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Introduccion.

I. INTRODUCCION.

1. LA FIBROMIALGIA.

Segun el Colegio Americano de Reumatologia (ACR), la fibromialgia (FM) es un
proceso de dolor cronico y generalizado , sin causa reconocible, de una duracion de
mas de 3 meses y con presencia en 11 o mas puntos, de los 18 puntos predefinidos,
de dolor a la presion (realizando la misma de 4 Kg) (Wolfe et al., 1990). De etiologia
desconocida, su diagndstico es clinico, basandose en los criterios establecidos por el
ACR.

La FM se describe, en un informe de consenso realizado en 1996 (Wolfe, 1996),
como un Sindrome de dolor generalizado, disminucion del umbral de dolor y
sintomas caracteristicos que incluyen en el suefo no reparador, fatiga, rigidez,
alteracién del estado de animo, sindrome del intestino irritable, cefaleas, parestesias
y otras caracteristicas menos frecuentes.

Todo el cuadro clinico mencionado anteriormente conlleva a una disminucion en la
funcion fisica de los pacientes (Gowans, 2010; Jones et al., 2008) y a un gran
numero de casos con sintomatologia psicoldgica, tales como depresién, ansiedad o
trastornos de la memoria, entre otros (Smith et al.,, 2011; Clauw, 2009; Bradley,
2009).

2. CONTEXTUALIZACION HISTORICA DE LA FIBROMIALGIA.

Historicamente, la FM es conocida desde hace mas de 150 anos, siendo el Dr.
William Balfour, cirujano de la Universidad de Edimburgo, quien en 1816 dio la
primera descripcion completa de la enfermedad, y posteriormente en 1824, quien
detalld los puntos sensibles (“tender points”), atribuyéndolos a una inflamacion en
el tejido conectivo muscular. Tanto Balfour como posteriormente Valleix, en 1841,

vincularon dichos puntos sensibles o dolorosos con el reumatismo, siendo este
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Introduccion.

Ultimo, Valleix, quien los relaciona con el trayecto de los nervios periféricos,

interpretando el reumatismo muscular como una forma de neuralgia.

Posteriormente, en 1843, la FM es denominada por los autores alemanes como
“reumatismo tisular”, haciendo referencia a pacientes con zonas induradas que

eran dolorosas a la presion (Frioriep, 1843).

En 1904, Gowers define “fibrositis” (literalmente significa inflamacion de fibras)
como término para indicar los puntos sensibles encontrados en pacientes con
reumatismo muscular. Jones y Basset, en su tratado sobre “Fibrositis”, publicado
en 1915, ampliaron la utilizacion de esta palabra para incluir otros trastornos,

entre los cuales estaba la gota.

Una de las caracteristicas del sindrome de FM es la presencia de puntos gatillo, en
que la presidon u otro estimulo provocan un dolor referido a distancia, por lo
general mas distal. Dicho concepto, denominado también “triggers point” vuelve
a ser utilizado en 1942, cuando Travell informd de que la inyeccidon de novocaina o
una fuerte presion en estos mismos puntos provocaba la desaparicién de dicho
dolor referido (Marson, 2008).

Boland y Corr, en 1943, introdujeron el término “reumatismo psicégeno”, que
utilizaban para explicar el dolor en las partes blandas con ausencia de inflamacién

y al que se asociaban la ansiedad y la depresion.

Travell y Rinzler, en 1952, propusieron el término «sindrome doloroso miofascial»
para referir la presencia de dolor en uno o mas grupos musculares, siendo
Graham, en 1953, quien establecié el concepto moderno de la FM, definiéndolo

como un sindrome de dolor en ausencia de enfermedad organica aparente.
Smythe sentd las bases modernas de la FM en 1972, describié el dolor
generalizado y los puntos sensibles (Inanici y Yunus, 2004). Junto con Moldofsky,

en 1977, describieron un cuadro de dolor crénico de origen musculoesquelético,
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Introduccion.

con la existencia de lugares especificos donde el umbral del dolor es mas bajo
(inferior a 4 kg) que en los controles, que llamarian “tender points”, asociandolo a
una alteracion de la fase 4 del sueiio (Smythe y Moldofsky, 1977).

Hench, en 1976, utilizd el término FM; “fibro”: tejidos fibrosos de partes blandas,

W,

mi”: mio, musculo y “algia”:dolor; con lo que intentd resaltar la existencia de

dolor muscular sin que existiera inflamacion (Wolfe et al.,1995).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en 1992, reconoci6 la FM como una
entidad clinica, como enfermedad reumatoldgica incluida en los reumatismos de
partes blandas. Siendo clasificada en la ICD-10 (International Classification of

Diseases, 10th revision) con el codigo "M 79.0. Reumatismo, inespecifica”.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), en 1994, reconocid y
clasificd la FM con el cédigo X33.X8a. Mientras que la OMS, en su revisién de
1996, clasifico la FM con el cddigo M79.7 del ICD-10.

Yunus, en 1994, englobd la FM, el sindrome de intestino irritable, el sindrome de
fatiga crdnica, el sindrome de piernas inquietas, la cefalea tensional, el sindrome
por dolor miofascial, el dolor de la articulacion temporo-mandibular, etc., dentro
del sindrome disfuncional, ya que presentaban caracteristicas clinicas comunes y
respuesta a agentes serotoninérgicos o noradrenérgicos; proponiendo como
hipotesis la existencia de una disfuncion neuroenddcrina-inmune (alteraciones de

neurotransmisores y hormonas) y estableciendo un nexo entre todas ellas.

La FM fue incluida, en 1999, por Wessel et al., dentro del término genérico de
sindromes somaticos funcionales (SSF), incidiendo en la fuerte asociacion que
presentaban los sintomas somaticos y el distrés emocional, teniendo todos ellos

una serie de elementos comunes que caracterizarian a los mismos.

A pesar de que el siglo XXI la tecnologia ha traido nuevos métodos de pruebas de

laboratorio y técnicas de estudio, la investigacién continia para descubrir
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Introduccion.

informacion nueva acerca de las causas y el tratamiento de la FM (Clauw, 2009;
Hauser et al., 2009).

3. DATOS EPIDEMIOLOGICOS.

La FM es el sindrome de dolor cronico mas comun en la medicina general y en las

consultas de reumatologia (Perrot et al., 2008).

Como podemos observar la prevalencia de esta enfermedad varia en funciéon del
pais en el que se realiza el estudio. Estudios clinicos han encontrado la FM comun
en los paises de todo el mundo, tanto en clinicas especializadas como generales.
Lo mismo puede decirse de la poblacidon general, que muestran la prevalencia de
la FM, variable en funciéon de cada pais, entre 0.5% y 5%. (Neumann y Buskila,
2003; White et al., 2001).

Se observa un aumento de la prevalencia de la enfermedad en hombres,
adolescentes, nifos y personas de avanzada edad, siendo mas frecuente en
personas con antecedentes familiares, lo que sugiere una influencia genética y

ambiental en su génesis (Chakrabarty y Zoorob, 2007).

En Estados Unidos aproximadamente el 2% de la poblacién general cumplen con
los criterios diagndsticos de FM (3,4% de las mujeres y el 0,5% de los hombres)
(Shaver, 2004; Wolfe et al.,, 1995), estimandose en 5 millones el n° total de

personas afectadas con FM en dicho pais (Lawrence et al., 2008).

Otros estudios realizados recientemente en la poblacion europea (Francia,
Alemania, Italia, Portugal y Espafia) estiman la prevalencia de la FM en un 2,9%
(Branco et al., 2010).

Por lo que respecta a Francia, Bannwarth et al., en 2008, publicaron un estudio

realizado en este pais, en el que sugieren que la FM es también una causa
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Introduccion.

importante de dolor generalizado, con una prevalencia del 1,4%, que se traduciria
en aproximadamente 680 mil pacientes afectados. Participaron en dicho estudio

1014 sujetos mayores de 15 afnos.

Otro estudio mas reciente, realizado por Perrot et al., en 2011, estima esta

prevalencia en un 1,6%.

Estudios similares para poblaciones como las de Reino Unido establecen una
prevalencia de un 1,8%, lo que equivale aproximadamente a 880 mil pacientes
(Roué-Le Lay et al., 2008).

En Rusia la prevalencia es de un 5,9%, lo que se traduciria aproximadamente en
6,9 millones de pacientes (Nasonov et al., 2008), mientras que otro estudio
realizado en Italia, con una poblacion general de 58.462.375 habitantes, incluidos
los menores de 15 anos de edad (20%), estima la prevalencia de la FM en el
3,2%, siendo un 5,3% entre las mujeres y un 1,3% entre los hombres (Matucci-
Cerinic et al., 2007).

La prevalencia de la FM en Espafia es del 2,4%, siendo también significativamente
mas frecuente en mujeres (4,2%) que en hombres (0,2%), con un intervalo de

edad de mayor incidencia situado entre los 40 y 49 anos.

Otro dato de interés al que hace referencia dicho estudio es que la enfermedad
estd mas localizada en zonas rurales (4,1%) que en las zonas urbanas (1,7%),

asociandose a un bajo nivel educativo y a una clase social baja (Mas et al., 2008).

En otro estudio realizado en Brasil, en una poblacion de nivel socioecondmico
bajo, con asistencia sanitaria del sistema publico de atencion primaria de salud, se
estima una prevalencia de un 4,4%, similar a la de la poblacion espaiiola de zonas
rurales (4,1%) (Assumpcao et al., 2009).
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Introduccion.

4. IMPACTO SOCIOECONOMICO.

La FM tiene un profundo impacto en la vida de los pacientes, provocando un
deterioro en la calidad de vida que afecta negativamente la funcién social y
profesional de las personas que la padecen (Cunningham vy Jillings, 2006; Asbring
y Narvanen, 2002; Sturge-Jacobs, 2002). La presencia constante de los sintomas
de la FM cambia los habitos de vida de los enfermos, siendo la gravedad y la
imprevisibilidad de estos sintomas lo que hace dificil desarrollar con normalidad las
tareas en el trabajo o las actividades de ocio de dichas personas, favoreciendo,
por otro lado, su aislamiento social, principalmente debido a la falta de
comprension y aceptacion general de las personas con las que se relacionan.
(Arnold et al., 2008; Kivimaki et al., 2007).

Estudios realizados sobre el gasto que provoca esta enfermedad reflejan una
elevada carga econdmica destinada a gastos directos (atencion médica vy
tratamiento recibido, medicamentos recetados, fisioterapia, otras terapias, etc.) y
a gastos indirectos (recursos utilizados en concepto de ausencias laborales,
salarios perdidos, pérdida de ingresos tributarios y gastos de compensacion o
discapacidad) (Lachaine et al.,, 2010; Annemans et al., 2009; Kleinman et al.,
2009; Gus y Tomas-Carus, 2008).

Otro estudio realizado en Alemania y Francia nos indica la importante carga
econdmica que representa la FM para la sociedad, con un coste anual medio de
7900€ en Francia y de 7250€ en Alemania, de los cuales el 75% corresponden a
costes indirectos (Winkelmann et al., 2011). Remarcando que un 40% de los
pacientes con FM de estos paises reportaron algun grado de alteracién en su

empleo a causa de la enfermedad (Perrot et al., 2010).

En Espafa, un estudio realizado por Ruiz et al., en 2010, muestra unos elevados
gastos econdmicos asociados a la FM, estimando en una mediana de seis meses,
un costo por paciente de 4.504 €, de los cuales el 81% correspondia a costes

directos y el 19% a los costes indirectos.
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Introduccion.

El estudio EPISER 2000 situa a la FM como una de las enfermedades que ocasiona
mayor prevalencia de bajas por incapacidad laboral en Espafia. El mismo estudio
también describe a la FM como uno de los procesos crénicos asociados a mayor

consumo de tratamientos farmacoldgicos (Valverde et al., 2000).

Wolfe et al., en un estudio realizado en 1997, describen que los pacientes con FM
en EEUU, realizaban una media anual de 10 visitas ambulatorias, con un consumo
medio de 2,7 farmacos relacionados con la FM, en un periodo de seis meses,
siendo el coste econdmico anual para la utilizacién de dichos servicios sanitarios
de 2.274 ddlares (coste medio anual por paciente en 1996). En dicho estudio se
contabilizd que estos pacientes reciben o acuden a hospitalizacién cada tres afos
y que en comparacion con otras enfermedades reumaticas, las personas con FM

eran mas propensas a tener intervenciones quirdrgicas.

El London Fibromyalgia Epidemiology Study, realizado en poblacién canadiense,
estima que el consumo de farmacos y servicios de salud en pacientes con FM es el
doble respecto a los controles sanos (White et al., 1999). Estos altos costes
sanitarios, son comparables a otras enfermedades como la artritis reumatoidea,
diabetes mellitus o hipertension arterial (Silverman et al., 2009; White et al.,
2008; Doron et al., 2004).

La FM esta asociada con multiples sintomas, teniendo un efecto sustancialmente
negativo en la funcion y en la calidad de vida de los pacientes, por lo que una
evaluaciéon completa tanto de dichos sintomas asi como del impacto
multidimensional que representa, debe formar parte del protocolo de atencidon en
la clinica y en los ensayos de tratamiento de dicha enfermedad (Arnold et al.,
2008).
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Introduccion.

5. FISIOPATOLOGIA.

En la actualidad la fisiopatologia de la FM podemos considerarla como bastante
incierta, ya que no se conoce la etiologia ni los mecanismos patogénicos que

actdan.

Diversos estudios revelan que pueden existir diferentes anormalidades, y que por
tanto la fisiopatologia de la enfermedad es multifactorial, haciendo mas compleja
su etiopatogenia (Schmidt-Wilcke y Clauw, 2011; Chakrabarty y Zoorob, 2007;
Abeles et al., 2006; Vierck, 2006), siendo descrita por algunos autores como un
desorden en el procesamiento central del dolor (Di Franco, 2010; Bradley, 2008;
Tovar, 2005).

La exposicidn a estresores psicosociales y ambientales, asi como alteraciones en el
sistema nervioso autdbnomo y en las respuestas neuroendocrinas, contribuyen a
disfunciones o inhibicion en la percepcion del dolor (Bradley, 2008; Harkness et
al., 2003).

La anormalidad bioquimica mas ampliamente conocida asociada a la FM tiene que
ver con niveles disminuidos de serotonina, se cree que dicha disminucidon en las
plaquetas sea la causa de los niveles séricos bajos en los pacientes con dicha
enfermedad (Potvin et al., 2010). Hay estudios que demuestran que los bajos
niveles séricos se correlacionan con sintomas dolorosos, debido al efecto
inhibitorio que tiene la serotonina sobre las vias del dolor (Paul-Savoie et al., 2011;
Abeles et al., 2007).

La alteracién o aumento, en este caso, de otro neurotransmisor como es la
sustancia P, que también participa en el proceso de transmision del dolor, altera
también las sefales de percepcion del mismo (Di Franco et al., 2010; Clauw,
2009).

Existe evidencia de la sensibilizacion central de las neuronas que transmiten el

dolor, produciendo cambios y alteracion en la inhibicion del mismo que lleva a
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Introduccion.

cabo el sistema de control enddgeno en esta patologia (Stisi et al., 2008; Nielsen y
Henriksson, 2007; Julien et al., 2005).

En los pacientes con FM se presenta también una disfuncion en el eje
hipotalamohipdfisis-adrenal (H-H-A) y en el eje locus coeruleusnorepinefrina (LC-
NE) (Di Franco, 2010; Vierck , 2006; Calis et al., 2004; Van Houdenhove et al.,
2004). Ambos ejes son componentes criticos de la respuesta de adaptacion al

estrés.

Respecto las alteraciones inmunoldgicas, han sido temporalmente asociadas
ciertas infecciones como el virus de la hepatitis C, el VIH y la enfermedad de Lyme
con el desarrollo de la FM (Ablin et al., 2006), sin embargo esta asociacion aun
esta por establecerse, ya que diversos investigadores realizaron algunas pruebas
para poder conocer el posible papel de las vacunas en el desencadenamiento del
desarrollo de la FM y los sindromes relacionados, sin llegar a obtener conclusiones
definitivas al respecto (Arnold, 2010; Buskila et al., 2008).

Existen estudios que han establecido la presencia de anormalidades en el musculo
del paciente con FM, donde las anomalias mas graves se manifiestan en los
estudios histoldgicos, sobre todo en microscopia electrénica, donde se observan
una desorganizacion de las bandas Z, asi como diferencias en el nimero y la
forma de las mitocondrias, mostrando anomalias tanto en los niveles de ATP como
de fosfocreatina (Mclver et al., 2006; Morff et al., 2005; Le Goff, 2005).

Su presencia en grupos familiares nos indica una predisposicion genética, donde
los factores ambientales y psicoldgicos pueden influir para que se inicie el proceso
de dicha enfermedad (Glazer et al., 2010; Bradley, 2009; Ablin et al., 2008;
Buskila et al., 2007; Staud , 2002).

Coinciden en sus conclusiones diversos autores que reconocen que hace falta una
mayor investigacién para poder solucionar la verdadera fisiopatologia de la FM

(Schmidt-Wilcke y Clauw, 2011; Bradley, 2009; Nielsen y Henriksson, 2007).
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6. CUADRO CLINICO.

La FM es una condicién que parece implicar trastornos de procesamiento aferente
del control central, siendo sus principales sintomas dolor multifocal, fatiga,
trastornos del suefio, y problemas cognitivos o de memoria, incluyéndose
trastornos psicoldgicos, problemas funcionales y disfuncion sexual (Smith et al.,
2011).

Los sintomas mas caracteristicos, imprescindibles y mas utilizados para identificar
la FM son dolor musculo-esquelético cronico y difuso, con una duracién minima de
3 meses, y al menos 11 puntos dolorosos positivos de los 18 recomendados en la

exploracion, fatiga y trastornos del suefio (Arnold et al., 2011).

3.1. Dolor.

El dolor cronico esta presente en el 100% de los casos de FM, es el sintoma de
mayor importancia, tanto para los pacientes como para los médicos, siendo
rutinariamente evaluado en ensayos y en la practica clinica (Silverman et al.,
2010).

Las localizaciones exactas del dolor se denominan puntos de sensibilidad, los
cuales se encuentran en el tejido blando de la parte posterior del cuello, hombros,
pared toracica, region lumbar, caderas y rodillas, irradiandose desde estas areas

(Staud, 2009).

Landis, 2011, lo describe como profundo, intenso, que se irradia, pudiendo

aumentar con la actividad, el clima hiumedo o frio, la ansiedad y el estrés.
6.2. Fatiga.
La fatiga se haya presente entre el 77 y el 94 % de los pacientes de los casos con

FM, segun diversos estudios, siendo, junto al dolor, uno de los sintomas
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principales de la FM (Finan y Zautra, 2010; Humphrey et al., 2010; Mease et al.,
2007; Maquet et al., 2002).

Humphrey et al., en 2010, realizd un estudio donde los participantes con FM se
refirieron a la fatiga como mas grave, persistente e imprevisible que el cansancio
normal, que no se alivia con reposo, no es proporcional al esfuerzo realizado, la
asocian a un sentimiento de debilidad, les interfiere en la motivacién, las
actividades y tareas que desean realizar y les hace muy dificil concentrarse,

pensar con claridad e incluso recordar las cosas.

6.3. Trastornos del sueno.

Entre el 70 y el 90% de los pacientes con FM refieren trastornos del suefio (Yunus
et al.,, 1989), describiéndolo como un suefio no reparador, ligero e inestable
(Osorio et al., 2006), siendo comin en los pacientes con FM la dificultad para
conciliarlo o la mala calidad del mismo (Prados y Miro, 2012; Moldofsky vy Patcai,
2011; Okifuji y Hare, 2011).

En un estudio realizado por Arnold et al., la mayoria de los pacientes con FM
indicaron que tanto la fatiga y el dolor estaban directamente relacionados con la

calidad de su suefo.

Otros estudios revelan que, en los pacientes con FM, el patron habitual del suefio
esta alterado por la irrupcién frecuente de las ondas alfa sobre las ondas delta,
caracteristicas del suefio profundo reparador de la fase IV (Moldofsky, 2009;
Chervin et al., 2009; Dauvilliers y Touchon, 2001).

6.4. Rigidez.
Los pacientes con FM presentan rigidez matutina y dolores articulares

generalizados, aunque esta enfermedad no es articular, que disminuye a lo largo
del dia (Dierick et al., 2011; Ruiz et al., 2007).
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6.5. Colon irritable.

El sindrome del colon irritable es uno de los trastornos funcionales asociados a la
FM, siendo establecida su prevalencia entre el 30 y 70%, estando relacionada su
presencia con otras alteraciones psicoldgicas e influyendo en una menor calidad
de vida de los enfermos (Sperber et al., 2011). Presentando dolor y distension
abdominal asi como alteraciones en el peristaltismo que disminuyen con la

evacuacion intestinal (Mathieu, 2009).

6.6. Trastornos psicologicos.

Aproximadamente entre el 30 y 40% de los pacientes con FM tienen una
importante afectacion psicoldgica, lo que demuestra que los factores psicoldgicos

son un factor determinante de cualquier tipo de dolor (Cassisi et al., 2008).

