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Resumen

Con el objeto de obtener informacidn sobre la efectividad de un tratamiento grupal de
tipo cognitivo — conductual en la disminucion de indicadores de depresion, en pacientes con
diagndstico de fibromialgia de Zona Norte de Costa Rica, se realiz6 un estudio piloto con un
disefio cuasi experimental sin grupo control. Se invit6 a participar a 15 mujeres en el grupo
de terapia, de las cuales 10 llevaron el tratamiento completo. Se realizaron dos aplicaciones
del Inventario Mdltiple de Depresién de Bernt correspondientes al pre-test y post test. Los
datos se analizaron estadisticamente a través de la prueba t Student para grupos
correlacionados e indicaron un bajo error estadistico (p<0,001). Se sefiala que los datos
concuerdan con otros estudios sobre aplicacion de terapias cognitivo — conductuales en
depresién y se remarca la importancia de continuar investigaciones de medicina conductual

en fibromialgia.
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Abstract
In order to get information about the effectivity of a cognitive — behavioral group rate
therapy with depression symptoms decreasing, in patiences from North Zone from Costa Rica
with a fibromyalgia diagnosis, there its been made a cuasi experimental research in which 19

women has been splited up in 2 groups: with therapy and without therapy.

There’s also been made three applications of Depression Multiple Inventory of Bernt. The
data were analyzed statistically through the Student t for paired groups, with a low statistical
error (p<0,001). It remarks data agrees with other researches about cognitive- behavioral
therapy depression applications and the value of keep making fibromyalgia behavioral
medicine researches.

Introduccién

La fibromialgia es una enfermedad reumatica que se presenta entre el 1% y el 4
% de la poblacion general, principalmente en mujeres (Bosch, Séenz, Valls y Vifiola,
2002; Collado et al., 2002). Su principal caracteristica por la presencia de dolor musculo
esquelético generalizado cercano a puntos dolorosos a la presion (Bosch et al., 2002;
Collado et al., 2002). Si bien la etiologia no ha sido claramente determinada, diversos
estudios (Bradley et al., 1994; Macfarlane, 1999 y Bradley, Cohen y Fors, 2003) sugieren
que la fibromialgia implica un desorden generalizado de la percepcion del dolor, asociado
con la alteracién de funciones del sistema nervioso central como patrones de suefio,
estados psicologicos o el funcionamiento anémalo de los neurotransmisores asociados
con la percepcién de dolor, especificamente la sustancia P y la serotonina (5-HT), también
se han reportado indicadores conductuales depresivos y ansiosos (Mcfarlane, 1999; Bosch
et al., 2002; Collado et al., 2002; Gelman, Lera, Caballero y Lopez, 2002).

La presencia de esos indicadores comportamentales — emocionales, ha sido foco
de estudio por diversos autores (De Blecourt y Knipping, 1995; Mcfarlane, 1999; Beck,
Breth, Hays y Miller, 2000; Bosch et al., 2002; Collado et al., 2002; Gelman et al., 2002;
Alonso, 2003). Procedimientos como la modificacion de conducta, entrenamiento en
retroalimentacion bioldgica y terapia cognitivo — conductual han resultado ser efectivos
en el tratamiento de los sintomas emocionales y algunos componentes del dolor
involucrados en la fibromialgia (Collado et al., 2002; Gelman et al., 2002; Alonso, 2003).
Por otra parte las intervenciones cognitivo — conductuales han demostrado su capacidad
terapéutica en diversos estudios relacionados con el control y disminucion de los
indicadores de depresion (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983; Freeman y Oster, 1997 y
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Lewinson, Gotlib y Hautzinger, 1997; Craighead, Hart y Madsen, 2000; Keller et al.,

2000; Vazquez, Muioz y Becofia, 2000; Vazquez, Mufioz, Ricardo y Becoiia 2000). A su
vez existen estudios clinicos en los que se han expuesto resultados de la aplicacion de
técnicas cognitivo — conductuales en personas con fibromialgia (Bennett, Burckhardt,
O’'Reilly, Wiens y Campbell, 1996; Beck et al., 2000; Collado et al., 2002; Richards y
Scout, 2002; Bradley et al, 2003), también la National Fibromyalgia Partnership Inc (“FM
Monograph. Fibromialgia: sintomas, diagnéstico, tratamientos e investigacion), resefia la

importancia de estos tratamientos psicoldgicos.

