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Resumen de la tesis

El dolor en personas con fibromialgia es una causa de discapacidad grave, afectando
diferentes areas de la vida, limitando la actividad fisica y con esto agravando el estado
fisico y psicologico de los pacientes. El objetivo de esta investigacion es conocer si
disminuye el dolor, si aumentan los niveles de actividad fisica y si disminuyen la
inflexibilidad psicoldgica en personas con dolor cronico primario. Se utilizo un disefio
pre-experimental en donde se hizo una preprueba y posprueba utilizando 3 pruebas
psicométricas que son: EVA para medir el dolor, IPAQ para medir el nivel de actividad
fisicay el PIPS-d para medir la inflexibilidad psicolédgica ante el dolor. Encontramos que
la hipnosis y la neuroeducacion ayudan a disminuir los niveles de dolor y aumentar los
niveles de actividad fisica, sin embargo, la inflexibilidad solo disminuyo en uno de los
pacientes.
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Introduccion

Actualmente el area de la salud presenta multiples problemas para enfrentar el
sindrome de fibromialgia, teniendo como principal sintoma el dolor crénico que genera una
discapacidad severa. Siendo esta una enfermedad compleja, ya que actualmente no existe una
cura como tal. Gracias al avance cientifico, se conocen nuevos abordajes para el dolor desde
una perspectiva que tiende a abarcar todo el espectro de necesidades que conforman a un ser
humano, este modelo de salud sostiene que todas las enfermedades tienen componentes
bioldgicos, psicoldgicos y sociales, la dinamica de interaccion de estos componentes ha
llevado a la creacion e implementacion de nuevos tratamientos no farmacologicos, los cuales,
en ocasiones, pueden ser incluso mas efectivos que los farmacoldgicos en cuanto al dolor
cronico se refiere, hecho que ha sido comprobado con estudios de neuroimagen que muestran

coémo se comporta el dolor en el cerebro (Louw et al., 2018).

Una de las problematicas que el modelo biopsicosocial resuelve es el sedentarismo
y el mal uso de medicamentos, ya sea por iatrogenia, automedicacion y/o la desinformacién
que existe dentro del grupo de personas con dolor crénico primario. Actualmente, el
tratamiento principal para los pacientes que padecen de dolor crénico primario, se basa en el
enfoque biomédico, prescribiendo medicamentos para la reduccion o el manejo del dolor, lo
cual puede provocar el deterioro de la salud tanto fisica como mental de las personas con el
sindrome de fibromialgia, haciendo que estos busquen métodos alternativos que no tienen

sustento cientifico (Louw et al., 2018).

Expresado de manera simple, el problema de investigacion se contextualiza en la
falta de tratamientos adecuados que mejoren la eficacia de la intervencion desde el modelo
biomédico. Lo anterior impide determinar cuales son los elementos contundentes para que

los profesionales aborden el dolor desde una perspectiva biopsicosocial (Louw et al., 2018).



Objetivos

Conocer el tamafio del efecto de la educacién y el uso de la hipnosis para el
tratamiento del dolor crénico primario en las personas con fibromialgia. De la misma forma,
los objetivos secundarios del presente estudio son: 1) Comparar la flexibilidad psicolégica
antes y después de un programa en educacion e hipnosis en personas con fibromialgia y 2)
Comparar la actividad fisica antes y después de un programa en educacion e hipnosis en

personas con fibromialgia.



Capitulo 1

Marco Tedrico

Sindrome de Fibromialgia

El sindrome de fibromialgia (SF) es una patologia compleja, multifactorial y sin una
etiologia concreta que afecta principalmente a mujeres (Marques et al., 2017), caracterizada
por dolor crénico y generalizado, acompafiado de comorbilidades como fatiga cronica,
insomnio, limitacion funcional y alteraciones psicoldgicas como depresion, ansiedad,
problemas de memoria y concentracion. (Atzeni et al., 2019; Cuyul-Vazques et al., 2021),
afectando a un 2-4% de la poblacion mundial (Cabo-Meseguer et al., 2017; Fitzcharles et al.,
2021).

Debido a la falta etioldgica concreta, el diagnostico de el SF puede tomar mucho
tiempo, incluso varios afios (Galvez-Sanchéz & Reyes del Paso, 2020), esto porque requiere
diagndsticos diferenciales, signos de hiperalgesia, alodinia y descartar otros tipos de dolor
como el dolor neuropético o nociceptivo (Sierra & Rueda, 2021). Algunos estudios sugieren
que la fibromialgia tiene factores psicosociales predisponentes de la enfermedad, como las
experiencias traumaticas que generan mucho estrés, pero aun asi la etiologia todavia sigue

siendo desconocida (H&user et al., 2013).

Esto significa un problema para el paciente y para el personal del area de la salud,
ya gue estos pueden generar pensamientos irracionales acerca de este sindrome que podrian
limitar la efectividad de los tratamientos (Boulton, 2019) asi como dificultar el manejo
clinico y la produccion de investigacion debido a la falta de reconocimiento social de la
enfermedad (Galvez-Sanchez & Reyes Del Paso, 2020).



Dolor

El dolor es una experiencia subjetiva en donde existen mecanismos bioldgicos,
psicolégicos y sociales en la persona, que normalmente es dificil de comunicar, el dolor
puede surgir sin un estimulo dafiino y a veces un estimulo por debajo del umbral puede causar
dolor (Lang et al., 2020).

Antes del 2017 solo existian dos términos para clasificar el dolor, el primero es el
nociceptivo que es considerado cuando existe un dafio tisular en la periferia y el dolor
neuropatico que viene del dafio del sistema nervioso. El dolor nociplastico surge como 3er
fenotipo ya que se necesitaba un nuevo descriptor para diferenciar las caracteristicas del dolor
cronico. (Nijs & Lahousse, 2023).

Sensibilizacion Central

La fisiopatologia de la fibromialgia se puede explicar con la sensibilizacion central,
mecanismo por el cual hay una sobreexcitacion del sistema nervioso central con estimulos

aferentes normales o subnormales (Rehm et al., 2021).

La sensibilizacion central es un mecanismo homeostatico que se refiere a la
capacidad del sistema nervioso de guardar estimulos funcionales a corto plazo y
disfuncionales a largo plazo como el dolor nociplastico, que pudieron haber sido evocados
por algln mecanismo central o periférico. La sensibilizacion central es el mecanismo que
subyace al dolor nocipléastico, aunque este tiene caracteristicas de sensibilizacion central el

dolor nocipléstico solamente es un fenotipo del dolor. (Nijs et al., 2023).

Dolor Nocipléastico

La Asociacion Internacional del estudio del Dolor define como dolor nociplastico
(DNP) como aquel que surge de la nocicepcion alterada y cuando no hay evidencia clara de

dolor nociceptivo o neuropatico, y este puede ser activado por estimulos no dolorosos, o



estimulos muy leves en la periferia y algunas comorbilidades como fatiga, problemas de

suefio y alteraciones cognitivas (Yoo & Kim., 2024).