Los trastornos psicoldgicos, y mas concretamente la depresion y la ansiedad, son
patologias que se asocian con gran prevalencia en los pacientes fibromialgicos.
Con mecanismos etiopatogénicos comunes, dichos trastornos pueden ser causa,
comorbilidad o consecuencia de la FM, cronificando y empeorando el curso y la
evolucion de la misma (Aguglia et al., 2011; Revuelta et al., 2010; Thieme et al.,
2004).

Respecto la depresién, puede ser el factor principal que contribuye a la disfuncién

sexual relacionada con la FM (Orellana et al., 2008).

Destacando, que mientras que la intensidad y la persistencia del dolor se relaciona
con el estado de ansiedad (Gormsen et al., 2010; Fietta et al., 2007; Celiker et al.,
1997), algunos autores, en sus estudios, concluyen que no sucede lo mismo con el
estado de depresién (Homann et al.,, 2012; Fietta et al.,, 2007; Okifuji et al.,
2000).
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6.7. Trastornos cognitivos.

Los trastornos cognitivos son alteraciones habituales en los pacientes con FM,
encontrando entre los mas frecuentes déficits de memoria, dificultad de
concentracion y alteracion en la expresion verbal (Van Houdenhove et al., 2010;
Glass, 2008).

Frecuentemente, se afiaden problemas animicos como la depresion y la ansiedad,
alteraciones del suefio y tratamientos farmacoldgicos, que afectan el estado
neurocognitivo de estos pacientes (De Melo y Da-Silva, 2012; Katz et al., 2004;
Leavitt et al., 2002).

Los trastornos cognitivos se relacionan con peores puntuaciones en las escalas de
memoria, sobre todo en la memoria de trabajo y a largo plazo, estando asociada
dicha puntuacion a un mayor indice en las escalas de dolor y ansiedad (Schmidt-
Wilcke et al., 2010; Glass, 2008).

6.8. Otros sintomas asociados.

Otros sintomas relacionados con la FM son la disfuncion temporomandibular
(DTM) (Kindler et al., 2011; Balasubramaniam et al., 2007) y las cefaleas (Gomez-
Arguelles y Anciones, 2009).

Rivera et al., en 2006, realizan una clasificacion de diferentes sintomas que se
encuentran asociados a la FM, agrupandoles en:
o Sintomas sensoriales: parestesias en manos y piernas, hipersensibilidad
sensorial.
o Sintomas motores: contracturas musculares, temblores.
o Sintomas vegetativos: sensacion de tumefaccidn en manos y otras zonas
del cuerpo, mareo o sensacion de inestabilidad, hipersudoracion,

palpitaciones, distermias, sequedad de mucosas, etc.
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7. DIAGNOSTICO.

Tal como hacemos referencia en el apartado “Definicidn y contextualizacién
histdrica”, los criterios establecidos para el diagndstico de la FM son los del ACR
de 1990, que se centran en la presencia de dolor misculo-esquelético crénico y
difuso, con una duracién minima de 3 meses, y al menos 11 puntos dolorosos
positivos de los 18 recomendados en la exploracion; dicha exploracion debe ser
realizada con una palpacion digital de la menos 4 Kg. de fuerza, donde el paciente
debe de manifestar dolor, no se considerara positivo una simple molestia a la

palpacion de dicho punto.

Tabla 1. Criterios del American College of Rheumatology 1990

para el diagndstico de la FM.

Se considera dolor difuso o difuminado cuando todo lo siguiente esta

presente: dolor en ambos lados del cuerpo, dolor por encima y por
Historia de i
debajo de la cintura. Ademas de existir dolor en el esqueleto axial
dolor difuso. ) ]
(raquis cervical, toracico o lumbar, o cara anterior del torax).

Occipitales Inserciones de los musculos suboccipitales.

Cervicales bajos En la cara anterior de los espacios

intertransversos C5 a C7.

Trapecios Punto medio de sus bordes superiores.

Dolor a la

Supraespinosos En el origen del musculo, por encima de la

presion digital espina de la escapula, cerca del borde interno.

en

(al menos) 11

de 18 “tender

Segunda costilla

Lateral a la segunda articulacién condrocostal.

. i il 2 cm. distal a | icondilos.
points”. Epicondileos cm. distal a los epicdndilos
Gluteos Cuadrante superior y externo de las nalgas.
Trocantéreos Posterior a los trocanteres mayores.
Rodillas En la bolsa grasa medial, proximamente a la

interlinea.
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Los criterios diagndsticos de la FM han ido evolucionando a lo largo de los Ultimos
30 afos, valorandose la presencia del dolor musculo-esquelético crénico y difuso,
los puntos dolorosos, asi como el resto de sintomas que acompafian a la FM
(Bennett, 2009).

Fueron Smythe y Moldofsky, en 1978, los que describieron el criterio para el
diagndstico del sindrome de fibrositis, estableciendo los sintomas de la
enfermedad (dolor generalizado, fatiga, suefio no reparador, rigidez matutina,
estrés emocional, multiples puntos dolorosos) y la presencia de 12 de 14 puntos
dolorosos (Bennett, 1981).

Posteriormente, Yunus et al., en 1981, propuso un minimo de 3 puntos dolorosos
entre 40 posibles, y presentar otros sintomas de mayor frecuencia en la FM como
la tumefaccidn de tejidos, parestesias, colon irritable, cefaleas tensionales vy

migranas.

El mismo autor, en 1989, hizo posible el diagndstico con sélo 2 puntos dolorosos
entre 14 posibles puntos dolorosos, teniendo en cuenta los sintomas

caracteristicos de la enfermedad (Yunus, 1988; Yunus et al., 1989).

Fue en la “Declaracion de Copenhague”, en 1992, donde se recogieron los

criterios de clasificacion del ACR, de 1990, mencionados anteriormente.

Actualmente, el uso de estos criterios son controvertidos, ya que una amplia gama
de estudios han demostrado que un porcentaje importante de pacientes con FM

son diagnosticados sin utilizarlos (Belgrand y So, 2011).

El ACR ha publicado recientemente, mayo de 2010, la utilizacién de unos nuevos
criterios, que no requieren, obligatoriamente, el contaje de los puntos sensibles,
contemplando aspectos sintomaticos hasta ahora no incluidos y utilizando dos
escalas, la WPI (Widespread Pain Index) y la SS (Symptom Severity Scale) para
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concretar el diagnostico y determinar la gravedad de los sintomas (Wolfe et al.,
2011; Usui et al., 2011; Wolfe et al., 2010).

Tabla 2. Criterios del American College of Rheumatology 2010

para el diagndstico de la FM.

Un paciente cumple criterios diagnosticos para FM si estan presentes las siguientes tres

condiciones:

1) | Indice de Dolor Generalizado (Widespread Pain Index — WPI) > 7 e indice de
Gravedad de Sintomas (Symptom Severity Score — SS Score) = 56 WPI 3-6 y SS >
9.

2) | Los sintomas han estado presentes, en un nivel similar, durante los Gltimos tres

meses.

3) | El enfermo no tiene otra patologia que pueda explicar el dolor.

No existen pruebas complementarias ni datos radioldgicos que apoyen el
diagnostico, siendo la normalidad de las mismas un apoyo mas al realizar el

mismo (Rivera et al., 2006; Villanueva et al., 2004).

8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Existen cuadros clinicos que se pueden manifestar con dolor generalizado, fatiga y
otros sintomas caracteristicos de la FM, pudiéndose confundir el diagndstico.

El diagndstico diferencial de la FM debe incluir enfermedades reumaticas y otros
trastornos que cursen con dolor y rigidez musculo esquelética y extraarticular
(Raymond y Brown, 2000).

o Sindrome de fatiga cronica.
o Enfermedades dolorosas locales:
e Sindrome del dolor miofascial.
* Sindrome de disfuncién de la articulacion TM.
» Coexistencia de varias formas de reumatismo de partes blandas.

o Enfermedades reumaticas:
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e Forma de comienzo de artropatias inflamatorias.
e Polimiositis /dermatomiositis.
* Polimialgia reumatica.

o Osteoporosis/osteomalacia.

o Reumatismo psicogeno.

o Depresién. Ansiedad.

o Trastornos primarios del suefio.

o Endocrinopatias metabodlicas.

Las limitaciones inherentes al uso de puntos sensibles en el diagndstico de la FM,
asi como los multiples sintomas de la misma se superponen a menudo con los de
los trastornos relacionados y pueden complicar el diagndstico, principalmente
cuando estan implicados los de dolor central (por ejemplo, el sindrome del
intestino irritable, sindrome de fatiga cronica, la migrafa), sin descartar que hay
numerosos estudios de una mayor prevalencia de trastornos psiquiatricos en

pacientes con FM (Goldenberg, 2009).

9. CLASIFICACION.

No hay un consenso claro sobre la clasificacion de la FM, ya que mientras que
algunos autores piensan que es de gran utilidad en la practica clinica, permitiendo
el manejo de pacientes con enfermedades muy heterogéneas, pudiendo identificar
subgrupos de pacientes mas homogéneos y, por lo tanto, candidatos a recibir
unas pautas diagndsticas y terapéuticas mas individualizadas (Belenguer et al.,
2009), desde la ACR se considera que estos subtipos son indistinguibles en sus
caracteristicas clinicas, sugiriendo que se abandone, a la hora de realizar la
valoracién del paciente, la distincidon entre los distintos tipos de FM, de esta forma,
el diagndstico de la enfermedad sera valido con independencia de otros

diagndsticos asociados.
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Yunus, en 1983, realiz6 una clasificacién de la FM, formando 4 subgrupos:

FM regional, donde los sintomas de dolor y los puntos sensibles a la presién

estan limitados en una zona anatdmica concreta.

FM primaria, caracterizada por un dolor generalizado y unos puntos dolorosos
extendidos por todo el cuerpo, sin poder explicarse los sintomas presentes a

través de otro cuadro clinico.

FM secundaria, causada por otro trastorno.

FM concomitante, caracterizada por ser una combinacion de la primaria con

otro trastorno.

Greenfield et al., en 1992, propuso anadir a esta clasificacion el término de FM
reactiva en aquellos pacientes en quienes se puede identificar un episodio
especifico (traumatismo, cirugia, infecciones) anterior al inicio de la enfermedad.

Giesecke et al., en 2003, establecid una clasificacion de la FM basada en 3

variables.
El animo, que mide la depresién y la ansiedad mediante la Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale y el State-Trait Personality Inventory

respectivamente.

Los aspectos cognitivos, evaluado mediante el Coping Strategies

Questionnaire.

Las variables bioldgicas, que se valoran mediante dolorimetro.

Los datos obtenidos ayudaron a establecer 3 subgrupos de pacientes con FM: un
grupo de pacientes de FM que exhiben la sensibilidad extrema pero carecen de

cualquier factor psicoldgico/cognitivo asociado, un grupo intermedio que muestra
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una sensibilidad moderada y un estado de animo normal, y un tercer grupo en
gue el tanto el estado de animo como los factores cognitivos pueden influir

significativamente en los sintomas expresados (de Miquel et al., 2010).

Thieme et al., en 2004, utilizando el cuestionario West Haven-Yale

Multidimensional Pain Inventory (MPI) establecieron 3 subgrupos:
Disfuncionales. Son pacientes que perciben como elevada su sensibilidad ante el
dolor, describen que el dolor interfiere mucho en sus vidas y reportan un elevado
malestar psicoldgico y escasa actividad debido al dolor.

Pacientes estresados en el aspecto interpersonal. Consideran que las
personas signifi cativas en sus vidas (pareja, padres, hijos, cuidadores en general)
no les apoyan demasiado en sus problemas con el dolor. Ademas presentan
trastornos psiquiatricos asociados.

Pacientes que realizan un afrontamiento adaptativo. Individuos que
sienten que reciben un buen apoyo social, y que describen relativamente bajos

niveles de dolor y alta actividad.

Miiller et al., en 2007, realiza una clasificacion de la FM basada en signos clinicos y

sintomas asociados. Dividiendo a los pacientes con FM en 4 subtipos:

FM con extrema sensibilidad al dolor sin asociarse a trastornos psiquiatricos.

FM y depresion relacionada con el dolor comérbido.

Depresion con sindrome fibromialgico concomitante.

FM debida a somatizacion.
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Belenguer et al., en 2009, proponen una clasificacion de dicha enfermedad que
incluye el perfil psicopatoldgico, la coexistencia de los distintos procesos y las
situaciones clinicas que el paciente puede presentar. Para su tipificacion se
realizan anadlisis mediante el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ),
escalas visuales analdgicas EVA) de dolor y cuestionarios de depresion (Beck o

Hamilton) y ansiedad, fundamentalmente el Beck.

Tipo I. FM idiopatica. Sensibilidad extrema al dolor no asociada a procesos

psiquiatricos.

Tipo II. FM relacionada con enfermedades crénicas. Pacientes que padecen
un dolor o patologia crénico. A su vez se clasifican en sistémicas (IIa) o

locorregionales (IIb).

Tipo III. FM en pacientes con enfermedades psicopatoldgicas.

Tipo IV. FM simulada.

Otra clasificacion de la FM, la encontramos en el documento “Protocolo para el
Abordaje de la Fibromialgia”, realizado por un comité de expertos para el Gobierno
de Aragodn. Dicha clasificacion se realiza segun las puntuaciones de las escalas de
valoracién de las actividades de la vida diaria (AVD), estableciendo también una

secuencia y estrategia terapéutica en funcién del resultado de las mismas.

Tabla 3. Protocolo para el Abordaje de la Fibromialgia. (Gobierno de
Aragon). Clasificacion de la FM y estrategias terapéuticas

segun el grado de afectacion.

Secuencia Grado de afectacion. Estrategia terapéutica.
terapéutica.
I Afectacion vital leve (minima | Educacion.

interferencia con las AVD; Ejercicio fisico no supervisado.

valoracion >50%). Higiene del suefio.
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II Afectacion vital moderada Programa educacional.
(moderada interferencia con | Intervencion familiar.
las AVD; valoracion del 50% a | Ejercicio fisico supervisado.

70%). Tratamiento farmacoldgico.

III Afectacion vital severa Programa de tratamiento
(moderada interferencia con | multidisciplinar: Farmacoldgico +
las AVD; <75%). Rehabilitador + Psicoldgico +

Educacional y social.

Existen otro tipo de clasificaciones como las realizadas por Thieme et al., en 2004,
o por Hasset et al.,, en 2008, utilizando el cuestionario West Haven-Yale
Multidimensional Pain Inventory (MPI) y el cuestionario Positive and Negative
Affect Schedule (PANAS) respectivamente, pero el hecho de que basan la
identificacion de los grupos en aspectos exclusivamente psicoldgicos supone una
importante limitacién para su uso (de Miquel et al.,, 2010; Hasset et al., 2008;
Thieme et al., 2004).

10. EVOLUCION Y PRONOSTICO.

La FM es una enfermedad crénica, en la que el dolor persiste sin cambios,
generalmente durante afos. Su evolucion dependera del grado de afectacion de la
enfermedad, ya que se ha podido comprobar que pacientes con manifestaciones
clinicas mas severas tienen un peor prondstico que otros casos mas leves de FM
(Rivera et al., 2006).

El prondstico sera mejor si existe un diagndstico precoz, informacion correcta y un

enfoque terapéutico acertado (Ofluoglu, 2005).

La severidad de la FM dependera de varios de los factores que el paciente
presente, como pueden ser los de tipo familiar, soporte social y nivel

socioecondmico. Su capacidad para asumir la enfermedad y los sintomas que se
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derivan, evitando actitudes catastrofistas y procurando ser a la vez lo mas activo
posible, le ayudaran a conseguir unas expectativas mas elevadas respecto al
pronostico y evolucion de la enfermedad (Lempp et al., 2009; Nielson y Jensen,
2004).

Un objetivo clave a largo plazo para que los pacientes con FM alcancen un buen
pronostico de su enfermedad es que conozcan y entiendan tanto su
sintomatologia como la respuesta que hacen al tratamiento recibido, siendo la
educacion del paciente, la actividad fisica y el hecho de adoptar practicas de
higiene de suefio positivo, las variables estratégicas no farmacoldgicas mas

adecuadas para conseguir dicho objetivo (Culpepper, 2010).

Otras variables que pueden ayudar a predecir un mejor prondstico son un mejor
nivel educacional, una profesion bien remunerada y la ausencia de trastornos

psiquiatricos (Rivera et al., 2006).

11. TRATAMIENTO.

Debido a que la FM puede ser descrita como un trastorno biopsicosocial, con
angustia de larga duracion, dolor miofascial, ansiedad, depresion, disfuncion
neuroendocrina, etc., diferentes autores deducen que el tratamiento debe
centrarse en cada uno de estos elementos y requiere la participacion activa del
paciente, aconsejando un programa multidimensional con una rehabilitacién
multidisciplinaria y el apoyo continuo de la medicina general (Culpepper, 2012;
Smith y Barkin, 2010; Staud , 2010; Spaeth y Briley, 2009; Van Wilgen, 2007).

Un programa intensivo multimodal parece también el mas adecuado para los
pacientes con sintomas severos y mayores limitaciones (Van Abbema et al., 2010;

Coaccioli et al., 2008; Mease, 2005).

Las diferentes opciones terapéuticas estan dirigidas a la mejoria de los sintomas y

no a una cura de la enfermedad, pudiendo diferenciar dichos tratamientos en los
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gue son de tipos farmacoldgicos y no farmacoldgicos (Davenport, 2012; Imamura
et al., 2009).

11.1. Tratamiento farmacolégico.

Aunque se han estudiado y adoptado varios tratamientos farmacoldgicos para la
FM, no hay un solo farmaco o grupo de farmacos que demuestren que su
aplicacion exclusiva sea particularmente Gtil en el tratamiento de pacientes con FM
(Di Franco et al., 2010; Abeles et al., 2008).

Diversos tratamientos farmacoldgicos se han utilizado para tratar la FM con
resultados no concluyentes. La mayoria de los farmacos mejoran solo uno o dos
sintomas, sin que haya actualmente ninguno disponible capaz de controlar la
sintomatologia en general, por lo que la terapia multicomponente se debe utilizar
desde el principio (Traynor et al., 2011; Rivera, 2008; Clauw, 2008).

Actualmente, de los farmacos disponibles para controlar los complejos y diferentes
sintomas que afectan a los pacientes con FM, sélo tres medicamentos (duloxetina,
milnacipram, pregabalina) han sido aprobados por la Food and Drug
Administration (FDA) y no por la Agencia Europea de Medicamentos (EMEA), por
lo tanto, el uso fuera de lo indicado “off-label” en Europa es habitual (Ablin y
Buskila, 2010; DStaud, 2010).

Los farmacos mas utilizados en el tratamiento de los pacientes con FM son los
medicamentos antidepresivos, que alivian el dolor, mejoran el suefio y dan

bienestar global a este tipo de pacientes (Ugeyler et al., 2008).
Los antidepresivos triciclicos (ADT), inhibidores de la recaptacidon de serotonina y

noradrenalina, como la amitriptilina, que es el medicamento mas utilizado para el

tratamiento de la FM (Collado y Conesa, 2009), tienen efecto analgésico,
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favorecen la calidad del sueifio y aumentan la sensacién de bienestar (Hauser et
al., 2011).

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), como la
paroxetina, fluoxetina, sertralina y citalopram, tienen mejor tolerancia pero menor
efectividad que los ADT (Mazza et al., 2009; O'Connor y Dworkin, 2009).

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de la noradrenalina y serotonina
(ISRNS), como la duloxetina, venlafaxina y el milnacipram, denominados
antidepresivos duales, han venido mostrando mejorias clinicamente significativas
en el dolor y la capacidad funcional a los pacientes con FM (Bradley et al., 2010;
Scholz et al., 2009; Arnold et al., 2007; Rooks, 2007).

Como hemos mencionado anteriormente, tanto la duloxetina como el milnacipram,
son farmacos aprobados por la FDA, en 2008 y 2009 respectivamente, para su

utilizacion en el tratamiento de la FM.

También pueden utilizarse los inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAQO) como la

moclobemida, para casos especificos de depresion (Uceyler et al., 2008).

El ciclobenzaprina, relajante muscular, ha mostrado efectos beneficiosos en
pacientes con FM, sobre todo en la calidad el suefio y en la mejoria del dolor
(Okifuji y Turk, 2003). Este medicamento es estructuralmente similar a los

antidepresivos triciclicos (Tofferi et al., 2004).

Estudios recientes han demostrado que la pregabalina, anticonvulsivante de ultima
generacion bastante utilizado en el manejo del dolor neuropatico, tiene una
adecuada utilidad, para aliviar el dolor, disminuir la fatiga y mejorar el trastorno
del suefio (Smith et al., 2012; Redondo, 2011; Gore et al., 2010; Stacey et al.,
2010; Abeles y Abeles, 2009; Crofford et al.,, 2005). Fue el primer farmaco

aprobado por la FDA, en 2007, para su utilizacion en el tratamiento de la FM.
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En los pacientes con FM no existen evidencias claras de que exista un proceso
inflamatorio de base, por lo que el empleo de antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) parece que no estaria indicado, a pesar de ello su uso estd muy
extendido, probablemente porque se emplean mas como analgésicos que como

antiinflamatorios (Rivera, 2008).

