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RESUMEN

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La Fibromialgia es una enfermedad crénica que afecta y condiciona al paciente en
su vida social, personal y laboral y que requiere por tanto un abordaje

multidisciplinar. El presente trabajo se apoya en la necesidad actual de la enfermeria
de abordar problemas de la comunidad desde un aspecto holistico y con la idea
fundamental de dirigir al paciente hacia la solucion de sus propios problemas con
intervenciones no farmacoldgicas que aporten nuevas y efectivas soluciones a su

sintomatologia.
OBJETIVOS
El objetivo principal de este estudio es:
-Analizar que grado de mejoria produce la técnica de relajacion de imagenes
guiadas y la musicoterapia receptiva en la sintomatologia de la Fibromialgia

METODOLOGIA

Sujetos de estudio

Los sujetos del estudio fueron pacientes con un diagnostico de mas de tres afos de
FM pertenecientes a la Asociacion de Almeria y/o Roquetas de Fibromialgia,
Granada y Cordoba, que tras pasar los criterios de inclusion y/o exclusién, firmaron

un consentimiento informado y fueron incluidos en el estudio.

Criterios de inclusién

- Diagnéstico médico de FM, segun los criterios del American College of
Rheumatology (ACR) durante al menos tres afios previos a su
participacion en el estudio.

- Edad superior a 21 afos.
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- Aceptacion de participar en el estudio y disponibilidad de asistir a las
sesiones terapéuticas.

- No practicar ningun tipo de terapia de relajacion o alternativa similar
durante la ejecucion de este estudio.

- Capacidad de escribir y comunicarse por teléfono.

- No padecer sordera incapacitante.

Criterios de exclusian

- Edad inferior a 17 afios y superior a 75 afios.

- No aceptar la participaciéon en el estudio.

- Cuadros psiquiatricos agudos que estuvieran actualmente en tratamiento.

- Personas que se encontraban en litigio con la administracion para obtener la
incapacidad laboral por la enfermedad, a fin de evitar una potenciacién del rol
de enfermo.

- Interrupcion del tratamiento

Disefio del estudio

Los pacientes incluidos en el estudio fueron asignados de forma aleatoria a tres
grupos del estudio, grupo control (pacientes a los que no se les realizd ninguna
terapia), grupo experimental 1 (pacientes a los que se les realizé durante 8 semanas
la técnica de relajacion con imagenes guiadas en sesiones presenciales y en sesiones
con grabaciones a través de Cds proporcionados por el investigador) y el grupo
experimental 2 (pacientes a los que se les aplic6 musicoterapia receptiva a través de
sesiones presenciales y de Cds proporcionados por el investigador). Se llevo a cabo
un estudio experimental mediante disefio de ensayo clinico. Ambos grupos fueron
evaluados en condiciones basales y a las 4 semanas de tratamiento y al final del
tratamiento (semana 82).

Previo al inicio de la intervencion se recogieron datos relativos a las caracteristicas
demograficas, enfermedades médicas asociadas, tratamientos previos y al tratamiento
actual.
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VARIABLES DE ESTUDIO

Variables independiente§écnica de relajacion con imagenes guiadas
Musicoterapia receptiva.

Variables dependierge

- Puntos sensibles al dolor.

- Calidad de vida relacionada con la salud: SF.-36

- Impacto de la Fibromialgia en la vida diaria: FIQ:
Fibromyalgia Impact Questionaire :Cuestionario de
Impacto de la Fibromialgia

- Cuestionario para el dolor MCP: Cuestionario para el dolor
de McGill- Melzack

- Escala Analdgica Visual (VAS) para el dolor.

- Cuestionario de calidad del suefio de Pittsburg

- Cuestionario de ansiedad estado/ rasgo STAI.

- Indice de depresion de Beck.

- Analisis del poder de Conocimiento.

- Escala del bienestar Well-Being- Picture

- Escala de autoeficacia: self-efficacy arthritis.

RESULTADOS

Se observaron diferencias significativas entre la valoracion basal y post-terapéutica
para la evaluacion del dolor, que disminuyé significativamente en ambos grupos

experimentales, en algunas dimensiones de la calidad de vida, sobre todo en la
vitalidad en ambos grupos. Se han encontrado ademas diferencias significativas para
la depresion en ambas valoraciones y en los dos grupos de tratamiento, en algunos
items de la calidad del suefio y en la ansiedad rasgo en al segunda valoracion. Sin

embargo, no se encontraron diferencias significativas para el FIQ. Igualmente no se
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ha encontrado significaciéon para la escala del poder de conocimiento y del bienestar,
ni se ha podido hallar ninguna correlacién de estas con la mejoria de los sintomas. La
Escala Analdgica Visual demostro como el dolor disminuyé sensiblemente durante

las 8 semanas para ambos grupos de tratamiento.

CONCLUSIONES

El abordaje de la FM debe ser multidisciplinar y la enfermeria tiene herramientas
como la técnica de relajacion con imagenes guiadas y la musicoterapia receptiva que
han demostrado ser eficaz en la disminuciéon del dolor, en los sintomas depresion, la
ansiedad rasgo asi como en la mejora de la calidad de vida percibida por los
pacientes. Se necesitan mas estudios empiricos que aborden otras variables
fisiol6gicas relacionadas con el bienestar producido por estas dos técnicas y que
profundicen en la autoeficacia y poder personal del paciente para participar en el
proceso de su propia curacion. Asimismo, se recomienda utilizar técnicas de

investigacion cualitativa que sumen resultados a la investigacion cuantitativa.
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1.- INTRODUCCION.
1. 1. LA FIBROMIALGIA.
1.1.1. Definicion de Fibromialgia.

La palabra “fibromialgia” deriva de las raices latinas “fibro” (tejido conectivo), “my”
(musculos”, “al” (dolor) y “gia’(condicién dé) Sin embargo la definicion o
conceptualizacion de este complejo trastorno, tanto por su trayectoria de dificultad
para evidenciarfa como por su discutida e investigada etiopatogenia unida a una
amplia controversia, hacen que este trastorno claramente definido hoy siga muy de
cerca la evolucion de su concepto y su definicion a tenor de las novedosas
investigaciones, no tanto en torno a su etiopatogenia como a su tratamiento. Para uno
de los padres de la reumatologia moderna, \/blédirma que “la Fibromialgia

existira siempre independientemente del nombre que le demos”.

La FM es una enfermedad cronica caracterizada por dolor musculoesquelético
generalizado no inflamatorio de al menos 3 meses de duracidon, exacerbado a la
presién en distintos puntos corporales ya determinados y asociado a otra
sintomatologia, que aunque causa dolores parecidos a los de una enfermedad
articular no puede considerarse como tal pues no se manifiesta con inflamacion de

las articulaciones y es considerada por tanto un reumatismo de las partes blandas.

En 1992, en la Declaracion de Cophenague, es definida como un estado doloroso no
articular que afecta principalmente a los musculos, cuyas caracteristicas principales
son el dolor generalizado y una exagerada sensibilidad en puntos predefinidos y con
una asociacion de sintomas como fatiga persistente, suefio no reparador, rigidez

generalizada y a menudo acompafiada de otros sintomas corporales

La “American College of Rheumatology” (ACR) definio el Sindrome de

Fibromialgia en base a dos criterios:
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1.- Historia de dolor generalizado de al menos tres meses de duracion. El
dolor se considerara generalizado cuando esta presente en el lado derecho e izquierdo
del cuerpo, por encima y por debajo de la cintura, asi como, en el eje axial del

organismo.

2.- Existencia de presencia de dolor en once de los dieciocho puntos

dolorosos del cuerpo descritos por la ACR al realizar una presion digital de 4 K.

1.1.2. Evolucion histérica del concepto de Fibromialgia.

La descripcion de dolor musculo esquelético doloroso no deformante referido a
reumatismo muscular se encuentra en la literatura del Siglo XVIII cuando los

médicos de la época intentaban encontrar y establecer las diferencias entre
reumatismo articular y reumatismo muscular refiriéndose a éste ultimo cuando se
evidenciaban noédulos duros y dolorosos consecuencia de un proceso inflamatorio

que atribufan al tejido conectivo méas que al tejido mustular

En 1880 Bearl denomind el término “myoastenia’ que posteriormente se
conoceria como “neurastenia” al dolor generalizado en presencia de fatiga y
problemas psicoldgicos, atribuyendo estos sintomas al estrés de la vida diaria y que
podrian ser el preludio de la asociacion de sintomas relacionados con la FM segun el
concepto actual de la misfna

Poco después, a mitad del XX encontramos términos como “reumatismo
psicogeno” introducido por Boland y Cbrren 1943, y “Sindrome doloroso
miofascial” introducido por Travell y Rinzléen 1952. Ambos fueron utilizados

paa referirse, el primero al dolor en partes blandas en ausencia de inflamacion y
asociado a depresion y estrés, y el segundo al dolor localizado en mas de un grupo
muscular y asociado a la presencia de un punto gatillo o trigger point que definio
como aquella zona muscular cuya presion desencadenaba dolor en el mismo sitio 0 a

distancia.

Posteriormente encontramos el término antecesor a fibromialgia en la literatura: ya

que Hencl? utilizaria por primera vez “fibromialgia” para referirse al dolor muscular
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sin que se evidenciaran signos inflamatorios. A partir de se momento dejaria de
utilizarse el término de “fibrositis” introducido por Gowerg que lo consideraba

como un cuadro de hipersensibilidad muscular con sindromes regionales dolorosos,
con nodulos fibrosos constituidos por tejido colageno y terminaciones nerviosas

extraordinariamente dolorosas a la presién y al esfuerzo mecanico.

Smythé? considerado también uno de los padres de la FM, describiria la fibrositis
como un sindrome generalizado de dolor, fatiga, suefio no reparador, rigidez
matutina, desasosiego emocional y multiples puntos sensibles al dolor. Briughe

el primero en 1972 en sistematizar los puntos dolorosos a la presién en pacientes con

fibrositis.

Fue ya en 1990 cuando The American College of Rheum&ti¢4ZR)
recomendo la medicion de ciertos puntos dolorosos como el Unico diagnéstico fiable
para la FM, a pesar de que originariamente Goldefibesgo de los padres del
Colegio Americano de Reumatologia, subrayara que estos criterios fuesen usados
para una clasificacion epidemiolégica inicial del trastorno y no para un diagnostico
individual del paciente. Wolf& otro importante investigador de la fibromialgia
establecidé que una historia de presencia de dolor difuso, fatiga, trastornos del suefio,
rigidez matinal, dolores de cabeza, intestino irritable y otros sintomas modulados por
las condiciones del tiempo, el estrés y la actividad incluso en presencia de un nimero
insuficiente de puntos dolorosos, fuesen argumentos suficientes para un diagnostico

correcto de este complejo trastorno.

En 1992 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la FM como una
enfermedad reumatoldgica, y un afio mas tarde en Enero de 1993 se definid
oficialmente en la Declaraciéon de Copenhafue pesar de que hoy en dia distintos

profesionales de la salud ponga en duda su existencia y desconozcan su diagnéstico.

El interés por esta enfermedad ha crecido en los Ultimos afios debido a la
deambulacién de estos pacientes por el sistema sanitario viajando de profesional en
profesional sin que encuentren una solucion a su sufrimiento, pareciendo reiterativos

en sus quejas y consultas y que se traduce en un mayor gasto sanitario y en una
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disminucién de la calidad de los servicios sanitarios al mostrar estos pacientes

desesperanza y frustracion.

Tabla 1.1.Tabla resumen de la evolucion historica:

AUTOR ANO APORTACION

Balfour®’ 18151824 Descripcion del concepto
“tender point” o “puntg

gatillo”

Valleix™® 1841 Apoy6 esta descripcion |e
introdujo el  térming

“neuralgia”

Froriep™® 1843 Introduce el  términd

“callosidad muscular”

Beard’ 1880 Describid un proceso

parecido a la “neurastenia

Cornelius %° 1903 Contrario a la hipétesis dé
gue la transmision del
dolor fuese por via
nerviosa. Sugiere factores

ambientales y personales

Stockmarf* 1904 “Hiperplasia inflamatoria

del tejido conectivo”

Boland y Corr® 1943 Introduce le concepto de

“reumatismo psicogeno”

Gowers™ 1904 Introdujo el término
“fibrositis”
Elliot % 1944 Involucro a la médula

espinal y tdlamo en la
fisiopatologia de la FM.

Travell® 1952 Introduce el término
“Sindrome doloroso

miofascial”
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Moldofsky®® 1965 Aportd la contaminacion
de la fase IV del suefio por

ondas alfa.
Smythe™ 1972 Sistematiz6 los puntos
dolorosos a la presion
Hench™ 1976 Utilizé el término de FM
Goldenberg™ 1987 Estableci6 los criterios

diagnésticos para la FM

Wolfe et af*® 1990 Estableci6 los criterio

U

diagndsticos para la FM

En la tabla 1.1. se muestra un resumen de las aportaciones al Sindrome

Fibromialgico a lo largo de la historia junto al autor y el afio.

1.1.3. Epidemiologia.

La prevalencia de FM en la poblacion general se estimo por primera vez a través de
un estudio conducido por Woffeen Estados Unidos en el afio 1993 quien estimé
que la FM la padecia un 2% de la poblacion , siendo esta prevalencia mayor en
mujeres que en hombres (3,4% versus 0,5%). Posteriormente en el 2008 L&wrence
estimo la prevalencia en 6 millones de adultos en los Estados Unidos y en Canada
un estudio de similares caracteristicas, concluyé con una prevalencia del 3,3%.
Aunque la prevalencia difiere entre las distintas poblaciones que se estudian, en
Espafia, el estudio EPISERonducido en el 2001 confirmé que la prevalencia de

FM en adultos mayores de 20 afios es del 2,4%, siendo por sexos la prevalencia de
un 0,2% en hombres frente a un 4,2% en mujeres, afectando por tanto a un 90% mas
de mujeres que de hombres. En un estudio del 2007, Chafiteitna que la
relacion mujer-hombre es de 10:1, en el estudio EPISER esta relacion se establece en
21:17".

La prevalencia de la FM aumenta con la edad y por tanto también presenta
diferencias significativas por grupos de edad, siendo del 3,9% en mujeres entre 20-40

anos, del 5,8% para mujeres entre 40-60 afos y llegando hasta un 7% para mujeres
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entre 60-79 afidd Otros autores afirman su prevalencia mas alta entre los 40 y 49
anos, decreciendo tanto en hombres como en mujeres en relacibn a una mayor
edad®.

En cuanto a la prevalencia en relaciébn a otros desordenes reumatoldgicos, la FM
aparece como la segunda causa de consulta mas comun, significando entre un 15 -
20% del total de los pacientes que acuden a consultas de reumatologia, solo superada
por la artritis reumatoide con un 23% y supone de un 2 a un 6% de los pacientes

atendidos en las consultas de atencién prirfiatia

La edad de aparicion mas frecuente esta situada entre los 40-50 afios, y aunque muy
infrecuente su aparicion también se ha observado en ancianos y en nifios, donde la

predominancia del sexo femenino no es tan marcada

Un estudio prospectivo de 5 afios reveld que la incidencia anual de este Sindrome es

de 0,6 % casos nuevos por &fio

1.1.4. Biopatogenia.

Aunque las investigaciones recientes han aportado mucha informacion a la
comunidad cientifica, en la actualidad la etiologia de la FM se desconoce, sin
embargo se han identificado varios factores que podrian predisponer a padecerla, sin
gue hasta el momento exista evidencia cientifica suficiente que confirme ninguna de
las teorias que se basan en estos factores predisponentes o en los mecanismos
fisiologicos alterados como causa de la enfermedad. Debido a esto deberiamos de
hablar de factores desencadenantes y no de factores etioldgicos pues ninguno de ellos
aparece en la totalidad de los pacientes y los diferentes resultados hacen indicar que

probablemente la enfermedad tenga una etiologia multifactorial.

Destacaremos a continuacion, los estudios, hipétesis o teorias mas relevantes en

cuanto a la causa o etiologia de la FM:
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a) Etiologia genética.

Existen muchos estudios sobre agregacion familiar en pacientes con FM. Los
primeros estudios realizados a principio de los afios 90 mostraron un patron de
herencia dominante con un 70% de afectados entre la desceftlesitiaembargo

esta cifra tan elevada no se sustentd en estudios posteriores donde se aislaron
factores psicoldgicos y familiares y los afectados supusieron un 28% del total de la
descendencfd Afios més tarde Arnold et Hl.demuestran un mayor de riesgo de
padecer FM entre la descendencia de pacientes con FM que entre la descendencia de

pacientes con artritis reumatoide.

Existen ademas estudios basados en la positividad de distintos genes para esta
enfermedad. El genotipo S/S fue significativamente mayor para pacientes de FM,
peo también se asocid a cuadros de depresion, distrés psicoldgico, ansiedad,
trastornos afectivos y trastornos obsesivo-compuldVés Por Ultimo, se han
relacionado alteraciones genéticas con la fisiopatologia de la propia enfermedad

como la alteracién del metabolismo de las catecolafffiffas

En relacion a la personalidad, la incluimos en este apartado, si bien la predisposicion
genética en este caso necesite de una suma de factores ambientales que precipiten el
desarrollo de la enfermedad, tradicionalmente los rasgos o personalidad que se
asocian a la FM son rasgos obsesivos, de excesiva perfeccion, exigentes, y con
necesidades de atencién y aprobatiéhutores como Malt et &F. encontraron en su

estudio mayor neurocitismo en las personas de FM; sin embargo, estudios previos a
éste no habian encontrado ningun rasgo de personalidad diferente entre personas no
afectadas por la enfermedad y pacientes coff fMComo conclusién se plantea la
necesidad de estudios longitudinales y prospectivos que arrojen mayor conocimiento
sobre los rasgos de personalidad que podrian actuar como desencadenantes de la

enfermedatf.
b) Etiologia traumatica.

Entre los factores comunes que podrian actuar como predisponentes en algunos

grupos de pacientes, diversos autores han evidenciado como tanto factores
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psicolégicos como genéticos en el seno familiar, estan relacionados con un mayor
riesgo de padecer la enfermetfadl Asi mismo se ha evidenciado como diversos
factores estresantes en relacion a situaciones traumaticas, algunas de ellas en la
infancia’, pueden desencadenar el cuadro clinico en personas previamente
predispuestas. Entre estos acontecimientos destacan los accidentes de trabajo,
infecciones, cirugias mayores, historial de abusos sexuales en la infancia o en general
situaciones estresantes post-traumaticas.

A pesar de que estudios retrospectivos sefialan que el 50% de las pacientes refieren
alguno de estos episodi6s’ estudios mas recientes no demuestran una clara
evidencia cientifica de la posible relacion entre ambos sucesos y mas investigacion
es requerida en este sentido. BusRilat al. s6lo demuestran en un estudio
prospectivo que un 22% de lesionados traumaticos sufrieron la enfermedad.
Posteriormente Tish&ret al sélo hallan un caso de Fibromialgia en una muestra de
150 paientes con traumatismo.

c) Etiologia bioldgica.

El primer foco de investigacion se centra en las alteraciones de origen cerebral
encontradas en algunos neurotransmisressi existen estudios acerca de la
disminucién de los niveles de concentracion de serotonina y sus precursores en el
liquido cefalorraquide8. Otros autores aportan informacién sobre hallazgos de una

disminucién de los niveles de noradrenalina y un aumento de la substiiféia P

También se han realizado investigaciones centradas en la funcion neuroendocrina,
alrededor del eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal (HPA) donde encontramos estudios
que investigan la disminucién de la liberacién de cortisol en respuesta & &fress
una alteracién en la secrecién de la hormona del crecinffegtaina respuesta

anormal a la hormona estimuladora del tiroides (T°%8#)

En este contexto neurobiolégico también se han descrito alteraciones de los ritmos
biologicos y alteraciones no reparadoras del suefio como el suefio alfa-delta-alfa” que
pueden encontrarse relacionadas con funciones metabdlicas asociadas a alteraciones

del sistema nervioso central como el aumento de los niveles de sustancia P,
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disminucién de la serotonina, respuesta anormal de la secrecion de hormona del

crecimiento y cortisolpero que no serian exclusivas de pacientes con fibronifalgia
71

d) Etiologia infecciosa.

En este apartado ciertas infecciones han sido postuladas como posibles
desencadenantes de la enfermedad con una explicacién basada en las células gliales,
que se encuentran relacionadas con la fisiopatologia de la enfeffrfédad

En este campo se citan muchas controversias y ninguna de estas relaciones ha sido
ampliamente demostrada ya que no existe ningun estudio ni clinico ni serolégico que
demuestre cientificamente esta relacién etioldgica. Algunas de estas infecciones
asociadas al desenlace de la enfermedad han sido, infecciones por el virus de la
hepatitis B* el virus de la hepatitis € virus de la inmunodeficiencia
adquiridd ""® el virus de Epstein-Bdrt la enfermedad de Ly’ e infecciones

por micoplasm&.

1.1.5. Garacteristicas clinicas.

Wolfe®* uno de los primeros autores de los criterios de ACR en 1990 ha sugerido
que uno de los mayores problemas con los pacientes de Fibromialgia es la
somatizacion y el inapropiado comportamiento hacia el dolor junto a un pasado
significativo de  disfuncién psicologica. Son las caracteristicas clinicas que
acompafian a este sindrome lo que merman la capacidad de funcionamiento de estos
pacientes, en lo que se refiere a la capacidad fisica, actividad intelectual, estado
emocional, relaciones personales, carrera profesional y salud ¥h&ntglialmente

los pacientes encuentran repercusion en su vida familiar, ya que debido a su

sintomatologia, el conyugue se ve afectado la mayor de lag%eces

El dolor es descrito por las pacientes de fibromialgia como una experiencia que

afecta al estado general. El dolor es tanto mental como®fisices la expresion
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clinica mas comun de este sindrome. La descripcion del mismo, y el modo en que el
paciente lo sufre y lo afronta difiere de un paciente a otro. Diversos estudios
confirman que el dolor, aunque subjetivo y variable en la intensidad dentro de la
poblacion de FM, se puede ver agravado por factores como el frio, la humedad, los
cambios estacionales, la ansiedad o el $fteslyunos estudios relacionan el dolor
crénico con un mecanismo psicoldgico denominado somatizacién, en los que estados
emocionales se manifiestan en padecimientos organicos, otros lo han relacionado con
estadios de depresion, ansiedad o estrés y otros con el origen de diversos
traumatismos. Independientemente de la causa de dolor, el paciente con FM lo
sufrira por periodos prolongados donde la causa fisica u organica del mismo no es
evidenciable, y donde tras deambular por diversos especialistas, este dolor provocara

un deterioro en la vida del paciente.

Esta enfermedad no debe confundirse con la fatiga crénica que si bien aparece
conjuntamente en pacientes con FM, es una entidad completamente diferenciada,
donde el sintoma principal es la fatiga y no el dolor que es el sintoma principal de la
FM, manifestado por el 100% de las pacientes con FM, al que se le asocia otra
sintomatologia como el cansancio o la fatiga créfii€a

La depresion viene comunmente asociada al dolor cronico. Una hipotesis que los
relaciona es que la presencia de depresion empeora el dolor y vitevErséa
fibromialgia esta asociacion tiene su significado en un incremento reactivo de
depresién y ansiedad ante un sufrimiento del dolor crénico generdfizado

relacionandose estos trastornos psicoldgicos con la gravedad de FM.

Igualmente la ansiedad y la depresion se relacionan con los trastornos del suefio que
sufren estos pacienf@sLa interrupcién del suefio o el suefio no reparador es uno de
los sintomas que mas repercusion tiene en este Sindrome, ya que junto a la fatiga,
contribuyen a que el paciente se levante cansado. Esto es debido a que el suefio es
extremadamente ligero debido a la aparicion de ondas alfa y delta en la fase no REM
del suefio, que impiden que los pacientes pasen a las fases IlI-IV defSteSo

estima que mas del 70% de las pacientes con fibromialgia presentan trastornos del

suefio con espasmos musculares en las piernas y en los brazos durante el suefio.
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Otros sintomas asociados son:

a)

b)

d)

f)

Rigidez muscular, que aparece exacerbada por la mafiana o bien tras un
periodo de inmovilizacion del paciente y que puede ser de duracion

variable o puede llegar a durar horas y ser por tanto un gran incapacitante
de la actividad de estas personas pero que se presenta con menor
intensidad que en otras patologias inflamatorias de las articulaciones pero

y con menor duracién y frecuentia

El sindrome del colon irritable que aparece reflejado en mas del 30% de
las pacientes diagnosticadas con FM y al que se asocian como sintomas
principales el dolor abdominal, la diarrea intermitente o la constipacion

El sindrome de vejiga irritable ha sido descrito por algunos autores como
asociado a fendmenos estresantes o de hipersensibilidad

Disfuncidon cognitiva en relacion a problemas de memoria reciente,
andlisis 16gico, de concentracién o de motivatidfl: Se ha estimado
gueesta deficiencia de la actividad cognitiva es equivalente a 20 afios mas
de edad y se relaciona en la mayoria de los pacientes con el propio dolor y

cansancio que provocan una distraccion en el patiénte

Cefalea tensional, que afecta a mas de la mitad de los casos de
fiboromialgia y que incapacita la normal actividad de un paciente de
fibromialgia. Algunos autores relacionan los dolores de cabeza con la

contractilidad muscular cervicgf%*

Parestesias en las extremidades con sensacion anormal de frio y

cosquilleo.
Otra sintomatologia que aparece con frecuencia en este sindrome:

- Disfuncién temporo-mandibular
- Dolor pelvico crénico

- Sensibilidad extrema a la luz
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- Alopecia

- Sensaciéon de entumecimiento y hormigueo en las extremidades
inferiores

- Rigidez en la planta de los pies

- Dolor miofascial localizado
1.1.6. Diagnéstico.

El diagnéstico de la FM al contrario de lo que puede parecer se debe hacer siguiendo
rigurosamente los criterios establecidos por el American College of Rheumatology
(Colegio Americano de Reumatologia: ACR)por tanto se debe evitar hacer un
diagnostico por exclusion y sera necesario descartar otras enfermedades que puedan

cursar con sintomatologia parecida mediante pruebas complementarias.

La paciente con FM debe cumplir estos dos criterios sin que el resto de la
sintomatologia asociada nos muestre un diagnostico erréneo, ya que no se debe
emitir un juicio diagnéstico de Fibromialgia cuando no se cumplen estos dos criterios
diagnosticos. No obstante conocer toda la sintomatologia sera efectivamente

necesario para un adecuado tratamiento de la enfermedad.

Criterios:

» Historia de dolor generalizado de al menos tres meses de duracion. El dolor
se considerara generalizado cuando esté presente en el lado derecho e
izquierdo del cuerpo, por encima y por debajo de la cintura, asi como en el

eje axial del organismao.

* Dolor a la presion en al menos 11 de los 18 puntos sensibles al dolor. La
presién digital debe realizarse con un presién de 4kg’/ sobre el punto
sensible con un algémetro. Para que el punto sensible pueda ser considerado

positivo el paciente tiene que afirmar que es doloroso y no sensible.
Los pares de puntos sensibles son los siguientes:

-Occipital: en los puntos de insercion de los musculos suboccipitales.
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-Cervical bajo o inferior en la cara anterior de los espacios

intertransversales, entre las vertebras/@;.

-Trapecio:en el punto medio del borde superior.

-Supraespinoso: en los puntos de origen, por encima de la espina de la

escapula, cerca del borde medial.

-Segunda costilla: en las segundas articulaciones costocondrales, lateral a las

articulaciones en las superficies superiores.

-Epicondilo: a 2cm distal al epicondilo.

-Gluteo: en los cuadrantes superiores externos de las nalgas, en el pliegue

anterior del muslo.

-Trocanter mayaren la parte posterior de la protuberancia trocantérea.
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1.1.7. Tratamiento.

El tratamiento recomendado en la actualidad es multidisciplipar lo que
diferentes profesionales del campo de la salud compartiran un objetivo comun en el
tratamiento de la FM, el de interaccionar y colaborar para ofrecer a estos pacientes
un enfoque holistico que contemple diversas estrategias terapéuticas ya que esto
supondré sin duda una optimizacién de los result&ti@&ste equipo multidisciplinar
trabajara par ofrecer al paciente con FM un tratamiento individualizado que
contemple todas las estrategias terapéuticas adecuadas optimizando por tanto los

resultados freten a cualquier monoterapia.
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1.1.7.1. Tratamiento farmacoldgico.

El tratamiento farmacolégico es sintomatico o paliativo y por tanto no resuelve la
enfermedad, ademas al ser un tratamiento prolongado debido a la cronicidad de la
enfermedad, hay que estar atentos a los efectos adversos de los mismos. Ademas no
existe una pauta farmacoldgica que beneficie a todas las pacientes sino que existen
pautas generales que pueden constituir el eje del tratamiento de algunas pacientes sin
que por ello resulten completamente eficaces en todas las pacientes. Se ha observado
en la clinica, como hay pacientes que responden de manera individual a los
diferentes farmacos y cémo la mayoria de los pacientes consume habitualmente
analgésicos y antiinflamatorios para el alivio temporal de los sintomas de dolor, por

lo que finalmente en las consultas médicas se instaura un patréon de manejo
farmacol6gico muy individualizado y variable en el tiempo en funcién de la

evolucion de los sintom¥é:1%7

Entre los farmacos que han mostrado evidencia cientifica de eficacia se encuentran
la amitriptilina, la ciclobenzaprina, el tramadol, los inhibidores selectivos de la
recaptacion de la serotonina (ISRS), algunos anticonvulsionantes y potenciadores

analgésicad®

a) Analgésicos.

Los medicamentos analgésicos son muy utiles para el tratamiento del dolor
crénico. Dentro de este grupo uno de los farmacos mas empleado en la FM ha
sido el tramadol, que ha demostrado su eficacia en el tratamiento de la FM con
mejorias en las puntuaciones del dolor109110, Sin embargo no ha sido eficaz en
la disminucién del nimero de puntos dolorosos1i,

No existe evidencia cientifica de que los antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) ni los corticosteroides sean efectivos en el tratamiento de la FM, sin
embargo se estima que un porcentaje elevado de pacientes con FM toman AINES
para mejorar su sintomatologiall2. La combinacién de los antiinflamatorios no
esteroideos, naproxeno o ibuprofeno con alprazolam (benzodiacepina) produce

una moderada reduccion del dolor en los puntos sensibles113114, sin embargo,
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hay que tener en cuenta que el uso de las benzodiacepinas debe limitarse pues
causan dependencialls, El paracetamol también consigue una mejoria moderada

en los sintomas.

b) Antidepresivos.

Dentro de los antidepresivos distinguimos tres grupos: antidepresivos triciclicos
(ACR), ISRR e inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN).
La amitriptilina, antidepresivo triciclico, ha demostrado su eficacia debido a su
accion en la recaptacion de serotonina documentandose que a dosis baja, al menos el
30% de las pacientes han mostrado mejoria en el tratamiento de la depresion
asociada a la FM®* sin que el efecto se mantenga en el tiempo, por lo que se ha
recomendado una interrupcion del mismo para restaurar su éftcadia
combinacién de éste con el inhibidor de la recaptacion de serotonina, fluoxetina se ha
demostrado més eficaz que el uso de ambos en monotErapfaOtros autores no

han demostrado contrariamente ningun efecto beneficioso en el uso de la fluoxetina

en pacientes con F¥ 122

c) Anticonvulsionantes:

Un anticonvulsionantes de segunda generacion, la Pregabalina, ha sido objeto de
estudio en un andlisis multicéntrico que demostr6 como este anticonvulsionantes
reducia significativamente la intensidad del dolor, el suefio, la fatiga y la calidad de

vida en comparacién al tratamiento placebo administradfd
d) Relajantes musculares

Los relajantes musculares también han sido objeto de estudio en tratamientos para
pacientes con FM. Sin embargo los resultados han sido contradictorios,
demostrandose nuevamente que no todas las terapias son beneficiosas para todas las
pacientes y que efectivamente el tratamiento de mayor éxito con estos pacientes sera

el uso de un tratamiento individualizado y planificado con cada una de la pacientes.
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La ciclobenzaprina demostré su eficacia en el tratamiento del dolor en los estudios de

t* et al. y en el estudio de Carréffeet al., asi como, estudios que han

Benne
demostrado también su eficacia en terapia combinada junto a la flud%etina
Estudios posteriores con una duracion menor en el numero de semanas de

tratamiento no mostraron eficacia en comparacion al tratamiento piacebo
e) Otros tratamientos farmacologicos.

Ademas existen otros tratamientos como la hormona del crecimiento, la calcitonina,
la ketamina y la melatonina, pero que no han demostrado su eficacia en estudios
aleatorizados y con grupo control placebo. Befineet al. evaluaron la
administracion de hormona del crecimiento durante 9 meses, mostrando mejoria en

la sintomatologia de las pacientes con FM.
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Tabla 1.2. Nivel de evidencia en el tratamiento farmacolégico.

NIVEL DE EVIDENCIA PARA EL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Nivel fuerte de evidencia cientifiqzara - Amitripitilina 25,50mg a la horz:

=4

la eficacia en el tratamiento de la FM de ir a dormir
- Ciclobenzaprina, 10-30mg a |a

hora de ir a dormir

Nivel modesto de evidencia cientifica - Tramadol, 200-300mg/dia
para la eficacia en el tratamiento de la - ISRS: Fluoxetina 20-80mg/dia
FM - IRSN: Duloxetina, Milnacipran

- Anticonvulsionantes: Pregabalina,

Gabapentina

Nivel débil de evidencia cientificpara - Hormona del crecimiento (GH)

la eficacia en el tratamiento de la FM - 5-Hidroxitriptamina
- Tropisentron

- S-adenosil-metionina

Sin evidencia cientificgara la eficacia - Opioides
en el tratamiento de la FM - AINES

- Benzodiacepinas y hipndticos no
benzodiacepinicos

- Melatonina

- Magnesio

- Dehidroepiandrosterona

- Hormona tiroidea

En la tabla 1.2, se muestran los niveles de evidencia cientifica para eficacia en al

terapia farmacolégica (Goldenberg, 206%)
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1..1.7.2. Tratamientos no farmacolégicos.

Existen multitud de modalidades terapéuticas no farmacolégicas aplicadas, debidas a
la falta de tratamientos definitivos que hacen que la poblacion afecta de FM se
decante por este tipo de terapias conocidas como terapias altetifatitas

Las terapias no farmacoldgicas que mas han sido utilizadas hasta ahora son el
ejercicio fisico, las terapias cognitivo-conductual, la educacion para la salud y en
menor proporcidén la acupuntura, quiropraxia, biofeedback, campos magnéticos y

masajes.

a) Terapias fisicas.

Dentro de este grupo estaria la higiene postural, los tratamientos locales y el ejercicio
fisico. Las revisiones especificas que recogen de forma selectiva el conjunto de
estudios previamente publicados, verifican que el ejercicio fisico en sus diversas
modalidades se muestra como una terapia alternativa eficaz en la poblacion de FM y

se incluye como un tratamiento mas de esta patologia dentro de las terapid&‘fisicas
136

El ejercicio fisico de bajo impacto mecanico esta ampliamente recomendado por su
exitosa aplicacion en pacientes con FM como tratamiento coadytiabBieersos
programas de entrenamiento basados en caminar han mostrado eficacia para la
mejora en los puntos sensibles al dolor, una mejora en la calidad de vida percibida
por los pacientes y una mejora en el impacto que la FM produce en la vida cotidiana

y en la salud mental de estos pacierites®

Programas aerébicos de mayor intensidad también han sido objeto de estudio en esta
poblaciéon. Algunos autores han demostrado mejoras con programas de
entrenamiento de ejercicio aerobico de media-alta intensidad efectos positivos sobre
el dolor, ansiedad, depresién y calidad de vida gtébd? Sin embargo, no todos

los programas con ejercicio aerdbico han mostrado eficacia en sus resultados o
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incluso han registrado un aumento del dolor en el grupo que realizaba ejercicio de

alto impactd*>14

La mayor parte de los estudios revisados ofrecen evidencia empirica a favor de
la utilizacién del ejercicio fisico en el tratamiento de la fibromialgia, sin
embargo, es complicado conocer el efecto concreto pues los programas varian
en intensidad y frecuencia. Autores como Mannerkopil4> aconsejan que la
intensidad del ejercicio se adapte en funcion de la condicién fisica previa del
paciente, pues factores como la gravedad de la FM, la capacidad aerébica previa,
la obesidad o enfermedades concomitantes hacen que los programas de

ejercicios muestren diferentes efectos!4>.

b) La Educacion para la salud (ES).

La educacion para la salud aplicada a pacientes con FM ha despertado mucho interés
en los ultimos afos ya que a través de material escrito, charlas y en general desde
una perspectiva que aporte informacion acerca de como facilitar el cambio de
comportamientos y con un enfoque de autoeficacia, se puede hablar de resultados
positivos en esta terapia 0 en combinacion con’8trdé

En las sesiones de educacion para la salud con pacientes de FM se da informacion en
torno a la sintomatologia de la enfermedad, las distintas opciones farmacoldgicas y
los beneficios del ejercicio fisico. Ademas se practica el manejo del dolor y el estrés
mediante programas organizados que faciliten el cambio de comportamientos y

ensefien estrategias de automanejo y autoeficacia.

c) Terapias cognitivos-conductuales (TCC).

Las terapias cognitivo-conductual, consistentes en la modificacion de habitos,
creencias y estrategias de afrontamiento han demostrado ser eficaces en el
afrontamiento positivo hacia el dolor y el funcionamiento st€jiaNumerosos

estudios han probado que los distintos tipos de intervenciones cognitivo conductuales
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combinadas con estas u otras terapias farmacoldgicas, tienen mejorias significativas
en la disminucién de los sintomas de depresion, mejor manejo y conducta de la
sensibilidad de los puntos de dolor y una disminucién del impacto de'fg i

Existen numerosos estudios que han demostrado la efectividad de la TCC en la
disminucién de los puntos dolorosos, la puntuacién total del FIQ y la depgr&sidn

De estos estudios, la mayoria demostraron mantener su eficacia a largo plazo y solo
uno de ellos no mostré resultados efectivos a largo fazn el tratamiento con
terapias cognitivas es importante reconocer por parte de los profesionales y los
enfermos de FM que el tratamiento con TCC es lento ya que hay que reestructurar
patrones de pensamientos negativos y replantearse pensamientos y actitudes
nueva$® que permitan al paciente hacerse con herramientas nuevas que apoyadas en
su propia autoeficacia, le permitan resolver situaciones o manejarse sin estrés frente a
la propia sintomatologia de la enfermedad, que actuara impidiendo el normal
desarrollo o integracion de estos pacientes en su vida cotidiana.

d) Otras terapias alternativas.

