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RESUMEN

La alta prevalencia de fibromialgia en mujeres y la escasez de literatura cientifica en Puerto
Rico justifican el desarrollo de un programa de intervencion terapéutica que responda a las
necesidades de esta poblacion. Por eso, a través de esta investigacion se ha desarrollado y
evaluado el disefio de un programa de tratamiento psicologico espiritual para mujeres
diagnosticadas con fibromialgia. Para el mismo, se utilizé la Terapia Cognitiva Conductual
(TCC), a la cual se integr6 la préctica espiritual de la oracién contemplativa, Ilamada
Oracion Centrante (OC). El desarrollo del disefio de tratamiento tuvo como marco
conceptual, el Modelo Biopsicosocial espiritual (Sulmasy, 2002) y aspectos practicos del
Modelo Multidimensional de Conexion Espiritual (Gonzalez Rivera, 2017). El Disefio fue
evaluado por 15 jueces, entre los cuales se encontraban psicdlogos, trabajadoras sociales,
personas diagnosticadas con fibromialgia y, una profesora de yoga. La parte relacionada
con la TCC fue adaptada del Manual del Dolor (Moix & Kohvacks, 2017); con permiso de
los autores. La parte relacionada con la integracion de la espiritualidad fue desarrollada por
la investigadora. En los resultados, se describe el programa y la evaluacién realizada por
los jueces. Se encontrd que los por cientos de acuerdo entre jueces para cada una de las 10
sesiones fluctuaron entre 80% y 100% y en general, el programa disefiado obtuvo una
puntuacion de concordancia entre jueces de 91.62%; que significa que las actividades,
presentaciones y tareas disefiadas representan de manera fuerte cada uno de los objetivos.
Ademas, los jueces brindaron recomendaciones que pudieran ayudar a ampliar el
tratamiento. Esta investigacion podria servir como base para desarrollar y evaluar
programas para tratar personas con otras condiciones médicas.
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CAPITULO |
INTRODUCCION

La fibromialgia es descrita en la literatura cientifica como una condicion de dolor
cronico generalizado que afecta principalmente a las mujeres. La misma ha sido
considerada como un sindrome que se extiende a diversos puntos sensibles del cuerpo,
produce rigidez en las articulaciones; y sintomas como desordenes del estado de animo,
fatiga, insomnio y disfuncion cognitiva (Bellato et al., 2012). En el afio 2017, el Colegio
Americano de Reumatologia (ACR, por sus siglas en inglés), en una revision del
concepto fibromialgia, la definié6 como “un problema de salud neurologico comun que
provoca dolor y sensibilidad generalizados (sensibilidad al tacto)” (parr. 1). Ademas, la
describi6 “como un desorden de amplificacion de dolor central, lo cual significa que el
volumen de la sensacion de dolor en el cerebro es muy alto” (ACR, 2017, parr. 2). En la
onceava edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD-11, por sus
siglas en inglés), la fibromialgia es cualificada como un dolor crénico primario (IASP,
2018). La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en
inglés) refiere que el dolor ocasionado por la fibromialgia suele estar acompafiado de
otros sintomas como disturbios del suefio, fatiga y ansiedad; y manifestaciones clinicas
como la depresiodn, sintomas gastro intestinales y dolor de cabeza (2018). La IASP refiere
que el tema comun en los pacientes de fibromialgia es el dolor crénico y otros sintomas
somaticos, sin un aparente dafio o inflamacion del tejido.

La causa de la enfermedad ain no es clara y los estudios recientes sugieren que el

sistema nervioso central esta relacionado con la misma (ACR, 2017). Algunos posibles



factores desencadenantes de la condicion, mencionados por el ACR son: factores
geneticos, estrés fisico y emocional.

En el afio 1990, el Colegio Americano de Reumatologia establecié los criterios
para la clasificacion de la fibromialgia. Estos fueron a) dolor generalizado con una
duracion de al menos, tres meses y b) combinacion de 11 puntos sensibles 0 mas; de un
total de 18 puntos identificados (Wolfe et al., 1990). De acuerdo con estos autores, el
dolor generalizado incluia ambos lados del cuerpo (derecho e izquierdo). Ademas, incluia
las areas sobre y bajo la cintura. Asimismo, indicaron que la sensacién de dolor se
experimentaba en el esqueleto axial (columna cervical, dorsal, lumbar y pared toracica
anterior).

Desde 1992, la condicion fue reconocida como enfermedad por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y tipificada en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (ICD-10) con el cédigo M79.0 (Belenger, Ramos, Siso & Rivera, 2008).

Una década después de establecidos los criterios por la ACR, esta organizacién
hizo una clasificacién mas simple que no requeria el examen de puntos sensibles y
proveia una escala de severidad de los sintomas para las caracteristicas de la enfermedad.
Los criterios para el diagnostico segun el Colegio Americano de Reumatologia (ACR
2010, 2017) fueron los siguientes:

a) Dolory sintomas durante una semana relacionado con las 18 partes del cuerpo
afectadas; sumadas al nivel de severidad de los sintomas de fatiga, despertar cansado y
problemas cognitivos de memoria 0 pensamiento; y otros sintomas fisicos generales.

b) La duracién de los sintomas debe ser de al menos tres meses en un nivel

similar.



c) Ausencia de otro problema de salud que pudiera explicar el dolor.

Segun Queiroz (2013), la fibromialgia habia sido considerada como una de las
mayores causas de dolor en el mundo. En su estudio sobre epidemiologia de la
fibromialgia, Queiroz, encontrd que la prevalencia de la enfermedad a nivel mundial era
de 2.7%, con una fluctuacion entre .4% y 9.3%. De acuerdo con este investigador, la
prevalencia era mayor en mujeres de 50 afios. En un estudio de Wolfe (2010) citado por
Queiroz (2013), se indicd que en Estados Unidos de Norteamerica la prevalencia era de
6.4%, de los cuales 7.7% eran mujeres y 4.9% varones. De otra parte, el Centro de
Control y Prevencion de Enfermedades, (CDC, por sus siglas en inglés), report6 que, en
el 2019, la fibromialgia estaba afectando alrededor de cuatro millones de adultos en
Estados Unidos; aproximadamente el 2% de esa poblacion.

De acuerdo con los CDC, “el término artritis se utiliza para describir sobre 100
enfermedades reumaticas y condiciones que afectan las articulaciones, tejidos que las
rodean y otros tejidos conectivos” (Departamento de Salud de Puerto Rico, 2012, p. 45).
Entre las enfermedades incluidas y mencionadas por el CDC, se encuentra la
fibromialgia. Teniendo en cuenta la descripcion del CDC; el Departamento de Salud de
Puerto Rico, en su Informe de Enfermedades Cronicas, no presentd estadisticas
especificas relacionadas a la enfermedad de fibromialgia. En el informe se reportd que la
prevalencia de artritis, para el afio 2012 fue de 24.6 %, siendo mayor en las mujeres
(31.0%). Entre los jovenes, la prevalencia de artritis reportada fue 2.4%, y en el grupo de
mayor de edad fue de 57.7%. Las Regiones de Salud Oeste y Sur de la Isla, ocuparon el

segundo lugar en la prevalencia de artritis.



En Puerto Rico, para el afio 2005, se establecio la Ley Ndm. 50-2005 la cual
declard y establecio el 12 de mayo de cada afio como el Dia de Concienciacion sobre la
Fibromialgia. En esta Ley se afirmé que en el pais no habia estadisticas sobre la cantidad
de personas que padecian la condicion; pero existia un concepto generalizado entre los
especialistas donde se estimaba que la fibromialgia podia estar afectando hasta un 4% de
la poblacion, mayormente mujeres ente las edades de 35 a 55 afios.

A nivel general, la fibromialgia se enmarca en el tema del dolor, el cual ha sido
considerado como un grave problema de salud publica en el mundo. El Instituto Nacional
de Salud de los Estados Unidos (NIH, por sus siglas en inglés) sostuvo que:

Hoy el dolor se ha convertido en el trastorno universal, un tema de salud publica
serio y costoso, y un desafio para la familia, amigos y proveedores médicos que deben
dar apoyo al individuo que sufre las consecuencias fisicas al igual que las emocionales
del dolor (parr. 3).

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, lo definié como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion tisular real o
potencial” (citado por Casal & Vazquez, 2011, p. 59). Martinez, Collado, Rodriguez y
Moya (2015), indicaron que el tratamiento para el dolor fue reconocido por la OMS como
un derecho humano.

Segun la Fundacién Nacional de Dolor (NPF, 2016), 100 millones de personas en
Estados Unidos de Norteamérica sufrian de dolor. De acuerdo con la OMS, en el 2004,
esta dolencia de salud afectaba 1 de cada 5 personas (ONU, 2004). En una entrevista
realizada al Dr. Francisco Lebron, director de la Clinica de Manejo del Dolor del Recinto

de Ciencias Médicas en San Juan, éste indico que en Puerto Rico no habia cifras al



respecto, pero se estimaba que la situacion era similar a la descrita por la OMS y la IASP
(Delgado, 2015, p. 9).

Dependiendo del tiempo de duracidn, el dolor ha sido clasificado como agudo o
cronico. Para el NIH (2006), el dolor agudo es el que se experimenta como consecuencia
de una enfermedad, inflamacion o lesion. Suele iniciar de forma abrupta y generalmente
se puede tratar. Por otra parte, definio el dolor cronico como aquél que dura mas tiempo y
resiste a la mayoria de los tratamientos medicos. La IASP (2011) lo definié como el dolor
que persiste en el tiempo, por mas de tres meses desde su aparicion, o que recurre durante
ese periodo. Se estima que el 20% de la poblacién mundial se ve afectada por el mismo
(IASP, 2018).

Cuando se convierte en cronico, el dolor provoca sufrimiento y afecta tanto a la
persona como a su familia (Mufioz, Giro6, Puig & Semings, 2008). La IASP (2018) refiere
que el dolor cronico primario, como la fibromialgia, interfiere con las actividades diarias
y la vida social. Ademas, afirma que los pacientes con este tipo de dolor suelen reportar
un aumento en sintomas de depresion, ansiedad; asi como coraje y frustracion.

Teniendo en cuenta los datos y estimados reportados sobre la prevalencia del
dolor y sus consecuencias; y habiéndose considerado el mismo como un grave problema
de salud publica; es imperativo que se aborde el tema y se trabaje por lograr una mejor
calidad de vida en las personas que lo padecen. Especificamente, la fibromialgia ha sido
considerada como una de las mayores causas de dolor en el mundo; siendo las mujeres
quienes se ven principalmente afectadas por la condicidn. Sus consecuencias a nivel
psicoldgico presentan nuevos retos a los profesionales de la salud mental. Es por eso, por

lo que los psicologos, tienen un rol importante en el tratamiento de la enfermedad.



Entre las terapias psicologicas mas utilizadas para el tratamiento de la
fibromialgia, Moix y Casado (2013), destacaron la cognitiva conductual. Ellos
enfatizaron la necesidad de realizar investigaciones dirigidas a optimizar los tratamientos
cognitivo-conductuales, por haber sido los més efectivos. Respondiendo a esa necesidad,
en este estudio se desarrolld un programa de tratamiento cognitivo conductual para
mujeres puertorriquefias diagnosticadas con fibromialgia; al cual se integro un elemento
espiritual que fue la practica de la oracion. La parte cognitiva conductual del programa
fue adaptada del libro Manual del Dolor, con permiso de sus autores.

El tema de la espiritualidad y su integracion en el tratamiento psicologico ha sido
cada vez mas frecuente. Diversos autores han incluido esta dimension en sus
investigaciones. La literatura cientifica ha apoyado la integracion de la espiritualidad en
el tratamiento psicoldgico de personas con dolor crénico, incluyendo la fibromialgia. Se
han investigado y trabajado aspectos biol6gicos, emocionales, cognitivos, sociales y
espirituales relacionados a esta enfermedad.

Gonzalez Rivera, et al. (2006) indicaron que “En las tltimas décadas, la
espiritualidad se ha convertido en algo muy importante en la vida de los seres humanos”
(parr. 3). Asimismo, “ha surgido el interés de diversas disciplinas por vincular la salud
mental y bienestar con la espiritualidad” (Rodriguez del Real, 2001, p. 205). Por otra
parte, en la Asociacién Americana de Psicologia (APA, por sus siglas en inglés), se cred
la Sociedad para la Psicologia de la Religion y Espiritualidad, conocida actualmente
como Divisién 36, la cual promueve la investigacion e integracion de la espiritualidad en
la psicoterapia. Las siguientes investigaciones evidencian el esfuerzo por conocer los

efectos del dolor crénico y los trabajos realizados con el propdsito de lograr tratamientos



psicoldgicos que ayuden a mejorar la calidad de vida de las personas con dolor.
Principalmente, se enfocan en el tema de la fibromialgia.
Antecedentes del problema

Los estudios enfocados en investigar diversos aspectos relacionados con la
fibromialgia comenzaron en el afio 1843 (Moioly & Merayo, 2005). Desde entonces se
han estado desarrollando investigaciones que han tratado aspectos psicosociales,
bioldgicos y espirituales, entre otros. Con el objetivo de examinar los antecedentes
relacionados al tema de estudio, se presentan hallazgos asociados a intervenciones
psicoldgicas y espirituales en pacientes con fibromialgia.

Por sus repercusiones a nivel emocional, la terapia psicoldgica se ha convertido
en parte fundamental en el tratamiento de la condicion de fibromialgia. Entre las
intervenciones psicoldgicas que han demostrado ser efectivas en mayor o0 menor grado se
han encontrado la Terapia Cognitiva Conductual (TCC), el Condicionamiento Operante,
la Terapia de Aceptacién y Compromiso, la Relajacion, el Biofeedback y la Hipnosis
Clinica (Hofstadt & Quiles, 2001).

En una investigacion empirico-descriptiva realizada por Moioli y Merayo (2005),
se evalud la efectividad de un protocolo de tratamiento psicologico grupal en 48
pacientes féminas con diagnostico de fibromialgia, a las que previamente se les habia
dado un taller de relajacién de tres semanas. Sus objetivos fueron valorar los cambios en
la intensidad de dolor, la ansiedad y la depresion como efecto del tratamiento.

Los resultados evidenciaron que, en las participantes, el dolor estaba presente
practicamente todos los dias del afio y de manera progresiva, con una intensidad media

alta. De acuerdo con los autores, los principales factores responsables del empeoramiento



del dolor fueron las tensiones y los estados emocionales de irritacion o de ansiedad.
Moioli y Merayo indicaron que, luego de la intervencion psicoldgica los niveles de
depresion, ansiedad y dolor disminuyeron significativamente. Ellos llegaron a la
conclusion de que a pesar de que la muestra del estudio fue pequefia y que no hubo
seguimiento, los resultados parecieron indicar que el tratamiento psicoldgico fue
beneficioso.

En cuanto al tema de la espiritualidad, Eriksen (2007) sostuvo que ésta habia sido
considerada cada vez mas por parte de los practicantes de la salud mental. Por su parte,
Rippentrop, Altmaer, Chen, Found y Keffala (2005) habian afirmado que en una gran
cantidad de estudios se habia establecido la relacion entre la religién-espiritualidad y sus
resultados en la salud fisica y mental. Sobre ese tema, Zeiders y Pekala (1995),
sostuvieron que la oracion era un componente de la vida moderna que influia en la salud
fisica, psicologica y espiritual. Estos autores hicieron una revision sobre los estudios
relacionados con la eficacia de la oracién cristiana en aspectos médicos, psicolégicos y
conductuales de las personas. Encontraron evidencias clinicas de que algunas formas de
oracion, como la “Oracidn de Jesus”, causaban cambios saludables en el organismo, lo
que influia positivamente en la salud mental. Citaron un estudio realizado en el 1986 por
Benzon y sus colaboradores en el que se encontrd una relacion entre la “Oracion de
Jesus” y la reduccion del estrés. En otras investigaciones encontraron que la meditacion
trascendental, podia reducir la respuesta de estrés e impulsar la respuesta de relajacion.

Con relacion a la salud fisica, Zeiders y Pekala (1995), afirmaron que muchas
personas tendian a buscar grupos de oracion cuando estaban enfermos. De acuerdo con

ellos, los estudios habian demostrado que la oracion por las personas enfermas era eficaz.



En cuanto a la relacion de la oracion con la salud mental, los investigadores hallaron
evidencia empirica y anecdotica de que existia una relacion entre la oracion y la sanacion
psicoldgica. Por otro lado, resaltaron que la oracion fue considerada como un
componente muy importante en la vida moderna y se documentd que la misma habia
ejercido influencia en la salud psicoldgica, fisica y espiritual de las personas que la
practicaban (Zeiders & Pekala, 1995). Finalmente, afirmaron que la oracion era la terapia
complementaria mas utilizada para lidiar con el dolor.

Por su parte, Moreira 'y Koening (2008) discutieron la importancia de manejar
asuntos espirituales en la practica clinica y documentaron un aumento en las
investigaciones relacionadas con la religiosidad/espiritualidad y los pacientes con dolor
cronico. De acuerdo con estos autores, la evidencia cientifica apoyaba una asociacion
positiva entre estas dos variables que redundaba en un mayor bienestar. Ademas,
encontraron que se habia documentado la existencia de una asociacion negativa con
sintomas de depresion y ansiedad. Afirmaron que los pacientes con dolores crénicos
usualmente reportaban que la religiosidad y espiritualidad eran importantes en sus vidas.