En Costa Rica, el Dr. G. Chang (comunicacién personal, 2003), quien labora como
director del Hospital de San Carlos, sefiala que alrededor del 70% de las personas que
presentan fibromialgia, desarrollan indicadores conductuales de depresion y ansiedad.
Razén que justifico el desarrollo de esta investigacion, siendo la primera en su tipo en el
territorio nacional.

Método

La investigacion se plante6 como un estudio exploratorio. El objetivo fue
disminuir los indicadores de depresion a través de un procedimiento terapéutico grupal,
con un enfoque cognitivo conductual, en pacientes diagnosticadas con fibromialgia.

Se utiliz6 un disefio cuasi-experimental de pre-test/ post-test sin grupo control
(de medidas repetidas) y con mediciones intermedias de los indicadores de depresion.
Todas las medidas fueron registrados en el Inventario Mdltiple de Depresion (MDI),
instrumento desarrollado por David Berna, para medir indicadores de depresién (Valerio,
1997). El pre-test se empled para determinar el nivel de depresion de las personas (linea
base), mientras que el post-test se aplicd una vez concluido el proceso terapéutico, donde
la variable independiente fue el tratamiento grupal cognitivo - conductual.

Participantes

Se tomd como poblacion a todas las mujeres que asistieron a la Clinica de
Fibromialgia del Hospital San Carlos, entre el mes de junio y julio del afio 2003.

Se aplicaron los respectivos consentimientos informados y se incluyeron en la
investigacion a las personas que obtuvieron puntajes superiores a 60 puntos escala en el
MDI. Se pudo obtener un total de quince participantes, de las cuales cinco desertaron en

la segunda sesion de tratamiento. La muestra final fue de diez participantes.



56
Se establecieron una serie de criterios de seleccién, adicionales a los puntajes de

corte del MDI.

Criterios de inclusién

= Sexo femenino

= Edades que oscilen entre 35 y 65 afios de edad.

= Diagnosticadas con Fibromialgia.

= Tener un puntaje minimo de 60 puntaje a escala en el Inventario Mdltiple de la
Depresion (MDI).

= Conocimientos basicos de lecto — escritura.

= Pacientes de la clinica de Fibromialgia del Hospital San Carlos

Criterios de exclusion

= Personas que presentaran dos semanas antes de la investigacion, cualquier tipo de
trastorno psicolégico.

» Personas que presentaran dos semanas antes de la investigacion, cualquier tipo de
trastornos neuroldgicos asociados.

= Personas que presentaran dos semanas antes de la investigacion, un déficit severo
en habilidades sociales.

Instrumentos

Se usé como instrumento de evaluacion para el pretest y el post-test el Inventario
Multiple de la Depresién (MDI), escala que permite medir el grado de depresion y sus
caracteristicas. La misma fue construida y aplicada por David Bernt en 1990, en los
Estados Unidos de América. Existe una version extensa compuesta por ciento dieciocho

itemes (118) y la version reducida que contiene cuarenta y siete itemes (47).

La confiabilidad obtenida en muestras costarricenses a las que se aplico el MDI,
mostraron “un 0.80 o superior para la mayoria de las escalas, resultado que se considera
excelente en inventarios de personalidad.” (Valerio, 1997). Por otra parte, segun Bernt
(citado por Valerio, 1997) la validez convergente se obtuvo correlacionando los resultados
de dicha prueba con otros instrumentos, entre ellos el Inventario de Depresion de Beck,

“observandose una correlacion de 0.69, con una probabilidad de 0.001” y con la Escala
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de Depresion de Hamilton “observandose una correlacion de 0.66 con una probabilidad

de 0.001” (Valerio, 1997).

