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1. PROLOGO




Prélogo

Hoy en dia el término Fibromialgia (FM) parece estar en boca de todos,
ya que esta resultando ser la “enfermedad de moda” no sdélo por ser la causa
mas frecuente de dolor musculo-esquelético generalizado crénico, sino porque
ademas causa grandes controversias sobre la veracidad de su entidad clinica.
Para unos, no cursa de autenticidad y opinan que su diagnédstico sera
empleado por muchos para conseguir beneficios sociales!. Para otros, es
necesario dar un nombre al conjunto de sintomas idénticos que rednen una
serie de personas, que cada vez con mas frecuencia estan acudiendo a la
consulta del médico. Tal es la afluencia de estos pacientes a los consultorios
médicos que este cuadro clinico representa hasta el 20% de los individuos

atendidos en la primera consulta de las Unidades de Reumatologia®.

Ahora bien, lo que hace importante a la FM no es su elevada
prevalencia, sino el hecho de que se trata de una forma de dolor crénico, que
si bien no destruye ni deforma ni inflama las articulaciones, los pacientes
fibromialgicos la valoran, en sus encuestas sobre calidad de vida, como una
enfermedad mas molesta y dolorosa que la artritis reumatoide. Esto hace que
la FM constituya un problema de salud publica, con el consiguiente gasto de

recursos sanitarios y econdmicos que ello conlleva.

Tal vez fue esto lo que me animé a realizar mi Trabajo de Grado sobre
esta entidad clinica junto, claro estd, la obtencion de una beca de
investigacion dentro del proyecto dirigido por el Prof. Dr. D. José Ignacio
Calvo Arenillas titulado “Evaluacién, control, determinacion y aplicacion de
distintos tipos de tratamiento fisioterapico a las personas con enfermedades
reumaticas”, la cual me permitié estar en contacto durante siete meses con
un grupo de personas aquejadas de dicha patologia, pudiendo entender en

gran medida su sufrimiento, y no sélo por el dolor, las molestias y la angustia
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que les genera su enfermedad, sino también por la falta de apoyo y

credibilidad que reciben por parte de la sociedad.

Se trata de un estudio prospectivo longitudinal llevado a cabo en un
grupo de personas con diagnéstico médico de Sindrome de Fibromialgia (SDF)
pertenecientes a la Asociacion Salmantina de Fibromialgia y Fatiga Cronica
(AFIBROSAL) y desarrollado en las instalaciones de la E.U. de Enfermeria y
Fisioterapia de la Universidad de Salamanca. Consiste en la aplicacién de un
programa de fisioterapia que incluye una parte de tratamiento individual
destinado a trabajar las zonas de mayor afectacidon en cada sujeto y por otro
un tratamiento de grupo que donde se realizan ejercicios de flexibilizacion,
estiramientos, movilidad articular y relajacion. Se establecen dos periodos de
evaluacion al inicio y final del programa donde se pautan una serie de
medidas encaminadas a valorar la eficacia y repercusién de nuestro programa
de fisioterapia en la reduccion del dolor y en la mejora de la calidad de vida

de personas con SFM.

Espero que este trabajo sea de ayuda e interés para todas aquellas

personas que de un modo u otro estan relacionadas con esta enfermedad.
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3.1 DEFINICION

La Fibromalgia(FM) o Sindrome Fibromialgico (SFM), recibe su nombre
de las palabras “fibro” o tejidos fibrosos (tales como tendones o ligamentos),

“mios” o musculos y “algia”, que significa dolor?.

Es por tanto, una enfermedad reumatica® que se presenta en forma de

dolor musculo-esquelético, difuso, crénico y benigno de origen no articular®.

ESTRES
A

DOLOR <«— 3 CANSANCIO

| ]

ALTERACIONES DEL SUENO

Figura 1. Mecanismos implicados en la fibromialgia®

3.2 EPIDEMIOLOGIA

Se calcula que en Espafia existen unas 800.000 personas en la
poblacién adulta que padecen este sindrome. Esto significa que afecta al 1-
3% de la poblacién mayor de dieciocho afios® y con un predominio de 21:1 en
el sexo femenino, estableciéndose su pico de prevalencia entre los 40-49
afios®. En cuanto a las consultas de medicina general y de reumatologia, su
prevalencia, segun distintos autores, oscila entre el 3,7% y el 20%’® con una

incidencia del 3,9% en mujeres entre 20-40 afios y 5,8% entre 40-60 afios”™®.
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Las cifras son realmente alarmantes si, por ejemplo, tenemos en
cuenta un articulo acerca de un estudio transversal de prevalencia en un
grupo de pacientes atendidos en las consultas de Reumatologia de hospitales
publicos espafioles publicado en la Revista Clinica Espafiola en abril de
2005'% sobre una muestra de mil ciento treinta y cuatro sujetos recogida
durante una semana. En dicha muestra la prevalencia de FM reflejada es del

12% (correspondiendo un 15,5% a las mujeres y un 2,2% a los hombres).

Por tanto, la FM es una patologia que se esta incrementando en los
Gltimos afios con una importante trascendencia social, una clara importancia
asistencial y repercusion funcional en los sujetos afectados'!, que como

hemos dicho antes, son especialmente mujeres entre 30 y 65 afios de edad'?.

Por otra parte, aunque son menores los casos que aparecen, también

se han descrito FM en nifios, donde se trata de una gran desconocida®?.

3.3 ETIOLOGIA-PATOGENIA

La causa de FM estd aun por determinart 612141516

,ya que aunque es
un dolor que se localiza en los musculos, hasta la actualidad no se ha logrado
encontrar en ellos ninguna alteracion patolégica que justifique el cuadro

clinico que presentan estos pacientes, hecho que ha obligado a buscar la

causa en otro lugar.

Mas del 50% de los pacientes refieren algin suceso concreto al
comienzo de los sintomas; la enfermedad viral suele ser la mas frecuente (en
un 55% de los casos), aunque también se comunican traumatismos fisicos,
alteraciones emocionales®'® y cambios en la medicacién como la supresion de

esteroides!’ '8,
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Independientemente del desencadenante, actualmente se establece
como principal causa etioldgica de la afeccién un problema de sensibilizacion
central. Aunque este abordaje parezca novedoso, ya fue apuntado por
Charcot en el siglo XIX quien situaba la causa de los “sintomas médicamente
inexpicables”, que presentaban sus pacientes a los que llamaba “histéricos”

(el 88% eran mujeres), en el sistema nervioso.

MECANISMOS
PATOGENOS
Alteraciones
Psicologicas Patologia
Muscular
Alteraciones Disfuncién
del suefio inmunoldgica
\ 4

Fallo en la regulacién
de neurotransmisores

DOLOR
FATIGA
DEPRESION

Figura 2. Posibles mecanismos patégenos del Sindrome Fibromialgico®®

Los investigadores actuales concuerdan con esta teoria en que la FM es
una condicidon de origen central y no una enfermedad del sistema nervioso
periférico’. En el siglo XXI la bioquimica molecular ha permitido hallar
alteraciones en los neurotrasmisores, que permiten explicar el trastorno
funcional del sistema nervioso central (SNC) apuntado por Charcot. No se ha
hallado nada en los receptores periféricos del dolor, pero si en el relevo

axonal que tienen lugar entre la primera y segunda neurona del cuerno
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posterior de la médula. Ademas, se ha hallado un aumento de la sustancia P,
relacionada con el transporte de estimulos nociceptivos por el haz
espinotaldmico hacia el cerebro, en los pacientes fibromialgicos'®?°. Segin un
estudio llevado a cabo por I. Jon Russell de la Universidad de Texas, en el
cerebro de los pacientes con FM los niveles de sustancia P son tres veces mas

altos que en el cerebro de los individuos control?.

Por otra parte, la serotonia relacionada con la modulacién de la
actividad en el cuerno posterior de la médula, se encuentra disminuida en
estos pacientes. Por ello, muchos de los farmacos usados en la actualidad
para el tratamiento de la FM se basan en la regulacion de esta deficiencia de

serotonina?.

Factores preexistentes
Receptores serotonina
endomorfinas

Factores provocadores SNC

ALTERACIONES DEL SUENO A

* Serotonina
Dolor Endomorfinas ———»
Fatiga Sustancia P
Depresidn

Hiperalgesia cutdnea -——— Estimulos nociceptivos Asta posterior
Puntos sensibles ———————— Simpatico
C()I’]r.['ﬂ('.fl.l['ﬂ muscular

Y

Figura 3. Patogenia de la Fibromialgia 4.