El termino DNP corrobora que no todas las experiencias del dolor son por un dafio
estructural, si no que el DNP tiene causas multifactoriales principalmente psicosociales, es
por eso que la mayoria de los tratamientos utilizados que son dirigidos hacia los tejidos no

funcionan porque no es un tipo de dolor nociceptivo (Nijs et al., 2023).

El DNP esta relacionado con el dolor cronico y este puede activarse habiendo o no
estimulos externos, a través de mecanismos psicolégicos que tienen que ver con los factores
biopsicosociales de la persona, propiciando que el dolor sea el sintoma principal de algunos

padecimientos, incluido el SF (Adams et al., 2021).

Dolor Croénico

El dolor agudo es benéfico ya que cumple la funcién de proteccién, se produce
cuando hay una lesion en algun tejido, surgiendo con este la inflamacion y posteriormente
cuando el tejido se cura se alivia el dolor, sin embargo, el dolor crénico es cuando prevalece
mas tiempo del de la reparacién tisular y no tiene muchas funciones adaptativas. (Cohen et
al., 2021).

El dolor cronico (DC) es el principal sintoma discapacitante en el SF y se refiere a
aquel que dura mas de 3 meses, y es un sindnimo del dolor de tipo persistente (Taylor, 2020).
Es un padecimiento comdn y complejo que tiene un impacto importante en la vida de las
personas que lo sufren, limitando severamente sus actividades y participacion en la sociedad
lo que puede generar un impacto negativo en el factor socioecondmico. Se ha encontrado
que el DC es la principal causa de carga econdémica a nivel mundial, ademas de encontrarse
entre las primeras causas de discapacidad dado que se considera secundario a muchas
enfermedades (Mills et al., 2019).



Diversos autores han descrito el DC como un problema de salud pudblica, sin
embargo, en México carecemos de estudios epidemioldgicos que documenten cuanta
poblacidn tiene este tipo de padecimiento. No obstante, se ha llegado a estimar que alrededor
de 35 millones de mexicanos podrian presentar esta afeccion, dado que la prevalencia a nivel

mundial se estipula entre el 25y 28% (Covarrubias-Gomez et al., 2010).

Se sabe que el DC tiene distintas caracteristicas que dependen de la experiencia
emocional y sensorial, lo cuales no se tienen en consideracion en el modelo biomédico, y son
importantes para desarrollar planes estratégicos de intervencion adecuados, dado que los
componentes biopsicosociales juegan un papel importante para el diagnostico y tratamiento

adecuado sobre los factores biopsicosociales modificables (Adams et al., 2015).

Dolor Cronico Primario

Actualmente, el dolor crénico puede dividirse en dolor crénico primario, el cual se
considera como una enfermedad por si mismo y dolor crénico secundario, que es considerado

un sintoma de una afeccion primaria (Nicholas et al., 2019)

La Clasificacion Internacional de Enfermedades en su 11va. edicion y la Asociacion
Internacional del Dolor crearon un nuevo concepto denominado dolor crénico primario
(DCP), es clasificado como una enfermedad y en el que es posible encontrar distintas
enfermedades que se consideraban idiopaticas, como dolor crénico generalizado
(fibromialgia), dolor crénico primario orofacial o temporomandibular (migrafia o desorden
temporomandibular), dolor visceral cronico primario (sindrome del colon irritable), y dolor
cronico musculoesquelético primario (dolor lumbar inespecifico) (Treede et al., 2019;
Trouvin & Perrot, 2019).

Neurofisiologia Del Dolor

Gracias a los avances de la neuroimagen hoy en dia sabemos que el DC actua en el

sistema nervioso central, en las areas donde se expresa el dolor, las cuales son la insula, la



corteza motora precentral, la corteza cingulada anterior, el talamo y la corteza
somatosensorial (Reddan & Wager, 2018), corteza prefrontal, sustancia gris, el cerebelo y
otras regiones que constituyen el circuito de recompensa como son el hipocampo, el nucleo

accumbens y la amigdala (Bicego et al., 2021).

El procesamiento del dolor comienza en la corteza somatosensorial s1y s2, en donde
se percibe la sensacion de dafio al tejido, para después llegar a la corteza prefrontal y procesar
el componente cognitivo en su conjunto con la corteza cingulada anterior en donde se
produce el procesamiento emocional recibiendo estimulos del sistema limbico (Bicego et al.,
2021).

Tratamiento del Dolor Crénico Primario

Partiendo de la comprensién del dolor desde un modelo biomédico existe un
sobreuso de los analgésicos opiaceos para el manejo de DC, siendo la amitiltriptilina el
tratamiento de eleccion para el dolor en personas con SF, a pesar de que el beneficio no es
mayor a un efecto placebo, lo cual sucede también con la gabapentina (Moore et al., 2014;
Moore et al., 2019), este tipo de analgésicos usados de manera crénica tienen multiples
efectos secundarios negativos para la salud del paciente, como la dependencia, problemas
cardiovasculares, gastrointestinales e incrementan la mortalidad de los pacientes (Biurra et
al., 2023)

Se ha encontrado que, para el manejo del DCP musculoesquelético, un enfoque
centrado en el paciente donde la educacion sea uno de los componentes principales es eficaz
para proporcionar a las pacientes conductas adecuadas de afrontamiento al dolor, y que este
mismo sea capaz de tomar decisiones sobre su condicion de salud. En este enfoque, es
importante que el paciente conozca los descubrimientos actuales del manejo del dolor (Lin
etal., 2020).

Las guias para el manejo del DCP coinciden que no es necesario los estudios de

imagen para el diagnostico y tratamiento, ya que estos no arrojan resultados concluyentes



para el DCP debido a que hay que analizar todos los factores biopsicosociales, ademas de
considerar que el uso de opioides no se correlaciona con un buen manejo del dolor, ya que

estd demostrado que no son efectivos para el DCP (Lin et al., 2020).

Modelo Biopsicosocial del Dolor

Existen dos modelos generales para explicar el dolor, el modelo biomédico que se
considera reduccionista, por considerar unicamente las partes estructurales de nuestro
cuerpo, pero sin embargo no explica otras formas en las que se expresa el dolor, debido a
esto surge el modelo biopsicosocial del dolor en el que se busca tener una comprension mas
amplia sobre los factores que influyen en la experiencia del dolor ya que existe una
variabilidad muy compleja en el dolor como puede ser que una persona con la misma lesién
0 patologia no experimente dolor o al contrario que experimente un dolor extremo, o
inclusive que la lesion o la patologia ya cumplieron el tiempo de recuperacién y el dolor
persiste, también no se puede predecir el grado de funcionalidad o discapacidad que puede
generar el dolor, cada caso en particular de dolor difiere en formas muy variables a otras

expresiones de dolor (Smart, 2023).

