamiento ante el
dolor y la calidad de vida, asi como el de Gelman
et al. (2005) sobre un tratamiento multidiscipli-
nario comparado con uno clasico para mejorar la
calidad de vida y la adaptacion psicologica de las
pacientes con FM.

En realidad, no hay estudios que empleen
un esquema de intervencion grupal con las técni-
cas de la psicologia positiva en pacientes de FM
con los que se puedan comparar los resultados ob-
tenidos en esta investigacion. En este sentido, las
conclusiones que se presentan son similares a los
del estudio de Gelman et al. (2005), aun cuando no se
hayan evaluado con los mismos instrumentos las
variables dependientes. El aumento de la calidad
de vida y la adaptacion psicologica que favorece
la intervencion con las técnicas referidas se infie-
ren a partir de los resultados del presente estudio.

Definitivamente, en Perti no se han encon-
trado investigaciones sobre la efectividad de estas
terapias, lo que limita la discusion de los presen-
tes resultados al contrastarlos con los de estudios
precedentes.

Al profundizar en el analisis de las conclu-
siones de la presente investigacion, se destaca que

al principio no habia diferencias significativas en
las variables ansiedad-estado y dolor, pero sien la
ansiedad personal (ansiedad-rasgo), que disminu-
ye significativamente después de la intervencion
(de un promedio de 26 a uno de 24, significativo
al nivel de .05). En realidad esta diferencia, si bien
tiene significancia estadistica de acuerdo al punta-
je del STAI, es clinicamente irrelevante porque, en
primer lugar, se trata de una discreta disminucion
de la expresion de un rasgo y no de un estado emo-
cional; en segundo término, porque este resultado
se mantiene en una categoria de “bajo” segun las
puntuaciones derivadas de la division en cuartiles
de la poblacién; en tercer lugar porque no es un
resultado importante que se esperaria de la inter-
vencion, que se centra en la satisfaccion con la
vida y la felicidad y en el decremento de sintomas
importantes (dolor y estados emocionales).

Llama la atencion que en el analisis del an-
tes y el después en el grupo experimental la an-
siedad-rasgo, evaluada por una subescala orien-
tada a determinar el grado de ansiedad personal,
haya disminuido significativamente, cuando se le
supone una caracteristica relativamente estable.
Seria aventurado afirmar que la intervencidon con
técnicas de la psicologia positiva modifica en tan
poco tiempo cualidades personales como la ansie-
dad-rasgo. Para demostrarlo en forma definitiva se-
ria recomendable replicarla en muestras mayores
y con estricto rigor metodoldgico. Es interesante
también que, a pesar de que hubo diferencias sig-
nificativas en el analisis pre-post, la ansiedad-es-
tado aument6 ligeramente, lo que puede deberse
a la asociacion que hacian las pacientes entre la
segunda aplicacion de los instrumentos y la termi-
nacion de una intervencién que habia acrecenta-
do sensiblemente sus niveles de calidad de vida y
disminuido la depresion y, sobre todo, el dolor. La
subescala ansiedad-estado del STAI es tan sensi-
ble que puede registrar tales preocupaciones emo-
cionales en enfermas que suelen depender en alto
grado de su terapeuta.

Hay que tener en cuenta, ademas, que la emo-
cion reportada convencionalmente como mas aso-
ciada al dolor cronico ha sido la depresion. En el
presente estudio disminuyeron significativamente
la depresion y el dolor, a pesar de los resultados
obtenidos en la ansiedad. Siendo la FM un modelo
de dolor cronico de dificil manejo, ya este es un
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resultado importante de la aplicacion de este pro-
grama, lo que habla de su efectividad.

Es l6gico esperar que las pacientes que han
obtenido una disminucidn del dolor se sientan sa-
tisfechas con la intervencion. Seria deseable que
en futuras investigaciones de intervencion con
procedimientos de psicologia positiva se incluyan
técnicas que aminoren notoriamente la sensibili-
dad dolorosa, lo que redundaria seguramente en
un mayor bienestar.

En conclusion, la intervencion con las refe-
ridas técnicas generd cambios favorables en la ca-
lidad de vida en pacientes con FM al desarrollar
el sentido positivo y la satisfaccion vital, la rea-
lizacion personal y la alegria de vivir. Este tipo
de intervencion disminuyo la intensidad del dolor
y los niveles de profundidad de la depresion en
dichos pacientes, pero no los niveles de ansiedad.
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ANEXO

ESTRUCTURA DEL TALLER GRUPAL DE PSCIOTERAPIA POSITIVA
PARA PACIENTES CON FIBROMIALGIA

Sesion 1: “Hacia una nueva vision de mi dolor”.