Las técnicas de Biofeedback permiten que el paciente mediante instrumentos
electronicos que generan sefiales auditivas o visuales tenga consciencia de cambios
fisiologicos y bioldgicos que normalmente no son conscientes como el ritmo
cardiaco, la presion arterial etc... La electromiografia, técnica utilizada en los
estudios de BF ha demostrado mejorar el indice de los puntos de gatillo, la intensidad
del dolor con la escala EVA vy la rigidez matutiid®’ Otros estudios concluyen

que las técnicas de BF combinadas con el ejercicio fisico producen efectos mas

beneficiosos que las dos terapias por sepatado

La acupuntura basada en el concepto de energia y en la colocacion de unas agujas
metalicas en ciertos puntos especificos del cuerpo humano, se ha demostrado eficaz
en el tratamiento del dolor cronicd*®*. En el tratamiento de la fibromialgia, se ha
demostrado como es eficaz en la reduccién de los puntos gatillos defttiviSe

ha sugerido que el estimulo que produce la insercion de la aguja en la piel del
paciente esta relacionada con un mayor flujo sanguineo que induce mejorias en el

umbral del dolor del pacierif&
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La quiropraxia, modalidad terapéutica basada en kpulacion de ciertos érganos

y que relaciona las enfermedades con un trastorno de la inervacion de los tejidos
también ha sido utilizada como tratamiento del dolor en pacientes con FM. Sin
embargo en la literatura se encuentran pocos esttidi¥fsy Burckardt*’ sugiere
gueincluso la acupuntura y la quiropraxia han demostrado tener efectos adversos
para pacientes con FM. Goldenbéfgafiade que existe alin una débil evidencia
cientifica para recomendar estas modalidades terapéuticas como parte del tratamiento
habitual.
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1.2. MARCO TEORICO

El modelo enfermero planteado por Martha Rogers, en el cual se hace hincapié en la
experiencia y existencia, es relevante en el sistema sanitario actual, en el que importa
mas un buen servicio de atencidon continuado que una enfermedad u hospitalizacion
episodicas. La “clinicalizacion” de experiencias humanas por las diferentes
disciplinas de la atencion de la salud ha desempefiado un papel importante en negar
las facetas de la vida humana y no representar plenamente la esencia y totalidad de la
experiencia del ser humano en el proceso de enfermar y en el dés#lad el

modelo del ser unitario nos plantea un acercamiento precisamente a esa faceta
olvidada tradicionalmente por los puramente clinicos y que forma parte del todo que
constituye el ser humano sin que se pueda dejar por tanto de lado, ya que igualmente

se encuentra influenciado e incide a la vez en el proceso de recuperacion de la salud.

Martha Rogers nos ofrece un marco diferente y evidentemente innovador en lo que
se refiere al tradicional punto de vista de la enfermeria practica basada en un marco
biomédico y que nos orienta hacia una practica llamativa y revolucionadora en lo que
a salud se refiere. Bartétlo define como “un proceso continuo en el que las

enfermeras atienden a los clientes para que éstos escojan libremente y de modo

consecuente la mejor forma para participar en el beneficio de su propio bienestar”.

Los distintos tipos de intervenciones de enfefaneue nos plantea el Modelo del

Ser Unitario y que encajarian perfectamente en un abordaje multidisciplinario pues
significan un abordaje complementario y necesario en el tratamiento holistico del
paciente son: el tacto terapeutico, el masaje, la visualizacién, la meditacion, la
autorreflexion, la relajacion con imagenes guiadas, escribir un diario, el humor, la
hipnosis, el ritmo horario del suefio, el control de la dieta, la musicoterapia y el
ejercicio fisicd '8 Todas estas intervenciones serian intervenciones enfermeras
gue encajarian perfectamente en la atencion a la poblacion de FM, de hecho alguna
de ellas han formado parte de tratamientos cognitivos-conductuales como la
relajacion con imagenes guiadas o de tratamientos de educacion para la salud como

el control del ritmo del suefio, escribir un diario etc...
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1.2.1. Antecedentes del Modelo de Martha Rogers:

La ontologia de Roge® puede ser descrita por sus postulados de campos de
energia, patrones, universo de sistemas abiertos y pluridimensionalidad, lo que nos
describe un universo que es infinito, unitario, irreducible y dinamico caracterizado
por el aumento y la diversidad mas alla de las limitaciones de espacio y tiempo.
Rogerd’™ no distingue entre realidades objetivas o subjetivas sino que ademas el

término pluridimensionalidad reconoce multiples, incluso infinitas realidades.

En 1970 Rogéf? formula cinco supuestos basicos que describen el hombre y el
proceso del hombre en la vida. En estos supuestos subyace el marco conceptual de su

modelo. Estos supuestos son

a Integridad en la que el ser humano es considerado como un ser

unificado, y que es mas que la suma de sus partes.

b. Apertura: donde el individuo y entorno estan continuamente

intercambiando materia y energia.

C. Unidireccionalidad: el proceso de la vida se extiende a lo largo de

un irreversible espacio de tiempo continuo.

d. Patrén y organizacion: que identifica a los seres humanos y refleja

su totalidad Unica e innovadora.

e. Sentido y pensamiento: ya que el ser humano es el Unico con la
capacidad de abstraccion e imaginacion, lenguaje y pensamiento,

sensacion y emocion.

Posteriormente a estos cinco elementos, postuld su modelo en 1986, donde estos

supuestos se convierten en base fundamental para la elaboracién de su pensamiento
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en coordenadas que nos explican un modelo de ser unitario donde efectivamente el
campo de la energia, la apertura, los patrones y el concepto mejorado de
pluridimensionalidad nos explican la idea fundamental para entender la persona, su

entorno, el concepto de salud y la enfermeria.
1.2.2. El Modelo del Ser Unitario.

Rogers nos plantea en su modelo que el ser humano es un campo de energia, campo
gue ademas es dindmico y que se encuentra en interrelacién con los campos de su
entorno y que igualmente son dinamicos, con lo que constituye un universo de

campos dindmicos y abiertos. En base a ello pd&tula

1.- El ser humano es un campo de energia irreducible, indivisible y
pluridimensional. Cada campo tiene unas caracteristicas evidentes y especificas pero

gue no se pueden predecir sin la totalidad del campo.

2.- Igualmente el campo de entorno es irreductible y pluridimensional y se

integra con el campo humano.
3.- Cada entorno es especifico para un campo humano determinado.

4.- Ambos campos cambian de modo continuo, creativo e integral.

La practica profesional enfermera intenta fomentar una interaccibn armoniosa entre
el campo del ser humano y el de su entorno, con el propésito de reforzar la integridad
del campo humano, y dirigir el modelo seguido por los campos del ser humano y su

entorno, para asf conseguir el méaximo potencial de*§3lud

Para diferenciar un campo de energia de un ser humano unitario de otro, contamos

con el concepto de Patrh

1.- Es la caracteristica distintiva de un campo y se percibe como un unico

movimiento.
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2.- Su naturaleza cambia continuamente y de forma innovadora y esto le

confiere una identidad al campo.
3.- Cada patrén es Unico y se integra con su campo de entorno.

4.- Durante esos cambios permanentes del patron se manifestaran procesos de

enfermedad, sentimientos de dolor, pena, angustia y felicidad.

Y finalmente el concepto de pluridimensionalidad que en palabras de Martha
Roger$® es un dominio no lineal que carece de atributos espaciales o temporales,
guees infinito y sin limites y que expresa de la mejor manera posible, la idea de un
todo unitario, “El hombre es un todo unido que posee su integridad y caracteristicas
evidentes, lo que le convierte en un todo distinto de la suma de las partes que lo

componen”.

La integracion de las personas y su entorno, que funciona como un universo
pluridimensional, compuesto de sistemas abiertos, apunta hacia un nuevo paradigma

y lleva al comienzo de la identificacién de la enfermeria como una ci€ncia

1.2.2.1. Rincipios homeodinamicos de Rogers.

Roger$® propone tres principios de homeodinamica porque establece que el proceso
vital es homeodindmico y que en base a estos tres principios conocemos el proceso
vital y podemos predecir su naturaleza. Estos principios fueron evolucionando al

igual que su teoria y se fueron perfilando a medida que Rogers avanzaba en su

modeld®18’

1) Principio de Reciprocidad: Definido como una interaccion mutua y continua entre
el campo humano y su entorno. Si anteriormente hemos establecido que los campos
de energia del hombre y de su entorno son abiertos y la energia se transmite, el

principio se entiende facilmente. Este principio nos confirma que otras
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intervenciones de enfermeria como la aplicacion de mdusica, humor o relajacion
podrian usarse para promover patrones positivos de energia en el campo del entorno

humand®

2) Principio de Resonancia: Que establece que las ondas de alta y baja frecuencia del
ser humano y su entorno cambian continuamente. Usando este principio y estudiando
su aplicacion Burtcher y Park&t aplican la técnica de las imagenes guiadas que
provoca cambios de onda significativos y que se refleja en los patrones del ser
humano, concluyendo que el uso de imagenes agradables dirigidas en la practica de

enfermeria promueve la armonia, relajacion y bienestar.

3) Principios de Helicidad: Que establece la creciente diversidad, continua e
innovadora que adquieren los patrones del campo humano y del entorno. Principio
gue explica la desviacion que sufre un patrén segun cambie el ritmo de su relacion

con su amplio entorno.

1.2.3. El poder del conocimiento.

Martha Roger$? describe en su modelo como los seres humanos estamos en
continuo cambio con nuestro entorno y como ademas somos capaces de participar
activamente en ese proceso de cambio. BHfretitablece que segun el principio de
hdicidad la participacion en el cambio esta siempre presente, y denomina “poder” a
aquel cambio que se produce con conocimiefRodér como conocimiento de
participacion en el cambio es ser consciente de lo que uno ha elegido hacer,
sentirse libre para hacerlo y hacerlo intencionadaméniee esta forma podemos

unir el concepto de confianza a poder, asi las personas que confian en si mismas son
las que con mayor probabilidad utilizaran su poder para crear o participar en

cambios creativos y en acciones responsables en su propio proceso.

A través del Modelo de M. Rogers, Bart&ttestablece la Teoria del poder de
conocimiento, ya que aunque la confianza y el poder se hayan unido en la literatura
a los postulados de Rogers, ésta nunca identificé el concepto de poder en su trabajo

original, ni discutié su relacion con la confianza u otros términos en sus siguientes
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escritos. E. Barrét* fue quien unié el postulado de que las personas tenemos la
capacidad de participar activamente en cambiar nuestro patrén de manifestacion con

el concepto de “Poder” y a partir de ahi desarrollar la teoria.

Los Modelos o Patrones de manifestacion son una expresion de como es el campo
de energia humano, que pueden consistir en experiencias, sensaciones, percepciones
y expresioned®. A pesar de que la experiencia individual de cada paciente con
fibromialgia es Unica, todos los pacientes con fibromialgia suelen tener patrones o
modelos de manifestacién similares y esos patrones van a diferir mucho de aquellos

individuos que no presentan fibromialgia.
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Relacion de la Teoria de Martha Rogers y el concepto de poder de Elizabett

Barrett'*

—_——— —_——_——
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Dentro de este Modelo del Ser Unitario, la musica, Mnicas de

relajacion con imagenes guiadas son una intervencion enfermera que van a moldear
nuestro campo de energia y por consiguiente nuestro patron de manifestacion. El
modelado del campo de energia es un proceso deliberado intencionadamente, y
empleado para facilitar un cambio de patrén, y este cambio puede ser evidenciado
por la apreciacién de cambios de la manifestacion del patraa musica, la luz, la
expresion crean un cambio en el ambiente que permite a los individuos participar en
Su propio proceso de curacion ya que conocen cual sera el entorno de su campo de

energia que favorece su proceso de curacién o bienestar.
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Los sentimientos de poder estan caracterizados por nuestra conciencia, las opciones
que decidimos, la libertad en nuestras elecciones y la participacion en la fabricacion
de nuestros cambios. Estudios previos han identificado una relacion positiva entre
poder y sentimientos de salud y bienestar, mientras que niveles bajos de poder se

han asociado a dolor crénico y depresian

Inicialmente E. Barreft? condujo un estudio piloto para confirmar la validez y la
fiabilidad del instrumento del Poder de Conocimiento y Participacion en el Cambio
Version | (PKPCT Il) que correlacionaba el poder con el patron o campo de
movimiento del ser humano, sin embargo encontrd una correlacion moderada con un
rango de coeficiente de estabilidad entre 0.57 a 0.90. Mas tarde Rizzo™y*Wall
proporcionaron el apoyo adicional a la validez del instrumento. Estos autores usaron
la Version Il del instrumento PKPCT de Barrett para medir el poder y encontraron
apoyo a la mayor parte de las hipotesis propuestas. Tanto la consistencia interna,
como la estabilidad, han sido demostradas en ambos estudios, el nivel de

significacién alfa para la Versién Il PKCPT de estos estudios fue d€0,96

1.3. RELAJACION CON IMAGENES DIRIGIDAS.

La técnica de relajacidbn con imagenes dirigidas ha sido utilizada por distintos
profesionales, y continua hoy en dia utilizandose por muchos objetivos en la
asistencia sanitaria. Debido a que los procedimientos farmacolégicos e invasivos han
demostrado no aliviar del todo el dolor, la técnica de imagenes dirigidas con
personas que experimentan dolor crénico se propone como una técnica que desde un
enfoque holistico del paciente con FM signifique un tratamiento complementario,

que sea efectivo reduciendo la intensidad del §6lor
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1.3.1. Concepto de “imagenes guiadas o dirigidas”.

La técnica de relajacion con imagenes dirigidas, ha sido definida por distintos autores
como una intervencién cognitivo-conductual que se ha utilizado para el alivio de
estimulos nocivos y que utiliza la imaginacion para crear imagenes saludables que
implican todos los sentidb$'% Segun esta definicion, la capacidad de imaginacion
dd paciente estaria jugando un papel importante en la efectividad de la intervencion
y autores como Kwekkebodii han realizado estudios para determinar la asociacién
podtiva entre la disponibilidad del paciente y su capacidad de imaginacién con el

resultado positivo de las técnicas de relajacion con imagenes guiadas.
1.3.2. Teorias de las imagenes dirigidas.

Dos teorias con diferente perspectiva pero que se complementan postulan la idea de
que las imagenes dirigidas deben reducir la percepcion de la intensidad del dolor y la
angustia o ansiedad relacionadas con el dolor. La primera “the gate control theory” o
Teoria del contrdf® propone que los estimulos dolorosos se transmiten a través de la
sustancia gelatinosa por el asta dorsal de la médula espinal, siendo ésta la
responsable de actuar como mecanismo modulador del dolor impidiendo que estos
impulsos lleguen al cerebro. La transmision de estimulos dolorosos puede ser
bloqueada en la puerta justo antes de alcanzar los niveles mas altos de conciencia.
Las imagenes guiadas pueden provocar vias de entrada sensorial que causen
impulsos desde el tallo cerebral, que cierren la puerta a los estimulos dolorosos. La
teoria reconoce las influencias del control cognoscitivo sobre el dolor o el
procesamiento que el sistema nervioso central a su nivel mas alto tiene en la
transmision de los estimulos dolorosos. La teoria ademas soporta el hecho de que los
individuos tienen diferentes capacidades mentales, entre ellas la capacidad de
imaginacion y esto explicaria las diferencias individuales en la experiencia del dolor

y Su angustia, asi como, las diferencias en el alivio de esos sintomas a través de las

imagenes guiadas.

La segunda teoria, un modelo de stress y adaptacion, amplia y completa las

deducciones obtenidas de la teoria del control. El marco teérico especifico de interés
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aqui es la teoria de la regulacion de Leventhal y Joffisem 1983. Este modelo
propone que una persona que este experimentando un estimulo agotador o nocivo
pueda adaptar sus esfuerzos para regular sus respuestas tanto a nivel sensorial
(estimulo doloroso) como a nivel emocional (ansiedad). Asi una estrategia
cognoscitiva como las imagenes guiadas puede disminuir la respuesta de ansiedad a
estimulos agotadores tanto a nivel emocional (la ansiedad) como a nivel sensorial
(intensidad del dolof}™.

Ademas, las imagenes dirigidas han sido asociadas a la secrecion de endorfinas, lo
que explicarfa que sea una técnica postulada como aliviante déftgldambién
asociada a la mejoria de otra sintomatologia en pacientes con patologia cronica y en

un aumento del poder de autoeficAtid*®

Sin embargo, en este estudio de investigacion hemos utilizado la Teoria de Martha
Rogers, que también propone las imagenes guiadas como una intervencion enfermera
sin que forme parte de una terapia cognitivo-conductual sino que se postula como
una intervencién que influira en el entorno de energia del paciente propiciando un
cambio positivo en sus patrones de manifestacion tanto de la enfermedad como de la

salud.

1.3.3. Aplicacién de la técnica de imagenes dirigidas.

La técnica de relajacion con imagenes dirigidas usa la sugestion verbal para crear un
cambio de pensamientos que hacen que el individuo concentre o enfoque su atencion
en sensaciones imaginadas que pueden ser visuales, tactiles, auditivas u'8lfativas

Las imagenes guiadas implican el empleo de la imaginacidén para controlar el dolor a
través del desarrollo de unas imagenes sensoriales que van disminuyendo la
intensidad del dolor o cambiando la percepcion sensorial del mismo hasta que este
comienza a ser cada vez mas aceptable o desaparece. La enfermera guia al paciente a

través de una secuencia de acontecimientos que incluyen la relajacion del paciente y
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gue enfocan la concentracion en las imagenes del sintoma nocivo, concentrandose en
lo que puede ser un alivio de ese sintoma nocivo, hasta transformarse en un estado
sin sintoma nocivo y acabando la relajacion. La técnica de imagenes dirigidas es muy
simple de aprender, se necesita poco tiempo para entrenar al personal en el empleo
de la técnica y los pacientes pueden aprender facilmente a utilizarla ellos mismos en

su propio beneficit®

La técnica puede ser utilizada por el enfermero en la propia consulta o se la puede
administrar el propio paciente, contribuyendo asi a la teoria del auto-manejo de su
propia sintomatologia. La mayoria de los autores han utilizado cintas o CDs en su
estudio como un método efectivo de introducir la técnica de las imagenes dirigidas.
La posibilidad de que pueda elegir el mejor momento del dia en su rutina diaria para
usarlo y que por tanto se adapte a las circunstancias de cada uno de los pacientes es
un avance significativo ya que permite al paciente tener un instrumento de
autoeficacia que le permitira desarrollar su capacidad de enfrentamiento y/o

adaptacion a la sintomatologia de su enfernf8dat

En la revisién de la literatura encontramos diferentes guiones para el empleo de la
técnica’® > Algunos autores han usado instrucciones generales para comenzar la
relajacion con la visualizacion de imagenes placenteras. Otros autores comienzan
iniciando la relajacion muscular progresiva y retorno a la imagen placentera y
estudios basados en la Teoria de Martha Rogers recurren a guiones de visualizacion
del dolor que permiten al paciente visualizarse en imagenes o situaciones placenteras
donde pueden moldear y disminuir su dolor.

Tabla 1.3. Guiones de las diferentes intervenciones de relajacion con IG.

Guiones de las intervenciones generales de Imagenes Guiadas y sus fuentes de
informacién

Autores Guibén

Iniciacion en un “Siéntate o tumbate lo mas confortable que puedas.
entorno cémodo Imaginate una escena confortable en la que te veas rodeado
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( Syrjala y Abrahams,
19963

de un entorno agradable, escucharas sonidos agradah

sentiras el aire y el sol”

Imaginacion de una
escena utilizando
diferentes sentidos
(Syrjala y Abrahams,
19962

“Imaginate que estas tumbado en una comoda almg

Tesis Doctoral

les y

hada

junto a una preciosa bahia. El agua es de un azul profuindo

que contrasta con el blanco puro de la arena. Puedes

COmo unos pajaros se elevan, casi flotando por encimg

210 [T DT

Enfocando el uso de
la respiracion
(O’Neill, Barnier y
McConkey, 1999;
Syrjala y Brahams,
1996)212,213

“Comienza a relajarte lo maximo posible, resp
profundamente y con cada respiracion imagina que €
recogiendo toda la calma y la paz que encuentras €
imagen placentera que has imaginado, sigue respira
profundamente y llénate de esa clama y esa paz que r

la bahia, el sol, la naturaleza

Uso de la relajaciéon
progresiva muscular.
(Bakke,Putzer y
Newton 1996);
Myers, Robison,
Guthrie, Lamp y
Lottenberg
1999?10'211

“Respira profundamente y siente con tu respiracion que
relajacion se extiende desde los dedos de tus pies hast:
tobillos, tu pie derecho empieza a estar completamente
relajado, ahora es tu pie izquierdo el que esta
completamente relajado, ambos pies te pesan, estan
completamente relajados y sientes como te pesan. Sigu
respirando profundamente y siente ahora como con cad
respiracion la relajacion se extiende por tu cuerpo y
alcanza tus rodillas, primero la pierna derecha y luego tt
pierna izquierda. Tus rodillas estan muy relajadas y pue
sentir como te pesan las piernas hasta las rodillas
Sigue respirando profundamente y la relajacion

alcanza tus hombros , sigue respirando profundamente,

ver

h del

ra

stas
n la
\ndo

efleja

la

h los

a

S

des

te

sientes muy bien al respirar profundamente y la sensaci’én
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de relajacion invade tu pecho. Ahora con una respiracio
profunda tus brazos pesan y estan relajados, continGa
respirando profunda y ritmicamente.....Ahora respira
profundamente y siente como tu cuello comienza a
relajarse, tu cabeza también esta relajada y todo tu cue

te pesa, continda respirando profundamente.

Imagenes guiadas de
visualizacion del
dolor. (Lewandosky
2004; Lewandosky
2005)214,215

Empieza a describir tu dolor en silencio para ti misma, €
dolor pueden ser sensaciones fisicas o preocupaciones

miedos; el dolor puede ser cualquier cosa, puede ser to

Zafra

=)

‘00

ste
0]
do

aguello que venga a tu mente. Deja ahora que tu dolor tome

una forma, toma conciencia de sus dimensiones, tiene L
tamafo, una altura, una profundidad y poco a poco vas
viendo que tiene un color, que tiene una forma, una text
e incluso puede que tenga un sonido. Sigue respirando
tranquilamente, siéntete relajada solo estés visualizand

dolor, sigue respirando profunda y lentamente....”

Cambio del dolor
mediante.
(Lewandoski 2004;
Lewandoski
2005)214,215

“Ahora con tus ojos aun cerrados, deja que tus manos s
unan con las palmas hacia arriba como si formaramos u
bandeja, pon tu dolor como si fuese un objeto en tus m
ese dolor al que le has dado forma, color y colocalo en t
manos. Ahora vamos a cambiar nuestro dolor, tenemos

fuerza, la valentia y el poder de querer cambiarlo. Empi

por cambiarle la forma, puedes hacerlo mas pequefio, ti

decides, cambiale el color, su textura, podemos darle ur
sonido diferente, ahora podemos decidir que nos gustar
hacer con el dolor, puedes tirarlo, puedes dejarlo fuera ¢
ti, moverlo lejos y olvidarte. Siente como tu dolor puede
cambiar y eres tu misma la que con intencién puedes ha
el cambio real. Sigue respirando profundamente,

lentamente, siéntate relajada, calmada, contenta del cat

n

ura

D el

e
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anos,
us

la

eZa

—

N

ia

e

acer

mbio
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gue hemos realizado, de como has modificado tu dolor
haciéndolo pequeiito y dejandolo fuera de ti".

Movimiento por la “Imaginate a ti mismo sin dolor en la escena, estirate y
escena imaginada sir] siente como no hay dolor, imaginate que te levantas y te¢
dolor. (Syrjala & mantienes en pie. Con cada respiracion profunda notas|que
Abrahams, 19967%° no hay dolor en tu espina dorsal, que levantas tus brazgs y

no existe dolor en tus hombros......... Respira profundamgnte
y siente que te mueves libremente por el lugar, que puedes

caminar sin ninguna rigidez, sin dolor y sigue respirando

profundamente”.

En la Tabla 1.3. se muestran los distintos guiones y los autores que han utilizado esta

técnica.
1.3.4. Aplicacién clinica de las imagenes guiadas.

La técnica de las imagenes dirigidas se ha utilizado ampliamente en diversos campos
de la recuperacién de la salud: para aliviar sintomas de ansiedad en pacientes que se
recuperaban de lesiones de ligamefifoen programas de ayuda para el cese del
tabaquism&’ en programas de rehabilitacién en pacientes con infarto agudo de
miocardid*® en programas para alivio de los sintomas del @€nem la reduccion

dela ansiedad y el dolor en pacientes sometidos a pruebas de colpGSoetaia.

Sin embargo, la mayoria de los estudios realizados con la técnica de relajacion de

imagenes dirigidas o guiadas se han realizado con pacientes que sufrian algun tipo de
dolor crénico. Varias investigaciones han demostrado como la técnica de imagenes

dirigidas han demostrado ser eficaces en el tratamiento para el control del dolor

crénicd?’, y otra sintomatologia asociada en el c&’¢éf? en el dolor agudo

preoperatori®’’ y en las cefaleas croniéas

En otros estudios sin embargo, no se han conseguido evidenciar mejorias

significativas en el alivio del dolor, y la causa puede deberse a que la mayoria de
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estos estudios han utilizado muestras muy pequefias o han realizado la investigaciéon
en poco tiempo sin apreciar por tanto datos concluyentes en la mejoria del

pacienté®®.

Antal y Kresevié?®estudiaron el impacto de la relajacién con imagenes guiadas en el
manejo del dolor post-operatorio en la poblacion anciana. El resultado mostré como
los pacientes en el grupo de intervencidon estuvieron 5 dias menos hospitalizados,

utilizaron menor cantidad de opioides y su intensidad del dolor fue menor.

ScherwitZ?’ et al. utilizaron la relajacién con imagenes guiadas en 323 pacientes, los
cuales reflejaron haber ganado seguridad en relacion a su proceso y condicién de
salud, mostraron satisfaccion con la técnica aprendida y expresaron su interés en

recomendar la técnica a otros pacientes.

Kewekkerboom™ estudié la efectividad de las imagenes guiadas en pacientes
sometidos a cirugia y aunque la hipotesis no fue confirmada, los resultados
demostraron la importancia de futuras investigaciones para evaluar el beneficio de
esta técnica. Posteriormente, el mismo autor evalué el efecto de la técnica en
pacientes con cancer demostrando su efectividad para el manejo del dolor asociado a
un proceso canceroso, a pesar de que el 10% de los pacientes no manifestaron haber

experimentado ningtin cambio en la intensidad de su®dblor

Menzied® estudié los efectos de utilizar la Técnica de Imagenes Dirigidas sobre el
dolor en una muestra de pacientes de FM. El autor encontr6 resultados positivos en
lo que se refiere al sentido de autoeficacia en el manejo de los sintomas, sin embargo,
no encontrd significacion suficiente para la mejoria del dolor en su estudio piloto
inicial; aunque si obtuvo un leve descenso en la puntuacién del Mc Gill Pain (MGP)

y un descenso en el registro del dolor a diario en estudios posteriores.

Creame?™ et al.estudiaron un conjunto de técnicas no farmacolégicas para aliviar el
dolor y otra sintomatologia en las pacientes de FM, entre las cuales se incluian
sesiones de relajacidon con imagenes guiadas ademas de educacion y técnicas de
meditacion durante 8 semanas, mostrando resultados significativos para el dolor y

para el cuestionario de impacto de la fibromialgia, incluso en meses posteriores. Sin
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embargo, lo que no se puede aclarar en este estudio es qué tipo de intervencion fue la
mas beneficiosa, o si por el contrario, ese efecto de utilizar estas dos terapias

conjuntamente seria el resultado de un mayor efecto beneficioso.

Su bajo coste y sus limitados efectos adversos asi como sus elevados niveles de
satisfaccion, hacen que la técnica con las imagenes dirigidas o guiadas sea vista
como un factor de contribucion a la salud del paciente en numerosos estudios de
investigaci6A® A pesar de los efectos secundarios cominmente asociados a la
medicacion y a la evidencia de que técnicas de relajacibn como las imagenes
dirigidas sumadas al tratamiento habitual son intervenciones enfermeras seguras que
disminuyen el dolor, la ansiedad, e incluso el empleo de medicacién, la
infrautilizacion de las mismas pone en evidencia la necesidad de estudios
rigurosamente cientificos que demuestren bajo un marco tedrico enfermero la
implicacién de la enfermeria a través de una terapia complementaria del paciente con
FM . Las razones para que estén en desuso o sean infrautilizadas son muchas, pero
principalmente, se incluyen la falta de conocimiento y por tanto la no confianza de

los enfermeros a la hora de aplicar esta técnica de imagenes guiadas.

1.4. MUSICOTERAPIA:

“Sin la musica la vida seria un error”

Frederic Nietzsche
La musicoterapia se ha definido como “un proceso interpersonal en el cual el

terapeuta utiliza la musica y todas sus facetas para ayudar al paciente a mejorar,

recuperar o mantener la salé&if”

66



Tesis Doctoral M Dolores Onieva Zafra

La musicoterapia se puede enfocar desde modelos de tratamientos conductuales,
psicoanaliticos, educacionales o humanisticos. A su vez las técnicas de musicoterapia
pueden categorizarse de una manera amplia en “activas” cuando las personas
recrean, improvisan o0 componen musica y “receptivas” cuando el paciente escucha
musica. El supuesto de accion de la musicoterapia receptiva es que diferentes tipos
de estimulos musicales inducen directamente cambios fisicos y emoéftnales

Segun distintos autores, esta forma de musicoterapia puede ayudar a reducir el estrés,

aliviar el dolor y energizar el cuerfié*>>

A pesar de que la literatura nos muestra estudios que difieren en las técnicas,
duracién, pacientes y frecuencia de intervencion, la evidencia nos sugiere que la
musica tiene multiples efectos que pueden ser beneficios en diferentes patologias ya
que se ha utilizado para el tratamiento en una amplia gama de problemas de salud
fisicos y psicologicos en individuos de todas las edades. La musica se demostrd
efectiva en el entorno quirdrgico para reducir la ansiedad postop&fativael

stress preoperatori® y la disminucion en la intensidad del dolor quirargfcé*
También se ha demostrado eficaz su uso en enfermedades como el*tgncer
enfermedades reumatol6giéas*’ En procedimientos médicos la musica también

ha sido efectiva para reducir la ansiedad en pacientes con ventilacion @8jstida
procedimientos dentales en pacientes infarififeg para disminuir o prevenir los
efectos adversos o secundarios de la quimioteTdpian ancianos y adolescentes
también ha sido efectiva para disminuir sentimientos de depf&<itn

1.4.1. Explicacion tedrica de los efectos de la musica.

Diversos investigadores han mostrado evidencia en cuanto a los efectos de la musica
sobre variables cardiovasculares como el pulso y la tensién &rtenalOtros han
encontrado efectos en variables respiratorias como el nimero de respiraciones vy el
oxigeno consumido en la ventilacf8h Sin embargo otros autores no han
encontrado evidencia en los efectos de la musica sobre estas variables, sin existir por

tanto un consenso en cuanto a los efectos fisiologicos de la MiSita
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En la revisidn de la literatura sobre los efectos de la masica, debemos distinguir las
distintas teorias o marco teérico utilizados para el empleo de la musicoterapia. La
teoria mas ampliamente utilizada es “The gate control theory” que propone que la
percepcion del dolor puede verse disminuida por una accion desencadenada en la
médula espinal y que esta accién se puede ver influenciada por factores tanto
cognitivos como emocionales, actuando la musica como un facilitador de la
relajacion muscular y de la tension mental, alterando la estimulacion simpatica y
resultando en una disminucion del pulso cardiaco, la tension arterial y el consumo de
oxigeno como han mostrado algunos investigadti&8 Sin embargo, esta teoria

no demuestra los efectos de la musica en la depresion u otros sintomas asociados a
patologias crénicas donde la musica si ha mostrado ser efectiva. Ademas en relacion
al dolor crénico y de acuerdo con Melz&8lesta teoria no seria la adecuada para
describir los procesos asociados en patologias con dolor crénico no maligno como la

fibromialgia.

Good*?* ha utilizado en diferentes estudios una combinacién entre “the gate
control theory” y la teoria del autocuidado de Orems. SéAbor McCaffrey y
Freemah®’ utilizaron la teoria de Martha Rogers explicando como el ser humano es
un campo de energia y la musica que actua provocando o facilitando un balance en
el cuerpo, puede ser identificada como un patron Unico de intervencion que se
muestra eficaz en la reduccién del dolor. Hasta el momento actual, no existe
consenso en cuanto a una explicacion acerca del mecanismo de accién de la musica.
Sin embargo el creciente interés en el uso de la musica como una intervenciéon de
enfermeria, apunta hacia la necesidad de desarrollar investigaciones con musica
dentro de un marco teorico enfermero que permitan desarrollar estas intervenciones y

asegurar su eficacia en diferentes situaciones.

1.4.2. Duracion, frecuencia y tipo de musica en las intervenciones de

musicoterapia.

La duracién de la terapia con muasica no viene especificada en muchos de los
estudios, sin embargo en otros estudios revisados la duracién varia desde los 10 a los
90 minutos. La frecuencia de la intervencién también varia entre estudios, donde la

mayor parte administran la musica una vez &°df& y otros dos veces al 4{&%®

68



Tesis Doctoral M Dolores Onieva Zafra

durante varios dias o varias semanas. No se ha establecido un periodo minimo de
aplicacion de la terapia y no se puede afirmar que mas intervenciones tengan un
efecto diferente en la intensidad del dolor y tampoco se ha podido demostrar si

estos efectos perdurarian tras la terapia como afirmaron Hanser y Tofithpson

pesar de desconocer si los pacientes continuaron usando la musicoterapia.

El tipo de musica mas utilizada fue la muasica relajada o calmada de tipo instrumental
o clasica, sin embargo, las diferencias entre la metodologia de los estudios y el tipo
de intervencion hacen dificiles las comparaciones. Por otra parte, los estudios que
dejaron elegir la musica al sujeto segun su preferencia obtuvieron resultados mas
significativo$*®?°92% Esto indica que las preferencias del sujeto serd uno de los
indicadores o variables que pueden ir asociados a los resultados. La musica tendra
diferentes efectos en diferentes personas y por tanto dependera de factores
personalés*?’> No obstante la musica percibida como energética o feliz se muestra
eficaz elevando el humor a través de la liberacién de neurotransrii§omgsntras

quela musica percibida como relajante, es efectiva en al reduccion del dolor a través
de la relajacion, secundaria a estimulos provenientes del sistema nervioso
parasimpaticd”. En este estudio se han utilizado ambos tipos de musica ya que no
hay ningun estudio, en el que se haya aplicado a pacientes con dolor crénico no

maligno, el efecto de esta combinacion que producira por tanto ambos efectos.

Tabla 1.4. Resumen de la duracion de distintos estudios con musicoterapia.

Tiempo de duracion de las intervenciones con musica:

TIEMPO DE LA INTERVENCION AUTORES

10 minutos Mulloly , Levin y Feldman 1988°®
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15 minutos Curtis 1986

20 minutos Schoor 1993“¢ Mc Caffrey y Freeman
2003

30 minutos Zimmerman, Nieveen, Barnason |y

Schmaderer 1998°

45 minutos Beck 199%%°
90 minutos Heiser, Chiles, Fudge y Gray 1987
Incierta o no reflejada Heitz , Symreng y Scamman1$92

Taylor, Kuttler, Parks y Milton 1998
Cepeda, Diaz, Hernandez y Daza
1998,

Koch , Ayoub y Rosenbaum1988
Locsin 1981** Menegazzi, Paris,

Kersteen, Flynn y Trautman1991

Frecuencia de las intervenciones con musica:

FRECUENCIA AUTORES

1vez Cepeda, Diaz, Hernandez y Daza
1998,
Koch , Ayoub y Rosenbaum1988

Menegazzi, Paris, Kersteen, Flynn'y
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Trautman1994'® Heiser, Chiles, Fudge
y Gray 1997°% Heitz , Symreng y
Scamman199%”; Schoor 199%°

2 veces en 2 dias Good 1995™%: Good, Stanton-Hicks,
Grass, Anderson, Choi, Schoolmeesters y
Salman 1999 Mulloly , Levin'y

Feldman 1988%% Zimmerman, Nieveen,

Barnason y Schmaderer 1998

1 6 2 veces durante varios dias Beck 1991* Good, Stanton-Hicks,

Grass, Anderson, Choi, Schoolmeesters y
Salman 19943

Varias semanas Hanser 19964 Mc Caffrey y Freeman
2003*"; Shealy , Cady y Cox 1998;
Hanser y Tompson 198%

En la Tabla 1.4. se muestran los distintos autores que han utilizado la intervencion

musicoterapia agrupados segun el tiempo de duracion de su intervencion.

1.4.3 Musica y dolor crénico.

En la revision de la literatura encontramos solo tres estudios que han investigado el
efecto de la musica en pacientes con dolor crénico. S¢Aeor un estudio cuasi-

experimental estudio el efecto de una intervencion con musica de libre eleccién por
el paciente y de una duracion de 20 minutos en pacientes con artritis reumatoide,
demostrando diferencias significativas pre-post test para la intensidad del dolor, sin

embargo, este estudio no tenia grupo control.
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McCaffrey y Freemait’ en un estudio en pacientes con osteoartritis encontraron
diferencias entre el grupo control y el grupo de intervencion con musica después de
dos semanas de tratamiento utilizando intervenciones de 20 minutos con musica

clasica relajante.

Siedlick y Good”” estudiaron el efecto de la misica en pacientes con dolor crénico

maligno y su relacion con el poder de conocimiento. En este estudio ademas se
seleccion6 musica por el investigador pero también musica seleccionada segun las
preferencias del paciente. Ambos grupos de musica experimentaron ligeras mejorias
en la intensidad del dolor, sin embargo el poder de conocimiento no se presentd

como una variable mediadora.