En un estudio sobre la relacion entre religion, espiritualidad y salud fisica, salud
mental y dolor; Rippentrop et al. (2005), encontraron que uno de los métodos mediante
los cuales se establecid la relacion positiva entre religion-espiritualidad; y salud fisica 'y
mental, fue la incorporacién de la oracién como variable independiente o predictora.

Entre las terapias complementarias utilizadas para el manejo de la fibromialgia y
enmarcada en el tema de la espiritualidad, se encuentra la meditacion de atencién plena.
Esta ha sido considerada como una practica budista que de acuerdo con Knabb (2010)

habia tenido un impacto significativo en la psicologia occidental secular. De ella



surgieron los métodos de reduccion del estrés basada en atencion plena (MBSR, por sus
siglas) para el tratamiento de pacientes con dolor crénico y posteriormente la terapia
cognitiva basada en atencién plena para aliviar la depresion crénica (Knabb 2010). Esta
practica, considerada por algunos como espiritual, mostro resultados significativos en las
variables de calidad de vida, presencia e intensidad del dolor y sintomas depresivos,
reduccién de percepcion de estres, disturbios del suefio; y severidad de los sintomas.

En Occidente se han desarrollado otros tipos de meditacion enraizados en el
cristianismo, los cuales, de acuerdo con Blanton (2011), habian sido ignorados. Antes del
planteamiento de Blanton, en el 2007, Weld y Eriksen (2007) sostuvieron que no se habia
encontrado ningun estudio que hubiese explorado las expectativas de los clientes
cristianos acerca de la oracion en la consejeria.

Entre los métodos judeocristianos de meditacion se encuentra la oracion
contemplativa (Ferguson, Wilemsen & Castaneto, 2009). Insertada en esta tradicion
meditativa contemplativa se ha ubicado la Oracion Centrante (OC), considerada por
algunos como un tipo de meditacion de atencion plena (Blanton, 2011; Knabb, 2010).
Johnson et al. (2009) presentaron la hipdtesis de que la OC debia producir efectos
positivos similares a otras practicas de meditacion. Por su parte Blanton, en un articulo
investigativo del 2011, propuso la integracion de la Oracidn Centrante en la psicoterapia.

Aunqgue no se han encontrado estudios relacionados con los efectos de la OC en
pacientes con fibromialgia, en el 2009 se encontr6 que en una investigacion se relaciond
este tipo de oracion con una condicién de salud. Johnson et al., llevaron a cabo un estudio
piloto descriptivo con 10 mujeres de entre 51 a 74 afios que estaban recibiendo

quimioterapia para cancer de ovario recurrente. El propésito de los investigadores era

10



explorar la viabilidad de implementar la OC en el tratamiento de quimioterapia y evaluar
su influencia en el estado de animo, bienestar espiritual y calidad de vida de las
participantes.

Los resultados relacionados con estados de &nimo indicaron una reduccion
significativa en los niveles de depresion, ansiedad y coraje después de la sesion final. En
general la mayoria de las participantes reportaron mejoria en su habilidad para usar la
Oracion Centrante y describieron beneficios fisioldgicos y psicologicos.

Propdsito de la investigacion

En este estudio se desarroll6 y evalu6 el disefio de un programa de tratamiento
psicoldgico espiritual para mujeres diagnosticadas con fibromialgia. El disefio fue
desarrollado por la investigadora. y se evaluo su fase inicial. Para la elaboracién del
programa se utilizaron dos modelos que abarcan aspectos fisicos, psicoldgicos, sociales y
espirituales. El tratamiento consistio en la integracion de la oracion cristiana
contemplativa Ilamada Oracién Centrante y la Terapia Cognitiva Conductual. La
evaluacion se llevo a cabo mediante juicio de expertos.

Justificacion

La alta prevalencia de la fibromialgia en el mundo ha llevado a los profesionales
de la salud a investigar y desarrollar tratamientos médicos y psicoldgicos que alivien
tanto la enfermedad como sus consecuencias. La estimacion de que en Puerto Rico las
cifras son similares a las reportadas por la OMS y la IASP, constituye un reto para que
los profesionales de la salud mental en la Isla se envuelvan en el tratamiento de personas

diagnosticadas con la condicion.
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Con relacion a la literatura cientifica en PR; no se han encontrado investigaciones
publicadas sobre tratamientos psicologicos para la poblacion de mujeres con
fibromialgia. No obstante, es posible que, en la préctica privada de profesionales de salud
mental, y en las clinicas u hospitales donde los psicologos se estan integrando en el
cuidado primario; se estén utilizando estrategias cognitivas conductuales, de hipnosis
clinica, meditacion y terapia de aceptacion y compromiso, entre otras.

Considerando que la terapia cognitiva conductual ha sido una de las mas efectivas
en el tratamiento psicoldgico de la fibromialgia; y que la espiritualidad esta siendo
considerada cada vez mas como un factor importante en el tratamiento de condiciones de
dolor, esta investigacion se enfoco en proponer la integracion de ambas modalidades de
intervencion. Concretamente, se pretendia desarrollar un programa de tratamiento que
integrara la practica espiritual de la Oracidn Centrante a la Terapia Cognitiva Conductual
(TCC).

El tema de estudio elegido responde a la necesidad de contar con un tratamiento
psicoldgico que tenga en cuenta todas las dimensiones del ser humano (fisica, emocional,
social y espiritual). Se espera que este estudio sirva como base a otro en el que se
implemente el programa de tratamiento y se evalUe su efectividad en mujeres con
fibromialgia. De resultar efectiva su implementacion, podria adaptarse al manejo de otras
condiciones médicas ya sean de dolor u otras enfermedades cronicas.

Marco conceptual

Para esta investigacion se utilizaron dos marcos conceptuales. El primero de ellos,

cubrio los aspectos relacionados al programa de tratamiento y su evaluacion. Para este se

utilizaron elementos relacionados al disefio, desarrollo y evaluacion de programas. El
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segundo marco conceptual se utiliz6 para el desarrollo del contenido. En este, se
integraron dos enfoques biopsicosociales espirituales con los cuales se elabord el
contenido del programa de tratamiento. A continuacion, se presentan y explican cada uno
de los marcos conceptuales.

Programa de tratamiento y evaluacion. De acuerdo con Montero (2004) y
Escobar Zaez (2017); el disefio y desarrollo de programas de intervencion o tratamiento
consta de diversas fases que deben ser evaluadas. Montero indico que evaluar “es una
herramienta fundamental para iluminar la toma de decisiones en las diferentes fases de
ejecucidn de los programas e intervenciones, desde su concepcion y disefio hasta su
implementacion y resultados” (p. 2). Por su parte, Escobar Zaez, describio cada una de
estas fases. En la primera de ellas, llamada fase inicial, indicé que se exploran y
determinan las necesidades de la poblacion y se justifica el desarrollo del programa. En
esta etapa se plantean los objetivos y luego se realiza el disefio de la intervencion o el
tratamiento. Los objetivos planteados son evaluados para determinar si fueron los
correctos y si fueron llevados a cabo de manera idonea para el problema identificado.
Durante ese proceso, también se debe tener en cuenta el plan de accién y los recursos con
los que cuenta el programa; asi como la pertinencia de los instrumentos y actividades
utilizadas. Una de las formas propuestas por Escobar Zaes, para llevar a cabo la
evaluacion de la fase inicial, es buscar la opinion de expertos en esa problematica.

La segunda fase, se relaciona con la evaluacion de la implementacion del
programa. En esa etapa se evalUa si los procedimientos se llevaron a cabo de acuerdo con
lo previsto, o si tuvieron algin cambio. La tercera fase, se relaciona con la evaluacion de

la cobertura, donde se pretende conocer si se logré que el programa llegara a la poblacion
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para la cual fue disefiado. La fase final, descrita por Escobar Zaez, se refiere a la
evaluacion de los resultados. Con esta se quiere conocer si se lograron los resultados y si
los mismos, estuvieron relacionados o no con el programa.

En esta investigacion se trabajo la fase inicial del programa de tratamiento
cognitivo conductual espiritual para mujeres con fibromialgia. La siguiente figura,
presenta la aplicacion del marco conceptual relacionado con la justificacion, disefio y
evaluacion de la primera etapa del programa, descrita por Escobar Zaez.

Figura 1.
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Para la fase inicial, se comenzo con la exploracion de la problematica relacionada
a enfermedades de dolor cronico, enfocada principalmente en la condicién de
fibromialgia. Ademas, se llevd a cabo una revision de literatura sobre el tema. Se
obtuvieron estadisticas relacionadas a la fibromialgia a nivel mundial, en estados Unidos
de América y Puerto Rico. Con los datos obtenidos, se determinaron las necesidades y se
elaboro la justificacion para el desarrollo del programa. El contenido del disefio:
objetivos especificos de cada sesidn, temas, actividades personales o grupales, y tareas;
se elaboro teniendo en cuenta el modelo biopsicosocial espiritual. Se disefiaron 10
sesiones de tratamiento con sus respectivos objetivos y actividades a realizar. La
evaluacion del disefio, en esta fase inicial, se llevé a cabo mediante juicio de expertos. Se
esperaba conocer si la conceptualizacion del programa y su disefio fueron apropiados.

Contenido del programa. Para el desarrollo del contenido del programa de
tratamiento en esta investigacion, el marco conceptual utilizado abarca los aspectos
bioldgico, psicoldgico, social y espiritual. Se utilizan dos modelos, el de Sulmasy (2002),
y el de Gonzalez-Rivera (2017) de manera complementaria, con el propoésito de incluir
aspectos teoricos, practicos y de adaptacion cultural.

Inicialmente, el modelo biomédico estaba centrado en un concepto de salud que
era interpretado como ausencia de enfermedad (Valiente, 2012). Consideraba a los
pacientes como un objeto y no respondia a sus necesidades como personas (Sulmasy,
2002). La Organizacion Mundial de la Salud cambi6 esa visién cuando en 1948, definio
la salud como un “estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la

ausencia de enfermedades.” (Expedientes Oficiales de la Organizacion Mundial de la

15



Salud no. 2, p. 100). Por otro lado, en 1977, George Engel propuso un modelo
biopsicosocial que tomo en consideracion las esferas afectivo-cognitiva, bioldgica e
interpersonal (Valiente, 2012). Este modelo ha sido utilizado tanto en la medicina como
en la psicologia de la salud. Daniel Sulmasy (2002) plantedé mas tarde, que el paradigma
biopsicosocial de Engel, no consideraba la dimension espiritual de la persona. El quiso
promover un modelo mas comprensivo de cuidado e investigacion que tuviera en cuenta
al paciente en su totalidad. A este modelo le llamd biopsicosocial-espiritual. Sulmasy
explicd que todos los que buscan el significado trascendente de la vida tienen una
espiritualidad, aungue no tengan una religion. Este autor propuso que los seres humanos
son espirituales y que esto se basa en la nocién de que son seres en relacion. De acuerdo
con él, los aspectos bioldgico, psicoldgico, social y espiritual son dimensiones de la
persona y cada una puede ser afectada de manera diferente por la propia historia y la
enfermedad que se padece. Ademas, todos estos factores podian interactuar y afectarse
mutuamente.

De acuerdo con Sulmasy, la enfermedad perturbaba las relaciones intrapersonales
y extra personales. Su modelo holistico veia a la persona enferma como un todo que
requeria atencion en todas las areas y no solo la parte fisica. La sanacion, segun él,
consistia en la restauracién parcial o total de estas relaciones.

Para lograr la integracion de elementos practicos desde la dimensidn espiritual, se
utilizé un modelo aplicable a la psicoterapia, desarrollado en Puerto Rico por Gonzalez-
Rivera en el 2017. El sostuvo que de acuerdo con el Pew Research Center’s Forum on
Religion and Public Health, el 96% de la poblacion puertorriquefia era cristiana. Por tal

razon indico que consideraba necesario proveer un marco teérico que integrase la
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dimension espiritual, con el propdsito de “ofrecer servicios terapéuticos culturalmente
sensibles para clientes cuya espiritualidad es importante” (p. 57). Gonzalez-Rivera,
indico que el modelo de Sulmasy, asi como otros que incluian la espiritualidad; eran mas
teoricos, descriptivos y explicativos, que practicos. Por tal razon, él desarrollo, en Puerto
Rico, un modelo tedrico que pudiera aplicarse a la practica e integrarlo a las
intervenciones terapéuticas basadas en evidencia. A éste le Ilamé: Modelo
Multidimensional de Conexion Espiritual (MMCE).

Gonzélez-Rivera definio la espiritualidad como la facultad multidimensional de
busqueda de sentido, trascendencia, conexion espiritual; y conexién en las relaciones
consigo mismo, los demads, la naturaleza o lo sagrado. De acuerdo con su modelo, “la
busqueda de conexidn espiritual favorece el desarrollo de variables asociadas a una salud
mental positiva y al bienestar psicoldgico y fisico de los individuos” (p.59). Algunas de
las variables mencionadas fueron: armonia, sentido, paz, propésito y esperanza. Este
autor explicé tres contextos dentro de los cuales él entiende que la espiritualidad se
enmarca. Estos son el intrapersonal, interpersonal y transpersonal. Cada uno de ellos
integra una de las tres dimensiones importantes de la espiritualidad que se describen a
continuacion:

«  Conexion intrapersonal — Esta se encuentra ligada a la busqueda espiritual de
sentido, significado y propdsito en la vida; alcanzados mediante el autodescubrimiento,
conexion consigo mismo y transformacion interior.

« Conexién interpersonal — EI modelo establece que la espiritualidad trata sobre
las relaciones consigo mismo, los otros, la naturaleza y Dios, entre otros. En esta

dimensidn, la conexion se logra a través del respeto, amor, aceptacion y compasion.
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« Conexidn transpersonal — Segun el autor, este dominio representa “la
dimension transpersonal de la espiritualidad ligada a aspectos intangibles y
trascendentales de la experiencia humana” (p. 56). Gonzalez-Rivera, citando un articulo
suyo del 2016; sostuvo que, en Puerto Rico, la dimension trascendental, “esta
fundamentada en la relacion de la persona con un ser o fuerza superior, generalmente
denominado Dios” (p. 60).

En su articulo, Gonzalez-Rivera recomend0 una serie de estrategias para el
desarrollo espiritual. En la dimension intrapersonal, propuso estrategias espirituales de
silencio, reflexion, meditacion y atencién plena, conocida como mindfulness. A nivel
interpersonal, sugirié el pertenecer a una comunidad de fe, el compromiso con alguna
causa y el ejercicio de realizar actos a favor de los mas necesitados. Las estrategias
transpersonales recomendadas fueron la oracién comunitaria, la lectura de libros sagrados
y la oracién entendida como comunicacién con lo sagrado mediante acciones,
pensamientos y actitudes. Por Gltimo, sugirio el uso de las Sagradas Escrituras y la
contemplacion, entendida por el autor como meditacion teista. A nivel practico, el autor
sugirio realizar una evaluacion espiritual breve y una evaluacion multidimensional del
cliente que incluyera las dimensiones: psicoldgica, fisica, intelectual, social, ocupacional
y espiritual.

En la figura 2 se integran ambos modelos (Sulmasy y de Gonzalez-Rivera)
aplicandolos a esta investigacion. Se resumen aspectos importantes planteados por
Sulmasy, y se presentan estrategias sugeridas por Gonzalez-Rivera tanto para evaluacion

como para tratamiento.
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Figura 2
Adaptacion del modelo de Sulmasy y de Gonzélez-Rivera al contenido del

programa de tratamiento, realizado por la investigadora
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De acuerdo con la adaptacion del modelo de Sulmasy y de Gonzélez Rivera, la
enfermedad (fibromialgia) afecta todas las dimensiones de la persona. Estas a su vez,
pueden interactuar y afectarse mutuamente. EI modelo de Gonzalez-Rivera se integro a la
intervencion terapéutica mediante el uso de estrategias concretas, en las dimensiones:
extra personal, intrapersonal y transpersonal. Se espera que cuando este modelo sea
puesto en practica, la restauracion parcial o total de las relaciones, reflejadas en las

distintas dimensiones (Sulmasy) y el desarrollo de la conexién, intrapersonal,
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interpersonal y transpersonal (Gonzalez Rivera); evidencien la efectividad del tratamiento
cognitivo conductual espiritual.

Para la evaluaciéon del disefio del programa de tratamiento, se utilizara el marco
teorico de desarrollo de instrumentos. Se realiz6 una consulta a expertos como estrategia
para la recoleccion de evidencia de validez basada en el contenido. De acuerdo con
Elosua (2003) “el objetivo de los estudios de validez es recoger las suficientes evidencias
que pueden prestar una base cientifica a la interpretacion de las puntuaciones en un uso
concreto” (p. 316).

Los Estandares para Pruebas Educativas y Psicoldgicas aprobados por la
American Educational Research Association, American Psychological Association, &
National Council on Measurement in Education (2018); indican que

...la validez se refiere al grado en que la evidencia y la teoria respaldan las

interpretaciones de los puntajes de una prueba para usos propuestos de las

pruebas... El proceso de validacion involucra acumular evidencia pertinente para
proporcionar una base cientifica sélida para las interpretaciones de puntajes
propuestas. Lo que se evalUa son las interpretaciones de los puntajes de la prueba

para los usos propuestos, no la prueba propiamente dicha (p. 11).