El tramadol, analgésico que actia a nivel del sistema nervioso central, es un
opiaceo muy utilizado en estos pacientes por su efectividad en el tratamiento del
dolor (Park y Moon, 2010; Perrot et al., 2008).

El mejor tratamiento farmacolégico debe ser multimodal, individualizado y
combinado con la educacidn del paciente y la terapia no farmacoldgica
(Culpepper, 2010; Di Franco et al., 2010).

11.2. Tratamiento no farmacologico.

Aunque el tratamiento farmacoldgico continda siendo el pilar de la terapia en el
paciente con FM, la intervencion éptima debe incluir una adecuada terapia no
farmacoldgica, especificamente centrada hacia la practica del ejercicio fisico (Braz
Ade et al., 2011; Staud, 2007; Busch et al., 2007; Angst et al., 2006; Brlickle y
Zeidler, 2005).

Teniendo en cuenta que el tratamiento multimodal aumenta la eficacia del mismo
en pacientes con FM, el tratamiento psicolédgico combinado con ejercicio fisico
aerdbico disminuye el impacto total de la enfermedad, mejorando la capacidad para
realizar las actividades de la vida diaria (Goldenberg, 2009; Nishishinya et al.,
2006). Asi mismo, el tratamiento psicoldgico junto al farmacoldgico evidencia una
mejora sustancial en la sintomatologia de los pacientes con FM (Garcia-Campanyo
et al., 2009).

El tratamiento cognitivo-conductual (TCC), a corto plazo, es significativamente

mejor que otros tratamientos psicoldgicos en la reduccién del dolor en los pacientes
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con FM (Glombiewski et al., 2010; Thieme y Gracely, 2009) y aunque también hay
estudios que demuestran que la TCC empleada de manera aislada, en general, no
muestra claros beneficios a este tipo de enfermos, sin embargo si que aumenta su
eficacia en los tratamientos multimodales aplicados a los pacientes con FM (Lera et
al., 2009; Sarzi-Puttini et al., 2008; Van Koulil et al., 2007).

En un estudio realizado en nifios con FM se demostré que después de la aplicacién
de TCC hubo una reduccion significativa en el dolor, los sintomas somaticos,
ansiedad y fatiga, asi como mejoras en la calidad del suefio y la capacidad

funcional, disminuyendo el absentismo escolar (Degotardi et al., en 2006).

Otro tipo de tratamiento, no farmacoldgico, utilizado en este tipo de pacientes es la
acupuntura, existiendo variedad de conclusiones respecto a su empleo como
tratamiento para la FM. Diversos estudios demuestran que su aplicacion alivia el
dolor y tiene efectos positivos sobre la fatiga y la ansiedad (Vas et al., 2011; Martin
et al., 2006), mientras que otros autores, debido a los resultados encontrados en
los ensayos clinicos de alta calidad, no la recomiendan como tratamiento de esta
enfermedad, a pesar del efecto analgésico que produce (Langhorst et al., 2010;
Mayhew y Ernst, 2007).

Otros tratamientos como la medicina tradicional china, la homeopatia, el masaje y
la hidroterapia han demostrado en algunos estudios que pueden contribuir ciertos
beneficios en los pacientes con FM (Terry et al., 2011; Cao et al., 2010; Langhorst
et al., 2009; McVeigh et al., 2008; Wahner-Roedler et al., 2005).

12. JUSTIFICACION.

La FM es un problema sociosanitario emergente con un profundo impacto en los
pacientes, que provoca un deterioro en su calidad de vida, afectando
negativamente la funcidn social y profesional de dichas personas (Cunningham y
Jillings, 2006; Asbring y Narvanen, 2002; Sturge-Jacobs, 2002).
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Es el sindrome de dolor crénico, que afecta al aparato locomotor, mas comun en las
consultas de medicina general y reumatologia, presentando multiples sintomas
asociados (Perrot et al.,, 2008), siendo una enfermedad con importantes
implicaciones econdmicas, a la cudl se destinan grandes recursos (Lachaine et al.,
2010; Annemans et al., 2009; Kleinman et al., 2009; Gus y Tomas-Carus, 2008).

El tratamiento de la FM es sintomatoldgico, existiendo dos estrategias principales de
intervencion, una de tipo farmacoldgica y otra no farmacoldgica, aconsejandose un
abordaje multidimensional y multidisciplinario (Van Abbema et al., 2010; Smith y
Barkin, 2010; Staud, 2010; Imamura et al., 2009; Spaeth y Briley, 2009; Van
Wilgen et al., 2007).

Dentro del abordaje no farmacoldgico se estan aplicando diferentes tipos de
tratamientos basados en la acupuntura, el masaje, la hidroterapia, el TCC vy el
ejercicio fisico. Por lo que respecta a éste y a pesar de que los sintomas de fatiga y
dolor muscular que padecen los afectados de esta enfermedad hacia pensar
inicialmente que la realizacién del mismo no seria beneficiosa (Goldenberg, 2009;
Valls, 2008; McCain, 1989; Goldenberg, 1989; McCain et al., 1988), en la actualidad
es el pilar de la intervencion no farmacoldgica. Muestra de ello lo vemos en los
datos del estudio realizado por Wilson et al.,, 2012, donde describe que,
actualmente, un 47% de los pacientes recién diagnosticados de FM reciben
recomendacidn médica para que realicen ejercicio fisico como parte de su
tratamiento, destacando que el 82% de estas recomendaciones corresponde a

terapia acuatica.

En la bibliografia cientifica encontramos investigaciones que hacen referencia a los
efectos beneficiosos que aporta el ejercicio fisico en estos pacientes (Mutlu et al.,
2012; Arcos-Carmona et al., 2011; Hoeger Bement et al., 2011; Culpepper, 2010;
Gowans, 2010; George et al., 2010; Williams, 2009; Altan et al., 2009; Jones et al.,
2008; Matsutani et al., 2007; Mannerkorpi, 2005; Rivera et al., 2004; Valim et al.,

2003). También encontramos investigaciones que evallan la repercusion sobre la
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funcidn fisica, el dolor y el bienestar en general que tienen los diferentes tipos de
ejercicios realizados, tanto en medio terrestre o seco (Hooten et al., 2012; Garcia-
Martinez et al., 2011; Hauser et al., 2010; Kingsley et al., 2010; Mannerkorpi et al.,
2010; Safiudo et al., 2010a; Newcomb et al., 2010; Lemos et al., 2010; Williams,
2009; Bircan et al., 2008; Figueroa et al., 2008) como en medio acuatico, aunque
estos ultimos en menor medida (Cuesta-Vargas y Adams, 2011; Matsumoto et al.,
2011; Ortega et al., 2010; Munguia-Izquierdo y Legaz-Arrese, 2008; Tomas-Carus
et al., 2008; Gusi y Tomas-Carus, 2008; Gowans y de Hueck, 2007; Jentoff et al.,
2001).

No obstante, tal como concluye Hauser et al., 2010, en la revision sistematica y
metanalisis que efectla sobre la eficacia del ejercicio aerdbico en pacientes con FM,
pocos estudios informan de un protocolo de ejercicios detallado donde se explican
los procedimientos y/o caracteristicas de las intervenciones realizadas (Safudo et
al., 2010a; Mannekorpi et al., 2010; Tomas Carus et al., 2008; Munguia-Izquierdo y
Legaz-Arrese, 2007). En ninguno de estos estudios se comtemplaron que las
integrantes de los grupos que realizaron los programas de ejercicios tuviesen el
mismo grado de afectacion de la enfermedad, lo que pudo conllevar a que
participantes con diferentes niveles de afectacion realizaran un mismo programa,

contribuyendo de forma negativa a su estado (Safiudo et al., 2010b).

Por lo que hace referencia a la efectividad de los ejercicios fisicos en funcion del
medio en que se realizan, seco o acuatico, también son pocos los estudios
encontrados que evallan y comparan una intervencion realizada en uno u otro
medio (Lopez-Rodriguez et al., 2012; Calandre et al., 2009; Evcik et al., 2008; Assis
et al., 2006). Respecto a estos Ultimos estudios observamos que los programas
comparados no son similares, por tanto no se pueden valorar las ventajas o
desventajas que aporta un mismo programa de ejercicio fisico realizado en tierra o

en piscina.

En la literatura cientifica sdlo hemos encontrado el trabajo publicado por Jentoff y

col., 2001, que consisti6 en comparar los efectos de un programa de ejercicios
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aerdbicos realizado en agua por un grupo de 18 mujeres con FM, en relacion a otro
programa similar, realizado en tierra, por un grupo compuesto por 16 mujeres con
FM. El objetivo de dicho estudio era ver si existia mejoria en la capacidad
cardiovascular de las mujeres con FM que realizaban dichos programas. Cada
sesion durd 60 minutos, realizandose 2 veces por semana y consistido en toma de
conciencia corporal, ergonomia, ejercicios de calentamiento, danza aerdbica,
ejercicios de enfriamiento, ejercicios de estiramiento muscular, ejercicios de
fortalecimiento y ejercicios de relajacion. En ambos grupos se encontraron mejorias
estadisticamente significativas en la capacidad cardiovascular, siendo las
conclusiones de dicho estudio que la capacidad fisica podia aumentar debido a la

practica de ejercicio, incluso si el mismo se realizaba en piscina.

Atendiendo a este contexto, donde queda demostrado que la practica de ejercicio
fisico aporta beneficios a los pacientes con FM pero, donde no existe suficiente
evidencia respecto a los beneficios aportados por los programas de ejercicio fisico
en funcién del medio en que se realiza, hemos creido conveniente hacer un estudio
para valorar la repercusion de una Intervencion Fisico Rehabilitadora Estandarizada
“IFRE” (con una duracion de 20 semanas), donde se contempla un protocolo
detallado de ejercicios, dirigida a mujeres con FM con un impacto leve moderado de

la enfermedad, realizada en medio acuatico y en medio seco.

El objetivo de dicho estudio es profundizar en el conocimiento sobre las
consecuencias y efectos del ejercicio fisico en estos pacientes y sus diferencias en
funcién del medio en que se realice, de tal modo que, en un futuro, nos permita
introducir estrategias y herramientas mas efectivas en el tratamiento de esta

enfermedad.
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I1. FUNDAMENTOS.

1. EL EJERCICIO FiSICO EN EL TRATAMIENTO DE LA FM.

1.1. Introduccion.

La FM es un proceso de dolor crénico generalizado, de mas de 3 meses de
duracidén, de etiologia deconocida, basandose su diagnostico clinico en los criterios

establecidos por el ACR.

La mayor parte de los pacientes que padecen FM llevan una vida sedentaria, la cual
se ve agravada por la sintomatologia que padecen, lo que limita tanto sus

actividades de la vida diaria como otros aspectos de indole laboral o personal.

La practica del ejercicio fisico reporta en los pacientes con FM efectos beneficiosos,
como la disminucion del nivel de estrés, una mejora en la sintomatologia de la
depresién y la ansiedad, reduccién de la fatiga, asi como, disminucién del dolor y
de los problemas de insomnio (Busch et al., 2008; Ambrose et al., 2003).
Observandose también una mejora en su capacidad aerodbica, funcidn fisica, asi

como una sensacion subjetiva de bienestar y autoeficacia (Kurtze, 2004).

En la dltima década diferentes investigadores (Halser et al., 2010; Thomas y
Blotman, 2010; Cazzola et al., 2010; Kamioka et al., 2010; Perraton et al., 2009;
Langhorst et al., 2009; Busch et al., 2008; Brosseau et al., 2008; McVeigh et al.,
2008; Gowans y de Hueck, 2007; Busch et al., 2007) han evaluado, en pacientes
con FM, los efectos del ejercicio fisico, sobre la sintomatologia, bienestar general

del paciente e impacto de la enfermedad.
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1.2. Programas de ejercicio fisico.

1.2.1. Las capacidades fisicas basicas.

Las capacidades fisicas basicas, también conocidas como cualidades fisicas, son
elementos que van a determinar la condicion fisica de un individuo, pudiendo, cada
una de éstas (velocidad, resistencia, fuerza y flexibilidad), desarrollarse si son
entrenadas (Munoz, 2009).

Velocidad: es la capacidad de desplazamiento en relacion al tiempo, que
cuantificaremos como el tiempo empleado en recorrer una distancia determinada

(Altug et al., 1987).

Resistencia: es la capacidad de desarrollar un trabajo durante el maximo tiempo

posible de manera eficiente (Adams, 1998).

Fuerza: es la capacidad de producir tensidn intramuscular (Adams, 1998).
Flexibilidad: es la amplitud de movimiento de una articulacién (Anderson, 1981).
1.2.2. Ejercicios fisicos aerdbicos (EFA).

Los EFA son ejercicios de intensidad moderada desarrollados en un periodo de
tiempo de larga duracion, en el que el organismo necesita el oxigeno para poder
realizar sus funciones metabdlicas (Charola, 1993).

El entrenamiento aerdbico es el tipo de ejercicio fisico mas adecuado para las

personas afectadas de FM (Thomas y Blotman, 2010; Hauser et al., 2010;
Goldenberg, 2009; Busch et al., 2008; Busch et al., 2007).
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1.2.3. Programas de ejercicio fisico para pacientes con FM.

Encontramos en la bibliografia cientifica diversos estudios realizados para conocer
qué efectos produce el entrenamiento de las capacidades fisicas en los pacientes
con FM asi como de que forma, los diferentes programas de ejercicio fisico
realizado por este tipo de pacientes, afecta a la calidad de vida de los mismos y a la

sintomatologia provocada por esta enfermedad.

Hooten et al., 2012, realizaron un estudio comparativo de dos programas, uno
basado en un entrenamiento de fuerza y otro, a base de ejercicios aerdbicos, donde
valoraron sus efectos en mujeres con FM. Se observaron que ambos programas
resultaron beneficiosos, siendo las mujeres que habian realizado el programa de
ejercicios aerobicos las que manifestaron una mayor mejoria en la intensidad del
dolor. Estos resultados no coinciden con los de otro estudio realizado anteriormente
por Bircan et al., 2008, donde también comparan y valoran los efectos de ejercicios
de fortalecimiento vs. ejercicios aerdbicos, observando en esta caso, que existian
mejorias en los dos grupos pero las diferencias entre ambos respecto al dolor no

fueron significativas.

Respecto a los programas basados sdlo en ejercicios de entrenamiento de fuerza,
Valkeinen et al., 2006, en su trabajo, destacarén también una mejora en la

percepcion del dolor por parte de las participantes de su estudio.

Garcia-Martinez et al., 2011, realizd un estudio que tenia como objetivo investigar
qué efectos producia un programa de ejercicios en la autoestima, autoconcepto y
calidad de vida en mujeres con FM. Dicho programa consisti6 en 3 sesiones
semanales de ejercicios de fuerza isométrica, resistencia muscular y flexibilidad,
realizado durante 12 semanas. Se observaron mejorias significativas tanto en la

autoestima como en la funcién fisica y dolor corporal al finalizar dicho programa.

Respecto a los efectos de los programas basados en ejercicios de resistencia,

coinciden los resultados de los trabajos publicados por diferentes autores,
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observandose mejorias tanto en los sintomas de los pacientes como en la severidad

de la enfermedad (Kingsley et al., 2010; Figueroa et al., 2008).

En cuanto a los programas con ejercicios de estiramientos, algunos estudios
demuestran que son beneficiosos para los pacientes con FM, ya se realicen en
medio seco o acuatico. Por tanto es aconsejable y necesario que al finalizar la
sesion del programa de ejercicio fisico se efectien, incluyéndose como una parte
mas del mismo (Calandre et al., 2009; Valencia et al., 2009; Matsutani et al., 2007;
Valim et al., 2003).

1.2.4. Cargas de trabajo e intensidad.

La mayoria de especialistas que tratan de alguna manera con FM estan de acuerdo
gue los programas de reacondicionamiento fisicos son Utiles, a pesar de que adn no
esta claro qué tipo de actividad fisica es la mas aconsejable, debido a las diferentes
caracteristicas de los pacientes. No obstante algunos autores coinciden en que las
cargas de trabajo mas adecuadas son las que no producen dolor posejercicio
(Cazzola et al., 2010; Jones, 2002).

A la hora de disefiar los diferentes programas de actividad fisica es recomendado
un aumento progresivo de la intensidad del ejercicio, sin poder llegar a una
intensidad alta (Kop et al., 2005), de esta manera reduciremos al maximo el dolor o
molestias fisicas que se pudieran tener debido a la ejecucion del mismo, logrando

de esta forma una mejor adaptacion al entrenamiento (Brosseau et al., 2008).

1.2.5. Ejercicio fisico realizado de forma individual o en grupo.

Respecto si es mas indicado la realizacion de ejercicio fisico, por parte de pacientes
con FM, de forma individual o en grupo, encontramos diferentes aspectos que
debemos tener en cuenta.

Mientras que Fitzcharles y Yunus, 2011, en una revisidon sobre los aspectos clinicos

de la FM en los Ultimos 20 afos, indican que los tratamientos ideales para los
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pacientes con FM deben ser individualizados, haciendo énfasis en la necesidad de
una participacion activa del paciente, Bennett, 1996, destaca en su estudio que el
ejercicio en grupo es una de las caracteristicas que puede contribuir a favorecer la

adherencia a la actividad fisica realizada.

Tanto para un ejercicio realizado de forma individual como grupal es necesario
realizar una valoracidon de la capacidad funcional de cada paciente a la hora de

determinar el tipo de programa que puede ejecutar o practicar.

En relacion a lo mencionado anteriormente, uno de los aspectos mas importantes a
tener en cuenta la eleccién del nimero de personas que formaran el grupo de
intervencion, es que los componentes del mismo tengan caracteristicas comunes
(Thomas y Blotman, 2010). También es importante que el trabajo realizado pueda
ser supervisado por personal especializado mientras se practica, lo que implica que
el nUmero de participantes por grupo dependera también de la dificultad de

ejecucion de los ejercicios previstos en el programa de intervencion.

También debemos tener en cuenta que las intervenciones de tipo grupal, a parte de
los beneficios que aportan a nivel de relacion social, implican costes econdmicos

menores que las que pudiesen soportar las de tipo individual.

1.3. Otras modalidades de ejercicio fisico.

Encontramos otros autores que investigan los efectos del ejercicio fisico en estos
pacientes como consecuencia de la practica de actividades especificas como son la

marcha nérdica, ciclismo, método Pilates, etc..

En lo que hace referencia a la marcha Nérdica “Nordic walking” (una modalidad en
la que se camina ayudado por bastones), realizada con una intensidad moderada a
alta, dos veces por semana, durante periodos de aproximadamente 15 semanas,

resulta ser un buen método de ejercicio fisico para los pacientes con FM, ya que
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provoca un aumento de su capacidad funcional (Jones, 2011; Busch et al., 2011;
Kelley et al., 2010).

Sobre el Tai chi, ejercicio complejo multicomponente de mente-cuerpo, diversos
estudios han proporcionado evidencia que su practica beneficia a pacientes con una
variedad de enfermedades cronicas. Esta modalidad de ejercicios provoca efectos
beneficiosos a nivel cardiovascular, aumento de la fuerza muscular, el equilibrio y la
funcidn fisica, estando asociada con la reduccion de estrés, ansiedad, depresion y
mejora de la calidad de vida, por esto, y a pesar de ciertas limitaciones en la
evidencia, el tai chi se puede recomendar para pacientes FM como abordaje
terapéutico complementario y alternativo (Romero-Zurita et al., 2012; Jons et al.,
2012; Carbonell-Baeza et al., 2011; Wang et al., 2010; Zhang y Wu, 2010).

Respecto al ciclismo o al pedaleo en bicicleta estatica los estudios realizados no
definen un criterio determinado al respecto, siendo aconsejado por unos (Viitanen,
2001) y desaconsejado por otros, debido principalmente a las molestias posejercicio

que puede provocar (van Santen, 2002).

Del Método Pilates, Altan et al., 2009, realizaron un estudio , en el cual participaron
50 pacientes con FM, observando que dicho método fue eficaz y seguro para este
tipo de pacientes, proporcionandoles un efecto positivo en la sintomatologia del
dolor. Siendo el primer estudio clinico disefiado para investigar su repercusién en el
tratamiento de la FM, consideradon que investigaciones adicionales con mas
participantes y largos periodos de seguimiento podrian ayudar a evaluar mejor el

valor terapéutico de este método tan popular de ejercicio fisico.

Las plataformas vibratorias, tan de moda en los gimnasios y centros de
entrenamiento, también pueden contribuir a una mejora del estado de salud de
estos pacientes tal y como podemos ver en el estudio realizado por Safiudo et al.,
2010c, realizado en mujeres postmenopausicas con FM, donde se observan un

aumento de la fuerza muscular después de este tipo de entrenamiento.
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2. ADHERENCIA AL EJERCICIO FISICO.