Los factores biopsicosociales como el catastrofismo y la kinesiofobia son conductas
maladaptativas que tienen las personas con dolor crénico y esto a su vez aunado a sintomas
psicolégicos como estrés, ansiedad y depresion, ligando perdidas y complicaciones socio
econOmicas para los pacientes, ademés de que todos estos factores pueden contribuir a la

experiencia subjetiva de las personas con DC (Bicego et al., 2021).

Hipnosis

La hipnosis es un estado especial de consciencia en el que, por medio de sugestiones
directas o indirectas, se establecen cambios terapéuticos en la percepcion, sensacion,
pensamientos emociones y conducta, modificando el estado psicofisiologico de los pacientes
(Téllez, 2020).



Hipnoterapia

La hipnoterapia o también Ilamada hipnosis clinica (HC) es el uso de la hipnosis en
el ambito clinico, se utiliza para el tratamiento de un trastorno médico o psicolégico (Sanchez
& Téllez, 2016). Los componentes de la hipnoterapia son la relajacion, procesamiento
interpersonal, imagineria (Jensen, 2014), establecer un foco de atencion, la disociacion y la
sugestionabilidad (Téllez, 2020).

La HC puede ser usada también en forma de autohipnosis cuando se le ensefa al
paciente como usarla o cuando se le da el audio de la sesion de hipnosis (McKittrick et al.,
2022), es facilmente administrable con bajo costo y con pocas 0 ningunos efectos adversos
(Thompson et al., 2019)

Etapas de la Hipnoterapia

El rapport es la primera etapa en donde se establece el vinculo terapéutico, asi como
un sembrado de ideas, esto para que la persona que recibe la hipnoterapia pueda aceptar las
sugerencias de manera mas efectiva (Téllez et al., 2018). La segunda etapa, es la induccién
que se le pide a la persona que concentre su atencion en ciertos estimulos que sean faciles de
percibir. Como tercera parte, es la profundizacion que es la ultima parte de la induccién en
donde ya se encuentra en un estado de relajacion profundo, la cuarta parte es la intervencion
terapéutica en donde se sugieren los cambios en la percepcion del dolor para el tratamiento
de este mismo y como ultima parte serian las sugestiones posthipnoticas y la regresion, siendo
las sugestiones posthipnoticas sugerencias que invitan a la persona a poner en practica lo
visto en la sesion y para que esta pueda ser efectiva en otros ambitos de la vida y no solamente

durante la sesion (Jensen, 2011).

Neurofisiologia de la Hipnosis

La hipnosis ha demostrado ser una alternativa efectiva para el tratamiento del dolor

cronico a comparacion de otras psicoterapias (Taylor & Genkov, 2020). Las sugerencias para



disminuir la intensidad del dolor van dirigidas hacia el giro precentral que es la corteza
somatosensorial, las sugerencias para cambiar el significado del dolor van orientadas a la
corteza prefrontal, las sugerencias dirigidas al aspecto emocional actGan en la corteza

cingulada anterior (Dillworth et al., 2012).

Educacion en la Neurociencia del Dolor (END)

La revolucion en la conceptualizacion del dolor y su tratamiento comenzo a finales
desde la década de los 60’s y principios de los 70’s, pero no es hasta la década de los 90’s
que presentaron una propuesta sobre la necesidad de la END en los clinicos, ya que se sabia
en ese entonces que el dolor no esta correlacionado con el dafio tisular, y que la experiencia
del paciente ante el dolor influia de manera mas importante al como se experimenta el dolor.
Ambos autores descubrieron que los tratamientos pasivos y los opioides no se correlacionan

positivamente para tratar el dolor cronico (Gifford, 1998).

Engel se opuso al modelo biomeédico hace 40 afios, argumentando que este fallaba
al explicar la razdn por la cual el dolor persistia a pesar de que existiera la reparacion tisular,
y que la sensacion de dolor se prolongara sin una falla en la anatomia o la biomecénica donde

se hubiera producido la lesién. (Engel, 1977).

La END es el modelo educativo que se utiliza para ensefiar los aspectos bioldgicos
y fisioldgicos del dolor crénico, sin enfocarse en los aspectos anatomicos del dolor y que
sirve para reducir los niveles de dolor, catastrofizacion y discapacidad (Louw et al., 2016).
El uso de la educacion en el contexto terapéutico ya se utilizaba en modelos biomédicos, pero
este resaltaba las partes anatomicas como representacion del dafio, como si algo estuviese
roto (Wood & Hendrick, 2019), hay evidencia de que la educacién biomédica puede
influenciar la percepcion del dolor en una forma negativa y desadaptativa (Blasini et al.,
2017).

En los ultimos afos, la END se ha desarrollado mediante los nuevos

descubrimientos sobre como actta el DCP en nuestro cuerpo, permitiendo crear tratamientos
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mas individualizados a los pacientes que padecen este tipo de dolor. El objetivo de la END
es que los pacientes tengan conductas positivas ante el DCP y disminuir conductas de miedo-
evitacion y la discapacidad del paciente (Tornero et al., 2022). Algunos de los beneficios de
la END son su bajo costo, que esta basada en la evidencia y centrada en el paciente (Wijma
etal., 2018).

La END se brinda a través de fotos, metéaforas, historias y ejemplos para
reconceptualizar el dolor (Zimney et al., 2019). y buscando esto cambiar las creencias del
dolor ayudando a manejar las consecuencias que produce el dolor crénico como son la
catastrofizacion, la discapacidad, la kinesiofobia y aumentando los niveles de actividad
fisica. El objetivo principal de la END es que las personas se sientan seguras de hacer sus
actividades de la vida diaria y puedan realizar ejercicios sin miedo a lastimarse (Louw et al.,
2021).

Los pacientes que experimentan DCP tienden a estar interesados en saber mas sobre
su dolor, algo que el modelo biomédico explica sélo desde las caracteristicas patoanatémicas,
biomecénicas y neurofisiolédgicas, y no en los mecanismos que subyacen al DCP como la
sensibilizaciéon central, la neuroplasticidad del sistema nervioso, y factores psicosociales
(Louw et al., 2016). La reconceptualizacion del dolor a través de la educacion ayuda a los
pacientes a tener estrategias de afrontamiento adecuadas para enfrentar su condicién de dolor

y ayudar a mejorar la autoeficacia (Watson et al., 2019).