Definicion de variables

En esta investigacion se evaluo el nivel de concordancia entre jueces; el cual se
utiliza cuando se compara y se persigue describir el grado de acuerdo entre estos. Esta
variable fue operacionalizada mediante el calculo del por ciento de acuerdo de las
puntuaciones aportadas por cada uno de los jueces que evaluaron el disefio del programa

de tratamiento propuesto. El criterio establecido en esta investigacion para evaluar el
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programa disefiado fue el 75%. La concordancia aumenta en la medida en que las
puntuaciones coinciden. Por otro lado, disminuye en la medida en que las puntuaciones

difieren.
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CAPITULO Il
REVISION DE LITERATURA

En esta seccidn se presenta una revision de literatura acerca de investigaciones
publicadas en torno a los temas de intervenciones psicolégicas y espirituales como
tratamiento para dolor cronico; y necesidades y efectos de préacticas espirituales en
personas con fibromialgia. Las resefias se presentaran de acuerdo con los temas mas
investigados y dentro de los mismos se utilizara una organizacion tematica y cronoldgica.
Intervenciones psicoldgicas en personas con fibromialgia

Los tratamientos para el manejo de la fibromialgia, asi como de otras condiciones
de dolor cronico han sido diversos; comprendiendo desde la prescripcion de
medicamentos, hasta terapias complementarias (Bellato et al., 2012). Mujeres que han
sido diagnosticadas con la condicion han expresado su percepcién del tratamiento y la
necesidad de mejores alternativas para el manejo de sus sintomas (Collazo Vazquez &
Oliver Russo, 2015)

De otra parte, se han encontrado modelos de tratamiento psicoldgico para
personas con fibromialgia y otras condiciones relacionadas con el dolor que han sido
validados. Entre las terapias psicologicas utilizadas, sobresale la cognitivo conductual.
Tratamiento cognitivo conductual

Comeche Moreno et al. (2010), desarrollaron un tratamiento cognitivo-
conductual; protocolizado y en grupo para pacientes con fibromialgia. En el mismo
participaron 34 personas, de los cuales 33 eran mujeres con una edad media de 46 afos.

El tratamiento tuvo una de duracion de 10 semanas donde se brindaron sesiones grupales
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de dos horas, una vez por semana. Posteriormente, se evaluaron las participantes a los 3
meses de terminar el tratamiento.

Los instrumentos utilizados fueron: Beck Depression Inventory (BDI), Anxiety
and Depression Scale Hospital (HAD), Self Efficacy Scale (SES), Pain Catastrophizing
Scale (PCS) y el Self-recording of pain. Las medidas tomadas con los instrumentos de
evaluacion fueron: antes del tratamiento, después del tratamiento y a los 3 meses del
tratamiento.

Comeche Moreno et al., indicaron que el nivel de depresién disminuy6 de manera
significativa entre el pre y post tratamiento. Asi se reflejo a través del Inventario de Beck
(x*=14.69, p<0.001), y del HAD-D (¢2=17.29, p<0.001). En cuanto al sintoma de
ansiedad, tambien se encontré mejoria. Tanto al final de la intervencién como a los tres
meses de haber culminado el tratamiento se encontrd que el contraste entre el pre-
tratamiento y el seguimiento fue estadisticamente significativo (HAD-A: y2=12.44,
p<0.001). Los investigadores sefialaron que “El porcentaje de personas con un nivel
normal de depresion se incrementa hasta el 47% en el post-tratamiento, y permanece en
un nivel similar (41%) a los 3 meses de finalizada la intervencion” (p. 112).

En cuanto a la eficacia, Comeche Moreno et al., reportaron un incremento al final
del tratamiento. No obstante, el mismo no se mantuvo en el seguimiento. Los datos
reportados al final del tratamiento fueron los siguientes: “(Autoeficacia Total: ¢?=9.53,

p <0.002; Manejo del Dolor: y? =7.53, p <0.006; Manejo de las Actividades Fisicas:
¥*10.94, p<0.001; Manejo de los Sintomas: ¥* =5.12, p <0.024)” (p. 113).
Con relacion al catastrofismo, los resultados reflejaron una disminucién

estadisticamente significativa en las subescalas de Rumiacion (y?=6.54, p <0.001) y
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Magnificacion (y?= 12.45, p <0.001). En cuanto a las subescalas de Puntuacion de
Catastrofismo Total (PCS-Total) y la de Indefension; los investigadores encontraron
mejoria al finalizar el tratamiento, aunque la misma no fue significativa.

A través de los resultados relacionados al nivel del dolor, se encontré una
reduccion leve tras el tratamiento (de 2.78 a 2.41). No obstante, la misma no fue
considerada como estadisticamente significativa. Comeche Moreno et al., concluyeron
que el programa de tratamiento fue “eficaz para mejorar los problemas emocionales
asociados a la fibromialgia, disminuir los pensamientos rumiativos y mejorar su
percepcidn de autoeficacia en el afrontamiento de su enfermedad” (p. 114).

Con el objetivo de estimar la eficacia de un tratamiento cognitivo-conductual y
determinar las variables que estaban més asociadas con el cambio terapéutico; Moral de
la Rubia, Gonzélez Ramirez y Landero Hernandez (2011), crearon y evaluaron un
tratamiento en grupo para mujeres diagnosticadas con fibromialgia. Trabajaron en la
reduccidn de activacion fisioldgica simpatica, aumento en la conciencia de las
emociones, modificacion de creencias disfuncionales, aumento de la comunicacion entre
pensamientos y reacciones emocionales en los procesos cognitivos; y reduccion del
refuerzo de la conducta enferma.

La muestra estuvo compuesta por 26 mujeres voluntarias, quienes fueron
evaluadas al inicio del estudio. Al final quedaron 17 mujeres, las cuales volvieron a ser
evaluadas. Debido a lo pequefio de la muestra, los autores decidieron no tener grupo
control. La media de edad fue de 50.46 afios, el 61% reportd estar casada, 5%
divorciadas, 8% en unién libre, 8% viudas y 8 % solteras. El 35% indico tener trabajo,

mientras que el 65% carecian de ingresos. Los criterios de inclusion fueron: a) tener edad
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entre 18 a 65 afios, b) otorgar el consentimiento informado y c) cumplir con los criterios
para el diagnostico de fibromialgia.

Los instrumentos utilizados fueron: a) Escala de Afectos Positivos y Negativos
(PANAS); b) Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS); c) Escala de
Alexitimia de Toronto de 20 Reactivos, (TAS-20); d) Escala de Evaluacion de la
Relacion (RAS); e) Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ); f) Escala
Analogica Visual (VAS); y g) Escala de Catastrofizacion del Dolor (PCS).

Los investigadores reportaron que el impacto de la fibromialgia era de relevancia
clinica en 88% de las pacientes. El analisis de las puntuaciones medias reflejé6 cambios
estadisticamente significativos en las variables evaluadas a excepcion de la satisfaccion
marital. Se reportaron los resultados obtenidos antes del tratamiento (Pre) y después del
mismo (Post):

Tabla 1

Datos reportados por Moral de la Rubia, Gonzalez Ramirez y Landero Hernandez (2011)

Variable Pretratamiento Post tratamiento
Disminucion de intensidad de fibromialgia 50.9 22.1
(FIQ)

Escala Analdgica Visual (VAS) 73.5 26.5
Afecto negativo (NA) 31.1 19.2
Alexitimia (TAS) 69.6 54.0
Dificultad para identificar sentimientos (DIS) 26.8 19.7
Dificultad para expresar sentimientos (DES) 18.9 13.6
Pensamiento externamente orientado (PEO) 24.0 20.6
Ansiedad (A) 9.2 5.8
Depresion (D) 7.6 17.0
Catastrofismo 27.3 17.0
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Los resultados de la investigacion evidenciaron que el tratamiento generé cambios
significativos en las variables evaluadas. Estos fueron disminucién en la intensidad de la
fibromialgia, dolor, afecto negativo, alexitimia, dificultad para identificar y expresar
sentimientos, ansiedad y catastrofismo. De otra parte, el afecto positivo (PA) aumento, de
28.8 en la preprueba a 38.3 en la post prueba. Los investigadores resaltaron que el
impacto fue mayor en la variable de dolor.

Moral de la Rubia et al. (2011) afirmaron que el cambio en el impacto de
fibromialgia correlacioné con el cambio en ansiedad (r = .68, p < .01), depresion (r = .62,
p <.01) y afecto negativo (r = .50, p =.04). “A mayor disminucién de la ansiedad,
depresion y afecto negativo, se reporta menor impacto de los sintomas de fibromialgia”
(p. 156). Por otro lado, recalcaron que la disminucion del dolor estuvo relacionada con la
atenuacion del catastrofismo (r = .55, p =.02).

Los investigadores concluyeron que “el tratamiento cognitivo conductual
disefiado parece efectivo para el abordaje de los casos de fibromialgia en mujeres adultas,
observandose mejoria, sobre todo en el afecto negativo” (p. 159). Entre otras cosas,
recomendaron intensificar la intervencion sobre el catastrofismo, incluir un grupo control,
y que la evaluacién sea realizada por personas distintas a las que intervienen en el
tratamiento.

Terapias de tercera generacion

Entre las intervenciones de tercera generacion utilizadas para tratar pacientes con

fibromialgia se encuentran el programa de Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR)

y la Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT). Estas, a su vez han sido
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consideradas como terapias de Meditacion de Atencion Plena de primera generacion. Las
siguientes investigaciones se enfocan en estos dos tipos de tratamiento.

Franco Justo, Mafias Mafias y Justo Martinez (2010) llevaron a cabo una
investigacion con un grupo de 33 mujeres diagnosticadas con fibromialgia; de las cuales
15 formaron el grupo experimental y 18 el grupo control. En el estudio, analizaron los
efectos de un programa de meditacion para el desarrollo de la conciencia plena
(mindfulness), en la salud percibida por las participantes. Utilizaron un disefio cuasi
experimental con preprueba, posprueba y seguimiento.

Para evaluar la salud percibida, los investigadores utilizaron el cuestionario F-36,
el cual incluye aspectos de salud fisica, psiquica y social. EI mismo esta constituido por
36 reactivos distribuidos en 8 escalas y. una evaluacion del estado de salud al momento
de responder el cuestionario. La puntuacién de cada reactivo se transforma en una escala
del 0 al 100; siendo las puntuaciones mayores indicadoras de una mejor calidad de vida.

El programa psicoeducativo brindado al grupo experimental fue un curso titulado
“Entrenamiento y practica de la conciencia plena en pacientes con fibromialgia” (Franco
Justo et al., 2010, p. 120). Las sesiones se brindaron semanalmente y tuvieron una
duracion de dos horas.

Franco Justo et al., indicaron que los objetivos del programa fueron: a) “Tomar
conciencia de la tendencia de la mente a oscilar entre el pasado y el futuro, al tiempo que
se resiste a permanecer en el momento presente.” (p. 121); b) Ser conscientes de que los
pensamientos, sensaciones y emociones, surgen y desaparecen continuamente, por lo que
era importante aprender a observar su caracter transitorio y no permanente; y ¢) Aprender

a observar el alto consumo de energia diario tratando de evitar pensamientos,
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sentimientos, emociones y sensaciones consideradas como molestas y negativas; en lugar
de dejarlas fluir y concentrarse en realizar y resolver las tareas importantes de cada
momento.

Las sesiones psicoeducativas incluian comentarios de los participantes sobre la
practica de la meditacion de atencidn plena, practicas de un ejercicio de recorrido
corporal por 10 minutos, presentacion de metaforas y ejercicios propios de la sesion; y
practica de 30 minutos de atencion plena enfocandose en la respiracion. Ademas, en el
hogar, las participantes debian practicar tanto el recorrido corporal como la practica de la
meditacion por 30 minutos. Por otro lado, debian completar un auto registro durante la
semana donde anotaban si habian practicado los ejercicios asignados.

Se encontro que el grado medio de cumplimiento con el ejercicio de recorrido
corporal fue de 64%; mientras que en el ejercicio de conciencia plena fue del 79%. Los
resultados obtenidos por las participantes que acudieron a menos del 50% de las sesiones
y que practicaron menos del 50% no fueron tenidos en cuenta. A los tres meses de haber
finalizado la intervencidn, Franco Justo et al. tomaron medidas de seguimiento con el
propdsito de comprobar si los resultados se mantenian a lo largo del tiempo. Al finalizar
la Gltima evaluacion, las participantes del grupo control recibieron el tratamiento.

Los analisis estadisticos relacionados a las puntuaciones medias mostraron una
mejora en las mujeres con fibromialgia, en las siguientes dimensiones: a) funcionamiento
fisico (pre prueba 14.09, post prueba 14.81); b) dolor corporal (pre prueba 31.18, post
prueba 29.45); c) salud general (pre prueba 29.36, post prueba 30.78); d) funcionamiento
social (pre prueba 34.09, post prueba 37.54); e) rol emocional (pre prueba 42.91, post

prueba 46.63); y salud mental ( pre prueba 35.09, post test 38.45). Estas mejoras se
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mantuvieron en la evaluacion de seguimiento llevada a cabo tres meses después. Los
investigadores indicaron que mediante la practica de la conciencia plena las personas
aprendian habilidades que incorporaban en la vida diaria. Franco Justo et al., concluyeron
que dada su eficacia y facil aplicacion, las técnicas podian ser incorporadas como parte
de un tratamiento para mejorar los sintomas de personas con fibromialgia. Finalmente
sefialaron que los resultados debian ser tomados con cautela debido al tamarfio pequefio de
la muestra y la posible influencia de factores inespecificos como apoyo social, atencion
terapéutica y esperanza positiva. Ademas, reportaron que no se evaluaron datos
sociodemograficos de las participantes que pudieron influenciar los resultados obtenidos.

Quintana y Rincon (2011) llevaron a cabo un estudio sobre la eficacia del
entrenamiento en meditacion de atencion plena en los sintomas de dolor y depresion de
mujeres con fibromialgia. En la investigacion se aplicé un programa de entrenamiento de
ocho semanas basado en Meditacion de Atencion Plena (MBSR, por sus siglas en inglés)
a un grupo de 14 mujeres de entre 40 y 60 afios, diagnosticadas con la condicién. Los
instrumentos elegidos fueron la Encuesta Psicosocial, el Cuestionario de Salud (SF-36),
el Cuestionario de Evaluacion del Dolor Mc Hill (MPQ-SV), el Cuestionario de
Afrontamiento al Dolor (CAD), y el Inventario de Depresion de Beck (BDI).

En la segunda fase de la investigacion se llevo a cabo el programa de
entrenamiento cuyas sesiones semanales constaban de dos horas de duracion. Ademas, se
llevd a cabo una novena sesion intensiva de 6 horas. Las sesiones fueron impartidas por
una psicéloga y un profesional experto en el entrenamiento en meditacion de atencién
plena. En la fase tercera se llevo a cabo la segunda evaluacion y se instd a continuar la

practica diaria de las técnicas y ejercicios de yoga aprendidos. Se les instruyd sobre el uso
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de la aplicacion “Mindfocus” que fue instalada en sus teléfonos moviles para facilitar la
practica. Finalmente, la fase de seguimiento consistio en evaluar por tercera vez a las
participantes, transcurrido un mes desde la finalizacion del programa de entrenamiento.

A traves de la investigacion, Quintana y Rincon comprobaron una mejoria
significativa en la calidad de vida manifestada “mediante el aumento de la funcién social
(Z =-2.55; p < 0.05), asi como de la salud mental (Z =-2.57; p <0.01), la vitalidad (Z = -
2.83; p <0.01) y la percepcion de salud general (Z =-2.48; p < 0.05)” (p.57). Por otro
lado, encontraron mejoria significativa debido a la disminucién en la presencia e
intensidad del dolor (Z = -2.33; p < 0.05); asi como en la sintomatologia depresiva, la
cual tambien se redujo (Z =-2.7; p < 0.0. Otras variables como las estrategias de
afrontamiento del dolor basadas en la autoafirmacion (Z = -2.22; p < 0.05) y en la
busqueda de informacion (Z = -2.08; p < 0.05) también aumentaron significativamente al
finalizar el tratamiento. Por otro lado, no se encontraron diferencias significativas en
relacion con el empleo de la religion, catarsis, distraccion y autocontrol.

Los resultados obtenidos, segiin Quintana y Rincon, no se mantuvieron luego de
un mes de transcurrido el estudio. Los autores concluyeron que el entrenamiento en
meditacion de atencion plena redujo significativamente el dolor y los sintomas
depresivos. No obstante, indicaron que tuvieron que motivar a las pacientes para que
mantuvieran la adherencia al programa de entrenamiento. Los autores sugirieron que en
estudios subsiguientes se utilice un grupo mas grande y se incluya un grupo control.

Con el propdsito de probar la eficacia de la Terapia Cognitiva Basada en
Conciencia Plena (MBCT, por sus siglas en inglés), en los sintomas de ansiedad de

pacientes con fibromialgia; Parra Delgado, Latorre Postigo y Montafiés Rodriguez
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(2012), llevaron a cabo una investigacion con un grupo de 34 personas pertenecientes a la
Asociacion de Fibromialgia de Almansa (AFIBROAL). Los participantes se encontraban
entre las edades de 30 y 77 afios; y llevaban entre 4 y 60 afios con la enfermedad. El
disefio fue uno “experimental pre-post tratamiento con seguimiento a los 3 meses” (p.
141).