2.1. Concepto.

La adherencia al ejercicio fisico es la capacidad que tiene un programa de
intervencion fisica determinado para que el individuo que lo realiza no lo abandone,

ya que le genera unos cambios a su persona que considera beneficiosos.

La adherencia también se refiere a la asistencia regular a las sesiones de
entrenamiento en las distantas fases del mismo, asi como a la realizacién de las

diferentes actividades que lo componen (Buceta, 1998).

2.2. Adherencia al ejercicio fisico en pacientes con FM.

Es importante que los programas de ejercicio fisico se realicen el maximo de tiempo
posible, de manera que este entrenamiento tenga una continuidad y los beneficios
que pueda aportar puedan mantenerse (Safiudo et al., 2012). La adherencia al
ejercicio fisico sera una condicion necesaria, por parte de los pacientes con FM,
para que exista esta continuidad, dependiendo la misma de la manera en que
dichos pacientes se adapten a la fatiga y el dolor, ya que son las dos causas

principales del abandono al ejercicio fisico (van Santen et al., 2002).

Otro aspecto a considerar sera que los programas sean faciles de realizar, ya que la
comprension de los mismos es un punto clave para seguir realizando dichos

ejercicios de manera continuada (Jordan et al., 2010; Dobkin et al., 2005).

También sera importante y necesario que exista un acuerdo entre el paciente y el
terapeuta para que aumente la probabilidad de integrar los programas de ejercicio
en su plan de tratamiento global de la FM de una manera permanente, siendo este
acuerdo mayor cuando ambos comprenden los riesgos y beneficios de dichos

programas (Jons y Liptan, 2009).
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En la bibliografia cientifica encontramos algunos autores que han estudiado qué
repercusion tienen los programas de intervencidon realizados por parte de los

pacientes con FM sobre la adherencia a los mismos.

Fontaine et al., 2011, en su estudio, en el que participaron 73 adultos con FM, se
realizd un programa de ejercicio fisico durante un periodo de 12 semanas.
Evaluaron la repercusion que dicha actividad tuvo sobre el dolor y la capacidad
funcional, con resultados beneficiosos. Los participantes del estudio volvieron a ser
evaluados al cabo de 1 afo, observandose que dichos efectos no se mantuvieron en
el tiempo, lo que demostd la importancia de adquirir una adherencia al ejercicio

para poder obtener resultados positivos a medio y a largo plazo .

Dobkin et al., 2006, en un estudio realizado sobre 39 mujeres con FM, observaron
gue solo el 50% de los participantes demostraron adherencia al ejercicio tras la
realizacién desde su domicilio de un programa individualizado, que consistid en
estiramientos y ejercicios aerdbicos. El programa tuvo una duraciéon de 12 semanas

y se realizd cada dia.

Respecto la adherencia al ejercicio en programas realizados en piscina, Munguia-
Izquierdo y Legaz-Arrese, 2008, realizaron un estudio con el objetivo de evaluar los
efectos de una terapia basada en ejercicios en la sintomatologia global de mujeres
con FM y determinar los niveles de adhesién a dichos programas. El programa tuvo
una frecuencia de 3 sesiones semanales y una duracidon de 16 semanas. Se observd
una mejoria en la mayoria de los sintomas de la FM evaluados y una alta

adherencia al ejercicio en las mujeres que realizaron dicho programa.

Asi mismo, de Andrade et al., 2008, hacen referencia en su estudio que uno de los
factores mas importantes que se consigue trabajando en el medio acuatico es la
gran adherencia que provoca en los participantes al ser un tipo de actividad que

facilita la participacion activa.
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3. TERAPIA ACUATICA .

3.1. Concepto de terapia acuatica.

La terapia acuatica, basada en diversos métodos fisioterapéuticos, utiliza como
medio el agua para el logro de sus objetivos. Las caracteristicas del agua facilita la
flotacion del cuerpo, lo que permite que las articulaciones no soporten las cargas de
trabajo que suponen, tanto el peso del mismo cuerpo, como el provocado por los
ejercicios que puedan realizarse. Estas caracteristicas también permiten de una
parte aumentar la fuerza en un mayor recorrido articular, debido a una mayor
resistencia que supone este medio, y de otra, debido a la temperatura del agua
(entre 28 y 32 °C), reducir la sensacion de dolor, la tensién muscular y aumentar la
relajacién, facilitando la ejecucion de los diferentes ejercicios (Rodriguez e Iglesias,
2002; Gémez et al., 2001).

3.2. Terapia acuatica en la FM.

Las ventajas del ejercicio fisico realizado en este medio, hacen que esta modalidad
sea una opcién mas a incluir, por parte del terapeuta, en el tratamiento de la FM
(Munguia-Izquierdo y Legaz-Arrese, 2008; McVeigh et al., 2007), siendo las
caracteristicas mas comunes de un programa de terapia acuatica la realizacion de
trabajo aerdbico como base del mismo (con intensidades de trabajo entre 60 y 80%
de la frecuencia cardiaca maxima), empezando con un calentamiento y finalizando
con ejercicios de enfriamiento y relajacién, con una duracidon aproximada de 60
minutos y con una frecuencia de 3 sesiones por semana (Perraton et al., 2009;

Munguia-Izquierdo y Legaz-Arrese, 2008; Tomas-Carus et al., 2007).

En la literatura encontramos diversos estudios que aconsejan el ejercicio en piscina
para pacientes con FM, bien comparando los programas realizados en este medio
con otro tipo de intervenciones terapéuticas o bien describiendo los efectos

beneficiosos que dichos programas tienen en estas personas.
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Lépez-Rodriguez et al., 2012, realizaron un estudio comparativo de dos programas
de ejercicios y sus efectos en pacientes con FM. El primero consistié en la
realizacioén de estiramientos, mientras que el segundo, realizado en medio acuatico,
los pacientes practicaron “biodanza”, una modalidad de ejercicios donde la musica
tiene un especial protagonismo. Se evaluo la calidad de vida, el dolor y el estado de
depresidn, observandose que existian diferencias significativas entre los resultados
de un grupo y otro, siendo el grupo que realizd “biodanza” el que obtuvo mejores

resultados respecto el dolor y la calidad de vida.

Cuesta-Vargas y Adams, 2011, compararon los efectos, sobre la calidad de vida y el
estado de salud en pacientes con FM, de un programa integrado por ejercicios en
piscina. En dicho estudio participaron dos grupos de pacientes con FM, el primero
realizo el programa de ejercicios durante 8 semanas y el segundo, el grupo control,
continud con sus actividades cotidianas y recibid un folleto indicativo sobre consejos
relacionados con la actividad fisica. Se encontraron, a la finalizacién del estudio,
mejoras significativas en el grupo experimental en relacion al grupo control,

respecto la funcion fisica, dolor, fatiga y rigidez.

Ortega et al., 2010, en su trabajo, evaluaron como afectaba un programa de
ejercicio acuatico en la producciéon de citocinas por parte de mujeres con FM. El
programa se realizd durante 8 meses, con una frecuencia de 2 sesiones semanales
de 60 minutos de duracidn. Las conclusiones del mismo fueron que el ejercicio
realizado tenia efectos antiinflamatorios y mejoraba la calidad de vida de las

pacientes con FM.

Mannekorpi et al., 2009, en su estudio, observaron los efectos que producia un
programa de terapia acuatica + educacion, de 20 semanas de duracién (1 sesion
semanal) en un grupo de 81 mujeres con FM. Dicho grupo se compard a otro
compuesto por 85 mujeres con FM, que llevd a cabo, durante 6 semanas, un
programa educativo de una hora de duracidon, con el objetivo de introducir
estrategias para hacer frente a sintomas de la FM y fomentar la actividad fisica

regular. Los resultados obtenidos mostraban mejoras significativas en el estado de
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salud del grupo que realizd los ejercicios en piscina en relacién al grupo que sdlo

realizo el programa educativo.

Calandre et al.,, 2009, evaluaron los efectos de dos programas diferentes de
ejercicios realizados ambos en piscina, Ai Chi (Tai Chi adaptado al medio acuatico) y
estiramientos. El programa lo realizaron 81 pacientes con FM asignados
aleatoriamente en dos grupos, uno de estiramientos (n=39) y otro de Ai Chi
(n=42), con una duracién de 12 semanas y un total de 18 sesiones. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos, pero si
una reduccién en el FIQ y una mejora en la calidad del suefio en el grupo que habia

realizado Ai Chi respecto al grupo del programa de estiramientos.

Evcik y col., 2008, también evaluaron dos programas diferentes de ejercicios, pero
en este estudio uno de los programas se realizaba en piscina y el otro en el
domicilio del paciente. La muestra estaba compuesta por 63 pacientes con FM que
se asignaron aleatoriamente en dos grupos, grupo I (n=33) que realizd el programa
de ejercicios en piscina y grupo II (n=30) que realizd el entrenamiento en su
domicilio. Ambos programas se realizaron 5 semanas, 3 sesiones por semana con
una duracion de 60 minutos cada sesion. No se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, pero si se observd una mayor

reduccion del dolor (40%) en el grupo I respecto al grupo II (21%).

Gusi et al., 2008, observaron como un programa de entrenamiento acuatico llevado
a cabo durante 12 semanas, con una periocidad de 3 veces semanales, realizado
por mujeres con FM, mejoraba su calidad de vida y disminuia el dolor. La duracién
de cada sesion era de 60 minutos y el programa incluia 10 minutos de
calentamiento que consistia en caminar lentamente en el agua, 10 minutos de
ejercicios aerdbicos al 60-65% de la frecuencia cardiaca maxima, y un

entrenamiento de fuerza moderada en extremidades superiores e inferiores.

Tomas-Carus et al., 2007, publicd un trabajo con el objetivo de evaluar los efectos

de entrenamiento acuatico, realizado en un periodo de 12 semanas, sobre la salud
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fisica y mental en las mujeres con FM. El estudio se realizd sobre una muestra de
34 mujeres, distribuidas en dos grupos de 17. El primero realizd un programa de
ejercicios durante 60 minutos en agua caliente, tres veces a la semana y el segundo
(grupo control), continud con sus actividades habituales de tiempo libre. Se observd
como las pacientes con FM, tras 12 semanas de ejercicio en agua caliente,
mejoraron un 26% el dolor, un 33% la rigidez muscular, un 36% la ansiedad, un
26% la depresidn, un 35% la funcion fisica, un 34% sentirse bien y un 14% la
capacidad de trabajo, medido con las subescalas del FIQ, con una mejoria final del
27% en la escala total del mismo.

Las conclusiones fueron que la adicién a un programa de ejercicio fisico acuatico

reducia el impacto de la FM en la salud fisica y mental de los pacientes con FM.

Posteriormente, Tomas-Gusi y sus colaboradores, en 2008, publicaron un trabajo
con el objetivo de evaluar los efectos del mismo programa durante un periodo de 8
meses, obteniendo unos resultados similares al estudio anterior y llegando a la
conclusién que la repercusién de los programas a largo plazo son similares a la de

programas de tratamiento mas cortos.

Assis et al., 2006, realizaron un estudio con el objetivo de comparar la efectividad
clinica de dos programas de trabajo aerdbico en 60 mujeres con FM. Un programa
consistio en ejercicios aerobicos realizados en seco y el otro en caminar y/o correr
en la piscina. Las pacientes fueron entrenadas durante 15 semanas. Al inicio del
estudio, la semana 8 y la semana 15 se midieron el dolor, el impacto de la
enfermedad, la depresion y el estado general de salud. Se observd que ambos
grupos mejoraron significativamente en la semana 15 en comparacién con el inicio,
con una reduccion media del 36% en la intensidad del dolor. También existid
mejoria en los resultados que hacian referencia tanto a la capacidad aerébica como
al resto de variables estudiadas, siendo los resultados similares en ambos grupos.
Se llegd a la conclusidon que el ejercicio aerdbico realizado en piscina era tan eficaz
como un programa realizado en tierra en el tratamiento del dolor en pacientes con
FM, y que el mismo ofrecia ventajas respecto a los aspectos emocionales, ya que

facilitaba la ejecucién del ejercicio.
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III. HIPOTESIS.

Proponemos los siguientes aspectos que se describen a continuaciéon como hipotesis

de trabajo.

. En mujeres diagnosticadas con FM con afectacion leve moderada (FIQ < 70),
la realizacion de un programa de intervencién fisico rehabilitadora
estandarizada (IFRE), llevado a cabo durante 20 semanas, conlleva una
mejoria en las manifestaciones clinicas y una reduccién en el impacto global

de la enfermedad.

. Los beneficios aportados por un programa de IFRE, de 20 semanas de
duracién, en mujeres con FM con afectacién leve moderada (FIQ < 70) varian

en funcién del medio en que se realiza (seco o acuatico).

. Un programa de IFRE, de 20 semanas de duracion, realizado en medio
acuatico por mujeres con FM con afectacion leve moderada (FIQ < 70), se
presenta como una herramienta mas efectiva para la mejora de la

sintomatologia y el impacto global de la enfermedad.

. El grado de satisfaccion mostrado por mujeres con FM con afectacién leve
moderada (FIQ < 70), tras realizar un programa de IFRE de 20 semanas de
duracion, es mayor cuando éste se lleva a cabo en medio acuatico vs. medio

SecCo.
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IV. OBJETIVOS.

1. OBJETIVOS GENERALES.

Disefiar un programa de intervencion fisico rehabilitadora estandarizada (IFRE)
dirigido a pacientes con FM con un grado de afectacién leve moderada (FIQ<70) y
valorar la repercusion del mismo sobre las manifestaciones clinicas y el impacto

global de la enfermedad.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

. Evaluar los efectos que tiene un programa de IFRE, de 20 semanas de
duracion, sobre el dolor autopercibido, fatiga percibida, capacidad aerdbica,
sintomatologia depresiva e impacto global de la FM en mujeres con FM con

afectacion leve moderada (FIQ < 70).

. Estudiar si existen diferencias en la repercusion de un programa de IFRE,
realizado durante 20 semanas por pacientes con FM con afectacion leve
moderada (FIQ < 70), sobre las manifestaciones clinicas y el impacto global

de la enfermedad en funcion de si se realiza en medio acuatico o seco.

. Evaluar el nivel de satisfaccion que manifiestan los pacientes con FM con
afectacion leve moderada (FIQ < 70), tras la realizacion de un programa de

IFRE durante 20 semanas.

. Determinar el grado de satisfaccion mostrado por pacientes con FM (con
afectacion leve moderada, FIQ < 70) al finalizar un programa de IFRE de 20
semanas de duracidn, en funcidon del medio en que se realiza (acuatico o

seco).
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V. MATERIAL Y METODOS.

1. TIPO DE ESTUDIO. DISENO.

Se realizd un estudio quasi-experimental, sin grupo control, en pacientes
diagnosticados de FM segun los criterios del Colegio Americano de Reumatologia
(Wolf. et al., 1990).

Dicho estudio se enmarcaba dentro del proyecto de investigacién “Estudio
Multidisciplinar en Dolor Muscular Cronico”, en la linea de investigacion “Estudio de
la respuesta fisica-funcional de pacientes diagnosticados de Fibromialgia (FM)
después de realizar un programa de actividad fisica de 6 meses de duracién”, el
cual pertenece al programa de Doctorado en Investigacion en Salud, de la Facultad

de Medicina y Ciencias de la Salud, de la Universitat Internacional de Catalunya.

Este proyecto de investigacion se llevo a término respectando en todo momento los
principios éticos para la investigacion médica en seres humanos segun la
“Declaracion de Helsinki” (World Medical Association , 2008).

Para el tratamiento de los datos personales de los participantes de dicho estudio se
respetd la legislacion espaiiola vigente de Proteccidon de Datos de caracter Personal,

Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre.

El protocolo de estudio de dicho proyecto fue presentado, revisado y aprobado por
el “Comité d’Etica de la Universitat Internacional de Catalunya”.
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2. MUESTRA.

2.1. Seleccion de la muestra.

Para la consecucion de los objetivos propuestos se considerd adecuado la eleccidn
de una muestra atendiendo a la técnica de muestreo de casos consecutivos

(muestreo no probabilistico).

Inicialmente para el reclutamiento de los participantes potenciales del estudio se
publicd una nota de prensa en la revista comarcal " El Valles” (Anexo 1), medio de

comunicacion del Vallés Oriental.

Un total de 181 personas con diagnostico en FM se mostraron interesadas en
participar de forma voluntaria en el estudio. Tras explicarles de forma verbal y por
escrito (Anexo 2) el procedimiento, objetivos, posibles riesgos y beneficios del
mismo, asi como comprobar el cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion
descritos mas adelante, 90 sujetos fueron inicialmente seleccionados; tras firmar el

documento de consentimiento informado (Anexo 3) se les concertd una cita.

De los 90 sujetos que iniciaron el estudio, 82 fueron los que participaron en el
programa de IFRE, ya que 8 mujeres no aceptaron finalmente participar en el
mismo, debido a incompatibilidad horaria del grupo de IFRE asignado con sus
actividades personales y/o profesionales.

Durante el programa de IFRE, 9 participantes abandonaron el estudio: 4 mujeres
gue realizaron la IFRE en medio acuatico (IFREA) (3 fueron por problemas
personales y 1 por incompatibilidad horaria, al haber reanudado su actividad laboral
de nuevo) y 5 que realizaron la IFRE en medio seco (IFRES) (4 fueron por motivos

personales y 1 por empeoramiento en su estado fisico).

La muestra definitiva empleada para el analisis de los datos quedd constituida por

un total de 73 sujetos.
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A continuacién presentamos un diagrama donde podemos observar cémo quedd

constituida la muestra definitiva del estudio (diagrama 1).

Diagrama 1: Proceso de seleccién para la muestra definitiva del estudio.

2.2. Criterios de inclusion y exclusion.

Los criterios de inclusion fueron:

* Pertenecer al sexo femenino.

* Tener una edad entre 30 y 59 afos.

* Poseer un certificado médico acreditativo con diagndstico establecido de FM
segun el Colegio Americano de Reumatologia (Wolf et al., 1990).

* Presentar un grado de afectacion de la enfermedad leve moderado (FIQ con
puntuacién inferior a 70).

* Ser capaz de deambular sin ayuda.
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Los criterios de exclusion fueron:

» Padecer patologia cardiovascular inestable u otra condicion médica que le
inhabilite para realizar ejercicio fisico.

* Tener antecedentes de fractura en extremidad superior o inferior en los ultimos
tres meses.

* Presencia de enfermedad neuromuscular o consumo de farmacos que afecten la
funcién neuromuscular.

* Infarto de miocardio en los Ultimos tres meses.

» Estar en situacion de litigio con la administracion por el reconocimiento de

invalidez laboral.

Los pacientes en situacién de litigio con la administracion por el reconocimiento de

invalidez laboral quedaron excluidos con la intencion de impedir un posible rol de

enfermas (sindrome del rentista), por parte de estos pacientes.

3. SELECCION DE VARIABLES.

3.1. Variables dependientes.

o Dolor autopercibido.

Fatiga percibida.

o

Capacidad aerdbica.

o

Sintomatologia depresiva.

o

Impacto global de la FM.

o

3.2. Variables independientes.

o Intervencidn Fisica Rehabilitadora Estandarizada en medio acuatico (IFREA).

o Intervencidn Fisica Rehabilitadora Estandarizada en medio seco (IFRES).
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4. INSTRUMENTOS DE MEDIDA.

Los instrumentos utilizados para la recogida de datos fueron los siguientes:
4.1. Datos antropomeétricos y demograficos.

Entrevista semiestructurada.
Fue disefada especificamente para este estudio, utilizandose también para recoger

los datos clinicos y fisicos (Anexo 4).

Bascula y tallimetro.

Se utilizd para valorar el peso y la altura del paciente, lo que nos permitid conocer
el indice de Masa Corporal (IMC) de los participantes en el estudio (Arranz et
al., 2011).

IMC = peso (kgr.)/altura2. Se clasifica: infrapeso <18,50; Normal de 18,50 a
24,99; sobrepeso >25; obeso >30 (Mork et al., 2010; Basterra-Gortari et al., 2007).

4.2. Datos clinicos de la enfermedad.

Esfingomanometro y fonendoscopio.

Se empled para valorar la tension arterial (T.A.).

Pulsometro.

Se aplicd para valorar la frecuencia cardiaca (F.C.).

Termometro.

Mediante el cual se valoré la temperatura.

Escala analdgica visual (EVA).
Se us6 para la medicidn de la intensidad de dolor autopercibido por el paciente.
Dicha escala esta representada por un segmento de 10 cm., donde un extremo

representa sin dolor (0) y el otro extremo representa maximo dolor experimentado
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(10). El paciente debe sefalar la intensidad del dolor percibido en dicho segmento
(Anagnostis et al., 2004; Boonstra et al., 2008).

Considerando como dolor leve una puntuacion en la EVA < 3.3, dolor moderado (de
3.3 a 6.6), dolor severo (de 6.7 a 9.9) y dolor insoportable (10) (Torres et al.,
2008).