Ademas tenemos que tener en cuenta, que en el cerebro no se ha
hallado ninguna 4area dedicada exclusivamente al dolor, las vias
supraespinales que nos hacen conscientes del dolor estan distribuidas en una
red cortical y subcortical. Las areas corticales pueden influir en la experiencia
del dolor, pero no hay ninguna evidencia concluyente de que el dolor pueda

ser generado por la actividad de la red cortical o subcortical. Asi pues,
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actualmente se trabaja sobre algunas evidencias de que existe una
sensibilizacion al dolor en el transporte entre los receptores nociceptivos

periféricos en el cortex cerebral 2%,

3.4 CLINICA

La Fibromialgia o Sindrome Fibromialgico es, como se ha mencionado
con anterioridad, un cuadro clinico reumatico de caracter desconocido que
afecta a los tejidos blandos del cuerpo. Se manifiesta con dolor difuso,
generalizado, incapacitante y crénico que puede llegar a ser invalidante y
afectar a la esfera bioldgica , psicoldgica y social del paciente??, ademas de
por una serie de sintomas acompanantes, como pueden ser ritmo intestinal
alternante, problemas del sueno, cansancio generalizado, cefalea, disfuncion
temporomandibular (un tercio de los afectados)?, rigidez, parestesias,
fendmeno de Raynaud y estados depresivos. Un gran numero de autores
confirman esta situacion, pero es Bennett quien da datos: el 30% de sus
pacientes padecen depresion en el momento de la visita, y al menos un 60%
la presentan en algin momento de su historia clinica?®. Ademdas de los
sintomas anteriores algunos pacientes presentan el fendmeno de piernas
inquietas (31% de los pacientes con FM)?, fatiga y/o acroparestesias
nocturnas en los brazos de topografia no radicular, que son dificiles de
distinguir de un “Sindrome de tunel carpiano” y que responden bien a
infiltraciones de corticoides en el tunel carpiano. También se recogen en la
bibliografia como sintomas asociados a la FM, las disautonomias (en un tercio

de los casos)®®

o una mayor facilidad para el enrojecimiento de la piel,
consecuencia de pequefias alteraciones en la regulacion de los sistemas de

riego de sangre a la piel®.
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1. Dolor (100%)
2. Rigidez (76-84%) matutina o post-reposo
3. Alteraciones del suefio (56-72%)
4. Fatiga (57-92%)

5. Parestesias (puede ser el inicio).

Figura 4. Sintomas fundamentales de la Fibromialgia11

El dolor generalizado es el sintoma cardinal, variable en intensidad vy
cuya presencia es esencial para el diagndstico®. Junto con la caracteristica de
cronicidad, distingue a la FM de otros sindromes de dolor musculoesquelético,
siendo la especificidad de ambas del 81% y su sensibilidad de 88%%. El
paciente puede expresar el dolor generalizado en todo el cuerpo o bien en la
mitad de este, en la parte derecha o en la izquierda, por encima o, mas
raramente, por debajo de la cintura. Las areas que provocan mas dolor
subjetivo son la regién lumbar, cervical, hombros, caderas, rodillas, manos y

pared toracica, y en menor porcentaje codos, tobillos y mufiecas®.

Por otra parte, si hablamos de los ultimos hallazgos en cuanto a la
entidad clinica de la patologia se refiere, aquellos que hemos mencionado
antes en los que existen alteraciones en los neurotransmisores, se explicaria
el trastorno funcional del SNC que presentan estos pacientes. Pero esto, no
obstante, no justificaria todas las alteraciones que sufren las personas
aquejadas de FM, ya que segun Martinez-Lavin, tanto las disautonomias como
los trastornos del sueno, la fatiga, las cefaleas, la ansiedad y otros sintomas
que acompafian a la FM no se justifican por la sensibilizacién dolorosa central.
Estos factores segun dicho autor, pueden estar condicionados por un sistema
nervioso simpatico persistentemente activo pero hiporreactivo ante

situaciones de estrés?°.Actualmente, se estudia si la FM es causada por una
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reaccién exagerada ante estimulos normales en la relacién cerebro-cuerpo, o
si se trata de una respuesta amplificada ante estimulos verdaderamente
dolorosos (hiperalgesia). La investigadora de la Universidad de Michigan,
Leslie Crofford, sugiere que la FM es un “sindrome relacionado con el estrés”,
ya que en muchos casos se manifiesta tras eventos emocionales o fisicamente

estresantes?.

HALLAZGOS CARACTERISTICOS DESCRIPCION

75-91% de los pacientes.

Causa no justificada.

FATIGA
Se manifiesta, sobre todo, en forma de cansancio

matinal. Puede mejorar a lo largo del dia, pero
también reaparecer.

67% de los pacientes.
Sensacion de no descansar tras el suefio.

SUENO NO REPARADOR Diversas manifestaciones: dificultad para conciliar
el suefio; suefio agitado, superficial o
entrecortado; dormir durante pocas horas
consecutivas.

Principalmente al levantarse por la mafiana y en
60% no mas de 30 minutos.

Sobre todo en las manos al hacer movimientos.
RIGIDEZ . .
Sensaciéon de hinchazon.

También parestesias difusas de predominio distal
y sin causa correlacionable.

Tabla 1. Hallazgos caracteristicos en la Fibromialgia “.

HALLAZGOS COEXISTENTES DESCRIPCION

25% pacientes. Se puede manifestar como
colon irritable con dolor abdominal difuso
DOLOR ABDOMINAL asociado a retorcijones y urgencia para defecar
varias veces al dia, sin presencia de sustancias
patoldgicos en las heces.

54% de casos.

De dos tipos: tensionales o difusas.

CEFALEA
Causa: muchas veces las desencadenan los
mismos mecanismos de dolor difuso.
RAYNAUD- LIKE 10%- 40% de los casos.

Los grados de afectacidon estan entre un 20% y

CAPACIDAD FUNCIONAL DISMINUIDA 60%

Tabla 2. Hallazgos coexistentes en la fibromialgia 4.
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Sin embargo, la FM no produce deformidades ni secuelas en
estructuras del aparato locomotor y aunque, acompafa a la persona que la
padece durante toda su vida, no supone riesgo vital. Es por esto, por lo que
para muchos supone un acierto dar nombre a la entidad clinica que tantas
angustias y dolores hace padecer a este porcentaje de la poblacion. De hecho,
un alto porcentaje de las personas diagnosticadas de FM afirmaron sentir
alivio al conocer el nombre de la enfermedad y saber qué era lo que

realmente les estaba alterando su vida

3.5 DIAGNOSTICO

Al contrario que otras enfermedades, la FM no cuenta con el aval de las
pruebas complementarias. No estan descritos datos objetivos, analiticos, de
imagen o anatomopatolégicos que puedan ayudar en el diagndstico de la
enfermedad. Unicamente el médico reumatdlogo se deja guiar por los datos
subjetivos de dolor que describe el paciente y por los criterios, también un
tanto subjetivos, establecidos por el American College of Rheumatology
(ACR). Para el diagnostico es necesaria la presencia de los dos criterios. Sin
embargo, estos criterios no son diagndsticos; es decir, la falta de estos
criterios no impide el diagndstico de FM en una persona. Aunque esto es asi,
en 1992 por medio de la “Declaracion de Copenhague” se reconoci6 el valor
de dichos criterios en el campo de la investigacién®, para lo que se requiere

que los sintomas persistan durante al menos tres meses?>.

La presencia de una segunda enfermedad no excluye el diagndstico de
FM!. Aunque en este caso se dan diversidad de opiniones, ya que en
determinados articulos sus autores mencionan que para poder diagnosticar
FM no debe existir otra enfermedad sistémica que pudiese justificar sus

sintomas®*!.
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Criterios de Clasificacion del “"American College of Rheumatology”:

Criteriol: Historia de dolor generalizado.

Se considera que el dolor es generalizado si todos los siguientes
sintomas estan presentes: dolor en el lado izquierdo del cuerpo,
dolor en le lado derecho del cuerpo, dolor por encima de la cadera
y dolor por debajo de la cadera. Ademas el dolor en el esqueleto
axial (columna cervical, torso, columna toracica, o columna
lumbar) tiene que estar presente. En esta definicién, el dolor de
cintura escapular y cintura pélvica es considerado como dolor para
cada area implicada. El dolor lumbar se considera dolor del

segmento inferior?.

Criterio 2: Dolor en 11 de los 18 puntos dolorosos a la palpacion

(Figura 5)

El dolor a la palpacién digital debe estar presente en al menos 11

de los siguientes 18 puntos dolorosos:

-Occipital: bilateral, en la insercién del musculo suboccipital.

-Cervical bajo: bilateral, en las caras anteriores de los

espacios intertransversos de C5 a C7.

-Musculo Trapecio: bilateral, en el punto medio del borde

superior.

-Musculo Supraespinoso: bilateral, en el origen, por encima

de la espina de la escapula, cerca del borde medial.

-Segunda costilla: bilateral, en la segunda articulacién

costocondral, lateral a las uniones y en la superficie superior.
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-Epicéndilo: bilateral, 2 cm distal a los epicéndilos.

-Gluteo: bilateral, en el cuadrante superior y externo de la

nalga, en el pliegue del musculo.

-Trocanter Mayor: bilateral, posterior a la prominencia

trocantérea.

-Rodilla: bilateral, en la grasa media proximal a la interlinea

articular.

La palpacion digital deberia realizarse con una fuerza aproximada
de 4kg y para que un punto se considere positivo, el sujeto debe

indicar que la palpacién era dolorosa.

Figura 5. Puntos dolorosos para el diagndstico de la fibromialgia del American College of
Rheumatology.
Ademas de estos criterios de caracter subjetivo, que actualmente se
utilizan para el diagndstico de FM, y aunque hemos dicho que no hay pruebas

complementarias que avalen la citada entidad patoldgica, es curioso que si no
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en todas, si en la gran mayoria de personas que son diagnosticadas de FM a
través de los criterios de la ACR existe evidencia de una serie de alteraciones
objetivas'. Dichas alteraciones se correlacionan estadisticamente con el

cumplimiento de los criterios de clasificacién de FM y son tales como:

-Aumento de sustancia P.

-Aumento del factor de crecimiento de nervios en liquido

cefalorraquideo.

-Disminucidn de la secrecién nocturna de Hormona del Crecimiento
(HC), relacionada con sintomas de fatiga, dolor y suefio, y

alteraciones del humor?.