Para participar en el estudio, las personas debian estar diagnosticadas con
fibromialgia, mostrar interés por participar en la terapia y comprometerse con la practica
de la practica de atencidn plena en la casa. Las personas que tuvieran diagnostico por
dependencia o abuso de alcohol o sustancias; asi como los que estaban en terapia
psicoldgica con el equipo de fibromialgia del SESCAM de Albacete. Espafia, quedaron
excluidas. Los participantes fueron asignados aleatoriamente al grupo experimental
(n=17) y el grupo control (n=17). El 76.4% tomaba medicamentos para los sintomas de
depresion y/o ansiedad.

Los datos sociodemograficos se obtuvieron mediante una entrevista
semiestructurada, para pacientes con dolor crénico adaptada de Miré (2003). Para
diagnosticar categorias clinicas que ayudaran en la exclusion de aspirantes a participar en
el estudio, se administraron modulos de la Mini International Neuropsychiatric Interview.
La ansiedad estado y rasgo fue medida a través del State-Trait Anxiety Inventory (STAI).
El tratamiento consistié de ocho sesiones estructuradas con una duracion de dos horas y
media. Segun los datos reportados, el 88.23% de los participantes del grupo experimental
participaron en la terapia. De estos, el 41.1% particip0 en la terapia 6 0 mas sesiones.
Parra Delgado et al. indicaron que los resultados estadisticos descriptivos reflejaron que

ambos grupos eran homogéneos en cuanto a las variables sociodemograficas y clinicas
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evaluadas. En cuanto al andlisis de los datos reportaron que el mismo se efectud con un
Intervalo de Confianza del 95%. Los resultados de ANOVA reflejaron “diferencias
significativas en la disminucién de los sintomas de ansiedad entre el grupo experimental
y control en el postest, situdndose la puntuacion media del grupo experimental en el
percentil poblacional 50” (p. 149). Estos resultados no se mantuvieron en el seguimiento.
Al hacer la comparacion intragrupos, los autores reportaron que no se encontraron
diferencias significativas en el grupo experimental ni en el grupo control. El tamafio del
efecto en el grupo experimental, en la medida post tratamiento fue mediano (d=.53). El
porcentaje de cambio relacionado a sintomas de ansiedad en la medida post tratamiento,
fue de 16.57%. Segun reportado por Parra et al., en el grupo control se encontr6 un
aumento pequefio de los sintomas de ansiedad en la medida post tratamiento (d=-.25) y
en el seguimiento (d= -.37).

Entre las limitaciones reportadas por los autores se encontr6 que no llevaron a
cabo, al menos, una sesion de recuerdo durante el seguimiento. Consideraron la
conveniencia de obtener datos sobre la practica diaria de las habilidades de atencién
plena durante ese periodo. Recalcaron el caracter imprescindible de realizar un
seguimiento mas continuo de los sintomas de ansiedad para estudiar su relacién con la
practica de atencion plena. Finalmente, Parra Delgado et al., indicaron que en general “la
TCBCP resulta eficaz en la disminucién de los sintomas de ansiedad de las personas con
fibromialgia, sobre todo a corto plazo” (p.151).

Cash et al. (2014) llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorio con el propdsito de
probar los efectos de un programa basado en atencion plena (MBSR), en el

funcionamiento psicoldgico y fisioldgico de mujeres con fibromialgia. EI grupo estuvo
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compuesto por 91 participantes de 18 afios en adelante. De éstas, 51 constituyeron el
grupo experimental y 41 el grupo control. El grupo de tratamiento recibio la intervencién
basada en atencion plenay el grupo control permanecio en lista de espera hasta proveer
los datos de seguimiento. Las participantes del grupo experimental fueron divididas en
dos sub grupos para recibir el tratamiento; uno de 30 (n=30) y otro de 21 (n=21).

La evaluacion se llevo a cabo en tres momentos: al inicio, inmediatamente
después de las sesiones de tratamiento y dos meses después de concluida la intervencion.
La intervencion se hizo mediante reuniones semanales por un periodo de 2.5 horas,
durante 8 semanas. A las participantes se les pidio que practicaran por 45 minutos diarios
durante 6 dias, las técnicas de atencion-enfoque, meditacion sentada y una serie de
posiciones simples de yoga. Entre la sexta y séptima semana, se les brind6 a los grupos
de tratamiento un retiro de meditacion de medio dia.

Como parte de la evaluacion se explor6 el uso de medicamentos, el habito de
fumar, y la presencia de otras enfermedades. Los sintomas de depresion fueron evaluados
con el Beck Depression Inventory; el posible abuso o negligencia durante la nifiez se
evalud mediante el Childhood Trauma Questionnaire, Short Form. Por otro lado, los
instrumentos utilizados para evaluar sintomas de fibromialgia fueron: The Perceived
Sress Scale, Visual Analog Scale, Stanford Sleep Questionnaire, Fatigue Symptom
Inventory. El funcionamiento fisico y la severidad de los sintomas fueron medidos a
través del Fibromyalgia Impact Questionnaire.

Las funciones neuroendocrinas fueron evaluadas mediante la coleccion de saliva
para medir el cortisol por dos dias consecutivos mientras las pacientes caminaban; 45

minutos después de haber caminado; y a la hora de acostarse. Con ese propadsito las
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participantes asistieron a un adiestramiento grupal donde los investigadores les
explicaron los procedimientos y proveyeron un cuestionario para complementar en el
hogar.

A traveés del analisis preliminar, Cash et al. reportaron que el 72% de las
participantes tenian otras condiciones como artritis, fatiga cronica y sintomas
respiratorios. Por otro lado, el 63.7% utilizaba antidepresivos y el 23.1% ansioliticos. El
29% de las mujeres presentaron sintomas de depresion clinica. Con relacion a la
participacion en el tratamiento, se encontré que el 82.3% complet6 el programa de
Reduccion de Estrés Basado en Atencion Plena con una media de participacion de 5.5
sesiones.

El andlisis primario reflejd, reducciones significativas en las puntuaciones
promedio de la percepcidn de estrés (pretratamiento: 22.0 y post tratamiento: 19.2);
problemas de suefio (pretratamiento: 9.0, post tratamiento: 8.5); fatiga (pre tratamiento
(6.1) post tratamiento (5.6); y severidad de los sintomas (pre tratamiento: 67.5 y post
tratamiento: 58.4). Los autores indicaron que los efectos relacionados al dolor,
funcionamiento fisico y cortisol no fueron significativos. El analisis secundario replicd
los hallazgos primarios. Por otro lado, en la evaluacion de seguimiento, los efectos del
tratamiento basado en conciencia plena no resultaron significativos en la variable de
suefio.

Los efectos potenciales de la intervencion mediante MBSR fueron significativos
en la practica de conciencia plena en el hogar. Los autores reportaron que la misma
predijo la reduccidn del dolor (r2 =.42; p < .01, parcial r = -.45) y la severidad de los

sintomas (Fibromyalgia Impact Questionnaire; r2 =.24, p <.05, parcial r = —.40). Por el
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contrario, no se observaron efectos significativos en estrés percibido, suefio, fatiga,
funcionamiento fisico o cortisol.

Cash et al., plantearon la necesidad de investigar posibles interacciones entre los
cambios en variables psicosociales, sintomas y funciones endocrinas. Ademas,
recomendaron que se examine el componente de yoga utilizado. Finalmente indicaron
que los resultados obtenidos apoyaban el uso del MBSR como terapia complementaria en
el tratamiento de fibromialgia.

Necesidades e intervenciones espirituales en personas con fibromialgia

El tema de la espiritualidad en la préctica de la psicologia ha sido tratado con
mayor frecuencia. Se ha ido acumulando evidencia de que las practicas de meditacion y
la espiritualidad pueden tener efectos significativos en el manejo del dolor. De acuerdo
con Montero Marin (2019); el interés por la relacion entre religiosidad, la practica de la
meditacion y el bienestar ha estado creciendo. Entre las practicas de meditacion
consideradas como espirituales, se encuentra la atencidn Plena de segunda generacién
(Van Gordon, Shonin, Dunn, Garcia-Campayo & Griffiths, 2016). Las investigaciones
resefiadas a continuacién tratan los temas de las necesidades espirituales de los pacientes
con fibromialgia y tratamientos basados en atencion plena de segunda generacion.

Con el objetivo de evaluar las necesidades espirituales de pacientes con
fibromialgia y las correlaciones entre variables relacionadas a la salud y la enfermedad
Offenbaecher et al. (2013), llevaron a cabo un estudio con 141 pacientes, de los cuales el

95% eran mujeres.
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Los autores enviaron una bateria de pruebas a 300 pacientes diagnosticados con

fibromialgia que eran tratados en un programa de rehabilitacion localizado en el Hospital

Universitario de Munich. Los instrumentos utilizados fueron los siguientes

Cuestionario de datos sociodemograficos

Spiritual Needs Quiestionnaire (SpNQ): mide las necesidades espirituales de los
pacientes y las categoriza en 4 factores: necesidades religiosas, necesidades
existenciales, necesidad de paz interior y necesidad de dar.

SpR Attitudes and Convictions in Coping with Chronic Diseases (SpPREUK-15):
mide actitudes y convicciones de los pacientes que estan manejando
enfermedades cronicas.

Hospital Anxiety and Depression Scale: cuestionario de auto reporte que mide
sintomas de ansiedad y depresion.

Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ).: instrumento de evaluacion del estatus,
progreso y resultados de la condicion.

Quality of Life Scale (QOLS): mide calidad de vida en pacientes con
enfermedades cronicas, incluyendo la fibromialgia.

Short Form 36 (SF-36): mide el estado de salud desde el punto de vista del
paciente.

Escape From llIness Scale: es un indicador de estrategias de evitacion y escape
que conducen a una actitud inseguridad con miedo, tendencia a huir de la
enfermedad y el deseo de que todo sea solo un mal suefio.

Brief Multidimensional Iliness Scale (BMLSS): instrumento que se utiliza para

medir la satisfaccion con la vida personal y social externa y futura.
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e UCLA Loneliness Scale: estd compuesta por 20 reactivos que miden sentimientos
de aislamiento, soledad, e insatisfaccion con la interaccion social.

e Catastrophizing Subscale of the Coping Strategy Questionnaire (CSQ): se utiliza
en pacientes con dolor cronico incluyendo fibromialgia.

Con relacion a los datos sociodemograficos los autores reportaron que 95 % de
los participantes fueron mujeres y 5% varones. La edad media de los participantes fue de
57.8. EI 73.3 % indico que su orientacion religiosa era cristiana, mientras que el 6%
reportd tener otra orientacion y el 20 % indico no tener orientacion religiosa alguna. Los
autores encontraron 4 categorias en el area espiritual/religiosa. Estas fueron: a) religioso
y espiritual (R+S+/18.2%), b) religioso, pero no espiritual (R+S-/22.7%), d) no religioso
pero espiritual (R-S+/19.7%) y d) ni religioso ni espiritual (R-S-/39.4%).

A través de los resultados de las pruebas se encontré que el 58% de los pacientes
presentaban un porciento alto de ansiedad y el 44% tenian puntuaciones altas
relacionadas a sintomas de depresion. En cuanto a las necesidades espirituales las
puntuaciones medias reflejaron que fueron mas altas en pacientes con actitud religiosa
R+S+ (1.23) y R+S- (1.07). Por otro lado, fueron mas bajas en pacientes no religiosos R-
S- (0.25). Las necesidades existenciales fueron significativamente altas en individuos
religiosos y espirituales R+S+ (1.20) y no religiosos pero espirituales R-S+ (1.22). Los
participantes no religiosos ni espirituales obtuvieron las puntuaciones mas bajas R-S-
(0.63). Las necesidades de paz interior fueron mayores en los participantes no religiosos
pero espirituales R-S+ (2.14); seguidos por los no religiosos ni espirituales R-S- (1.90).
En cuanto a las necesidades de dar y generar las puntuaciones mas altas también se

obtuvieron en individuos no religiosos pero espirituales: R-S+ (1.85).
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Los analisis de correlacion entre necesidades espirituales y variables relacionadas
con la salud revelaron que las mismas estaban correlacionadas. Particularmente la
necesidad de paz interior estuvo correlacionada con las necesidades existenciales. Las
puntuaciones relacionadas a dolor y salud fisica estuvieron poco o nada asociadas con
necesidades espirituales. Los autores indicaron que solo las necesidades de paz interior
estuvieron moderadamente asociadas con fibromialgia.

Las necesidades religiosas no estuvieron relacionadas a variables de salud. Por
otro lado, las necesidades existenciales estuvieron moderadamente asociadas con
ansiedad y necesidad de escapar. En cuanto a necesidades de paz interior, se encontrd que
éstas estuvieron asociadas con ansiedad, necesidad de escapar, depresion, catastrofizacion
y reduccion de la salud mental. Por altimo, las necesidades de dar y generar solo
estuvieron relacionadas de forma débil; principalmente con el dolor corporal (r = -0.26).

Mediante un analisis de regresion, los autores identificaron predictores de
necesidades espirituales. Las necesidades religiosas fueron predichas por la creencia
religiosa (r2 = 0.45). Esto tendria una influencia positiva adicional en la bisqueda de
espiritualidad, en las puntuaciones relacionadas al deterioro en la fibromialgia y en
la satisfaccidn por la vida. Las necesidades existenciales se predijeron mejor por la
ansiedad, (72 = 0.43). Esto tendria un impacto positivo adicional en la busqueda
espiritual y la creencia religiosa. Las necesidades de paz interior tambien fueron
predichas por la ansiedad (72 = 0.29); y mas adelante por la habilidad de hacer una
interpretacidn positiva de la enfermedad. Las habilidades de dar y de generar,

fueron explicadas principalmente por la variable depresién (/2 = 0.25); y mas
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adelante por una influencia positiva en catastrofizacién como una estrategia de
manejo, la habilidad para reflexionar y una reduccién de la satisfaccién por la vida.

Segun los investigadores, la limitacion principal del estudio consistio en que el
reclutamiento de los pacientes con fibromialgia fue hecho en un Centro donde todos los
participantes habian recibido un tratamiento multidisciplinario que incluia elementos de
educacidn psicosocial y control de emociones. Por otro lado, la tasa de respuesta fue de
46% Yy no se podia establecer una comparacion con los que no respondieron.
Offenbaecher et al., concluyeron que una proporcion alta de pacientes con fibromialgia
indicaron necesidades espirituales especificas en dominios asociados con ansiedad y
restricciones psicosociales, las cuales debian ser atendidas.

Con el propésito de identificar el impacto de la espiritualidad en las estrategias de
afrontamiento de personas con fibromialgia, Biccheri, Roussiau y Mambet-Doue” (2016),
Ilevaron a cabo una investigacion en Francia con una muestra de 590 personas. Para el
estudio se registraron 541 mujeres y 49 hombres con un rango de edad entre 18 a 76 afios
(M edad = 48.5; DE= 10.31). Los participantes respondieron anénimamente una serie de
cuestionarios relacionados con la enfermedad. Biccheri et al., indicaron que la variable
independiente fue la espiritualidad y la dependiente el afrontamiento; el cual se dividio en
3 subcategorias: a) afrontamiento enfocado en el problema, b) afrontamiento enfocado en
la emocion, y c) afrontamiento a través de la busqueda de apoyo social.

De acuerdo con los investigadores, el cuestionario estuvo compuesto por cinco
partes: a) entrevista sobre datos sociodemogréaficos; b) subcuestionario sobre estrategias
de afrontamiento, basado en la version francesa del WCC-R de Cousson et al. (1996); c)

sub cuestionario para evaluar espiritualidad (ESL), desarrollado por Renard and Roussiau
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(2016); y la version francesa del cuestionario sobre satisfaccion con la vida, de Diener et
al. (1985). Ademas de responder los instrumentos enviados, a los participantes se les
brindd un espacio de expresion libre.

Biccheri et al., reportaron que el promedio de satisfaccion con la vida fue de 17.5
(DE =7) y con la espiritualidad fue de 44.9 (DE= 16.83). Las correlaciones entre
espiritualidad y estrategias de afrontamiento; asi como las estrategias de afrontamiento y
satisfaccion con la vida fueron significativas (r = .33, p <.01). La satisfaccion de vida se
correlaciond positivamente con las estrategias de afrontamiento (r = .33, p <.01) y de
apoyo social (r =.16, p <.01). Por otra parte, hubo una correlacion negativa con las
técnicas de afrontamiento a nivel emocional (r = -.25, p< .01).

El coeficiente de correlacién del afrontamiento centrado en el problemay el
afrontamiento a través de la busqueda de apoyo social fue menora .5 (r=.25,p<.0lyr
=.10, p <.05,). La satisfaccion con la vida correlacioné positivamente con el
afrontamiento enfocado en resolucion de problemas (r = .33, p <.01) y con el de
busqueda de apoyo social (r =.16, p <.01). Por otro lado, los autores reportaron una
relacion negativa con el afrontamiento enfocado en las emociones (r= -.25, p <01).