La escasez de estudios experimentales que evidencien el efecto positivo de la musica
en el dolor crénico no maligno hace sugerir que aunque se podria demostrar un
efecto positivo de la masica como intervencidon complementaria para el manejo del
dolor cronico hacen faltan mas estudios experimentales llevados a cabo por
enfermeras puesto que la musica es facil de usar, de ensefiar como auto-
administrarse y permite a los pacientes la libertad de utilizarla segun sus

caracteristic#s*

1.4.4. Misica y depression.

La musica no solo ha sido estudiada por sus efectos en el dolor sino que ha sido
objeto de estudio por sus efectos en otra sintomatologia del paciente como por

ejemplo la depresién o el estado de hufar”

Chlarf*® estudié el efecto de variables psicoldgicas y el estado de humor en pacientes
con ventilacion mecanica demostrando que variables fisiolégicas como el pulso

cardiaco, y psicologicas como el humor, se modificaban con intervenciones de
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musica. Sin embargo, el tamafio de la muestra (n=10) fue una limitacién importante
para los resultados de este estudio. En el estudio de Davis- Rollan y Cunfifigham
no se encontraron diferencias significativas en el estudio del humor utilizando tres
selecciones diferentes de musica. B&tkncontré en su estudio efectos positivos
paa la disminucion en la intensidad del dolor en el cncer pero no encontrd
significacién para el estudio del humor utilizando musica new age, country, clasica y
relajante. Updik&® utilizé un disefio cualitativo para demostrar que los efectos de la

musica en el humor fueron positivos.

Hanser?® muestra en su estudio que la musicoterapia puede ser efectiva, aun
cuando es auto-administrada por los participantes de forma similar al uso de
ejercicios domiciliarios en la TCC, siempre que el terapeuta entrene al paciente de
antemano y tenga contacto telefénico regular. Lo cudl implica que para las
afecciones mas leves, puede ser mas efectivo con relacién al costo ofrecer una forma
de musicoterapia cognitivo-conductual domiciliaria que ofrecer sesiones de escucha

en grupos grandes.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Planteamiento del problema.

La Fibromialgia (FM) es considerada desde 1992 por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) desde 1992 como un diagnostico diferenciado, y la clasifica entre los
reumatismos de partes blandas, siendo la causa mas comun de dolor osteomuscular

generalizadd. Sin embargo, el conocimiento cientifico reciente indica que la FM
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rebasa las fronteras de los reumatismos de partes blandas y requiere un abordaje
multidisciplinario mas amplf3® Los pacientes de FM refieren a menudo dolor
muscular generalizado, acompafado de fatiga, suefio no reparador, ansiedad y otra
sintomatologia que se manifiestan en una reduccion de la calidad de vida y en un
consiguiente mayor uso de los servicios sanitarios sin que por ello se consiga siempre
una percepcion de mejoria en el estado de salud por parte del principal afectado.
Basandonos en la literatura, la intervencion mas exitosa para reducir la
sintomatologia crénica de la FM ha sido una combinacién de la asistencia
psicoldgica, educacion y ejercicio junto a la medicdcitino esto dentro de un
enfoque holistico de la persona, por esto es esencial que la enfermeria entienda las

cuestiones y preocupaciones que afectan este complejo trastorno

El propdsito de este trabajo es demostrar como diversas intervenciones enfermeras
pueden participar en el tratamiento de la sintomatologia del paciente con FM
aportando un enfoque de autoeficacia y de poder personal que acompafaran dia a dia
al paciente que convive con una situacion que afecta a su calidad de vida en muchos
aspectos y de la cual la enfermeria preocupada por el impacto del dolor y el resto de
sintomatologia en la vida de estos pacientes, jugara un rol importante en ayudar

individualmente a aprender como manejar estos sintomas.

Usando el modelo Unitario de seres humanos de Marta Rogers y la teoria del poder
de Barrett, se proponen modalidades complementarias, tales como la musica, las
técnicas de relajacion con imagenes guiadas y escribir un diario,que como
intervenciones pueden realzar los efectos de la terapia farmacoldgica empleada en
esta patologia, disminuir las manifestaciones emocionales y conductuales como el
dolor, la depresion o la ansiedad y promover creencias de poder personal que
resulten en una mejora de la calidad de vida de los individuos que sufren FM.

2.2. Hipotesis.

Las técnicas de relajacién y la musicoterapia como intervenciones de enfermeria
basadas en el modelo enfermero de Martha Rogers pueden provocar en pacientes con
sindrome fibromialgico una disminucion en la sintomatologia general de estos

pacientes.
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2.3. Objetivos.
2.3.1. Objetivo general.
El objetivo general del presente estudio es valorar el grado de mejoria en pacientes
con fibromialgia tras la aplicacion de un programa de intervencion de enfermeria
fundamentado en terapias de relajacion mediante imagenes guiadas y la
musicoterapia.

2.3.2. Objetivos secundarios.

Los objetivos secundarios son:

Evaluar el efecto del procedimiento mediante la técnica de imagenes
guiadas y la musicoterapia en relacion al impacto de la FM y la calidad

de vida de las pacientes de FM.

- Examinar las repercusiones de la técnica de relajacion con imagenes
guiadas y la musicoterapia en relacidon a los puntos sensibles dolorosos y
al dolor generalizado de las pacientes con sindrome de fibromialgia.

- Exponer las repercusiones de la intervencion terapéutica de relajacion con
imagenes dirigidas y musicoterapia sobre la calidad del suefio, la
ansiedad, la depresién y la mejoria percibida por el paciente.

- Evaluar la relacion existente entre el poder de conocimiento y el bienestar

de las pacientes respecto a la dimension del dolor.
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2 METODOLOGIA

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Este estudio se enmarca en un estudio longitudinal, prospectivo de tipo experimental,
con disefio de ensayo clinico sin proceso de cegado. El periodo de trabajo ha estado
comprendido entre el 20 de noviembre del 2008 y el 30 de Abril del 2010. Los
pacientes fueron randomizados en tres grupos: grupo control (GC), grupo de

intervencion con imagenes guiadas (GIG) y grupo de intervencion con musicoterapia
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(GM). Las comparaciones se establecieron intragrupo (grupo de intervencién con
imagenes guiadas (Gl) y grupo de intervencion con musicoterapia (GM) y grupo
control (GC) e intergrupos. Las variables independientes fueron la intervencion

enfermera con imagenes guiadas y la intervencién enfermera con musicoterapia.

3.2. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio estuvo constituida por sujetos diagnosticados de sindrome
fibromialgico; el reclutamiento de la misma se realiz6 a través de la Asociacion de
Fibromialgia de Almeria (AFIAL), la Asociacion de Fibromialgia de Roquetas de
Mar (AFIPA), la Asociacion de Fibromialgia de Cérdoba (ACOFI) y la Asociacion

de Fibromialgia de Granada (AGRAFIM).

La muestra de estudio fue seleccionada siguiendo los criterios de inclusion

siguientes:

- Diagnéstico médico de FM, segun los criterios del American College of
Rheumatology (ACR) durante al menos tres afios previos a su
participacion en el estudio.

- Edad superior a 21 afos.

- Aceptacion de participar en el estudio y disponibilidad de asistir a las
sesiones terapéuticas.

- No practicar ningun tipo de terapia de relajacion o alternativa similar
durante la ejecucion de este estudio.

- Capacidad de escribir y comunicarse por teléfono.

- No padecer sordera incapacitante.
Fueron excluidas del estudio las personas con las siguientes caracteristicas:
- Edad inferior a 17 afios y superior a 75 afios.

- No aceptar la participaciéon en el estudio.

- Cuadros psiquiatricos agudos que estuvieran actualmente en tratamiento.
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- Personas que se encontraban en litigio con la administracion para obtener la
incapacidad laboral por la enfermedad, a fin de evitar una potenciacién del rol
de enfermo.

- Interrupcion del tratamiento.

Se informd a las pacientes de la necesidad de comunicar al equipo investigador de

cualquier cambio en el tratamiento farmacoldgico, para evitar sesgos en el estudio.

Por ultimo el consentimiento informado fue obtenido de cada paciente antes de
participar en el estudio atendiendo a los criterios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki, modificada en 2008, para la realizacion de proyectos de
investigacion. En Espafia, la legislacion actual para ensayos clinicos se recoge en el
Real Decreto 223/2004 de 6 de febrero asi como la Ley 14/2007 de 3 de julio, de
Investigaciones Biomédicas. La confidencialidad del material de estudio atendié al
acuerdo segun la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos

de Caracter Personal.
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130 pacientes con sindrome fibromiélgico se
presentaron en la fase inicial del estudio (n= 125)

/\

120 pacientes cumplian
criterios de inclusion

30 abandonos pre-

90 pacientes
constituyen el tamafio
muestral

aleatorizacion

Figura 3.1. Flujo de participantes en el estudio.

5 pacientes no cumplian
criterios de inclusién

!

- Litigio con la
administracion

- Enfermedad psiquica

- Realizar otras terapias
similares

3.3. FORMACION DE LOS GRUPOS Y CARACTERISTICAS

La muestra de estudio estuvo compuesta por un total de 90 personas (89 mujeres y 1

hombre) de edades comprendidas entre 17 y 75 afios que se distribuy6 en tres grupos,

dos experimentales y uno control. La constitucién de los grupos se realiz6 mediante

asignacion aleatoria balanceada estratificada. Cada uno de los grupos estuvo

constituido por 30 pacientes.

3.3.1. GRUPO DE INTERVENCION CON IMAGENES GUIADAS.

A este grupo experimental se le aplicé la terapia enfermera de relajacién con

imagenes dirigidas durante 8 semanas. Se realizaron 2 intervenciones dirigidas por el

investigador con una duracién de 45 minutos cada una; el resto de las sesiones las
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realizo el propio paciente con el apoyo de CDs e instrucciones recibidas de uso por
parte del enfermero.

3.3.2. GRUPO DE INTERVENCION CON MUSICOTERAPIA.

A este grupo experimental se le aplico la terapia de musicoterapia durante 8 semanas.
Se realizaron 2 intervenciones dirigidas también por el investigador y con la misma
duracién que el grupo anterior; asimismo, el paciente continu6é el resto de las

sesiones con el apoyo de CDs e instrucciones dadas por el enfermero

3.3.3. GRUPO CONTROL

A este grupo no se le aplicd ninguna intervencién enfermera.

3.4. VARIABLES DE ESTUDIO:

3.4.1. VARIABLES DEPENDIENTES

Los registros del estudio fueron realizados al inicio del tratamiento, tras finalizar las
2 intervenciones con el investigador, a las 4 semanas de tratamiento asi como al

finalizar las 8 semanas del estudio.

3.4.1.1. Valoracion de los puntos sensibles al dolor.

Para la medicacion de los puntos sensibles al dolor se utilizé la algometria por
presion a través del algbmetro de presion (Mechanical Algometer Pain Test de
Wagner Instruments). Es un dinamometro de presion que consta de una esfera en la
cual aparecen representadas las medidas de presion divididas en 10 partes de medio
Kilogramo cada una, para un rango de 5 Kg. Un extremo de goma ejerce layresion
nos permite cuantificar la presion a la que el sujeto siente el dolor, determinando el
umbral doloroso del mismi®. En la literatura encontramos su uso para la evaluacion

de la sensibilidad al dolé?¥ en medicina legal para la medicién objetiva del

dolor®®® asi como en la evaluacién de los puntos géftillo
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3.4.1.2. Calidad de vida relacionada con la salud.

Para evaluar la CVRS se utilizé la versién espafiodel cuestionario Short- Form-

36 Health Survey (SF-36%. Dicho cuestionario consta de 36 items que informan de
estados tanto positivos como negativos de la salud fisica y del bienestar emocional,
identificando ocho dimensiones de salud: funcién fisica (FF), limitaciones de rol por
problemas fisicos (RF), dolor corporal (D), salud general (SG), vitalidad (V), funcion
social (FS), limitaciones de rol por problemas emocionales (RE) y salud mental
(SM). Ademas de estas ocho escalas de salud, se incluye un item que evalta el
concepto general de cambios en la percepcion del estado de salud actual respecto a
como era un afio antes (CS). Para cada dimension del SF-36, los items se codifican,
agregan y transforman en una escala con recorrido desde 0 (peor estado de salud)
hasta 100 (mejor estado de salud) utilizando los algoritmos e indicaciones que ofrece
el manual de puntuacion e interpretacion del cuesticffafi§ Por tanto, una mayor
puntacion en las diferentes dimensiones indica un mejor estado de salud y/o una

mejor calidad de vida.

3.4.1.3.Valoracion de la funcionalidad fisica ( Cuestionario de impacto de la
FM).

En este trabajo se ha utiliz6 una version validada en edpadiel Fibromyalgia
Impact Questionaire (FI&Y para evaluar el impacto de la fibromialgia en la vida
cotidiana del paciente. EI FIC mide 10 dimensiones y las puntuaciones pueden
oscilar entre 0 (ningun impacto de la enfermedad) y 10 (maximo impacto de la

enfermedad).
3.4.1.4. Valoracion del dolor.
3.4.1.4.1. Cuestionario de McGill- Melzack
Esta escala fue propuesta y desarrollada por Melzack y Tor§&rs6iras sus

investigaciones sobre medicion del dolor. En este estudio se ha utilizado la version

espafiola validad®. El objetivo de esta escala es proporcionar una valoracién del
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dolor desde una triple perspectiva: a) sensorial, descripcion del dolor en términos
temporo-espaciales; b) afectivo-motivacional, descripcién del dolor en términos de

tension, temor y aspectos neurovegetativos; y c) evaluativo, dolor descrito en

términos de valoracion general. En concreto, el instrumento consta de 78 adjetivos
distribuidos en 20 grupos, incluyendo cada grupo de 2 a 6 adjetivos que califican la

experiencia dolorosa. Cada uno de los términos descriptivos tiene asignado un
namero o0 rango que permite obtener una puntuacion de acuerdo a las palabras
escogidas, con lo que se obtiene el denomitiadm Rating Index” (PRI) o “indice

de Valoracion del Dolor”.

3.4.1.4.2. Escala Analdgica Visual (VAS).

Esta herramienta validada se ha utilizado para ayudar al paciente a evaluar la
intensidad de ciertas sensaciones y sentimientos, como el dolor. La escala analoga
visual para el dolor es una linea recta con un extremo, cuya significacion es la
ausencia de dolor, y otro extremo, cuya significacion es el peor dolor imaginable. El
paciente marca un punto en la linea que coincide con la cantidad de dolor

296-298
a .

percibida’

Esta escala se utilizé al inicio del estudio, y se le proporcion6 al paciente un
cuaderno correspondiente a cada uno de los dias de la semana durante las cuatro
semanas de duracion del estudio, donde el paciente debia registrar cada dia su
percepcion del dolor al finalizar el dia, tanto en condiciones de reposo como en

movimiento. Igualmente, fue registrado tras la intervencion terapéutica.

3.4.1.5. Valoracion de la calidad del suefio (Indice de calidad de suefio de
Pittsburg-PSQI).

El cuestionario de indice de calidad de Pittsburg consta de 24 preguntas. De estas
preguntas, 19 las debe contestar el propio paciente y las 5 restantes el comparfiero de
habitacion. Las cuatro primeras preguntas se responden de una forma concreta, el

resto se contestan mediante una escala ordinal con cuatro grados, y versan sobre
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aspectos tales como la calidad de suefio y la aparicion de ciertos eventos como
pesadillas o dificultades para conciliar el suefio durante la primera media hora.

En la correccion de este cuestionario se obtienen siete puntuaciones que nos
informan de los componentes de la calidad del suefio siguientes: la calidad subjetiva,
la latencia del suefio, la duracién del suefio, la eficiencia habitual del suefio, las
perturbaciones del suefio, el uso de la mediacion hipnética y la disfuncién diurna.
Cada uno de estos componentes recibe una puntuacion que oscila de 0 a 3. Una
puntuacion 0 indica que no existen problemas a este respecto, y una puntuacion de 3
sefala graves problemas a ese nivel. La suma de las puntuaciones obtenidas en cada
uno de los componentes parciales genera una puntuacion total que puede oscilar de 0

a 21. Una puntuacion igual o inferior a 5 sefialaria una buena calidad d&%i%8fio

3.4.1.6.Valoracion del indice de depresion (Inventario de Beck para la

depresion).

El inventario de Beck para la depresidn es un cuestionario de 21 items que evalta un
amplio espectro de sintomas depresivos. Su contenido enfatiza mas el componente
cognitivo de la depresion, ya que los sintomas de esta esfera representan en torno al
50% de la puntuacion total del cuestionario. Dentro del segundo bloque, 15 items
hacen referencia a sintomas ecoldgico-cognitivos y los items restantes a sintomas
somatico-vegetativos. Cada item presenta cuatro posibles alternativas de respuesta
ordenadas de menor a mayor nivel de gravedad, las cuales evallan la
gravedad/intensidad del sintoiff2®? El rango de la puntuacién obtenida es de 0 a

63 puntos, siendo los puntos de corte para graduar la intensidad/severidad los
siguientes:

-No depresion: De 0 a 9 puntos

-Depresion leve: De 10 a 18 puntos

-Depresion moderada: De 19 a 29 puntos

-Depresion grave: > 30 puntos.
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3.4.1.7. Valoracion del estado de ansiedad (Cuestionario de ansiedad de
estado y rasgo- STAI).

El cuestionario de ansiedad Estado-Rasgo mide una dimension estable de la
personalidad (la ansiedad como rasgo o la tendencia a la ansiedad), también incluye
una subescala de estado, que permite detectar las conductas de ansiedad. El
cuestionario consta de 40 items (20 en cada escala) y los sujetos tienen que describir
como se sienten generalmente en el caso de la escala de ansiedad como rasgo y como
se sienten en el momento en que contestan al testen de la ansiedad como estado. Las

puntuaciones de ambas escalas se obtienen por seéfarado

3.4.1.8. Bcala del Poder del Conocimiento (PKPCT Version II).

El poder definido como el conocimiento de participacion en el cambio, ha sido
medido a través de la escala desarrollada por BAfr&ftet al. y basada en los
principios homeodinamicos de Rogers. La PKPCT version Il consiste en 4
subescalas que caracterizan el Poder: conciencia, elecciones, libertad y participacion
personal en la creacion del cambio. El paciente elige en una escala semantica del 1 al
7 entre 12 pares de adjetivos que mejor identifiguen su posicion frente a ese
concepto. Para cada concepto o para cada rango la puntuacion es desde 12 a 84 y la
puntuacion total puede ser desde 48 a 336, puntuaciones bajas indican niveles
inferiores de poder y puntuaciones altas indican un poder elevado de conocimiento.
La puntuacién total se obtiene sumando el resultado de las 4 subescalas. La
puntuacion total puede oscilar entre 48 y 336 para el total del cuestionario, y entre 12
y 84 para cada dimensién. Para la utilizacion de este test se obtuvo el permiso de la
Dra. Barrett.

3.4.1.9. Escala del bienestar (Well —Being Picture Scale : WBPS).

La escala pictorica del bienestar es una escala con imagenes que mide el estado
general de bienestar en relacion a los cuatro conceptos de la teoria de Martha Rogers:

frecuencia de movimiento, conciencia o conocimiento, accién y poder. Es una escala
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gue contiene 10 items que consisten en 10 pares bipolares de imagenes que miden
los cuatro conceptos. Cada item tiene un valor de 1 a 7 de menor a mayor,
representando el nimero 4 una respuesta neutral. La puntuacion total de la escala se
obtiene sumando el resultado de cada¥t®rha puntuacion total varia desde 7 a 49,
significando valores bajos menor percepciéon del estado de bienestar de la persona y
valores mas altos una alta percepcién del bienestar de la persona con respecto a su

salud.

3.4.1.10. Escala de autoeficacia (Arthritis Self-efficay assesement: ASES).

La escala de autoeficacia en al artritis, es un instrumento validado y fiable que ha
sido utilizado por diversos autores para medir la autoeficacia en los pacientes con
enfermedades reumétiéds El cuestionario disefiado por Lo¥i€ et al., se ha
traducido al espafiol y ha sido validado por GonZ¥leg col. El cuestionario
contiene 5 items relativos a la forma de sobrellevar el dolor, 9 items concernientes a
la funcién de actividad del paciente y 6 items en relacién a otra sintomatologia
asociada a las enfermedades reumaticas. Cada item se presenta con una sentencia en
la que el paciente puede sentirse desde muy inseguro a muy seguro, con un rango de
valores del 1 al 10 que En nuestro estudio hemos utilizado la versién corta que
prescinde de algunos de los items y se reorganiza en 8 items obteniendose una
puntuacion total de 80 en el caso de el maximo poder de autoeficacia.

3.4.2. VARIABLES INDEPENDIENTES
Las variables independientes de este estudio han sido:
3.4.2.1. Relajacion con imagenes dirigidas.
El tratamiento realizado con las imagenes dirigidas a través de sesiones con el
investigador y del uso de diferentes CDs con el tratamiento de relajacion, que han

seguido los pacientes a través de las indicaciones del investigador, ha sido la variable

independiente del primer grupo de intervencién enfermera (GIG).
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Las intervenciones con el enfermero se realizaron al inicio del estudio utilizando el
primer guion, consistente en una preparacion para la relajacion utilizando imagenes
placenteras. Una segunda vez, a las dos semanas del estudio utilizando el segundo
guidn, y empleando ya un guion de imagenes guiadas fundamentado en estudios
previos basados en el Modelo de Martha Rogers. La técnica fue grabada por el
investigador y proporcionada a los sujetos del estudio inmediatamente después de

cada intervencion del investigador.

La técnica de relajacién se basé en guiones de estudios anteriores y se dividié en dos

partes:

1) Una primera inicial para aproximar al paciente a una estado de relajacion de
todo el cuerpo, de pies a cabeza que le permitiese entrenarse en la técnica de
relajacion imaginando una escena placentera para el propio paciente; el guion
utilizado se basé en estudios preftté°

2 Una segunda parte en la que el paciente ya entrenado durante dos semanas en

alcanzar la relajacion de todo su cuerpo introducido a través de una escena

placentera para él, fuese capaz de redirigir su pensamiento hacia patrones de
pensamiento no negativo en la que su dolor es la maxima; y la imaginacion
del mismo y su moldeado, el objetivo de la técnica. Igualmente el guién
utilizado se basé en estudios previos basados en el Modelo de Martha

Roger$*
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Ejercicio de Relajacion 1 : TECNICA DE INTRODUCCION A LA
RELAJACION CON IMAGENES GUIADAS

Comienza por posicionarte lo mas comodo posible, siéntate o timbate de la fgrma
mas confortable para ti, liberando la tension y comienza a respirar lentamente] muy
lentamente....

Ahora cierra tus 0jos........... y sigue respirando lentamente.....comenzaremos|a
relajarnos lo maximo posible...... sigue respirando lenta y profundamente y enpieza
a imaginar que estas en un lugar que te proporciona mucha calma, que te da
tranquilidad, ese lugar que tu imaginas es donde vamos a descansar , a relajarnos....

....Sigue respirando lentamente...........

Conforme vas respirando, siente que vas relajando los dedos de los pies, y como
desde ahi se te van relajando los tobillos, tu pie derecho esta ahora completamente
relajado y ahora sientes como tu pie izquierdo se relaja completamente, sientg como
tus pies pesan....... Sigue respirando profundamente y la sensacién de relajaci|én
llegara hasta tus rodillas, tu pierna derecha esté relajada y también tu pierna
izquierda estad completamente relajada, ahora puedes sentir la pesadez desde tus pies
hasta las rodillas.
Respira profundamente y la sensacion de relajacion llegara hasta tus caderas] tu
cadera derecha esta completamente relajada y tu cadera izquierda es ahora la que se
relaja completamente. Siente ahora como tus caderas pesan, la relajacién alcanza tu
cintura y tu pecho hasta que una sensacion de relajacion y calma te invaden. §igue
respirando profundamente y siente como tus brazos se invaden de la sensacion de
relajacion, siente como se relaja el brazo izquierdo, ahora el derecho y siente fomo

Ahora sigue respirando profundamente y tu cuello se va relajando y tu cabeza
también sentird la relajacion.

Continda respirando ritmica y profundamente.

Ahora que estas completamente relajada, vuelve a imaginar ese lugar que te gusta,
que te da calma, imaginate moviéndote por él completamente relajada, respira
profundamente y siente que la sensacién de calma y relajacion te invade.

Respira profundamente y lentamente deja desaparecer esa imagen y comienza por
mover los dedos de tus pies y tus manos, sigue respirando lentamente, mueve tus
brazos y tus piernas despacio y sigue respirando, ahora abre tus ojos y sigue
sintiéndote relajada, calmada y contenta.
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Ejercicio de Relajacion 2: TECNICA DE IMAGENES GUIADAS :

Comienza por colocarte lo mas comoda posible, siéntate o tambate de la forma mas
confortable para ti, liberando la tension y comienza a respirar lentamente, muy
lentamente....

Ahora cierra tus 0jos........... y sigue respirando lentamente....Respira
profundamente por tu nariz...... deja que el aire entre lentamente por tu nariz..|....y
al expulsarlo siéntete relajada, clamada. Respira ahora lentamente por tu boca,
siéntete calmada, relajada y revitalizada con cada respiracion....... Conforme sientas

cada una de tus propias respiraciones, notaras que te sientes mas calmada y mas en
paz...... notaras en cada respiracion que tu espacio interior se expande y que
empiezas a encontrarte muy tranquila, muy estable.

..Sigue respirando lentamente...........

Empieza a describir tu dolor en silencio para ti misma.............. este dolor pueden
ser sensaciones fisicas ...... 0 preocupaciones o miedos.......... el dolor puede ser
cualquier cosa ............ puede ser todo aquello que venga a tu mente...........|.....
Deja ahora que tu dolor tome una forma ............. toma conciencia de sus

dimensiones ......... tiene un tamano, .......... una altura........ una profundidad

- ..y poco a poco vas viendo que tiene un color, que tiene una forma, pna

textura e mcluso puede que tenga un sonido........ sigue respirando tranquilamente ,
siéntete relajada ......... , SOlo estas visualizando el dolor, sigue respirando prgfunda
y lentamente.

Ahora con tus ojos aun cerrados ................Deja que tus manos se unan con|las
palmas hacia arriba como si formaramos una bandeja...... , pon tu dolor comol|si
fuese un objeto en tus manos, ese dolor al que le has dado forma, color y coldcalo en
tus manos ........ Ahora vamos a cambiar nuestro dolor, tenemos la fuerza, la
valentia y el poder de querer cambiarlo.

Empieza por cambiarle la forma, puedes hacerlo mas pequefio, tu decides, cambiale
el color, su textura, podemos darle un sonido diferente ........ ahora podemos decidir
gue nos gustaria hacer con el dolor, puedes tirarlo, puedes dejarlo fuera de ti
moverlo lejos y olvidarte.

Siente cdmo tu dolor puede cambiar y eres tu misma la que con intencion pueges
hacer el cambio real.

Sigue respirando profundamente, lentamente, siéntate relajada, calmada, contenta
del cambio que hemos realizado, de cémo has modificado tu dolor haciéndolo
pequefiito y dejandolo fuera de ti.

Empieza moviendo los dedos de tus pies y de tus manos, sigue respirando
lentamente, mueve tus brazos y tus piernas despacito y sigue respirando, ahofa abre
tus ojos y sigue sintiéndote relajada, calmada y contenta.
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3.4.2.2. Musicoterapia.

El tratamiento realizado con la intervencion enfermera de la musicoterapia fue la
variable independiente del segundo grupo experimental. Esta intervencion estuvo
basada en una intervencién receptiva por parte del paciente consistente en escuchar
dos tipos de CDs elaborados por el investigador y basados en diversos estudios de

investigacion en pacientes con dolor crénico y depresion.

Las intervenciones con el enfermero se realizaron al inicio del estudio utilizando el
primer CD, y una segunda vez, a las dos semanas del estudio utilizando el segundo
CD. La técnica fue grabada por el investigador y proporcionada a los sujetos del

estudio inmediatamente después de cada intervencién del invesfigadtor
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Ejercicio de Musicoterapia 1:

Ricordi BMG S.p.A.) (3:02).

2.- Mala (Liliana Felipe/ Ed. El habito) (3:27).

3.- O Mio Babbino Caro (Gianni Schicchi/ G. Puccini) (Casa Ricordi BMG S
(2:33).

4.- Burundanga (O. Bouffartique / Emmi) (2:14)

(7:21)
6.- A su merced (Liliana Felipe/ Ed. El habito) (6:27).

1.- Vogliatemi Bene (dueto de amor) / Fragmento de M. Butterfly / G. Puccini (Casa

P.A)

5.- Albinoni. Adagio. Orchestra of St. John’s Smith Square / Dir: Sir John Lubpock

Ejercicio de Musicoterapia 2:

1.- Verdi. “Nabucco” Coro de cautivos. Hot Groot Italians Operakoor en Or
Dir: Guido Cavalli. (4:17)

2.-Nessun Dorma (Fragmento de Turandot / G. Puccini) (Casa Ricordi BMG S
(2:47)

3.-Senza Mamma (Fragmento de Sour Angelica/ G. Puccini) (Casa Ricordi
S.p.A) (2:49)

4.-San Miguel Arcangel (Liliana Felipe / Ed. El Habito) (5:15)

5.- Chopin. Nocturno en mi bemol mayor. Piano: Peter Schmalfuss (4: 38)

6.- Tre sbirri. Una Carroza. ( frag.) Tosca/ G. Puccini (Casa Ricordi BMG S.P
(3: 42).

kest/

p-A)

BMG

A)
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3.5. PROCEDIMIENTO

Para este estudio se contacté con la Asociacion de Fibromialgia de Almeria
(AFIAL), de Roquetas de Mar (AFIPA), de Cérdoba (ACOFI) y de Granada
(AGRAFIM), para reclutar a pacientes que quisieran participar en este estudio de
investigacion. De las 125 mujeres contactadas, 5 no fueron incluidas por no cumplir
algunos de los criterios de inclusién, aunque posteriormente se les ofrecio la
posibilidad de beneficiarse de la terapia de relajacion en una sesion aparte y especial.
De las 120 personas restantes, 20 pacientes abandonaron el estudio en la fase pre-
aleatoria por diversos motivos (enfermedad de un familiar, no poder asistir a las
terapias por actividad profesional u otros motivos desconocidos). El resto de
pacientes (90) se distribuyeron en tres grupos de forma aleatoria, (30 sujetos en el
grupo control, 30 en el grupo de aplicacion del tratamiento de técnicas de relajacion

con imégenes guiadas y 30 en el grupo de intervencién con musica).

Al inicio se les realizé una entrevista en la que se recogieron los datos basales de las
variables evaluadas en el estudio, tanto en el GC (Grupo Control), GIG (Grupo de
Imagenes Guiadas) y GM (Grupo de musicoterapia).

3.5.1. PROCEDIMIENTO DEL GRUPO CONTROL

Al GC se les distribuyé0 unos cuadernos con la escala VAS para rellenarlo
diariamente durante las 8 semanas de duracion del estudio. Posteriormente, se le

realizo un test post basal finalizadas las 4 y 8 semanas de seguimiento.

3.5.2. PROCEDIMIENTO DEL GRUPO DE RELAJACION CON
IMAGENES GUIADAS

El GIG tuvo dos fases de aplicacion del tratamiento, en la primera semana se le
aplicé una primera sesion inicial de relajacién con el investigador donde el objetivo
era familiarizar al paciente con técnicas de relajacion y de visualizacion de imagenes.

Esta terapia fue grabada en CD con la voz original del mismo investigador y con una
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duracion de 11 minutos. A las pacientes se les proporcioné el CD para que lo
siguieran utilizando en su casa regularmente al menos 4 dias la primera semana y
todos los dias durante la segunda semana. Igualmente recibieron un cuaderno del
dolor con la escala visual analogica para cumplimentarlo diariamente. Asimismo se
les entregd un diario con el objeto de anotar en él los dias que utilizaban el CD vy asi
poder controlar de forma méas exhaustiva el uso que de la terapia estaba realizando

las pacientes.

Finalizadas las dos primeras semanas, tuvieron de nuevo una sesion conjunta con el
investigador donde se utiliz6 la técnica de imagenes dirigidas para alivio del dolor
empleada en los estudios basados en el Modelo de Martha Roger. Siguieron el
mismo procedimiento que en las semanas anteriores, se entregd un CD a las
pacientes, con una duracion de 12 minutos, que también en este caso se debian usar
con la misma frecuencia que en el ciclo anterior e igualmente registrar el dolor y la
utilizacion de la terapia. Al final de las 4 semanas se les entrevisto para realizar de
nuevo todos los registros de las variables dependientes. Por ultimo a partir de la 4
semana se les dio la opcion de utilizar el primer o el segundo CD, pero siguiendo las
normas de utilizacion a diario. Ilgualmente, se realiz6 un dltimo registro al finalizar

las 8 semanas de intervencion.

El primer CD fue una intervencion de entrenamiento y familiarizacién en técnicas de
relajacion e iniciaciéon en la relajacion con imagenes, con el objeto de promover la
familiarizacion con la técnica. Incluia instrucciones para la relajacion muscular y
alivio de la tension, seguido de una version corta de la visualizacion de una imagen
placentera, como realizan Creamer &t’aEste primer CD fue utilizado durante las
semanas 1y 2. El segundo CD incluye un inicio a la relajacibn muscular y alivio de
la tension, seguido de una visualizacion del dolor de la paciente con imagenes
dirigidas para aliviar y eliminar esa sensacion dolorosa mediante este entrenamiento
con imagenes guiadas. El segundo CD fue utilizado en las semanas 3 y 4. El texto
estuvo basado en el utilizado en otros estudios dentro del marco teérico de Martha
Rogers en pacientes con dolor créfféaviuchos autores han utilizado cintas o CDs
grabados como un método efectivo para la introduccion y el uso de la técnica de

relajacion con imagenes guiadd%?%12%
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3.5.3. PROCEDIMIENTO DEL GRUPO DE MUSICOTERAPIA.

El GM igualmente tuvo dos fases de aplicacion del tratamiento, en la primera semana
se le administr6 una primera sesion inicial de musicoterapia receptiva con el
investigador. Esta primera sesion tuvo como objetivo familiarizar al paciente con la
musica y la sensacion de relajacion aportada por las melodias del CD. Esta terapia
fue grabada en CD por el investigador, con una duracion de 25 minutos, y se les dio
a las pacientes para que la siguieran utilizando en su casa regularmente al menos 4
dias la primera semana y todos los dias durante la segunda semana. Igualmente
recibieron un cuaderno del dolor con la escala visual analdgica para rellenarlo a
diario. Asimismo, se les entreg6 un diario con el objeto de anotar en él los dias que
utilizaban el CD y asi poder controlar de forma mas exhaustiva el uso que de la
terapia estaba realizando el paciente. Una vez concluidas estas dos semanas, tuvieron
de nuevo una sesion presencial con el investigador donde se utiliz6 un segundo CD.
Siguieron el mismo procedimiento que en las semanas anteriores, se entregé un CD
al paciente, con una duracion de 23 minutos, que en este caso se debia usar con la
misma frecuencia que en el ciclo anterior, e igualmente, registrar el dolor y la
utilizacién de la terapia. Al final de las 4 semanas, fueron citados, para registrar
nuevamente todas las mediciones de las variables dependientes. A partir de la 4
semana, se les dio libertad para utilizar el primer o el segundo CD, siguiendo las
normas de utilizacion a diario. Igualmente se realizé una nueva valoracién de las

variables al finalizar las 8 semanas de intervencion.

3.6. ANALISIS DE LOS DATOS:

Los datos han sido analizados con el paquete estadistico SPSS 17.0. El céalculo del
tamafio muestral se realiz6 mediante la formula de Microsoft Excel, en la que el
riesgo de alfa fijado (@ es de 1.96, el valor de la prevalencia en la pana@) es

de 1.6 % y la precision con la que se desea estimar el parametro (I) es 0.04. La
fiabilidad y validez de la hipdtesis del modelo se ha estudiado mediante un analisis
de la independencia de los residuos, normalidad y homogeneidad de las varianzas. El
andlisis de la independencia de los residuos se ha realizado mediante un gréfico de

residuos, en el cual se han contrastado los valores observados frente a los residuos,
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estando lopuntos de este grafico distribuidos de forma aleatsiri ningun tipo de
tendencia, lo que verifica la hipétesis de independencia de residuos. La normalidad
de residuos ha sido estudiada mediante un grafico Q-Q, en el cual se comprueba que
los puntos estan proximos a la recta, asumiendo de este modo que se cumple la
hipotesis de normalidad de los residuos. La homogeneidad de la varianza se ha
realizado mediante la prueba de Levene, con un nivel de confianza del 95 %,
resultando urP-valor >.05, con lo que podemos establecer que habia igualdad de
varianzas. Se ha realizado un analisis descriptivo de las variables de estudio y un
andlisis de correlacion de variables (coeficiente de correlacion de Pearson). Las
comparaciones entre los grupos de estudio se han realizado mediante un ANOVA
con cuatro factores: grupo experimental intervenido con imagenes guiadas, grupo
experimental intervenido con musicoterapia, grupo control sin intervencion; y el
instante con tres categorias (basal, transcurridas 4 semanas de intervencion y
transcurridas 8 semanas de intervencién). Las comparaciones post-intervencién con
respecto al momento basal dentro de los grupos de estudio, se realizO mediante un
test para muestras relacionadas. En todos los casos se mantuvo un intervalo de
confianza del 95 %uE0.05).
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4.- RESUTADOS DEL ESTUDIO:

4.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO:

De los datos recogidos durante el estudio, los resultados obtenidos han sido los

siguientes:
4.1.1. SEXO:
Tabla 4.1. Distribucién porcentual por sexo
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje| Porcentaje
vélido Acumulado
Mujer 83 97,64 97,64 97,64%
Validos Hombre 2 2,3 2,3 100%
Total 85 100 100

En la tabla 4.1, se muestra que para el total de la poblacion en estudio, incluido el
97,64% vy de hombres de 2,3%.

grupo control, el porcentaje de mujeres ha sido del

Tabla 4.2. Distribucién porcentual por grupo de estudio y sexo

Grupos
Sexo Control Grupo de Grupo de
Relajacion con Musicoterapia
IG
Mujer Recuento 27 28 28
% 96,42% 96,55% 100%
Hombre Recuento 1 1 0
% 3,57% 3,44% 0%
Total Recuento 28 29 28
% 32,94% 34,11% 32,94%

En la Tabla 4.2, se muestran los porcentajes de hombre y mujeres por grupos de

estudio.
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4.1.2. EDAD

Tabla 4.3. Edad en los grupos de estudio.