Los pensamientos, las creencias, las expectativas y la esperanza contribuyen en
activar los sistemas internos de modulacion del dolor (Benedetti et al., 2013). En el contexto
terapéutico, se generan efectos placebo activando los mecanismos enddgenos opiaceos,
endocannabinoides y dopaminérgicos que contribuyen a mitigar el dolor y a su vez generando
estrategias de afrontamiento para que el paciente mejore de una forma mas activa. (Blasini
etal., 2017).
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Capitulo 2

Metodologia
Disefio

Mixto donde se utilizan los disefios cualitativo y cuantitativo, en el disefio
cuantitativo se utiliz6 un disefio Pre-experimental, longitudinal y muestreo por conveniencia,
con un disefio de prepruebay posprueba. Los disefios pre-experimentales no son tan rigurosos
y se puede trabajar Unicamente con un grupo 0 con una o varias pruebas previas y posteriores

al tratamiento (preprueba y posprueba respectivamente) (Hernandez-Sampieri et al., 2018).

Participantes

Para esta investigacion se utilizara un muestreo no probabilistico por conveniencia.
El muestreo no probabilistico se refiere a la seleccidn de una parte de la poblacion, la cual
no se escoge con base en la probabilidad, sino en las necesidades de la investigacion, y el
muestreo por conveniencia elige a los casos que son mas adecuados para el estudio

(Hernandez-Sampieri et al., 2018).

Criterios de Inclusién.

e Personas mayores de 18 afios.

e Diagndstico de dolor crémico primario (fibromialgia).

e Padecer dolor por mas de 3 meses.

¢ Sin ninguln signo de dafio tisular real o potencial.

e Saber leer y escribir.

e Contar con los recursos necesarios para hacer videollamada.

e Ser originarios de México y que vivan en alguna parte de la repablica mexicana.
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Criterios de exclusion.

e Abandono voluntario.

e Que tengan menores de 18 afios.

e Que el diagnostico sea diferente a la fibromialgia.

e Que el dolor sea producido por dafio tisular.

e Que no cuenten con los recursos necesarios para hacer videollamada.
e Que no sean originarios de México.

e Que no vivan en algun lugar.

Criterios de eliminacion.

e No asista a la entrevista inicial.

e No completar las evaluaciones.

Materiales e instrumentos

Historia Clinica

Al evaluar el dolor croénico, tenemos que evaluar los distintos aspectos
biopsicosociales que contribuyen al dolor cronico, esto para diferenciar el dolor cronico
primario del dolor crénico secundario, ya que las caracteristicas son distintas y el tratamiento
seria distinto, por eso es necesario abordar todos los puntos necesarios de la historia del dolor
(Cid et al., 2014).

El cuestionario del dolor contiene preguntas sobre datos sociodemogréaficos y las
caracteristicas del dolor que incluye: localizacion, duracion, descripcion sensorial y afectiva,
gue conductas alivian o aumentan el dolor, si tiene alteraciones del suefio, es importante
especificar la fecha y las circunstancias por las que comenzé el dolor, tratamientos previos y
tratamiento actual, asi como el nivel de interferencia en sus actividades de la vida diaria y

otras enfermedades que puedan estar provocando dolor (Cid et al., 2014).
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Escala Visual Anéloga (EVA).

La escala inicialmente se utiliz para evaluar estados de &nimo y debido a su facil
aplicabilidad, la validez depende del método de aplicacion y de las instrucciones dadas a los
pacientes, la EVA también funciona para saber la eficacia del tratamiento, el alivio del dolor,
frecuencia, y otras dimensiones del dolor (Frampton & Hughes-Webb, 2011; Gonzalez-
Estavillo et al. 2018; Price et al., 1994)

Es una escala para medir la intensidad del dolor de manera visual que va del 1 al 10,
donde se observan diferentes facies que representan un nimero, donde el 0 es sin dolor, 1-3
dolor leve, 4 a 6 dolor moderado, 7-10 dolor intenso. Es ampliamente utilizada por su rapida
y facil aplicabilidad algo que nos permite saber la evolucion subjetiva ante el tratamiento
(Castro et al., 2019).

Escala de Inflexibilidad Psicoldgica ante el Dolor PIPS-d.

La escala de Inflexibilidad Psicoldgica ante el Dolor (PIPS), es hasta ahora el Gnico
instrumento encontrado para medir el dolor crénico, incluyendo el SF, los trabajos sobre su
creacion y validacién que utilizaron AFC han confirmado una estructura bifactorial
incluyendo los factores de evitacion y fusion cognitiva, que juntos comprenden 16 reactivos.
La validacion se realizd en poblacion suiza, con SFM y migrafia, obtuvo adecuada
consistencia interna por alfa de Cronbach (0= .89) e intercorrelacion entre escalas (r>.46,
p<.01), asi como, validez convergente con escalas que evaltan dolor y calidad de vida. Se
han reportado adecuadas propiedades psicométricas de la PIPS en poblaciones con SF
(Wicksell et al., 2010).

En la version validada en poblacion mexicana para valorar personas con dolor
cronico como es el SF. La flexibilidad psicolégica nos ayuda a saber cdmo esta
experimentando el dolor el paciente y a relacionarlo con su funcionalidad, tiene una
estructura bifactorial, pero en la version mexicana es unifactorial manteniendo Unicamente

el factor de evitacion el cual consta de 8 items, siendo una escala tipo Likert donde 1 es
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siempre cierta y 7 es nunca cierta (Lopez et al., 2022). EI modelo calibrado PIPS-d obtuvo
mejores niveles de consistencia interna y mejores indices de ajuste en comparacion con los
estudios de Barke et al. (2015) y Wicksell et al. (2010).

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica Version Corta (IPAQ).

El IPAQ fue creado en 1998 por un consenso para poder medir la actividad fisica a
través de distintos paises, al inicio se crearon 8 versiones tanto largas como cortas y eran
aplicadas por teléfono, para determinar su fiabilidad y validez se envié a 14 centros en 12
paises durante el afio 2000 y se concluyd que las caracteristicas de la prueba son tan buenas

como otras escalas que miden actividad fisica (Craig et al., 2003).

La versidn larga tiene 27 items que hace preguntas sobre las actividades de la vida
diaria, como actividades del hogar, ocupacionales, transporte, tiempo libre y actividades
sedentarias y la versidn corta consta de 7 items donde Unicamente se preguntan sobre los dias
que se hizo actividades fisicas leve, moderada o intensa, asi como el tiempo que permanecio
sentado. Tanto la version larga como la version corta miden tres caracteristicas de la actividad
fisica: intensidad (leve, moderada o vigorosa), frecuencia (dias por semana) y duracién
(tiempo por dia). La actividad semanal se registra en unidades de indice metabolico (Mets)
por minuto y semana donde caminar son 3,3 Mets, actividad fisica moderada: 4 Mets y
actividad fisica vigorosa: 8 Mets. Para obtener el nimero de Mets debemos multiplicar cada
uno de los valores anteriormente citados por el tiempo en minutos de la realizacion de

actividad en un dia y por el nimero de dias a la semana que se realiza (Barrera, 2017).
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Procedimiento

La muestra se busco en la ciudad de Morelia, Michoacéan, en una estancia de
investigacion de verano, ademas se publicd en grupos de Facebook sobre dolor crénico y

fibromialgia, estando abierta a personas de toda la republica mexicana.