El MDI se compone de 9 subescalas que derivan de la sintomatologia més
significativa de la depresion, lo que permite establecer las principales caracteristicas, a

saber:

1. Bajo nivel de energia: (itemes 1-10- 19- 28- 37- 44). Consiste en seis
itemes utilizados para medir el grado de fatiga, cuatro orientados de forma positiva,

de manera tal que si se contesta “si”, ello indica la presencia de fatiga.

2. Dificultades cognitivas: ( itemes 2- 11- 20- 29- 38- 45). Consiste también
en seis itemes. Un alto puntaje en esta subescala indica que hay problemas para

tomar decisiones y dificultades para pensar con suficiente claridad.

3. Sentimientos de culpa: (itemes 3- 12- 21- 30- 39- 46). Subescala compuesta
por seis itemes dirigidos a medir sentimientos de culpa. Un alto puntaje en esta
subescala indica que la persona se encuentra manejando frecuentes sentimientos de

verglienza, asimismo con una tendencia a sobrevalorar sus errores.

4. Baja autoestima; (itemes 4- 13- 22- 31- 40- 47). Consiste en seis itemes
dirigidos a medir la pérdida de autoestima. Un alto puntaje refleja sentimientos de

inferioridad, inutilidad y desvalorizacion de su persona.

5. Introversion social: (itemes 5- 14- 23- 32- 41). Son cinco itemes dirigido a
medir el grado de introversion social. Un puntaje alto en esta subescala implica la

presencia de retraimiento social y sentimientos de soledad.

6. Pesimismo: (itemes 6- 15- 24- 33- 42). Consiste en cinco itemes que

presentan una vision de las cosas de manera pesimista y de desesperanza.

7. Irritabilidad: (itemes 7- 16- 25- 34- 43). Compuesta por cinco itemes. Un
alto puntaje en esta subescala indica el manejo de sentimientos de irritabilidad,

frustracion, rigidez, desconfianza, mal humor e intolerancia hacia los demas.

8. Sentimientos de tristeza (itemes 8- 17- 26- 35). Son cuatro itemes dirigidos
a detectar sentimientos de tristeza, los cuales muestran una actitud de decaimiento,

desgano, infelicidad y percepcién del dolor.
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9. Desesperanza instrumental: (itemes 9- 18- 27- 36). Dicha subescala mide

la tendencia a manejar una visién de tanel, cargada de desaliento, posicion afligida
y de compasién de parte de los demas, es también una actitud en que la persona
pareciera buscar ayuda y no la encuentra. Un alto puntaje puede entenderse también
como un deseo de manipular a los otros para que sean mas cuidadosos en el trato
hacia ellos.

Procedimiento

El estudio se desarrollé en dos fases: proceso de contacto, convocatoria y seleccion

de los participantes.

Para realizar la investigacion, se solicit6 al Director Dr. Chang, del Hospital San
Carlos, el permiso respectivo para desarrollar el estudio y el contacto con dicha poblacion.

Se les brind6 a las diez participantes una explicacion sobre los objetivos de la
investigacion y se les invitd a participar en forma voluntaria. En los casos donde la
respuesta fue afirmativa se le entregd el consentimiento informado, para dar paso a la
aplicacion del MDI y determinar de acuerdo a sus puntajes, y los demas criterios de
inclusion y exclusion, quiénes participarian de manera definitiva en la segunda etapa de

la investigacion.

Programa de Tratamiento
El proceso terapéutico para la terapia cognitiva-conductual de grupo const6 de 15
sesiones, con una duracion de 2 horas cada una, con una frecuencia de dos sesiones
semanales.

En la primera sesion se realiz6 una dindmica para la presentacion de las

participantes y se realizo el encuadre terapéutico (reglas del grupo, respeto mutuo y
confidencialidad). Tambien se establecieron de manera conjunta, los objetivos del
tratamiento, asi como una explicacion sencilla de la terapia cognitiva-conductual y la

estructura de las sesiones.

De la sesion dos a la once, se utilizaron diversas estrategias de terapia cognitivo-

conductual.
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Como primera actividad, se procedio a la revision de las tareas: la tabla de registro

para la identificacion de pensamientos disfuncionales de Beck y los resultados de la

programacion de actividades graduales y la realizacion de experimentos.