Para la medicion de la intensidad de la fatiga percibida por el paciente también
se empled la escala analdgica visual, representada por un segmento de 10 cm.,
donde un extremo representa sin fatiga (0) y el otro extremo representa la maxima
fatiga experimentada (10). El paciente sefialara la intensidad de la fatiga referida en
dicho segmento (Areeudomwong et al., 2012; Crawford et al., 2011). Se puede
clasificar como nivel de fatiga bajo (1 a 3), medio (4 a 6) o alto (7 a 10) (Lozano,
2004).

4.3. Datos funcionales.

Test de los 6 minutos o "Six Minute Walk” (6MW).

Desde los afos 70 se vienen utilizando pruebas de ejercicio como métodos de
evaluacion de la capacidad funcional respiratoria. Siendo el test de caminar durante
6 minutos el mejor tolerado por los pacientes y el mas utilizado en diferentes
proyectos de investigacion (Revill et al., 2010; Rasekaba et al., 2009; Chetta et al.,
2009; Clini y Crisafulli, 2009; Lisboa et al., 2008; Laviolette et al., 2008; Brown y
Wise, 2007).

Es un test utilizado principalmente en investigacion relacionada con patologias de
tipo respiratorio, aunque también se ha utilizado con garantias en diversos estudios
sobre la FM (Safiudo et al., 2012; Homann et al., 2011; Fontaine et al., 2011;
Aparicio et al.,, 2011; Carbonell-Baeza et al., 2011; Mannerkorpi et al., 2010;
Fontaine et al., 2010; Holtgrefe et al.,, 2007; Ayan et al., 2007; Mannerkorpi y
Hernelid, 2005; Pankoff et al., 2000; Gowans et al., 1999).

Este instrumento de medida ha sido validado por varios autores para su uso en
pacientes con FM (Lasking et. al., 2007; Pankoff et al., 2000; King et al., 1999).
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Nos ha permitido valorar variables funcionales como la frecuencia cardiaca y el
consumo maximo de oxigeno relativo, que se obtiene mediante la férmula
propuesta por el American College of Sports Medicine (ACSM, 1991), y evaluar la

capacidad aerobica de las personas que han tomado parte en el estudio.

VO2Max.= 0,2ml/Kg./min. (Distancia) + 3,5ml/kg./min.
Tiempo

Formula propuesta por el American College of Sports Medicine.

4.4. Datos sobre el estado de animo.

Escala de depresion de Hamilton (HAM-D) (Hamilton, 1967).

Es una escala heteroaplicada, disefiada para evaluar la sintomatologia
depresiva. La version original esta formada por 21 items y fue publicada en 1960
(Hamilton, 1960), posteriormente, en 1967, el mismo autor, realizd una versién con
17 items, que fue la utilizada en este estudio (Anexo 5). Su contenido se centra
principalmente en los aspectos somaticos y de comportamiento de la depresion;

valorando también los sintomas vegetativos, cognitivos y de ansiedad.

La validacion de la versién en castellano de esta escala se realizd en 1986 por

Ramos-Brieva (Ramos-Brieva, 1988).

En la escala utilizada de 17 items, la puntuacién global se obtiene sumando las
puntuaciones de cada item, con un rango de puntuacidon que oscila de 0 a 54.
Teniendo en cuenta los baremos que establece la Asociacion Americana de
Psiquiatria, los niveles de la sintomatologia depresiva se establecen de la siguiente

manera mediante la siguiente escala: muy severa, > 23 puntos; severa, de 19 a 22
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puntos; moderada, de 14 a 18 puntos; leve, de 8 a 13 puntos y normal, de 0 a 7

puntos (American Psychiatric Association, 2000).

4.5. Datos sobre el impacto global de la enfermedad.

Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ) (Rivera y Gonzalez, 2004).
Se aplicd para valorar el impacto global de la enfermedad de los participantes en
este estudio. Es un instrumento de autoinforme desarrollado y validado inicialmente
en inglés, en el estado de Oregdn, en los Estados Unidos de América, para
emplearlo en pacientes con FM.

Se ha traducido a diversos idiomas, entre los cuales estan el francés (Perrot et al.,
2003), aleman (Offenbaecher et al.,, 2000), sueco (Hedin et al., 1995), hebreo
(Buskila y Neumann, 1996), turco (Sarmer et al., 2000), italiano (Sarzi-Puttini et al.,
2003), coreano (Kim et al., 2002) y portugués (Rosado et al., 2006), realizandose
posteriormente revisiones y actualizaciones en dichos idiomas por diferentes
autores (Ediz et al., 2011; Bennett et al., 2009; Zijlstra et al., 2006).

En Espafa, Gonzalez et al., en 1999, realizé la primera versidon de validacion del
FIQ, siendo la version en castellano validada por Rivera y Gonzalez, en 2004,
utilizada en este estudio, la que nos ofrece unos mejores indices de fiabilidad y

validez, aproximandose a la validacion inicial realizada en la poblacién de EEUU,

El FIQ utilizado esta formado por 10 escalas de valoracidn, que se punttan del 0 al
10. La escala 1 mide la capacidad funcional; la escala 2 mide los dias que durante
la Ultima semana la persona se sintid bien; la escala 3 recoge los dias que ha
habido ausentismo laboral; las escalas 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 son de tipo analdgicas
visuales que van a valorar respectivamente la dificultad que tienen a nivel laboral,
el dolor, la fatiga, las alteraciones del suefio, la rigidez, la ansiedad y la depresion.
Se debe sumar la puntuacién de las 10 escalas para conocer el grado de afectacion
global producido por la FM. El rango de puntuacion oscila de 0 (no hay afectacion)

a 100 (maxima afectacion) (Anexo 6).
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4.6. Cuestionario de satisfaccion.

Se elabord un cuestionario especifico con la finalidad de conocer la opinién de los

los participantes del estudio respecto el programa de IFRE realizado (Anexo 7).

5. PROGRAMA DE INTERVENCION FiSICO REHABILITADORA
ESTANDARIZADA (IFRE).

El objetivo general de nuestro trabajo fue disenar un programa de intervencion
fisico rehabilitadora estandarizada (IFRE) dirigido a pacientes con FM con un grado
de afectacion leve moderada (FIQ<70) y valorar la repercusion del mismo sobre las

manifestaciones clinicas y el impacto global de la enfermedad.

A continuacion exponemos las caracteristicas del modelo de IFRE, el cual se elabord
contando con el asesoramiento de los profesionales (Licenciados en Ciencias de la
Educacién Fisica y del Depote, Fisioterapeutas) del complejo polideportivo municipal

“Les Franquesas”, lugar donde se realizé la intervencion.

También se tuvieron en cuenta las recomendaciones que hace el “American College
of Sports Medicine (ACSM)” sobre prescripcion fisica (Garber et al., 2011) asi como
los estudios anteriores y revisiones sobre FM realizados por otros autores que
incluian programas de ejercicio fisico (Lopez-Rodriguez et al., 2011; Ortega et al.,
2010; Sanudo et al., 2010a; Mannekorpi et al., 2010; Safudo et al., 2010b;
Brosseau et al., 2008; Tomas Carus et al., 2008; de Andrade et al., 2008; Tomas-
Carus et al., 2007; Munguia-Izquierdo y Legaz-Arrese, 2007).

5.1. Duracion.

La IFRE se realizd durante 20 semanas. Siendo la duracion de cada sesion de

aproximadamente 50 minutos.
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5.2. Periodificacion.

Se establecieron 2 sesiones semanales, dejando un minimo de dos dias de

recuperacion entre ambas sesiones.

5.3. Horarios.

Se buscd disponibilidad horaria teniendo en cuenta que las instalaciones no
estuviesen muy concurridas (cursillos de colegios, horas punta, etc.),
desestimandose los horarios de primera hora de la mafana o Ultima hora del dia,
evitando, el estado de fatiga acumulado durante el dia.

Se establecieron 2 grupos para cada tipo de intervencién (IFREA e IFRES), lo que

correspondid a 4 horarios diferentes.

HORARIO LUNES MARTES MIERCOLES | JUEVES VIERNES
10a 11
11a12 IFREA2 IFREA2

5.4. Espacios.

El programa de IFRE se realizd en dos tipos de espacios diferentes, en funcién del
medio utilizado.

Para IFREA: piscina de agua caliente (33°C) con vasos de diferentes profundidades
que nos permitieron cambiar de intensidad o tipo de trabajo.

Para IFRES: sala de actividades dirigidas, sala polideportiva, espacios al aire libre

como pista de atletismo o zonas anexas a la instalacion.

En todos estos espacios empleados se tuvo en cuenta las caracteristicas de los
mismos en relacion a algunos aspectos como la temperatura ambiental (tanto del
agua de la piscina como de las salas de actividades en seco, vestuarios o zonas de

paso), ruidos y aglomeraciones de usuarios.
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5.5. Estructura del programa de IFRE.

El programa de IFRE constaba de las siguientes fases:

. Fase de calentamiento.

. Fase de trabajo activo.

. Fase de estiramientos.

H W N =

. Fase de relajacion.

La IFRE se realizd en medio seco y acuatico, siendo los contenidos de la misma
similares para ambos medios, adaptando las actividades y ejercicios de cada sesion
en funcion del medio en que se ejecutaron.

Las Unicas sesiones que no fueron similares fueron las dos primeras, ya que en la
IFREA se inicid con una fase de Adaptacion para conseguir una familiarizacion
con el medio acuatico, asi como una toma de conciencia de la postura en el

agua.

5.5.1. Fase de calentamiento

Al inicio de cada sesidn se realizaron aproximadamente 10 minutos de
calentamiento, que consistio en actividades basadas principalmente en caminar (de
manera mas lenta o mas rapida segun iban avanzando las sesiones). Se procurd
que esta fase del entrenamiento también fuese motivadora y amena, de manera
que se fueron incorporando elementos como pelotas o balones que los participantes
iban desplazando o se las pasaban de unos a otros. También se organizaron
circuitos que permitieron hacer desplazamiento laterales, caminar hacia atras,

pequenos cambios de ritmo, etc.

5.5.2. Fase de trabajo activo.

Es la parte mas importante del programa de IFRE, donde se realizd un trabajo

mixto, basado en ejercicios aerdbicos, de fuerza, propioceptivos, de equilibrio y
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respiratorios, con el objetivo que lo pudiesen realizar pacientes con FM con un
grado de afectacion leve moderada (FIQ < 70).

En todo momento se realizd durante esta fase un aumento progresivo de la
intensidad de los ejercicios, sin llegar, en ningun caso, a intensidades de trabajo

altas.

A continuacidon exponemos las actividades, dentro de la fase de trabajo activo, que
se realizaron en las 20 sesiones que constituyeron el programa de IFRE, las cuales

tuvieron una duracidon aproximada de 25 minutos cada sesion.

SESION 1 IFREA IFRES

Familiarizacion del individuo con el medio.| Ejercicios respiratorios en suelo.

Toma de conciencia de la propia Ejercicios de movilidad articular.

respiracion. o )
Actividades con pelota trabajando tanto

Realizacion de respiracion toracica. extremidades superiores (EESS) como

) _ inferiores (EEII).
Ejecutar desplazamientos en diferentes

posiciones. Desplazamientos.

SESION 2 IFREA IFRES

Adquisicién de una buena autonomia del | Realizacion de respiracion diafragmatica.

medio.
Trabajo de cervicales, hombro y EESS.

Adquirir correcto patrdn respiratorio. _
Trabajo de cadera y EESS.

Realizacion de respiracion diafragmatica. L o
No utilizacion de cargas. Trabajo libre.

Conocer los diferentes materiales a utilizar

SESION 3 IFREA IFRES

Diferenciar/adaptacion de un movimiento | Realizacion de respiracion toracica.

en seco y en agua. S S )
Realizacidon de respiracion clavicular.

Realizacion de respiracion toracica. o _
Actividades con pelota trabajando tanto

Realizacion de respiracion clavicular. EESS como EEII.
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Adaptacion de desplazamientos con
diferente tipo de material.

Desplazamientos (utilizando juegos con
balones/pelotas).

SESION 4 IFREA

IFRES

Realizacion de respiracion diafragmatica.

Realizar propulsiones en diferentes
posiciones.

Ejecutar flotaciones en diferentes
posiciones.

Realizacién de respiracion diafragmatica.

Trabajo de equilibrio.

Ejercicios de propiocepcion tanto de
EESS como EEII.

SESION 5 IFREA

IFRES

Integracion de un patron corporal
correcto.

Trabajo de la musculatura de EESS

mediante actividades de baja intensidad.

Ejercicios de coordinacion.
Trabajo de cervicales, hombro y EESS.

No utilizacion de cargas. Trabajo libre.

SESION 6 IFREA

IFRES

Trabajo de equilibrio.

Trabajo de la musculatura de EEII mediante actividades de baja intensidad.

SESION 7 IFREA

IFRES

Integracion de un correcto movimiento respiratorio.

Realizacion de actividad aerdbica. Intensidad 55-60% de FC Maxima.

SESION 8 IFREA

IFRES

Trabajo de propiocepcion.

Realizacion de actividad aerdbica. Intensidad 55-60% de FC Maxima.
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SESION 9 IFREA

IFRES

Tonificar musculatura de la espalda.

Realizar actividades de fuerza en EESS y EEII de baja intensidad.

SESION 10 IFREA

IFRES

Mejorar el equilibrio por medio de accidon-reaccion.

Ejercicios ludicos: jugar al “pafuelo” caminando rapido, a “matar”, a voleibol, etc.

SESION 11 IFREA

IFRES

Trabajo de propiocepcion de EESS y EEII.

Realizacién de actividad aerdbica de intensidad moderada (60-75% de FC Maxima).

SESION 12 IFREA

IFRES

Realizacién de actividad aerdbica de intensidad moderada (60-75% de FC Maxima).

Realizar actividades de fuerza en EESS y EEII de baja intensidad.

SESION 13 IFREA

IFRES

Trabajo postural con material (“churros” en piscina, baldén de “Bobath” en seco).

Realizacién de actividad aerdbica de intensidad moderada (60-75% de FC Maxima).

SESION 14 IFREA

IFRES

Realizacién de actividad aerdbica de intensidad moderada (60-75% de FC Maxima).

Realizar actividades de fuerza, de intensidad moderada en EESS.

SESION 15 IFREA

IFRES

Trabajo de propiocepcion de EESS y EEII.

Realizacién de actividad aerdbica de intensidad moderada (60-75% de FC Maxima).
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SESION 16 IFREA IFRES

Realizacién de actividad aerdbica de intensidad moderada (60-75% de FC Maxima).

Realizar actividades de fuerza, de intensidad moderada en EEII.

SESION 17 IFREA IFRES

Trabajo de equilibrio y trabajo de propiocepcion de EESS y EEIL.

Realizacién de actividad aerdbica de intensidad moderada (60-75% de FC Maxima).

SESION 18 IFREA IFRES

Realizacién de actividad aerdbica de intensidad moderada (60-75% de FC Maxima).

Realizar actividades de fuerza de moderada intensidad en EESS.

SESION 19 IFREA IFRES

Realizacién de actividad aerdbica de intensidad moderada (60-75% de FC Maxima).

Realizar actividades de fuerza de moderada intensidad en EEII.

SESION 20 IFREA IFRES

Ultima sesién del programa de IFRE. Realizacion de ejercicios lidicos como jugar al

“pafiuelo” caminando rapido, a “matar” , a voleibol, etc.

5.5.3. Fase de estiramientos.
Al finalizar la fase de trabajo activo del programa se realizaron autoestiramientos de

aprox. 10 minutos de duracion, haciendo hicapié en la musculatura que mas habia

trabajado durante la sesidon de entrenamiento.
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5.5.4. Fase de relajacion.

Todas las sesiones de la IFRE finalizaron con una pequena parte de relajacion, de
aproximadamente 10 minutos de duracién, donde se insistié en el control de la

respiracion.

6. PROCEDIMIENTO.
El plan de trabajo se realizd segun las fases siguientes:

Fase de disefio y planificacion.

En esta primera fase se elabord el protocolo de investigacion, el manual de
procedimiento, el documento de consentimiento informado, la entrevista
semiestructurada, el cuestionario de satisfaccion, el disefio del programa de IFRE
en medio seco y medio acuatico, y se seleccionaron el resto de cuestionarios para

la obtencion de los datos.

Fase de preparacion.
Se presentd el proyecto del protocolo para su aprobacién al comité de ética

correspondiente.

Fase de reclutamiento y eleccion de la muestra.

Consto de la convocatoria y reclutamiento de los participantes del estudio a través
de un anuncio, realizando un llamamiento a personas diagnosticadas de FM que
quisieran participar en un estudio de investigacion.

A las personas que mostraron su interés por participar en el estudio, tras explicarles
de forma verbal y por escrito todo lo referente al mismo, se procedié a comprobar
gue reuniesen los criterios de inclusion y exclusién establecidos. A las mujeres
seleccionadas se les solicitd que firmasen el documento de consentimiento
informado, siendo convocadas a una cita privada para la recogida de datos y

valoracion inicial.
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Los participantes fueron informados de que era importante que acudiesen a la cita
con calzado y ropa cdmoda, ya que tendrian que caminar durante 6 minutos
(6MW).

Fase de recogida de datos y valoracion inicial.
A las personas que iniciaron el estudio se les realizd la entrevista semiestructurada,
se valord el dolor autopercibido y la fatiga percibida por el participante en ese

momento, mediante la “Escala Visual Analdgica” (EVA).

Una vez completada la recogida de estos datos, se hizo la exploracion fisica, en la
que se valoro:
* Constantes vitales: T.A., F.C., Ta.

 Datos antropométricos: (Peso y altura).

Tras la cual se les realizd la “Escala de depresion de Hamilton” (especificados en el

apartado 4 “Instrumentos de medida”).

Finalmente se procedid a la evaluacidon de la capacidad funcional mediante el test
de 6MW. Concluida esta prueba se procedié a la asignaciéon de los participantes a

un grupo de IFRE. Dicha asignacion se realizd al azar.

Empleamos aproximadamente 1 hora y 30 minutos de dedicacion a esta sesion de

recogida de datos.

Esta fase, asi como las dos siguientes, se realizaron en las instalaciones del
complejo polideportivo municipal “Les Franquesas”, situado en la Zona Esportiva
Municipal S/N, 08520 de Les Franqueseas del Valles.

Fase de realizacion del programa de IFRE.
Se efectuaron 40 sesiones (2 sesiones/semana) con una duracion aproximada de 5
meses tanto para el programa de IFREA como para la IFRES. Todas las sesiones

fueron supervisadas por dos fisioterapeutas sin estar ninguno de ellos involucrado
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en ningun otro proceso o fase del estudio. La intensidad del entrenamiento se
controld mediante la utilizacidon de pulsdmetros.Una vez concluido el programa de la
IFRE se convocd a los participantes a una ultima cita para la recogida de datos y

valoracion final.

Fase de recogida de datos y valoracion final.
Se volvid a realizar la exploracién y valoracion fisica, asi como los cuestionarios FIQ

y “Hamilton”, tal y como se hizo en la fase de recogida de datos y valoracién inicial.

Por Ultimo se les pasd el cuestionario de satisfaccion, elaborado especificamente

para dicho estudio.

Fase de analisis y explotacion de datos.
Los datos obtenidos fueron codificados y procesados mediante el programa
estadistico Stadistical Package for the Social Sciencie (SPSS), version 19 para

Windows.

7. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS.

Con lo que respecta al andlisis estadistico de los datos de las variables cuantitativas
se detallan los descriptivos de media y desviacion tipica. Las variables cualitativas
se describen por medio de frecuencias y porcentajes.

El supuesto de normalidad de las variables dependientes: intensidad del dolor
autopercibido, fatiga percibida, capacidad aerdbica, sintomatologia depresiva e
impacto global de la FM, tanto en la muestra total como en los dos subgrupos que
se utilizan en las diferentes comparaciones se evallan mediante el test de

Kolmogorov - Smirnov.
Para valorar la homogeneidad de las caracteristicas de las mujeres con FM, en la

line base, entre los grupos de intervencion (IFREA, n=37 e IFRES, n=36), se utiliza

la prueba T para la igualdad de medias en grupos independientes, cuando las
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variables se distribuyen normalmente, y la prueba U de Mann — Whitney, en el caso

que no se cumpla el supuesto de normalidad de dichas variables.

En la comparacion de los resultados en el pre y post test , de la muestra total
(n=73) se utiliza la prueba T para la igualdad de medias en grupos relacionados,
cuando las variables se distribuyen normalmente, y la prueba equivalente U de

Mann — Whitney, en el caso que no se cumpla dicho supuesto de normalidad.

Los resultados en la linea base entre los dos tipos de intervencion (IFREA vs.
IFRES) se comparan con la prueba T para la igualdad de medias en grupos
independientes, cuando las variables se cumple el supuesto de normalidad y la
prueba equivalente U de Mann — Whitney, en el caso que no se cumpla el supuesto

de normalidad.