-Respuesta insuficiente de la hormona liberadora de corticotropina.

-Alteraciones de la onda alfa-beta del suefio. Con el estudio de la
polisomnografia, que registra las ondas electroencefalograficas
durante el sueno, se ha podido observar la aparicion de ondas alfa
y delta en la fase no REM del suefo. Esto hace que el enfermo no
pueda pasar a las fases III-IV del suefio, que son las que
proporcionan el suefio reparador. Todo esto consigue que el 90%

de los pacientes aquejados de FM padezcan trastornos del suefio°.

-Amplificacion de la percepcién del dolor.

-Deficiencia de serotonina, que conduce a alteraciones del suefio y
gue a su vez produce una disminucion de la secrecion de HC que

se libera durante el sueno.

-Alteraciones en los hallazgos de Resonancia Magnética.
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Todas estas alteraciones de caracter neuroendocrino, neurofisioldgico y
bioquimico parece que pudiesen corroborar la teoria que apunta hacia una

existencia real de la FM.

Por otra parte, también parecen haberse descrito una serie de factores
desencadenantes de la enfermedad como pueden ser los estados de
deficiencia nutricional, insuficiencia de hierro o de vitamina B12, trastornos
hormonales como el hipotiroidismo o traumatismos, como la lesion por
latigazo cervical, que favorecen la aparicion de puntos dolorosos a la
palpacién®. Tal es el caso, que se ha observado que la prevalencia de trauma

fisico y psicoldgico previa a la aparicién de la enfermedad es elevada®>.

HIPOTESIS EN CONTRA

i Depresion actual en una minoria (18-36)
FIBROMIALGIA COMO MANIFESTACION DE
DEPRESION Respuesta antidepresiva escasa y/o

secundaria a mejora del suefio u otros.

. Normalmente precede a los sintomas de
DEPRESION CAUSADA POR FIBROMIALGIA | la Fibromialgia (antecedentes de
depresion en 50-70%)

Tabla 3. Relacion entre Fibromialgia y depresi()n11

3.6 TRATAMIENTO

Hasta el momento actual no se conoce ningln tipo de tratamiento
completamente efectivo para esta patologia, y dado la amplia diversidad de
sintomas, el tratamiento que multiples autores proponen es el abordaje
multidisciplinar. El médico prescribe tratamiento farmacoldgico y nutricional e
indica al paciente los beneficios de la actividad fisica moderada en el
transcurso de su enfermedad. Ademas si tenemos en cuenta que la
discapacidad provocada por el dolor estd determinada por la enfermedad vy

ademas por factores emocionales, cognitivos y ambientales sabremos que,
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como apuntan la mayoria de los autores, la mayor eficacia terapéutica se
consigue aunando los beneficios de una atencidén reumatoldgica clasica junto

con los de la psicoterapia cognitivo conductual y los de la rehabilitacion fisica®”

3,6,11,14,20,24

Por otra parte, este tipo de patologia suele agrupar a sus enfermos en
asociaciones formadas tanto para conseguir afrontar la enfermedad del mejor
modo posible y encontrar el apoyo y ayuda de personas en la misma
situacién, como para potenciar el desarrollo de nuevas técnicas y estudios que
lleven al mejor conocimiento de la patologia y a una mayor calidad de vida de
las persona afectadas. Dichas asociaciones suelen ofrecer diversas actividades
y charlas a manos de profesionales, con los que ademas cuentan para la
orientacion y apoyo de los enfermos, tales como psicélogos, fisioterapeutas,

médicos, etc.

En todo caso, la accion terapéutica va encaminada a aliviar sintomas vy,

en consecuencia, a mejorar la calidad de vida de estas personas?.

3.6.1 Tratamiento Farmacolégico.

El tratamiento famacoldogico empleado en la FM muy es amplio, se

utilizan famacos que actlan tanto a nivel fisico como psiquico. Entre ellos:

-Psicoactivos: antidepresivos y ansioliticos®>.

-Analgésicos. Normalmente se les prescriben para el tratamiento
del dolor crénico, aunque algunos autores apuntan que no existe
una eficacia demostrada de este tipo de farmacos en la personas
con FM'3. Estos farmacos, ademas de aliviar el dolor, pueden
incrementar la eficacia de otros agentes terapéuticos, evitando los

efectos secundarios de los AINES. Se suelen emplear el
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paracetamol y la codeina, que es un narcotico analgésico mas
fuerte. En el caso de este Ultimo grupo, al que también pertenece
la morfina, hay que tener especial cuidado porque pueden llegar a

crear dependencia®®.

-Antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Con dosis terapeuticas
de naproxeno e ibuprofeno los resultados obtenidos no son muy
buenos. Se suele utilizar el Ibuprofeno sélo o combinado. La
administracion de ddsis bajas de Ibuprofeno se suele acompafiar
de la administracién de benzodiazepinas como el diazepan
(Valium), alprazolam (Xanax), lorazepam (Ativam)y clonazepam
(Klonopin), para aliviar la ansiedad y los espasmos musculares, y
este Ultimo ademas es muy Uutil para el fendmeno de piernas
inquietas. Pero hay que tener cuidado porque el consumo de
AINES durante un periodo de tiempo prolongado puede provocar

sangrado gastrointestinal o Ulceras®.

-Farmacos Triciclicos, que actlan a nivel del SNC y de los que han
demostrado su efectividad en numerosos trabajos, siendo la

Amitriptilina y la Ciclobenzaprina los mas efectivos.

-La Amitriptilina es un antidepresivo triciclico que inhibe la
recaptacion de serotonina, con porcentajes de mejora variables a
corto plazo respecto al dolor y nimero de puntos dolorosos. Su
efecto se debe esperar a partir de la segunda semana de

tratamiento.

-La Ciclobenzaprina, por su parte, que tiene accion miorrelajante,
también se ha mostrado efectiva, sobre todo a corto plazo. Se

prescribe sola o acompafiada de analgésicos. Mejora la fatiga,
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principalmente el sueno, los espasmos musculares y el nimero de

puntos dolorosos®*.

-Inhibidores Selectivos de la Reincorporacién de Serotonina
(SSRI). Es otro grupo de medicamentos relativamente nuevo, que
ayudan a conservar la serotonina en el sistema por mas tiempo
después de que el cerebro la produzca. Suelen usarse en aquellos
pacientes que ademas de FM sufren depresion, y como sus efectos
secundarios pueden incluir nerviosismo e insomnio, muchas veces
se recetan junto con un antidepresivo triciclico'®. Algunos”SSRI”
’

son “Fluoxetina” (Prozac), “Setralina” (Zoloft), “Paroxetina’

(Paxil)?.

-Guaifenesin. Es un medicamento uricosUrico que se usa para
aflojar la mucosidad. Aunque es un medicamento que se utiliza en
la gota, segun Dr. Amand dicho farmaco también ayuda en el
tratamiento de la FM, quien manifiesta que pese al empeoramiento
de los sintomas al inicio de la terapia, el guaifenesin los mejora de

forma gradual y progresiva, haciéndolos desaparecer en ciclos®.

3.6.2 Tratamiento No Farmacoldgico.

- Plan Educativo. Acerca de proceso, tanto para el enfermo como
para su entorno. La mayoria de los pacientes se sienten aliviados
al recibir el diagnéstico, ya que entienden que la FM no
compromete su vida ni genera deformidades!®. Sin embargo,
también hay que hacerles saber que sin un tratamiento adecuado

su calidad de vida se puede ver comprometida®.

- Ejercicio Fisico. Segln un estudio del afio 2002%° , y de acuerdo

con otra bibliografia consultada, este es uno de los medios mas
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importantes de tratamiento para estos pacientes'®!®23, Por norma
general las personas con FM suelen tener una capacidad aerdbica y
cardiovascular inferior a lo normal, generalmente por la falta de
actividad fisica a la que estdn acostumbrados a causa de los
dolores. Ademas, se ha comprobado que sus musculos tienen una
incapacidad para una correcta oxigenacion, es decir, no son
capaces de aprovechar todo el oxigeno que les llega y, por tanto,
se fatigan antes. Debido a esto han sido numerosos los estudios en
los que se ha probado el resultado de la actividad fisica moderada
en pacientes con FM, siendo los resultados siempre satisfactorios.
Se trata de ejercicio fisico aerdbico no fatigante, de forma
graduada y progresiva. Se pueden incluir dentro de las actividades
de fisioterapia, ya que a menudo estos ejercicios se acompafan de
estiramientos. Ademas de colaborar en la mejora de la capacidad
aerodbica de las personas con FM, también contribuyen a mantener
y aumentar los arcos articulares, asi como a mejorar la autoestima

y caracter depresivo de éstas personas.

INACTIVIDAD

ALTERACIONES
DEL SUENO

<

DOLOR Y
RIGIDEZ

MUSCULAR

<::,[ MICROTRAUMAS ]

Figura 6.Ciclo de desacondicionamiento provocado por la inactividad fisica'®
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Estos ejercicios deben ser escogidos individualmente, aunque
también estan recomendados los ejercicios en grupos de personas
con las mismas caracteristicas, asi como el Yoga, que se basa en
estiramientos, y el Tai-Chi, que son movimientos rotatorios suaves
combinados con la respiracién®®. En un primer momento se
recomienda un programa de ejercicios diseflado por un profesional
de forma individual y cuando la persona haya adquirido un
acondicionamiento fisico y una fortaleza muscular adecuadas, es

mejor la actividad fisica grupal en centros especificos.