A través del andlisis de regresion, Biccheri et al., reportaron que se encontré un
vinculo positivo entre espiritualidad y afrontamiento enfocado en problema, F (1,587) =
37.73, p =.000; asi como entre afrontamiento enfocado en el problema y satisfaccion por
la vida, F (2,586) = 36.82, p =.000. En tercer lugar, se encontr6 un efecto indirecto de la
espiritualidad en la satisfaccion de la vida (IE = .08, SE =.02.95 %). Ademas, se reporto
un vinculo positivo entre espiritualidad y afrontamiento enfocado en la basqueda de

apoyo social, F (1,587) = 37.73, p = .02, asi como un vinculo positivo entre
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afrontamiento a través de la busqueda de apoyo social y la satisfaccién con la vida, F
(2,586) = 8.60, p =.000. De acuerdo con los autores, esto confirmé de manera indirecta el
efecto de la espiritualidad en la satisfaccion con la vida.

En conclusién, Biccheri et al., recalcaron que a través del estudio encontraron
correlaciones significativas entre espiritualidad y estrategias de afrontamiento; y entre
estrategias de afrontamiento y satisfaccion con la vida. De la misma manera encontraron
un efecto indirecto de la espiritualidad en la satisfaccion con la vida a través de la
resolucion de problemas. Finalmente encontraron un efecto indirecto de la espiritualidad
en la satisfaccion con la vida través de la busqueda del apoyo social. Los resultados de la
investigacion “indicaron que un nivel mas alto de espiritualidad favorece el uso de
afrontamiento enfocado en el problema, lo que tendria un impacto mas positivo en la
satisfaccién con la vida a largo tiempo, que cualquier otra forma de afrontamiento”
(Biccheri et al., 2016). Teniendo en cuenta los testimonios de los participantes, los
investigadores indicaron que seria interesante asesorar a los clientes sobre la importancia
de desarrollar la espiritualidad con el propésito de mejorar su tratamiento.

En el afio 2016, Van Gordon, Shonin, Dunn, Garcia-Campayo y Griffiths,
condujeron el primer ensayo aleatorio controlado (RTC, por sus siglas en inglés), para
evaluar la efectividad de una intervencion basada en mindfulness de segunda generacion
(SG-MBI, por sus siglas en inglés), en pacientes con fibromialgia. Segun los autores este
tipo de intervencion reconoce mas el aspecto espiritual del mindfulness.

La participacion en el estudio fue voluntaria. Los autores eligieron 148 pacientes
de entre la muestra reclutada y evaluada. Tanto el grupo de intervencion como el grupo

control estuvieron formados por 74 participantes. La edad media del grupo de
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intervencion fue de 46.41 y la del grupo control fue de 47.34. EI 82% de los participantes
del grupo de intervencién fueron mujeres y en el grupo experimental, el nimero de
féminas fue de 83.8%. Los criterios de inclusion incluyeron tener entre 18 y 65 afios de
edad, ser capaces de leer y escribir en inglés, no estar en tratamiento psicoldgico, no tener
cambios en el tratamiento farmacoldgico desde un mes antes de la intervencion y no estar
practicando mindfulness o algln otro tipo de meditacion. Ademas, a los participantes se
les requirio una asistencia de al menos siete sesiones para considerar que habian
completado el curso. Los instrumentos administrados fueron los siguientes: a) Revised
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ-R), b) Short-Form McGill Pain Questionnaire
(SF-MPQ), c) Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS), d) Pittsburg Sleep Quality
Index (PSQI), d) Non Attachment Scale (NAS), y Civic Engagement.

El programa consistié en ocho sesiones de dos horas en donde la meditacion de
atencion plena fue un componente integral, pero no exclusivo. Los participantes
recibieron un CD con meditaciones guiadas para facilitar la practica diaria. Ellos
decidirian la frecuencia y duracion de la practica de acuerdo con sus posibilidades.

El anélisis de los datos se realiz6 a un nivel de significancia de p < .05. Van
Gordon et al. reportaron que no hubo diferencia significativa entre los participantes que
abandonaron el estudio: En el Grupo de intervencion, abandonaron el estudio 20
participantes abandonaron y en el grupo control, 22. Los resultados generales
demostraron que el adiestramiento brindado al grupo de intervencion (MAT) fue superior
al del grupo control (CBTG), tanto en el post tratamiento como en el seguimiento. Con

relacion a los sintomas de fibromialgia medidos por el FIQ-R, los grupos de intervencién
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() y Control (C) obtuvieron las siguientes puntuaciones medias: a) pre tratamiento |
(55.24), C (54.0); post tratamiento 1 (46.89), C (51.93); y seguimiento | (45.65), C
(52.36). En cuanto al impacto de la fibromialgia medidos a travées del SF-MPQ), las
puntuaciones medias fueron las siguientes: a) pretratamiento | (28.04), C (27.58); post
tratamiento 1 (24.82), C (26.38); c) seguimiento | (23.84), C (26.39). Con relacién a los
sintomas de estrés y ansiedad medidos a través del DASS, se recopilaron los siguientes
datos: pretratamiento | (26.61), C (26.24; b) post tratamiento | (21.82), C (25.16);
seguimiento (I (20.65), C (25.15). Los demas instrumentos reflejaron resultados
similares. Los autores indicaron que los participantes del grupo de tratamiento (MAT),
demostraron una mejoria significativa sobre los participantes del grupo control con
relacion a sintomatologia de la enfermedad, percepcion del dolor, calidad del suefio,
tensidn psicoldgica, desapego y envolvimiento civico.

Entre las limitaciones reportadas por Van Gordon et al., se encontraron: la
dependencia de medidas de auto reporte y que los participantes fueron evaluados solo en
tres tiempos. Finalmente, recomendaron un nimero mayor de sesiones de evaluacion.
Los autores concluyeron que el MAT es efectivo en el tratamiento de la fibromialgia 'y
contribuye mas evidencia que apoya la aplicacién de esta en diversos escenarios fueran o
no clinicos.

Integracion de la literatura revisada

A través de la revision de literatura se ha evidenciado que el dolor crénico, como
es el que experimentan las mujeres que han sido diagnosticadas con fibromialgia, esta
relacionado con los estados de animo de quienes lo padecen. Considerando las

repercusiones de la fibromialgia en los estados de animo y la salud mental de las personas
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que la padecen; se han desarrollado una diversidad de tratamientos psicolégicos, entre los
que sobresale la Terapia Cognitiva Conductual. Comeche Moreno et al., reportaron en su
investigacion que el nivel de depresion disminuyé de manera significativa y se encontro
mejoria en el sintoma de ansiedad. Ademas, indicaron que los resultados reflejaron una
disminucion significativa en subescalas de Rumiacion y Magnificacion. El nivel del dolor
se redujo levemente luego del tratamiento. Los autores concluyeron que el Programa de
Tratamiento Cognitivo Conductual fue eficaz para mejorar problemas emocionales
relacionados a la fibromialgia.

En una investigacion realizada por Moral de la Rubia, Gonzélez Ramirez, y
Landero Hernandez (2011) se utilizaron estrategias cognitivo conductuales en un
tratamiento grupal de mujeres con fibromialgia. Estos investigadores reportaron
evidencias de que el tratamiento generd cambios significativos, especialmente en el
sintoma de dolor. Afirmaron que el cambio en el impacto de la fibromialgia correlacion6
con el cambio en la ansiedad, depresion y afecto negativo.

Al enfoque cognitivo conductual se han integrado practicas de meditacion de
atencion plena, desarrollando terapias como la Mindfulness Based Cognitive therapy
(MBCT) y la Mindfulness Based Stress Reduction Therapy (MBSRT). Ambas han sido
consideradas como Terapias de Tercera Generacion.

En una investigacion realizada por Franco Justo, Mafias Mafas y Justo Martinez
(2010), se analizaron los efectos de un programa de meditacion de atencién plena en la
salud percibida por las mujeres con fibromialgia. Los autores reportaron una mejoria en
el funcionamiento fisico, salud general, dolor corporal, funcionamiento social, rol

emocional y salud mental. Por otro lado, Quintana y Rincén (2011) estudiaron la eficacia
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de un programa de entrenamiento en meditacion, sobre sintomas de dolor y depresion.
Los autores comprobaron mejoria significativa en calidad de vida manifestada en el
aumento de la funcion social, salud mental, vitalidad y percepcion de la salud en general.
Ademas, reportaron una disminucion en la presencia e intensidad del dolor y
sintomatologia depresiva. Parra Delgado, Latorre Postigo y Montafiez Rodriguez (2012)
investigaron lo efectos de un tratamiento cognitivo basado en atencion plena en un grupo
de personas con fibromialgia. Los autores encontraron diferencias significativas en la
disminucion de los sintomas de ansiedad. Por otro lado, Cash et al. (2014) demostraron
reducciones significativas en la percepcion del estrés, problemas de suefio, fatiga y
severidad de los sintomas de fibromialgia.

El tema de la espiritualidad también ha sido integrado en la practica psicologica
ya gue se ha evidenciado que las personas tienen necesidades espirituales y las mismas
son importantes en su proceso de recuperacion. Sobre este tema, Offenbaecher et al.
(2013) concluyeron que una proporcion alta de pacientes con fibromialgia indicaron
necesidades espirituales asociadas con ansiedad y restricciones psicosociales. Ademas,
Collazo Vazquez y Oliver Ruso (2015), reportaron en sus hallazgos que las mujeres con
fibromialgia identificaron la espiritualidad como un factor que les ayudo a trabajar con
sus emociones Y las situaciones que se les presentaron. Por otro lado, Biccheri, Roussiau
y Mambet (2016) reportaron que la espiritualidad tiene un efecto en la satisfaccién con la
vida. Ademas, indicaron que encontraron correlaciones significativas entre espiritualidad
y estrategias de afrontamiento. Finalmente, en el estudio de VVan Gordon, Dunn, Garcia-
Campayo y Griffiths (2016), quedd evidenciado que la intervencién basada en

mindfulness de segunda generacion: Meditation Awareness Training (MAT), fue méas
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efectiva en la mejoria de sintomas de la enfermedad, percepcion del dolor, calidad del
suefio, tensién psicoldgica, desapego y envolvimiento civico de los pacientes con

fibromialgia.
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CAPITULO 111
METODO

En este capitulo se presenta el disefio de investigacion y la descripcion de la
muestra con sus criterios de inclusién. Ademas, se describen los procedimientos de la
investigacion y del analisis de los datos.

Basado en los Estandares de Pruebas Educativas y Psicoldgicas, en este estudio se
evaluaron las puntuaciones de los jueces, relacionadas con las sesiones de tratamiento.
Mediante un cuestionario, estos indicaron si las actividades, tareas y temas programados
representaban adecuadamente cada uno de los componentes de las sesiones de
tratamiento descritos en los objetivos que se pretendian lograr.

Disefio

El disefio utilizado en esta investigacion fue descriptivo. De acuerdo con
Hernandez et al. (2010), en el disefio descriptivo se va a “indagar la incidencia de las
modalidades o niveles de una o mas variables en una poblacion” (152). En este tipo de
estudios, el procedimiento consiste en ubicar una o diversas variables y proporcionar una
descripcion de las mismas (Hernandez et al., 2010). Para propositos de esta investigacion,
se describe el disefio del programa de tratamiento psicoldgico espiritual para mujeres con
fibromialgia. Ademas, se presenta la evaluacion, los comentarios y las sugerencias de
jueces expertos acerca del disefio desarrollado.

Participantes

Para la investigacion se reclutaron 15 jueces puertorriquefios residentes en las

Puerto Rico o en Estados Unidos de América. Ellos debian cumplir con los criterios de

inclusién que se presentan en la tabla 2.
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Tabla 2

Criterios de inclusion para la seleccion de jueces

Inclusion

Aceptar participar voluntariamente en el estudio.

Ser un profesional que trabaje en el &rea de la salud mental, espiritualidad, o ser
paciente de dolor crénico.

Contar con disponibilidad para participar en reuniones virtuales o presenciales para
evaluar el programa propuesto.

De participar en las reuniones virtuales, deberan poseer un aparato electronico con la
aplicacion Zoom instalada para participar de la reunion.

De participar en reuniones presenciales, deben seguir los protocolos relacionados a la
pandemia de COVID-19

Para el reclutamiento de los jueces; entre los cuales participaron profesionales de
salud mental, pacientes de dolor crénico, terapeutas y personas que trabajaban en areas
relacionadas con la espiritualidad; se enviaron cartas de invitacion a participar en la
investigacion (ver Apéndice A).

La investigacion no conllevo ningln riesgo para las personas que evaluaron el
programa. En cuanto a los beneficios, los jueces tuvieron la oportunidad de conocer sobre
esta modalidad de intervencidn propuesta y, entre aquellos que ya habian incorporado
estrategias de intervencion con la terapia cognitiva conductual tuvieron la oportunidad de
reflexionar sobre los posibles efectos de incorporar la dimension espiritual al trabajar con

personas con la condicion de fibromialgia.
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Instrumentos

Para llevar a cabo esta investigacion se utilizaron diversos recursos e
instrumentos; a saber: los cuestionarios Perfil de los Jueces, Cuestionario de Evaluacion
por Jueces, y la aplicacion Centering Prayer. A continuacion, se discute cada uno de
ellos.

Perfil de los jueces. Esta Hoja de Perfil de Jueces fue disefiada por la
investigadora y contenia informacion sobre caracteristicas de las personas que evaluaron
el programa (ver Apéndice B). A través de este perfil se buscaba describirlos en términos
de edad, preparacion académica, tiempo que llevaba practicando su profesion,
experiencia trabajando con personas diagnosticadas con fibromialgia e integracién de la
espiritualidad o Terapia Cognitiva Conductual en su practica profesional. Los jueces
hacian marcas de cotejo o escribian la informacion que se les solicitaba.

Cuestionario de Evaluacion por Jueces. El cuestionario que se utilizo tenia
como proposito evaluar si las sesiones de tratamiento del programa desarrollado
representaban adecuadamente los objetivos que se pretendian lograr (ver Apéndice C). El
cuestionario proveia para que los jueces emitieran juicio sobre 10 areas correspondientes
a la sesion introductoria, a ocho sesiones de tratamiento y a una sesion final del programa
propuesto.

Los jueces, debian marcar el 1, si entendian que el contenido de la sesion
representaba de manera débil cada objetivo propuesto. Marcarian el 2, si entendian que el
contenido de la sesién representaba de manera aceptable los objetivos propuestos y el 3,
si entendian que el material de la sesidn representaba de manera fuerte los objetivos

propuestos.
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Aplicacion de dispositivo mévil Centering Prayer. La aplicacion Centering
Prayer es una herramienta tecnolégica para la préactica de la Oracion Centrante
(https://play.google.com /store/apps/details? id=org.centeringprayer&hl). Se encuentra
disponible a traves de la plataforma de distribucion digital Google Play. La misma fue
desarrollada por el programa internacional de formacion y apoyo para la vida
contemplativa, llamado Extension Contemplativa Internacional. La aplicacion consta de
seis pasos que se programan en el dispositivo movil antes de iniciar el periodo de oracion
y que luego se utilizan para dirigir el proceso. La aplicacion fue explicada a los jueces
con el proposito de facilitar su comprension y evaluacién del objetivo relacionado al uso
del instrumento. A continuacion, se describe cada uno de los pasos relacionados al uso de
la aplicacion Centering Prayer.

1.Paso previo. En este primer paso se brindan cuatro pautas de la OC, de la cuales
la persona elige una o ninguna. Las cuatro pautas guian al orante en el proceso de la
oracién y brindan instrucciones concretas: a. “Escoja una palabra sagrada como simbolo
de su intencion de consentir a la presencia y la accién de Dios en su interior.”; b.
“Sentado comodamente y con los ojos cerrados, sosiéguese brevemente e introduzca
silenciosamente la palabra sagrada como simbolo de su consentimiento a la presencia y la
accion de Dios en su interior.”; . Cuando se encuentre que esta reteniendo algun
pensamiento, “*regrese muy sosegadamente a la palabra sagrada.”; y d. “Al final del
periodo de oracidon permanezca en silencio, con los ojos cerrados, por un par de minutos.”
El asterisco brinda informacién adicional sobre los pensamientos. Se explica que el
término “pensamientos’ incluye sensaciones corporales, sentimientos imagenes y

reflexiones.
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2. Categoria de oracion. En este paso se elige una categoria de oracion que
incluye salmos, Sagradas Escrituras, escritos del Padre Thomas Keating, otras oraciones
0 ninguna de ellas.

3. Sonido para comenzar. En el tercer paso se elige uno de 15 sonidos que se
escuchard al inicio y al final de los 20 minutos de oracion. El propésito del mismo es
marcar el tiempo de duracion del periodo de oracion.

4. Duracién del silencio. El cuarto paso consiste en seleccionar el tiempo que
durara la oracion para la persona, el cual puede fluctuar entre 5y 99 minutos.

5. Sonido para terminar. En el sexto paso se elige un sonido, entre 15 disponibles,
para terminar la oracion. Al igual que el sonido para comenzar, el propdésito del mismo es
marcar el tiempo de duracién del periodo de oracion.

6. Oracion de cierre. En el ultimo paso se elige una de cinco categorias de
oracién. La persona puede decidir no elegir ninguna. Una vez hechas las selecciones; se
comienza el periodo de oracién; dejandose guiar por la aplicacion. Para evitar
interrupciones, la aplicacién bloguea cualquier llamada o mensaje que se reciba durante
ese tiempo.

Procedimientos

Para comenzar el disefio del contenido relacionado a las sesiones de tratamiento,
se solicitd autorizacién para usar y adaptar el Manual del Dolor de Moix y Kovacs (ver
Apéndice D). La propuesta evaluada por el Comité de Disertacion fue defendida y
aprobada por éste. A continuacion, se describe el procedimiento.