Posteriormente se procedid a emplear el diadlogo socratico para explorar
sentimientos, conductas y distorsiones cognitivas en situaciones recientes. Esto permitio
a las participantes identificar ideas o pensamientos inadecuados y su debida
reestructuracion cognitiva. También se emplearon técnicas de dominio y agrado, la

practica cognitiva, la representacion de papeles y las técnicas de reatribucion.

En las sesiones finales (de la 12 a la 15), se evaluaron los avances y progresos en

la terapia, a través de la percepcion de las participantes y de la comparacion del alcance
del tratamiento con respecto a los objetivos propuestos individualmente y como grupo.
Ademas se reforzaron comportamientos relacionados con la autonomia e independencia

de las participantes.
Resultados

El criterio objetivo de éxito terapéutico fue la disminucion de los puntajes totales
del MDI al rango de 30 a 50 puntos. Se consideran estos puntajes como nulos o sin
presencia de sintomas depresivos; puntuaciones que oscilan entre 51 a 60 puntos escala,

son considerados como indicativos de una depresion leve.

Las personas que participaron en el estudio eran en su mayoria (60%) amas de
casa, sus edades oscilaban entre 35 a 65 afios de edad y oriundas de la Ciudad Quesada o

alrededores.

Para cada uno de los momentos de aplicacion del MDI, se aplicaron
procedimientos estadisticos que permitieron verificar la normalidad y homogeneidad de
los resultados.

Una vez determinadas estas condiciones, se aplicaron estadisticos de comparacion
promedios por participantes y sub pruebas del MDI. El nivel alfa utilizado fue .05 para

las pruebas empleadas.

La Tabla 1 expone los resultados de las comparaciones medias entre la aplicacion
del MDI antes del tratamiento y después del mismo en cada participante. Pueden
observarse disminuciones en los promedios de aplicacion del MDI al finalizar la etapa de
tratamiento (post — tratamiento), en relacion con los valores promedio del pre —
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tratamiento. La casilla total exhibe diferencias estadisticamente significativas en la t de

Student de muestras correlacionadas.

Tabla 1

Puntuaciones generales obtenidas por los participantes de acuerdo a la condicion del
estudio (N = 10)

Momento de aplicacién del MDI

Pre-tratamiento Pos-tratamiento
Participantes Promedio EEM DE Promedio EEM DE
P1 60,90 3,67 11,60 55,70 4,04 12,77
P2 69,70 3,07 9,71 45,50 1,14 3,60
P3 75,60 4,00 12,65 42,80 1,30 4,10
P4 64,60 3,56 11,28 46,70 2,34 7,39
PS 72,50 3,44 10,90 47,90 2,94 9,30
P6 70,20 2,97 9,40 44,20 1,12 3,55
P7 74,40 3,82 12,08 44,50 1,12 3,54
P8 76,20 2,68 8,50 43,90 1,42 4,50
P9 56,90 2,052 6,48 43,30 1,18 3,74
P10 72,50 3,71 11,74 43,50 1,16 3,68
Total 78,90 2,89 9,14 43,00 ** 1,58 4,99

Nota: P = Participante; EEM = Error estdndar de la media; DE = Desviacion estandar

** p < 0.001, to = 9.509

La figura 1 permite observar con mas detalle el comportamiento de cada
participante a lo largo del estudio piloto. La inspeccién visual demuestra un cambio de
tendencia en el MDI entre el pre-tratamiento y el pos-tratamiento.

Figura 1

Puntajes escala MDI de los momentos de evaluacion
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Los resultados que se exponen en la tabla 2 indican que en todas las escalas del

MDI, las distintas combinaciones de momento de aplicacion y la escala medida,

reportaron valores estadisticamente significativos (p < 0.001) de acuerdo a la t de Student

para medidas repetidas.