Intervalo de

. o confianza para la . o
N | Media | Desviacion| Error media al 95% Minimo | Maximo
Grupos Tipica Tipico | Limite Limite
Inferior | Superior

Control | 28| 51,46 | 6,45 0,441| 42,80 57,20 61 28
GIG |29|53,65 | 584 0,434 47 61 67 39
GM 28152,03 | 6,17 0,858 42 61 65 38
Total |85|52,40 | 6,15 0,517| 44 59,40 67 28

En la Tabla 4.3, se observa la distribucion de edad por grupos de estudio.

Distribucién por EDAD

60

52
50
40 -
30 - 23
20 A
8
10 A
1 1
O | s | | s |
25-35 36-45 46-55 56-65 66-75

Figura 4.1. Representacion grafica de distribucion de edades en la poblacién. El
porcentaje mas alto corresponde al rango de edad comprendido entre 52 afios.
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4.1.3. ESTADO CIVIL:

ESTADO CIVIL

casada viuda divorciada soltera

4.2.Representacion grafica del estado civil en la poblacion estudiada. El porcentaje
mas elevado corresponde al estado civil de casada, seguida del estado de
divorciada.
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4.1.4. NIVEL DE ESTUDIOS:

PROFESION
40
O universidad
20 19 M bachillerato
B primarios

Figura 4.3. Representacion gréfica del nivel de estudios de los pacientes de este
estudio, destacando el nivel de estudios primarios para un 58% de los casos

4.1.5. ACTIVIDAD LABORAL:

O autébnomo

PROFESION

W sector servicios

21

O sector agricola

O funcionario

B ama de casa

O profesional
sanitario

M en paro

4.4. Representacion grafica de la distribucion de profesiones en las personas
enfermas de fibromialgia de este estudio estando el mayor porcentaje en los

auténomos, el sector servicios y en las amas de casa.
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4.1.6. ANTIGUEDAD EN LA AFECTACION:

Antiguedad de la afectacion

40 -
30 -

20 -

10 -
0 T T T 1

Masde3 Masde5 Masde 10 Mas de 15
anos anos anos anos

Figura 4.5. Representacion gréfica de la antigiedad de la enfermedad donde

destaca que el mayor niumero de pacientes padece la enfermedad desde hace mas de
10 anos.

4.1.7. EVOLUCION:

Estabiizacion Agravamiento Mejoria

Figura 4.6. Representacion grafica de la evolucion de la enfermedad en el
altimo afio segun la percepcion de la propia paciente. Destaca que el 60% de

la muestra percibe un agravamiento de la enfermedad.
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4.1.8. FACTORES AGRAVANTES:

Factores Agravantes

90
80 A
70 -
60 -
50 A
40 A
30 A
20 A
10 -

Estrés bipedes frio otros

Figura 4.7. Representacion grafica de los factores agravantes de la enfermedad.
Con opcion mdltiple, las pacientes han sefialado en el 100% de las veces el estrés
como factor principal de agravante, y el frio y el trabajo en bipedestacion en un 70%

de las veces.

4.1.9. FACTORES ESTACIONALES:

46

Bl ninguno

O verano

28

O otofio

N
=

13 Oinvierno

O cambios
2 estacionales

[

Figura 4.8. Representacion grafica de los factores estacionales que mas afectan al

agravamiento de la enfermedad.
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4.1.10. IMPORTANCIA DE LA AFECTACION:

O ambos
- @ extraprofesional
O profesional

4.9. Representacion gréafica de la importancia de la afectacion en el &mbito extra o
profesional destacando en un 48% el &mbito profesional.

4.1.11. SIMETRIA DEL DOLOR:

SIMETRIA DEL DOLOR

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

O simetria
O no simetria

Figura 4.10. Representacion grafica de la simetria del dolor segun la percepcion de

los pacientes, destacado la simetria en el dolor en un 54%.
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4.1.12. TRATAMIENTOS PREVIOS APLICADOS:

40
35
30
25
20
15
10

Figura 4.11.Representacion gréafica de los tratamientos previos utilizados por las

O antidepresivos+
antinflamatorios

O antidepresivos+antinfl
amatorios+ relajantes
musculares

B antidepresivos+
antipsicoticos+
ansioliticos

O analgésicos

pacientes, destacando la utilizacion de analgésicos y antiinflamatorios.

4.1.13. TRATAMIENTO ACTUAL:

40
35
30
25
20
15
10

Figura 4.12. Representacion grafica de los tratamientos previos utilizados por las

pacientes, destacando la utilizacion de analgésicos.

O antidepresivos+
antinflamatorios

O antidepresivos+antinfl
amatorios+ relajantes
musculares

O antidepresivos+
antipsicoticos+
ansioliticos

O analgésicos
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4.2. ESTUDIO DESCRIPTIVO Y COMPARACION DE VARIABLES

INTRAGRUPOS.

42.1. VALORACION DE PUNTOS SENSIBLES PRE Y POST-
TERAPEUTICA (12 VALORACION).

Tabla 4.3.Distribucion de los puntos sensibles pre y post-terapéutica (12
valoracion) del grupo CONTROL.

Basal 12 valoracién |  Signifi.
Variables Bilateral
Sl NO Sl NO

Occipucio D. 25 3 24 4 P< 0,698
Occipucio I. 22 6 21 7 P< 0,757
Cervicales bajas D.| 25 3 24 4 P< 0,698
Cervicales bajas I. 21 7 22 6 P<0,75)
Trapecio D. 24 4 23 5 P< 0,383
Trapecio |. 20 8 21 7 P< 0,768
Supraespinoso D. 27 1 26 2 P< 0,561
Supraespinoso I. 27 1 26 2 P< 0,561
22 Costillas D. 26 2 27 1 P< 0,561
22 Costillas I. 25 3 28 0 P< 0,07}

Epicéndilo Ext. D. 26 2 26 2 P<1
Epicondilo Ext. I. 25 3 26 2 P< 0,64)
Gluteo D. 19 9 23 5 P< 0,224
Gluteo I. 22 6 21 7 P< 0,75}
Trocanter M.D. 11 17 12 16 P<0,791

Trocanter M.1. 13 15 13 1% P<1
Rodilla D. 19 9 20 8 P<0,776
Rodilla I. 16 12 20 8 P< 0,41/

En la Tabla 4.3, se muestra que en el grupo control no existen diferencias

significativas en ninguno de los puntos sensibles entre la fase pre y post grupo

control.
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Tabla 4.4.Distribucion de los puntos sensibles pre y post-terapéutica (12
valoracion) del grupo de relajacion con imagenes guiadas (GIG).

Basal 12 valoracion | Signifi.
Variables Bilateral
Sl NO Sl NO
Occipucio derecho 26 3 21 8| P<0,097
Occipucio izquierd 23 6 20 9 P< 0,377
Cervicales bajas D. 25 4 22 7| P<0,324
Cervicales bajas |. 24 5 15 14 P<0,011
Trapecio D. 25 4 18 11 P<0,036
Trapecio I. 25 4 16 13 P<0,009
Supraespinoso D. 24 5 27 2 P< 0,234
Supraespinoso |. 24 5 26 3 P< 0,455
22 Costillas D. 27 2 26 3 P< 0,647
22 Costillas |. 29 0 25 4]  P<0,039
Epicondilo Ext. D. 25 4 25 4 P<1

Epicondilo Ext. . 26 17 24 5 P< 0,525
Gluteo D. 16 13 14 15 P< 0,607
Gluteo I. 13 16 12 17| P<0,302
Trocanter M.D. 15 14 10 19, P<0,430
Trocanter M.1. 22 7 7 22| P<0,031
Rodilla D. 19 9 20 8 P< 0,264
Rodilla I. 20 9 20 9 P< 0,287

En la Tabla 4.4, se muestra que existen diferencias significativas en cinco de los
puntos dolorosos: cervicales bajas izquierda, trapecio derecho e izquierdo, 22
costillas izquierda y trocante mayor izquierdo entre la valoracién basal y la 12

valoracion para el grupo GIG.
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Tabla 4.5. Distribucion de los puntos sensibles pre y post-terapéutica (12
valoracion) del grupo de MUSICOTERAPIA.

Basal 12 valoracion Sig.
Variables Bilateral
Sl NO Sl NO
Occipucio derecho 20 7 16 12| P<0,657
Occipucio izquierd 22 6 18 10| P<0,244
Cervicales bajas D. | 22 6 21 P< 0,757
Cervicales bajas I. 21 7 24 4 P< 0,322
Trapecio D. 24 4 16 12| P<0,018
Trapecio |. 24 4 24 4 P<1
Supraespinoso D. 27 1 25 3 P< 0,308
Supraespinoso I. 26 2 26 2 P<1

22 Costillas D. 26 2 21 7 P< 0,071
22 Costillas I. 26 2 23 5 P< 0,233
Epicéndilo Ext. D. 23 5 19 9 P< 0,224
Epicondilo Ext. I. 25 3 22 6 P< 0,283
Gluteo D. 20 8 12 16| P<0,031
Gluateo |. 19 9 15 13 P< 0,282
Trocanter M.D. 13 15 10 18 P< 0,424
Trocanter M.1. 12 16 14 14 P< 0,600
Rodilla D. 21 7 18 10 P< 0,392
Rodilla I. 18 10 17 11 P< 0,787

En la Tabla 4.5, se muestra que existen diferencias significativas para 2 puntos
sensibles: trapecio derecho y trocante mayor derecho entre la valoracién basal y la 12

valoracion para el grupo de musicoterapia.
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4.2.2. VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA PRE Y POST-
TERAPEUTICA (12 VALORACION).

Tabla 4.6. Medias pre y post-terapéutica (12 valoracién) de las puntuaciones
obtenidas en las diferentes dimensiones que componen el cuestionario de calidad

de vida SF-36 del grupo CONTROL.

Signif.
Variables Basal 12 valoracion Bilateral
Media DE Media DE

Funcion fisica 38,57 +20,31 39,64 20,76 P<0,84
Rol fisico 47,85 +45,40 51,78 42,84 P<0,74
Dolor Corporal 57,14 +20,79 58,03 20,38 P< 0,87
Salud General 54,28 +13,11 55,35 44,54 P<0,77
Vitalidad 36,07 +10,03 38,39 10,27 P< 0,39
Funcién Social 55,35 +22,06 48,92 21,40 P< 0,27
Rol emocional 49,28 +45,81 45,53 45,54 P< 0,76
Salud Mental 59,92 +7,50 58,75 8,31 P< 0,58

En la Tabla 4.6, se observa que no se hallan diferencias significativas entre la fase

basal y la 12 valoracion del grupo control para el cuestionario de calidad de vida SF-

36.
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Tabla 4.7. Medias pre y post-terapéutica (12 valoracion) de las puntuaciones

obtenidas en las diferentes dimensiones que componen el cuestionario de calidad

de vida SF-36 del grupo de relajacion con imagenes guiadas GIG.

Signif.
Variables Basal 12 valoracion Bilateral
Media DE Media DE

Funcioén fisica 37,31 18,14 37,7519,06 P<0,927
Rol fisico 16,89 32,77 13,10 25,57 P<0,625
Dolor Corporal 67,13 12,77 60,24 417,87 P<0,097
Salud General 53,75 20,98 58,44 42,89 P<0,310
Vitalidad 52,41 +11,99 58,10%#2,70 P<0,045
Funcion Social 32,31 +16,58 34,34 16,00 P<0,636
Rol emocional 25,44 437,07 31,72 40,38 P<0,540
Salud Mental 54,86 49,51 58,31 8,65 P<0,154

En la tabla 4.7, se observa que se hallan diferencias significativas para la dimension

de vitalidad entre la fase pre y post-terapéutica (12 valoracion) del grupo de

relajacion con imagenes guiadas
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Tabla 4.8. Medias pre y post-terapéutica (12 valoracién) de las puntuaciones
obtenidas en las diferentes dimensiones que componen el cuestionario de calidad
de vida SF-36 del grupo de MUSICOTERAPIA.

Significacion
Variables Basal 12 valoracion bilateral
Media DE Media DE
Funcion fisica 32,57421,54 | 42,3247,50 | P<0,039
Rol fisico 20,17 +38,01 13,21 £6,56 P< 0,430
Dolor Corporal 69,85 +14,22 61,35 14,99 P< 0,034
Salud General 60,96 _+10,67 60,57 40,43 P<0,089
Vitalidad 48,75 +12,44 56,42 49,17 P< 0,014
Funcioén Social 42,96 +17,87 45,07 44,95 P< 0,626
Rol emocional 42,25 +45,49 36,78 43,76 P< 0,481
Salud Mental 57,28 +10,61 55,64 #,63 P< 0,509

En la tabla 4.8, se observan diferencias significativas para las dimensiones de

funcion fisica, dolor corporal y vitalidad entre la fase pre y post-terapéutica (12

valoracion) del grupo de musicoterapia.
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4.2.3. VALORACION DEL CUESTIONARIO DE IMPACTO DE
FIBROMIALGIA (FIQ) PRE Y POST-TERAPEUTICA (12 valoracion)

Tabla 4.9. Media de la puntuacién obtenida en la aplicacion del cuestionario de

fibromialgia pre y post-terapéutica (12 valoracion) del grupo CONTROL.

Sig.
Variables Basal 12 valoracion | Bilateral
Cuestionario Impacto
Fibromialgia 64,57 15,25 63,07 +18,10 P< 0,739

En la Tabla 4.9, no se observa significacion para el cuestionario FIQ.

Tabla 4.10. Media de la puntuacién obtenida en la aplicacién del cuestionario de

fiboreomialgia pre y post-terapéutica (12 valoracion) del grupo de relajacion GIG.

Sig.
Variables Basal 12 valoracion | Bilateral
Media DE Media DE p
Cuestionario Impacto
Fibromialgia 63,55 +13,94 58,86 +14,77 P< 0,219

En la Tabla 4.10, no se observa significacion para el cuestionario FIQ.

Tabla 4.11. Media de la puntuacién obtenida en la aplicacién del cuestionario de

fibromialgia pre y post-terapéutica (12 valoracion) del grupo MUSICOTERAPIA.

Sig.
Variables Basal 12 valoracion | Bilateral
Cuestionario Impacto
Fibromialgia 59,75 +11,82 52,75 +9,79 | P<0,019*

En la Tabla 4.11, se observan diferencias significativas en el FIQ en la

musicoterapia.
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TABLA 4.2.4. VALORACION DE LA DEPRESION (INVENTARIO DE
BECK) PRE Y POST-TERAPEUTICO

Tabla 4.12. Medias de la puntuacion obtenida en la aplicacion del cuestionario de

Beck pre y post-terapéutica (12 valoracién) del grupo CONTROL.

Significacion
Variables Basal 12 valoracion bilateral
Media DE Media DE p
Inventario de Beck 3,64 +0,48 3,67 0,54 P< 0,798

En la Tabla 4.12, se observa que no se hallan diferencias significativas en los niveles

de depresion existentes en el momento pre y post-terapéutica del grupo control.

Tabla 4.13. Medias de la puntuacion obtenida en la aplicacion del cuestionario de

Beck pre y post-terapéutica ( 12 valoracion) del grupo de relajacion (GIG).

Significacion
Variables Basal 12 valoracion bilateral
Media DE Media DE P
Inventario de Beck 3,62 +0,56 3,24 0,63 P< 0,019*

En la Tabla 4.13, se observa que existen diferencias significativas en los niveles de

depresion existentes en el momento pre y post-terapéutico del grupo de relajacion.

Tabla 4.14. Medias de la puntuacion obtenida en la aplicacion del cuestionario de

Beck prey post-terapéutica (12 valoracion) del grupo de MUSICOTERAPIA.

Significacion
Variables Basal 12 valoracion bilateral
Media DE Media DE P
Inventario de Beck 5,46 +0,66 3,32 40,66 P< 0,021

En la Tabla 4.14, se hallan diferencias significativas para la depresion en el grupo de

musicoterapia para las valoraciones pre y post-terapéutica (12 valoracion).
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4.2.5. VALORACION DEL ESTADO DE SALUD, FUNCIONALIDAD
FISICA Y PRINCIPALES SINTOMAS DE LA FM DEL CUESTIONARIO DE
IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA PRE Y POST-TERAPEUTICA (12

VALORACION).

Tabla 4.15. Media de los items contenidos en el cuestionario de impacto de la

Fibromialgia pre y post-terapéutica (12 valoracion) del grupo CONTROL.

Signif.
Variables Basal 12 valoracion bilateral
Media DE Media DE
Malestar Post-esfuerzo 8,39 +2,06 8,61 4,19 P< 0,636
Suefio poco reparador 6,96 +2,93 7,39 +2,45 P< 0,683
Trastorno de me_moria 0 6,25 +1,79 6,46 +2,09 P< 0,779
concentracion
Dolores en los musculos 8,78 +1,93 8,93 4,86 P< 0,372
Dolor en las articulaciones 8,21 +2,06 8,67 4,78 P< 0,612
Dolor de cabeza 6,21 +2,68 6,57 2,63 P< 0,757
Dolor de garganta 4,35 +3,02 4,10 2,98 P< 0,483
Ganglios hinchados y 3,57 42,70 3,07.2,59 P< 0,552
dolorosos
Diarrea 2,14 +1,77 2,14 4,77 P<1
Fiebre 2,03 +1,71 2,35 +1,80 P<0,412
Escalofrios 3,85 +2,35 4,60 2,93 P< 0,500
Trastornos del suefio 6,53 +2,89 7,07 8,00 P< 0,567
Nauseas 2,64 +2,57 3,07.2,98 P< 0,383
Dolor abdominal 4,10 42,76 3,46 2,70 P< 0,799
Sinusitis 3,42 +2,98 2,28 4,58 P< 0,644
Congestion nasal 3,25 +2,68 2,92 2,47 P< 0,365
Respiracion acelerada 4,17 42,52 3,46 2,60 P< 0,302
Sensibilidad a la luz 5,25 +3,51 4,85 8,07 P<0,658
Depresion 5,35 43,25 5,78 8,30 P<0,627

En la Tabla 4.15, se observa que no existen diferencias estadisticamente

significativas entre la fase basal y 12 valoracion del grupo control.
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Tabla 4.16. Media de los items contenidos en el cuestionario de impacto de la

Fibromialgia pre y post-terapéutica (12 valoracién) del grupo de relajacion (GIG).

Signif.
Variables Basal 12 valoracion bilateral
Malestar Post-esfuerzo 9,37 +1,11 7,89 2,49 P< 0,005*
Sueio poco reparador 8,93 +1,98 7,24 2,27 P< 0,006*
Trastorno de memoria o 5,93 +3,16 6,58 2,98 P< 0,321
Concentracion
Dolores en los musculos 9,37 +1,20 7,37 4,17 P< 0,001*
Dolor en las articulaciones| 8,51 +1,88 4,20 2,21 P< 0,008*
Dolor de cabeza 7+ 3,09 3,13 2,53 P< 0,001*
Dolor de garganta 5,31+3,73 3,17 2,45 P<0,012*
Ganglios hinchados y 5,20 +3,69 1,86 4,09 P<0,017*
dolorosos
Diarrea 3,51 +3,03 1,31 +0,47 P< 0,008*
Fiebre 1,37 0,62 3,65 2,20 P< 0,636
Escalofrios 4,65 +3,54 7,55 2,97 P< 0,203
Trastornos del suefio 8,20 +2,67 2,41 4,82 P< 0,381
Nauseas 3,24 +2,88 2,96 2,07 P< 0,197
Dolor abdominal 4,86 +3,25 2,62 £,99 P<0,011*
Sinusitis 3,27 43,43 22,10 P< 0,442
Congestion nasal 3,24 +3,63 3,06 41,92 P< 0,117
Respiracion acelerada 4,96 +3,27 3,06 4,92 P< 0,009*
Sensibilidad a la luz 6,03 +3,68 4,03 2,96 P< 0,027*
Depresion 6,34 +2,90 4,51 2,70 P< 0,016*

En la Tabla 4.16, se muestran diferencias significativas para el malestar post-
esfuerzo, el suefio poco reparador, en todos los items del dolor, diarrea, respiraciéon
acelerada, sensibilidad a la luz y depresién entre el momento pre y post-terapéutico

(12 valoracion) del grupo de relajacion con imagenes guiadas.
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Tabla 4.17. Media de los items contenidos en el cuestionario de impacto de la
fibromialgia pre y post-terapéutica (12 valoracion) del grupo de

MUSICOTERAPIA.

Signif.
Variables Basal 12 valoracion bilateral
Malestar Post-esfuerzo 8,10 +2,45 8,21 4,81 P< 0,035*
Suefio poco reparador 7,53 +2,79 6,46 2,71 P< 0,723
Trastorno de mgmoria 0 5,96 +2,31 6,07 2,50 P< 0,312
concentracion
Dolores en los musculos 8,28 +2,07 8,10 1,66 P< 0,033*
Dolor en las articulaciones 7,60 +2,26 6,92 2,69 P< 0,024*
Dolor de cabeza 5,03 +2,74 4,32 2,73 P< 0,025*
Dolor de garganta 3,85 2,49 2,534,71 P< 0,093
Ganglios hinchados y 2,85 12,33 1,67 4,36 P< 0,044*
dolorosos
Diarrea 2,17 1,78 1,46 0,69 P< 0,458
Fiebre 1,46 +1,07 1,714,41 P< 0,351
Escalofrios 4,50 12,41 5,25 8,46 P< 0,493
Trastornos del suefio 6,42 +3,08 6,25 2,91 P< 0,825
Nauseas 2,64 +2,21 2,85 2,82 P< 0,753
Dolor abdominal 4,00 +2,74 3,60 2,67 P< 0,590
Sinusitis 3,28 +2,73 2,07 2,99 P< 0,082
Congestion nasal 3,75 +2,88 2,00 2,38 P< 0,128
Respiracion acelerada 4,28 +2,24 2,67 2,26 P< 0,786
Sensibilidad a la luz 5,57 +3,47 4,10 2,42 P< 0,914
Depresién 4,42 +3,29 52,70 P< 0,453

En la Tabla 4.17, se muestran diferencias significativas para el malestar post-
esfuerzo, y todos los items del dolor excepto el dolor abdominal del grupo de

musicoterapia entre las fases pre y post-terapéutica del grupo de musicoterapia.
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4.2.6. VALORACION DE LAS CARACTERISTICAS DEL DOLOR
CONTENIDAS EN EL “Mc GILL PAIN QUESTIONNAIRIE” Y EN LA
ESCALA ANALOGICA PRE Y POST-TERAPEUTICAS (12 VALORACION).

Tabla 4.18. Media de las tres dimensiones del Mc Gill Pain y VAS dolor pre y post-

terapéutica del grupo de CONTROL.

Signif.
Variables Basal 12 valoracion Bilateral
Sensorial 16,8 +10,1 19,2 40,2 P<0,098
Afectivo 53+5,3 6,9 +8,8 P<0,567
Sensorial + Afectivo 21,8 +10,5 26,1 9,7 P<0,567
Vas Dolor 7,71 40,8 7,97 4,12 P<0,231

En la Tabla 4.18, no se muestran diferencias significativas para el grupo control.

Tabla 4.19. Media de las tres dimensiones del Mc Gill Pain y VAS dolor pre y post-

terapéutica del grupo de relajacion (GIG).

Signif.
Variables Basal 12 valoracion bilateral
Sensorial 17,4 46,5 16,8 9,1 P< 0,042*
Afectivo 4,5 +5,8 4,7 46,4 P< 0,108
Sensorial + Afectivo 21,9+94 21,5+7,5 P< 0,049*
Vas Dolor 7,66 +0,4 5,89 #,26 P< 0,046*

En la Tabla 4.19 se encuentran diferencias significativas para todas las dimensiones

excepto la afectiva




M Dolores Onieva Zafra Tesis Doctoral

Tabla 4.20. Media de las tres dimensiones del Mc Gill Pain y VAS dolor pre y post-
terapéutica (12 valoracién) del grupo de MUSICOTERAPIA.

Significacion
Variables Basal 12 valoracion bilateral
Sensorial 18,7 +7,2 17,2 9,5 P< 0,039*
Afectivo 4,8 +5,3 4,151 P< 0,096
Sensorial + Afectivo 23,5 +10,5 21,3 9,7 P< 0,018*
Vas Dolor 8,96 +0,5 6,994,14 P<0,041*

En la Tabla 4.20, se observan diferencias significativas para todas las dimensiones

excepto para la afectiva.
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4.2.7. VALORACION DE LA CALIDAD DEL SUENO (PITTSBURG-PSQI)
PRE Y POST-TERAPEUTICA (1 2 VALORACION)

Tabla 4.21. Medias alcanzadas en el cuestionario de calidad del suefio de Pittsburg
pre y post-terapéutica (1 2 valoracién) del grupo CONTROL.

Sign.
Variables Basal 12 valoracion Bilateral
NP | PM PG | NP | PM PG

Calidad Subjetiva | 2 7 19 3 14 11 P< 0,057
Pittsburgh

Latencia del suefio | O 2 26 2 4 22 P< 0,056

Duracion del suefio | O 1 27 0 3 25 P<0,181

Eficiencia Habitual | O 5 23 1 5 22 P< 0,462
del suefio

Perturbaciones del | O 7 20 2 6 20 P< 0,931

suefio
Disfuncion diurna | O 25 3 1 24 3 P< 0,912

En la Tabla 4.21, se observa que no existen diferencias significativas para el grupo

control entre la valoracién basal y la 12 valoracion post-terapéutica en ninguna.
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Tabla 4.22. Medias alcanzadas en el cuestionario de calidad del suefio de Pittsburg

pre y post-terapéutica (1 2 valoracion) del grupo de relajacién con imagenes

guiadas
(GIG).
Sign.
Variables Basal 12 valoracion Bilateral
NP PM PG NP PM PG
Calidad Subjetiva | O 6 23 1 6 22 P< 0,0521
Pittsburgh
Latencia del suefio | 1 2 26 1 16 12 P< 0,137
Duracion del suefio | 6 7 16 2 14 13 P< 0,713
Eficiencia Habitual 12 15 2 15 12 P< 0,811
del suefio
Perturbaciones del | 1 6 22 2 20 7 P< 0,975
suefno
Disfuncion diurna | 1 23 5 1 23 5 P< 0,933

En la Tabla 4.22, se observa que existen diferencias significativas para el grupo de

relajacion con imagenes guiadas entre las fase pre y post-terapéutica (12 valoracion)

en la calidad subjetiva del suefio.
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Tabla 4.23. Medias alcanzadas en el cuestionario de calidad del suefio de Pittsburg
pre y post-terapéutica (1 2 valoracién) del grupo de MUSICOTERAPIA.

Variables Basal 12 valoracion Signif.
Bilateral
NP PM PG NP PM PG

Calidad Subjetiva | 0 6 22 0 3 25 P< 0,117
Pittsburgh

Latencia del suefio | 1 0 27 0 16 22 P<0,032*

Duracion del suefio| 5 5 18 1 15 12 P< 0,046*

Eficiencia Habitual | 1 7 20 0 14 14 P<0,047*
del suefio

Perturbaciones del | O 10 18 1 22 5 P<0,021*

sueino
Disfuncién diurna | O 26 2 2 26 0 P< 0,823

En la Tabla 4.23, se observa que existen diferencias significativas para el grupo de
musicoterapia entre las fase pre y post-terapéutica (12 valoracién) en la latencia del
suefio, duracion del suefio, eficiencia habitual del suefio y las perturbaciones del

suefo.
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4.2.8. VALORACION DE LOS NIVELES DE ANSIEDAD Y ESTADO Y
ANSIEDAD RASGO (STA) PRE Y POST-TERAPEUTICA (12
VALORACION).

Tabla 4.24. Medias obtenidas en el cuestionario de ansiedad estado y ansiedad
rango pre y post-terapéutica (12 valoracion) del grupo CONTROL.

Basal 12 valoracion Sign.bilateral
Variables
Ansiedad estado | 22,21+0,98 25,02+2,58 P< 0,076
Ansiedad rango 25,15 +0,69 25,71 41,04 P< 0,854

En la Tabla 4.24, se muestra que no existen diferencias significativas ente la fase pre
y pos-terapéutica del grupo control para los niveles de ansiedad estado y ansiedad

rango.

Tabla 4.25. Medias obtenidas en el cuestionario de ansiedad estado y ansiedad
rango prey post-terapéutica (12 valoracion) del grupo de relajacion (GIG).

Basal 12 valoracion Sign.bilateral
Variables
Ansiedad estado 22,21+1,36 21,1340,87 P< 0,109
Ansiedad rango 26,36 +1,36 23,39 2,95 P< 0,048~

En la Tabla 4.25, se observa que existen diferencias significativas para la ansiedad
rango del grupo de relajacion entre la fase basal y 12 valoracion para el grupo GIG.

Tabla 4.26. Medias obtenidas en el cuestionario de ansiedad estado y ansiedad

rango prey post-terapéutica (12 valoracién) del grupo de MUSICOTERAPIA.

Basal 12 valoracién Sign.bilateral
Variables
Ansiedad estado 22,32+1,45 20,63%2,17 P< 0,109
Ansiedad rango 27,87 +1,03 24,32 4,96 P< 0,046*

En la Tabla 4.26, se observa que existen diferencias significativas para la ansiedad

rango del grupo de musicoterapia entre la fase basal y 12 valoracion.

126



Tesis Doctoral M Dolores Onieva Zafra

429. VALORACION PODER DEL CONOCIMIENTO Y
PARTICIPACION EN EL CAMBIO (PKPCT 1) PRE Y POST-
TERAPEURICA (12 VALORACION).

Tabla 4.27. Medias obtenidas las diferentes dimensiones del cuestionario PKPCT
Il prey post-terapéutica (12 valoraciéon) del grupo CONTROL.

Signif.
Variables Basal 12 valoracion Bilateral
Media DE | Media DE P

Conciencia del cambio 49,71+#,35 49,5746,05 P< 0,486
Elecciéon del cambio 47,756,99 45,9246,17 P< 0,363
Libertad para el cambio 47,506,43 48,964,74 P< 0,842
Participacion en el cambio| 45,859,79 45,5346,50 P< 0,159
Puntuacion total 192,9621,48 | 190,0047,78 | P<0,771

En la Tabla 4.27, se muestra que no existen diferencias significativas en el grupo
control entre la fase pre y post-terapéutica (12 valoracion) para ningun valor de la

Escala del poder de Conocimiento para el grupo control.

Tabla 4.28. Medias obtenidas las diferentes dimensiones del cuestionario PKPCT
Il prey post-terapéutica (12 valoracion) del grupo relajacion con imagenes
guiadas (GIG).

Signif.
Variables Basal 12 valoracion Bilateral
Media DE Media DE P
Conciencia del cambio 55,37 8,68 56,41 8,86 | P< 0,655
Eleccion del cambio 54,86 6,72 58,03 7,53 | P< 0,096
Libertad para el cambio 52,65 48,09 57,03 #,31 | P<0,035
Participacion en el cambio| 54,68 #,77 58,31 8,85 | P< 0,104~
Puntuacion total 219,37 +25,88 | 225,65 £6,35| P<0,364

En la Tabla 4.28, se observa que existen diferencias en el cuestionario del poder de
conocimiento entre la fase pre y post-terapéutica (12 valoracion) del grupo de
relajacion para la dimensién de libertad para el cambio.
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Tabla 4.29. .Medias obtenidas las diferentes dimensiones del cuestionario PKPCT
Il prey post-terapéutica (12 valoracién) del grupo de MUSICOTERAPIA.

Signif.
Variables Basal 12 valoracioén bilateral
Media DE | Media DE P
Conciencia del cambio 56,69 +9,85 57,69 8,47 P< 0,727
Eleccion del cambio 54,15 +8,49 56,84 8,67 P< 0,184

Libertad para el cambio 56,50 +8,50 57,76 #,37 P< 0,557

Participacion en el cambio| 57,11 49,26 59,73 410,29 P< 0,311

Puntuacion total 224,46 +30,62 | 230,92 8,21 | P<0,393

En la Tabla 4.29, se muestra que no existen diferencias significativas en el grupo
control entre la fase pre y post-terapéutica (12 valoracion) para ningan valor de la

Escala del poder de Conocimiento

4.2.10. VALORACION DEL BIENESTAR (WELL-BEING PICTURE
SCALE- WBPS) PRE Y POST-TERAPEUTICA (12 VALORACION).

Tabla 4.30. Medias obtenidas en la escala del bienestar pre y post-terapéutica (12
valoracion) del grupo CONTROL.

Signif.
Variables Basal 12 valoracion bilateral

Media DE Media DE

Conocimiento del bienestar | 15,10 +4,62 14,39 2,67 | P<0,937

Frecuencia del bienestar 14,57 +5,32 15,71 4,00 | P< 0,265
Poder para el bienestar 3,25 +1,53 3,17 4,09 P< 0,282
Accion en el bienestar 2,82 +0,94 3,21 4,10 P< 0,851
Puntuacion total 35,7541,14 | 36,46 6,60 P< 0,576

En la Tabla 4.30, no existen diferencias significativas para ningun valor de la escala

del bienestar en el grupo control entre las fases pre y post-terapéutica.
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Tabla 4.31. Medias obtenidas en la escala del bienestar pre y post-terapéutica (12
valoracion) del grupo de relajacion con imagenes guiadas (GIG).

Significacion

Variables Basal 12 valoracion bilateral

Media DE Media DE

Conocimiento del bienestar 17,20 +3,64 16,82 8,91 P< 0,704

Frecuencia del bienestar 15,27 +4,34 15,34 4,41 | P<0,952
Poder para el bienestar 4,65 +1,56 4,48 4,72 P< 0,092
Accion en el bienestar 4,13 +1,40 3,93 4,53 P< 0,595
Puntuacion total 40,89 +8,29 40,41 8,83 | P<0,831

En la Tabla 4.31, no existen diferencias significativas para ningun valor de la escala
del bienestar en el grupo de relajacion entre las fases pre y post-terapéutica del grupo

control.

Tabla 4.32. Medias obtenidas en la escala del bienestar pre y post-terapéutica (12
valoracion) del grupo de MUSICOTERAPIA.

Signif.

Variables Basal 12 valoracion | bilateral

Media DE Media DE

Conocimiento del bienestar 14,50 +4,73 15,61 8,56 | P<0,173

Frecuencia del bienestar 14,96 +4,921 5,76 4,50 | P<0,593
Poder para el bienestar 3,84 +1,78 4,26 4,80 | P<0,418
Accion en el bienestar 3,50 +1,60 3,61 #,32 P< 0,852
Puntuacion total 36,88 +10,37 39,26 8,60 | P< 0,314

En la Tabla 4.32, no existen diferencias significativas para ningun valor de la escala
del bienestar en el grupo de musicoterapia entre las fases pre y post-terapéutica (12

valoracion) del grupo de musicoterapia.
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4.2.11. VALORACION DE LA AUTOEFICACIA PERSONAL (SELF-
EFFICACY ARTHRITIS).

Tabla 4.33. Medias obtenidas en la escala de autoeficacia pre y post-terapéutica
(1@ valoracion) del grupo CONTROL.

Variables Basal 12 valoracién Sign. bilateral
Media DE Media DE p
Self-efficacy arthritis 34,46 411,83 29,92+,65 P< 0,958

En la Tabla 4.33, no existen diferencias significativas para la escala de autoeficacia

en entre las fases pre y post-terapéutica (12 valoracion) del grupo control.

Tabla 4.34. .Medias obtenidas en la escala de autoeficacia pre y post-terapéutica

(1@ valoracion) del grupo de relajacion (GIG).

Variables Basal 12 valoracion | Sign. bilateral
Media DE | Media DE p
Self-efficacy arthritis 27 +14,01 32,06 14,48 P< 0,456

En la Tabla 4.34, no existen diferencias significativas para la escala de autoeficacia

en entre las fases pre y post-terapéutica (12 valoracion) del grupo de relajacion.

Tabla 4.35. .Medias obtenidas en la escala de autoeficacia pre y post-terapéutica (
12 valoracion) del grupo de MUSICOTERAPIA.

Variables Basal 12 valoracion | Sign. Bilateral
Media DE | Media DE p
Self- efficacy arthritis 37,25 +15 40,75 +14,13 P< 0,373

En la Tabla 4.35, no existen diferencias significativas para la escala de autoeficacia

en entre las fases pre y post-terapéutica (12 valoracion) del grupo de musicoterapia.
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4.2.12. VALORACION DE PUNTOS SENSIBLES PRE Y POST-
TERAPEUTICA (22 VALORACION)

Tabla 4.36. Distribucion de los puntos sensibles pre y post-terapéutica (22
valoracion) del grupo CONTROL.

Basal 22 valoracion | Signifi.
Variables Bilateral
Sl NO Sl NO

Occipucio D. 25 3 24 4 P< 0,693

Occipucio I. 22 6 22 6 P<1

Cervicales bajas D.| 25 3 25 3 P<1
Cervicales bajas I. 21 7 22 6 P< 0,75
Trapecio D. 24 4 24 2 P< 0,642
Trapecio I. 20 8 22 6 P< 0,546

Supraespinoso D. 27 1 27 1 P<1

Supraespinoso . 27 1 27 1 P<1

22 Costillas D. 26 2 26 2 P<1
22 Costillas I. 25 3 26 2 P< 0,647

Epicondilo Ext. D. 26 2 26 2 P<1
Epicondilo Ext. I. 25 3 26 2 P< 0,64y
Gluteo D. 19 9 21 7 P< 0,562
Gluteo |. 22 6 21 7 P< 0,75
Trocanter M.D. 11 17 14 14 P< 0,420
Trocanter M.1. 13 15 11 17 P< 0,591
Rodilla D. 19 9 18 10 P< 0,783
Rodilla I. 16 12 18 10 P<0,59p

En la Tabla 4.36, se muestra que en el grupo control no existen diferencias
significativas en ninguno de los puntos sensibles entre la fase pre y post-terapéuticas

(22 valoracion) para el grupo control.
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Tabla 4.37.Distribucion de los puntos sensibles pre y post-terapéutica (22
valoracion) del grupo de relajacion (GIG).