Objetivo: Que la paciente sea capaz de reconocer una nueva vision de la fibromialgia y su papel en su vida cotidiana.

Actividades:

1. Entrada.

2. Integracion: dindmica “El globo reventon”.

3 Desarrollo del area, con informacion acerca de la fibromialgia y lluvia de ideas.
4. Cierre de la sesion con ejercicio de imagineria.

Sesion 2: “Conociendo mis emociones”.
Objetivo: Que la paciente sea capaz de aprender a conocer sus emociones.

Actividades:
1. Entrada.
2. Integracion: Dinamica “Escribir con el cuerpo”.
3. Desarrollo del area.
3.1. Aplicacioén de la técnica aprendida en la sesion anterior.
3.2. Lluvia de ideas y ejercicios “Test de rostros”.
3.3. Informacion acerca de como influyen las emociones en nuestro cuerpo.
3.4. Ejercicio vivencial.
4. Cierre de la sesion con ejercicio de imagineria.

Sesion 3: “Identifico mis fortalezas”.
Objetivo: Que la paciente sepa identificar sus fortalezas personales.

Actividades:

1. Entrada.

2. Integracion: Dinamica “Venta de cosas absurdas”.

3. Desarrollo del area.
3.1. Aplicacion de la técnica aprendida en la sesion anterior.
3.2. Lluvia de ideas y ejercicio “Cémo describo mis fortalezas y virtudes”.
3.3. Tema alusivo: las fortalezas.

4. Cierre de la sesion con visualizacion “Camino a la playa”.

Sesion 4: “Cultivo mis fortalezas”.
Objetivo: Que la paciente sea capaz de desarrollar sus fortalezas personales.

Actividades:

1. Entrada.

2. Integracién: Dinamica “Venta de cosas absurdas”.

3. Desarrollo del area.
3.1. Aplicacién de la técnica aprendida en la sesion anterior.
3.2. Lluvia de ideas y ejercicio “Cdémo describo mis fortalezas y virtudes”.
3.3. Tema alusivo: las fortalezas y sus caracteristicas.

4. Cierre de la sesion con visualizacion “Camino a la playa”.
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Sesién 5: “Educando mis emociones- 1 (miedo)”.
Objetivo: Que la paciente aprenda estrategias para mejor afrontamientos al miedo.

Actividades:
1. Entrada.
2. Integracion: Dinamica “Venta de cosas absurdas”.
3. Desarrollo del area.
3.1. Aplicacion de la técnica aprendida en la sesion anterior.
3.2. Lluvia de ideas y ejercicio “Como describo mis emociones”.
3.3. Tema alusivo a las emociones primarias.
3.4. Ejercicio vivencial.
4. Cierre de la sesion con visualizacion “Camino a la playa”.

Sesion 6: “Educando mis emociones 2 (colera)”.
Objetivo: Que la paciente aprenda estrategias para mejor afrontamiento de la colera.

Actividades:

1. Entrada.

2. Integracion: Dinamica “El regalo de la alegria”.

3. Desarrollo del area.
3.1 Aplicacion de la técnica aprendida en la sesion anterior.
3.3. Tema alusivo a las emociones primarias.
3.4. Ejercicio vivencial.

4. Cierre de la sesion con visualizacion “El costal”.

Sesion 7: “Rebatiendo mis pensamientos negativos”.
Objetivo: Que la paciente sea capaz de identificar y rebatir sus pensamientos negativos.

Actividades:
1. Entrada.
2. Integracion: Dinamica “La lista de compras”.
3. Desarrollo del area.
3.1. Aplicacion de la técnica aprendida en la sesion anterior.
3.2. Lluvia de ideas y ejercicio “Cdomo describo mis emociones”.
3.3. Tema alusivo a las emociones primarias.
3.4. Ejercicio vivencial.
4. Cierre de la sesion: ejercicio de relajacion con visualizacion.

Sesion 8: “Mejorando las relaciones interpersonales”.
Objetivo: Que la paciente sea capaz de aprender estrategias para mejor comunicacion con su entorno.