- Técnicas de relajacion. En la pagina web de la “Sociedad
Espafiola de Reumatologia” (SER)® hay un apartado en el que da
unas pautas a seguir por las personas fibromialgicas, en el que
recomienda planificar una reduccion del estrés y la promociéon de
los hobbies. Indica que hay que destinar diariamente de 10 a 20

minutos de nuestro tiempo a relajarnos.

La combinacion de la terapia fisica de ejercicios no fatigantes junto
con las técnicas de relajacion producen una mejoria global en la
mayoria de los pacientes, fundamentalmente en la tolerancia del

dolor, aunque no parecen modificar la calidad del suefio.

-Terapia Local. Debe reservarse preferentemente para aquellos
pacientes que, habiendo mejorado el cuadro general, presentan

uno o varios puntos de dolor persistentes.

De entre las aplicaciones locales, podemos hablar, entre muchas

otras, de:

- Masaje - La utilidad del masaje en el tratamiento de la FM

se evalud en un estudio controlado que incluyd 48 pacientes
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con dicha enfermedad. Inicialmente se presentdé un cambio
significativo en cuanto a la intensidad del dolor, depresion y
en la calidad de vida evaluada con el FIQ, datos que se

mantuvieron durante los seis meses de tratamiento®.

- Acupuntura - Existen una serie de ensayos clinicos en la
bibliografia que apuntan a la efectividad de la acupuntura en
el tratamiento de la FM. Sin embargo, estos estudios son
escasos y poco controlados, por lo que no se conoce mucho

al respecto.

Por tanto, atendiendo a la bibliografia consultada y a la experiencia
llevada a cabo por muchos profesionales sanitarios y descrita en la misma,
sabemos que el tratamiento realmente efectivo en este tipo de pacientes es
aquel que abarca tanto la esfera farmacoldgica como la fisica y la cognitivo-
conductual. De tal modo y como indica la SER3, es bueno marcar los pasos a
seguir en el tratamiento de la FM para que el orden que apliquemos en el

mismo nos ayude a obtener resultados satisfactorios:

-Educacién al paciente, explicacion de la naturaleza de Ia

enfermedad y de los factores agravantes para evitarlos.

-Tratamiento de las alteraciones psicoldgicas si las hay.

-Cambio de comportamiento, ayudar a conseguir una actitud mas

positiva y a dejar de lado el estrés.

-Ejercicio fisico.

-Tratamiento con medidas locales como infiltraciones y masajes y
el uso de farmacos analgésicos y de aumento de la tolerancia a

dolor.
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3.7 PRONOSTICO

Como ya se ha mencionado, la FM acompafa a la persona que la sufre
durante toda su vida; es decir, no suele curarse. Sin embargo, la intensidad
de la sintomatologia varia en el transcurso del tiempo llegando a disminuir
hasta en el 30-40% de los casos, muchas veces, incluso, hasta hacerse casi

imperceptible3.

Muchos autores, no obstante, no hablan de una disminucién del dolor,
sino que atribuyen esta disminucion de la percepcion de la sintomatologia, a
un habituamiento de la persona a su enfermedad. De modo que la FM acaba

por no perturbar las formas y la calidad de vida del paciente notablemente®°.

Por otra parte, la evolucidon en nifios es menos conocida. El primer
seguimiento en nifos es realizado en 1992 por Malleson y Petty, encontrando
unos resultados similares a los del adulto, el 61% de los nifios diagnosticados
de FM no presentan mejoria. Dos trabajos mas recientes reflejan resultados
mas alentadores tanto para nifios como para adultos; en un seguimiento de
treinta y veinticuatro meses respectivamente, se da una mejoria del 73% y
68%. De todos modos, son seguimientos a corto plazo y es dificil predecir que

la FM en nifios tenga mejor prondstico que en adultos®.

En todo caso, es seguro que el mejor prondstico se consigue si existe
una buena participacién por parte del personal cualificado desde el principio.
Probablemente un diagndstico y deteccidn precoz de los sintomas podrian
conseguir una rapida comprension de éstos y una mejor eficacia de los
tratamientos. Por tanto, hay que evitar lo que hasta ahora esta ocurriendo, y
es que en la inmensa mayoria de los casos, los pacientes vienen “rebotados”
de distintos tipos de médicos, lo cual provoca un empeoramiento del cuadro y

una desadaptacion psicoldgica de estas personas®, que empiezan a desconfiar
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de todos los tratamientos y se muestran reacias a las técnicas que se les
aplican, lo cual no beneficia a la mejora de su calidad de vida, que es nuestro

objetivo primordial.
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Objetivos e Hipdtesis

Valorar la eficacia de nuestro programa de tratamiento de
fisioterapia en un grupo de personas diagnosticadas de

Fibromialgia y pertenecientes a la asociacién “AFIBROSAL".

Comprobar la sensibilidad y eficacia del cuestionario S-FIQ en la
valoracion del efecto producido por el tratamiento fisioterapico

aplicado.

Identificar la relacidon entre el efecto reflejado por el
cuestionario S-FIQ vy los cambios en la medicacion

administrada.

Conocer la relacién entre el efecto mostrado por el cuestionario
S-FIQ y una escala de valoracion analdgica de la sensacion
subjetiva de mejoria percibida por cada uno de los sujetos

participantes.
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5.1 SUJETOS

El estudio se realiza con un grupo de personas pertenecientes a la
Asociacion Salmantina de Fibromialgia y Fatiga Crdnica (AFIBROSAL). Se lleva
a cabo en la “E.U. de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de
Salamanca” dentro de un convenio de colaboracion establecido entre la citada
asociacion y la Universidad de Salamanca, titulado “Evaluacién, control,
determinacion y aplicacion de distintos tipos de tratamiento fisioterapico a las
personas con enfermedades reumaticas”, dirigido por el Prof. Dr. D. José
Ignacio Calvo Arenillas, y cuya duracidon es de siete meses, comprendidos

entre Noviembre de 2005 y Junio de 2006.

La participacion en el programa es voluntaria, siendo la Asociacion la
que oferta el proyecto como una de sus actividades. Para ello durante el mes
de octubre de 2005 se abre un periodo de preinscripcion en el que los sujetos
que desean participar en el mismo lo solicitan. Una vez cerrado dicho periodo
se les convoca a los sujetos a una reunion en la que se les explica los
objetivos, la metodologia y los beneficios del programa, siendo citados para
una revision inicial. En dicha reunion se les solicita a los participantes la firma
un consentimiento informado, en el que autorizan los métodos de tratamiento
y valoracion a los que van a ser sometidos, asi como la posible difusion de los

datos obtenidos (Tablas 4 y 5).

Los criterios de inclusion que se establecen para que los sujetos

participen en el programa de tratamiento son los siguientes:

- Tener diagnoéstico médico de “Sindrome de Fibromialgia”.

- Pertenecer a la asociacion “"AFIBROSAL".
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- Someterse a una evaluacién previa al inicio del programa donde
se determinara la indicacion o no del tratamiento fisioterapico a

realizar.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROGRAMA DE FISIOTERAPIA EN ENFERMEDADES REUMATICAS

D./Dfia. con NIF en

pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente DECLARO:

Que he solicitado participar en el Programa de Fisioterapia titulado "EVALUACION, CONTROL,
DETERMINACION Y APLICACION DE DISTINTOS TIPOS DE TRATAMIENTO FISIOTERAPICO A LAS
PERSONAS CON ENFERMEDADES REUMATICAS" dirigido por el Prof. Dr. D. José Ignacio Calvo
Arenillas, Médico Rehabilitador y Catedratico de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia.

Que he leido la informacion contenida en el dorso del presente escrito sobre los objetivos,
metodologia, beneficios, incomodidades y riesgos derivados de mi participacion en el citado Programa,
y que he sido también informado/a personalmente por el Dr. Calvo y sus colaboradores de forma

comprensible para mi y a mi completa satisfaccién.

Que se me ha informado sobre la participacidon en el Programa y para lograr los objetivos
propuestos en el mismo, es preciso que me hagan una serie de exploraciones preliminares en las que
se valore mi estado de salud general mediante pruebas funcionales que permitan concretar mi
participacién en el programa, asi como detectar alguna circunstancia que desaconseje la participacion
en el mismo. Ademas se me ha indicado que el programa es llevado a cabo por profesionales
fisioterapeutas y participan en él estudiantes de fisioterapia con los que colaboraré en el

enriquecimiento de su formacion.

Que soy conocedor que puedo negarme a realizar alguna o todas las pruebas de valoracion,
asi como del tratamiento, cuando quiera, y sin tener que dar explicaciones, y entiendo igualmente que

ello implique ser excluido del Programa.

Que se me ha asegurado que los datos y la informacion derivada de la valoracion funcional y
del tratamiento serdn tratados con la maxima confidencialidad , que no seran cedidos ni entregados a
ninguna persona o entidad, bajo ninguna circunstancia, ni seran utilizados publicamente con ningun

fin, mas que el puramente cientifico e investigador.

Por tanto, presto mi conformidad e informadamente consiento y autorizo al Dr. D. José
Ignacio Calvo, y a los miembros de su equipo para que se realicen las pruebas y tratamientos que se

detallan al dorso de este Consentimiento.

En Salamanca, a de de 200._.