Se recolectd una muestra inicial de 16 participantes, la cual por razones de criterios

de inclusion y de exclusién, ademés de abandono o desinterés, se redujo a dos participantes.

Se envio6 un consentimiento informado a los participantes por medio de WhatsApp
o correo electrénico. Una vez que aceptaron participar les fue enviado un formulario con los
pretest, al inicio teniendo en cuenta una semana antes de iniciar la intervencion, ademas se

calendarizo las fechas en las que iban a ser las sesiones en linea.

Por ultimo, las sesiones se llevaron a cabo por la plataforma Google Meet. En la
primera sesion, se reviso el consentimiento informado y se aclararon dudas de cémo se
Ilevarian a cabo las sesiones, ademas se realiz6 la toma del historial clinico para ver si eran
candidatos al estudio, los que no fueron candidatos se les orientd para que buscaran las

soluciones adecuadas a su tipo de padecimiento.

La frecuencia de las intervenciones fue de caracter semanal, en donde se iniciaba
con una sesién de neuroeducacién disefiada por Louw (2018) en el libro sobre END para que
conocieran los aspectos fisiolégicos del dolor crénico y posteriormente se les mandaba un
audio grabado con una sesion de hipnoterapia especifica para el manejo del dolor contenida
en el libro Jensen (2011). Al finalizar la Gltima sesion se esper6 una semana para aplicar el

postest.
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Contenido de las Sesiones.

Existe diferentes formas de abordaje desde la END entre los cuales se
encuentran las perspectivas de la neurofisiologia del dolor, sensibilizacion periférica,
sensibilizacion central, factores psicosociales y creencias, y plasticidad del sistema nervioso

central y en cuanto a la HC se utilizaron sugestiones orientadas a la analgesia enddgena.

Sesion cero

La entrevista es la sesion cero, en donde se utilizo la semiologia del dolor, con
preguntas que se referian a su historial de dolor y el grado de dolor que estuvo en ese historial

y si existian otros factores que se consideraran importantes como desencadenantes del dolor.

Sesion uno.

La primera sesion de END llamada “sensores nerviosos” en donde se ensefia la
fisiologia del sistema nervioso y cémo es que funciona la neuroplasticidad y cémo a través
de las experiencias que vivimos va cambiando nuestra percepcion del entorno (Louw et al.,
2018).

En la misma sesién la parte de hipnoterapia consistié en una induccién basica de
cuenta regresiva, que consiste en contar del numero 10 al numero 1, en el que se van dando
sugestiones de relajacion mediante la respiracion, luego las sugerencias terapéuticas fueron
orientadas a la reduccion del dolor en donde a pesar de que se le sugiere al paciente que
disminuya la sensacién de dolor también se le sugiere estar alerta, se continua con
sugerencias posthipnoticas en donde se muestra que los beneficios que se obtuvieron de esta
sesion se pueden utilizar en las actividades de la vida diaria y se finaliza con sugerencias de

reorientacion para que se incorporen (Jensen, 2011).

17



Sesion 2.

La segunda sesion de END llamada “calmar los nervios” se ensefiaron las distintas
formas basadas en evidencia cientifica para calmar el dolor, en donde la parte principal de la
sesion se puso ejemplos de como el ejercicio ayuda a calmar el estrés y por tanto el dolor, ya
que los episodios de exacerbacion del dolor en personas con fibromialgia son cuando

presentan eventos estresantes (Louw et al., 2018).

Posteriormente, la sesion de hipnosis consistié en una induccidn de relajacion, este
tipo de inducciones se consideran ya analgésicas ya que los episodios de mucha relajacién
son contrarios a los episodios de mucho dolor. Luego las sugerencias terapéuticas fueron para
la analgesia hipnotica que consisten en reducir el dolor y sustituir la sensacién de dolor por
bienestar a través de la imaginacion. Por Gltimo, las sugerencias posthipnoticas en el que se
sugiere que si lo visto en esa sesion fue benéfico para la persona puede quedarse por mas

tiempo ese beneficio (Jensen, 2011).

Sesion 3.

La tercer y Gltima sesion de END llamada “mapa del dolor” se describiéo como
funciona el dolor en nuestro cerebro a través de una metafora de un campo de batalla en
donde los distintos soldados tienen distintas funciones, pero cuando existe una amenaza,
todos los recursos le ponen atencién al dolor que se percibe como amenazante (Louw et al.,
2018).

En la hipnoterapia se utiliz0 una induccion de relajacion enfocandose en la
respiracion para entrar en un estado de relajacion profunda, posteriormente se utilizo las
sugerencias terapéuticas de calma y relajacion, en donde se sugiere que estando en esos
estados de relajacion profunda es mas facil que el cuerpo se sienta en un estado de salud

optimo, después las sugerencias poshipnoticas se realizaron con una frase que pudiera usar
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en un lugar tranquilo y posteriormente se finalizd con una regresion bésica en el que se

sugiere que poco a poco puede reincorporarse (Jensen, 2011).

Consideraciones éticas

Se realizé un consentimiento informado en el que se revisd diferentes aspectos
éticos de la investigacion, para poder ser parte de la investigacion, los participantes debieron
leer el consentimiento informado y aceptarlo por medio de un Google forms, en el que se
abordaron generalidades del proyecto y objetivos del estudio, donde también se preguntd
sobre las dudas del procedimiento del estudio y se confirmd que los participantes estuvieran

al tanto de todas las consideraciones éticas.

A demas el consentimiento informado incluyd la proteccion de los datos de los
participantes en el que se especifica que se utilizaran inicamente con fines de la investigacion

bajo estricta confidencialidad.

Es importante mencionar que antes de aplicar el protocolo de intervencién se aclaro

las dudas de cada una de estas técnicas y en qué consisten las sesiones.

Todo lo anterior respaldado y asesorado por el Dr. Arnoldo Téllez Lépez, quien es

especialista en hipnosis clinica y en manejo de patologias de psicologia de la salud.

Andlisis estadistico

Se hizo el anélisis de los datos con la d de cohen para medir el tamafio del efecto de
la intervencion, ya que al utilizar este método de analisis estadistico mediante la calculadora
Campbell Collaboration, nos permite evaluar el efecto de la intervencion

independientemente del tamafio de la muestra (Téllez et al, 2015).
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Resultados

Capitulo 3

Datos clinicos y sociodemograficos

Tabla 1

Caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de los pacientes

Caracteristicas Paciente 1 Paciente 2
Sexo Femenino Femenino
Edad 30 60
Estado civil soltera casada
Estado de procedencia Estado de México Michoacén

Nivel educativo
Afios con dolor
Medicacion para el dolor
Toxicomanias
comorbilidades

Laboralmente activo

Actividad fisica que

practica

Lic. en ciencias ambientales
5
Si
alcohol
no
Si

caminar

Lic. en educacion
30
Si
no
Si
Jubilada (a la mitad del
tratamiento)

caminar

En la Tabla 1, el paciente uno, los datos clinicos relevantes son: de sexo femenino,
con 5 afios de evolucion desde el diagnostico de fibromialgia, ya que el promedio de afios en
el que se padece esta enfermedad es a partir de los 30 hasta los 60 afios, comenta que ahora

Unicamente sale a caminar para practicar ejercicio fisico ya que ella siente que le ayuda a

mitigar el dolor mas que lo que le ayuda el medicamento.