Cuando se comparan los resultados obtenidos en el pre y en el post test, tanto en
el grupo IFREA (n=37) como en el grupo IFRES (n=36), en ambos casos se utiliza
la prueba T para la igualdad de medias en grupos relacionados, cuando la
distribuciéon es normal, o la prueba U de Mann — Whitney, en el caso que no se

cumpla dicho supuesto de normalidad.
En todos los analisis realizados se considera como estadisticamente significativo un

valor de p<0,05. Para realizar los analisis que se indican se ha utilizado el paquete
estadistico SPPS V. 19 de IBM ®
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Resultados.

VI. RESULTADOS.

1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y ANTROPOMETRICAS DE LOS
PARTICIPANTES.

Las mujeres con FM que formaban parte del estudio fueron 73, con una media de
edad de 48,15 afios (Sd.=6,804) y con un rango de edad de la muestra de 30 a 59

anos.

Los resultados obtenidos respecto el “indice de Masa Corporal” (27,67 £ 5,272) nos
indica que los participantes en el estudio (n=73) presentaban sobrepeso, segun la

clasificacion utilizada por Basterra-Gortari et al., 2007 (ver tabla 4).

Tabla 4. Edad y datos antropométricos de la muestra total (n=73), en

la linea base.

Variable Media + Sd.
Edad. 48,15 + 6,804
Peso en Kg. 68,44 + 13,296
Talla en cm. 157,34 + 5,407
fndice de masa corporal. 27,67 + 5,272

Atendiendo a las caracteristicas demograficas y antropograficas de los participantes
en el estudio, segun el grupo de IFRE asignado, observamos que éstas son
similares respecto la linea base, comparando la homogeneidad en las variables, no
encontrandose diferencias significativas entre los dos grupos en ninguna de las

mismas (ver tabla 5).
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Tabla 5. Edad y datos antropométricos de las mujeres con FM.

(Grupo IFREA, n=37. Grupo IFRES, n=36)

Grupo IFREA Grupo IFRES P
Edad 48,05 * 6,583 48,25 + 7,117 903
Peso en Kg 70,73 + 15,364 66,09 + 10,469 ,137
Talla en cm 157,95 £ 5,391 156,72 £ 5,428 ,337
fndice de masa corporal 28,28 = 5,696 27,03 + 4,794 ,312

Valores expresados como media + desviacion estandar; p de andlisis de comparacion de medias,

(t de Studens para grupos relacionados). * Las diferencias son significativas al nivel 0,05.

2. DATOS CLINICOS DE LOS PARTICIPANTES.

2.1. Resultados comparativos entre el grupo IFREA y el grupo IFRES de la
linea base.

Realizamos un analisis comparativo de los resultados, antes de la IFRE, entre el

grupo IFREA y el grupo IFRES, el cual se muestra en la siguiente tabla (tabla 6).

Tabla 6. Comparacion de los resultados en la linea base entre los dos

grupos antes de la intervencion (IFREA, n=37 vs. IFRES, n=36).

Grupo IFREA  Grupo IFRES P
Dolor autopercibido. 6,70 = 1,746 6,00 + 1,757 ,091
Fatiga percibida. 8,22 + 1,436 7,89 £ 1,909 ,410
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Capacidad aerdbica. VO2. 18,14 £ 2,774 19,15 + 1,846 ,073
Capacidad aerdbica. 6MW. 439,35 + 83,240 469,47 + 55,359 ,072
Sintomatologia depresiva. 25,16 £6,225 24,94 + 7,935 ,896
Impacto global de la FM. 62,57 £ 11,219 59,67 + 11,306 ,275

Valores expresados como media + desviacion estandar; p de andlisis de comparacion de medias,

(t de Studens para grupos relacionados). * Las diferencias son significativas al nivel 0,05.

Podemos ver como no existen diferencias significativas en los resultados obtenidos
respecto la intensidad del dolor autopercibido (EVA) (p=0,091), fatiga
percibida (EVA) (p=0,410), capacidad aerdbica (VO2) (p=0,073) y (6MW)
(p=0,072), sintomatologia depresiva (HAM-D) (p=896) e impacto global de
la FM (FIQ) (p=0,275), en la comparacion entre el grupo IFREA y el grupo IFRES,

antes de realizar la IFRE.

2.2. Resultados comparativos de las variables dependientes del total de

la muestra en el pre y post test.

Realizamos un analisis comparativo de los resultados entre el pre y post test del
total de la muestra (n=73), sin tener en cuenta si ésta se ha realizado en medio

acuatico o seco.

Respecto las variables dependientes del estudio podemos observar los siguientes

resultados:

* Dolor autopercibido.
Podemos observar una disminucién del mismo en el post test (5,92 + 1,963)
respecto al pre test (6,36 * 1,775), aunque dichos cambios no son

estadisticamente significativos (p=0,107).
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- Fatiga percibida.
Existe una disminucidn de la fatiga percibida en el post test (7,45 + 2,224)
respecto al pre test (8,05 = 1,682), siendo dichos cambios estadisticamente

significativos (p=0,023).

» Capacidad aerobica (VO2).
Se observa un aumento de la capacidad aérobica en el post test (19,46 +
2,896) respecto al pre test (18,64 = 2,400), siendo dichos cambios

estadisticamente significativos (p=0,010).

- Capacidad aerdbica (6MW).
Se observa un aumento de la capacidad aérobica en el post test (478,88 +
86,873) respecto al pre test (454,21 + 72,001), siendo dichos cambios

estadisticamente significativos (p=0,010).

- Sintomatologia depresiva.
Existe una disminucidn de sintomatologia depresiva en el post test (21,04 +
5,969) respecto al pre test (25,05 *+ 7,071), siendo dichos cambios
estadisticamente significativos (p=0,00).
Segun la escala establecida por la Asociacion Americana de Psiquiatria se
pasa de una sintomatologia depresiva muy severa (>23) antes de la IFRE a
severa (19 a 22) después de la IFRE.

 Impacto global de la FM.
Los cambios observados son poco relevantes en lo que hace referencia al
impacto global de la FM del post test (61,40 + 17,884) respecto al pre test
(61,14 £ 11,278), dichos cambios no son estadisticamente significativos
(p=0,886).

En la tabla 7. se muestran los resultados anteriormente mencionados.

80



Resultados.

Tabla 7. Comparacion de los resultados en el pre y post test del total de la

muestra, (n=73).

Pre test Post test P
Dolor autopercibido. 6,36 £ 1,775 5,92 + 1,963 ,107
Fatiga percibida. 8,05 + 1,682 7,45 + 2,224 ,023*
Capacidad aerdbica. VO2. 18,64 £ 2,400 19,462 + 2,896 ,010%*
Capacidad aerdbica. 6MW. 454,21 + 72,001 478,88 + 86,873 ,010%*
Sintomatologia depresiva. 25,05 £ 7,071 21,04 £ 5,969 ,000%*
Impacto global de la FM. 61,14 +£11,278 61,40 + 17,884 ,886

Valores expresados como media + desviacion estandar; p de andlisis de comparacion de medias,

(t de Studens para grupos relacionados).  * Las diferencias son significativas al nivel 0,05.

2.3. Resultados comparativos de las variables dependientes en el

grupo IFREA, en el pre y post test.

Respecto las variables dependientes del estudio podemos observar los siguientes

resultados en el pre y post test del grupo IFREA:

* Dolor autopercibido.
Se observa una disminucion del mismo en el post test (5,65 + 2,111)
respecto al pre test (6,70 £ 1,746), dichos cambios son estadisticamente

significativos (p=0,012).

* Fatiga percibida.
Existe una disminucién de la fatiga percibida en el post test (7,27 + 2,423)
respecto al pre test (8,22 = 1,436), siendo dichos cambios estadisticamente

significativos (p=0,040).

81



Resultados.

» Capacidad aerobica (VO2).
Existe un aumento de la capacidad aérobica en el post test (19,14 + 3,377)
respecto al pre test (18,14 = 2,774), aunque dichos cambios no son
estadisticamente significativos (p=0,072).

» Capacidad aerdbica (6MW).
Existe un aumento de la capacidad aérobica en el post test (469,14 +
101,304) respecto al pre test (439,35 + 83,240), aunque dichos cambios no
son estadisticamente significativos (p=0,073).

- Sintomatologia depresiva.
Existe una disminucion de la sintomatologia depresiva en el post test (21,49
+ 5,928) respecto al pre test (25,16 + 6,225), siendo dichos cambios

estadisticamente significativos (p=0,001).

 Impacto global de la FM.
Se observa una disminucién del impacto global de la FM en el post test
(57,43 £ 17,034) respecto al pre test (62,57 = 11,219), siendo dichos

cambios estadisticamente significativos (p=0,047).

En la tabla 8. se muestran los resultados anteriormente mencionados.

Tabla 8. Comparacion de los resultados en el pre y post test en el grupo

IFREA, (n=37).

Pre test Post test p
Dolor autopercibido. 6,70 = 1,746 5,65 + 2,111 ,012%
Fatiga percibida. 8,22 + 1,436 7,27 £ 2,423 ,040%*
Capacidad aerdbica. VO2. 18,14 £ 2,774 19,14 + 3,377 ,072
Capacidad aerdbica. 6MW 439,35 + 83,240 469,14 + 101,304 ,073
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Sintomatologia depresiva. 25,16 £ 6,225 21,49 £ 5,928 ,001%*

Impacto global de la FM. 62,57 £ 11,219 57,43 + 17,034 ,047%

Valores expresados como media + desviacion estandar; p de andlisis de comparacion de medias,

(t de Studens para grupos relacionados). * Las diferencias son significativas al nivel 0,05.

2.4. Resultados comparativos de las variables dependientes en el

grupo IFRES, en el pre y post test.

Respecto las variables dependientes del estudio podemos observar los siguientes

resultados en el pre y post test del grupo IFRES:

Dolor autopercibido.
Se observa un ligero aumento del mismo en el post test (6,19 + 1,786)
respecto al pre test (6,00 + 1,757), dichos cambios no son estadisticamente

significativos (p=0,566).

Fatiga percibida.
Existe una disminucién de la fatiga percibida en el post test (7,64 + 2,016)
respecto al pre test (7,89 + 1,909), dichos cambios no son estadisticamente

significativos (p=0,330).

Capacidad aerobica (VO2).

Existe un aumento de la capacidad aérobica en el post test (19,80 + 2,302)
respecto al pre test (19,15 + 1,846), siendo dichos cambios estadisticamente
significativos (p=0,042).

Capacidad aerdbica (6MW).
Existe un aumento de la capacidad aérobica en el post test (488,89 =+
69,035) respecto al pre test (469,47 = 55,359), siendo dichos cambios

estadisticamente significativos (p=0,042).
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- Sintomatologia depresiva
Existe una disminucion de la sintomatologia depresiva en el post test (20,58
+ 6,059) respecto al pre test (24,94 + 7,935), siendo dichos cambios
estadisticamente significativos (p=0,002).

* Impacto global de la FM
Podemos observar un aumento en los valores del FIQ en lo que hace
referencia al impacto global de la enfermedad del post test (65,47 £ 18,050)
respecto al pre test (59,67 + 11,306), dichos cambios son estadisticamente
significativos (p=0,016).

En la tabla 9. se muestran los resultados anteriormente mencionados.

Tabla 9. Comparacion de los resultados en el pre y post test en el

grupo IFRES, (n=36).

Pre test Post test p
Dolor autopercibido. 6,00 + 1,757 6,19 £ 1,786 ,566
Fatiga percibida. 7,89 + 1,909 7,64 £ 2,016 ,330
Capacidad aerdbica. VO,. 19,15 + 1,846 19,80 + 2,302 ,042%
Capacidad aerdbica. 6MW. 469,47 + 55,359 488,89 + 69,035 ,042%
Sintomatologia depresiva. 24,94 + 7,935 20,58 = 6,059 ,002%
Impacto global de la FM. 59,67 + 11,306 65,47 £ 18,50 ,016%*

Valores expresados como media + desviacion estandar; p de andlisis de comparacion de medias,

(t de Studens para grupos relacionados). * Las diferencias son significativas al nivel 0,05.
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2.5. Resultados comparativos de las variables dependientes entre el pre y
pos test del grupo IFREA (n=37) y el grupo IFRES (n=36).

* Dolor autopercibido.
En los graficos 1a y 1b se comparan los resultados sobre la intensidad del

dolor autopercibido en los grupos IFREA e IFRES antes y después del
programa de intervencion.

Dolor autopercibido (EVA)

6,80
6,60
6,40
:E 6,20
6,00
5,80
5,60
5,40
5,20
5,00

BIFREA

Puntuac

BIFRES

PRE TEST POST TEST

Gréfico 1a. Comparacion del dolor autopercibido (EVA) en el grupo IFRFA (n=37) y
en el grupo IFRES (n=36), entre el pre test y el post test.
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Gréfico 1b. Comparacion del dolor autopercibido (EVA) en el grupo IFREA (n=37) y
en el grupo IFRES (n=36), entre el pre test y el post test.
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* Fatiga percibida.
En los graficos 2a y 2b se comparan los resultados sobre la fatiga percibida

en los grupos IFREA e IFRES antes y después del programa de intervencion.

Fatiga percibida (EVA)
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Grdfico 2a. Comparacion de la fatiga percibida en los grupos IFREA (n=37) e IFRES
(n=36), entre el pre test y el post test.
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Grafico 2b. Comparacion de la fatiga percibida en los grupos IFREA (n=37) e IFRES
(n=36), entre el pre test y el post test.
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» Capacidad aerobica (VO2).
En los graficos 3a. y 3b. se comparan los resultados sobre la capacidad
aerobica, en relacidon al consumo maximo de oxigeno, en los grupos IFREA e
IFRES antes y después del programa de intervencion.
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Gréfico 3a. Comparacion de la capacidad aerdbica (VO2) en los grupos IFREA (n=37) e
IFRES (n=36), entre el pre test y el post test.
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Grafico 3b. Comparacion de la capacidad aerdbica (VO2z) en los grupos IFREA (n=37) e
IFRES (n=36), entre el pre test y el post test.

87



Resultados.

» Capacidad aerdbica (6MW).
En los graficos 4a. y 4b. se comparan los resultados sobre la capacidad
aerobica, en relacion a los metros caminados en el test 6MW, en los grupos

IFREA e IFRES antes y después del programa de intervencion.
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Grafico 4a. Comparacion de la capacidad aerdbica (6MW) en los grupos IFREA (n=37) e
IFRES (n=36), entre el pre test y el post test.
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Grafico 4b. Comparacion de la capacidad aerdbica (6MW) en los grupos IFREA (n=37) e
IFRES (n=36), entre el pre test y el post test.
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» Sintomatologia depresiva.
En los graficos 5a. y 5b. se comparan los resultados sobre la sintomatologia

depresiva en los grupos IFREA e IFRES antes y después del programa de
intervencion.
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Gréfico 5a. Comparacion de la sintomatologia depresiva en los grupos IFREA (n=37) e
IFRES (n=36), entre el pre test y el post test.
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Gréfico 5b. Comparacion de la sintomatologia depresiva en los grupos IFREA (n = 37) e
IFRES (n=36), entre el pre test y el post test.
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* Impacto global de la FM.

En los graficos 6a. y 6b. se comparan los resultados sobre el impacto global

de la FM en los grupos IFREA e IFRES antes y después del programa de
intervencion.
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Gréfico 6a. Comparacion del impacto global de la FM en los grupos IFREA (n=37) e
IFRES (n=36), entre el pre test y el post test.
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Gréfico 6b. Comparacion del impacto global de la FM en los grupos IFREA (n = 37) e
IFRES (n= 36), entre el pre test y el post test.
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3. RESULTADOS RESPECTO AL CUESTIONARIO DE SATISFACCION.

Los resultados mas relevantes obtenidos en el cuestionario de satisfaccién (CdS)

son los siguientes:

En relacion a la pregunta n® 2 del CdS “éCual es su grado de satisfaccion
global respecto al programa realizado”, el 63% del total de la muestra (n=73)
han respondido “Alto”. En relacién al medio utilizado en el programa de IFRE, el
64,9% del grupo IFREA han contestado “Alto” respecto al 61,15% del IFRES.

En el grafico 7a. quedan representados los resultados obtenidos en pregunta n° 2

del CdS de la muestra total de pacientes con FM (n=73).

Grupo total (n=73)
5,5%

M Alto
M Medio

«Bajo

Grdfico 7a. Resultados de la pregunta 2 del CdS de la muestra total de pacientes con FM (n=73).

En los grafico 7b. y 7c. quedan representados los resultados obtenidos en pregunta
n® 2 del CdS de los grupos IFREA (n=37) e IFRES (n= 36).

Grupo IFREA (n=37) Grupo IFRES (n=36)
2,7% — —8,3%

M Alto M Alto
M Medio M Medio
L Bajo L Bajo

Gréficos 7b. y 7c. Resultados de la pregunta 2 del CdS de la muestra total de los grupos IFREA (n=37) e IFRES
(n= 36).
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Respecto a la pregunta n° 7 del CdS, “éContinuaria realizando el programa de
actividad en el que ha participado?” el 90,4% del total de la muestra (n=73)
han respondido que “Si”. En relacién al medio utilizado en el programa de IFRE, el
94,6% de los participantes del IFREA han respondido que “Si” respecto al 86,1%
del IFRES.

En el grafico 8a. quedan representados los resultados obtenidos en pregunta n° 7

del CdS de la muestra total de pacientes con FM (n=73).

Grupo total (n=73)
9.6%

EN

MNO

Grafico 8a. Resultados de la pregunta 7 del CdS de la muestra total de pacientes con FM (n=73).

En los grafico 8b. y 8c. quedan representados los resultados obtenidos en pregunta
n® 7 del CdS de los grupos IFREA (n=37) e IFRES (n=36).

Grupo IFREA(n=37) Grupo IFRES (n=36)
5,4% 13,9%

N M|
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Gréficos 8b. y 8c. Resultados de la pregunta 7 del CdS de la muestra total de los grupos IFREA (n=37) e IFRES
(n=36).
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Respecto a la pregunta n° 8 del CdS, éTiene previsto seguir realizando algun
tipo de actividad fisica por su cuenta?”, el 82,2% del total de la muestra
(n=73) han respondido que “Si”. En relacién al medio utilizado en el programa de
IFRE, el 81,1% de los participantes del IFREA han respondido que “Si” respecto al
83,3% del IFRES.

En el grafico 9a. quedan representados los resultados obtenidos en pregunta n° 8
del CdS de la muestra total de pacientes con FM (n=73).

17,8%

'Grupo\total(n=73)

EN

“NO

Gréfico 9a. Resultados de la pregunta 8 del CdS de la muestra total de pacientes con FM (n=73).

En los grafico 9b. y 9c. quedan representados los resultados obtenidos en pregunta
n® 8 del CdS de los grupos IFREA (n=37) e IFRES (n= 36).

Grupo IFREA (n=37) 16,7% _GwIFRES (n=36)
18,9%
HS| M S|
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Gréficos 9b. y 9c. Resultados de la pregunta 8 del CdS de la muestra total de los grupos IFREA (n=37) e IFRES
(n=36).
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En la tabla 11 podemos ver los resultados del CdS realizado a los participantes.

Tabla 11. Resultados del cuestionario de satisfaccion en el grupo total (n=73),

grupo IFREA (n=37) y grupo IFRES (n=36).

Porcentajes
; Opcién de Grupo total  Grupo IFREA Grupo IFRES
Pregunta / item respuesta (n=73) (n=37) (n=36)
La ac!a_p}acién de la actividada su Muy buena 24,7 35,1 13,8
condicion de FM era... Buena 644 541 75,0
Mala 6,8 8,1 5,6
Muy mala 4,1 2,7 5,6
Total 100 100 100
. - < 1,1
éCual es su grado de satisfaccion global AIto. 63,0 64,9 61,
respecto al programa realizado? Medio 31,5 32,4 30,6
Bajo 55 2,7 8,3
Total 100 100 100
Nivel de satisfaccion respecto a la AIto. 49,3 48,6 50,0
duracion de la sesion Medio 41,1 43,2 38,9
Bajo 9,6 8,1 11,1
Total 100 100 100
Nivel de satisfaccion respecto a la AIto. 37,0 32,4 41,7
dificultad de los ejercicios Medio 50,7 56,8 44,4
Bajo 12,3 10,8 13,9
Total 100 100 100
Nivel de satisfaccion respecto al AIto. 46,6 459 47,2
ritmo de la sesién Medio 43,8 45,9 41,7
Bajo 9,6 8,1 11,1
Total 100 100 100
Nivel de satisfaccion respecto a la AIto. 27,4 21,6 33,3
duracién total del programa Medio 38,4 37,8 38,9
Bajo 34,2 40,5 27,8
Total 100 100 100
SI 90,4 94,6 86,1
¢Continuaria realizando el programa de o 9,6 5,4 13,9
actividad en el que ha participado?
Total 100 100 100
SI 82,2 81,1 83,3
&Tiene previsto seguir realizando algin
tipo de actividad fisica por su cuenta? NO 17,8 18,9 16,7
Total 100 100 100

94



VII. DISCUSION



Discusion.