Tabla 2
Puntajes promedio de cada escala de acuerdo a la condicion del estudio

Diferencias promedio de acuerdo al momento de aplicacidon de la prueba

DM DE EEM to gl Sig.(2-colas)
Pretest de Energia - Postest de energia 21,2000 10,7166  3,3889 6,256 9 ,0001 **
Pretest de cognicidn - Postest de cognicion 18,7000 12,8673 4,0690 4,596 9 ,001 **
Pretest de culpa - Postest de culpa 21,7000 10,7088 3,3864 6,408 9 ,0001 **
Pretest de autoestima - Postest de autoestima 20,1000 19,2430 2,9229 6,877 9 ,0001 **
Pretest de introspeccion - 18,1000 19,4216 2,9794 6,075 9 ,0001 **
Postest de introspeccion
Pretest de pesimismo - Postest de pesimismo 23,6000 12,2129 3,8621 6,111 9 ,0001 **
Pretest de irritacion - Postest de irritacion 20,9000 15,2931 48361 4,322 9 ,002 **
Pretest de tristeza - Postest de tristeza 33,2000 19,4021 2,9732 11,166 9 ,0001 **
Prestest de desesperanza - de 22,1000 20,1850 6,3831 3,462 9 ,007 **
Postest desesperanza
Total de pre test - Total de pos test 35,9000 11,9392 3,7755 9,509 9 ,0001 **

Nota: DM = Desviacion media; EEM = Error estandar de la media; DE = Desviacion estandar;

to =t obtenida; gl = Grados de libertad. ** p < 0,001 N =10

En la figura 2 se presenta el contraste del efecto entre pre-tratamiento y post- tratamiento,

obsérvese la disminucion entre los dos momentos y la reduccion de las barras horizontales

de error, estas variaciones son estadisticamente significativas (p < 0,001) como se indica

en la parte baja de la figura.

Figura 2

Promedios por momento de aplicacion del MDI
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Puntaje promedio de MDI

Total de pre test Total de pos test

Momento de aplicacion del MDI

*=p < 0.001, t= 9.509
Las lineas horizontales representan el EEM
(error estandar promedio) al +/- 1 DE (desviacion estandar)

Discusion

Los datos que arroja el estudio piloto parecieran demostrar un efecto importante
del tratamiento grupal de tipo cognitivo — conductual, en la disminucién de los indicadores
de depresion en pacientes diagnosticadas con fibromialgia.

Esto concuerda con los datos que otros autores han encontrado respecto a la
efectividad de los tratamiento cognitivo — conductuales en depresion y fibromialgia
(Bennett et al., 1996; Beck et al., 2000; Keller et al., 2000; Vazquez et al.; 2000; Vazquez,
Muifioz, Ricardo, 2000 y Greenberg, 2001, Collado et al., 2002; Gelman et al., 2002;
Richards y Scout, 2002; Alonso, 2003; Bradley et al., 2003).

El estudio logré alcanzar lo propuesto en su objetivo (Tabla 1), lo cual es una
constancia de la validez del procedimiento para la intervencion en pacientes con
fibromialgia y depresion.

A pesar de los resultados estadisticamente significativos que se obtuvieron, es
necesario la realizacion de un nuevo estudio, de tipo experimental, en el que tendra que
incluirse un grupo control, muestras mayores, participantes con mas diversidad
profesional y varones que formen parte del estudio. Es importante mejorar la potencia de
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los analisis estadisticos con métodos multivariados, se requerira incluir otras escalas sobre

ansiedad, calidad de vida e historial de vida general, medicion de indicadores de
fibromialgia (por ejemplo el cuestionario de indicadores de fibromialgia — FIQ — por sus
siglas en inglés), asi como el desarrollo de entrevistas conductuales.

En el futuro deberan enfatizarse investigaciones con disefios de caso Unico para
determinar variaciones individuales en patrones afectivos y de dolor. El trabajo de
medicina conductual y la investigacion de las relaciones entre variables psicoldgicas y el
manejo del paciente con fibromialgia, debe dar paso a programas de salud pablicos en
estas areas.

Es importante recalcar que el trabajo desarrollado permitird la apertura de un
campo de investigacion de salud — clinica, para abordar desde la psicologia una nueva
area de problemas sanitarios, en los que el psicologo costarricense puede aportar una gran
cantidad de teoria y procedimientos que contribuyan a mejorar la calidad de vida de
personas con afecciones médicas.
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