Basal 22 valoracion | Signifi.
Variables Bilateral
Sl NO Sl NO
Occipucio derecho 26 3 24 4 P< 0,342
Occipucio izquierd 23 6 21 P< 0,548
Cervicales bajas D. 25 4 24 P< 0,723
Cervicales bajas I. 24 5 14 15 P< 0,005*
Trapecio D. 25 4 19 10 P< 0,068
Trapecio I. 25 4 16 13 P< 0,009*
Supraespinoso D. 24 5 24 5 P<1
Supraespinoso I. 24 5 24 5 P<1
22 Costillas D. 27 2 25 4 P< 0,397
22 Costillas . 29 0 26 3 P< 0,019*
Epicéndilo Ext. D. 25 4 24 5 P< 0,693
Epicéndilo Ext. . 26 17 26 3 P< 0,525
Gluteo D. 16 13 14 15 P< 0,607
Gluteo |. 13 16 11 18 P< 0,195
Trocanter M.D. 15 14 10 19 P< 0,430
Trocanter M.I. 22 7 22 P< 0,031*
Rodilla D. 19 9 14 15 P<0,114
Rodilla I. 20 9 14 15 P< 0,115

En la Tabla 4.37, se muestra que existen diferencias significativas en el lado
izquierdo del cuerpo para cervicales bajas, trapecio, costillas y trocanter entre la fase
pre y post-terapéutica (22 valoracion).
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Tabla 4.38. Distribucion de los puntos sensibles pre y post-terapéutica (22
valoracion) del grupo de MUSICOTERAPIA.

Basal 22 valoracion Signifi.
Variables Bilateral
Sl NO Sl NO
Occipucio derecho 20 7 15 13 P< 0,506
Occipucio izquierd 22 6 16 12 P< 0,089
Cervicales bajas D.| 22 6 20 8 P< 0,546
Cervicales bajas I. 21 7 23 5 P< 0,524
Trapecio D. 24 4 18 10 P< 0,066
Trapecio I. 24 4 24 4 P<1
Supraespinoso D. 27 1 21 7 P< 0,022*
Supraespinoso |. 26 2 21 7 P< 0,071
22 Costillas D. 26 2 21 7 P< 0,071
22 Costillas 1. 26 2 23 5 P< 0,233
Epicéndilo Ext. D. 23 5 18 10 P< 0,136
Epicéndilo Ext. . 25 3 20 8 P< 0,096
Gluteo D. 20 8 15 13 P<0,174
Gluteo |. 19 9 12 16 P< 0,062
Trocanter M.D. 13 15 10 18 P< 0,424
Trocanter M.I. 12 16 10 17 P< 0,791
Rodilla D. 21 7 10 12 P< 0,164
Rodilla I. 18 10 14 14 P< 0,289

En la Tabla 4.38, se muestra que existen diferencias significativas para 2 puntos

sensibles: trapecio derecho y trocante mayor derecho.
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4.2.13. VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA PRE Y POST-
TERAPEUTICA (22 VALORACION).

Tabla 4.39. Medias pre y post-terapéutica (22 valoracion) de las puntuaciones

obtenidas en las diferentes dimensiones que componen el cuestionario de calidad

de vida SF-36 del grupo CONTROL.

Signif.
Variables Basal 22 valoracion Bilateral
Media DE Media DE

Funcion fisica 38,57 +20,31 41,42 49,04 P< 0,583
Rol fisico 47,85 +45,40 49,46 #41,55 P< 0,892
Dolor Corporal 57,14 +20,79 56,25 20,25 P< 0,871
Salud General 54,28 +13,11 54,35 43,27 P< 0,989
Vitalidad 36,07 +10,03 37,30 9,85 P< 0,643
Funcion Social 55,35 +22,06 51,42 22,31 P< 0,512
Rol emocional 49,28 +45,81 45,17 45,34 P< 0,734
Salud Mental 59,92 +7,50 56,57 8,18 P< 0,112

En la Tabla 4.39, se observa que no existen diferencias significativas entre la fase
basal y la 22 valoracién del grupo control para el cuestionario de calidad de vida SF-

36.
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Tabla 4.40. Medias pre y post-terapéutica (22 valoracién) de las puntuaciones
obtenidas en las diferentes dimensiones que componen el cuestionario de calidad

de vida SF-36 del grupo de relajacion GIG.

Signif.
Variables Basal 22 valoracion Bilateral
Media DE Media DE

Funcion fisica 37,31 +18,14 43,27 21,92 P<0,264
Rol fisico 16,89 132,77 21,03 85,11 P<0,644
Dolor Corporal 67,13 +12,77 62,65 41,71 P<0,169
Salud General 53,75 20,98 60,34 43,62 P<0,162
Vitalidad 52,41 +11,99 60,80 13,30 P<0,014*
Funcion Social 32,31 +16,58 33,00 19,16 P<0,884
Rol emocional 25,44 437,07 39,93 46,47 P<0,195
Salud Mental 54,86 49,51 61,13 41,57 P<0,028*

En la tabla 4.40, se observa que se hallan diferencias significativas para la

dimensién de vitalidad y salud mental entre la fase pre y post-terapéutica (22

valoracion) del grupo de relajacion con imagenes guiadas
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Tabla 4.41. Medias pre y post-terapéutica (22 valoracion) de las puntuaciones
obtenidas en las diferentes dimensiones que componen el cuestionario de calidad

de vida SF-36 del grupo de MUSICOTERAPIA.

Significacion
Variables Basal 22 valoracion bilateral
Media DE Media DE P
Funcién fisica 32,57 +21,54 | 46,60+%0,95 P< 0,017~
Rol fisico 20,17 438,01 | 10,71 26,72 P< 0,286
Dolor Corporal 69,85 +14,22 65,96 46,00 P< 0,340
Salud General 60,96 +10,67 | 60,53 9,26 P< 0,870
Vitalidad 48,75 +12,44 55,71 40,06 P< 0,025
Funcién Social 42,96 +17,87 46,35 44,59 P< 0,440
Rol emocional 42,25 +45,49 | 48,14 89,81 P< 0,801
Salud Mental 57,28 +10,61 58,03 8,70 P< 0,774

En latabla 4.41, se observan diferencias significativas para las dimensiones de

funcion fisica, y vitalidad entre la fase pre y post-terapéutica (22 valoracion) del

grupo de musicoterapia.
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4.2.14 VALORACION DEL CUESTIONARIO DE IMPACTO DE
FIBROMIALGIA (FIQ) PRE Y POST-TERAPEUTICA (22 valoracion).

Tabla 4.42. Media de la puntuacién obtenida en la aplicacion del cuestionario de

fibromialgia pre y post-terapéutica (22 valoracion) del grupo CONTROL.

Sig.
Variables Basal 22 valoracion | Bilateral
Cuestionario Impacto 64,57 +15,25 68,28 414,24 P< 0,351
Fibromialgia

En la Tabla 4.42, no se observa significacion para el cuestionario FIQ del grupo

control.

Tabla 4.43. Media de la puntuacién obtenida en la aplicacion del cuestionario de

fibromialgia pre y post-terapéutica (22 valoracion) del grupo de relajacion GIG.

Sig.
Variables Basal 22 valoracion | Bilateral
Cuestionario Impacto
Fibromialgia 63,55 +13,94 56,31+16,36 P< 0,075

En la Tabla 4.43, no se observan diferencias significativas.

Tabla 4.44. Media de la puntuacién obtenida en la aplicacién del cuestionario de

fibromialgia pre y post-terapéutica (22 valoracion) del grupo MUSICOTERAPIA.

Sig.
Variables Basal 22 valoracion | Bilateral
Cuestionario Impacto
Fibromialgia 59,75 +11,82 52,17 49,17 P< 0,010*

En la Tabla 4.44, se observa significacion en el FIQ pre y post-terapéutico (22

valoracion).
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4.2.15 VALORACION DE LA DEPRESION (INVENTARIO DE BECK)
PRE Y POST-TERAPEUTICO

Tabla 4.45. Medias de la puntuacion obtenida en la aplicacion del cuestionario de

Beck pre y post-terapéutica (22 valoracion) del grupo CONTROL.

Significacion
Variables Basal 22 valoracion bilateral
Media DE Media DE P
Inventario de Beck 3,64 +0,48 3,67 4,54 P< 0,783

En la Tabla 4.45, se muestra que no se hallan diferencias significativas en los niveles
de depresion existentes en el momento pre y post-terapéutica (22 Valoracion).

Tabla 4.46. Medias de la puntuacion obtenida en la aplicacion del cuestionario de

Beck pre y post-terapéutica (22 valoracion) del grupo de relajacion (GIG).

Significacion
Variables Basal 22 valoracion bilateral
Media DE Media DE P
Inventario de Beck 3,62 +0,49 3,20 40,49 P< 0,004*

En la Tabla 4.46, se hallan diferencias significativas en los niveles de depresion

existentes en el momento pre y post-terapéutica (22 valoracion).

Tabla 4.47. Medias de la puntuacion obtenida en la aplicacion del cuestionario de

Beck pre y post-terapéutica (22 valoracion) del grupo de musicoterapia.

Significacion
Variables Basal 22 valoracion bilateral
Media DE Media DE
Inventario de Beck 5,46 +0,66 3,21 9,62 P< 0,019

En la Tabla 4.47, se observa que se hallan diferencias significativas en los niveles de

depresion existentes en el momento pre y post-terapéutica (22 valoracion).
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4.2.16. VALORACION DEL ESTADO DE SALUD, FUNCIONALIDAD
FISICA Y PRINCIPALES SINTOMAS DE LA FM DEL CUESTIONARIO DE
IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA PRE Y POST-TERAPEUTICA (22
VALORACION)

Tabla 4.48. Media de los items contenidos en el cuestionario de impacto de la

Fibromialgia pre y post-terapéutica (22 valoracion) del grupo CONTROL.

Signif.
Variables Basal 22 valoracion bilateral
Media DE Media DE
Malestar Post-esfuerzo 8,39 +2,06 8,563 4,55 P<0,771
Sueiio poco reparador 6,96 +2,93 7,39 +2,49 P< 0,559
Trastorno de memoria o 6,25 +1,79 6,85 +1,60 P< 0,188
Concentracion
Dolores en los musculos 8,78 +1,93 8,92 4,86 P< 0,779
Dolor en las articulaciones 8,21 +2,06 8,39 2,16 P< 0,753
Dolor de cabeza 6,21 +2,68 592 2,81 P< 0,699
Dolor de garganta 4,35 +3,02 4,07 2,91 P< 0,720
Ganglios hinchados y 3,57 42,70 3,71 2,87 P< 0,849
dolorosos
Diarrea 2,14 +1,77 2,75 2,13 P< 0,253
Fiebre 2,03 +,71 3,03 8,10 P< 0,142
Escalofrios 3,85 +2,35 3,92 4,99 P< 0,903
Trastornos del suefio 6,53 +2,89 6,46 8,21 P< 0,931
Nauseas 2,64 +2,57 2,39 2,29 P< 0,703
Dolor abdominal 4,10 +2,76 3,46 2,70 P< 0,383
Sinusitis 3,42 +2,98 2,28 4,58 P< 0,079
Congestion nasal 3,25 +2,68 3,03 2,45 P< 0,757
Respiracion acelerada 4,17 +2,52 4,17 2,32 P<1
Sensibilidad a la luz 5,25 +3,51 5,92 2,89 P< 0,434
Depresién 5,35 43,25 6,39 2,75 P< 0,204

En la Tabla 4.48, se observa que no existen diferencias estadisticamente

significativas entre la fase basal y 22 valoracién del grupo control.
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Tabla 4.49. Media de los items contenidos en el cuestionario de impacto de la

Fibromialgia pre y post-terapéutica (22 valoracion) del grupo de relajacion (GIG).

Signif.
Variables Basal 22 valoracion Bilateral
Malestar Post-esfuerzo 9,37 +1,11 7,93 2,68 P< 0,003*
Suefio poco reparador 8,93 +1,98 7,13 2,60 P<0,010*
Trastorno de me_moria 0 5,93 +3,16 6,10 2,70 P< 0,824
concentracion
Dolores en los musculos 9,37 +1,20 6,96 2,89 P< 0,001*
Dolor en las articulaciones| 8,51 +1,88 7,20 4,85 P< 0,010*
Dolor de cabeza 7+3,09 4,58 2,50 P< 0,002*
Dolor de garganta 5,31+3,73 3,44 2,69 P< 0,034*
Ganglios hinchados y 5,20 43,69 3,17 2,45 P< 0,017
dolorosos
Diarrea 3,51 +3,03 1,89 4,11 P< 0,009*
Fiebre 1,37 40,62 3,480,68 P< 0,841
Escalofrios 4,65 +3,54 7,178,23 P< 0,138
Trastornos del suefio 8,20 +2,67 2,20 4,56 P< 0,190
Nauseas 3,24 +2,88 2,65 4,73 P< 0,095
Dolor abdominal 4,86 +3,25 2,62 2,99 P< 0,002*
Sinusitis 3,27 43,43 2,582,10 P< 0,417
Congestion nasal 3,24 +3,63 1,93 2,06 P< 0,097
Respiracion acelerada 4,96 +3,27 3,24 £,13 P< 0,021~
Sensibilidad a la luz 6,03 +3,68 4,24 2,84 P< 0,043*
Depresion 6,34 12,90 4,48 9,77 P< 0,016*

En la Tabla 4.49, se muestran diferencias significativas para el malestar post-
esfuerzo, el suefio poco reparador, para todos los items del dolor excepto en los
ganglios linfaticos, la respiracion acelerada, sensibilidad a la luz y la depresion.
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Tabla 4.50. Media de los items contenidos en el cuestionario de impacto de la
fibromialgia pre y post-terapéutica (22 valoracion) del grupo de

MUSICOTERAPIA.

Signif.
Variables Basal 12 valoracion Bilateral
Malestar Post-esfuerzo 8,10 +2,45 8,28 4,76 P< 0,756
Sueiio poco reparador 7,53 +2,79 6,35 2,65 P<0,112
Trastorno de memoria o0 5,96 +2,31 5,78 2,45 P< 0,781
Concentracion
Dolores en los musculos 8,28 +2,07 7,50 3,91 P< 0,146
Dolor en las articulaciones 7,60 +2,26 6,50 ©,28 P< 0,062
Dolor de cabeza 5,03 +2,74 3,752,28 P< 0,029*
Dolor de garganta 3,85 2,49 2,53 4,87 P<0,037*
Ganglios hinchados y 2,85 +2,33 1,71 4,58 P<0,718
dolorosos
Diarrea 2,17 +1,78 1,60 4,16 P< 0,194
Fiebre 1,46 +1,07 1,57 4,13 P< 0,306
Escalofrios 4,50 12,41 3,60 2,65 P< 0,805
Trastornos del suefio 6,42 +3,08 5,64 2,52 P< 0,328
Nauseas 2,64 42,21 2,53 2,47 P< 0,069
Dolor abdominal 4,00 +2,74 3,28 2,66 P< 0,124
Sinusitis 3,28 +2,73 2,10 4,95 P< 0,142
Congestion nasal 3,75 +2,88 2,71 4,99 P< 0,673
Respiracion acelerada 4,28 42,24 4,03 2,16 P< 0,354
Sensibilidad a la luz 5,57 +3,47 4,78 2,76 P< 0,965
Depresion 4,42 +3,29 5,23 2,76 P< 0,782

En la Tabla 4.50 se muestra que existen diferencias significativas para el dolor de

garganta y de cabeza pre y post-terapéutica (22 valoracion).
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4.2.17. VALORACION DE LAS CARACTERISTICAS DEL DOLOR
CONTENIDAS EN EL “Mc GILL PAIN QUESTIONNAIRIE” Y EN LA
ESCALA ANALOGICA PRE Y POST-TERAPEUTICAS ( 22 VALORACION)

Tabla 4.51. Media de las tres dimensiones del Mc Gill Pain y VAS dolor pre y post-
terapéutica (22 valoracién) del grupo CONTROL.

Signif.
Variables Basal 22 valoracién Bilateral
Sensorial 16,8 +10,1 19,2 40,2 P< 0,123
Afectivo 5,3 +5,3 6,9 +8,8 P< 0,456
Sensorial + Afectivo 21,8 +10,5 26,1 9,7 P< 0,321
Vas Dolor 7,71.40,8 7,97 4,12 P< 0,657

En la Tabla 4.51, no se observan diferencias significativas en el grupo control.

Tabla 4.52. Media de las tres dimensiones del Mc Gill Pain y VAS dolor pre y post-

terapéutica (22 valoracién) del grupo de relajacion (GIG).

Signif.
Variables Basal 22 valoracion bilateral
Sensorial 17,4 46,5 16,3 9,1 P< 0,042*
Afectivo 4,5 +5,8 4,2 4,1 P< 0,051
Sensorial + Afectivo 21,9+9,4 20,5 +8,4 P< 0,034*
Vas Dolor 7,66 +0,4 8,05+,04 P< 0,326

En la Tabla 4.52, se observan diferencias significativas en la dimensién sensorial y

en la sensorial+afectiva.
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Tabla 4.53. Media de las tres dimensiones del Mc Gill Pain y VAS dolor pre y post-
terapéutica (22 valoracion) del grupo de MUSICOTERAPIA.

Significacion
Variables Basal 22 valoracion bilateral
Sensorial 18,7 +7,2 17,58,9 P< 0,045*
Afectivo 4,8 +5,3 4,6 13,3 P< 0,053
Sensorial + Afectivo 23,5 +10,5 22,19 P<0,048*
Vas Dolor 8,96 +0,5 8,13 #,28 P< 0,135

En la Tabla 4.53, se observan diferencias significativas en todas las dimensiones

excepto la afectiva.
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4.2.18. VALORACION DE LA CALIDAD DEL SUENO (PITTSBURG-
PSQI)

Tabla 4.54. Medias alcanzadas en el cuestionario de calidad del suefio de Pittsburg

pre y post-terapéutica (22 valoracion) del grupo CONTROL.

Variables Basal 22 valoracion Sign.
Bilateral
NP PM PG NP PM PG

Calidad Subjetiva | 2 7 19 5 3 10 P< 0,051
Pittsburgh

Latencia del suefio | O 2 26 1 9 18 P< 0,058

Duracion del suefio | O 1 27 0 4 24 P< 0,086

Eficiencia Habitual | O 5 23 2 9 17 P< 0,062
del suefio

Perturbaciones del | O 7 20 2 6 20 P< 0,946

suefo
Disfuncién diurna | O 25 3 1 19 8 P< 0,059

En la Tabla 4.54, se observa que no existen diferencias significativas para el grupo

control entre la valoracion basal y la 22 valoracidn post-terapéutica en ninguna.
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Tabla 4.55. Medias alcanzadas en el cuestionario de calidad del suefio de Pittsburg

pre y post-terapéutica (2 2 valoracién) del grupo de relajacién con imagenes

guiadas

(GIG)

Variables Basal 22 valoracién Sign.

Bilateral
NP | PM PG | NP | PM PG

Calidad Subjetiva | 0 6 23 7 9 14 P< 0,049%
Pittsburgh

Latencia del suefio | 1 2 26 4 11 15 P< 0,051

Duracion del suefio | 6 7 16 4 11 15 P< 0,531

Eficiencia Habitual 12 15 4 10 16 P< 0,126
del suefio

Perturbaciones del | 1 6 22 3 10 16 P< 0,976

suefio
Disfuncion diurna | 1 23 5 2 11 16 P< 0,141

En la Tabla 4.55, se observa que existen diferencias significativas para el grupo de
relajacion con imagenes guiadas entre las fase pre y post-terapéutica (22 valoracion)
en la calidad subjetiva del suefio.
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Tabla 4.56. Medias alcanzadas en el cuestionario de calidad del suefio de Pittsburg
pre y post-terapéutica (22 valoracion) del grupo de MUSICOTERAPIA.

Variables Basal 22 valoracion Signif.
Bilateral
NP | PM PG | NP | PM PG P
Calidad Subjetiva | 0 6 22 4 6 18 P< 0,092
Pittsburgh
Latencia del suefio | 1 0 27 2 12 14 P<0,043*
Duracion del suefio| 5 5 18 2 10 16 P<0,112
Eficiencia Habitual | 1 7 20 1 12 15 P< 0,083
del suefio
Perturbaciones del | O 10 18 1 13 14 P< 0,095
suefio
Disfuncion diurna | O 26 2 2 15 11 P<0,048*

En la Tabla 4.56, se observa que existen diferencias significativas para el grupo de
musicoterapia entre las fase pre y post-terapéutica (22 valoracion) en la latencia y la

disfuncion del suefio.
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4.2.19. VALORACION DE LOS NIVELES DE ANSIEDAD Y ESTADO Y
ANSIEDAD RASGO (STAI) PRE Y POST-TERAPEUTICA (22
VALORACION).

Tabla 4.57. Medias obtenidas en el cuestionario de ansiedad estado y ansiedad
rango prey post-terapéutica (22 valoracién) del grupo CONTROL.

Variables Basal 22 valoracion Sign.bilateral
Media DE Media DE p
Ansiedad estado 22,21+0,98 23,15 4,89 P< 0,149
Ansiedad rango 25,15 +0,69 25,39 4,85 P<0, 973

En la Tabla 4.57, se muestra que no existen diferencias significativas pre y post-
terapéuticas (22 valoracion) para el grupo control.

Tabla 4.58. Medias obtenidas en el cuestionario de ansiedad estado y ansiedad

rango prey post-terapéutica (22 valoraciéon) del grupo de relajacion (GIG).

Variables Basal 12 valoracioén Sign.bilateral
Media DE Media DE p
Ansiedad estado 22,21+1,36 21,25 4,26 P< 0,196
Ansiedad rango 26,36 +1,36 24,97 4,79 P< 0,081

En la Tabla 4.58, se muestra que no existe significacion entre el momento prey
post-terapéutico del grupo control.

Tabla 4.59. Medias obtenidas en el cuestionario de ansiedad estado y ansiedad

rango prey post-terapéutica (22 valoracién) del grupo de MUSICOTERAPIA.

Variables Basal 12 valoracioén Sign.bilateral
Media DE Media DE p
Ansiedad estado 22,32+1,45 20,632,17 P< 0,109
Ansiedad rango 27,87 +1,03 24,32 0,96 P< 0,046*

En la Tabla 4.59, se hallan diferencias significativas para la ansiedad rango entre la

fase pre y post-terapéutica (22 valoracion) del grupo de musicoterapia.
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4.2.20. VALORACION DEL PODER DEL CONOCIMIENTO Y
PARTICIPACION EN EL CAMBIO (PKPCT Il) PRE Y POST-
TERAPEUTICO (22 VALORACION):

Tabla 4.60. Medias obtenidas las diferentes dimensiones del cuestionario PKPCT
Il prey post-terapéutica (22 valoracién) del grupo CONTROL.

Signif.
Variables Basal 22 valoracion Bilateral
Media DE | Media DE P

Conciencia del cambio 49,71#,35 49,50 5,69 P< 0,903
Eleccion del cambio 47,756,99 46,75 5,88 P< 0,531
Libertad para el cambio 47,506,43 46,64 4,72 P< 0,532
Participacion en el cambio| 45,8598,79 45,42 6,31 P< 0,846
Puntuacion total 192,96+21,48 | 188,32 49,05 | P< 0,396

En la Tabla 4.60, se muestra que no existen diferencias significativas en el grupo
control entre la fase pre y post-terapéutica (22 valoracion) para ningun valor de la
Escala del poder de Conocimiento para el grupo control.
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Tabla 4.61. Medias obtenidas las diferentes dimensiones del cuestionario PKPCT
Il prey post-terapéutica (22 valoracion) del grupo relajacion con imadgenes
guiadas (GIG).

Sig.
Variables Basal 22 valoracion Bilateral

Media DE Media DE P
Conciencia del cambio 55,37.8,68 | 57,44 7,79 P< 0,344
Eleccion del cambio 54,86 6,72 55,82 9,79 P< 0,663
Libertad para el cambio 52,65 48,09 | 56,17+,45 P< 0,091
Participacion en el cambio| 54,68 #,77 | 58,24 10,17 P< 0,141
Puntuacion total 219,37 +25,88 | 226,65 28,36 P<0,312

En la Tabla 4.61, se observa que existen diferencias en el cuestionario del poder de
conocimiento entre la fase pre y post-terapéutica (22 valoracion) del grupo de

relajacion para la dimension de libertad para el cambio.

Tabla 4.62 .Medias obtenidas las diferentes dimensiones del cuestionario PKPCT
Il prey post-terapéutica (22 valoracién) del grupo de MUSICOTERAPIA.

Signif.
Variables Basal 22 valoracion Bilateral
Media DE | Media DE P

Conciencia del cambio 56,69 +9,85 58,10 9,18 P< 0,612
Eleccion del cambio 54,15 +8,49 57,00 7,49 P< 0,128
Libertad para el cambio 56,50 +8,50 57,10 #,21 P< 0,772
Participacion en el cambio| 57,11 +9,26 60,07 0,07 P< 0,216
Puntuacion total 224,46 +30,62 231,21 25,91 P< 0,346

En la Tabla 4.62, se muestra que no existen diferencias significativas en el grupo
control entre la fase pre y post-terapéutica (22 valoracion) para ningun valor de la
Escala del poder de Conocimiento.
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4.2.21. VALORACION DEL BIENESTAR (WELL-BEING PICTURE
SCALE- WBPS) PRE Y POST-TERAPEUTICA (22 VALORACION).

Tabla 4.63. Medias obtenidas en la escala del bienestar pre y post-terapéutica (22
valoracion) del grupo CONTROL

Signif.
Variables Basal 22 valoracion Bilateral

Media DE Media DE P
Conocimiento del bienestar | 15,10 +4,62 | 14,25 #4,23 P<0,473
Frecuencia del bienestar 14,57 +5,32 | 14,00#4,45 P< 0,665
Poder para el bienestar 3,25 +1,53 2,92 41,08 P< 0,369
Accion en el bienestar 2,82 +0,94 2,88 +0,94 P<1
Puntuacion total 35,75 411,14 34,2890,22 P< 0,594

En la Tabla 4.63, no existen diferencias significativas para ningun valor de la escala
del bienestar en el grupo control entre las fases pre y post-terapéutica (22 valoracion).

Tabla 4.64. Medias obtenidas en la escala del bienestar pre y post-terapéutica (22
valoracion) del grupo de relajacion con imagenes guiadas (GIG).

Significacion
Variables Basal 22 valoracion bilateral
Media DE Media DE P
Conocimiento del bienestar 17,20 +3,64 16,82 8,91 P< 0,704
Frecuencia del bienestar 15,27 +4,34 15,34 4,41 P< 0,952
Poder para el bienestar 4,65 +1,56 4,484,72 P< 0,692
Accion en el bienestar 4,13 +1,40 3,93 4,53 P< 0,595
Puntuacion total 40,89 +8,29 40,418,83 P< 0,831

En la Tabla 4.64, no existen diferencias significativas para ningun valor de la escala
del bienestar en el grupo de relajacion entre las fases pre y post-terapéutica (22

valoracion).
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Tabla 4.65. Medias obtenidas en la escala del bienestar pre y post-terapéutica (22
valoracion) del grupo de MUSICOTERAPIA.

Signif.
Variables Basal 22 valoracion | bilateral
Media DE Media DE p

Conocimiento del bienestar 14,50 +4,73 15,108,66 P< 0,336
Frecuencia del bienestar 14,96 +4,921 14,85 4,44 P< 0,866
Poder para el bienestar 3,84 +1,78 4,10 4,79 P<0,614
Accion en el bienestar 3,50 +1,60 3,71+1,71 P< 0,702
Puntuacion total 36,88 +10,37 37,78 8,88 P< 0,646

En la Tabla 4.65, no existen diferencias significativas para ningun valor de la escala
del bienestar en el grupo de musicoterapia entre las fases pre y post-terapéutica (22
valoracion) del grupo de musicoterapia.

4.2.22. VALORACION DE LA AUTOEFICACIA PERSONAL (SELF-
EFFICACY ARTHRITIS) PRE Y POST-TERAPEUTICA (22 VALORACION).

Tabla 4.66. Medias obtenidas en la escala de autoeficacia pre y post-terapéutica
(22 valoracion) del grupo CONTROL.

Variables Basal 22 valoracion | Sign. Bilateral
Media DE | Media DE P
Self-efficacy arthritis 34,46 1,83 29,42 #,57 P< 0,063

En la Tabla 4.66, no existen diferencias significativas para la escala de autoeficacia

en entre las fases pre y post-terapéutica (22 valoracion) del grupo control.
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Tabla 4.67. Medias obtenidas en la escala de autoeficacia pre y post-terapéutica

(22 valoracion) del grupo de relajacion (GIG).

Variables Basal 22 valoracion | Sign. bilateral
Media DE | Media DE p
Self-efficacy arthritis 27 +14,01 33,03 44,60 P< 0,114

En la Tabla 4.67 no existen diferencias significativas para la escala de autoeficacia

en entre las fases pre y post-terapéutica (22 valoracion) del grupo de relajacion.

Tabla 4.68. Medias obtenidas en la escala de autoeficacia pre y post-terapéutica
(22 valoracion) del grupo de MUSICOTERAPIA.

Variables Basal 22 valoracion | Sign. Bilateral
Media DE Media DE P
Self- efficacy arthritis 37,25 +15 41,71 13,96 P< 0,254

En la Tabla 4.68, no existen diferencias significativas para la escala de autoeficacia
en entre las fases pre y post-terapéutica (22 valoracion) del grupo de musicoterapia.
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4.2.23. ESCALA ANALOGICA VISUAL (VAS DOLOR) PRE Y POST-
TERAPEUTICO (12 Y 22 VALORACION).

4.2.23.1. Evolucion del VAS dolor durante las 8 semanas del grupo CONTROL.

OFRLNWPMKMOUIUGIO N OO
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sem sem sem sem sem sem sem sem

= movimiento ===reposo

Figura 4.13. Representacion grafica de la escala analdgica visual de dolor recogida
durante las 8 semanas de tratamiento y donde destacamos no solo que no hay

descenso en la puntuacién del dolor sino que existe un incremento del mismo.
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4.2.23.2. Evolucion del VAS dolor durante las 8 semanas del grupo de relajacion
(GIG).

O R, N W A~ 01 O N
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Figura 4.14. El gréfico representa las variaciones de la Escala VAS a lo largo de las
8 semanas de tratamiento y se observa una disminucion del mismo desde el inicio del
tratamiento hasta el finad de la cuarta semana continuandose el descenso hasta la 82

semana.
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4.2.21.3. Evolucion del VAS dolor durante las 8 semanas del grupo de
MUSICOTERAPIA.

Figura 4.15. EIl grafico representa las variaciones de la Escala VAS a lo largo de
las 8 semanas de tratamiento en el grupo de musicoterapia donde observa una

disminucién del mismo desde el inicio del tratamiento hasta el finad del mismo.
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4.3. COMPRARACIONES ENTRE-GRUPOS.

4.3.1. VALORACION DE LOS PUNTOS SENSIBLES

Tabla .4.69. Distribucion de los puntos sensibles preterapéuticos del grupo

control, del grupo de relajacion con IG y del grupo de musicoterapia.

Grupo
Variables Control | GIG Sig. GM Sig.
S NO SI NO p SI NO p

Occipucio D. 25 3| 26 3P<0,965| 26 3| P<0,965
Occipucio I. 22 6 | 23 6P<0,947| 23 P< 0,947
CervicalesB.D. |25 3 | 25 4P<0,729| 25 4| P<0,729
CervicalesB.I. |21 7 24 $5P<0,481| 24 P< 0,481
Trapecio D. 24 4 | 25 4P<0,316|25 P< 0,316
Trapecio |. 20 8 | 25 4P<0,117|25 P< 0,177
Supraesp. D. 27 1 24 5P<0,096| 24 5| P<0,096
Supraesp. |. 27 1 | 24 5P<0,096| 24 5| P<0,096
22 Costillas D. 26 2 | 27 2P<0972| 27 2| P<0,972
22 Costillas |. 25 3 29 (0P<0,072|129 0 | P<O0,072
Epicéndilo E.D. |26 2 25 4P<0,422| 25 4| P<0,422
EpicondiloE.I. |25 3 | 26 17P<0,189| 26 17, P<0,189

Gluteo D. 19 9 16 13P<0,334| 16 13| P<0,063

Gluteo |. 22 6 13 16P<0,063| 13 16| P<0,334
Trocanter M.D. |11 17 | 15 14P<0,678| 15 14| P<0,678
Trocanter M.l. |13 15| 22 7] P<0,69622 7 | P<0,696

Rodilla D. 19 9 19 9 P<0510 19 9 P< 0,510

Rodilla I. 16 12 | 20 9 P<0,364 20 9 P<0,364

En la Tabla 4.69, se observa que no existen diferencias significativas entre los tres

grupos de estudio para el momento basal de la investigacion.
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Tabla.4.70. Distribucién de los puntos sensibles post-terapéuticos del grupo

control, del grupo de imagenes guiadas y del grupo de musicoterapia.

Grupo
Variables control GIG Sig. GM Sig
S NO SI NO p SI  NO p

Occipucio D. 24 4 21 83 P< 0,225 16 12 P<0,018*
Occipucio I. 21 71 20 D P<0,62( 18 10 P<0,392
Cervicales B D.| 24 4 | 22 yr P<0,35% 21 7 P<0,322
CervicalesB I. | 22 6 | 15 14 P<0,034%24 4 | P<0,494
Trapecio D. 23 5| 18 11 P<0,095 16 12 | P<0,043*
Trapecio I. 21 7| 16 13| P<0,121 24 4 | P<0,322
Supraesp. D. | 26 2| 27 2 P<0,972 25 3 P<0,647
Supraesp. |. 26 2| 26 3 P<0,676 26 2 P<1
22 Costillas D. | 27 1| 26 3 P<0,326 21 7 P<0,022*
22 Costillas . 28 0| 25 4 P<0,042*23 5 | P<0,019*
Epicondilo. D. | 26 2 25 4 P<0,422 19 9 P<0,018*
Epicéndilo. I. | 26 2| 24 5 P<0,253 22 6 P<0,131

Gluteo D. 23 5| 14 15 P<0,007* 12 16 P<0,002*

Gluateo |. 21 7| 12 1y P<0,010* 15 13 P< 0,098
Trocanter MD. | 12 16| 10 19 P<0,52% 10 18 P<0,592
Trocanter MI. | 13 15| 7 2P P<0,080 14 14 | P<0,794

Rodilla D. 20 8| 20 8§ P<0,463 18 10 P<0,57%

Rodilla I. 20 8| 20 9| P<0334 17 11 P<0,58%

En la Tabla 4.70, se muestra que en la primer valoracion post-terapéutica existen
diferencias significativas entre le grupo control y relajacién para algunos puntos del
lado izquierdo del cuerpo como cervicales bajas izquierda, costilla izquierda y ambos
gluteos. Para el grupo de musicoterapia, existen diferencias en la 12 valoracion,
existen diferencias significativas para los puntos del lado derecho del cuerpo como

occipucio, trapecio, epicondilo, costilla y gluteo.
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Tabla 4.71. Distribucion de los puntos sensibles post-terapéuticos (22 valoracion)
del grupo control (GC), del grupo de relajacion GIG y del grupo de musicoterapia
(GM)

Variables GC GIG Sig. GM Sig.
S NO SI NO p SI  NO p

OccipucioD. |24 4 | 24 4 P<0,577 15 F3< 0,008*
Occipucio I. 22 6 21 3 P<0,5971 16 12 P<0,089
Cervicales B D.| 25 3 24 b P<0,4871 20 8 P<0,096
Cervicales B I. | 22 6 | 14 15 P<0,017*23 5| P<0,742
Trapecio D. 24 2 19 10 P<0,376 18 10 P< 0,398
Trapecio |. 22 6 16 183 P<0,063 24 4| P<0,494
Supraesp. D. | 27 1 24 5 P<0,096 21 7 P<0,022*
Supraesp. I. 27 1 24 5 P< 0,096 21 7 P<0,022*
22 Costillas D. | 26 2 25 4 P<0,422 21 7 P<0,071
22 Costillas |. 26 2 26 3 P<0,253 23 5| P<0,233
Epicondilo. D. | 26 2 | 24 5 P<0,676 18 10 P<0,009*
Epicondilo. 1. 26 2 26 3 P<0,253 20 8 P<0,037*

Gluteo D. 21 7| 14 13 P<0,039* 15 13 P<0,098

Gluteo |. 21 7| 11 1§ P<0,004* 12 16 P<0,014*
Trocanter MD. | 14 14| 10 19 P<0,243 10 18 P<0,289
Trocanter MI. | 11 17, 7 22 P<0,226 10 17| P<1

Rodilla D. 18 10| 14 15 P<0,231 10 12 P< 0,592

Rodilla I. 18 10| 14 15 P<0,231 14 14 P<0,289

En la Tabla 4.71, se observa como siguen existiendo diferencias significativas entre
el grupo control y los grupos experimentales entre la valoracion basal y la 22

valoracion siendo mas evidentes estas diferencias para el grupo de musicoterapia.
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Tabla 4.72. Significacion bilateral de la comparacion entre los grupos

experimentales GIG y GM de la valoracion de los puntos sensibles prey post-

terapéuticos.

RELAJACION-MUSICOTERAPIA

Basal 12 valoracion 22 valoracion
Occipucio D. P< 0,073 P< 0,235 P< 0,057
Occipucio 1. P<0,947 P<0,714 P<0,235
Cervicales B D. P<0,458 P<0,914 P<0,317
Cervicales B I. P<0,481 P< 0,005* P<0,007*
Trapecio D. P<0,958 P<0,711 P<0,924
Trapecio |. P<0,958 P<0,011* P<0,011*
Supraesp. D. P<0,096 P<0,618 P<0,481
Supraesp. |. P<0,253 P<0,676 P<0,481
22 Costillas D. P<0,972 P< 0,151 P<0,292
22 Costillas . P<0,148 P< 0,681 P<0,952
Epicéndilo. D. P<0,681 P< 0,102 P<0,022*
Epicondilo. 1. P<0,189 P< 0,695 P<0,317
Gluteo D. P<0,210 P< 0,688 P<0,696
Gluteo |. P<0,334 P< 0,366 P<0,711
Trocanter MD. P<0,906 P< 0,924 P<0,924
Trocanter MI. P<0,511 P< 0,044* P<0,226
Rodilla D. P<0,941 P< 0,865 P<0,511
Rodilla I. P<0,714 P< 0,678 P<0,899

En la Tabla 4.72, se observa como no existen diferencias basales entre los dos grupos

y existen diferencias significativas para cervicales baja izquierda y trocanter

izquierda en la 12 y 22 valoracion.
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4.3.2 VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA (SF-36)

Tabla 4.73. Medias pre y post-terapéuticas de las puntuaciones obtenidas en las
diferentes dimensiones que componen el cuestionario de calidad de vida SF-36 en

los tres grupos de estudio.