En el caso de la paciente dos los datos clinicos relevantes son: paciente femenino de

60 afnos con 30 afos de evolucion desde el diagndstico de la fibromialgia que a mitad de la

intervencion se jubild de su trabajo.
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Actividad fisica, inflexibilidad e intensidad de dolor antes y después del programa de

intervencion.

Tabla 2

Media, Desviacion Estandar y Tamafio del efecto (d cohen)

Medicion Antes Después Tamafio del
efecto
M SD M SD d
PIPS-d 4.5 0.95 3.93 1.3 0.1
IPAQ 639.75 288.79 1875 714.68 2.1
EVA 7 1.41 4 2.82 1.34

Nota: PIPS-d (Escala de nflexibilidad psicologica ante el dolor), IPAQ (Cuestionario

Internacional de la Actividad Fisica), EVA (Escala Visual Analoga).

En la tabla 2 calculamos la media (M) y desviacidn estandar (SD) para después
calcular el tamafio del efecto (TE) que es definido como el impacto de una variable
dependiente sobre una variable independiente y se puede expresar como la relacién que
tienen estas y sirve para medir la efectividad de un tratamiento en especifico. La
interpretacion de los resultados es de .0 - .19 (TE del efecto trivial), .20 (TE chico), .50 (TE
grande), y .80 o mayor (TE largo) (Téllez et al, 2015).

Se realizo el célculo de los resultados en las escalas de los pacientes antes de la
intervencion en la escala PIPS-d M de 4.5 y una desviacién estandar SD de 0.95 y después
de la intervencion ubo cambios minimos en la M de 3.93 y en la SD de 1.3, estos dos datos
permiten hacer el célculo del tamafio del efecto segun la d de cohen en donde resulté un

tamano del efecto trivial.

En el IPAQ el antes de la intervencion en la M obtuvimos 639.75 y en la SD 288.79
y el después de la intervencion la M de 1875 y la SD de 714.68 obteniendo el tamafio del
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efecto largo de 2.1 que es el més alto que se puede tener segun la d de cohen, esto supone un

aumento de la actividad fisica para los pacientes.

En la prueba EVA antes de la intervencion obtuvimos unaM de 7y laSD de 1.41y
después de la intervencion una M de 4 y SD 2.82, obteniendo un tamafio del efecto largo

después de la intervencion de 1.34 segun la d de cohen.

Figura 1
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica

3000
pretest M postest

2500

1000
500
0

Intensa Moderada Suave Total Intensa Moderada Suave Total

Paciente uno Paciente dos

Nota: paciente 1 lado izquierdo, paciente 2 lado derecho, donde el color negro representa el

postest y el color gris el pretest.
En la Figura 1 presentamos la comparacion de los resultados del IPAQ de la

actividad fisica realizada antes y despueés de la intervencion en donde se analiz6 de manera

individual los Mets que realizé durante 7 dias obteniendo el promedio de estos.
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En el pretest (color gris) el paciente uno Unicamente realizo, actividad fisica leve y
moderada, en cuanto a la actividad fisica moderada la realiz6 por una hora esto es traducido
en Mets como 240 Mets. En cuando a actividad fisica suave que se refiere a que camino

fueron 7 dias y 15 minutos cada dia y en Mets serian 346.5 Mets.

En la medicion postest (color negro) el paciente uno se realizo, actividad fisica leve,
moderada e intensa, un dia realiz6 actividad fisica intensa por 3 horas que traducirian en 1440
Mets y ademas se realizé caminata 7 dias a la semana, cada sesion de 50 minutos que serian
1155 METS.

En el promedio del pretest en el paciente uno, obtuvo un total de 586.5 Mets y en el

postest 2595 obteniendo un aumento de la actividad fisica de 2008.5 Mets.

El paciente nimero dos, unicamente realizo actividad fisica leve tanto en el pretest
y en el postest, en el pretest realiza treinta minutos diarios de actividad fisica leve que se
traduce en 693 Mets y en el postest aumento su actividad a una hora donde obtuvo una

puntuacion de 1155 resultando un aumento de la actividad fisica de 492 Mets.

Aumentar los niveles de la actividad fisica tiene multiples beneficios que reducen el
DC como son el relacionarse con otras personas, activar la respuesta antiinflamatoria del
cuerpo, mejorar el sistema inmunitario, activar las vias analgésicas enddgenas, reducir el

estrés y los beneficios musculares y cardiovasculares (Vaegter et al., 2024).
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Figura 2

Escala de inflexibilidad ante el dolor
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1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8
Paciente uno Paciente dos

MW pretest postest

Nota: paciente nimero uno en el lado izquierdo de la grafica y paciente nimero dos en el

lado derecho de la gréfica

En la Figura 2, el paciente nimero uno comparando el pretest y el postest se nota
una reduccion de la puntuacion de todos los items en la medicidn postest, excepto el item 4
(evito hacer cosas cuando creo que existe un riesgo de dafiarme o de que las cosas empeoren),
en general se reduce la inflexibilidad psicologica ante el dolor en el factor evitacion,

permitiendo mejor adaptacion en sus actividades de la vida diaria

En el paciente nimero dos al contrario del paciente nimero uno, se mantiene el item
1 (cuando tengo dolor cancelo las actividades que tengo planeadas) y el item 4 (evito hacer
cosas cuando creo que existe un riesgo de dafiarme o de que las cosas empeoren) y el item 5
(para evitar tener dolores, dejo de hacer cosas que son importantes para mi) disminuyen los
valores de los items, y en todos los demas items aumenta el valor debido a que tuvo un evento

durante la intervencion que fue su jubilacion.
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Figura 3
Escala Visual Analoga pretest y postest
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En la figura 3 representamos la percepcion del dolor segun la escala EVA, donde en
el paciente uno en el pretest obtuvo una puntuacion de 8 y en el postest de 4, disminuyendo

4 puntos en el dolor.

En la misma figura en el paciente nimero dos en el pretest obtuvo una puntuacion

de 6 y en el postest una puntuacién de 4 disminuyendo 2 puntos en su percepcion del dolor.
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Capitulo 4

Discusion

Analizando el método mixto que se utilizo con predisposicion al método
cuantitativo, se pueden encontrar algunas fortalezas como la vinculacion de las sugerencias
terapéuticas de la hipnosis con el contenido de la neuroeducacion en la ciencia del dolor, y
como oportunidades se puede analizar de forma mas detallada el método cualitativo para
nivelar el estudio ya que el discurso que manejan los pacientes con dolor cronico es muy

importante de analizar.