Desarrollo del disefio del programa. Para desarrollar el programa, se estudio el

Manual del Dolor, coordinado por Moix y Kovacs y se eligieron 8 de las 10 sesiones
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propuestas por ellos. Cada una de las sesiones fue adaptada para el grupo de mujeres con
fibromialgia. Ademas, se integraron elementos relacionados con la espiritualidad; asi
como la oracion contemplativa. Se incluyo la practica de la Oracion Centrante durante las
sesiones; y en el hogar, por un periodo de 15 minutos diarios.

Cada una de las sesiones fueron divididas en tres partes; la primera relacionada
con la entrega y dialogo sobre las tareas asignadas durante la semana. Durante ese
periodo se facilitaria la expresion de la experiencia vivida, dudas, y preguntas
relacionadas con las tareas asignadas. La segunda parte consistia en la presentacion del
contenido y actividades de practica. La tercera parte consistia en la practica de la oracion,
un dialogo breve sobre la experiencia y la asignacion de tareas para realizar durante la
semana. Ademas, se afiadio un receso de 10 minutos antes de la practica de la oracion.

Luego de haber concluido el disefio del programa y su respectiva redaccion; se
entreg0 al comité de disertacion para su revision. Se hicieron las correcciones solicitadas
y finalmente fue aprobado por el comité. El Programa fue ensamblado en forma de
manual escrito, en el cual se integraron las 10 sesiones de trabajo.

Evaluacion del disefio del programa. La primera parte de la evaluacién y
refinamiento fue realizada con mi comité de disertacion y una vez fue aprobado, se
procedio6 a contactar a posibles jueces y a reclutarlos. La investigadora preparé una
presentacion en Power Point para ser utilizada en las reuniones virtuales o presenciales
con los jueces.

Para el reclutamiento de jueces, la investigadora contact6 personalmente,
mediante Ilamada telefonica o correo electronico a profesionales de la salud previamente

consultados con su Comité de Disertacion. Les explicé el propésito del estudio,
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metodologia; y les aclar6 dudas. Por otro lado, les envié mediante correo electronico una
carta de invitacion e informacion sobre el estudio, la solicitud de colaboracion como
jueces, la Hoja de Perfil de los Jueces y el instrumento de evaluacion preparado por la
investigadora y aprobado por el comité de disertacion.

Los jueces que aceptaron participar del estudio y que cumplian con los criterios
de inclusion fueron invitados a asistir a una reunion virtual a través de la plataforma
Zoom. Los jueces que informaron estar disponibles para contactarse a la reunion por
Zoom fueron citados para la reunion. Tomando en consideracion los horarios y dias de
preferencia de los jueces, se llevaron a cabo un total siete reuniones por Zoom con uno o
dos jueces cada una. Ademas, se llevaron a cabo dos reuniones presenciales, con un juez
cada una. Para éstas, se tomaron medidas de prevencion y proteccion relacionadas con la
pandemia de COVID-19. En cada una de las reuniones, el procedimiento realizado fue de
la siguiente forma:

e Introduccién y presentacion de la investigadora

e Presentacion de los jueces

e Explicacion del procedimiento para evaluar el programa

e Explicacion del instrumento a ser completado

e Presentacion del programa

e Aclaracion de dudas o preguntas

e Cierre y agradecimiento

Una vez se termind cada una de las reuniones de presentacion, la investigadora

dio una semana para que los jueces le devolvieran el formulario de evaluacion
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completado. Al recibir cada uno de los cuestionarios la investigadora fue anotando la
evaluacion a una tabla para evaluar los mismos.
Anélisis de datos

Para describir los jueces participantes se utilizaron analisis descriptivos. Los
comentarios y recomendaciones vertidas por los jueces se presentaron y analizaron de
acuerdo con el contenido de estos. Para lograr el objetivo presentado, se evaluo el por
ciento de acuerdo entre jueces, para cada una de las sesiones del tratamiento. Los jueces
evaluaron si el contenido de las sesiones de tratamiento del programa propuesto,
representaban adecuadamente los objetivos que se pretendian lograr. Cada objetivo fue
evaluado de manera separada. Ademas, se evaluoé el por ciento de acuerdo entre jueces,
relacionado con el programa en su totalidad. La pregunta general de investigacion fue
¢ Qué por ciento de acuerdo existe entre los jueces sobre la representacion de los objetivos
a través de las tareas, temas y actividades grupales disefiadas para cada una de las

sesiones del programa de tratamiento?

54



CAPITULO IV
RESULTADOS

Los resultados de esta investigacion se dividen en dos partes. En la primera de
ellas, se desarroll6 el programa de tratamiento psicologico espiritual para mujeres con
fibromialgia; en la segunda, se evaluo su disefio a través de jueces expertos. Este capitulo
describe los resultados de ambas partes.

Disefio del programa

A continuacion, se presentan los resultados del disefio del programa de
tratamiento de acuerdo con sus objetivos. En éste se integraron dos elementos
principales; la Terapia Cognitiva Conductual y la espiritualidad. EI programa consistié en
una sesion introductoria, ocho sesiones de terapia y la sesion de cierre y evaluacion. En
cada una de ellas se establecieron objetivos; asi como actividades, temas y tareas
conducentes al logro de los objetivos. En la sesidn introductoria se incluyeron las
siguientes tematicas: a) integracion grupal y desarrollo de ambiente seguro; b)
confidencialidad, privacidad y normas; c) conocimiento de que no se estarian trabajando
aspectos religiosos especificos; f) aspectos basicos de oracion contemplativa y la Oracién
Centrante (OC) vy, g) practica breve de OC por un periodo de 5 minutos.

En la sesion 1 se trabajaron aspectos basicos sobre el dolor y se introdujo la
Terapia Cognitiva Conductual (TCC). Con ese proposito se incluyeron los siguientes
temas: a) aspectos generales del dolor y su tratamiento; b) influencia de factores
psicoldgicos y espirituales sobre el dolor; ¢) aspectos basicos de la TCC. En esta sesion

se introdujo la “teoria de la puerta del dolor” propuesta por Melzack y comentada por
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Moix y Kovacs (2015); con el proposito de que las participantes identificaran los factores
gue aumentan o disminuyen su percepcion del dolor.

La sesion 2 incluy6 un entrenamiento en respiracion y relajacion. Este consistio
en presentar un modelo llamado circulo vicioso dolor-tension- dolor; con el proposito de
facilitar a las participantes la comprension del propio dolor. En esta sesion se incluyé un
entrenamiento practico en respiracion profunda y relajacion muscular.

En la sesion 3 se desarrollo el tema sobre manejo de la atencidn. EI mismo estaba
dirigido a que las participantes: a) entendieran la naturaleza de la atencion; b) conocieran
y valoraran el manejo de la atencion en sus vidas; y c) practicaran técnicas de manejo de
atencion basadas en distraccion e imaginacion.

La sesion 4 tuvo como propdsito comenzar a trabajar el tema de reestructuracion
cognitiva. Sus objetivos fueron los siguientes: a) conocer el modelo cognitivo mediante la
explicacion del modelo ABC de Albert Ellis, citado en (Moix y Kovacs, 2014); b)
conocer el papel de los pensamientos en las emociones y la conducta, y; c) aprendizaje de
la diferencia entre pensamientos negativos y preocupaciones racionales. Ademas, se
incluyd un entrenamiento en observacion, identificacion y registro de pensamientos
negativos distorsionados.

El disefio de la sesion 5 estuvo dirigido a continuar trabajando el tema de
reestructuracion cognitiva. Este se enfoco en que las participantes conocieran estrategias
de reestructuracion y como utilizarlas para las preocupaciones negativas no basadas en la
realidad. Se ensefarian estrategias para la sustitucién de pensamientos negativos.

En la sesion 6 se enfoco el manejo de emociones. Las areas propuestas para

trabajar fueron: a) identificacion de estados emocionales desagradables y su relacion con
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el dolor; y b) estrategias de distanciamiento para el manejo de las emociones
desagradables.

Para la sesion 7 se propuso trabajar un entrenamiento en asertividad. Con ese
propdsito se establecieron los siguientes objetivos: a) que las participantes conozcan el
entrenamiento asertivo para mejorar las relaciones interpersonales y; b) que practiquen el
entrenamiento en asertividad.

En la sesion 8 se tuvo como proposito que las participantes trabajaran en la
organizacion de su tiempo y la inclusion de actividades de refuerzo. Los objetivos
estaban dirigidos a que: a) las participantes lograsen establecer la distribucion de su
tiempo y; b) que las participantes identificaran actividades gratificantes y planificaran la
puesta en practica de las mismas.

El disefio de la sesion final, estuvo dirigido a que a) las participantes adquirieran
conocimientos sobre posibles recaidas relacionadas a su enfermedad o estado emocional
y como prevenirlas; b) llevar a cabo una actividad de cierre con el propdsito de facilitar a
las participantes la expresion de su aprendizajes, sentimientos y experiencias
significativas vividas durante el proceso de tratamiento; ¢) evaluacion escrita sobre el
tratamiento, uso de la Carpeta de trabajo y; d) expresion de comentarios y
recomendaciones.

Para reportar los resultados de la segunda parte, se realizaron analisis de los por
cientos de acuerdo entre jueces con el proposito de responder la pregunta de
investigacion: ¢Qué por ciento de concordancia existe entre jueces sobre la
representacion de los objetivos a través de las actividades, tareas y temas desarrollados

para cada una de las sesiones de tratamiento? Se incluyeron los por cientos de acuerdo
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entre jueces para cada uno de los objetivos y para cada sesion a nivel individual. A
continuacion, se presenta el analisis descriptivo de los jueces y los resultados de la
evaluacion realizada por ellos.

Evaluacion del disefio del programa

A continuacion, se presentan los resultados relacionados con la evaluacion que se
realizé para el programa disefiado. En primera instancia se describen las caracteristicas de
quienes actuaron como jueces en este proceso de evaluacion y, luego se presentan los
resultados obtenidos de la evaluacion realizada.

Analisis descriptivo de jueces. El grupo de jueces estuvo constituido por 15
personas entre 36 y 70 afios. En cuanto a su profesion, 10 eran psicologos o psicélogas,
con una experiencia de practica profesional de entre 6 y 44 afios. Su nivel de educacion
fluctud entre maestria y doctorado en Psicologia con especialidad en Consejeria. Entre el
grupo de psicélogos, siete de ellos indicaron haber atendido mujeres diagnosticadas con
fibromialgia; ocho informaron haber integrado la espiritualidad en su practica
profesional; y todos reportaron haber utilizado la terapia cognitiva conductual.

Entre el grupo de jueces hubo tres trabajadoras sociales, con una practica
profesional de entre 5y 30 afios. Todas reportaron haber trabajado con mujeres
diagnosticadas con fibromialgia y dos indicaron haber integrado la espiritualidad; asi
como la terapia cognitiva conductual.

Entre los jueces, hubo dos personas certificadas como Coach personal y una de
ellas estaba certificada en mindfulness. Una participante era educadora, profesora de
yoga Yy facilitadora de terapia acuéatica. Durante las reuniones, tres de los participantes,

manifestaron haber sido diagnosticados con fibromialgia u otro tipo de dolor crénico.
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Resultados de evaluacion por jueces. En esta parte, se reporta la evaluacion
realizada por los jueces sobre cada una de las sesiones y sus respectivos componentes,
relacionados a los objetivos especificos de cada sesion. El por ciento de acuerdo se
determind a través de la evaluacion hecha para cada objetivo. Para determinar la
puntuacion se calcula el por ciento de las personas que lo evaluaron como débil,
adecuada o fuerte.

En la tabla 3 se presenta el por ciento de acuerdo entre los jueces evaluadores para
cada uno de los componentes de la sesion introductoria.

Tabla 3

Evaluacion de la sesion introductoria

Componente Representacién de Objetivos %
Débil Adecuado Fuerte acuerdo

Integracién y ambiente seguro 0 1 14 93.33
Privacidad, confidencialidad y normas 0 2 13 86.66
Exclusion de aspectos religiosos especificos 0 1 14 93.33
Conocimientos de oracion contemplativa 0 3 12 80.00
Aspectos béasicos de OC 0 2 13 86.66
Practica de OC y aclaracion de dudas 0 2 13 86.66
Puntuacién total para la sesion introductoria 0 11 74 87.05

En el objetivo conducente a que las participantes y la investigadora se conozcan
entre si e inicien un ambiente de trabajo seguro, se encontr6 que los jueces expertos
coinciden en un 93.33%. Es decir, que 14 de 15 jueces seleccionaron que las actividades,
presentaciones y tareas contenidas en el programa, representan de manera fuerte el
objetivo.

En el objetivo conducente a que las participantes conozcan y entiendan aspectos

de privacidad, confidencialidad y normas del grupo; se encontrd que los jueces expertos
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coinciden en un 86.66%; 13 de 15 jueces evaluaron que las actividades, presentaciones y
tareas a realizar, representan de manera fuerte el objetivo.

En el objetivo conducente a que las participantes adquieran conocimiento y
comprension de que no se estarian trabajando aspectos religiosos especificos de alguna
denominacién religiosa, el por ciento de concordancia fue 93.33% que significa que 14
de 15 jueces evaluaron que las actividades, presentaciones y tareas a realizar, representan
de manera fuerte el objetivo.

En cuanto al objetivo conducente a que las participantes adquieran conocimientos
basicos sobre la oracion contemplativa, se encontrd que los jueces expertos coinciden en
un 80%. Es decir, que 12 de 15 jueces evaluaron que las actividades, presentaciones y
tareas a realizar en el programa, representan de manera fuerte el objetivo.

En el objetivo conducente a que las participantes conozcan aspectos basicos de la
Oracion Centrante (OC), se encontro que los jueces expertos coincidieron en un 86.66%
en que las actividades, presentaciones y tareas del programa, representan de manera
fuerte el objetivo.

En cuanto al objetivo dirigido a que las participantes hagan una préactica breve de
la Oracion Centrante y aclaren dudas, se encontrd que los jueces expertos coinciden en un
86.66%. Es decir, que 13 de 15 jueces evaluaron que las actividades, presentaciones y
tareas contenidas en el programa creado representan de manera fuerte el objetivo. A nivel
general se encontrd que, en la sesién introductoria el por ciento de concordancia entre los
jueces expertos fue 87.05%., que supera el 75% que fue el criterio establecido para

evaluar el programa disefiado.
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En la Sesion 1 se incluian aspectos basicos del dolor y una introduccién a la
Terapia Cognitivo Conductual-Espiritual. Sobre la evaluacion realizada por los jueces a
esta parte, en la tabla 4 se presentan los resultados para cada uno de los componentes
relacionados con los objetivos de esta sesion.

Tabla 4

Evaluacion Sesion 1: Aspectos basicos del dolor e introducciéon a TCC-E

Componente Representacion de Objetivos %

P Débil  Adecuado  Fuerte  acuerdo
Aspectos generales dolor y su tratamiento 0 0 15 100
Influencia factores psicol6gicos y espirituales en 0 0 15 100
dolor
Aspectos basicos de TCC 0 0 15 100
Puntuacién total para la sesion 1 0 0 45 100

En todos los objetivos se encontr6 que los jueces expertos coincidieron en un
100%. Es decir, los 15 jueces evaluaron que las actividades, presentaciones y tareas
contenidas en el programa, representan de manera fuerte cada uno de los objetivos de la
sesion.

En la tabla 5 se presenta el por ciento de acuerdo para cada uno de los
componentes relacionados con los objetivos de la Sesion 2. Los mismos estan dirigidos a

trabajar un entrenamiento en respiracion y relajacion.
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Tabla b

Evaluacion de la Sesidn 2: Entrenamiento en respiracion y relajacion

Representacion de Objetivos

%

Componente

Débil  Adecuado Fuerte acuerdo
Modelo Circulo Vicioso del dolor 0 3 12 80
Beneficios de la respiracion 0 3 12 80
Préctica incorporacion relajacion muscular y 0 0 15 100
respiracion
Puntuacin total para la sesion 2 0 6 39 86.66

En el objetivo conducente a que las participantes conozcan el Circulo Dolor

Tension Dolor para facilitar la propia comprension del dolor; se encontré que los jueces

expertos coincidieron en un 80%, es decir, que 12 de 15 jueces consideraron que las

actividades, presentaciones y tareas a realizar, representan de manera fuerte el objetivo.

En el componente conducente a que las participantes conozcan los beneficios de

la respiracion en la relajacién, se encontrd que los jueces expertos coinciden en un 80%.

Es decir, que 12 de 15 jueces seleccionaron que las actividades, presentaciones y tareas a

realizar, representan de manera fuerte el objetivo.

En cuanto al objetivo conducente a que las participantes conozcan y practiquen la

incorporacion de la relajacion muscular y la respiracion como estrategia para romper el

circulo de dolor tensién dolor; se encontrd que los jueces expertos coinciden en un 100%.

Es decir, que 15 de 15 jueces seleccionaron que las actividades, presentaciones y tareas a

realizar, representan de manera fuerte el objetivo

En la tabla 6 se presenta el por ciento de acuerdo entre los jueces evaluadores para

para cada uno de los objetivos de la sesion 3 la cual esta relacionada con el manejo de

atencion.