VII. DISCUSION.

Para facilitar la discusion, en primer lugar se comentan los resultados de los datos
demograficos, antropométricos y clinicos de la muestra del estudio; posteriormente,

se presenta la discusion en relacidn a las hipdtesis planteadas en el trabajo.

1. DATOS DEMOGRAFICOS, ANTROPOMETRICOS Y CLINICOS DE LA

MUESTRA.

Las caracteristicas demograficas de los participantes del presente trabajo son
similares a las encontradas en otros estudios realizados en pacientes con FM
relacionados con la actividad fisica.

Por lo que respecta al sexo, establecido como criterio de inclusién para la seleccion
de la muestra de nuestro estudio, estuvo constituida por pacientes con FM del sexo
femenino. Cabe sefialar que la FM es una enfermedad mas frecuente en mujeres,
estimandose la prevalencia de la misma en el 4,2% de la poblacion femenina,

frente al 0,2% de la masculina (Mas et al., 2008).

En la revision de la literatura cientifica, encontramos que la mayoria de los trabajos
relacionados con ejercicio fisico y FM fueron realizados también con pacientes del
sexo femenino (Sanudo et al., 2012; Demir-Gogmen et al., 2012; Carbonell-Baeza
et al., 2011; Matsumoto et al., 2011; Garcia-Martinez et al., 2011; Arcos-carmona
et al.,, 2011; Ortega et al., 2010; Altan et al., 2009; Gusi y Tomas-Carus, 2008;
Munguia-Izquierdo y Legaz-Arrese, 2008; Assis et al., 2006; da Costa et al., 2005).

Los efectos fisioldgicos producidos por el entrenamiento son parecidos en hombres
y mujeres, siendo varios los factores que pueden diferenciar la respuesta a un
entrenamiento de tipo aerdbico, como el mayor porcentaje de grasa, valores de
hemoglobina mas bajos en sangre, un menor volumen sanguineo y un corazéon mas

pequeno, por parte de las mujeres (Brooks et al., 1996). Nuestro programa de IFRE
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fue disefiado especificamente para mujeres con FM, con un impacto leve

moderardo de la enfermedad.

Respecto al rango de edad, éste fue establecido en nuestro estudio como criterio
de inclusion para la seleccion de la muestra, y oscilé entre 30 y 59 afos, siendo

muy similar al del trabajo realizado por Ortega et al., 2010 (28-55 afos).

También encontramos, en la revisidon de la literatura, estudios que contemplan
rangos de edad mas amplios como los de Lépez-Rodriguez et al., 2012 (18-65),
Mannekorpi et al., 2009 (18-60), Gusi y Tomas-Carus, 2008 (37-71 anos), Rooks et
al., 2007 (18-75), y Assis et al., 2006 (18-60 afos).

El motivo por el cual en nuestro estudio se establecié el limite de edad maxima en
59 afos fue para minimizar las posibles interferencias que el propio proceso de
envejecimiento o patologias asociadas al mismo pudiesen ocasionar a los
participantes a la hora de realizar la IFRE, ya que, tal como ya ha sido demostrado,
las adaptaciones fisioldgicas al ejercicio son diferentes si el mismo es realizado por

un adolescente, adulto joven o un anciano (Astrand, 1968).

En relacion al limite de edad minimo, lo establecimos en 30 afios debido a que la
prevalencia de FM en la poblacion espafola menor de esa edad, segun el estudio
EPISER 2000, es muy baja, motivo por el que se pensd que tener pacientes por

debajo de 30 afos podria distorsionar los resultados del estudio.

La media de edad de las participantes de nuestro estudio se situdé en 48,15 afos,
encontrandose dentro del rango que establece la prevalencia maxima de la
enfermedad situada entre los 40 y 49 anos (Rivera et al., 2006). Este dato es
similar al de los estudios realizados por Carbonell-Baeza et al., 2011, Hoeger
Bement et al., 2011, Mannerkorpi et al., 2010, Fontaine et al., 2010, y de Andrade
et al., 2008.

97



Discusion.

No obstante en la revisidon de la literatura, encontramos otros estudios donde la
media de edad era superior, como el de Jones et al., 2012, Lépez-Rodriguez et al.,
2012, Hoeger Bement et al., 2011, Carbonell-Baeza et al., 2011, Gusi et al., 2006, y
algunos, en menor medida, con la media de edad inferior como el de Homman et
al., 2011, Evcik et al., 2008, Assis et al., 2006, y Jentoff et al., 2001.

Respecto los datos antropométricos, los participantes en nuestro estudio
presentaban una talla media de 157,33 c¢cm, un peso de 68,41 Kg y un indice de
masa corporal (IMC) de 27,65 Kg/m2, lo que corresponde a un estado de

sobrepeso segun la clasificacién utilizada por Basterra-Gortari et al., 2007.

En relacion al IMC, este dato es similar a los hallados en los estudios de Garcia-
Martinez et al., 2011, Mannekorpi et al., 2010, Gusi y Tomas-Carus, 2008, Evcik et
al., 2008, Tomas-Carus et al., 2007, Gusi et al., 2006; Assis et al., 2006, y Da Costa
et al., 2006.

También hemos encontrado otros estudios en el que el IMC de los participantes
corresponde a un estado de obesidad (Fontaine et al., 2010; Homman et al., 2011;
Sanudo et al., 2010a; Jones et al., 2008; Rooks et al., 2007) y en solo uno de ellos,

el de Mork et al., 2010, presentaron un estado normal atendiendo a su IMC.

En relacién a los datos clinicos, en nuestro estudio se recogié informacion sobre
el dolor autopercibido, la fatiga percibida, la capacidad aerdbica y la sintomatologia

depresiva.

Atendiendo a la intensidad media de dolor autopercibido por las participantes de
nuestro estudio, ésta fue de 6.36, en la linea base, segun la escala analdgica visual
(EVA), dato que se corresponde con un dolor de tipo moderado (Torres et al.,
2008).

Este dato es similar al encontrado en la mayoria de los estudios revisados
(Mannekorpi et al., 2010; Fontaine et al., 2010; Altan et al., 2009; Dinler et al.,
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2009; Jones et al., 2008; Evcik et al., 2008; Bircam et al., 2008), encontrando sélo
el estudio realizado por de Andrade et al., 2008, en el cual comparaban la eficacia
de un programa de ejercicio fisico realizado en piscina vs. en el mar (talasoterapia),
en una muestra de participantes que presentaban dolor autopercibido de tipo

Severo.

En el caso del estudio realizado por Andrade et al., 2008, la posibilidad de realizar
un programa de ejercicios fisicos en pacientes con FM con una percepcion de dolor
tan severo, seria justificable solo teniendo en cuenta que la fuerza de flotacion del
agua permite que disminuya la carga en las articulaciones, y que haya una
reduccidon de aproximadamente un 60% del peso corporal en una persona que esté
de pie con el agua a nivel de la cintura (Killgore, 2012), hechos que facilitan el
movimiento y disminuyen la posibilidad de dolor posejercicio. Al respecto senalar
gue no hemos encontrado ningun estudio de actividad fisica con pacientes con FM
realizado en medio seco donde la percepcion del dolor por parte de los

participantes sea de tipo severo.

Respecto a la fatiga percibida, las participantes de nuestro estudio refirieron una
intensidad media de 8.05, en la linea base, valorada mediante la escala analdgica
visual EVA. Este valor se corresponde a una fatiga de tipo alta (Lozano, 2004),
siendo similar al encontrado en otros estudios revisados (Mannekorpi et al., 2009;
Jones et al., 2008; de Andrade et al., 2008; Rooks et al., 2007; Tomas-Garus et al.,
2006).

No obstante mencionar que también encontramos en la literatura cientifica estudios
como los de Dinler et al., 2009, y Bircam et al., 2008, en los que la fatiga percibida

por las participantes era de tipo medio.

Entre el 75% y el 90% de los pacientes con FM refieren fatiga de tipo medio o alta
(Cassisi et al., 2008), siendo ésta el segundo sintoma mas importante de la
enfermedad y descrito por los pacientes como uno de los peores (Humphrey et al.,
2010).
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En referencia a la capacidad aerobica de los participantes de nuestro estudio,
ésta fue valorada mediante el test de los seis minutos caminando o 6MW,
presentando dichos pacientes un valor medio de 454,21 metros recorridos, en la

linea base.

Teniendo en cuenta los metros recorridos se calculd el VO2max., obteniendo la
muestra un resultado medio de 18,64 ml/kg/min, valor que se encuentra
ligeramente por debajo del minimo (20-30 ml/kg/min) establecido en sujetos

sedentarios (Morales, 1995).

Mencionar que la mayor parte de los pacientes con FM son sedentarios,
presentando niveles en su estado cardiorespiratorio por debajo del promedio
habitual (Clark et al., 1993).

Cabe sefalar que aproximadamente solo en la mitad de los estudios revisados se
valoré la capacidad aerobica que presentaban los participantes antes de la
intervencion de programas de actividad fisica (Homann et al., 2011; Safudo et al.,
2010a; Mannekorpi et al.,, 2010; Dinler et al.,, 2009; Bircam et al., 2008),
observandose en todos ellos una capacidad aerdbica, en la linea base,
correspondiente a la de sujetos sedentarios.

En relacién a la sintomatologia depresiva, ésta fue valorada mediante la escala
de depresion de Hamilton (HAM-D), mostrando las participantes de nuestro estudio
una puntuacién media de 25,05 puntos sobre el maximo posible (52), valor que se
corresponde, segun la Asociacion Americana de Psiquiatria, con niveles de

sintomatologia depresiva muy severos (>23 puntos) (Moreno et al., 2010).

Los resultados de nuestro estudio coinciden con los de los trabajos realizados por
Mannekorpi et al.,, 2010, y Bircam et al., 2008, encontrando no obstante en la
literatura cientifica otros estudios en los que los participantes presentaban

sintomatologia depresiva leve (Evcik et al., 2008; Assis et al., 2006; Redondo et al.,
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2004) o moderada (Sanudo et al., 2010a; de Andrade et al., 2008; Rooks et al.,
2007).

Por lo que respecta al impacto global de la enfermedad, éste fue valorado
mediante el cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ), con un resultado
medio en la muestra de nuestro estudio, en la linea base, de 61,4 puntos sobre

100, lo que se corresponde a una afectacion moderada de la enfermedad.

Este dato es similar al encontrado en la mayoria de los estudios revisados
(Homman et al., 2011; Mannekorpi et al., 2010; Safiudo et al., 2010a; Jones et al.,
2008; de Andrade et al., 2008; Munguia-Izquierdo y Legaz-Arrese, 2007; Tomas-
Carus et al., 2007; Da Costa et al., 2006; Assis et al., 2006; Redondo et al., 2004).

En la literatura cientifica revisada sélo hallamos los trabajos de Garcia-Martinez et
al., 2011, y Altan et al., 2009, con un valor medio en el FIQ correspondiente con
una afectacién severa y el de Rooks et al., 2007, con una afectaciéon leve de la

enfermedad.

En resumen, la muestra de nuestro estudio quedd constituida por mujeres con FM
con una media de edad de 48,15 afos y unas caracteristicas antropométricas que
corresponden a personas con sobrepeso; en relacion a las caracteristicas clinicas las
participantes presentaban intensidad del dolor moderada, fatiga de tipo alta,
capacidad aerdbica ligeramente por debajo de los valores correspondientes a una
persona sedentaria y un nivel de sintomatologia depresiva muy severa, siendo el
impacto global de la enfermedad moderado. Todo ello describe, en su conjunto, un
perfil de la muestra bastante afin al hallado en la mayoria de los estudios
encontrados sobre ejercicio fisico y FM en la literatura cientifica, habiéndose sélo
observado algunas diferencias como un VO2max. inferior y un mayor grado de

fatiga.
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2. EFECTOS DEL PROGRAMA DE IFRE.

En relacion a la hipétesis:

"En mujeres diagnosticadas con FM con afectacion leve moderada (FIQ < 70), la
realizacion de un programa de intervencion fisico rehabilitadora estandarizada
(IFRE), llevado a cabo durante 20 semanas, conlleva una mejoria en las

manifestaciones clinicas y una reduccion en el impacto global de la enfermedad”,

En la comprobacién de dicha hipotesis se evalud el dolor autopercibido, la fatiga
percibida, la capacidad aerdbica, la sintomatologia depresiva y el impacto global de

la enfermedad, comparandose los resultados del pret test con los del post test.

En relacion al dolor autopercibido se observd una disminucién en el post test
(5,92 = 1,963) respecto al pre test (6,36 = 1,775), no siendo éste un cambio
significativo (p=0,107).

Este resultado esta en consonancia con los obtenidos por Mannekorpi et al., 2010,
quienes tras comparar dos programas de ejercicio fisico, de moderada y alta
intensidad, realizado por mujeres con FM y basado en ejercicios de estiramiento y
“Nordic walking”, observaron que después del entrenamiento de 15 semanas de
duracién hubo una mejoria no significativa en el dolor autopercibido en los dos

grupos del estudio.

En la literatura cientifica encontramos también otros estudios en los que se observa
una mejoria en el dolor autopercibico, siendo en estos casos significativa (Hooten et
al., 2012; Fontaine et al., 2010; Dinler et al., 2009; Bircam et al., 2008; Evcik et al.,
2008; de Andrade et al., 2008; Rooks et al., 2007; Assis et al., 2006).

Los pacientes con FM refieren un VO2max. por debajo de los niveles normales,
debido a una menor actividad fisica y funcional, de tal modo que el desuso
muscular puede ser un elemento a tener en cuenta en la apreciacion del dolor
(Sanudo y De Hoyo, 2007).
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Teniendo en cuenta que los pacientes de nuestro estudio muestran unos valores de
VO2max. ligeramente por debajo de los valores de los pacientes con FM que
participaron en otros estudios de actividad fisica, esa inactividad muscular podria

ser una causa de afectacidon negativa en la percepcion del dolor.

En referencia a la fatiga percibida, el resultado obtenido en nuestro estudio
muestra una disminucion estadisticamente significativa (p=0,023), en el post test
(7,45 £ 2,224) en relacion al pre test (8,05 + 1,682).

Dicho resultado coincide con los obtenidos en los trabajos de Dinler et al., 2009,
Bircam et al., 2008 y Rooks et al., 2007, con programas de ejercicicos fisicos
realizados en medio seco, y con el trabajo realizado por de Andrade et al., 2008,

ejecutado en medio acuatico.

Mencionar que, del mismo modo que en nuestro estudio, todos los trabajos
anteriormente mencionados se basaron en programas de entrenamientos con
trabajo aerdbico y se utilizd para la valoracion de la fatiga percibida la escala

analdgica visual (EVA).

La fatiga es uno de los sintomas que tiene una mayor repercusion en los enfermos
con FM, siendo, a su vez, un predictor del dolor generalizado que refieren dichos
pacientes (Staud, 2006). Una disminucion en la fatiga y/o el dolor presentado por
los pacientes con FM incide directamente en la funcionabilidad de este tipo de
enfermos, permitiéndoles llevar a cabo un mayor nimero de las actividades de la

vida diaria, provocando, por tanto, una mejoria en su calidad de vida.

Por lo que se refiere a la capacidad aérobica de las participantes de nuestro
estudio los resultados obtenidos, teniendo en cuenta los metros recorridos en la
prueba de 6MW, nos muestran un aumento en el post test (478,88 + 86,873) en
relacion a los resultados del pret test (454,21 + 72,001), siendo dichos cambios

estadisticamente significativos (p=0,010).
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Una vez aplicada la formula propuesta por el American College of Sports Medicine
(ACSM, 1991) para poder conocer los valores del consumo maximo de oxigeno
relativo, los resultados obtenidos mostraron un aumento post test (19,46 + 2,896)
respecto al pre test (18,64 = 2,400), siendo dichos cambios estadisticamente

significativos (p=0,010).

Los resultados obtenidos en nuestro estudio estan en concordancia con los hallados
por Hooten et al., 2012, Mannekorpi et al., 2010, Bircam et al., 2008, Rooks et al.,
2007, quienes también observaron una mejoria significativa en la capacidad

aerdbica de los pacientes con FM tras la intervencion.

Mencionar también el trabajo de Safiudo et al., 2010a, en el que se comparaba la
repercusion de un programa de ejercicio aerdbico vs. un programa de ejercicio
combinado basado en potenciacién muscular y estiramientos en pacientes con FM y
donde se observd una mejoria, entre el 4% y 5%, en la capacidad aerdbica, no

siendo significativa en ninguno de los dos grupos de intervencion.

Un aumento de la capacidad aerdbica permite una mejor tolerancia al ejercicio
(Brooks, 1985), aspecto éste muy importante en el caso de los pacientes con FM,
gue suelen mostrar un rechazo al abordar el ejercicio fisico. Por otro lado, la
practica regular de ejercicio conlleva un aumento en el VO2max., lo que en el caso
de los pacientes con FM tiene una repercusiéon positiva sobre su percepcion del
dolor disminuyendo la misma y permitiéndoles realizar un mayor numero de

actividades diarias, mejorando su calidad de vida (Safiudo et al., 2010b).

En cuanto a la sintomatologia depresiva, se puso de manifiesto una disminucion
de la misma en el post test (21,04 = 5,969) respecto al pre test (25,05+7,071),
tras la realizacion del programa de IFRE, siendo dichos cambios estadisticamente

significativos (p=0,00).

Estudios previos donde se valoraban los cambios en la sintomatologia depresiva, en

pacientes con FM, tras la realizacion de programas de ejercicio fisico (Demir-
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GOocmen y cols., 2012; Arcos-Carmona et al., 2011; Mannekorpi et al., 2010;
Safudo et al., 2010a; Bircam et al., 2008; Evcik et al., 2008; de Andrade et al.,
2008; Rooks et al., 2007; Tomas-Carus et al., 2007; Assis et al., 2006; Gusi et al.,

2006) mostraron resultados similares a los hallados en nuestra investigacion.

Las investigaciones realizadas muestran que el ejercicio fisico ayuda a que exista un
aumento en el bienestar psicoldgico de quien lo practica (Janisse et al., 2004; Netz
et al., 2005), habiendo estudios que relacionan el sedentarismo con alteraciones en
el estado de salud de la persona, asi como en los niveles de depresidon (Sime,
1984). Otros estudios indican que es la poblacidn femenina la mas afectada por
dicho sedentarismo, y en consecuencia, la que mas acusa estos trastornos (Biddle y
Mutrie, 1991), sefialando que la practica de la actividad fisica por parte de mujeres
mayores les va a aportar beneficios psicoldgicos (Conroy et al, 2007; Van Heuvelen
et al., 2006).

El hecho de que los pacientes de nuestro estudio realizaron un programa de IFRE
de modo grupal favorecié por un lado una mejor funcién social, aspecto éste que
también aporta beneficios sobre la sintomatologia depresiva (Santos et al., 2012),

gue junto con un incremento en sus actividades justificaria los cambios observados.

La mayoria de las investigaciones que estudian la relacion entre ejercicio fisico y
bienestar psicoldégico han empleado programas basados en ejercicios aerdbicos,
habiendo demostrado que el ejercicio ha de tener la suficiente duracién para
producir efectos psicoldgicos positivos (Willians y Krane, 1998) y que periodos mas
largos de ejercicio fisico consiguen una disminucion en la sintomatologia depresiva
(Tomas-Carus, 2005). A este respecto, la duracion de nuestro programa de
intervencion (20 semanas) se muestra suficiente para lograr una mejora en la

sintomatologia depresiva de las pacientes con FM.
Trabajos de investigacion anteriormente realizados que también mostraron cambios

significativos en la mejora de la sintomatologia depresiva en pacientes con FM tras

la realizacion de un programa de actividad fisica, tuvieron mayoritariamente una
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duracidbn media aproximada de 14 semanas (Arcos-Carmona et al.,, 2011;
Mannekorpi et al., 2010; Evcik et al., 2008; de Andrade et al., 2008; Rooks et al.,
2007; Tomas-Carus et al., 2007; Assis et al., 2006; Gusi et al., 2006).

En lo que hace referencia al impacto global de la FM (FIQ), tras la realizacion
del IFRE, no se observaron cambios significativos en el post test (61,40 + 17,884)
respecto al pre test (61,14 + 11,278).

Revisando la literatura cientifica nos encontramos que la mayoria de los estudios en
los que se valoraban los cambios en el FIQ tras realizar una intervencién de
ejercicio fisico, si mostraban una mejora significativa en el mismo (Carbonell-Baeza
et al., 2011; Mannekorpi et al., 2010; Sanudo et al., 2010a; Sanudo et al., 2010c;
Dinler et al., 2009; de Andrade et al., 2008; Rooks et al., 2007; Da Costa et al.,
2005; Rivera et al., 2004).