Basal 12 valoracion 22 valoracion

Grupos | GC GIG GM GC GIG GM GC GIG GM

Funcion| 38,57+| 37,31+| 32,57+| 39,64+ | 37,75+| 42,32+| 41,42+| 43,27+ | 46,60+
Fisica | 20,31 |18,14 | 21,54 | 20,76 |19,06 | 17,50 9,04 |21,92 |20,95

Rol 47,85+| 16,89+| 20,17+| 51,78+| 13,10+| 13,21+| 49,46+| 21,03+| 10,71+
Fisico 45,40 | 32,77 | 38,01 | 42,84 | 25,57 | 26,56 | 41,55 | 35,11 | 26,72

Dolor C | 57,14+| 67,13+ 69,85+| 58,03+ | 60,24+| 61,35+ 56,25+| 62,65+ | 65,96+
20,79 | 12,77 | 14,22 | 20,38 | 17,87 | 14,99 | 20,25 | 11,71 | 16,00

Salud | 54,28+| 53,75+| 60,96+ | 55,35+| 58,44+| 60,57+| 54,35+ | 60,34+| 60,53+
general | 13,11 | 20,98 | 10,67 | 14,54 | 12,89 | 10,43 | 13,27 | 13,62 | 9,26

Vital. 36,07+| 52,41+ | 48,75+ | 38,39+| 58,10+| 56,42+| 37,30+| 60,80+| 55,71+
10,03 | 11,99 | 12,44 | 10,27 | 12,70 | 19,17 | 9,85 13,30 | 10,06

Funcion| 55,35+| 32,31+ | 42,96+ | 48,92+| 34,34+| 45,07+| 51,42+ | 33,00+ | 46,35+
Social | 22,06 |16,58 | 17,87 |21,40 | 16,00 | 14,95 | 22,31 | 19,16 | 14,59

Rol E. | 49,28+| 25,44+ | 42,25+| 45,53+ | 31,72+| 36,78+| 45,17+| 39,93+| 48,14+
45,81 | 37,07 | 45,49 | 4554 | 40,38 | 43,76 | 45,34 | 46,47 | 39,81

Salud | 59,92+| 54,86+| 57,28+ | 58,75+| 58,31+ | 55,64+| 56,57+ | 61,13+| 58,03+
Mental | 7,50 951 |10,61 | 831 |8,65 7,63 |8,18 11,57 | 8,70

En la Tabla 4.73, se reflejan las medias y la desviacion estandar de las distintas
dimensiones del cuestionario de calidad de vida SF-36 de los tres de grupos de

estudio para las valoraciones pre y post-terapéuticas.
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Entre el grupo control y el grupo de relajacidn con imagenes guiadas, se hallan
diferencias significativas en la primera valoracion post-terapéutica para las
dimensiones de rol fisico (F= 17,271; p< 0,001), vitalidad (F= 41,284; p< 0,001) y

funcién social (F= 8,527; p< 0,005). Para la segunda valoracién post-terapéutica
contintan las diferencias significativas para las tres dimensiones, rol fisico (F=
7,805; P< 0,007), vitalidad (F= 17,300; p< 0,001) y funcion social (F= 11,213; p<

0,001).

Entre el grupo control y el grupo de musicoterapia, existen diferencias significativas
en la primera valoracion para las dimensiones de rol fisico (F= 16,391; p< 0,001) y
vitalidad (F= 43,560; p< 0,001). En la segunda valoracion post-terapéutica contindan
estas diferencias significativas para las dimensiones de rol fisico (F= 17,225; P<
0,001) y vitalidad (F= 47,717; p< 0,001), y ademas se encuentran diferencias

significativas para la dimension de salud general (F= 4,078; p< 0,048).

Entre los dos grupos experimentales, GIG Y GM, se hallan diferencias significativas
para la dimension de funcion social en la primera valoracion (F= 7,207; p< 0,010) y

en la segunda valoracion (F= 8,714; P< 0,005).
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4.3.3. VALORACION DEL CUESTIONARIO DE IMPACTO DE
FIBROMIALGIA FIQ.

Tabla 4.74. Medias y desviacion estandar de las puntuaciones del cuestionario de
impacto de Fibromialgia de los tres grupos de estudio en las valoraciones pre y

post-terapéuticas.

Basal 12 valoracion 22 valoracion

Grupos | GC GIG GM GC GIG GM GC GIG GM

64,57+| 63,55+| 59,75+| 63,07+ | 58,86+ | 52,75+| 64,57+| 63,55+| 59,75+
FIQ 15,25 | 13,94 | 11,82 | 18,10 | 14,77 | 9,79 15,25 | 13,94 | 11,82

En la Tabla 4.74, se muestran las medias y las desviaciones estandar de los tres
grupos de estudio en las valoraciones basal, 12 valoracion y 22 valoracion.

Entre los grupos control y relajacion con imagenes guiadas no se muestran
diferencias significativas para el momento basal de la puntuacién del FIQ (F= 0,069;
p<0,793), ni para la 12 valoracidon post-terapéutica (F= 0,928; p< 0,340). Si se
encuentran diferencias significativas para la 22 valoracion post-terapéutica del FIQ
(F= 8,659; p< 0,005).

Entre los grupos control y musicoterapia no se hallan diferencias significativas en la
puntuacion del cuestionario FIQ para el momento basal (F= 0,069; p< 0,793) pero si
se encuentran diferencias significativas en las dos valoraciones post-terapéuticas, 12
valoracion (F= 0,928; p< 0,340) y 22 valoracion (F= 8,659; p< 0,005).

Entre los dos grupos experimentales no se encuentran diferencias significativas en el
momento basal (F= 1,228; p< 0,272) ni en las valoraciones post-terapéuticas, 12
valoracion (F= 3,363; p< 0,072) y 22 valoracion (F=1,370; p< 0,247).
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Tabla 4.75. Significacion bilateral de los principales sintomas de la FM contenidos
en el cuestionario de impacto de Fibromialgia de las tres las valoraciones pre y

post-terapéutica entre los grupo control y de relajacion con imagenes guiadas.

GRUPO CONTROL- GRUPO RELAJACION
12 28
Variables Basal valoracion valoracion
Malestar Post-esfuerzo | P< 0,028* P<0, 179 P< 0,249
Suefio poco reparador | P< 0,004* P< 0, 820 P< 0,903
Trastorno de memoria o | P< 0,643 P<O0, 743 P< 0,208
Concentracion
Dolores en los masculos | P< 0,168 P< 0,001* P< 0,004*
Dolor en las articulaciones| P< 0,564 P< 0,002* P< 0,031*
Dolor de cabeza P<0,311 P< 0,191 P< 0,062
Dolor de garganta P< 0,295 P< 0,880 P< 0,406
Ganglios hinchadosy | P< 0,062 P< 0,474 P< 0,447
dolorosos
Diarrea P< 0,042* P< 0,004* P< 0,474
Fiebre P< 0,058 P<0,171 P< 0,004*
Escalofrios P< 0,323 P< 0,547 P<0,171
Trastornos del sueiio | P< 0,028* P< 0,317 P< 0,547
Nauseas P< 0,413 P< 0,437 P< 0,317
Dolor abdominal P< 0,351 P< 0,601 P< 0,437
Sinusitis P< 0,859 P< 0,133 P< 0,601
Congestion nasal P< 0,992 P< 0,516 P< 0,133
Respiracion acelerada | P< 0,316 P< 0,309 P< 0,516
Sensibilidad a la luz P< 0,415 P< 0,308 P< 0,309
Depresion P< 0,232 P< 0,118 P< 0,118

En la Tabla 4.75, se hallan diferencias significativas en la 12 valoracion que se
mantiene en la 22 valoracion para los items de dolor en los muasculos y en las

articulaciones.

163



M Dolores Onieva Zafra Tesis Doctoral

Tabla 4.76. Significacion bilateral de los principales sintomas de la FM contenidos
en el cuestionario de impacto de Fibromialgia de las tres las valoraciones pre y

post-terapéutica entre los grupo control y de relajacion con imagenes guiadas.

GRUPO CONTROL- GRUPO MUSICOTERAPIA
12 22
Variables Basal valoracion valoracion
Malestar Post-esfuerzo | P< 0,639 P< 0,343 P< 0,575
Suefo poco reparador | P< 0,459 P< 0,185 P< 0,139
Trastorno de me_moria o | P<0,608 P< 0,528 P< 0,058
concentracion
Dolores en los musculos | P< 0,354 P< 0,088 P< 0,007*
Dolor en las articulaciones| P< 0,229 P< 0,006* P< 0,002*
Dolor de cabeza P< 0,110 P< 0,003* P< 0,002*
Dolor de garganta P< 0,502 P< 0,019* P<0,023*
Ganglios hinchadosy | P< 0,295 P< 0,015* P< 0,002*
dolorosos
Diarrea P< 0,941 P< 0,065 P< 0,016*
Fiebre P< 0,140 P< 0,144 P< 0,023*
Escalofrios P< 0,317 P< 0,457 P< 0,611
Trastornos del suefio | P< 0,894 P< 0,304 P< 0,297
Nauseas P<1 P< 0,784 P< 0,824
Dolor abdominal P< 0,885 P< 0,843 P< 0,804
Sinusitis P< 0,853 P< 0,694 P< 0,708
Congestion nasal P< 0,505 P< 0,695 P< 0,593
Respiracion acelerada | P< 0,867 P< 0,343 P< 0,813
Sensibilidad a la luz P< 0,732 P< 0,855 P< 0,137
Depresion P< 0,294 P< 0,719 P< 0,012*

En la Tabla 4.76, se hallan diferencias significativas para algunos items que luego se

mantienen en la 22 valoracion, dolor en articulaciones, garganta, cabeza y ganglios

hinchados.
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Tabla 4.77. Significacion bilateral de los principales sintomas de la FM contenidos
en el cuestionario de impacto de Fibromialgia de las tres las valoraciones pre y

post-terapéutica entre los grupo musicoterapia y de relajacion con imagenes

guiadas.
GRUPO MUSICOTERAPIA- GRUPO RELAJACION
12 28
Variables Basal valoracion valoracion
Malestar Post-esfuerzo | P<0,014* P< 0,568 P< 0,515
Sueio poco reparador | P<0,034* P< 0,671 P< 0,177
Trastorno de memoria o | P< 0,964 P< 0,361 P< 0,644
Concentracion
Dolores en los musculos | P< 0,028 P< 0,361 P< 0,417
Dolor en las articulaciones| P< 0,104 P<0,022* P< 0,205
Dolor de cabeza P< 0,014 P<0,414 P< 0,194
Dolor de garganta P< 0,091 P< 0,862 P< 0,145
Ganglios hinchadosy | P< 0,006 P< 0,299 P< 0,010*
dolorosos
Diarrea P< 0,048 P< 0,006* P< 0,342
Fiebre P< 0,714 P< 0,108 P< 0,526
Escalofrios P< 0,848 P<0,042* P< 0,849
Trastornos del sueiio | P< 0,024* P< 0,101 P< 0,054
Nauseas P< 0,385 P< 0,483 P< 0,849
Dolor abdominal P< 0,286 P< 0,315 P< 0,054
Sinusitis P< 0,990 P< 0,448 P< 0,554
Congestion nasal P< 0,562 P< 0,246 P< 0,293
Respiracion acelerada | P< 0,366 P< 0,078 P< 0,476
Sensibilidad a la luz P< 0,628 P< 0,208 P< 0,152
Depresién P< 0,233 P< 0,244 P< 0,169

En la Tabla 4.77, se hallan diferencias pre y post-terapéuticas en los items del
cuestionario de impacto de la fibromialgia entre los grupos musicoterapia y

relajacion con las imagenes guiadas.
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4.3.4. VALORACION DEL CUESTIONARIO PARA LA DEPRESION DE
BECK.

Tabla 4.78. Medias y desviacion estandar pre y post-terapéuticas de las
puntuaciones obtenidas en el cuestionario de la depresién de Beck para los tres

grupos de estudio.

Basal 12 valoracion 22 valoracion

Grupos | GC GIG GM GC GIG GM GC GIG GM

3,64+ | 3,62+ | 546+ | 3,67+ | 3,24+ | 3,32+ | 3,67+ | 3,20+ | 3,21+
BECK | 0,48 |056 |066 |054 |063 |066 |05 |049 0,62

En la Tabla 4.78, se muestran las medias y las desviaciones estandar de los tres

grupos de estudio en las valoraciones basal, 12 valoracion y 22 valoracion.

Entre el grupo control y el grupo de relajacion con imagenes guiadas no existen
diferencias significativas en el momento basal para la valoracion del cuestionario de
depresion Beck (F= 0,025; p< 0,874), sin embargo si se hallan diferencias

significativas en las dos valoraciones post-terapéuticas, en la 12 valoracion (F= 7,713,
p< 0,007) y en la 22 valoracion (F= 13,549; p< 0,001).

Entre el grupo control y el grupo de musicoterapia no existen diferencias
significativas en el momento basal para la valoracién del cuestionario de depresion
Beck (F= 1,111; p< 0,297), sin embargo si se hallan diferencias significativas en las
dos valoraciones post-terapéuticas, en la 12 valoracion (F= 4,770; p< 0,033) y en la 22
valoracion (F=9,688; p< 0,003).

Entre los dos grupos experimentales no existen diferencias significativas en le

momento basal (F= 1,178; p <0,282), ni en las valoraciones post-terapéuticas, 12
valoracion (F= 0,214; P< 0,645) , ni en la 22 valoracion ( F =0,02; p< 0,961).
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4.3.5. VALORACION DEL SUENO (ESCALA DE PITTSBURG).

Tabla 4.79. Significacion bilateral de las puntuaciones entre el grupo control y el

grupo de relajacion de imagenes guiadas del cuestionario del suefio e Pittsburg.

Basal 12 valoracion post

GIG GC GIG GC

NP MP SP| NP MP SP p NP MP SP| NP MP SP p
1 0 6 222 7 19 0154, 1 6 223 14 11 0.054

2 1 2 26|00 2 26 0928, 1 16 122 4 22 0.039%

3 6 7 16|0 1 27 00359 1 14 130 3 22 0.0197%

4 2 12 150 5 23 0.046% 2 15 171 5 22 0.045*

5 1 6 221 7 20 0476 2 20 7|2 6 20 0.037%

6 1 23 5|0 25 3 0341 1 23 5|1 24 3 0541

22 Post

GIG GC

NP MP SP| NP MP SP P 1.- Calidad subjetiva del suefio
1 7 9 14 5 13 10 0.056| 2.- Latencia del suefio
3.- Duracion del sueio

2 4 11 15 1 9 18 0.301| 4.- Eficiencia del suefio
5.- Disturbios del suefio
3 4 11 15 0 4 24 0.038% 6.- Disfuncion del suefo
4 4 10 16 2 9 17 0.435

5 3 10 1§ 2 6 20 0.0467

6 2 11 11 19 8 0418

En la Tabla 4.79, se muestran diferencias significativas en la 12 y 22 valoracion
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Tabla 4.80. Significacion bilateral de las puntuaciones entre el grupo control y el
grupo de musicoterapia del cuestionario del suefio de Pittsburg.

Basal 12 valoracion post

GM GC GM GC

NP MP SP| NP MP SP p NP MP SP| NP MP SP p
1 0 6 222 7 19 0102 0 3 25|3 14 11 0.048

2 1 0 270 2 26 0914 1 16 122 4 22 0.043%

3 5 5 18/0 1 27 00269 1 15 12|0 3 22 0.033%

4 1 7 2000 S5 23 0534 0 14 141 5 22 0.066*

5 1 10 18|1 7 20 0245 1 22 5|2 6 20 0.046%

6 0 26 2|0 25 3 0678 2 26 01 24 3 0.110

22 Post

GM GC

NP MP SP| NP MP SP p 1.- Calidad subjetiva del suefio
1 4 6 18 5 3 10 0.093 2.- Latencia del suefio
3.- Duracion del suefio
2 2 12 14 1 9 18 0.131 4.- Eficiencia del suefio
5.- Disturbios del suefio
3 2 10 160 4 24 0.033f6.- Disfuncion del suefio

4 1 12 152 9 17 0.054

5 1 13 142 6 20 0.047

6 2 15 111 19 8 0.214

En la Tabla 4.80, se muestran diferencias significativas en la 12 y 22 valoracion.
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Tabla 4.81. Significacion bilateral de las puntuaciones entre los dos grupos
experimentales GIG y GM del cuestionario del suefio e Pittsburg.

Basal 12 valoracion post

GM GIG GM GIG

NP MP SP| NP MP SP p NP MP SP| NP MP SP p
1 0O 6 220 6 22 0816 0 3 25, 1 6 22 0.077

2 1 0 271 2 26 0723 1 16 12| 1 16 12 0.931

3 5 5 186 7 16 0312 1 15 12| 1 14 13 0.716

4 1 7 202 12 15 0081 O 14 14 2 15 12 0.312

5 1 10 181 6 22 0093 1 22 5, 2 20 7 0.121

6 0 26 21 23 5 0106 2 26 O 1 23 5 0.097

22 Post

GM GIG

NP MP SP| NP MP SP p 1.- Calidad subjetiva del suefio
1 0 6 227 9 14 0.068| 2.- Latencia del suefo
3.- Duracion del suefio
2 1 0 274 11 15 0.876|4.- Eficiencia del suefio
5.- Disturbios del suefio
3 5 5 18/4 11 15 0.911| 6.- Disfuncion del suefio

4 1 7 204 10 16 0.897

5 1 10 18/3 10 16 0.797

6 0 26 2|2 11 16 0.113

En la Tabla 4.81, no se muestran diferencias significativas.
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4.3.6. VALORACION DEL CUESTIONARIO DE MC-GILL PAIN.

Tabla 4.82. Medias y desviaciones estandar de la puntuacion del cuestionario del

dolor McGill Pain entre los grupos control y de relajacion con imagenes guiadas.

Basal 1° valoracion post

GIG GC Sig. GIG GC Sig.

Sensorial | 17,4 +|16,8410,1| P<0,221| 16,8%9,1|19,2+0,2 | P<0,039*
6,5
Afectivo 45+58 |53+53 | P<0,086 | 4,76,4 | 6,9 +8,8 | P<0,044*
Sensorial+| 21,9 +|21,8#10,5| P<0,897 | 21,5 #26,1+9,7 | P<0,041*
Afectivo 9,4 7,5
22 valoracién post.

GIG GC Sig.
Sensorial | 16,3 +9,1 | 20,6+10,6 | P< 0,042%
Afectivo 42+4,1 |6,8 +3,9 | P<0,051
Sensorial+| 20,5 +8,4 | 27,49,32 | P<0,034*
Afectivo

En la Tabla 4.82, se muestra como no existen diferencias significativas entre los dos
grupos para el momento basal de la valoracién del dolor a través del cuestionario
McGill Pain, sin embargo si existen diferencias significativas para las tres
dimensiones en la 12 valoracion post-terapéutica y para 2 de las tres dimensiones en

la 22 valoracion.
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Tabla 4.83. Medias y desviaciones estandar de la puntuacién del cuestionario del
dolor McGill Pain entre los grupos control y de musicoterapia

Basal 1° valoracién post
GM GC Sig. GM GC Sig.
Sensorial | 18,7 +|16,8+0,1| P<0,458 17, 8t5 | 19,240,2| P<0,041*

7,2

Afectivo 48 +/53+53 | P<0,092 4,131 | 6,9+8,8 | P<0,039*
5,3

Sensorial+| 23,5+ 21,8410,5| P<0,086 21,37 | 26,149,7 | P<0,021*
Afectivo 0,5

22 valoracion post.

GM GC Sig.

Sensorial | 17,5+8,9 | 20,6410,6 | P< 0,045

Afectivo 4,6 +3,3 | 6,813,9 P<0,053

Sensorial+| 22,1+7,9 | 27,49,32 | P<0,048*

Afectivo

En la Tabla 4.83, se muestra como no existen diferencias significativas entre los dos
grupos para el momento basal de la valoracion del dolor a través del cuestionario
McGill Pain, sin embargo si existen diferencias significativas para las tres
dimensiones en la 12 valoracion post-terapéutica y para 2 de las tres dimensiones en

la 22 valoracion.
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Tabla 4.84. Medias y desviaciones estandar de la puntuacién del cuestionario del
dolor McGill Pain entre los grupos de relajacion con imagenes guiadas y

musicoterapia.

Basal 1° valoracion post
GIG GM Sig. GIG GM Sig.
Sensorial | 17,4 +| 18,7 +|P<0,056 | 16,89,1|17,249,5 | P<0,099
6,5 7,2

Afectivo 45458 | 48 +/P<0,099 | 4764 | 41561 P<0,187
5,3

Sensorial+| 21,9 +| 23,5 +| P<0,054 215 + 21,349,7 | P<0,322
Afectivo 9.4 0,5 7,5

22 valoracién post.

GIG GM Sig.

Sensorial | 16,3 +9,1| 17,548,9 | P<0,173

Afectivo 4,2+4,1 | 46+3,3 | P<0,221

Sensorial+| 20,5+8,4 | 22,1+7,9 | P<0,048*

Afectivo

En la Tabla 4.84, se muestra como no existen diferencias significativas entre los dos
grupos para el momento basal de la valoracion del dolor a través del cuestionario
McGill Pain, ni en la 12 valoracion sin embargo si existen diferencias significativas

en la 22 valoracién para una dimension.
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4.3.7. VALORACION DEL DOLOR: VAS.

VAS movimiento

—e— control

—=— relajacion

musica
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En la Figura 4.16. Comparacion de los tres grupos de estudio: control, relajacién con
imagenes guiadas y musicoterapia en la valoracion del VAS en moviraielidoo

durante las 8 semanas de duracién del estudio.
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En la Figura 4.17. Comparacién de los tres grupos de estudio: control, relajacion con
imagenes guiadas y musicoterapia en la valoracién del VAS en RERQ&®I0

durante las 8 semanas de duracion del estudio
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4.3.8. VALORACION DE LA ANSIEDAD, STAI.

Tabla 4.85. Medias de las puntuaciones del cuestionario de ansiedad STAI estado

y rango.

Basal 12 valoracioén 22 valoracién
Grupos | GC GIG GM GC GIG GM GC GIG GM
A. 22,21+| 22,21+| 22,21+| 22,02+| 21,13+ 22,02+| 23,15+| 20,63+| 23,15+
estado {098 |[136 |098 |258 |087 |258 |189 |217 |1,89
A. 25,15+| 27,36+| 25,15+| 22,71+| 23,39+ 22,71+| 25,39+| 24,32+| 25,39+
rango (069 |136 |069 [1,04 |295 |104 (189 |09 |1,89

En la Tabla 4.85, se muestran las medias y la desviacion estandar de las puntuaciones
del cuestionario de ansiedad STAI estado y rango para las diferencias entre los tres

grupos de estudio en las valoraciones pre y post-terapéuticas.

Entre el grupo control y el grupo experimental de relajacion no existen diferencias
significativas en la valoracion basal (p<0,946). Existen diferencias para la 12
valoracion (p<0,018*) pero que no se mantienen en la 22 valoracion (p< 0,052) para
la ansiedad estado. Para la ansiedad rango no existen diferencias significativas en el
momento basal (p<0,767), 12 valoracion (p< 0,183) y 22 valoracion (p< 0,421).

Entre el grupo control y el grupo experimental de musicoterapia no existen
diferencias significativas en ningdn momento de la valoracion basal (p<0,976)
aunque si existen diferencias en la 12 valoracion (p<0,018*), que no se mantiene en
la 22 valoracion (p<0,174) para la ansiedad estado. Para la ansiedad rango no existen
diferencias significativas en el momento basal (p<0,195), 12 valoracion (p<0,314) y
22 valoracioén (p<0,894).

Entre los dos grupos experimentales: el grupo experimental de relajacion y el grupo
de musicoterapia no existen diferencias significativas en ningdn momento de las
valoraciones, basal (p<0,912), 12 valoracién (p<0,314), 22 valoracion (p<0,903) para
la ansiedad estado. Para la ansiedad rango no existen diferencias significativas en el
momento basal (p<0,845), 12 valoracion (p<0,461) y 22 valoracion (p<0,722).
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4.3.9. VALORACION DEL PODER DE CONOCIMIENTO (PKPCT Il):

Tabla 4.86. Medias de las puntuaciones de la escala PKPCT de los grupos control

y grupo de imagenes guiadas.

Signif.
BASAL CONTROL | RELAJACION bilateral
Media DE | Media DE p
Conciencia del cambio 49,714#,35 55,37.8,68 | P<0,003*
Elecciéon del cambio 47,756,99 54,86 &,72 P< 0,003~
Libertad para el cambio 47,506,43 52,65 8,09 P<0,001*
Participacion en el cambio| 45,859,79 54,68 #,77 P< 0,001*
Puntuacion total 192,9621,48 | 219,37 £5,88 | P<0,001*
Signif.
12 VALORACION CONTROL | RELAJACION bilateral
Media DE | Media DE p
Conciencia del cambio 49,57+6,05 56,41 8,86 P< 0,001*
Eleccion del cambio 45,92+6,17 58,03 #,53 | P<0,001*
Libertad para el cambio 48,96+4,74 57,03 #,31 P< 0,001*
Participacion en el cambio| 45,53+6,50 58,31 8,85 | P<0,001*
Puntuacion total 190,00+17,78 | 225,65 £6,35 | P<0,001*
Signif.
22 VALORACION CONTROL RELAJACION bilateral
Media DE | Media DE p
Conciencia del cambio 49,50 _+5,69 57,44 7,79 P< 0,001*
Elecciéon del cambio 46,75 +5,88 55,82 9,79 P< 0,001*
Libertad para el cambio 46,64 +4,72 56,17+,45 P< 0,001*
Participacion en el cambio| 45,42 +6,31 58,24 10,17 P< 0,001*
Puntuacion total 188,32 +19,05 | 226,65 +28,36 | P<0,001*

En la Tabla 4.86, se observa que no existen diferencias significativas.
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Tabla 4.87. Medias de las puntuaciones de la escala PKPCT de los grupos control

y grupo de musicoterapia.

Signif.
BASAL CONTROL MUSICOTERAPIA bilateral
Media DE | Media DE P
Conciencia del cambio 49,71#,35 56,69 9,85 P<0,003*
Eleccion del cambio 47,756,99 54,15 8,49 P<0,003*
Libertad para el cambio 47,506,43 56,50 8,50 P<0,001*
Participacion en el| 45,859,79 57,11 9,26 P<0,001*
cambio
Puntuacion total 192,961,48 | 224,46 80,62 P<0,001*
Signif.
12 VALORACION CONTROL | MUSICOTERAPIA bilateral
Media DE | Media DE P
Conciencia del cambio 49,57+6,05 57,69 8,47 P<0,001*
Elecciéon del cambio 45,92+6,17 56,84 8,67 P<0,001*
Libertad para el cambio 48,96+4,74 57,76 #,37 P<0,001*
Participacion en el| 45,53+6,50 59,73 410,29 P<0,001*
cambio
Puntuacion total 190,00+17,78 | 230,92 £8,21 P<0,001*
Signif.
22 VALORACION CONTROL MUSICOTERAPIA bilateral
Media DE | Media DE P
Conciencia del cambio 49,50 45,69 58,10 9,18 P<0,001*
Elecciéon del cambio 46,75 +5,88 57,00 #,49 P<0,001*
Libertad para el cambio 46,64 +4,72 57,10 #,21 P<0,001*
Participacion en el| 45,42 +6,31 60,07 9,07 P<0,001*
cambio
Puntuacion total 188,32 +19,05| 231,21 +25,91 P<0,001*

En la Tabla 4.87, no se observan diferencias significativas.

177




M Dolores Onieva Zafra Tesis Doctoral

Tabla 4.88. Medias de las puntuaciones de la escala PKPCT de los grupos

experimentales: relajaciébn con imagenes guiadas | y grupo de musicoterapia

Signif.
BASAL MUSICOTERAPIA | RELAJACION bilateral
Media DE Media DE p
Conciencia del cambio 56,69 +9,85 55,37 8,68 | P<0,555
Eleccion del cambio 54,15 +8,49 54,86 6,72 P< 0,571
Libertad para el cambio 56,50 +8,50 52,65 8,09 P<0,083
Participacion en el| 57,11 +9,26 54,68 77 P< 0,298
cambio
Puntuacién total 224,46 +30,62 219,37 £5,88 | P< 0,530
Signif.
12 VALORACION MUSICOTERAPIA | RELAJACION bilateral
Media DE Media DE p
Conciencia del cambio 57,69 +8,47 56,41 8,86 P< 0,612
Eleccion del cambio 56,84 +8,67 58,03 #,53 P<0,417
Libertad para el cambio 57,76 +7,37 57,03 #,31 P< 0,754
Participacion en ell 59,73 +10,29 58,31 8,85 | P<0,689
cambio
Puntuacion total 230,92 _+28,21 225,65 £6,35 | P< 0,567
Signif.
22 VALORACION MUSICOTERAPIA | RELAJACION bilateral
Media DE Media DE p
Conciencia del cambio 58,10 +9,18 57,44 7,79 P< 0,092
Elecciéon del cambio 57,00 +7,49 55,82 9,79 P< 0,679
Libertad para el cambio 57,10 +7,21 56,17+,45 P< 0,423
Participacion en el| 60,07 +9,07 58,24 410,17 P< 0,617
cambio
Puntuacion total 231,21 +25,91 226,65 £8,36 | P< 0,268

En la Tabla 4.88, se observan como no existen diferencias significativas.

178




Tesis Doctoral M Dolores Onieva Zafra

4.3.10. VALORACION DEL BIENESTAR

Tabla 4.89. Medias de las puntuaciones de la escala del bienestar Well-Being

Picture entre los grupos control y grupo de relajacion de imagenes guiadas.

Signif.
BASAL CONTROL | RELAJACION Bilateral
Media DE Media DE
Conocimiento del bienestar | 15,10 +4,62 17,20 8,64 P< 0,062
Frecuencia del bienestar 14,57 +5,32 15,27 4,34 P< 0,586
Poder para el bienestar 3,25 +1,53 4,65 #,56 P< 0,001*
Accion en el bienestar 2,82 +0,94 4,13 4,40 P< 0,001*
Puntuacion total 35,75 41,14 40,89 8,29 P< 0,053
Signif.
12 VALORACION CONTROL | RELAJACION | Bilateral
Media DE Media DE
Conocimiento del bienestar 14,39 +2,67 16,82 8,91 P< 0,158
Frecuencia del bienestar 15,71 +4,00 15,34 4,41 | P<0,962
Poder para el bienestar 3,17 +1,09 4,48 4,72 P< 0,009*
Accion en el bienestar 3,21 +1,10 3,93 4,53 P< 0,231
Puntuacion total 36,46_+6,60 40,41 8,83 | P<0,184
Signif.
22 VALORACION CONTROL | RELAJACION Bilateral
Media DE Media DE
Conocimiento del bienestar | 14,25 +4,23 16,82 8,91 P< 0,020*
Frecuencia del bienestar 14,00+4,45 15,34 4,41 P< 0,258
Poder para el bienestar 2,92 +1,08 4,484,722 P< 0,001*
Accion en el bienestar 2,88 + 0,94 3,93 4,53 P< 0,002*
Puntuacion total 34,28+49,22 40,418,83 P< 0,003*

En la Tabla 4.89. se observan diferencias significativas entre el grupo control y el

grupo de relajacion en las valoraciones pre y post-terapéuticas.
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Tabla 4.90. Medias de las puntuaciones de la escala del bienestar Well-Being

Picture entre los grupos control y grupo de musicoterapia.

Signif.
BASAL CONTROL MUSICOTERAPIA bilateral
Media DE Media DE
Conocimiento del bienestar | 15,10 +4,62 14,50 4,73 P< 0,062
Frecuencia del bienestar 14,57 +5,32 14,96 4,921 P< 0,586
Poder para el bienestar 3,25 +1,53 3,84 4,78 P< 0,001*
Accion en el bienestar 2,82 +0,94 3,50 4,60 P< 0,001~
Puntuacion total 35,75 411,14 36,88 10,37 P< 0,053
Signif.
12 VALORACION CONTROL MUSICOTERAPIA bilateral
Media DE Media DE
Conocimiento del bienestar 14,39 +2,67 15,61 8,56 P< 0,158
Frecuencia del bienestar 15,71 +4,00 5,76 4,50 P< 0,962
Poder para el bienestar 3,17 +1,09 4,26 4,80 P< 0,009
Accion en el bienestar 3,21 +1,10 3,61 4,32 P< 0,231
Puntuacion total 36,46 +6,60 39,26 8,60 P< 0,184
Signif.
22 VALORACION CONTROL MUSICOTERAPIA bilateral
Media DE Media DE
Conocimiento del bienestar | 14,25 +4,23 15,103,66 P< 0,020*
Frecuencia del bienestar 14,00+4,45 14,85 #4,44 P< 0,258
Poder para el bienestar 2,92 +1,08 4,10 4,79 P< 0,001*
Accion en el bienestar 2,88 + 0,94 3,71+1,71 P< 0,258
Puntuacion total 34,28+9,22 37,78 8,88 P< 0,020*

En la Tabla 4.90. se observan diferencias significativas entre el grupo control y el

grupo de musicoterapia entre las valoracion preterapéutica y la 22 valoracion.
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Tabla 4.91. Medias de las puntuaciones de la escala del bienestar Well-Being

Picture de los grupos experimentales: musicoterapia e imadgenes guiadas.

Signif.
BASAL MUSICOTERAPIA | RELAJACION bilateral
Media DE Media DE
Conocimiento del| 14,50 +4,73 17,20 8,64 P< 0,097
bienestar
Frecuencia del bienestar 14,96 +4,921 15,27 4,34 P< 0,869
Poder para el bienestar 3,84 +1,78 4,65 4,56 P< 0,089
Accion en el bienestar 3,50 +1,60 4,13 4,40 P< 0,158
Puntuacion total 36,88 +10,37 40,89 8,29 P< 0,093
Signif.
12 VALORACION MUSICOTERAPIA | RELAJACION Bilateral
Media DE Media DE
Conocimiento del| 15,61 +3,56 16,82 8,91 P< 0,174
bienestar
Frecuencia del bienestar 5,76 +4,50 15,34 4,41 P< 0,623
Poder para el bienestar 4,26 +1,80 4,48 4,72 P< 0,680
Accion en el bienestar 3,61 +1,32 3,93 4,53 P< 0,584
Puntuacion total 39,26 48,60 40,41 8,83 P< 0,664
Signif.
22 VALORACION MUSICOTERAPIA | RELAJACION Bilateral
Media DE Media DE
Conocimiento del| 15,10 +3,66 16,82 8,91 P<0,771
bienestar
Frecuencia del bienestar | 14,85 +4,44 15,34 4,41 P< 0,615
Poder para el bienestar 4,10 41,79 4,484,72 P< 0,633
Accion en el bienestar 3,71+ 1,71 3,93 4,53 P< 0,477
Puntuacion total 37,78_+8,88 40,418,83 P< 0,529

En la Tabla 4.91, no se observan diferencias significativas.
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4.3.11. VALORACION DE LA AUTOEFICACIA .

Tabla 4.92. Medias de la puntuacion de la escala de autoeficacia de los grupos

control y de relajacion con imagenes guiadas.

BASAL CONTROL | RELAJACION Sig.
Media DE Media DE p

Self- efficacy arthritis 34,46 +11,83 | 27,03 +14,01 P< 0,250
12 VALORACION CONTROL | RELAJACION Sig.
Media DE Media DE p

Self- efficacy arthritis 29,92 +7,65 | 32,06 +14,48 P< 0,034
22 VALORACION CONTROL | RELAJACION Sig.
Media DE Media DE p

Self- efficacy arthritis 29,42 +7,57 | 33,03 +14,60 P< 0,001

En la Tabla 4.92, no se observan diferencias significativas entre el grupo control y el

grupo de relajacién con imagenes guiadas en las valoraciones pre-terapéutica, pero si

existen diferencias significativas en las valoraciones post-terapéuticas.
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Tabla 4.93. Medias de la puntuacion de la escala de autoeficacia de los grupos

control y de musicoterapia.

BASAL CONTROL MUSICOTERAPIA Sig.
Media DE | Media DE P
Self- efficacy arthritis 34,46+11,83 37,25 +11,83 P< 0,001
12 VALORACION CONTROL | MUSICOTERAPIA Sig.
Media DE | Media DE P
Self- efficacy arthritis 29,92 +7,65 40,75 ¥14,13 P< 0,491
22 VALORACION CONTROL | MUSICOTERAPIA Sig.
Media DE Media DE P
Self- efficacy arthritis 29,42 +7,57 41,71+13,96 P< 0,444

En la Tabla 4.93, se observan diferencias significativas entre el grupo control y el
grupo de relajacién con imagenes guiadas en las valoraciones preterapéuticas, pero

no se observan diferencias significativas en las valoraciones post-terapéuticas.
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Tabla 4.94. Medias de la puntuacion de la escala de autoeficacia de los grupos

experimentales: musicoterapia y relajacion con imagenes guiadas.

BASAL MUSICOTERAPIA | RELAJACION Sig.
Media DE Media DE p
Self- efficacy arthritis 37,25 +11,83 27,03 +14,01 P< 0,100

12 VALORACION MUSICOTERAPIA | RELAJACION Sig.
Media DE Media DE p

Self- efficacy arthritis 40,75 +14,13 32,06 +14,48 P< 0,026*
22 VALORACION MUSICOTERAPIA | RELAJACION Sig.
Media DE Media DE p

Self- efficacy arthritis 41,71+13,96 33,03 +14,60 P< 0,026*

En la Tabla 4.94. se observan diferencias significativas entre el grupo control y el

grupo de relajacién con imagenes guiadas en las valoraciones pre y post-terapéuticas.
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4.4, CORRELACION ENTRE VARIABLES .
4.4.1. CORRELACIONES DEL GRUPO DE MUSICOTERAPIA.
4.4.1.1. CORRELACION ENTRE LA DEPRESION Y LA ANSIEDAD,
PAUSAS RESPIRATORIAS Y EPISODIOS DE DESORIENTACION EN EL
SUENO.

Tabla 4.95. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre

la depresion y algunos items del indice de calidad de suefio.

Depresion
Pausas C. de Pearson 0,061
respiratorias Sig. ( Bilateral) 0,000
GRUPO DE N 28
MUSICOTERAPIA | Episodios de C. de Pearson 0,059
desorientacion Sig. ( Bilateral) 0,004
N 28

En la Tabla 4.95, se muestra correlacion entre la depresion y algunos items del indice

de calidad de suefio del grupo de musicoterapia.

Tabla 4.96. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre

la depresion y algunos items del indice de calidad de suefio.