Jensen et al. (2020) realiza una revision sistematica en donde se comparan diferentes
terapias para reducir el dolor en personas con dolor cronico, para ver cual es mas efectiva,
estudiando las diferencias entre la hipnosis para el tratamiento del dolor crénico, la terapia
cognitivo conductual para el tratamiento del dolor croénico, y la educacion en el dolor para el

tratamiento del dolor cronico (Jensen et al., 2020).

Hasta la fecha solo existe un estudio que analiza la combinacion de la hipnoterapia
o HC y la neuroeducacion en la ciencia del dolor PNE por sus siglas en inglés, en este estudio
el nimero de sesiones son 4, y en cada sesién se vinculd el contenido de la PNE con el

contenido de la induccion de la hipnosis (Rizzo et al., 2018).

El procedimiento de intervencion que se llevd a cabo es posible adaptarlo para
cualquier tipo de contexto, ya que muchas enfermedades estan relacionadas con el dolor
cronico, los sujetos que realizan cualquier tipo de actividad fisica pueden presentar dolor sin
tener alguna lesion tisular, esto incluye deportistas de cualquier nivel o personas que realizan
ejercicio fisico Unicamente por salud o personas que les gustaria empezar a realizar alguna
actividad, en muchos casos el dolor crénico los estd limitando en su realizacion de sus

actividades de la vida diaria, en estos casos pueden usar la combinacion de laHC con la END
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También en el ambito deportivo es posible usar la HC o la END como herramientas
para reducir o quitar el dolor en caso de lesiones deportivas crénicas en donde el dolor
prevalezca como sintoma principal y en donde este afecte a los diferentes factores

biopsicosociales y que no se vincule con dafio tisular real o potencial.

La hipdtesis que se llevo a cabo este estudio es que la combinacién de la HC con la
END funcionaria para bajar los niveles de dolor e inflexibilidad, asi como aumentar los
niveles de actividad fisica de manera similar al estudio de Rizzo (2018), quien encontr6 que
la combinacion de la HC y la PNE es mas efectiva que la aplicacion de cada una de ellas por

separado.
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Capitulo 5

Conclusiones

Los pacientes con fibromialgia experimentan dolor por mucho tiempo y de manera
constante, debido a que no existe un biomarcador especifico para que se pueda utilizar de
manera efectiva un medicamento o inclusive desarrollarlo. Debido a eso nuestro objetivo
principal fue conocer el tamafio del efecto de la END combinada con la HC para reducir
dolor ya que es el componente que limita en las actividades de la vida diaria de los pacientes

con dolor crénico primario incluida la fibromialgia.

Concluyendo que el tratamiento propuesto de 3 sesiones donde la END maés la HC

es efectivo en cuanto a la reduccion de los niveles de dolor en ambos pacientes.

En cuanto a la flexibilidad psicoldgica los resultados en cada paciente fueron
distintos, en cuanto al primer paciente existio un tamafo del efecto largo que nos indica que
fue importante la intervencién, pero en el paciente dos la flexibilidad psicologica se limito
debido a las consecuencias de la jubilacion, por lo tanto, al analizar los datos en manera de

grupo se logré un efecto trivial en la flexibilidad psicoldgica ante el dolor.
Se comparo los niveles de actividad fisica y se observd que en ambos pacientes

aumentaron los niveles de actividad fisica, siendo esto importante ya que el dolor es de las

principales causas de discapacidad fisica.
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Anexos

Consentimiento Informado

Entiendo que todos los datos e informacion recopilados durante la investigacion se
trataran de forma confidencial. Se tomaran las medidas necesarias para proteger la
privacidad y la identidad de los participantes. Mi nombre y cualquier informacion
que pueda identificarme personalmente se mantendran en estricta confidencialidad y
no se divulgaran pablicamente. Toda la informacidn se utilizard exclusivamente con
fines de investigacion y se seguiran los protocolos de proteccion de datos

Entiendo que se recopilaran datos durante la estancia de investigacion, como
entrevistas, cuestionarios, observaciones y/o registros médicos, con el objetivo de
cumplir con los objetivos del estudio. Acepto que los datos recopilados puedan ser
analizados, almacenados y utilizados para fines de investigacion académica y
cientifica, garantizando siempre la confidencialidad y el anonimato de los
participantes.

Entiendo que mi participacion en la investigacion es voluntaria y que puedo
retirarme en cualquier momento sin penalizacion ni perjuicio para mi. Tengo
derecho a hacer preguntas, aclarar dudas y obtener informacion adicional sobre el
estudio en cualquier momento.

Los objetivos de esta investigacion son utilizar la hipnosis para 1.- Quitar o
disminuir el dolor crénico 2.- Crear nuevas estrategias para manejar y afrontar el
dolor cronico en los pacientes 3.- Aumentar los niveles de actividad fisica
disminuyendo el cansancio por estrés y dolor.

Se utilizara la hipnosis y la neuroeducacion como técnicas de intervencion siendo
estas completamente segura y con respaldo cientifico sobre el tratamiento del dolor
y lo mas importante sin efectos secundarios

Las sesiones online serian por la plataforma zoom o google meet

Por la presente, confirmo que he leido y comprendido la informacién proporcionada en este

consentimiento informado. Todas mis preguntas han sido respondidas satisfactoriamente.
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Al contestar este formulario, doy mi consentimiento voluntario para participar en la

investigacion antes mencionada.

e Para obtener mas informacién sobre este proyecto de investigacion o para coordinar
entrevistas con Fernando Ordufia Estrella, por favor contactar:

Correo electronico: Fernando.ordunae@uanl.edu.mx Teléfono y whatsapp 8139872293

Fernando Ordufa Estrella Lic. En psicologia , P. Fisioterapia y Maestrante de

Psicologia Deportiva.
Si estas de acuerdo con los puntos anteriores puedes continuar respondiendo las siguientes

preguntas que contienen algunos datos socio-demograficos y 2 test cortos,

aproximadamente debes tener en cuenta entre 5-10 minutos para contestar lo siguiente
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B. Escala PIPS-d

Escala PIPS-d

><

Lea con atencién la pregunta y escoja la respuesta que le parezca pertinente

1.- Cuando tengo dolor cancelo las actividades que tengo planeadas *

Nunca cierta

Muy raramente cierta
Raramente cierta

A veces cierta

A menudo cierta
Casi siempre cierta
Siempre cierta

2.- Digo cosas como "no tengo fuerzas", "no me siento lo bastante bien", "no tengo tiempo", "no *

me atrevo’,

tengo demasiado dolor”, "me siento bastante mal’, o "no me apetece”