Actividades:

1. Entrada.

2. Integracion: Dinamica “El lider”.

3. Desarrollo del area.
3.1. Aplicacion de la técnica aprendida en la sesion anterior.
3.2. Lluvia de ideas y ejercicio “Comunicacion en las relaciones interpersonales®.
3.3. Tema alusivo la influencia de las emociones en las relaciones interpersonales”.
3.4. Ejercicio vivencial: relajacion con imagineria.

4. Cierre de la sesion con visualizacion “Camino a la playa”.
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Sesion 9: “Como expresar mi afecto y hacer cumplidos”.
Objetivo: Que la paciente sea capaz de expresar amor, agrado y afecto.

Actividades:
1. Entrada.
2. Integracion: Dinamica “Venta de cosas absurdas”.
3. Desarrollo del area.
3.1. Aplicacién de la técnica aprendida en la sesion anterior.
3.2. Lluvia de ideas y ejercicio “Cémo describo mis emociones”.
3.3. Tema alusivo a las emociones primarias.
3.4. Ejercicio vivencial.
4. Cierre de la sesion con visualizacion “camino a la playa”.

Sesion10: “La gratitud y satisfaccion con la vida”.

Objetivo: Que la paciente sea capaz de enfocarse en los momentos agradables que le dieron satisfaccion en el pasado.

Actividades:
1. Entrada.
2. Integracion: Dinamica “Venta de cosas absurdas”.
3. Desarrollo del area.
3.1. Aplicacion de la técnica aprendida en la sesion anterior.
3.2. Lluvia de ideas y ejercicio “Cémo describo mis emociones”.
3.3. Tema alusivo a las emociones primarias.
3.4. Ejercicio vivencial.
4. Cierre de la sesion: visualizacion “Camino a la playa”.

Sesion 11: “El perdon”.

Objetivo: Que la paciente sea capaz de convertir sentimientos negativos en sentimientos neutros o positivos.

Actividades:
1. Entrada.
2. Integracion: Dinamica “Venta de cosas absurdas”.
3. Desarrollo del area.
3.1. Aplicacion de la técnica aprendida en la sesion anterior.
3.2. Lluvia de ideas y ejercicio “Cémo describo mis emociones”.
3.3. Tema alusivo a las emociones primarias”.
3.4. Ejercicio vivencial.
4. Cierre de la sesion con visualizacion “Camino a la playa”.

Sesion 12: “Como expresar mi afecto y hacer cumplidos”.
Objetivo: Que la paciente sea capaz de expresar amor, agrado o afecto.

Actividades:
1. Entrada.
2. Integracién: Dinamica “Venta de cosas absurdas”.
3. Desarrollo del area.
3.1. Aplicacion de la técnica aprendida en la sesion anterior.
3.2. Lluvia de ideas y ejercicio “Cdémo describo mis emociones”.
3.3. Tema alusivo a las emociones primarias.
3.4. Ejercicio vivencial.
4. Cierre de la sesion con visualizacion “Camino a la playa”.
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Sesion 13: “Optimismo y esperanza”.

Objetivo: Que la paciente sea capaz de aumentar la resistencia ante la depresion para mejorar sus niveles de rendimiento y satis-
faccion en el trabajo.

Actividades:
1. Entrada.
2. Integracion: Dinamica “Venta de cosas absurdas”.
3. Desarrollo del area.
3.1. Aplicacion de la técnica aprendida en la sesion anterior.
3.2. Lluvia de ideas y ejercicio “Qué es para mi el optimismo”.
3.3. Tema alusivo al optimismo y esperanza.
3.4. Ejercicio vivencial: técnicas para practicar el optimismo.
4. Cierre de la sesion con “Visualizacion de recuerdos”.

Sesion 14: “Se puede ser mas feliz”.
Objetivo: Que la paciente sea capaz de expresar amor, agrado y afecto.

Actividades:
1. Entrada.
2. Integracion: Dinamica “;Qué tipo de animal es?”’.
3. Desarrollo del area.
3.1. Aplicacion de la técnica aprendida en la sesion anterior.
3.2. Lluvia de ideas y ejercicio “;Qué es la felicidad?”.
3.3. Tema alusivo a la felicidad.
3.4. Ejercicio vivencial guia para llegar a la felicidad.

4. Cierre de la sesion: entrenar a los participantes en diferentes técnicas de relajacion asociadas a visualizacion con el fin de que
puedan aplicarlas en diferentes situaciones de su vida.