Ansiedad
Pausas C. de Pearson 0,473
respiratorias Sig. ( Bilateral) 0,011
GRUPO DE N 28
MUSICOTERAPIA | Episodios de C. de Pearson 0,390
desorientaciéon Sig. ( Bilateral) 0,040
N 28

En la Tabla 4.96, se muestra correlacion entre la ansiedad y algunos items del indice

de calidad de suefio del grupo de musicoterapia.
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4.4.1.2. CORRELACION ENTRE EL DOLOR VAS DIARIO Y LAS HORAS
DE SUENO REAL DEL INDICE DE CALIDAD DEL SUENO.

Tabla 4.97. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre

las horas de suefio real y la valoracion del dolor a través del VAS dolor a diario.

Horas de suefio
real
VAS 12 semana | C. de Pearson 0,437
en reposo Sig. ( Bilateral) 0,020
N 28
VAS 22 semana | C. de Pearson 0,415
en reposo Sig. ( Bilateral) 0,028
GRUPO DE N 28
MUSICOTERAPIA | VAS 32 semana | C. de Pearson 0,417
en reposo Sig. ( Bilateral) 0,027
N 28
VAS 42 semana | C. de Pearson 0,465
en reposo Sig. ( Bilateral) 0,013
N 28

En la Tabla 4.97, se muestra correlacion entre el dolor en reposo en disminucion

segun la valoracion del mismo y el numero de hora de suefio real en el grupo de

musicoterapia.
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4.4.1.3. CORRELACION ENTRE LA DIMENSION VITALIDAD DEL SF-
36 Y LA AUTOEFICACIA.

Tabla 4.98. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre
vitalidad medida en el cuestionario SF-36 y el poder de autoeficacia del self-
efficacy artritis.

Vitalidad
C. de Pearson 0,492
GRUPO DE Autoeficacia Sig. ( Bilateral) 0,008

MUSICOTERAPIA N 28

En la Tabla 4.98, se muestra correlacion entre el poder de autoeficacia y la vitalidad

en las pacientes del grupo de musicoterapia.

4.4.1.4. CORRELACION ENTRE LA DIMENSION ROL EMOCIONAL
DEL SF-36 Y ALGUNOS ITEMS DE LA ESCALA DE AUTOEFICACIA

Tabla 4.99. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre
el rol emocional del cuestionario SF-36 y algunos items de autoeficacia del self-

efficacy artritis.

Rol emocional

C. de Pearson 0,375
Poder sobrellevar | Sig. ( Bilateral) 0,050
GRUPO DE el dolor N 28
MUSICOTERAPIA C. de Pearson 0,420
Poder sobrellevar| Sig. ( Bilateral) 0,026

la frustacion N 28

En la Tabla 4.99, se muestra correlacion entre el rol emocional y algunos items del

poder de autoeficacia.
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4.4.1.5 CORRELACION ENTRE LA AUTOEFICACIA Y EL PODER DE
CONOCIMIENTO

Tabla 4.100. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre

la autoeficacia y el poder de conocimiento.

Poder de

conocimiento

C. de Pearson 0,467
GRUPO DE Autoeficacia Sig. ( Bilateral) 0,016
MUSICOTERAPIA N 26

En la Tabla 4.100, se muestra correlacion entre el poder de autoeficacia y el poder

de conocimiento del paciente en el grupo de musicoterapia.

4.4.1.6 CORRELACION ENTRE EL CONOCIMIENTO DEL PROPIO
BIENESTAR Y LIBERTAD PARA EL CAMBIO.

Tabla 4.101. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre

el conocimiento del propio bienestar y la libertad para el cambio.

Libertad para el

cambio

C. de Pearson 0,528
GRUPO DE Conocimiento del | Sig. ( Bilateral) 0,006
MUSICOTERAPIA | propio bienestar | N 26

En la Tabla 4.101, se muestra correlacion entre el poder de autoeficacia y el poder

de conocimiento del paciente en el grupo de musicoterapia.
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4.4.1.7. CORRELACION ENTRE LA CAPACIDAD DE PODER
AYUDARSE A Si MISMO CON LA PARTICIPACION EN EL CAMBIO Y
EL PODER DE CONOCIMIENTO.

Tabla 4.102. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre
la capacidad de ayudarse a si mismo de la escala de autoeficacia y la

participacion en el cambio y el poder de conocimiento.

Poder ayudarse a

si mismo

C. de Pearson 0,400
Participacion en | Sig. ( Bilateral) 0,043

GRUPO DE el cambio N 26
MUSICOTERAPIA C. de Pearson 0,421
Poder de Sig. ( Bilateral) 0,032

conocimiento | N 26

En la Tabla 4.102, se muestra correlacion entre el rol emocional y algunos items del

poder de autoeficacia.
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4.4.1.8. CORRELACION ENTRE EL DOLOR Y EL PKPCT II.

Tabla 4.103. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre

el dolor y el poder de conocimiento.

Poder de

conocimiento

GRUPO DE

MUSICOTERAPIA

C. de Pearson -0,048

Vas 12 semana | Sig. ( Bilateral) 0,818
Reposo N 26

C. de Pearson 0,571

Vas 12 semana | Sig. ( Bilateral) 0,002
movimiento N 26

C. de Pearson -0,078

Vas 22 semana | Sig. ( Bilateral) 0,704
Reposo N 26

C. de Pearson 0,405

Vas 22 semana | Sig. ( Bilateral) 0,040
movimiento N 26

C. de Pearson 0,128

Vas 32 semana | Sig. ( Bilateral) 0,533
Reposo N 26

C. de Pearson 0,333

Vas 32 semana | Sig. ( Bilateral) 0,096
movimiento N 26

C. de Pearson -0,052

Vas 42 semana | Sig. ( Bilateral) 0,802
Reposo N 26

C. de Pearson 0,262

Vas 42 semana | Sig. ( Bilateral) 0,195
movimiento N 26

En la Tabla 4.103, solo se muestra correlacion positiva entre el dolor y el poder de

conocimiento en la 2° y 3° semana en movimiento.
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4.4.2. CORRELACIONES DEL GRUPO DE RELAJACION CON
IMAGENES GUIADAS.

4.4.2.1. CORRELACION DE LA EDAD CON FACTORES
EMOCIONALES Y CON LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD.

Tabla 4.104. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre

la los factores estacionales y la edad y la evolucion de la enfermedad.

Factores

estacionales

GRUPO DE
RELAJACION
GIG

C. de Pearson 0,473

Sig. ( Bilateral) 0,009
Edad N 29

C. de Pearson 0,469

Evolucion de la | Sig. ( Bilateral) 0,010
enfermedad N 29

En la Tabla 4.104, se muestra correlacion entre los factores estacionales con la edad
y con la evolucion de la enfermedad en las pacientes pertenecientes al grupo de

relajacion con imagenes guiadas.
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4.4.2.2. CORRELACION DE LA AFECTACION E INTENSIDAD DEL
DOLOR CON ALGUNOS PUNTOS SENSIBLES DOLOROSOS.

Tabla 4.105. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre
la importancia en la afectacion y la intensidad del dolor con algunos puntos
sensibles dolorosos.

Afectacion en
intensidad del
dolor

C. de Pearson 0,728
Cervicales Sig. ( Bilateral) 0,000

Bajas N 29

C. de Pearson 0,584

GRUPO DE Rodilla Sig. ( Bilateral) 0,001
RELAJACION derecha N 29

GIG

C. de Pearson 0,433

Rodilla Sig. ( Bilateral) 0,019
lzquierda N 29

En la Tabla 4.105, se muestra correlacion entre la importancia en la afectacién y la
intensidad del dolor con los puntos sensibles dolorosos cervicales bajas, rodilla

derecha y rodilla izquierda.
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4.4.2.3. CORRELACION ENTRE EL ROL FiSICO, LA CALIDAD DEL
SUENO LA ANSIEDAD Y EL DOLOR.

Tabla 4.106. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre
el dolor y la calidad del suefio, la dimension de rol fisico del SF-36 y la

ansiedad.
Dolor

C. de Pearson 0,404
Calidad del suefio| Sig. ( Bilateral) 0,030

N 29
C. de Pearson -0,483
GRUPO DE Rol fisico Sig. ( Bilateral) 0,008

RELAJACION N 29
GIG C. de Pearson 0,729
ansiedad Sig. ( Bilateral) 0,001

N 29

En la Tabla 4.106, se muestra correlacion entre el dolor de las pacientes del grupo de
relajacion con imagenes guiadas, con la calidad del suefio, el rol fisico del
cuestionario del SF-36 y la ansiedad percibida.
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4.4.2.4. CORRELACION ENTRE LA CALIDAD DEL SUENO Y EL PODER
DE CONOCIMIENTO.

Tabla 4.107. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre

poder de conocimiento y la calidad del suefio.

Poder de
conocimiento
C. de Pearson 0,452
GRUPO DE Calidad del Sig. ( Bilateral) 0,014
RELAJACION suefio N 29
GIG

En la Tabla 4.107, se muestra correlacion entre el poder de conocimiento y la

calidad de suefio en el grupo de relajacion.
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4.4.2.5 CORRELACION ENTRE EL DOLOR Y EL PKPCT II.

Tabla 4.108. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre

el dolor y el poder de conocimiento.

Poder de
conocimiento
C. de Pearson -0,055
Vas 12 semana | Sig. ( Bilateral) 0,777
reposo N 29
C. de Pearson 0,130
Vas 12 semana | Sig. ( Bilateral) 0,501
mov N 29
C. de Pearson 0,067
Vas 22 semana | Sig. ( Bilateral) 0,729
reposo N 29
C. de Pearson 0,090
Vas 22 semana | Sig. ( Bilateral) 0,643
mov N 29
GRUPO DE C. de Pearson 0,026
RELAJACION Vas 32 semana | Sig. ( Bilateral) | 0,892
CON IMAGENES reposo N 29
GUIADAS C. de Pearson 0,039
Vas 32 semana | Sig. ( Bilateral) 0,839
mov N 29
C. de Pearson 0,023
Vas 42 semana | Sig. ( Bilateral) 0,908
reposo N 29
C. de Pearson 0,986
Vas 42 semana | Sig. ( Bilateral) 0,743
mov N 29

En la Tabla 4.108, no se muestra correlacion positiva entre el dolor y el poder de

conocimiento.
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4.4.3. CORRELACIONES DEL GRUPO CONTROL.

4.4.3.1. CORRELACION ENTRE FACTORES ESTACIONALES Y LA
EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD.

Tabla 4.109. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre

la evolucion y los factores estacionales.

Evolucién
C. de Pearson 0,524
GRUPO Factores Sig. ( Bilateral) 0,004
CONTROL estacionales N 28

En la Tabla 4.109, se muestra correlacion entre los factores estacionales y la

evolucion de la enfermedad para el grupo control.

4.4.3.2. CORRELACION ENTRE LA IMPORTANCIA EN LA
AFECTACION E INTENSIDAD DEL DOLOR Y FACTORES QUE
AGRAVAN EL DOLOR.

Tabla 4.110. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre

la afectacion e intensidad del dolor y factores que agravan el dolor.

Factores que

agravan el dolor

Importancia en la | C. de Pearson 0,424
GRUPO afectacion e Sig. ( Bilateral) 0,024
CONTROL intensidad dolor | N 28

En la Tabla 4.110, se muestra correlacion entre la importancia en la afectacion e

intensidad del dolor y los factores que agravan el dolor del grupo control.
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4.4.3.3. CORRELACION ENTRE FACTORES ESTACIONALES Y
ALGUNOS PUNTOS SENSIBLES: OCCIPUCIO DERECHO Y TRAPECIO
DERECHO.

Tabla 4.111. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre
los factores estacionales y los puntos sensibles dolorosos: occipucio izquierdo y

trapecio derecho.

Factores

emocionales

C. de Pearson 0,383
Occipucio Sig. ( Bilateral) 0,044

GRUPO izquierdo N 28
CONTROL Trapecio C. de Pearson 0,475
derecho Sig. ( Bilateral) 0,011

N 28

En la Tabla 4.111, se muestra correlacion los factores estacionales y el trapecio

derecho y el occipucio izquierdo para el grupo control.

4.4.3.4. CORRELACION ENTRE LA ANSIEDAD Y DESPERTAR EN
MEDIO DE LA NOCHE.

Tabla 4.112. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre

la ansiedad y el despertar en medio de la noche.

Ansiedad
Despertar en C. de Pearson 0,423
GRUPO medio de la noche| Sig. ( Bilateral) 0,025
CONTROL N 28

En la Tabla 4.112, se muestra correlacion entre la ansiedad y despertar en medio de

la noche.
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4.4.3.5. CORRELACION ENTRE EL DOLOR, EL CANSANCIO, LA
ANSIEDAD Y LA DEPRESION.

Tabla 4.113. Significacion bilateral y coeficiente de correlacion de Pearson entre

el dolor, el cansancio, la ansiedad y la depresion.

Depresion
C. de Pearson 0,424
Ansiedad Sig. ( Bilateral) 0,024
N 29
C. de Pearson 0,482
GRUPO DE Cansancio Sig. ( Bilateral) 0,009
RELAJACION N 29
GIG C. de Pearson 0,375
Dolor Sig. ( Bilateral) 0,049
N 29

En la Tabla 4.113, se muestra correlacion la ansiedad, el cansancio, el dolor y la
depresion del grupo control.
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5. DISCUSION.

La FM es una enfermedad que ocasiona en las personas que la padecen un efecto
limitante de su capacidad y que segun la intensidad puede repercutir en mayor o en
menor grado en su ambito personal, social y laB8r&f Dado que las diversas
modalidades terapéuticas raramente llevan a la curacion, uno de los objetivos
incluidos en esta investigacion ha sido probar la eficacia de una terapia combinada
desarrollada por un equipo multidisciplinar en adyuvancia con la propia capacidad
del paciente quparticipa asi en su propia curacion. Este aspeestachdo en otros
estudios publicados sobre terapias alternativas y complementarias, podria ser un
camino a emprender para muchos de los pacientes con Fibromialgia asi como para

los profesionales de la salud que desarrollan su actividad en esté*€afipo

Nuestra investigacion ha estado centrada en el tratamiento sintomético no
farmacologico de la enfermedad mediante un enfoque holistico y enmarcado en el
modelo enfermero de Marta Rogers; otros estudios han obtenido resultados
satisfactorio relacionados con la modificacién del patrén conductual del p&tignte

su vinculacién a una mayor autoeficacia personal. En nuestro trabajo se han aportado
nuevas estrategias orientadas a mejorar el poder de autoeficacia del paciente y
fundamentadaen la relajacion con la técnica de imagenes guiadake la
musicoterapia receptiva como intervenciones complementarias en un contexto
multidisciplinar y como un instrumento de autoeficacia y poder personal, guiada a
través de la enfermeria, ciencia que a través de su propia investigacion aun tiene

mucho que decir y que explorar en la £

La técnica de relajacion con imagenes guiadas, que promueve en los sujetos la
actividad mental mediante imagenes para cambiar percepciones y maodificar el
comportamiento, ha sido ultimamente utilizada para aliviar respuestas a estimulos
dolorosos cambiando los sentimientos subjetivos de incomodidad percibida en
pacientes con FRY. Es de destacar que la citada técnica es facil de ensefiar como
estrategia de intervencién a utilizar por el propio paciente frente a la complejidad de
los diferentes programas de intervencion cognitivo-conductual. Por otra parte la
mayoria de los programas de TCC, duran entre 6 y 20 semanas y necesitan al menos

de 2 horas de entrenamiento con un terapeuta facilitador e incluye educacién acerca
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de la enfermedad y entrenamiento cognitivo conductual asi como otras estrategias de
adaptacioft®. Sin embargo la técnica de relajacién de imagenes guiadas, utilizada
por el personal deenfermeria requiere para su aplicacion tan sélo desasi#n

inicial de una duracion inferior a los 30 minutos y el coste de proporcionar los CD.

Otro aspecto objeto de estudio en esta investigacion ha sido la musicoterapia como
intervencion enfermera, no solo por su facil aplicacion sino también por sus
numerosos beneficios. La musicoterapia receptiva es aplicada a pacientes que
demandan tratamientos sintomaticos alternativos sin efectos adversos,
proporcionando el profesional de enfermeria no solo este tipo de cuidados sino que
ademas promueve Yy facilita su autoadministracion por parte del propio paciente.
Otros trabajos publicados confirman no sélo el uso frecuente de las terapias con
musica, Sino que muestran ciertos beneficios sobre diversa sintomatologia como el
dolor, la depresion o el estado de &nimo en general asi como su creciente demanda

por pacientes con patologia croriiéa

Los resultados de nuestro estudio prueban como los pacientes con Fibromialgia que
han utilizado la técnica de relajacidon con imagenes guiadas y la musicoterapia han
obtenido efectos beneficiosos en relacion a su sintomatologia, resultados que estan
en consonancia con aquellos otros estudios que vienen a confirmar la necesidad de

aplicar una terapia multidisciplinar en pacientes con la citada pat8fogia
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5.1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES.

Los estudios epidemioldgicos existentes320-322  coinciden en que las
caracteristicas sociodemograficas mas frecuentes asociadas al inicio de la FM

son las siguientes: ser mujer, de edad entre 25 y 45 afios, con historia escolar de

estudios primarios y renta econdémica familiar baja. En este estudio de
investigacioén nuestra muestra de poblacién considerada ha presentado una media de
edad (52,4 46,15 afios SD (derivacion estandar) para un intervalo minimo de 28 y
maximo de 67, media algo superior a la encontrada por Caffienal. en 2001,

en el estudio EPISER (48,643) para una poblacion espafiola. Sin embargo, las
pacientes arrastraban una historia parecida en el tiempo con una media aproximada
de mas de 10 afios de historia de dolor. En cuanto al nivel de estudios, el mayor
porcentaje al igual que en otros trabajos corresponde a estudios primarios, si bien se
observa en éste mayor proporcion de pacientes que tienen estudios secundarios o de
formacion profesional. En el aspecto laboral, el mayor porcentaje de la muestra
trabaja como autonoma asi como en el sector agricola y amas de casa, coincidiendo
con el perfil de ingresos medio/bajos de una mujer afectada de FM. El 80% de la
muestra coincide en presentar una mayor afectacién de la enfermedad en el terreno

profesional y un 20% en el aspecto extraprofesional de su vida.

En coherencia con otros estudios, los factores agravantes como el frio, el trabajo en
bipedestacion el stress, son los factores que destacan las pacientes, siendo este ultimo
el mayor responsable del agravamiento de la enfermedad y mencionado por el 90%
de la muestra como mayor responsable. Asimismo, el invierno y en general el
cambio de estacion se subrayan como los principales factores estacionales de

agravamiento, versus otofio y verano menos predisponentes a ello.

En la muestra de estudio, ningun paciente modificd su prescripcion farmacoldgica
previa al estudio manteniéndose la misma pauta durante las 8 semanas de estudio.
En el momento de inicio del estudio mas del 50% de la poblacion presentaba
sintomas de depresion y mas del 70% se encontraba tomando farmacos
antidepresivos o antipsicéticos, lo que coincide con las revisiones hechas por
Goldenberg et & en 1999. En este sentido, algunos autores han asociado a los

pacientes de FM la existencia de una historia frecuente de trastorno mental

204



Tesis Doctoral M Dolores Onieva Zafra

com6rbidd®*3%  Otros estudios han atribuido a estos pacientes caracteristicas de
personalidad obsesiva y neur6tie&®

En relacion a la adherencia al tratamiento establecido en este estudio, cabe destacar
que en las pacientes con FM es inusual alcanzar al menos un 90% de adherencia en
los estudios de investigacion con diferentes tratamientos. Dado que nuestros
pacientes no fueron recompensados econémicamente, se refleja una alta satisfaccion
de los pacientes con respecto a las técnicas empleadas en el estudio como se sugiere
en el estudio de DobKifl et al. en 2008, donde se obtienen adherencias al
tratamiento de un 62% para un tratamiento multimodal de 3 meses de duracion y
donde uno de los predictores de éxito en la adherencia es la percepcion de mejoria en

el paciente manifestada en una disminucion del dolor en el post-tratamiento.

5.2. EVALUACION DE LOS PUNTOS SENSIBLES.

En nuestro estudio, los resultados obtenidos mostraron diferencias significativas en
los valores obtenidos respecto a la evaluacion de algunos de los puntos gatillo en las
valoraciones post-terapéuticas realizadas mediante la algometria por presion. En la
primera valoracion post-basal del grupo de relajacion con imagenes guiadas se
encontraron diferencias significativas en 5 de los 18 puntos sensibles, todos ellos en
la zona superior del esqueleto; sin embargo estas diferencias no se mantiene en la
segunda valoracién post-basal al igual que ocurre en el estudio d& eeral. en

2009, donde tras un tratamiento multidisciplinar con educacion sanitaria y terapia
cognitivo-conductual no se encuentran cambios significativos en la valoracion de los
puntos sensibles, a pesar de encontrarse diferencias en el resto de sintomas asociados
como ocurre en nuestro estudio. En el grupo de intervencion con musicoterapia, la 12
valoracion post-basal solo muestra diferencias significativas para 2 de los 18 puntos
sensibles manteniéndose los mismos resultados en la segunda valoracidén post-basal;
estos resultados no se pueden contrastar con ningun estudio experimental ya que no
existe ninguna intervencion con musica que haya valorado los puntos sensibles de las
pacientes con fibromialgia , a pesar de que la mayoria de los estudios han evaluado el

dolor de estas pacienté$
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En el estudio conducido por BuiZ3et al. en 2010 sobre el impacto de un programa

de educacion sanitaria en pacientes con fibromialgia en el que se utilizaba la técnica
de relajacion de Jacobson, se muestran diferencias significativas para el FIQ y para
la mayoria de los sintomas ansiosos y depresivos, asi como una disminuciéon en el
namero de visitas, sin que se evidenciasen diferencias significativas en la

valoracion de los puntos sensibles dolorosos.

A diferencia de estos resultados, Sufffaet al. en 2009,encuentran diferencias

significativas en mas de 11 puntos sensibles tras una terapia alternativa consistente
en 3 semanas intensivas de ejercicio aerébico combinado con terapias cognitivo-
conductuales, manteniendo esta significacion tras 12 meses de la intervencion y
estableciendo una intima relacién entre el ejercicio aerdbico y las estrategias de

afrontamiento del dolor utilizadas en las sesiones con las pacientes.

En nuestro estudio, encontramos resultados significativos en la valoraciéon de los
puntos sensibles cuando comparamos los grupos experimentales y el grupo control
en la primera y segunda valoracion post-terapéutica. Estos resultados estdn en
consonancia con los aportados por M&¥oet al. en 1998, en un programa de

intervencion multimodal donde la segunda valoracion de los puntos sensibles se

mantiene tras seis meses de intervencion.

5.3. VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA SF-36.

Los pacientes con FM identificaron las distintas dimensiones del cuestionario de
salud percibida como los principales sintomas que provocan mayor impacto en su
calidad de vida y que por tanto tienen un efecto negativo en sus funciones sociales y

ocupacionales asi como en sus relaciones famifares

En estudios que midieron la calidad de vida de las pacientes con FM comparando
con poblaciones normales o con poblaciones afectadas de otra patologia reumatoide,
probaron que las pacientes de FM mostraban alteraciones en todas las dimensiones,

siendo las dimensiones salud mental y dolor corporal las mas dest¥tadas
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Los resultados obtenidos en nuestro estudio para la calidad de vida de las pacientes
gue participaron en el grupo experimental de imagenes guiadas mostraron diferencias
significativas entre la valoracion basal y la 12 valoracion para las dimensiones
funcion fisica, dolor corporal y vitalidad para el grupo experimental con
musicoterapia. En la segunda valoracion persiste la dimension de vitalidad para
ambos grupos experimentales y en la relajacibn con imagenes guiadas, se hallan

diferencias significativas para la dimension de salud mental.

Autores como Saldfi® et al. en 2009, sefialan en su estudio que la vitalidad y la
salud mental son las dimensiones que mas afectan a las pacientes con FM en
comparacion con las pacientes de artritis reumatoide, que muestran mayor afeccion
en la funcién fisica. Asimismo Hoffm3li et al. en 2008, en una revisién de
estudios que describen el perfil de calidad de vida, medida con el cuestionario SF-36
en pacientes con FM en relacion con la poblacion normal y con otras enfermedades
reumatologicas, destaca que las puntuaciones menores obtenidas por las pacientes de
FM es en las dimensiones de salud mental, salud general y vitalidad. Ello nos
permite destacar que en nuestro estudio han mejorado las dimensiones que mas

afectadas aparecen en la FM.

Otros estudios, como el planteado por Alvarez-Nem&tjysi 2004, las dimensiones
dolor corporal y funcién fisica muestran significacién estadistica en relacion al

tratamiento con terapias alternativas.

En la comparacion de ambos grupos en la fase post-terapéutica, nuestro estudio
obtuvo diferencias significativas para las dimensiones rol fisico, vitalidad, funcion

social, rol emocional y salud mental. Estos resultados reflejan que la técnica con
imagenes guiadas y la musicoterapia suponen un beneficio en la mejora de la calidad

de vida en coherencia con otros estudios de abordaje multidiscipiit{ar
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5.4. EVALUACION CLINICA DEL DOLOR.

El dolor en las pacientes de FM es una experiencia que afecta por completo a la
persona. De hecho las respuestas al dolor son también descritas como holisticas ya
gue las pacientes describen como la percepcién de si mismas esta intimamente
relacionada

con su estado de bienestar, debido principalmente a sd‘dolor

Debido a que el dolor es una experiencia multidimensional con factores sensitivos,
emocionales, motivacionales y cognitivos, en este estudio para la evaluacion clinica
del dolor se han utilizado diversos cuestionarios de medida, como se sugiere en la
revision de estudios experimentales que han utilizado la musica para el alivio del
dolor de Lim y Locking®® en 2006, en los que se encuentran diferencias en la
mayoria de los pardmetros.Ambos grupos reflejaron un comportamiento similar en
cuanto a la disminucion del dolor, manifestando una mejoria en la valoracion
intragrupo e intergrupos para ambos cuestionarios en la primera valoracion. En la
segunda valoracion, tras la intervencion terapéutica, se mantuvo la mejoria del dolor
registrada en la escala analdgica visual y en alguna de las dimensiones del McGill
para ambos grupos experimentales. Sin embargo en la dimension del dolor corporal
del cuestionario SF-36 de calidad de vida en pacientes con FM, no se obtuvieron
resultados positivos, en contraste con otros esttidies los que la dimensién
“dolor corporal” es mas sensible para detectar los cambios dolorosos en relacién a la
escala visual analdgica. Otros autores como Marduet al. en 2008, en una
muestra de 300 pacientes con FM, muestran también una mayor sensibilidad y
especificidad para el instrumento VAS en relacion a las diferentes dimensiones del

McGill tanto sensoriales como afectivas.

Los resultados de esta investigacion mostraron que la intervenciéon con imagenes
guiadas reduce el dolor en pacientes con FM, siendo coherentes y apoyando a
conclusiones previas de otros trabajos que utilizan la relajacion con imagenes
guiadas en otras poblacioff8$% Asimismo, otros estudios sefialan que las

paticipantes describen las imagenes guiadas como una técnica relajante, por lo que

su adyuvancia terapéutica puede ser resolutiva para el dolor crénico debido a sus
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efectos directos sobre la tensién de los musculos y a su capacidad para aumentar el
sentido de control y autoeficatia

En este estudio la intervencion con imagenes guiadas se ha mostrado efectiva para
reducir el dolor, a través de la puntuacion total del MPQ, asi como, en la intensidad
del mismo y en los cambios que experimenta el dolor, no mostrando significacion en
la dimension del dolor corporal a través del SF-36. Esto contrasta con el estudio de
Menziesy Kim??°en 2008, que no encuentran significacién para la puntuacion total
dd MPQ en una muestra de pacientes de FM utilizando una terapia de relajacion con
imagenes guiadas, si bien ello estuviese condicionado por una muestra pequefia o
insuficiente al tratarse de un estudio piloto. Nuestro estudio, apoyado en revisiones
previas en relacion a la eficacia de intervenciones multidisciplinares sobre el dolor
cronico se ha realizado en un periodo de tiempo y con un tamafio de muestra
adecuadd®,

Otros trabajos recientes como los de Chen y Frifigis 2010, en un estudio piloto
realizado durante 6 semanas de tratamiento, exponen que la relajacién con imagenes
se muestra eficaz en la mejora del dolor crénico no maligno, valorado mediante las

escalas de McGill y VAS lo cual se encuentra en coherencia con nuestro estudio.

Para el grupo de musicoterapia, la valoracion del dolor se ha mostrado significativa
en el £ registro tras la intervencion. Para la segunda valoracion solo se mantuvo una
dimensiéon del McGill, aunque siguieron disminuyendo los niveles del EVA diario

en menor grado que en las primeras cuatro semanas de tratamiento. Asimismo en la
revision realizada recientemente por Tang y VeZéan 2010, la intervencién con
musicoterapia se muestra efectiva sobre todo en la reduccion del dolor y la ansiedad
en la mayoria de las poblaciones estudiadas. En esta revision se destaca el hecho de
que una supervision directa del paciente al utilizar la terapia, puede ser un factor
influyente no solo en la adherencia a la misma sino también en su posterior éxito.
No obstante a pesar de que en nuestro estudiougsavision por el investigador

fue realizada en las primeras 4 semanas y no solo en el ultimo periodo como refieren
los trabajos de Tang y Vez€au nuestros resultados parecen coincidir con esta

revision.
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Por otra parte estudios como los de Schmid y Osteriffaem 2010, exponen que la
musicoterapia como tratamiento alternativo en el domicilio juega un papel
importante para reducir sintomas como la depresion, el dolor o la mejora en la
calidad de vida, asi como, en las relaciones entre pacientes y cuidadores. La terapia
con masica es un servicio innovador para el futuro desarrollo de la asistencia
sanitaria ya que se ajusta a la posible oferta que puede hacer el servicio sanitario a
través del personal de enfermeria desde las consultas de atencidbn a pacientes
cronicos, y a las necesidades terapéuticas de un nimero cada vez mayor de pacientes

con patologias cronicas como la FM.

5.5. VALORACION DE LA FUNCION FISICA (CUESTIONARIO DE
IMPACTO EN FIBROMIALGIA-FIQ)

El FIQ ha sido utilizado en este estudio para aportar estimaciones de salud, de la
funcionalidad fisica y de los principales sintomas de la FM. Es ademas una
herramienta ampliamente utilizada en la investigacién ya que ha probado su validez
y sensibilidad a a los cambios de estos pacientes. Ademas se valoran los principales
sintomas asociados a la FM a través de la escala VAS, destacando que en otros
muchos estudios se ha utilizado el VAS como herramienta para la valoracion de los
principales sintom&$. En nuestro estudio no existen diferencias significativas en las
variables sociodemograficas a nivel basal entre los grupos y no han influido en la
intensidad del impacto de fibromialgia. En la version espafiola de este cuestionario
no se tienen en cuenta variables relacionadas con el bienestar, con lo que como
sugiere Lindber et &f’ en 20086, los resultados de este andlisis han tenido en cuenta

solo aquellas variables vinculadas con la calidad de vida instrumental.

Los escasos estudios que han investigado los efectos de la relajacion con imagenes
guiadas en el estado funcional de pacientes con FM han mostrado una considerable
mejoria en cuanto al estado funcional en el grupo de tratafifefifo Si bien en

este estudio no se han observado diferencias significativas en el grupo de tratamiento
de relajacién con imagenes guiadas entre la valoracion basal y las dos valoraciones
realizadas después de la intervencién terapéutica, asi como, en la comparacion

intergrupos una vez finalizado el tratamiento a las ocho semanas. Sin embargo, si se
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han producido diferencias significativas en muchos de los items, asi como, en las

escala VAS para alguno de los principales sintomas.

Otros trabajos como el estudio piloto de Menaze&im®?® en 2008, tampoco

muestran significacion en la puntuacion del cuestionario FIQ; posiblemente el escaso
tamafio muestral y el hecho de no incluir educacion para la salud a las pacientes con
FM, podria haber contribuido a ello dado que una mejor comprension y manejo de la
sintomatologia y tratamiento de la misma puede disminuir el impacto de esta en las

actividades de la vida diafra.

Por otra parte autores como MadSret al. en 1998 en un estudio con abordaje
multidisciplinar en la fibromialgia que incluia educacion cognitiva entre otras,
encuentran diferencias significativas en casi todos los items descritos en el
cuestionario FIQ, resultados que coinciden con los de Wiretlal. en 2001, donde

se destaca la importancia del abordaje multimodal en las pacientes con FM vy la
inclusion de educacidon sanitaria en los programas de intervencion multidisciplinar.
Asimismo otros autores como Alf&f et al.en 2004 y Jentdn' et al. en 2001,
encuentran también diferencias significativas en los items del FIQ utilizando terapias
en el medio acuatico, en adyuvancia con programas de educacion para la salud. En
nuestro trabajo, no hemos incluido educacion sanitaria como sugieren varios de estos
estudios, por lo que podriamos concluir que nuestros resultados sugieren la necesidad
de incluir educacion sanitaria a la poblacion de estudio para confirmar los efectos de

la intervencion multimodal.

Sin embargo es de destacar que en la intervencion con musicoterapia, los resultados
de nuestro estudio han sido significativos para la primera valoracion y se han
mantenido en el segundo registro a las 8 semanas, sin que se haya utilizado
educacion sanitaria. Gowdrset al en 2004, sugieren que el trabajo desarrollado de
forma grupal en las pacientes con FM, en piscinas 0 en gimnasios aumenta el
bienestar debido a una mejoria notable de su estado de &animo conjuntamente y que
produce paralelamente un aumento en la funcion fisica y por tanto disminuye el

impacto de la enfermedad sobre la vida diaria.
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5.6. VALORACION DE LA CALIDAD DE SUENO.

Los trastornos del suefio afectan a un elevado porcentaje de las personas con
sindrome fibromialgico y ello parece jugar un importante papel en la exacerbacion de
los sintomas de la FW. La calidad de suefio tiene importantes consecuencias en la
calidad de vida de estas pacientes. Aquellas intervenciones terapéuticas disefiadas
para producir efectos beneficiosos en la calidad del suefio tendran una implicacion

positiva en la calidad de vithd

En nuestro estudio se han obtenido diferencias significativas post-terapéuticas
intragrupo; en el grupo de imagenes guiadas se evidencian para la calidad subjetiva
del suefio y se mantiene en la 22 valoracion. En relacion con el grupo de
musicoterapia ademas de la calidad subjetiva, se observan en la latencia, duracion,
eficiencia y perturbaciones del suefio, sin embargo no todas estas dimensiones se
mantienen en la segunda valoracion. Ademas nuestro estudio muestra diferencias

estadisticas intergrupos para la primera y segunda valoracion.

En la revision de estudios que realizan Berndrdst al. en 2010, de estudios que
utilizan tratamientos cognitivo-conductuales en pacientes con FM,se muestra que la
media de duracion para este tipo de tratamientos de nueve semanas, y no se aprecian
diferencias significativas en la valoracion del suefio. Otros estudios con pacientes de
FM que utilizan programas de ejercicio aerobico tampoco encuentran diferencias
significativas relevantes en la calidad del sd&f3° Por el contrario aquellos
estudios que utilizan una combinacion de terapias interdisciplinarias, muestran

diferencias significativas en la calidad del su&%o

Otros autores como Lai y God en 2005, investigan el efecto del suefio en un
grupo de 60 personas de edad avanzada tras una intervencion de 3 semanas con
musicoterapia receptiva. Los resultados muestran que la intervencion es eficaz ya
gue los pacientes del grupo experimental registran en diferentes componentes de la
calidad del suefio, como mejor calidad de suefio percibida, mayor duracién, suefo
mas reparador, menos interrupciones del suefio y menor disfuncion diurna.
Asimismo Harmaf? et al. evaluan en 2008 la calidad del suefio en tres grupos de 90

jovenes adolescentes con problemas de suefio. El grupo experimental que utiliza la
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musica clasica como intervencion relajante antes de dormir, muestra diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la calidad del suefio, aspecto que no se

registro ni en el grupo control ni el grupo que utilizé un audiobook.

Otros estudios como el de ZW et al. en 2008, se comparan dos grupos
experimentales, uno de musica receptiva y otro con técnicas de relajacibn muscular
progresiva. Se hallaron mejores resultados en la valoracion de la calidad de suefio en
el grupo de musicoterapia respecto del grupo que utiliz6 como tratamiento la técnica
de relajaciéon muscular progresiva. Sin embargo, Chen y Fidrmis 2010, que
investigan el efecto de dos terapias de relajacion como son, la relajacion muscular
progresiva y la relajacion con imagenes guiadas en una muestra de pacientes con
dolor crénico no maligno, muestran mejorias clinicas en sendos grupos de
tratamiento para la calidad del suefio, pero sin significacion estadistica, posiblemente

por el tamafio inadecuado de la muestra.

Tsaf®en 2004, utiliza la relajacién con imagenes guiadas durante un periodo de un
aio en una poblacion de pacientes con cardiopatias ingresados en un centro
hospitalario, para mejorar la calidad de suefio. Aunque los resultados son
estadisticamente significativos, se sugiere en su estudio la necesidad de realizar por
los profesionales de enfermeria, nuevos disefios de investigacion que determinen los
métodos mas adecuados de ensefianza de la técnica asi como un estudio de los
factores que contribuyen a la practica constante de la técnica por parte de algunos

pacientes

5.7. VALORACION DEL ESTADO DE ANSIEDAD.

En nuestro estudio hemos hallado diferencias estadisticamente significativas a nivel
post-terapéutico en la 12 y 22 valoracion para los niveles de ansiedad rasgo, sin
embargo, no se obtuvieron diferencias significativas para los niveles de ansiedad

estado.

En nuestro trabajo no se obtuvo correlacion positiva entre la clinica del dolor y la

manifestacion de niveles altos de ansiedad o depresion. En este sentido se encuentra
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en coherencia con los estudio de JeffSest al. en 2010, donde el andlisis de

correlacién de variables muestra que los sintomas de depresiéon y ansiedad estaban
correlacionados entre si, pero no con el dolor que manifestaban las pacientes,
mostrando que la actividad cerebral experimentada durante el dolor no estaba

modulada por sintomas como la ansiedad o la depresion.