Nunca cierta

Muy raramente cierta
Raramente cierta

A veces cierta

A menudo cierta
Casi siempre cierta

Siempre cierta

3.- Ya no hago planes a futuro debido al dolor *
Nunca cierta
Muy raramente cierta
Raramente cierta
A veces cierta
A menudo cierta
Casi siempre cierta

Siempre cierta
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4.- Evito hacer cosas cuando creo que existe un riesgo de dafarme o de que las cosas
empeoren

Nunca cierta

Muy raramente cierta
Raramente cierta

A veces cierta

A menudo cierta
Casi siempre cierta

Siempre cierta

5.- Para evitar tener dolores, dejo de hacer cosas que son importantes para mi *

Nunca cierta

Muy raramente cierta
Raramente cierta

A veces cierta

A menudo cierta
Casi siempre cierta

Siempre cierta

6.- Debido al dolor pospongo cosas *

Nunca cierta

Muy raramente cierta
Raramente cierta

A veces cierta

A menudo cierta
Casi siempre cierta

Siempre cierta
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7.- El dolor controla mi vida y yo no. *

Nunca cierta

Muy raramente cierta
Raramente cierta

A veces cierta

A menudo cierta
Casi siempre cierta

Siempre cierta

8.- Debido al dolor, evito programarme actividades *

MNunca cierta

Muy raramente cierta
Raramente cierta

A veces cierta

A menudo cierta
Casi siempre cierta

Siempre cierta
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C. Cuestionario Internacional De Actividad Fisica (IPAQ)

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica

v
-~

Nos interesa conocer el tipo de actividad fisica que usted realiza en su vida cotidiana. Las preguntas se
referiran al tiempo que destiné a estar activo/a en los tltimos 7 dias. Le informamos que este cuestionario es
totalmente anénimo

1.- Durante los ultimos 7 dias, ;en cudntos realizo actividades fisicas intensas tales como levantar
pesos pesados, cavar, ejercicios hacer aerébicos o andar rapido en bicicleta?

-Dias por semana (indique el nimero)
-Ninguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta 3)

Texto de respuesta corta

2.- Habitualmente, ; cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno de esos
dias?

-Indique cuéntas horas por dia
-Indique cuéntos minutos por dia
-indique si no sabe/no esta seguro

Texto de respuesta corta

3.- Durante los Gltimos 7 dias, ;en cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas tales como
transportar pesos livianos, o andar en bicicleta a velocidad regular? No incluya caminar

-Dias por semana (indique el nimero)
-Ninguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta 5)

Texto de respuesta corta

4 -Habitualmente, ;cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada en uno de esos
dias?

-Indique cuéntas horas por dia

-Indique cuédntos minutos por dia
-indique si no sabe o no esta seguro

Texto de respuesta corta
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5.-Durante los dltimos 7 dias, ;en cuantos dias camind por lo menos 10 minutos seguidos?

-Dias por semana (indigue el nimero)
-Ninguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta 7)

Texto de respuesta corta

6.-Habitualmente, jcudnto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?

-Indique cuéantas horas por dia
-Indique cuantos minutos por dia
-Indique si no sabe o no esta seguro

Texto de respuesta corta

7.-Durante los dltimos 7 dias, ;cuanto tiempo paso sentado durante un dia habil?

-Indigue cuantas horas por dia
-Indigue cuantos minutos por dia
-Indigue si no sabe o no esta seguro

Texto de respuesta corta

D. Escala Visual Anéloga

Escala de intensidad del dolor

oo EEEEL T -

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No dolor -|- Leve — |- Moderado | |-Severo—-| |-Insoportable
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Tabla de Actividades De Retribucion Social

educacion
especial DIF

Michoacan

No. Actividad de Fecha de inicio Fecha de Institucién en la | Descripcion del
retribucién social Término que realizo la impacto social
actividad de la actividad
1 Préacticas 31 de enero de 3 de junio de Tigres Précticas en el
2022 2022 equipo
competitivo de
gimnasia de la
Universidad
Auténoma de
Nuevo Leodn
2 Ponencia 5 de octubre de 7 de octubre de Facultad de Trabajos libres:
2022 2022 Organizacion Hipnosis alerta
Deportiva activa en dolor
cronico
3 Préacticas 31 de agosto de 20 de noviembre | Instituto Estatal Practicas en el
2022 de 2022 de Cultura Fisica | equipo de
y Deporte raquetbol
(INDE)
4 Ponencia 31 de mayo de 2 de junio de Facultad de Neuroeducacién
2023 2023 Psicologiade la | e hipnosis para el
Universidad tratamiento del
Auténoma de dolor crénico
Nuevo Ledn
5 Préacticas 21 de agosto del | 20 de noviembre | Centro de deporte
2023 de 2023 Rehabilitaciony | adaptado,

personas con
discapacidad
visual,
tratamiento de
dolor para
personas con

fibromialgia

46




47

La Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
y la Facultad de Organizacion Deportiva

otorga la presente:

CONSTANCIA

Por haber participado en el taller de trabajos libres, en el area de

Promocion de la Salud, con el trabajo titulado:
Hipnosis alerta activa en dolor crénico.

Autor:

Fernando Ordofa Estrella

en el marco del XXX Congreso Internacional FOD “Educacion Fisica,
Deporte y Ciencias Aplicadas”, el cual se desarrolld durante los dias 5, 6
y 7 de octubre de 2022.

“Alere Flammam Veritatis™

7
f MAFyD. Rubén Romirez Nava {
) : Director de la Facultad de UANL
= excelencia OrgcnlloculszDeporllvc < E @
' por principio y
% leducacion 30
@ como instrumento v - o+
San Nicolas de los Garza, Nuevo Ledn, México, a 7 de octubre del 2022




XIX cowoquo

DE LA RED MULTIREGIONAL

Universidad Veracruzana

La Red Multiregional de Programas de Posgrado de Calidad en Psicologia
Otorga a:

Fernando Orduia Estrella

La presente

CONSTANCIA

Por su valiosa participacion como PONENTE en el:
XIX Coloquio de la Red Multiregional de Programas de Posgrado
de Calidad en Psicologia (RMPPCP)
llevado a cabo los dias 31 de mayo, 1y 2 de junio del presente.

meesssss———  Monterrey, N.L. a junio de 2023  =e—

Dr. Marié Alberto Loredo Villa

DIRECTOR DE LA FACULTAD DE DIRECTORA DEL INSTITUTO DE

: _ : JEFE DE POSGRADO DE LA
PSICOLOGIA DE LAUNIVERSIDAD  PSICOLOGIA Y EDUCACIONDE ~ PSICOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD UNIVERSIDAD AUTONOMA
AUTONOMA DE NUEVO LEON LA UNIVERSIDAD VERACRUZANA AUTONOMA DE YUCATAN DE SAN LUIS POTOS|
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