62



Tabla 6

Evaluacion Sesion 3: Manejo de la atencion

Componente Representacion de Objetivos %
Débil  Adecuado  Fuerte  acuerdo
Naturaleza de la atencion y su papel en la 0 1 14 93.33

percepcion del dolor

Manejo de la atencion en la vida cotidiana 0 2 13 86.66
Técnicas de manejo de atencion basadas en 0 1 14 93.33
distraccién e imaginacion

Puntuacidn total para la sesién 3 0 4 41 91.11

En el objetivo conducente a que las participantes entiendan la naturaleza de la
atencion y su papel en la percepcion del dolor; se encontro que los jueces expertos
coinciden en un 93.33%. Es decir, que 14 de 15 jueces seleccionaron que las actividades,
presentaciones y tareas a realizar, representan de manera fuerte el objetivo.

En cuanto al objetivo conducente a que las participantes conozcan y valoren el
manejo de la atencion en su vida cotidiana, se encontrd que los jueces expertos coinciden
en un 86.66%. Es decir, que 13 de 15 jueces seleccionaron que las actividades,
presentaciones y tareas a realizar, representan de manera fuerte el objetivo.

Con relacion al objetivo conducente a que las participantes practiquen técnicas de
la atencion; se encontr6 que los jueces expertos coinciden en un 93.33%. Es decir, que 14
de 15 jueces seleccionaron que las actividades, presentaciones y tareas a realizar,
representan de manera fuerte el objetivo. En general, el acuerdo entre jueces fue de
91.11%.

En la tabla 7 se presenta el por ciento de acuerdo entre los jueces evaluadores para
para cada uno de los objetivos de la sesion 4, relacionada con la primera parte de

reestructuracion cognitiva.
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Tabla 7

Evaluacion Sesion 4: Reestructuracion cognitiva 1

Componente Representacion de Objetivos %
Débil  Adecuado Fuerte acuerdo

Modelo cognitivo ABC 0 1 14 93.33

Papel de pensamientos en emociones y 0 0 15 100.00

conductas

Diferencia entre pensamientos negativos 0 0 15 100.00

distorsionados y preocupaciones racionales.

Entrenamiento en observacion, identificacion y 0 0 15 100.00

registro de pensamientos negativos

distorsionados

Puntuacién total para la sesion 4 0 1 59 98.33

En el objetivo conducente a que las participantes conozcan el modelo cognitivo;
se encontrd que los jueces expertos coinciden en un 93.33%. Es decir, que 14 de 15
jueces seleccionaron que las actividades, presentaciones y tareas a realizar, representan
de manera fuerte el objetivo.

En el objetivo conducente a que las participantes conozcan el papel de los
pensamientos en sus emociones y conductas, se encontrd que los jueces expertos
coincidieron en un 100%. Es decir, que 15 de 15 jueces seleccionaron que las actividades,
presentaciones y tareas a realizar, representan de manera fuerte el objetivo.

En cuanto al objetivo conducente a que las participantes aprendan la diferencia
entre pensamientos negativos distorsionados y preocupaciones racionales, se encontrd
que los jueces expertos también coincidieron en un 100%. Todos estuvieron de acuerdo
en que las actividades, presentaciones y tareas a realizar, representan de manera fuerte el
objetivo.

Relacionado con el objetivo conducente a que las participantes se entrenen en

observacion, identificacion y registro de pensamientos negativos distorsionados, se
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encontrd que los jueces expertos coincidieron en un 100%, todos los jueces evaluaron que
las actividades, presentaciones y tareas a realizar, representan de manera fuerte el
objetivo. En general, el acuerdo entre jueces para esta sesion fue de 98.33%.

En la tabla 8 se presenta el por ciento de acuerdo entre los jueces evaluadores para
para cada uno de los objetivos de la sesion 5, relacionada con la segunda parte de
reestructuracion cognitiva.

Tabla 8

Evaluacion Sesion 5: Reestructuracion cognitiva 2

C ¢ Representacion de Objetivos %
omponente Débil  Adecuado Fuerte acuerdo

Conocimiento estrategias de reestructuracion 0 1 14 93.33

cognitiva y su uso para preocupaciones negativas

no basadas en la realidad

Aplicacion de estrategias para sustitucion de 0 0 15 100.00

pensamientos negativos

Puntuacion total, para la sesion 5 0 1 27 96.42

En cuanto al objetivo conducente a que las participantes conozcan estrategias de
reestructuracion cognitiva y como utilizarlas para aquellas preocupaciones negativas no
basadas en la realidad, se encontrd que los jueces expertos coincidieron en un 93.33%. Es
decir, que 14 de 15 jueces seleccionaron que las actividades, presentaciones y tareas a
realizar, representan de manera fuerte el objetivo.

En cuanto al objetivo conducente a que las participantes puedan aplicar las
estrategias para la sustitucion de los pensamientos negativos, se encontr6 que los jueces
expertos coincidieron en un 100%. Todos los jueces coincidieron en que las actividades,
presentaciones y tareas a realizar, representan de manera fuerte el objetivo. A nivel

general, el acuerdo entre jueces para esta sesion fue de 96.42%.
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En la tabla 9 se presenta el por ciento de acuerdo entre los jueces evaluadores para
para cada uno de los objetivos de la sesion 6, relacionada con manejo de emociones.
Tabla 9

Evaluacion Sesion 6: Manejo de emociones

Componente Representacion de Objetivos %
Débil Adecuado Fuerte acuerdo

Identificacion de estados emocionales 0 1 14 93.33

desagradables y su relacion con dolor

Estrategia distanciamiento y su uso en estados 0 3 12 80.00

emocionales desagradables

Total, para la sesién 6 0 4 26 86.66

Sobre el objetivo conducente a que las participantes identifiquen estados
emocionales desagradables y su relacién con el dolor, se encontrd que los jueces expertos
coincidieron en un 93.33% o sea que 14 de 15 jueces seleccionaron que las actividades,
presentaciones y tareas a realizar, representan de manera fuerte el objetivo. Al evaluar el
objetivo conducente a que las participantes entiendan la estrategia de distanciamiento y lo
puedan utilizar para manejar estados emocionales desagradables, los jueces expertos
coincidieron en un 80%; 12 de los 15 jueces seleccionaron que las actividades,
presentaciones y tareas a realizar, representan de manera fuerte el objetivo. A nivel
general, se encontr6 que el acuerdo entre jueces para la sexta sesion fue de 86.66%.

En la tabla 10 se presenta el por ciento de acuerdo entre los jueces evaluadores
para cada uno de los objetivos de la sesion 7, la cual esta relacionada con el

entrenamiento en asertividad.
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Tabla 10

Evaluacién Sesion 7: Entrenamiento en asertividad

Componente Representacion de Objetivos %
Débil  Adecuado Fuerte acuerdo

Entrenamiento asertivo para mejorar relaciones 0 2 13 86.66

interpersonales

Préctica de entrenamiento en asertividad 0 3 12 80.00

Total, para la sesion 7 0 5 25 83.33

Sobre el objetivo conducente a que las participantes conozcan el entrenamiento
asertivo para mejorar las relaciones interpersonales, los jueces expertos coincidieron en
un 86.66%.,13 de 15 jueces seleccionaron que las actividades, presentaciones y tareas a
realizar, representan de manera fuerte el objetivo.

Al evaluar el objetivo conducente a que las participantes practiquen el
entrenamiento en asertividad, se encontrd que los jueces expertos coincidieron en un
80%, que significa que 12 de 15 jueces evaluaron que las actividades, presentaciones y
tareas a realizar, representan de manera fuerte el objetivo. En general, el por ciento de
acuerdo entre jueces para la sesion 10 fue de 83.33.

En la tabla 11 se presenta el por ciento de acuerdo entre los jueces evaluadores
para cada uno de los componentes de la sesion 8, relacionada con objetivos dirigidos a
lograr la organizacion del tiempo e integracion de actividades de refuerzo.

Tabla 11

Evaluacion Sesion 8: Organizacion del tiempo y actividades de refuerzo

Componente Representacion de Objetivos %
Débil Adecuado  Fuerte acuerdo

Establecimiento de distribucion del tiempo 0 1 14 93.33

Identificacion de actividades gratificantes y 0 1 14 93.33

planificacion de puesta en préactica

Puntuacion total, para la sesion 8 0 2 28 93.33
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Los dos objetivos planteados fueron: a) que las participantes logren establecer la
distribucion de su tiempo y b) que identifiquen actividades gratificantes y planifiquen su
puesta en practica. En ambos objetivos se encontrd que los jueces expertos coinciden en
un 93.33%. Es decir, que 14 de 15 jueces seleccionaron que las actividades,
presentaciones y tareas a realizar, representan de manera fuerte los objetivos. A nivel
general, el por ciento de acuerdo entre jueces fue de 93.33.

En la Tabla 12 se presenta el por ciento de acuerdo entre los jueces evaluadores
para para cada uno de los componentes de la sesion de cierre, relacionada con los
objetivos conducentes a la prevencion de recaidas y cierre del proceso terapéutico.
Tabla 12

Sesion de Cierre: Prevencion de recaidas y evaluacion

Componente Representacion de Objetivos %
Débil  Adecuado Fuerte  acuerdo

Aprendizaje sobre posibles recaidas y como 0 0 15 100

prevenirlas

Dialogo sobre experiencia, aprendizajes 0 2 13 86.66

Evaluacion uso Manual y con la terapia 0 1 14 93.33

Puntuacidn total para la sesién de cierre 0 3 42 93.33

Al evaluar el objetivo dirigido a que las participantes aprendan acerca de posibles
recaidas y como prevenirlas, los jueces expertos coincidieron en un 100%. Esto significa
que todos los jueces coincidieron en gue las actividades, presentaciones y tareas a
realizar, representan de manera fuerte el objetivo.

En el objetivo conducente a que las participantes hablen acerca de sus
experiencias durante el proceso terapéutico, se encontr6 que los jueces expertos
coincidieron en un 86.66%. Es decir, que 13 de los 15 jueces seleccionaron que las

actividades, presentaciones y tareas a realizar, representan de manera fuerte el objetivo.
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En el objetivo conducente a que las participantes evalten el uso del Manual y la

carpeta de trabajo, los jueces expertos coincidieron en un 93.33%. Es decir, que 14 de los

15 jueces evaluaron que las actividades, presentaciones y tareas a realizar, representan de

manera fuerte el objetivo. A nivel general se encontrd que el acuerdo entre jueces para la

sesion de cierre fue de 93.33%.

Analisis cualitativo de comentarios y recomendaciones

Los comentarios y recomendaciones de los jueces evaluadores se analizaron por

cada sesion. A continuacion, se presentan los resultados en aquellos objetivos donde los

jueces presentaron comentarios o recomendaciones. En la Tabla 13, se presentan las

recomendaciones brindadas por varios de los jueces a las diferentes sesiones

Tabla 13

Comentarios o recomendaciones

Sesién

Comentarios

Recomendaciones

Introductoria

Enfasis en compromiso de
confidencialidad y privacidad
Premisas desde una vision

positiva.

Ampliar comprensién de Oracién
Contemplativa y OC mediante
video instructivo

Que aplicacién Centering Prayer se
explique y programe antes de
sesiones.

El dolor puede ser subjetivo

Integrar herramienta percepcion de
dolor (Escala anal6gica), en cada
sesion.

Considerar nutricion e ingesta de
alimentos como factor que puede
incidir en manifestacion del dolor.

¢El modelo esta enfocado en
condicion de fibromialgia?

Incorporar bases teoricas y
practicas

Que explicacion de método sea
clara detallada y especifica
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Sesion Comentarios Recomendaciones
3 ¢Por qué no usar terminos como Solicitar ejemplos de vida diaria
awareness o0 mindfulness? para hacer explicacion méas
pertinente.
Combinar estrategias de
seguimiento en hogar, con
estrategias previas; para obtener
efecto acumulativo en bienestar de
participantes.
4 Aspecto es de gran importancia
para propiciar autoconocimiento y
ayudarlas a manejar retos del dolor
5 ¢Existe ayuda clinica adicional a la | Usar ejemplos puede ser bien util
terapeuta en la eventualidad de para que comprendan mejor el
alguna crisis emocional? concepto de estados emocionales.
6 Fundamental para hacer gran
diferencia en vida de estas
personas
Mujeres permiten que los demas
expresen su sentir, mas de lo que
lo permiten a si mismas.
7 ¢COmo se incorporard en este Evaluar qué apoyo familiar tienen
proceso la familia y su entorno? participantes y cuales son sus
De gran ayuda para comprender responsabilidades.
que en la vida tiene que haber un Que actividades se acoplen a su
balance al que todos debemos situacion, roles y estatus
aspirar. socioeconémico.
8 ¢COmo se incorporard en este De gran ayuda para comprender
proceso la familia y su entorno? que en la vida tiene que haber un
Evaluar qué apoyo familiar tienen | balance al que todos debemos
las participantes y cuéles son sus aspirar.
responsabilidades Que las actividades se acoplen a su
situacion, roles y estatus
socioeconémico.
De cierre Fundamental para entender que los | Ademas de la pintura, se pueden

cambios no se logran de la noche a
la mafiana y que, habra momentos
en los que creeran que se han
estancado o no valio la pena el
sacrificio, pero que cuentan con
herramientas Utiles para sobrepasar
estas etapas normales en el
proceso.

usar otros medios como la musica
y la escritura.
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Sesién

Comentarios

Recomendaciones

El concepto “recaida” se utiliza en
el mundo de las dependencias y
adicciones

Ademas de los comentarios y recomendaciones relacionadas a los objetivos de las

sesiones de tratamiento; dos participantes hicieron comentarios generales adicionales que

se presentan a continuacion:

“Me parece un proceso muy completo abarcando todas las areas del desarrollo

humano de manera profunda dandole asi a las participantes la oportunidad de

ser protagonistas activas de su proceso de sanacion.”

“Excelente presentacion y pertinencia clinica a la limitada labor terapéutica

grupal que se puede realizar actualmente en Puerto Rico con pacientes con

fibromialgia, mas alla de la terapia psicolégica individual y la

farmacoterapia.”

Integracion de resultados

A continuacion, se presenta un resumen de los resultados relacionados a cada una

de las sesiones y del disefio del programa en general, asi como de su evaluacion. En la

sesion introductoria donde se trabajaron diversos aspectos relacionados a: integracion

grupal, asuntos de privacidad, confidencialidad, normas, oracién contemplativa,

particularmente, la Oracion Centrante y clarificacion de que no se incluirian aspectos

religiosos especificos, los porcientos de acuerdo entre jueces fluctuaron entre 80% y

93.33%. El por ciento mas bajo correspondio al objetivo relacionado a conocimientos

sobre oracion contemplativa. EI més alto correspondio a los objetivos de trabajar la

integracion grupal y un ambiente seguro; asi como a la aclaracion de que no se estarian
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tratando aspectos religiosos especificos. El porciento de acuerdo total entre jueces, para la
sesion introductoria fue de 87.05%.

En la sesion 1, dirigida a que las participantes adquieran conocimientos sobre
aspectos basicos del dolor e introduccion a la Terapia Cognitiva Conductual Espiritual, el
acuerdo entre jueces fue de 100% para todos los objetivos.

La sesion 2, estuvo disefiada para trabajar un entrenamiento en respiracion y
relajacion. El proposito de esta sesion es que las participantes conozcan y practiquen
estas estas estrategias para el manejo del dolor. Los por cientos de acuerdo entre jueces
fluctuaron entre 80% y 100%. El porciento de acuerdo mas alto correspondio a la
practica de la respiracion y relajacion. El porciento general de acuerdo fue de 86.66%.

La sesion 3, se disefio con el propdsito de trabajar el manejo de la atencién con el
propdsito de disminuir la percepcidn del dolor. En esta sesion, el porciento de acuerdo
entre jueces fluctud entre 86.66% para los objetivos de manejo de la atencion en la vida
cotidiana y 93.33% para los objetivos de conocer la naturaleza de la atencion y su papel
en la percepcion del dolor; asi como el objetivo de conocer y practicar técnicas de manejo
de atencidn basadas en distraccion e imaginacion. El porciento general de acuerdo para
esta sesion fue de 91.11%.

En la sesion 4 dirigida a trabajar la primera parte del tema de reestructuracién
cognitiva, el acuerdo entre jueces para el primer objetivo fue de 93.33%. Los objetivos
restantes que tenian como propaosito trabajar el papel de pensamientos en las emociones y
conductas; establecer la diferencia entre pensamientos negativos distorsionados y

preocupaciones racionales; y llevar a cabo un entrenamiento en observacion,
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identificacion y registro de pensamientos negativos distorsionados, el acuerdo entre
jueces fue de 100%. EI por ciento total de acuerdo para la sesion fue de 98.33%.

La sesion 5 consistio es una continuacion del tema de reestructuracion cognitiva.
Su primer objetivo estaba dirigido a trabajar en el conocimiento de estrategias de
reestructuracion cognitiva y su uso para preocupaciones negativas no basadas en la
realidad. El acuerdo entre jueces para este fue de 93.33%. para el segundo objetivo,
relacionado con la aplicacion de estrategias para sustitucion de pensamientos negativos;
el acuerdo d=fue de 100%. El porciento total de acuerdo fue de 96.42%

En la sesion 6, los objetivos propuestos estaban relacionados con el manejo de
emociones. El primero de ellos tenia como propdsito la identificacion de estados
emocionales desagradables y su relacién con dolor. Su porciento de acuerdo entre jueces
fue de 93.33%. El segundo objetivo estaba relacionado con practica de estrategias de
distanciamiento y su uso en estados emocionales desagradables . Para este objetivo se
obtuvo un por ciento de acuerdo de 80.00%. EIl por ciento de acuerdo total para la sesion
6 fue de 86.66%.