El uso de diferentes técnicas de relajacion se muestra eficaz en la reduccion de los
niveles de ansiedad en distintas poblacitfiéd’ sin embargo, solo es el trabajo
aportado por Chen y Fran&f§ en 2010, el que arroja resultados potencialmente
favorables en cuanto a la utilizacién de la técnica de relajacion con imagenes guiadas
en pacientes con dolor cronico no maligno, ya que mediante la escala de depresion,

ansiedad y estrés, muestra resultados de mejoria en los niveles de ansiedad.

En relacién a la musicoterapia, muchos son los estudios que emplean esta terapia
para la reduccion de la ansiedad en distintas pobladf8ngs embargo, no hemos
encontrado ningun estudio que utilice la musicoterapia receptiva en el tratamiento de

la ansiedad en las personas afectadas por el sindrome fibromialgico.

En los trabajos en los que se aplican terapias multimodales en las pacientes de
Fibromialgia son evidentes las mejoras significativas en los niveles post-terapéuticos
de ansiedad, segln autores como Stf6bet al. en 1998 y Worr&f et al. en 2001.

5.8. VALORACION DE LA DEPRESION.

La presencia de sintomas depresivos se asocia con un deterioro importante en los
pacientes con el Sindrome de Fibromialgia, de hecho, la comorbilidad psiquiatrica
reduce el umbral del dolor y empeora la calidad de vida de estos patietites
porcentaje de depresion en la muestra global de nuestro estudio es superior al 75%,
porcentaje que aunque no coincide con otros como el de*8ateal. en 2010, se
acercan al 88,2% presentado por estos autores sobre la prevalencia de sintomas

depresivos en mujeres con fibromialgia.
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En nuestro estudio, tanto la intervencion de relajacion con imagenes guiadas como la
musicoterapia receptiva han mostrado significacion estadistica. En la primera
valoracion, soOlo para el grupo experimental de musicoterapia y en la segunda
valoracion para ambos grupos en el cuestionario de depresiéon de Beck. Estos
resultados estan en consonancia con los de Apoéstolo y Kditama 2009, que
muestran resultados significativos en una poblacion de personas con trastornos
depresivos a los que se les administra la técnica de imagenes guiadas a través de un
CD durante 10 dias de tratamiento. Autores como Ni€bsaal. observan que en

los pacientes con dolor crénico los sintomas depresivos se encuentran mas
correlacionados con sintomas cognitivos que con la intensidad o angustia del dolor.
Ademas, en estos pacientes, los sintomas depresivos se caracterizan principalmente
por ser aspectos relacionados con el estado de animo, lo que sugiere diferencias en la
experiencia de la depresién en pacientes con dolor crénico en comparacion con

aguellos que presentan trastornos mentales.

En el estudio de Chen y Frdhen 2010, no se encuentran resultados positivos para

la depresion con el uso de dos técnicas de relajacion, la relajacion muscular
progresiva y la relajacion con imagenes guiadas en pacientes con dolor crénico. En
otras poblaciones, como en el estudio de &feiet al. tampoco se encuentra
significacion estadistica en una muestra de pacientes que se someten a cirugia
coronaria, y en los que se utiliza musicoterapia receptiva y relajacion con imagenes
guiadas antes de la operacion. En ambos estudios el tamafio muestral es insuficiente.
Por otro lado ni en el estudio de Menzies y Tayfan 2006, ni en el de Crearfiér

et al. en 2003, en pacientes con FM en los cuales se investiga la aplicacion de
relajacion con imagenes guiadas a través de cintas, se utilizan registros de los
sintomas depresivos a pesar de la mejoria significativa en el estado de salud general
de estos pacientes.

Los ultimos estudios con musicoterapia apuntan hacia la mejoria de los sintomas de
depresion con el uso de esta terapia. En el estudio de Efkkilzal. en 2008 en
unapoblacién de adultos mayores de 70 afios con sintomas depresivos, el empleo de
una terapia de musica receptiva dos veces en semana durante 3 meses provoca
mejorias significativas en el grupo experimental versus el grupo control. Estos

resultados se confirman con otras poblaciones, Glfeéihal. muestran resultados
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positivos para los sintomas depresivos en pacientes con lesiones traumaticas
cerebrales introduciendo la musicoterapia como parte del protocolo de un programa
multimodal para estos pacientes.

Otras modalidades terapéuticas no farmacoldgicas han mostrado diversos resultados,
asi estudios como el desarrollado por ReddHdn al. en 2004 no detectan cambios

en la depresion medida con el Beck depression inventory tras un programa de 8
semanas de ejercicio aerébico, mientras que los trabajos de’festtal. en 2001,
Manerkorpi y Ivenefi®> en 2003 y Gowan® et al. en 2004,0bservan una
disminucién significativa en los niveles de depresion en periodos largos de ejercicio,
mostrando éste Ultimo una correlacion positiva entre la cantidad de ejercicio y el

Beck depression inventory.

En relacién a los sintomas de depresion y de ansiedad, nuestro estudio ha mostrado
una correlacion positiva entre la depresion y la ansiedad medida en los items del
cuestionario de fibromialgia con sintomas como mayor numero de episodios de
desorientacion durante la noche asi como de pausas respiratorias del cuestionario de
calidad del suefio de Pittsburg. Estos resultados se encuentran en consonancia con los
obtenidos por Goraf® et al. en 2010 en una muestra de 4.500 pacientes con dolor
cronico que muestran como los problemas de suefio son significativamente mayores
en pacientes con dolor crénico y comorbilidad como la depresion, que en pacientes

con dolor crénico sin comorbilidad.

Por otra parte autores como GoldenBErgn 2010, fundamentados en los Gltimos
avances de fisiologia exponen que existen similitudes en los cambios que ocurren en
el sistema nervioso central en el sindrome fibromialgico asi como en el sindrome del
intestino irritable y la depresién, poniendo de manifiesto la coincidencia de estos dos
trastornos y su estrecha relacién con la depresiéon. Estas similitudes biolégicas y
clinicas parecen ser consistentes con las observaciones de que un manejo eficaz de la
fibromialgia y del sindrome del intestino irritable podria ser el mismo o comparable

al de la depresion.
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5.9VALORACION DEL PODER DE CONOCIMIENTO Y DEL
BIENESTAR.

Numerosos estudios muestran que la adquisicion de conocimientos es importante
para los pacientes que tienen trayectorias de enfermedad inciertas para crear y
fomentar un entendimiento de la enfermedad y asi poder reducir la ansiedad, y
sobre todo para poder efectuar un control adecuado y eficaz sobre la situacion y sus

consecuencid&="

En el estudio de Asbrifitf et al. en 2004, las pacientes de FM y SFC describen
varias estrategias que usan durante su proceso de curacion y que influye en el curso
de su propia enfermedad; estas estrategias confirman que el poder como
conocimiento es percibido no solo como un importante modo de lograr control sino

también que implica al propio paciente en su recuperacion.

Los resultados de nuestro estudio no mostraron diferencias significativas en ninguno
de los items de la escala de poder de conocimiento ni en la escala del bienestar
basadas en el Modelo de Martha Rogers. Estos resultados coinciden con los de
Lewandoski®> en 2004, que tras utilizar la técnica de imagenes guiadas en pacientes
con dolor crénico no maligno, encuentra mejorias en la valoracion del dolor, asi
como mayores puntuaciones de la escala en el grupo de tratamiento, si bien no
encuentra correlacion positiva entre ambas variables. Posiblemente el breve periodo
de estudio (4 dias) es insuficiente para promover cambios en el poder de
conocimiento y fomentar una participacion activa, orientada a cambiar el patrén de

enfermedad de los pacientes.

La técnica de relajacion con imagenes guiadas se muestra eficaz en la reduccion del
dolor, sin embargo para establecer una relacién entre ésta técnica y el incremento de
poder, se necesitan estudios realizados en un largo periodo de*{feffipBxiste
evidencia de un incremento de poder en estudios previos que utilizan alguna de las
modalidades sefaladas en el modelo de Martha Rogers como intervenciones de
enfermeria, como en el de Wflen 2000 con un programa de ejercicio en pacientes
con cancer de pulmoén , Epstéitet al. con imagenes guiadas, Siedlick et G6ah
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2006 con un programa de musicoterapia y Rinet al. en 2006 a través de la
meditacion.

En otro aspecto autores como Rffnet al en 2008, no registra relacién significativa
entre el poder y la edad, sexo, educacion, religion o estado civil, estando ello en
coherencia con los trabajos de Barrett et al. en 1986, Sfeehal. en 2002 en una
poblacién de pacientes con esquizofrencia y WHhen 2004; sin embargo si se
encuentra una correlacion positiva entre el poder de conocimiento y el estado de

bienestar de las pacientes.

En nuestro estudio se ha encontrado una correlacion positiva entre el conocimiento
del propio bienestar de la escala del bienestar y la libertad para participar en el
cambio de la escala del poder de conocimiento. Igualmente existe una relacion
positiva entre el cuestionario de auto-eficacia y algunos items del mismo y la
puntuacion total de la escala del poder de conocimiento. Estos resultados sugieren
gue modalidades de intervencién enfermera pueden potenciar el estado de bienestar
de los pacientes a través del incremento del poder de conocimiento que permite a los

individuos participar en el proceso de su propia curacion.

Por ultimo cabe destacar, que las pacientes participantes en el estudio sefialan la
dificultad para completar el instrumento PKPCT por su extension y por su
complejidad para entenderlo, por lo que se sugiere el desarrollo de nuevos
instrumentos mas sencillos y cortos que puedan medir el poder de conocimiento.

Esto contrasta con la facilidad del instrumento del bienestar a través de las imagenes.

5.10 VALORACION DE LA AUTOEFICACIA DEL PACIENTE

La teoria de la autoeficacia se desarrolla dentro del marco tedrico cognitivo-social
desarrollado por Bandut¥, destacando que las personas en un intento de no alterar
su entorno, se adaptan a aquellos aspectos que le gustan, mientras que al mismo
tiempo tratan de modificar aquellos aspectos que encuentran indeseables,
desarrollando creencias y competencias. La percepcion de la propia autoeficacia es

definida como el juicio de los propios pacientes acerca de su capacidad para
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organizar y ejercitar las acciones necesarias para alcanzar una serie de actuaciones
determinadas. Este juicio, ya sea exacto o erréneo, se basa en 4 fuentes principales de
informacion, experiencias de dominio, el modelado, la persuasion social y el estado
psicolégico. Lorig®’ et al., proponen y prueban la hipétesis de que para los pacientes
con artritis reumatoide existe una asociacién entre la autoeficacia percibida y el
estado de salud, y que esto podria extenderse al resto de pacientes con problemas

reumatologicos.

En nuestro estudio no se han mostrado diferencias significativas en la puntuacion del
cuestionario tras la fase de aplicacion del tratamiento, pero si se han observado
correlaciones con cambios en variables como rol emocional, en algunos items de la
calidad del suefio, en el estado de bienestar del paciente y en la puntuacion del poder
de conocimiento. Estos resultados que pueden ser comparables al de otras grandes
poblaciones estudiadas como la artritis en el estudio de Bfekkal en 2001 donde

a pesar de no encontrar significacion estadistica, si se encuentran correlaciones entre
los items del cuestionario y la percepcion de mejoria en el estado de salud del

paciente.

En poblaciones de Fibromialgia, cabe destacar el estudio de ButKeleal. donde

se subraya la importancia singular de la autoeficacia en la comprension del dolor y
limitacion en la actividad fisica, mostrando en sus resultados que una mayor
autoeficacia se asocia con menor dolor y deterioro en la actividad fisica. Asimismo
en el estudio de Menzi€S et al. en 2004, en una poblacién de fibromialgia y donde

se utiliza una intervencion de 6 semanas con imagenes guiadas, a pesar de no mostrar
mejorias en el dolor, si se encuentran mejorias en el estado funcional, y esto se asocia

a un mayor sentido de autoeficacia medido con el self-efficacy artritis.
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6. CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos en el presente trabajo sefialamos las siguientes

conclusiones:

1° El paciente de fibromialgia tipo de este estudio, corresponde a una mujer adulta,
con afectacion corporal asimétrica, con factores agravantes como el frio, el estrés y
los factores emocionales, que manifiesta una gran repercusion tanto en su vida
profesional y extraprofesional y que como tratamientos actual farmacolégico

mantiene los analgésicos seguidos de los antidepresivos como los principales

farmacos.

2° La técnica de relajacion con imagenes guiadas ha mostrado eficacia en varias
dimensiones clinicas de la enfermedad. El estudio se ha mostrado eficaz en la
reduccion del dolor y en el cambio de intensidad del mismo, en la funcion fisica y en

los sintomas depresivos de las pacientes con FM.

3° La musicoterapia receptiva mejora significativamente algunos de los sintomas de
la FM, como el nivel de intensidad del dolor, la funcionalidad fisica, la ansiedad

rasgo y la depresion.

4° La musicoterapia y la técnica de relajacion con imagenes guiadas han mostrado su
eficacia en la mejora de la calidad de vida pero no han aportado significacion

positiva para reducir el impacto de la enfermedad en la vida de estas pacientes.

5° Ambas técnicas se han mostrado eficaces en la disminucion de los trastornos del
suefio, contribuyendo esto a una mejoria en la sensacion percibida de la

sintomatologia de la enfermedad.

6° El poder de conocimiento, basado en el Modelo de Martha Rogers no se ha
mostrado como una variable mediadora en este estudio. Igualmente el poder de
autoeficacia, no ha resultado significativo. Sin embargo, ambas variables han

aumentado sus puntuaciones en los grupos de tratamiento.
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7° El bajo coste, la facil aplicacion y sus numerosos beneficios, hacen que estas
intervenciones enfermeras se planteen como tratamientos sintomaticos alternativos
sin efectos adversos y que ademas actuen como facilitadores de un mayor poder de

autoeficacia en el manejo de la propia enfermedad.

8° El tratamiento de la FM debe ser multidisciplinar, fruto del trabajo conjunto de
médicos, fisioterapeutas, licenciados en ciencias de la actividad fisica y del deporte,
psicologos y enfermeros. El tratamiento de la FM es sintomatico y debe basarse en

la combinacién acertada de un tratamiento farmacolégico y uno no farmacolégico.

En consecuencia, sobre la base de los resultados obtenidos, podemos concluir que
tanto la técnica de relajacién con imagenes guiadas como la musicoterapia receptiva
producen una mejoria en la calidad de vida de las pacientes con FM a través de una
mejoria en los principales sintomas de la enfermedad. El uso de estas terapias o
incluso la combinacién de las mismas en un programa multimodal puede asegurar a
las pacientes de FM, una mejora en su funcioén fisica y psiquica con un menor indice

incapacitante.
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7. PERSPECTIVAS FUTURAS DE INVESTIGACION.

Actualmente la FM sigue planteando muchas dudas e interrogantes a los
profesionales de la salud sin que muchas de ellas encuentren una respuesta
cientificamente probada, por lo que se plantea como necesario profundizar mas en las
causas que provocan la enfermedad y en su fisiopatologia. Asimismo y de forma
paralela es fundamental continuar con los estudios de la terapéutica no
farmacologica, escasamente desarrollados en nuestro entorno y no solo mejoran la
calidad de vida y funcionamiento psico-fisico-social de las pacientes, sino que tienen
también un bajo coste y ello se encuentra en consonancia con la cobertura de

necesidades psico-socio-sanitarias en tiempos de crisis.

Este estudio ha examinado y ha encontrado efectos positivos de la musicoterapia en
pacientes con fibromialgia. Sin embargo, manifestaciones fisioldgicas neuro-
hormonales relacionadas con el efecto de la muasica no han sido registradas. De
especial interés podrian ser el estudio de marcadores biolégicos como la serotonina,
la dopamina vy el cortisol, que se han encontrado en otros estudios en estrecha
relacion con cambios en el dolor, humor y estrés y cuya inclusién en futuras
investigaciones podria ser gran paso en la investigacion con intervenciones
alternativas. En relacion a la seleccion de la musica, seria conveniente incluir en los
estudios la preferencia musical del propio paciente ya que ello podria ser no solo un
factor predictivo de la adherencia al tratamiento sino también un elemento decisivo

en el éxito de la intervencion como sefialan algunos autores.
Por dltimo, estudios con tratamientos de larga duracidon y que combinen la

investigacion cuantitativa con la cualitativa, son necesarios para demostrar

ampliamente el efecto positivo de estas terapias en pacientes con FM.
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9.- ABREVIATURAS
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9. ABREVIATURAS.

FM
OMS
ACR
ISRS
TCC
GC
GIG
GM
CVRS
SF-36
FIC
STAI
PKPCT Il
WBP
VAS
EVA
AINES
AT
TCC
SFC

M

DS
AFIAL
ACOFI
AGRAFI

272

Fibromialgia
Organizacion Mundial de la Salud
American College of Rheumatology
Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
Terapias Cognitivos-conductuales
Grupo Control
Grupo de técnicas de relajacion con imagenes dirigidas
Grupo de musicoterapia receptiva
Calidad De Vida Relacionada con la Salud
Cuestionario de Calidad de Vida
Fibromialgia Impact Questionaire, cuestionario de impacto FM
Cuestionario De Ansiedad estado y rasgo
Escala del Poder de conocimiento Version Il
Well-Being Picture escala
Visual Analog Scale
Escala Visual Analdgica
Antiinflamatorios no esteroideos.
Antidepresivos triciclitos
Terapia Cognitivo Conductual
Sindrome de Fatiga Crénica
Media
Derivacion estandar
Asociacion Almeriense de enfermos con Fibromialgia
Asociacion Cordobesa de enfermas con Fibromialgia
Asociacion Granadina de enfermas con Fibromialgia
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ANEXO |

Nombre:

Edad:

Sexo:

Estado Civil:

Nivel de estudios:

Profesion:

NUmero de embarazos:

Antigiiedad de la afectacion:
Meses ARos

Factores agravantes:

Frio Stress
Trabajo en bipedestacion estatico
Ninguno Otros

Evolucion (en el dltimo afo):

Estabilizacion Mejoria

Agravamiento

Factores estacionales:
Verano Otono Invierno

Importancia en la afectacion e intensidad:
Profesional
Extraprofesional

Simetria del dolor: SI NO

Tto previos
aplicados:

Primavera

Tto
actual:
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ANEXO Il

TABLA IT. CUESTIONARIO DE McGILL-MELZACK. PARTE II: DESCRIPCION DEL DOLOR

FPARTE Il. Descripcion del dolor (PRI)

Escoger una sola palabra de cada apartado que mejor defina el tipo de dolor

que se padece en este momento.

Aletea
Tiembla
Late
Palpita
Golpea
Martillea

Pellizca
Aprieta
Roe
Acalambra
Aplasta

9

Sordo
Penoso
Hiriente
Irritante
Pesado

13

Miedo
Espanto
Pavor

17

Difuseo
Irradia
Penetrante
Punzante

2

Brinco
Destello
Disparo

Tira
Tracciona
Arranca

10

Sensible
Tirante
Aspero
Raja

14

Castigador
Abrumador
Cruel
Rabiosao
Mortificante

18

Apretado
Entumecido
Exprimido
Estrujado
Desgarrado

Pincha
Perfora
Taladra
Apuiiala
Lancinante

Calienta
Quema
Escalda
Abrasa

11

Cansa
Agota

—_
L

Desdichado
Cegador

19

Fresco
Frio
Helado

Agudo
Cortante
Lacerante

Hormigueo
Picor

Escozor
Aguijoneo

12

Marea
Sofoca

16

Molesto
Preocupante
Apabullante
Intenso
Insoportable

20

Desagradable
Nauseabundo
Agonistico
Terrible
Torturante
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PARTE I, Localizacion del dolor
Sefialar en el grafico adjunto la zona donde se localiza el dolor.
51 el dolor es externo: E. 51 es interno: I, 51 es ambos: EL

TABLA III. CUESTIONARIO DE McGILL-MELZACK. PARTE III: CAMBIOS QUE EXPERIMENTA EL
DOLOR. PARTE IV: INTENSIDAD DEL DOLOR

PARTE III. Cambios gue experimenta el dolor
Escoger la palabra o las palabras que describan el modelo o patron que sigue el dolor

1 2 3

Continuo Ritmico Breve
Invariable Periddico Momentaneo
Constante Intermitente Transitorio

Factores que alivian el dolor:

Factores que agravan el dolor:

PARTE IV. Intensidad del dolar (PPI)
Elegir la palabra que mejor refleje la magnitud del dolor en este momento

1 2 3 4

L]

Ligero Molesto Angustioso Horrible Atroz
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ANEXO llI
Cuestionario de antecedentes familiares

Paciente

Fecha de nacimiento:

Grado Académico; Profesion
Procedencia; Etnia

Relaciones los 3 ultimos sitios donde ha trabajado:
1.- Desde hasta:
2.- Desde hasta:
3.- Desde hasta:

Marque en las casillas a continuacién su caso particular y la de los miembros de su
familia:

PACIENTE
MADRE
PADRE
HERMANA(S)
HERMANO(S)
HIJO(S)
HIJA(S)

Linea materna
ABUELO
ABUELA
TIA(S)

TIO(S)
PRIMA(S)
PRIMO(S)

Linea paterna
ABUELO
ABUELA
TIA(S)

TIO(S)
PRIMA(S)
PRIMO(S)
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ANEXO IV (FIQ)
CUESTIONARIO DE IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA

ii.- Cuestionario acerca de su diagnostico de fibromialgia y datos con
respecto al mismo:

¢, Esta diagnosticado de Fibromialgia?
¢Su diagnostico de fibromialgia se lo dio un reumatologo?
¢.Su enfermedad se inicié hace mas de 3 afios?
¢, Sabe cuantos puntos dolorosos sobre 18 tiene actualmente?
Si la respuesta es Sl, indique cuantos:
¢La palpacion de los puntos dolorosos ha sido positivo en mas de tres
ocasiones?
¢, Ha solicitado una segunda opinion respecto a su diagnostico?
¢Antes de tener Fibromialgia, habia tenido depresion o trastorno de ansiedad?
¢, Su dolor es generalizado, es decir en todo el cuerpo?
¢,Ha conseguido mejoria con tratamientos farmacol6gicos?
Desde que se inici6 la enfermedad, ¢ ha tenido épocas en que no tenia ningan dolor?
¢ Mantiene algun tipo de actividad laboral?

No trabajo _____1-4 horas 5-8 horas > 8
horas

lii- Cuestionario de impacto de Fibromialgia:

Pregunta 1 : Marque en la tabla la frecuencia con la que realiza las siguientes
actividades:

Siempre Casi Ocasionalmente | Nunca
siempre

Ir a la compra 0 1 2 3
Lavar la ropa usando lavadora 0 1 2 3
y secadora
Preparar la comida 0 1 2 3
Lavar los paltos a mano 0 1 2 3
Pasar la aspiradora por la 0 1 2 3
alfombra
Hacer las camas 0 1 2 3
Caminar varios centenares de 0 1 2 3
metros
Visitar a Iso familiares, amigos 0 1 2 3
0 parientes
Cuidar el jardin 0 1 2 3
Conducir un coche 0 1 2 3
Subir escaleras 0 1 2 3

Pregunta 2 ¢ De los 7 dias de la semana pasada, cuantos de sintié bien?(marque)

280



Tesis Doctoral M Dolores Onieva Zafra

1 2 3 4 5 6 7

Pregunta 3: ¢ Cuantos dias de trabajo (incluidos los quehaceres domeésticos) perdio
como consecuencia de la fibromialgia la semana pasada?

1 2 3 4 5 6 7

Para las preqguntas 4 a 10 marque en la linea el punto que mejor indique cémo se
sintié usted la ultima semana

Pregunta 4: Cuando trabajo (incluyendo las tareas domeésticas)¢, Cuanto afecté el
dolor u otros sintomas del a fibromialgia a su capacidad para trabajar?

No tuve problemas Tuve grandes dificultades

Pregunta 5 ¢ Hasta que punto a sentido dolor?

No he sentido dolor He sentido un dolor muy intenso

Pregunta 6: ¢ Hasta que punto se ha sentido cansada-0?

No me he sentido cansada Me he sentido cansada

Pregunta 7. ¢, Como se ha sentido al levantarse por la mafiana?

Descansada Muy cansada

Pregunta 8: ¢ Hasta que punto se ha sentido agarrotado?

Nada agarrotada Muy agorrotada

Pregunta 9¢, Hasta que punto se asentido tensa, nerviosa o ansiosa?
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Nada nerviosa Muy nerviosa
Pregunta 1Q ¢ Hasta que punto se ha sentido deprimido o triste?

No deprimido Muy
deprimido

liii- Cuestionario acerca de su Sindrome de Fatiga Cronica ( SFC) y
datos respectos al mismo

Tiempo desde el inicio de la enfermedad (SFC)

Tiempo transcurrido desde el diagnostico del SFC

Frecuencia ‘

Especialista que le diagnostico el SFC

Sintomas Intensidad

Q
s
=
@
E
<

Leve
Moderado
Severo

Malestar post-esfuerzo

Suefio poco o nada reparador
Trastornos de memoria o concentracion
Dolores en los musculos

Dolores en las articulaciones

Dolor de cabeza

Doler de garganta

Ganglios hinchados y dolorosos

Diarrea

Fiebre

Escalofrios

Trastorno del suefio
Nauseas

Dolor abdominal o gastrico
Sinusitis

Congestidn nasal o rinitis
Respiracion acelerada o superficial
Sensibilidad a la luz
Depresién
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b)

d)

f)

¢)

ANEXO V: TEST DE BECK

1.- No me siento triste

2.-Me siento triste

3.-Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello
4.-Me siento triste o desdichado que no puedo soportarlo

1.- No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro
2.- Me siento desanimado con respecto al futuro
3.- Siento que o puedo esperar nada del futuro
4.- Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden
mejorar

1.-No me siento fracasado
2.-Siento que he fracasado mas que la persona normal
3.-Cuando miro hacia el pasado lo Unico que puedo ver en mi vida es
un monton de fracasos

4.-Siento que como persona soy un fracaso completo

1.- Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes
2.- No disfruto de las cosas como solia hacerlo antes

3.- Ya nada me satisface realmente

4.-Todo me aburre 0 me desagrada

1.- No siento ninguna culpa particular

2.- Me siento culpable buena parte del tiempo

3.- Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo
4.- Me siento culpable todo el tiempo

1.- No siento que esté siendo castigado

2.- Siento que puedo estar siendo castigado
3.- Espero ser castigado

4.- Siento que estoy siendo castigado

1.-No me siento decepcionado en mi mismo
2.- Estoy decepcionado conmigo

3.- Estoy harto de mi mismo

4.- Me odio a mi mismo
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h) 1.- No me siento peor que otros
2.- Me critico por mis debilidades
3.- Me culpo todo el tiempo por mis faltas
4.- Me culpo por todas las cosas malas que suceden

)] 1.- No tengo ninguna idea de matarme
2.- Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo
3.- Me gustaria matarme
4.- Me mataria si tuviera la oportunidad

)] 1.- No lloro mas de lo habitual
2.- Lloro mas de lo habitual
3.- Ahora lloro todo el tiempo
4.- Antes era capaz de llorar pero ahora no puedo llorar nunca aunque
quisiera

K) 1.- No me irrito mas ahora que antes
2.- Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes
3.- Me siento irritado todo el tiempo
4.- No me irrito para nada con las cosas que solian irritarme

) 1.- No he perdido interés en otras personas
2.- Estoy menos interesado en otras personas de lo que solia estar
3.- He perdido la mayor parte de mi interés en los demas
4.- He perdido todo interés en los demas

m) 1.- Tomo decisiones como siempre
2.- Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente que antes
3.- Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones
4.- Ya no puedo tomar ninguna decision

n) 1.-No creo que me vea peor que antes
2.- Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) o inatractivo(a)
3.- Siento que hay cambios permanente en mi apariencia que me
hacen parecer inatractivo(a)
4.-Creo que me veo horrible

1) 1.-Puedo trabajar también como antes

2.-Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo

3.- Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa
4.- No puedo hacer ningun tipo de trabajo
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0)

p)

a)

Y

1.- Puedo dormir también como antes

2.- No duermo tan bien como antes

3.- Me despierto 1 6 2 horas mas temprano de lo habitual y me cuesta
volver a dormir

4.- Me despierto varias horas mas temprano de lo habitual y no puedo
volver a dormirme

1.- No me canso mas de lo habitual

2.- Me canso mas facilmente de lo que solia cansarme
3.- Me canso al hacer cualquier cosa

4.- Estoy demasiado cansado ara hacer cualquier cosa

1.- Mi apetito no ha variado

2.- Mi apetito no es tan bueno

3.- Mi apetito es mucho peor que antes
4.- Ya no tengo nada de apetito

1.- Ultimamente no he perdido mucho peso, si es que perdi algo
2.- He perdido més de 2 kilos
3.- He perdido mas de 4 kilos
4.-He perdido mas de 6 kilos

1.-No estoy mas preocupado por mi salud de lo habitual

2.- Esto preocupado por problemas fisicos tales como malestares y
dolores de estdbmago o constipacion.

3.- Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en
otras cosas

4.- Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo
pensar en nada mas

1.- No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo
2.- Estoy interesado por el sexo de lo que solia estar.

3.- Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora

4.- He perdido por completo mi interés por el sexo
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, ANEXO VI
INDICE DE LA CALIDAD DEL SUENO DE PITTSBURG ( PSQI)

Contestar por favor a todas las preguntas:
1.- Durante el ultimo mes, cuando te hs ido a la cama por la noche? Hora de acostarte

2.- Durante el ultimo mes, cuanto tiempo (en minutos) te ha tomado generalmente
para quedarte dormida/o cada noche? Numero de minutos

3.- Durante el dltimo mes, cuando te has levantado generalmente por la mafiana?
Hora

4.- Durante el ultimo mes, ¢ Cuantas horas de suefio real conseguiste durante la
noche?

(Esto puede ser diferente que el numero de horas que pasa en cama).

Horas de suefio por noche

5.- Durante el dltimo mes, cuantas veces has tenido dificultades para dormir?

Ninguna Almenos | Unaodos | Treso

vez unavez a| vecesala mas
durante el | la semana semana | veces a lg
pasado mes semana

No pudo conseguir dormir en
el plazo de 30 minutos

Despertarse en medio de la
noche o por la mafiana
temprano

Ha tenido que levantarse
durante la noche para ir al asgo

No puede respirar
comfortablemente durante la
noche

Tos o ronquidos en voz alta

Sensacion de Frio

Demasiado calor

Tenia pesadillas

Tenia dolor

Otras razones :

6.- ¢ Durante el dltimo mes, como clasificarias tu calidad de suefio?
muy bueno

bastante bueno

bastante malo

muy malo
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7.-Durante el Ultimo mes, cuantas veces has tenido que tomar medicamentos
prescritos o “por tu cuenta” para ayudarte a dormir?

Ninguna vez durante el Al menos una | Una o dos veces a Tres 0 mas veces g
pasado mes vez ala semana la semana la semana

8.- ¢ Durante el ultimo mes cuantas veces has tenido dificultad para permanecer
despierto mientras conduces, tomas una comida o realizas una actividad social?

Ninguna vez durante el Al menos una | Una o dos veces a Tres 0 mas veces g
pasado mes vez ala semana la semana la semana

9.- Durante el ultimo mes, ¢, Has tenido dificultad para tener entusiasmo y conseguir
metas?

Ningun problema

Solamente un ligero problema

Problema moderado

gran problema

10.- ¢ Duermes acompafiada o compartes cuarto?
Ningun compariero en la cama ni comparto cuarto
Compairiero en otro cuarto
Compafiero en la misma habitacion pero en otra cama
Comparfiero en la misma cama

11.- Si tienes un compafiero de cama o de habitacion, pregunta a él o ella ¢ Cuantas
veces en el ultimo mes has......

Ninguna Almenos | Unaodos | Treso

vez unavez a| vecesala mas
durante el | la semana semana | veces a la
pasado mes semana

Roncando ruidosamente

Realizas pausas en la
respiracion mientras duermes

Las piernas se mueven
mientras duermes

Episodios de desorientacion o
confusion durante el suefio

Otros
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ANEXO VI

Spanish Arthritis Self-Efficacy

En las siguientes preguntas nos gustaria saber como le afecta el dolor de artritis y
qué piensa Ud. de sus habilidades para controlar su artritis. En cada una de las
siguientes escalas, por favor marque el nUmero que mejor corresponda a su nivel
de seguridad de que puede realizar en este momento las siguientes tareas.

1. ¢ Qué tan seguro se siente Ud. de poder

reducir bastante su dolor? Muy [LTTTTTTT [Tmuy
inseguro(a) 123456789 10 seguro(a)

2. ¢ Qué tan seguro se siente Ud. de poder evitar
gue el dolor interfiera con su suefo? muy [T | muy
inseguro(a) 123456789 10 seguro(a)

3. ¢ Qué tan seguro se siente Ud. de poder evitar
gue el dolor interfiera con las cosas que quiere
hacer?

Muy [T 1 muy
inseguro(a) 123456789 10 seguro(a)
4. ¢ Qué tan seguro se siente Ud. de poder

regular su actividad para mantenerse activo sin
empeorar (agravar) su enfermedad?

Muy [T | muy
inseguro(a) 123456789 10 seguro(a)

5. ¢ Qué tan seguro se siente Ud. de poder evitar
gue la fatiga (el cansancio), debido a su

enfermedad , interfiera con las cosas que quiere  Muy [T T muy
hacer? inseguro(a) 123456789 10 seguro(a)
6. ¢ Qué tan seguro se siente Ud. de poder

ayudarse a si mismo a sentirse mejor si se siente  Muy muy

LT
triste? inseguro(a) 123456 7 8 910 seguro(a)
7. Comparandose con otras personas con artritis
como la suya, ¢,qué tan seguro se siente Ud. de

poder sobrellevar el dolor durante sus muy [T muy
actividades diarias? inseguro(a) 123456789 10 seguro(a)
8. ¢ Qué tan seguro se siente Ud. de poder

sobrellevar la frustracion debido a su muy [T muy
enfermedad? inseguro(a) 1 234567 89 10 seguro(a)
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ANEXO VII: STAI

Nada Algo bastante  mucho
Me siento calmado 0 1 2 3
Me siento seguro 0 1 2 3
Me siento tenso 0 1 2 3
Estoy contrariado 0 1 2 3
Me siento a gusto 0 1 2 3
Me siento alterado 0 1 2 3
Estoy preocupado ahora por posibles desgracia® 1 2 3
futuras
Me siento descansado 0 1 2 3
Me siento angustiado 0 1 2 3
Me siento confortable 0 1 2 3
Tengo confianza en mi mismo 0 1 2 3
Me siento nervioso 0 1 2 3
Estoy desosegado 0 1 2 3
Me siento muy atado 0 1 2 3
Estoy relajado 0 1 2 3
Me siento satisfecho 0 1 2 3
Estoy preocupado 0 1 2 3
Me siento aturdido 0 1 2 3
Me siento alegre 0 1 2 3
En este momento me siento bien 0 1 2 3

Casinunca Aveces menudo Casisiempre

Me siento bien 0 1 2 3
Me canso rapidamente 0 1 2 3
Siento ganas de llorar 0 1 2 3
Me gustaria ser tan feliz como otros 0 1 2 3
Pierdo oportunidades por no decidirme rapidp D 1 2 3
Me siento descansado 0 1 2 3
Soy una persona tranquila 0 1 2 3
Veo que las dificultades se amontonan 0 1 2 3
Me preocupo demasiado por cosas sin 0 1 2 3
importancia
Soy feliz 0 1 2 3
Suelo hacer las cosas demasiado seriamente 0 1 2 3
Me falta confianza en mi mismo 0 1 2 3
Me siento seguro 0 1 2 3
No suelo afrontar las crisis o las dificultades 0 1 2 3
Me siento triste 0 1 2 3
Estoy satisfecho 0 1 2 3
Me rondan y molestan pensamientos sin 0 1 2 3
importancia
Me afectan tanto los desengafios que no puedo 0 1 2 3
olvidarlos
Soy una persona estable 0 1 2 3

ANEXO VIII: Escala del Bienestar
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Marca con una cruz donde mejor te identifiques
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ANEXO IX : Escala del Poder del conocimiento de Barret

Profundo

Mi CONCIENCIA es

Superficial

De evitacion

En busca

Util

Sin valor, inutil

Involuntario

voluntario

Timido

atrevido

De Lider

de imitacion

Caotico

ordenado

Ampliado

€escaso

Agradable

desagradable

Mal informado

informado

Libre

Sin importancia

restringido
importante

Desagradable

agradable

Escasas

Mis ELECCIONES son :

En bdsqueda

Ampliadas
De evitacion

Timidas

Atrevidas

Importantes

Ordenadas

Sin impotancia
Cadticas

Intencionadas

Sin intencién

Desagradables

Agradables

Restringidas

Libres

Sin valor

De imitacion

Utiles
De lider

Superficiales

Profundas

Informadas

Timidas

Mal informadas
Atrevidas
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Mi LIBERTAD PARA ACTUAR INTENCIONADAMENTE es

Timida | | | | | | Atrevida
Mal informada | | | | | | informada
De lider | | | | | | de seguimiento
Profunda | | | | | | superficial
Ampliada | | | | | | escasa
Sin importancia | | | | | | importante
atil | | | | | | sin valor
cadtica | | | | | | ordenada
De evitacion | | | | | | En busqueda
Libre | | | | | | restringida
involuntaria | | | | | | voluntaria
agradable | | | | | | desagradable
ordenada | | | | [ | cadtica

Mis PARTICIPACION EN LA CREACION DEL CAMBIO es

Involuntaria | | | | | | Voluntaria
Ampliada | | | | | | Escasa
Profunda [ | | | | | Superficial
Cadotica | | | | | | Ordenada
Libre | | | | | | Restringido
Util | | | | | | Sin valor
Mal informada | | | | | | Informada
De evitaciéon | | | | | | En busqueda
De lider | | | | | | De seguimiento
Sin importancia | | | | | | Importante
Timido | | | | | | Atrevido
Agradable | | | | | | Desagradable
Superficial | | | | | | Profundo
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ANEXO X: VAS ( Escala Analogica Visual)

Marca en la escala si el dolorregas o menos fuertd 1= débil, 10= fuerte)

SEMANA 1 :
Lunes: Enreposo 0 10
En movimiento 0 10
Martes : Enreposo O 10
En movimiento 0 10
Miercoles: Enreposo O 10
En movimiento 0 10
Jueves: Enreposo O 10
En movimiento 0 10
Viernes: Enreposo O 10
En movimiento 0 10
Sabado: Enreposo O 10
En movimiento 0 10
Domingo: Enreposo O 10
En movimiento 0 10
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