(Firma del participante)

Tabla 4. Consentimiento informado del programa de fisioterapia

37




Material y Método

INFORMACION SOBRE EL PROGRAMA DE FISIOTERAPIA EN ENFERMEDADES
REUMATICAS

Director: Dr. D. José Ignacio Calvo Arenillas. Universidad de Salamanca
OBJETIVOS

10, Evaluar el estado de salud de las personas con algun tipo de enfermedad reumatica

mediante pruebas funcionales.

20, Aplicar tratamiento fisioterapico en personas diagnosticadas de enfermedad reumatica

dirigido a disminuir el dolor y la inflamacién, asi como a mejorar la funcionalidad y la calidad de vida.

39. Comprobar la eficacia del/los tratamientos de fisioterapia con el fin de aumentar su utilidad

sanitaria.
METODOLOGIA

Con todos los participantes se llevara a cabo una valoracion previa en la que se realizaran las

siguientes pruebas funcionales:
19 Filiacién, historia médica y de la enfermedad.
20 Valoracion funcional del estado de salud
- Balance Articular.
- Balance Muscular.
- Evaluacién del Dolor.
- Evaluacion de la inflamacion.
- Valoracion de la Funcionalidad.

Una vez determinado el estado de salud y la capacidad funcional de cada sujeto, se concretaran
sus objetivos de tratamiento, se propondra las principales técnicas a utilizar en cada caso, asi como la

periodizacion del mismo.

El tratamiento fisioterapico consistira en aquellas técnicas fisioterapicas oportunas en cada caso

(electroterapia, fototerapia, cinesiterapia, masoterapia, ultrasonoterapia, mecanoterapia, etc).

Al finalizar el programa, cuya duracién serd de 7 meses, se realizard una nueva valoracién

funcional del estado de salud.
REALIZACION DE LAS VALORACIONES Y TRATAMIENTOS

Las valoraciones y los tratamientos que se llevaran a cabo no estan exentos de complicaciones e
incomodidades, como pueden ser aumento temporal del dolor o malestar por la agresividad de algunas

de las técnicas; si esto sucediese en cada momento se valoraria la viabilidad de la técnica.
BENEFICIOS DE LA REALIZACION DE PROGRAMA

La participacidn en el programa de Fisioterapia permitird mejorar la calidad de vida de las

personas con enfermedad reumatica crénica.

Tabla 5. Informacion sobre el programa de Enfermedades Reumaticas
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5.2 METODOLOGIA DE VALORACION

Al inicio del programa y al final del mismo, se lleva a cabo una
evaluacion fisioterapica realizada por fisioterapeutas a partir de la cual se
determinaran los objetivos individuales de tratamiento, asi como las pautas
generales del mismo segun las necesidades individuales de cada persona; y
durante la revision final se comprobara la consecucién de objetivos y se

valorara el éxito del tratamiento.
5.2.1 EVALUACION INICIAL

Para llevar a cabo la evaluacidon inicial se disefian unas fichas de

evaluacion que de forma general incluye:

-Historia de la Evolucion de la Enfermedad junto con el estado
actual en el momento de la valoracién. En ella se recoge lo que el
paciente cuenta: cuando le diagnosticaron la enfermedad, con qué

la relaciona, la forma de evolucidon, el momento real de inicio, etc.

-Tratamiento Farmacoldgico: lista de farmacos actuales

prescritos por el médico, incluyendo la dosis diaria y semanal.
-Evaluacion actual del dolor:

-Dolor subjetivo regional mediante escalas de valoracién
numérica analdgica (EVA), a través de las cuales el sujeto
puntla del uno al diez el grado de dolor que siente en

distintas zonas corporales.

-Dolor a la palpacién de los puntos gatillo dolorosos. El
explorador presiona uniformemente sobre cada uno de los

dieciocho puntos indicados para la Fibromialgia (Figura 5),
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mientras que el paciente pondera el grado de dolor en cada

uno de ellos con una escala numérica del 1 al 10.

-Examen de movilidad activa; que incluye la valoracidon de las

amplitudes articulares en ambos hombros y caderas.

-“"Cuestionario espaiol de impacto de la Fibromialgia"”(S-
FIQ)??> Con el que se evalla el impacto del Sindrome de

Fibromialgia (SFM) (Tabla 7).

La forma de presentacion es sobre papel. Se le da al paciente
y es él quien por si mismo lo rellena una vez que el

profesional le muestra como hacerlo.

El cuestionario incluye una serie de preguntas que el
paciente debe de responder haciendo reflexidon sobre la
semana anterior a la de realizacién. Consta de diez items, el
primero de ellos dividido a su vez en otros diez subitems
cada uno de ellos con un rango de cuatro puntos segun una
escala de Likert (0 = siempre, 1 = la mayoria de las veces, 2
= ocasionalmente, 3 = nunca). Este primer item mide la
capacidad funcional del paciente mediante preguntas
relacionadas con la vida diaria como comprar, conducir,

hacer la colada, etc.

El segundo y tercer items corresponden a escalas numéricas
gue hacen referencia al niumero de dias de la semana que se
sintieron bien y que perdieron de trabajo a causa de la
Fibromialgia, respectivamente. Cada uno de ellos con una

escala del 0 al 7.
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El resto de los items, del cuarto al décimo, se valoran
mediante escalas visuales analdgicas (EVA) con respuestas
en los extremos y que después se valoran con una escala del

0 al 10.

Si alguna de las acciones no puede ser realiza por la persona
o no la hace habitualmente porque no acostumbra a ello, se

puede dejar en blanco.

Una vez que el cuestionario esta completo, hay que
cuantificarlo de un modo ya establecido atendiendo a las

siguientes recodificaciones:

- Para obtener la puntuacién del primer item se suma
el valor obtenido en cada uno de los diez subitems,
se divide por el nimero de items contestados y el
resultado se multiplica por 3,33.

- El segundo item (0-7) debe ser recodificado y
adaptado. Se invierten sus valores para que tengan
el mismo sentido que el resto de los items y se
multiplica por 1,43.

- El valor obtenido en el tercer item (0-7) debe
multiplicarse por 1,43.

- El resto de items se suman segun el valor numérico
gue corresponda al establecido en la medicion de la
escala visual analdgica (de 0 a 10).

- Si alguna pregunta se ha dejado en blanco, se suman
las puntuaciones obtenidas y se dividen por el

nimero de preguntas contestadas.
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La puntuacion final del cuestionario se obtiene a partir de la
suma de cada una de las recodificaciones. Su valor oscila
entre cero y cien puntos, siendo el cien la representacién de

la peor capacidad funcional y la menor calidad de vida.
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HISTORIA CLINICA PACIENTE FIBROMIALGICO

Fecha de Exploracién: N© Historia:

DATOS PERSONALES

Nombre: Sexo [0] Hombre Mujer
Fecha Nacimiento: / / Edad: Estado Civil: [1]sJ2]c[3[pJ4a]Vv] NO Hijos:
Profesion: Situacion laboral:  [1 [Act[2 [Par[3 [Jub] 4 [Incap |

NUmero de bajas por fibromialgia:

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD
Fecha de diagndstico: Visitas al médico en el Ultimo afio:
Relato de la enfermedad: (écomo comenzdé? evolucion a lo largo del tiempo....)

Factor desencadenante de la enfermedad:
Tratamientos anteriores: Eficacia
' (Mala/Regular/Buena/Muy Buena)
MEDICO
QUIRURGICO
FISIOTERAPICO

OTROS
ESTADO ACTUAL
Sintomas que presenta el paciente:

Cansancio matinal Cansancio dia Trastornos suefio Inflamacién subjetiv manos
| 5 | Cefaleas frecuentes | 6 | Parestesias manos Dismenorrea | 8 | Signo Raynaud
| 9 | Sequedad Bucal Nerviosismo [
Otros sintomas (asociados o no a la fibromialgia):
Trastornos digestivos Vejiga irritable Varices Artrosis
| 5 | Estrefiimiento Depresion [ 8]
Tratamientos actuales (dosis):
OTRAS PATOLOGIAS DE INTERES
Aparato Digestivo:
Aparato Respiratorio:
Aparato Cardiocirculatorio:
Aparato Genitourinario:
Aparato Locomotor:
Sistema Nervioso:
Organos de los Sentidos:
Metabolismo:
Piel:
PERSONALIDAD
Hiperactivo Hiperpreocupado Depresivo Exigente
| 5 | Perfeccionista 1 6 | [ 8]
EXPLORACION
PA en reposo / | PPM en reposo Talla: cm

Peso Kg IMPEDANCIA % Graso Peso Graso

Tabla 6. Ficha de Evaluacién durante la revision Inicial
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EVALUACION DEL DOLOR

Dolor subjetivo (En cada localizacidn aplicar escala de valoracion analégica (1-10)

1. Cuello 2. Dorsal 3. Lumbar 4. Hombros
5. Manos 6. Caderas 7. Rodillas 8. Pies
éSe cansa o fatiga facilmente? ¢Haciendo qué por ejemplo?
¢Cbémo evoluciona el dolor a lo largo del dia?
Mejora después de levantarse Mejora y después empeora Empeora a lo largo del dia
éCon qué cosas empeora el dolor?
Frio Humedad Estrés [[4 ] Ejercicio fisico
éCon qué cosas mejora el dolor?
Calor Reposo Ejercicio fisico

éTiene cambios de humor y/o caracter por el dolor?
¢En qué grado afecta el dolor a sus AVD? (escala 1/5):

éCon qué icono identificaria el dolor que presenta y lo que le
afecta psiquicamente?