La sesidn 7 estaba dirigida a trabajar con un entrenamiento en asertividad para
mejorar relaciones interpersonales. El porciento de acuerdo entre jueces para el primer
objetivo fue de 86.66%. EIl objetivo conducente a llevar a cabo una préactica de
asertividad, el porciento de acuerdo fue de 80%. El porciento total de la sesion fue de
83.33%.

En la sesion 8, los objetivos estaban relacionados con la organizacién del tiempo
y actividades de refuerzo. Tanto el primero de sus objetivos, sobre establecimiento de

distribucion del tiempo, como el segundo, relacionado con la identificacion de
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actividades gratificantes y planificacion de puesta en practica, y obtuvieron un porciento
de acuerdo entre jueces de 93.33%. El acuerdo total fue igual al de los objetivos.

La sesion de cierre estaba dirigida a la prevencion de recaidas y evaluacion. Sus
objetivos se relacionaban con el aprendizaje sobre posibles recaidas y como prevenirlas,
facilitar el dialogo sobre la experiencia vivida, evaluar el uso de la carpeta de trabajo y el
proceso terapéutico. El porciento de acuerdo para el primer objetivo fue de 100%; para el
segundo objetivo fue de 86.66, y para el tercer objetivo fue de 93.33. EI porciento total
de acuerdo entre jueces para la sesion de cierre fue de 93.33%

A nivel general, las puntuaciones brindadas por los jueces para cada una de las
sesiones reflejan que el porciento general de concordancia entre los jueces para el

programa en total fue de 91.62%

74



CAPITULO V
DISCUSION

En este capitulo se presenta el analisis de los resultados de la investigacion. Se
exponen las conclusiones e implicaciones del estudio. Ademas, se incluyen las
limitaciones y recomendaciones para investigaciones futuras.

El proposito de esta investigacion fue disefiar y evaluar un programa de
tratamiento cognitivo conductual espiritual para mujeres con fibromialgia; el cual forma
parte de la fase inicial de los programas de intervencion. Para la evaluacion se busco la
opinion de expertos, que se desemperian en el area de salud mental.

En la investigacion, se utilizaron e integraron dos marcos conceptuales. Para el
primero, se tomaron elementos del disefio, desarrollo y evaluacion de programas de
intervencion. Este fue utilizado en el disefio y evaluacién del programa. Para el contenido
de las sesiones de tratamiento, se utilizo el marco conceptual biopsicosocial espiritual
planteado por Sulmasy (2002). A éste se le unieron elementos practicos tomados del
Modelo Multidimensional de Conexion Espiritual, de Gonzélez-Rivera (2017).

Para comenzar la investigacidn se obtuvieron datos y estadisticas relacionadas a la
condicion de fibromialgia que apoyaran la necesidad de desarrollar un programa dirigido
a esta poblacion. Posteriormente se reviso la literatura relacionada a intervenciones
psicoldgicas y espirituales para el dolor cronico. Se seleccion6 el Manual del Dolor
(Moix y Kovacs), como base para el tratamiento cognitivo conductual. Ademas, se
selecciond el método de oracidn contemplativa llamado Oracion Centrante, desarrollado
por Thomas Keating. Para esto, se utiliz6 informacién de libre acceso. Por otro lado, se

seleccioné una aplicacion telefonica llamada “Centering Prayer”, la cual se proyecta
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utilizar en las sesiones de terapia durante la posible fase de implementacion del programa
de tratamiento, posterior a esta investigacion.

Posteriormente, se disefio el programa; el cual consistio en 10 sesiones. En éstas
se integro la terapia cognitiva conductual y la practica de la oracion contemplativa,
Ilamada Oracion Centrante. Para cada sesion, se desarrollaron objetivos con sus
respectivos temas, actividades y tareas a realizar.

Finalmente, se llevo a cabo la evaluacion del disefio del programa por parte de
jueces expertos. En la misma participaron 15 jueces cuyas profesiones estaban
relacionadas al area de la salud mental y la espiritualidad. Se obtuvieron por cientos de
acuerdo entre los jueces, mediante el calculo de la suma del nimero de juicios
correspondientes a la representacion fuerte, relacionada con los objetivos planteados. Los
resultados fueron recogidos en tablas, donde el nimero 3 significaba que los temas,
actividades y tareas planificadas representaban de manera fuerte cada objetivo evaluado.
Ademas, se recogieron comentarios y sugerencias de los jueces que fueron incluidas en
esta investigacion.

Implicaciones

Los resultados de esta investigacion aportaron la estructura y contenido de un
programa de tratamiento psicoldgico espiritual disefiado para mujeres con fibromialgia.
La evaluacidn de jueces expertos brind6 una base cientifica que apoyo los objetivos y el
contenido de cada una de las sesiones. Esto sugiere que se puede continuar trabajando en
una fase de implementacidn del programa.

De otra parte, esta investigacion puede despertar el interés en el desarrollo de

programas adaptados a la poblacion puertorriquefia. El disefio desarrollado, podria servir
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como base para el tratamiento psicolégico de otras condiciones médicas. En el futuro,
podria considerarse como un aporte a las practicas terapéuticas basadas en evidencia.
Limitaciones

El hecho de que se llevaran a cabo reuniones separadas, en las cuales participaron
una o dos personas, pudo haber afectado la evaluacion de los jueces; ya que cada una se
enfoco en los intereses particulares y dudas de los participantes. De otra parte, tal vez
hubiera sido mas enriquecedor llevar a cabo las sesiones de evaluacién, de manera
presencial, ya que, durante las mismas, se observé que los jueces hicieron mas preguntas
y comentarios; lo que facilitdé la comprension del programa de tratamiento. Por otro lado,
en algunas de las reuniones virtuales, el proceso se afect6 debido a dificultades técnicas.
Recomendaciones

A partir de los hallazgos de esta investigacion, se recomienda revisar el disefio del
programa e integrar algunas de las recomendaciones de los jueces evaluadores. Se sugiere
pasar a la implementacion y posterior evaluacién de la efectividad del programa en
reducir la percepcién de la intensidad del dolor, mejorar estados de animo, fortalecer
actividades de la vida diaria y mantener el sentido de la vida; asi como la relacién con lo
trascendente. Con ese propdsito, se recomienda, llevar a cabo un estudio cuantitativo, con
grupo experimental y grupo control donde se pase a la fase de implementacion del
tratamiento; en el cual se incluyan todos los objetivos y actividades propuestas.

Posteriormente, se recomienda evaluar la fase de implementacién. De encontrarse
que el tratamiento fuera favorable para la poblacién de mujeres con fibromialgia en
Puerto Rico, se podria comenzar a utilizar el mismo en grupos de personas con esta

condicion.
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APENDICE A
Carta de Invitacion a Jueces

UNIVERSIDAD INTERAMERICANA DE PUERTO RICO
RECINTO DE SAN GERMAN
Departamento de Ciencias Sociales y Artes Liberales

de de 2020.

Nombre del posible juez
Reciba mi saludo cordial

Mi nombre es Maria del C. Rivera Céceres y soy estudiante doctoral de la Universidad
Interamericana de Puerto Rico, Recinto de San German. Actualmente, me encuentro
trabajando en una disertacion doctoral titulada: Desarrollo y Evaluacion de un Programa
de Tratamiento Psicoldgico Espiritual Para Mujeres con Fibromialgia. La misma consiste
en la integracion de la Terapia Cognitiva Conductual y un tipo de meditacion cristiana,
considerada como una de las formas de oracidon contemplativa, llamada Oracion
Centrante.

Le invitamos a participar en el proceso de evaluacion del Programa de Tratamiento, que
se llevard a cabo el dia , mediante una reunion a través de la
Plataforma Zoom o de manera presencial. La reunién tendra una duracién de hora 'y
media. Durante la misma, se hara una presentacion sobre el contenido del Programa y
usted hara su evaluacién escrita, mediante una hoja que se le proveera con ese propdsito.

Agradezco de antemano su colaboracion y aportes a este proyecto de investigacion.

Cordialmente,

/%«ié Lo~

Estudiante doctoral

91



APENDICE B
Hoja Perfil de Jueces

UNIVERSIDAD INTERAMERICANA DE PUERTO RICO
RECINTO DE SAN GERMAN
Departamento de Ciencias Sociales y Artes Liberales

HOJA DE PERFIL DE JUECES
Instrucciones: Favor de responder las siguientes preguntas
1. Nombre:
2. Edad:

3. Profesion:

4. Nivel de educacién mas alto que posee:

Bachillerato
Maestria; MA MS Otro:
Doctorado: PhD PsyD

5. Si es usted psicologo o psicéloga, marque con una X su especialidad
Psicologia Clinica Psicologia de consejeria Psicologia escolar

6. Tiempo que lleva practicando su profesion:

7. Areas de experiencia profesional

8. ¢Ha atendido usted alguna persona diagnosticada con fibromialgia?

__Si ___No
9. ¢Ha integrado usted la espiritualidad en su préctica profesional?  Si _ No
10. ¢Ha utilizado usted la Terapia Cognitiva Conductual en su practica profesional?

Si __ No
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APENDICE C
Cuestionario de Evaluacion por Jueces

UNIVERSIDAD INTERAMERICANA DE PUERTO RICO
RECINTO DE SAN GERMAN
Departamento de Ciencias Sociales y Humanidades

Cuestionario de Evaluacion por Jueces

El siguiente cuestionario tiene como proposito evaluar si las sesiones de tratamiento del
programa cognitivo conductual espiritual representan adecuadamente los objetivos que se
pretenden lograr. Por favor, siga las siguientes instrucciones:

Escuche atentamente la presentacion que se brindaré sobre cada una de las
sesiones del manual y haga anotaciones acerca del contenido y observaciones.
En la siguiente tabla, marque el #1, si usted entiende que el contenido de la sesion
representa de manera débil cada objetivo propuesto. Marque el #2, si usted
entiende que el contenido de la sesion representa de manera aceptable los
objetivos propuestos. Marque el # 3, si usted entiende que el material de la sesion
representa de manera fuerte los objetivos propuestos.
o Esos valores se definirdn operacionalmente de la siguiente forma:
1= débil y significa que el contenido representa poco o nada cada
uno de los objetivos.
2 = aceptable y significa que el contenido representa el objetivo
propuesto, pero no en su totalidad.
3 = fuerte y significa que el contenido representa totalmente el
objetivo propuesto.
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Evaluacion de Programa de Tratamiento para mujeres con fibromialgia
(Haga un circulo alrededor del nimero que refleja su evaluacion)

SESION INTRODUCTORIA

.. Representacion de objetivos
Objetivos ——
Débil Aceptable | Fuerte
Que las participantes y la investigadora se conozcan entre si e 1 2 3
inicien un ambiente de trabajo seguro.
Que conozcan y entiendan aspectos de privacidad y 1 2 3
confidencialidad; asi como normas del grupo.
Que las participantes tengan conocimiento de que no se estaran 1 2 3
trabajando aspectos religiosos especificos de alguna denominacién
religiosa.
Que obtengan conocimientos basicos sobre la Oracion 1 2 3
contemplativa.
Que conozcan aspectos basicos de la Oracidn Centrante (OC). 1 2 3
Que puedan hacer practica breve de OC y aclaren dudas. 1 2 3
Suma de puntuaciones

Sugerencias y comentarios:

SESION 1: ASPECTOS BASICOS SOBRE EL DOLOR E INTRODUCCION A LA TCC

Objetivos Representacion de objetivos
Débil Aceptable | Fuerte

Que las participantes conozcan aspectos generales sobre el dolory 1 2 3

su tratamiento.

Que adquieran conocimiento sobre la influencia de factores 1 2 3

psicoldgicos y espirituales sobre el dolor.

Que conozcan aspectos basicos sobre la TCC 1 2 3
Suma de puntuaciones

Sugerencias y comentarios
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SESION 2: ENTRENAMIENTO EN RESPIRACION Y RELAJACION

.. Representacion de Objetivos
Objetivos ——
Débil Aceptable | Fuerte
Que las participantes conozcan el modelo del circulo vicioso dolor- 1 2 3
tensién-dolor para facilitar la comprension del propio dolor.
Que conozcan los beneficios de la respiracidn en la practica de la 1 2 3
relajacién.
Que conozcan y practiquen la incorporacion de la relajacion 1 2 3
muscular y la respiracién como estrategia para romper el circulo de
dolor.
Suma de puntuaciones

Sugerencias y comentarios

SESION 3: MANEJO DE LA ATENCION

Objetivos Representacion de Objetivos

Débil Aceptable | Fuerte
Que las participantes entiendan la naturaleza de la atencién y su 1 2 3
papel en la percepcidn del dolor.
Que conozcan y valoren el manejo de la atencidn en su vida 1 2 3
cotidiana.
Que practiquen técnicas de manejo de la atencién basadas en la 1 2 3
distraccidn y la imaginacion.

Suma de puntuaciones

Sugerencias y comentarios
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SESION 4: REESTRUCTURACION COGNITIVA - 1

Representacion de objetivos

Objetivos Débil Aceptable | Fuerte
Que las participantes conozcan el modelo cognitivo. 1 2 3
Que conozcan el papel de los pensamientos en sus emociones y 1 2 3
conductas.

Que aprendan la diferencia entre pensamientos negativos 1 2 3
distorsionados y preocupaciones racionales.

Que se entrenen en la observacion, identificacion y el registro de 1 2 3

pensamientos negativos distorsionados.

Suma de puntuaciones

Sugerencias y comentarios

SESION 5: REESTRUCTURACION COGNITIVA -2

Representacion de Objetivos

Objetivos Débil Aceptable | Fuerte
Que las participantes conozcan estrategias de reestructuracién 1 2 3
cognitiva y como utilizarlas para aquellas preocupaciones negativas

no basadas en la realidad.

Que puedan aplicar las estrategias para la sustitucion de los 1 2 3

pensamientos negativos.

Suma de puntuaciones

Sugerencias y comentarios
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SESION 6: MANEJO DE EMOCIONES Y ASERTIVIDAD

Representacion de Objetivos

Objetivos Débil Aceptable | Fuerte
Que las participantes identifiqguen estados emocionales 1 2 3
desagradables y su relacién con el dolor.

Que entiendan la estrategia del distanciamiento y lo puedan utilizar 1 2 3

para manejar estados emocionales desagradables

Suma de puntuaciones

Sugerencias y comentarios

SESION 7: ENTRENAMIENTO EN ASERTIVIDAD

Representacion de objetivos

Objetivos Débil Aceptable | Fuerte
Que las participantes conozcan el entrenamiento asertivo para 1 2 3
mejorar las relaciones interpersonales.

Que las participantes practiquen el entrenamiento en asertividad. 1 2 3

Suma de puntuaciones

Sugerencias y comentarios
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SESION 8: ORGANIZACION DEL TIEMPO Y ACTIVIDADES DE REFUERZO

Representacion de objetivos

Objeti

Jetivos Débil Aceptable Fuerte
Que las participantes logren establecer la distribucidn de su tiempo. 1 2 3
Que identifiquen actividades gratificantes y planifiquen su puesta 1 2 3

en practica.

Suma de puntuaciones

Sugerencias y comentarios

SESION FINAL: PREVENCION DE RECAIDAS Y CIERRE DEL PROCESO

Representacion de objetivos

Objetivos Débil Aceptable Fuerte
Que las participantes aprendan acerca de posibles recaidas y como 1 2 3
prevenirlas.

Que las participantes hablen de su experiencia durante el proceso 1 2 3

terapéutico (aprendizajes, experiencias significativas,
recomendaciones...).

Que hablen sobre cémo se sintié con el uso del Manual y con la 1 2 3
terapia.

Suma de puntuaciones

Sugerencias y comentarios
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APENDICE D

Hoja de autorizacion para adaptacion del libro Manual del Dolor

et googht com madssnuaer
2l - 13

i
]

RE: Manual del dolor

¥
Noemi Plaza Guerra NPlaza@cedro.org a través de cedro3é5.onn jue., 7
feb.
08:42

para mi
Hola Maria:

Hemos consultado a los titulares de derechos v autorizan al uso descrito que vas a
llevar a cabo para tu trabajo de investigacion. Te agradecemos que nos hayas
consultado y mostrar el respeto debido a los principios del derecho de autor, Si hubiera
algun cambic en cuanto al uso, me comentas. Te deseamos suerte con fu trabajo.

Un saludo.

De: Maria Rivera <mcriveracacerasfigmail.com>
Enviado el: martes, 15 de enaro de 2019 22:52

Para: Noemi Plaza Guerra =NPlara@cedro org>
Asunto: Re: Manual del dolor

Hola Noemi!

Estoy trabajando en mi Tezis doctoral, donde pretendo analizar los efectos de un tratamiento
copmtive conductual en estados de animo ¥ percepeion del dolor en un grupo de muperes
diagnosticadas con fibromialgia. A ese tratanuento, le voy a undr la practica de un modo de
orackon considerado como un tipo de meditacion occidental. El libro del Manual del Dolor,

presenta un tratamiento cognitive conductual para personas que padecen dolor crimico, en
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