Sefialar cuales de los puntos son activos al dolor.

Aplicar escala de valoracién analdgica (1-10) en cada
uno de los puntos de exploracion

Pinza Rodada

Dorsal Si No
Lumbar Si No

EXAMEN DE LA MOVILIDAD ACTIVA

Goniometria

Hombro Dcho Hombro Izqdo Cadera Dcha Cadera Izqgda

Flexion
Extensién
Aproximacion
Separacion
Rotacién Interna
Rotacién Externa

PROPUESTA DE TRATAMIENTO INICIAL

Tabla 6 (continuacion). Ficha de Evaluacion durante la revision Inicial
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CUESTIONARIO ESPANOL DE IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA: Spanish FIQ (S-FIQ)

Para las preguntas 1-3, sefiale la categoria que mejor describa sus habilidades o sentimientos durante la ultima
semana. Si usted nunca ha realizado alguna actividad de las preguntadas, déjela en blanco.

1. ¢Usted pudo?

Siempre La mayoria de las veces Ocasionalmente Nunca
Ir a comprar 0 1 2 3
Lavar la ropa usando la lavadora y la secadora 0 1 2 3
Prepara la comida 0 1 2 3
Lavar los platos a mano 0 1 2 3
Pasar la aspiradora por la alfombra 0 1 2 3
Hacer las camas 0 1 2 3
Caminar varios centenares de metros 0 1 2 3
Visitar a los amigos o a los parientes 0 1 2 3
Cuidar el jardin 0 1 2 3
Conducir un coche 0 1 2 3
2. De los 7 dias de la semana pasada, écuantos se sintié bien? 0o 1 2 3 4 5 6 7
3. éCuantos dias de trabajo perdié la semana pasada por su
fibromialgia? (si no trabaja fuera de casa, no conteste a esta o 1 2 3 4 5 6 7
pregunta).

Para las preguntas 4-10, marque en la linea el punto que mejor indique como se sinti6é usted la Ultima semana

4. Cuando trabajé, écuanto afecto el dolor u otros sintomas de la fibromialgia a su capacidad para
trabajar?

No tuve problemas Tuve grandes dificultades

5. éHasta qué punto ha sentido dolor?

No he tenido dolor He sentido un dolor muy intenso

6. éHasta qué punto se ha sentido cansado?

No me he sentido cansado Me he sentido muy cansado

7. éComo se ha sentido al levantarse por la mafana?

Me he despertado descansado Me he despertado muy cansado

8. éHasta que punto se ha sentido agarrotado?

No me he sentido agarrotado Me he sentido muy agarrotado

9. éHasta qué punto se ha sentido tenso, nervioso o ansioso?

No me he sentido nervioso Me he sentido muy nervioso

10. éHasta qué punto se ha sentido deprimido o triste?

No me he sentido deprimido Me he sentido muy deprimido

Tabla 7. Cuestionario espafiol de impacto de la Fibromialgia(S-FIQ) 2
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5.2.2 EVALUACION FINAL

Al finalizar el programa se lleva a cabo una evaluacién final en la que se

incluye:

-Tratamiento farmacolégico en el momento de la revisién final. Se
comprobaran las diferencias en los farmacos prescritos asi como las dosis

administradas.

- Evaluacion del dolor, del mismo modo que durante la evaluacion

inicial:

- Dolor subjetivo regional
- Dolor a la palpacion de los puntos sensibles de Ia

Fibromialgia

-Examen de la movilidad activa; de especial interés en aquellos
sujetos que en la evaluacidon inicial presentaban limitacion del

movimiento.

-“Cuestionario espaiiol de impacto de la Fibromialgia”(S-FIQ)%.
Se vuelve a pasar a cada una de las personas que acude a la revision de
igual forma que se hizo al principio del programa. En este caso las
respuestas que den los sujetos seran en relacidon a la semana anterior a

la de la realizacion de la revision final.

-Valoracién subjetiva del programa. Al final de la revision se pasara
un cuestionario a cada uno de los sujetos para que valoren distintos
aspectos del programa: trato recibido por parte de los estudiantes y
profesionales que les han atendido, sensacion de mejora que perciben,
grado de satisfaccién con la asistencia al programa, preferencias entre

tratamiento de grupo o individual, e incluso, se les piden sugerencias
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sobre como mejorar el programa con el fin de poder incorporar

modificaciones en posibles ediciones futuras.

El cuestionario incluye preguntas cerradas valoradas con escalas
numéricas (del 0-10), escalas de Likert y preguntas abiertas. De todos
los aspectos que se valoran en él, los dos relevantes para el presente
estudio son los referentes a los resultados obtenidos y la mejora en la

calidad de vida percibida durante el tiempo que ha durado el programa:

-“¢Como han sido los resultados obtenidos?, pregunta evaluada
mediante una escala de Likert con las siguientes categorias:

O=nulos, 1=malos, 2=regulares, 3=buenos, 4=muy buenos.

-¢Cuanto ha mejorado tu calidad de vida durante tu participacién
en el programa?, también valorada por medio de una escala de
Likert con las categorias: O=nada, 1=poco, 2=bastante,3=mucho,

4=muchisimo.

5.3 TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

La duracién del programa de tratamiento de fisioterapia que se plantea se
establece en siete meses, comprendidos entre Noviembre de 2005 y Mayo de 2006,
ambos incluidos. Este, es llevado a cabo por fisioterapeutas diplomados y por
estudiantes de segundo y tercer curso de la Diplomatura de Fisioterapia, que

incluyen esta actividad en su periodo de practicas clinicas.

A partir de la evaluacidon inicial se determina la indicaciéon o no del
tratamiento fisioterapico en cada paciente, asi como el numero de sesiones

semanales de cada participante.
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El programa de tratamiento de fisioterapia consta de dos partes bien
diferenciadas, un Tratamiento de Grupo y un Tratamiento Individual, que se

desarrollaran en tres dias diferentes de la semana.

La indicacion maxima de tratamiento para cada paciente es de cuatro
sesiones semanales, dos de tratamiento de grupo y dos de tratamiento individual,
para lo cual se habran seguido criterios de necesidad, disponibilidad y estado
animico. El nUmero de sesiones para cada persona viene determinado por el criterio
profesional de los fisioterapeutas, asi como por la decision individual de cada sujeto
para asistir o no. Este ultimo criterio viene establecido por las caracteristicas
psicolégicas de este tipo de enfermedad en el que es absolutamente necesaria una
buena predisposicidon del paciente al tratamiento para que éste surta el mejor

efecto.

5.3.1 TRATAMIENTO DE GRUPO

Consta de dos sesiones semanales de aproximadamente una hora de
duracidon cada una de ellas, siguen una pauta general de desarrollo e incluyen
ejercicios de flexibilizacion, estiramiento y tonificacion, junto con ejercicios de

relajacion:

-Ejercicios de flexibilizacion: son ejercicios que se acompafian de la
respiracion y permiten la movilizacion de distintos segmentos corporales
de forma no agresiva. Favorecen la amplitud articular y son siempre
progresivos. Ademas, en nuestro programa se ejecutaran de forma lenta.
En el transcurso de las semanas se pretende ir aumentado la dificultad y

numero de repeticiones.

-Ejercicios de tonificacion muscular: se incluirdn ejercicios de baja

intensidad cuya evolucion se intenta sea progresiva. Se fortaleceran
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todos los grupos musculares haciendo hincapié en la musculatura

abdominal.

-Estiramientos musculares: haciendo hincapié en aquellos grupos
musculares que mas se ven acortados por la postura y el dolor,

principalmente paravertebrales e isquiotibiales.

-Relajacion: los diez o quince ultimos minutos de la sesidon se dedicaran
a técnicas de relajacion, para lo cual se utilizaran distintas técnicas como
la “Relajacion Autdgena de Shultz”, o el “masaje con pelotas” por
parejas en la zona dorsal del cuerpo, siempre dirigidas por un
fisioterapeuta. Durante todo el proceso de relajacion se ambientara la

sala con musica natural y se reducira la intensidad de la luz.

Las sesiones se tiene previsto se realicen en decUbito sobre colchonetas, en
sedestacion en sillas y en bipedestacion, siempre con la ayuda de cufias y
almohadas para obtener la postura mas cdmoda y confortable. Se descartaran
siempre aquellos ejercicios y/o posiciones que las pacientes manifiesten como

incomodos, desagradables o demasiado intensos.

Se realizaran ejercicios variados, de pocas repeticiones y nunca en series de
repeticion. Durante los mismos se les educara a los participantes para que cada uno
regule su numero de repeticiones, siempre respetando las reglas de “que no
aumente el dolor” y “que no aparezca fatiga”. Ademas se hara especial hincapié en
las técnicas de control de la respiracion y en la coordinacién de la respiracion con

cada uno de los ejercicios.

5.3.2 TRATAMIENTO INDIVIDUAL

Comprende un nimero maximo de dos sesiones semanales por paciente, una

de las cuales es llevada a cabo por fisioterapeutas diplomados y otra por los
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estudiantes de segundo o tercer curso de la Diplomatura de Fisioterapia. Con el fin
de crear un buen ambiente de trabajo y una estrecha relacién de complicidad entre
terapeuta-paciente, cada sujeto recibira tratamiento siempre por parte del mismo

fisioterapeuta y estudiante.

El tratamiento individual va dirigido a paliar el dolor en aquellos lugares en
los que va apareciendo o exacerbandose, de tal manera que al inicio de cada sesién
se determinara la region a tratar y las técnicas a utilizar, segun las necesidades

momentaneas del paciente.

Las técnicas a utilizar seran principalmente manuales, masoterapia y
cinesiterapia principalmente, pero segun las indicaciones también se utilizaran la

electroterapia, fototerapia, termoterapia, etc.

5.3.3 Control y Seguimiento del Programa

A lo largo del programa se llevara a cabo el seguimiento del paciente junto

con un control de asistencias, tanto al tratamiento individual como al de grupo.

Cada paciente dispondra de una ficha de seguimiento (Tabla 8) en la que
cada fisioterapeuta o estudiante hara referencia al estado de salud en el momento
en el que el paciente llega al tratamiento, asi como a las técnicas de fisioterapia que

se le aplican durante la sesion.

De este modo, cada fisioterapeuta o estudiante puede llevar el seguimiento
del paciente que comparten y observar cuales son las técnicas que mejor tolera el
paciente y que mas beneficiosas resultan para paliar el dolor y la incapacidad

funcional del mismo.
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NOMBRE:

Patologia:

Nov.

10 12 17 27 29

30

Dic

10 12 17 27 29

30

31

Enero

10 12 17 27 29

30

31

Febrero

10 12 17

Marzo

10 12 17 27 29

30

31

Abril

NSNS
oy iy oy oy oy oy
Y A Y Y Y Y
Y I Y R Yy
Y[R PR R Yy
oSlo|s|o|e[s|e

N

N

10 12 17

Mayo

10 12 17 27 29

30

31

Dia:

Fisioterapeuta:

Estado actual:
Tratamiento:

Dia:

Fisioterapeuta:

Estado actual:
Tratamiento:

Dia:

Fisioterapeuta:

Estado actual:
Tratamiento:

Tabla 8. Ficha de seguimiento del tratamiento individual

5.4 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Para llevar a cabo el analisis estadistico de los datos se crean las
variables de trabajo y se incorporan al paquete estadistico SPSS version 13.0
estableciéndose en primer lugar un analisis descriptivo de los datos y después
uno comparativo a partir de pruebas T-Student, pruebas no paramétricas y
modelos de regresion logistica que permitiran establecer la aceptacion o no de

las hipotesis y objetivos de trabajo.

Las variables de trabajo que se establecen a priori son las que se

definen a continuacion:

- Edad: variable cuantitativa expresada en afios que se
obtendra a partir de la fecha de nacimiento y la fecha de la
primera revision.

- Sexo: variable nominal dicotémica con categorias: hombre-

mujer.
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Estado civil: variable nominal con categorias: soltero/a,
casado/a, divorciado/a y viudo/a. El estado civil “separado/a”
se codificard como divorciado/a.

Numero de hijos: variable cuantitativa de recuento.

Situacion laboral: variable nominal con categorias: activo/a,
parado/a, jubilado/a, incapacitado/a.

Tiempo desde el diagnédstico: variable cuantitativa expresada
en afios que se obtendra a partir de la fecha del diagndstico de
la enfermedad y la fecha de la primera revision.

Edad en el diagnodstico: variable cuantitativa expresada en
afios a partir de la fecha de nacimiento y la fecha en que le
diagnostican la enfermedad al paciente.

Puntuacion inicial: variable cuantitativa con un rango del 0 al
100 puntos procedente de la ponderaciéon del Cuestionario
SFI-Q durante la revision inicial.

Puntuacion final: variable cuantitativa con un rango del 0 al
100 puntos procedente de la ponderacién del Cuestionario
SFI-Q durante la revision final.

Medicacion inicial: variable cuantitativa expresada en nimero
de pastillas diarias que el paciente toma en el momento de la
revision inicial.

Medicacion final: variable cuantitativa expresada en numero
de pastillas diarias que el paciente toma en el momento de la
revision final.

Tratamiento individual: variable cuantitativa expresada en
numero de sesiones de tratamiento individual que ha recibido

el paciente.
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Tratamiento de grupo: variable cuantitativa expresada en
nimero de sesiones de tratamiento de grupo a las que asiste
el paciente.

Resultados subjetivos: variable ordinal obtenida a partir de la
pregunta al paciente durante la revision final: ¢éCémo han sido
los resultados obtenidos con el programa de Fisioterapia? con
cinco categorias: nulos, malos, regulares, buenos y muy
buenos.

Calidad de vida: variable ordinal obtenida a partir de la
pregunta al paciente durante la revision final: éCuanto ha
mejorado su calidad de vida con el programa de Fisioterapia?
con cinco categorias: nada, poco, bastante, mucho,

muchisimo.
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6. RESULTADOS
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Resultados

6.1 MUESTRA

Participan en el estudio un total de diecinueve personas, diecisiete
mujeres y dos hombres. Comienzan el programa en el mes de Noviembre,
dieciocho sujetos, dos de los cuales (mujeres) lo abandonaron durante el
segundo mes. Una alegé problemas personales, y la otra tenerse que someter
a una intervencidon quirdrgica ajena a su SFM. En ese momento se incorpora
una nueva persona al programa, la cual recibe tratamiento durante cuatro
meses, si bien, y dado que el nimero de tratamientos recibidos es similar a la

media del estudio, esta persona se incluye dentro de los resultados finales.

En nuestra muestra, como se apuntaba en la bibliografia, el SFM afecta
a mas mujeres que hombres. La edad media de las participantes femeninas
(n=17) es de 50,90 afios (SD = 9,96 afios) [IC 95% 45,78 a 56,02 afios], y
la media de edad del total del grupo (n=19) es de 51,01 afios (SD =10,12
afos) [IC 95% 46,13 a 55,89 anos]. Si comparamos este dato con los
recogidos en distintos trabajo en relacién a la edad de mujeres afectadas de
SFM, comprobamos que nuestra muestra esta dentro de los valores que se
consideran tipicos, ya que el rango de mujeres afectas se establece entre los
30 y los 65 anos de edad, siendo el pico de prevalencia entre los 40 y 49

anos.

En cuanto a la edad media de diagndstico nuestro grupo de pacientes
(n=19), incluyendo hombres y mujeres, es de 48,26 afios (SD = 10,32 afios)
[IC 95% 43,29 a 53,24 afos]. La edad media de diagndstico sdlo en las
mujeres (n=17) se establece en: 48,07 afios (SD = 10,08 afios) [IC 95%
42,89 a 53,25 afios], no existiendo apenas variacion con la media en la que

incluiamos a los varones.
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La media de tiempo transcurrido desde el diagndstico de SFM en cada
paciente hasta su participaciéon en nuestro programa es de 2,74 afios (SD =

2,30) [IC 95% 1,63 a 3,85 afos].

El estado civil de la muestra es de trece personas casados/as, tres

solteros/as, dos divorciados/as y un viudo/a (Tabla 9).

Frecuencia Porcentaje
Soltero/a 3 15,8
Casado/a 13 68,4
Divorciado/a 1 5,3
Viudo/a 2 10,5
Total 19 100,0

Tabla 9. Estado Civil

El nimero medio de hijos del total de la muestra (n=19) es 1,79 hijos
(SD = 1,23 hijos) [IC 95% 1,20 a 2,38], y sblo entre las mujeres (n=17) la
media es de 1,76 hijos (SD = 1,09) [IC 95% 1,20 a 2,33 hijos], segun valores

que se muestran en Tabla 10.

Numero de hijos

Total

Sexo _Hombre
Mujer

17
19

Hlw||o
NN [O]=
O |© |O|N
N[N [O|w
N ==

N

Total

Tabla 10. Namero de hijos en funcién del sexo.

6.2 PROGRAMA

El programa de tratamiento fisioterapico estaba programado en dos
partes como ya se sefald en el apartado de Material y Métodos, tratamiento

de grupo y tratamiento individual.

El nimero de sesiones programadas para el tratamiento de grupo fue
de de 43 sesiones. La media de asistencia en la totalidad de la muestra
(n=19) a las sesiones de trabajo en grupo ha sido de 22,84 sesiones

(SD=10,76 sesiones) [IC 95% 17,66 a 28,03 sesiones], con un rango de 2 a
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37 sesiones, de tal forma que nadie asistio a la totalidad de las sesiones. Si se
eliminan del calculo las dos personas que abandonaron el programa las
medias apenas sufren ninguna variacion (n=17): X =23,94 sesiones

(SD=10,87 sesiones) [IC 95% 18,35 a 29,53 sesiones].

Respecto al tratamiento individual el total de tratamientos aplicados ha
sido de 467. El nUmero maximo de sesiones ofertadas a cada participante del
programa fue de 42. Sin embargo, la media de tratamientos aplicados en
cada sujeto (n=19) ha sido de 26,11 tratamientos (SD=9,30 tratamientos)
[IC 95% 21,62 a 30,59 tratamientos], siendo la mediana de 28 sesiones; del
mismo modo si se eliminan del andlisis los dos abandonos los resultados
sufren una ligera modificacion (n=17): X =28,00 sesiones (SD=7,80

sesiones) [IC 95% 23,99 a 32,02 sesiones].
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Imagenes del Tratamiento de Grupo
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Imagenes del Tratamiento Individual

6.3 EVALUACION FISIOTERAPICA

Se llevaron a cabo un total de 19 revisiones iniciales y de 17 finales.

Todos los sujetos que finalizaron el programa asistieron a su revision final.

En los resultados presentados a continuacion se han utilizado los datos
de las n=19 personas que iniciaron el programa en todos aquellos calculos
referentes a la evaluacién inicial, mientras que sélo se han considerado los
datos de las 17 personas que finalizaron en los calculos de comparacién entre

ambas revisiones.
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6.3.1 CUESTIONARIO S-FIQ.

La puntuacién media inicial del S-FIQ es igual es de 61,23 puntos
(SD=12,47 puntos) [IC 95% 54,82 a 67,64 puntos], mientras que la
puntuacion media final es de 59,34 puntos (SD=10,59 puntos) [IC 95% 53,89
a 64,78 puntos]. La diferencia entre ambas puntuaciones es muy pequefia y
resulta negativa, X =-1,89 puntos (SD 14,10 puntos) [IC 95% -9,14 a 5,36
puntos], a favor de la revision final, pero estadisticamente no es significativa
[Prueba T para muestras relacionadas t= -0,554, df=16, p= 0,587]. En forma
de porcentajes tenemos que segun el cuestionario S-FIQ, el 64,7% de los
participantes presentan una peor calidad de vida tras el desarrollo del
programa, mientras que el 35,3% presentan una mejora en el mismo.
Teniendo en cuenta este resultado, podriamos concluir que o nuestro
programa de fisioterapia no resulta eficaz en el tratamiento de la FM o bien,
que el cuestionario S-FIQ no es un instrumento sensible para valorar los

cambios producidos por nuestro tratamiento.

6.3.2 MEDICACION.

Respecto a la medicacién durante la revision inicial la media de
pastillas que cada sujeto tomaba (n=17) era de 4,67 pastillas/dia (SD 3,4
pastillas/dia) [IC 95% 2,92 a 6,41 pastillas/dia], datos que apenas variaban
respecto a la media de la revisién final: X = 4,64 pastillas/dia (SD 3,61
pastillas/dia) [IC 95% 2,78 a 6,49 pastillas/dia]. La diferencia de medicacién
consumida por los participantes entre el inicio y el final del estudio tiene una
media de: X= -0,057 pastillas/dia (SD 3,24 pastillas/dia) [IC 95% -1,72 a
1,61 pastillas/dia]. Ahora bien, este resultado debe valorarse con precaucién
ya que una de las pacientes debido a una afeccion ajena totalmente a la FM
elevo considerablemente su medicacion en la fase final del programa (pasé de

7,27 a 15,28 pastillas /dia) hecho que alteraba bastante la media de la
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medicacion final. De este modo si prescindimos de ese sujeto durante la
revisidon final (n=16) la media se transforma en X = 3,98 pastillas/dia (SD
3,86 pastillas/dia) [IC 95% 2,78 a 5,27 pastillas/dia] siendo la diferencia con
respecto a la medicacion inicial de X =-0,56 pastillas/dia (SD 2,57
pastillas/dia) [IC 95% -1,93 a 0,81 pastillas/dia]. En ninglin caso se obtienen
resultados estadisticamente significativos entre la medicacidn inicial y la final
[Prueba no paramétrica para dos muestras relacionadas Z Wilcoxon=-0,410,
p(bilateral)= 0,682], si bien, clinicamente encontramos algunos datos
relevantes (n=16): siete personas disminuyen su medicacion una media de
2,71 pastillas/dia (SD 2,37 pastillas/dia) [IC 95% 0,5 a 4,9 pastillas/dia],
mientras que otros siete sujetos la aumentan una media de 1,43 pastillas/dia
(SD 0,87 pastillas/dia) [IC 95% 0,62 a 2,24 pastillas/dia], dos pacientes

mantenian la misma medicacion.

Ademas conviene destacar que durante la revision inicial solamente
hay una persona que no toma ninguna medicaciéon mientras que durante la

revision final son dos los sujetos.

6.3.3 VALORACION SUBJETIVA.

Ademas de los datos anteriores, durante la evaluacion final se les insto
a los sujetos a que evaluaran de forma individual nuestro programa de
tratamiento. Para lo cual le realizamos dos preguntas cerradas con cinco

opciones cada una de ellas.

A la pregunta” ¢Cdmo han sido los resultados obtenidos?”, cuatro de
los sujetos (10,5%) consideraban los resultados regulares; diez (52,2%) los
evaluaban como buenos y cinco (26,3%) como muy buenos. Ninguna persona

ha contestado que le hayan parecido malos o muy malos.
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Para la pregunta "éCuanto ha mejorado tu calidad de vida con el
programa?”,cuatro pacientes (21,1%) han respondido que su calidad de vida
a mejorado poco, nueve (47,4%) que bastante, tres (15,8%) que mucho y
para una persona (5,3%) su calidad de vida habia mejorado muchisimo. En
esta pregunta tampoco hay nadie que responda que su calidad de vida no

haya mejorado tras su participacion en nuestro programa de fisioterapia.

Los resultados del programa con este tipo de valoracion contrastan con
los datos objetivos obtenidos en la evaluacion del S-FIQ y la medicacion
donde parecia que el programa no habia tenido gran relevancia en este tipo

de pacientes.

6.4 RESULTADOS INFERENCIALES

Se establecen relaciones inferenciales entre las distintas variables con
el fin de encontrar alguna relacion estadisticamente significativa y relevante,

para ellos se utilizan pruebas de Chi-cuadrado.

En cuanto a la puntuacion obtenida con el cuestionario S-FIQ durante
la revisidon inicial y los datos de filiacion, no se obtienen ninguna relacién
estadisticamente significativa ni con la edad : [Chi-cuadrado de Pearson

X ?2=342, df= 324, p(bilateral)=0,236], ni con el sexo [Chi-cuadrado de
Pearson 2= 19, df= 18 p=0,392], ni con el estado civil [Chi-Cuadrado de
Pearson Y%= 57, df= 54, p(bilateral)= 0,364], ni con el nimero de hijos
[Chi-Cuadrado de Pearson )%= 76, df=72, p= 0,351], ni con el tiempo que
hace que estdn diagndsticados [Chi-Cuadrado de Pearson Y 2= 323, df= 306,

p(bilateral)= 0,241].
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Respecto a la relacion entre la puntuacién del cuestionario S-FIQ vy la

medicacion durante la revisidn inicial [Chi-cuadrado de Pearson Y 2= 238,

df= 224 p(bilateral)=0,248], tampoco se obtiene ningin resultado

estadisticamente significativo.

Tampoco se obtienen ninguna relacidén estadisticamente significativa ni
relevante entre la medicacion inicial y el sexo, la edad, el estado civil, el
numero de hijos, la situacion laboral o el tiempo transcurrido desde el

diagndstico.

Respecto al analisis en la revision final, se establecen relaciones entre
la puntuacién del cuestionario S-FIQ y la medicacién, sin existir ninguna

evidencia estadisticamente significativa [Chi-Cuadrado de Pearson Y%= 187,

df= 176, p(bilateral)=0,271].

También se establecen relaciones entre la asistencia al tratamiento
individual y la puntuacién del cuestionario S-FIQ durante la revision final [Chi-
Cuadrado de Pearson Y%= 238, df= 224 p(bilateral)=0,248].y entre dicha
asistencia y la medicacién [Chi-Cuadrado de Pearson Y%= 168,583, df= 154,

p(bilateral)=0,199], en ninglin caso se obtiene datos estadisticamente

significativos.

Tampoco podemos referir ninguna relacion significativa entre la
puntuacion del cuestionario y la asistencia al tratamiento de grupo [Chi-
Cuadrado de Pearson x?2= 204, df= 192, p(bilateral)=0,263], ni entre la

medicacién y dicha asistencia [Chi-Cuadrado de Pearson Y ?= 138,875, df=

132, p(bilateral)=0,438],.

En el analisis entre la mejora en la calidad de vida percibida por los

participantes y cuantificada en la evaluacién subjetiva y la diferencia de
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puntuacion del cuestionario S-FIQ entre la revision inicial y final no podemos

identificar resultados significativos [Chi-Cuadrado de Pearson x?*= 51, df=

48, p(bilateral)= 0,357], tampoco con la diferencia de medicacion entre

ambas evaluaciones [Chi-Cuadrado de Pearson )(2= 39,833, df= 33,

p(bilateral)=0,192]; ni entre dicha mejora y el nimero de sesiones de

tratamiento individual [Chi-Cuadrado de Pearson )(2= 42,262, df=42,
p(bilateral)=0,460] o de grupo [Chi-Cuadrado de Pearson X 2= 42,264, df=0

36, p(bilateral)= 0,219].
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Los instrumentos de medicidn objetiva: el cuestionario S-FIQ y la
medicacion prescrita resultan ser poco sensibles a la mejora en la
calidad de vida percibida de forma subjetiva por las personas
diagnosticadas de Fibromialgia tras la aplicacion de nuestro programa

de Fisioterapia.

La falta de sensibilidad del cuestionario S-FIQ a nuestro programa de
tratamiento puede ser debido por un lado a la dificultad que
manifiestan los pacientes a la hora de completarlo por confusién en
algunos items, o por contener actividades que no se incluyen como
cotidianas en nuestro pais, y por otro al estado psicoldgico tan variable

que presentan estos pacientes.

Nuestro programa de fisioterapia resulta ser un tratamiento eficaz en
la mejora de la calidad de vida de los pacientes fibromialgicos segun la
apreciacion subjetiva por parte de los mismos, si bien, no existe
relacion entre el nUmero de sesiones recibidas y los beneficios

obtenidos.
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