Cabe sefialar que la diferencia encontrada entre los resultados de nuestro estudio y
otros trabajos de caracteristicas similares podria ser justificada por aspectos
relacionados con las caracteristicas muestrales. Recordar que, en nuestro caso, el
perfil del grupo de nuestro estudio se correspondia con mujeres sedentarias, con
una media de edad de 48,15 afios y un IMC de 27,65 Kg/m2, el cual concuerda con
un estado de sobrepeso; en concreto este Ultimo puede ser un factor de dificultad
anadida a la hora de realizar cualquier tipo de ejercicio fisico en medio seco,
favoreciendo el dolor posejercicio. Considerando, que en una de las subescalas del
FIQ se valora la percepcidon del dolor, un aumento del mismo va a influir en el
resultado final de dicha escala y por tanto en los datos que hacen referencia al

impacto global de la FM.

Otro aspecto a considerar es que en algunos de los trabajos revisados y
anteriormente citados como los de Mannekorpi et al., 2009, y Rooks et al., 2007,
junto con la realizacion de ejercicio fisico, los pacientes participaban en programas
educativos que tenian como finalidad fomentar un mejor manejo de la enfermedad

y gestion de las actividades de la vida diaria; mientras que en nuestro caso la
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intervencion quedd exclusivamente limitada a la participacion en el programa de
IFRE. Se ha demostrado que los programas combinados (ejercicio fisico +

educacion) conllevan a mejores resultados (Culpepper, 2010).

Por otro lado, los resultados de nuestro estudio, mostrados en referencia al FIQ, se
corresponden a toda la muestra, sin tener en cuenta el subgrupo de intervencion al
que fue asignada, de modo que el menor impacto observado en las pacientes que
participaron en el programa en medio seco tuvo repercusion en los resultados

globales, haciendo éstos menos sugerentes.

En resumen, las pacientes con FM estudiadas se mostraron sedentarias,
presentando una capacidad aerdbica por debajo de la media, hecho éste que se ve
incrementado por el dolor, la fatiga y los sintomas depresivos que suelen
acompanarles (Sanudo et al., 2010b). Tras la realizacion del programa de IFRE las
pacientes en estudio mostraron una mejoria significativa en la mayoria de las
manifestaciones clinicas, como la: a) fatiga percibida, b) capacidad aerdbica y c)
sintomatologia depresiva. En el caso del dolor autopercibido también se observaron
cambios, aunque los mismos no fueron significativos. Por lo que respecta a la
repercusion de la IFRE sobre el impacto global de la enfermedad no se observaron

cambios relevantes.

3. PROGRAMA DE IFREA VS. IFRES.
En relacion a las hipotesis:

"Los beneficios aportados por un programa de IFRE, de 20 semanas de duracion,
en mujeres con FM con afectacion leve moderada (FIQ < 70) varian en funcion del

medio en que se realiza (seco o acudtico)”.

"Un programa de IFRE, de 20 semanas de duracion, realizado en medio acudtico

por mujeres con FM con afectacion leve moderada (FIQ < 70), se presenta como
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una herramienta mas efectiva para la mejora de la sintomatologia y el impacto

global de la enfermedad”.

Para la comprobacion de las hipotesis anteriores se evalud el dolor autopercibido, la
fatiga percibida, la capacidad aerdbica, la sintomatologia depresiva y el impacto
global de la enfermedad, comparandose los resultados obtenidos del pret test con
los del post test, por parte de los participantes del grupo de IFREA en relacion al
grupo de IFRES.

En relacion al dolor autopercibido, en el grupo de IFREA se observd una
disminucidon en los resultados del post test (5,65 =+ 2,111) respecto al pre test

(6,70 + 1,746), siendo dichos cambios estadisticamente significativos (p=0,012).

Estos resultados estan en concordancia con otros estudios realizados en medio
acuatico con mujeres con FM (Lopez-Rodriguez et al., 2012; Newcomb et al., 2010;
de Andrade et al., 2008; Munguia-Izquierdo y Legaz-Arrese, 2007; Tomas-Carus et
al., 2007; Gusi et al., 2006), confirmando que los programas de ejercicios fisicos
realizados en este medio aportan beneficios sobre el dolor autopercibido en dichos

pacientes.

Por otro lado en el grupo que realizd la intervencion de IFRES se observé un ligero
incremento en el dolor autopercibido post test (6,19 + 1,786) respecto al pre

test (6,00 = 1,757), no siendo este valor significativo.

Revisando la literatura reciente encontramos estudios (Hooten et al.,, 2012;
Newcomb et al., 2010; Dinler et al., 2009; Matsutani et al., 2007) realizados en
medio seco y basados, del mismo modo que en nuestra investigacion, en ejercicio
aerobico, de fuerza y estiramientos, en los que se muestran mejoras significativas
en la percepcidon del dolor, resultados éstos en contraposicion a los hallados en

nuestra investigacion.
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Para que se produzca una adaptacién al entrenamiento, y de esta forma haya una
mejora de la eficacia funcional, es necesario que a nuestro sistema fisioldgico se le
aplique un estimulo mayor al que esta acostumbrado, sometiendo al organismo a

un estrés al cual debe ir adaptandose (Powers y Howley, 1997).

A pesar de haber aplicado a los pacientes de nuestro estudio, este estimulo mayor
mediante variaciones en la frecuencia, duracion e intensidad en el programa de
IFRE, las cargas adicionales relacionadas con las caracteristicas antropométricas de
las participantes (sobrepeso corporal) pudo ser una causa de dolor posejercicio y
por tanto, podria justificar el aumentor del dolor referido observado, tras la

intervencion, en el grupo IFRES.

Tal y como senala Cazzola et al., 2010, a la hora de disefiar un programa de
ejercicios fisico dirigido apacientes con FM es fundamental la asignacion de cargas

de trabajo que no agraven dicho dolor posejercicio.

En el disefio de nuestro programa de IFRE se seleccionaron ejercicios de intensidad
baja-moderada, en otras cosas para evitar un posible dafio articular o muscular.
Dicha intensidad, a tenor de los resultados, se mostré adecuada para el subgrupo
de la muestra que participo en el programa de IFREA, sin embargo no fue la idénea
en el grupo IFRES, en el cual se observé un ligero aumento del dolor después de la

intervencion.

Al respecto, mencionar los estudios de Vam Santen et al., 2002, y Meyer & Lemley,
2000, en los cuales se valoraba la repercusion de la actividad fisica en pacientes
con FM, comparando programas de ejercicios aerobicos de baja y alta intensidad,
donde los resultados mostraban un aumento en la percepcién del dolor en los

pacientes que realizaron el programa de entrenamiento de alta intensidad.
El medio acudtico con sus caracteristicas de: a) flotabilidad (que implican una

reduccidn de las condiciones gravitacionales), b) resistencia del agua (que provoca

un menor impacto en las articulaciones, musculatura y tendones) y c¢) efecto
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relajante que produce a nivel muscular, permite que las cargas adicionales no sean
un impedimento a la hora de realizar los programas de intervencion, evitando, por
tanto, un posible dolor posejercicio, favoreciendo los beneficios aportados por el
entrenamiento realizado (Mannekorpi, 2005). Este aspecto quedd de manifiesto en
nuestro estudio, donde a una misma intensidad de ejercicio los beneficios obtenidos
por los participantes fueron mayores en el grupo de IFREA, hecho que podria
justificarse teniendo en cuenta que las pacientes presentaban cargas adicionales
relacionadas con su sobrepeso, las cuales quedaban minimizadas en el medio

acuatico.

En esta linea, mencionar los estudios de Evcik et al., 2008, y Assis et al., 2006, en
los que se comparaban programas de entrenamiento en medio acuatico con medio
seco, para valorar sus efectos sobre el dolor en pacientes con FM, y en los que se
observd, también, mejores resultados en el grupo acuatico respecto al grupo en

Seco.

Por lo que respecta a la fatiga percibida, los cambios observados en el grupo
IFREA fueron estadisticamente significativos (p=0,040), observandose una
disminucion de la misma en el post test (7,27 + 2,423) respecto al pre test (8,22 +
1,436).

En la literatura revisada sélo encontramos el estudio realizado por de Andrade et
al., 2008, en el que se evaluaba los efectos, en mujeres con FM, de un programa
de ejercicios basado en trabajo aerodbico realizado en piscina y en el mar, y donde
se observd una disminucion de la fatiga percibida en ambos grupos tras un
entrenamiento de 12 semanas; resultado éste concordante con el hallado en

nuestro estudio.

Atendiendo a las participantes de nuestro estudio asignadas al grupo de IFRES,
éstas mostraron también una disminucién en la fatiga percibida en el post test
(7,64 £ 2,016) respecto al pre test (7,89 £ 1,909), no siendo significativa en este

Caso.
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Dicho resultado esta en consonancia con los resultados obtenidos por Fontaine et
al., 2010, Dinler et al., 2010, Bircam et al., 2008, y Rooks et al., 2007.

Teniendo en cuenta que nuestro programa de IFRE conlleva a una mejora de la
fatiga en las pacientes en estudio, independientemente del medio en que se realiza;
por tanto, hemos de considerar que la intensidad leve-moderada de los ejercicios

es, en este caso, adecuada en ambos medios.

En la bibliografia cientifica no hemos encontrado estudios, como en nuestro caso,
gue comparen los efectos de un mismo programa segun el mismo se haya realizado

en medio acuatico o en medio seco.

En cuanto a la capacidad aérobica, en el grupo IFREA se observd un aumento
en los resultados del post test (19,14 + 3,377) respecto al pre test (18,14 + 2,774),

aunque dichos cambios no fueron significativos.

En la bibliografia cientifica encontramos otros estudios (Mannekorpi et al., 2009;
Tomas-Carus et al., 2008; Jentoff et al., 2001), con resultados similares a los del
nuestro, aunque en estos casos la mejora encontrada en la capacidad aerdbica de

los pacientes con FM fue significativa.

El hecho de que en nuestro estudio la mejora observada no fuese significativa
podria estar justificada por los siguientes motivos: en primer lugar, en los estudios
realizados por Mannekorpi et al., 2009, y Jentoff et al., 2001, la intervencion,
ademas de la realizacién de un programa de entrenamiento basado en ejercicios en
piscina, contemplaba adicionalmente un programa educativo basado en estrategias
para hacer frente a los sintomas de la FM, lo que pudo haber condicionado la
mejora significativa en la capacidad aerdbica ya que ha quedado demostrado que
las intervenciones multimodales en pacientes con FM dan mejores resultados (Van
Abbema et al., 2010; Coaccioli et al., 2008). En segundo lugar, en el estudio
realizado por Tomas-Carus et al., 2008, el programa de intervencion tuvo una

duracién mayor (8 meses) que en nuestro caso (5 meses), aspecto que, teniendo
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en cuenta que la frecuencia y duracidn de la practica del ejercicio fisico influye en la
respuesta al entrenamiento (Borg, 1982), podria justificar las diferencias

encontradas con nuestro trabajo.

Respecto el grupo IFRES, se observd un aumento significatico (p=0,042) de la
capacidad aerdbica post test (19,80 + 2,302) respecto al pre test (19,15 +
1,846).

Dicho resultado esta en concordancia con los obtenidos en otros estudios (Hooten
et al., 2012; Jones et al., 2012; Mannekorpi et al., 2010; Dinler et al., 2009; Etnier
et al., 2008; Bircan et al., 2008; Safiudo y Galiano, 2008; Jentoft et al., 2001).

El hecho de que los beneficios obtenidos en la capacidad aerdbica por parte de las
participantes del grupo IFRES son mejores a las del grupo IFREA podria guardar
relacién con que las respuestas fisioldgicas para el esfuerzo moderado realizado
en agua varian en relacion al seco; caminar a una intensidad baja en piscina
supone un consumo de oxigeno muy inferior al logrado caminando a una

intensidad baja-moderada en seco (Tomas-Carus, 2005).

Otra posible causa que justificaria mejores resultados en el grupo de IFRES
respecto la capacida aerdbica puede guardar relacién con el hecho de que la
misma fue valorada mediante el test de 6MW, el cual se lleva a cabo caminando
en tierra, y por tanto la realizacion del programa de IFRE en medio seco podria
considerarse como un entrenamiento previo a dicho test, lo que podria justificar,

en parte, los mejores resultados observados en el grupo de IFRES.

Atendiendo a los resultados obtenidos sobre la sintomatologia depresiva por el
grupo IFREA en el post test (21,49 = 5,928) respecto al pre test (25,16 =+ 6,225),
éstos mostaron una disminucion en la misma, siendo dichos cambios

estadisticamente significativos (p=0,001).
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Estos resultados son similares a los obtenidos por Lépez-Rodriguez et al., 2012,
Arcos-Carmona et al., 2011, Andrade et al., 2008, Evcik et al., 2008, Tomas-Carus
et al., 2007, Assis et al., 2006, y Gusi et al., 2006.

El trabajo en medio acuatico realizado en pacientes con FM suele gustar y conlleva
en los mismos una participacién activa y una mejor aptitud para alcanzar el
bienestar, favoreciendo una desconexion con los “problemas” de la vida diaria
(Casals et al., 2011). Todo ello podria justificar la disminucidn en la sintomatologia
depresiva hallada en pacientes con FM tras su participacion en programas de

terapia acuatica.

Respecto al grupo de IFRES, también se observd una disminucion,
estadisticamente significativa (p=0,002), sobre la sintomatologia depresiva en
el post test (20,58 £+ 6,059) respecto al pre test (24,94 % 7,935).

Estos resultados concuerdan con los obtenidos en otros estudios (Demir-Gogmen et
al., 2012; Safiudo et al., 2010a, Mannekorpi et al., 2010; Bircan et al., 2008) donde
también se valoraron los efectos del entrenamiento de programas de ejercicio fisico

en medio seco sobre la sintomatologia depresiva en mujeres con FM.

En contraposicidn encontramos el estudio realizado por Redondo et al., 2004,

donde no se observd cambios sobre la sintomatologia depresiva.

En referencia al impacto global de la FM (FIQ), senalar que éste es uno de los
criterios mas evaluados en los estudios realizados sobre los efectos de los

programas de ejercicio fisico en pacientes con FM.

Al respecto, en nuestro estudio, se observd, en el grupo IFREA, una disminucion
del FIQ post test (57,43 £ 17,034) respecto al pre test (62,57 + 11,219), resultado
éste estadisticamente significativo (p=0,047) y concordante con los hallazgos de
Lépez-Rodriguez et al., 2012, tras la aplicacion de su programa de ejercicio fisico

basado en biodanza; y con los de Calandre et al., 2009, que después de valorar los
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efectos del entrenamiento de Ai Chi durante un periodo de 12 semanas, también

encontraron diferencias significativas en el impacto global de la enfermedad.

Otros autores (Carbonell-Baeza et al., 2011; Cuesta-Vargas y Adams, 2011;
Mannekorpi et al., 2009; de Andrade et al., 2008; Munguia-Izquierdo y Legaz-
Arrese, 2007; Assis et al., 2006) también desarrollaron programas de ejercicio fisico
en piscina para valorar que efectos tenian sobre el impacto de la enfermedad en

mujeres con FM, obteniendo resultados similares al de nuestro estudio.

Por otra parte, en el grupo de IFRES, atendiendo al impacto global de la FM, se
observd un aumento estadisticamente significativo (p=0,016) en el post test
(65,47 + 18,050) respecto al pre test (59,67 + 11,306).

En la literatura revisada encontramos el trabajo realizado por Mannekorpi et al.,
2010, donde tras la aplicacién de un programa de 15 semanas de duracién, que
incluia 45 minutos de “Nordic Walking” de baja intensidad y 15 minutos de
estiramientos por sesion, se observd, también, un aumento en el FIQ, aunque en

este caso éste no fue significativo.

En contraposicion encontramos los estudios de Lopez-Rodriguez et al., 2012,
Garcia-Martinez et al., 2011, Safudo et al., 2010a, Kingsley et al., 2010, Calandre
et al., 2009, y Rooks et al., 2007.

Las diferencias halladas entre los resultados de nuestro estudio y la mayoria de los
trabajos revisados podria deberse a diferencias muestrales. Concretamente, las
participantes en nuestro estudio presentaban en la linea base una fatiga percibida
elevada, un VO2max. ligeramente por debajo de los valores que indican
sedentarismo y un IMC correspondiente con un estado de sobrepeso. En este
contexto, las participantes que realizaron la IFRE en medio seco tuvieron un
handicap afadido, ya que el medio utilizado para la intervenciéon implica un mayor
impacto en la ejecucidn de los ejercicios, lo que junto a la sobrecarga por exceso de

peso y su baja capacidad aerdbica pudo provocar un aumento del dolor percibido,
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conllevando una participacion menos activa, hecho que podria justificar los
resultados negativos encontrados en nuestro estudio con respecto al impacto global

de la enfermedad en el grupo de intervencion en medio seco.

Resumiendo, los resultados obtenidos en nuestro estudio indican que el programa
de IFRE conlleva mejoras en las manifestaciones clinicas en los pacientes con FM,
tanto por lo que respecta a la reduccién de la sintomatologia fisica (dolor
autopercibido, fatiga percibida) y al aumento de la capacidad funcional (capacidad
aerdbica), asi como en la reduccién de otros sintomas asociados (sintomatologia
depresiva), si bien la repercusién varia en funcion del medio en que se realiza (seco
0 acuatico) mostrandose mas eficaz el programa de IFREA, el cual conlleva, no sélo
una reduccidn de la sintomatologia referida y un aumento de la funcionalidad sino
también una disminucidon del impacto global que la enfermedad tiene en estos

pacientes.

Los datos mostrados en nuestro estudio estan en consonancia con las conclusiones
gue hace Cazzola et al., 2010, en la revisidon bibliografica realizada sobre ensayos
controlados aleatorios, publicados entre 1985 y agosto de 2010, donde se hacia
referencia a la eficacia de los diferentes tipos de ejercicio realizados tanto en seco
como en acuatico, sefialando que los estudios realizados en agua ofrecian algunas
ventajas respecto otros estudios similares realizados en seco, ya que los primeros

reducian el dolor posejercicio asi como la sintomatologia depresiva.

4. PROGRAMA DE IFRE Y GRADO DE SATISFACCION DE LOS
PARTICIPANTES.

En relacion a la hipdtesis:
"El grado de satisfaccion mostrado por mujeres con FM con afectacion leve
moderada (FIQ < 70), tras realizar un programa de IFRE de 20 semanas de

duracion, es mayor cuando éste se lleva a cabo en medio acuatico vs. medio seco”,
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Aungue revisando la bibliografia ciéntifica no hemos encontrado ningln estudio
realizado en pacientes con FM destinado a valorar la repercusidon de los programas
de ejercicio fisico, en el que se tuviese en cuenta también el nivel de satisfacion
referido por los mismos tras su realizacidon, se considerd necesario conocer que
opinién tenian los participantes de nuestro estudio sobre el programa de ejercicio
fisico que habian realizado, ya que tanto la satisfaccion como las expectativas que
se tienen a la hora de intervenir en programas de actividad fisica, van a resultar
determinantes a la hora de adherirse a este tipo de actividades (Molinero et al.,
2011).

Para la valoracion del grado de satisfaccion de las participantes se elabord un
cuestionario de satisfaccion (CdS) especifico para nuestro estudio, que fue

contestado por las pacientes del mismo al finalizar el programa de IFRE.

Dicho cuestionario, integrado por 8 items o preguntas, se realizd con el objetivo de
conocer, por parte de las participantes, su opinion respecto a las caracteristicas del
programa de IFRE, asi como su intencién para seguir realizando programas de
actividad fisica.

En relacién al CdS de nuestro estudio, y en concreto a la cuestion n°® 1 del mismo
“La adaptacion de la actividad a su condicion de FM era...” cuyas opciones
de respuesta eran “"Muy buena” “Buena” “Mala” o “Muy mala”, encontramos que el
35,19% de las pacientes del grupo IFREA consideraron que el programa en el que
habian participada se adaptaba muy bien a su condicion, un 54,1% considerd
que la adaptacién fue buena, no considerandola adecuada el 10,8% de las
participantes (mala, 8,1%; muy mala, 2,7%); de lo que se deduce que
aproximadamente para el 90% de las participantes en el grupo IFREA el programa

fue adecuado.
Por lo que respecta al grupo IFRES un 13,8% considerd que la intervencion fue

muy buena, un 75,0% buena y un 11,2% pensaron que no fue adecuada (mala,

5,6%; muy mala, 5,6%), siendo en este caso un 89,8% de pacientes las que
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consideraron que el programa era adecuadao a su condicion, cifra ésta similar a la

obtenida en el grupo IFREA.

En una valoracion global y atendiendo a las sensaciones manifestadas por las
pacientes respecto la adaptacion del programa de IFRE a su condicidon, podemos
considerar que éste se mostrd adecuado, sin embargo cabe matizar que las
participantes que realizaron la intervencion en piscina consideraron en un mayor
porcentaje, respecto a las del IFRES, que la IFREA se amoldaba muy bien a su

condicion.

Si tenemos en cuenta que al finalizar el programa, en el grupo de IFRES, a pesar de
gue hubo una disminucidn en la fatiga y sintomatologia depresiva asi como una
mejora en la capacidad aerdbica, también se observo un ligero aumento del dolor
autopercibido, podriamos pensar que dicho incremento pudo condicionar el hecho
de que so6lo un 13,8% de este grupo considerasen la adaptacién del programa
muy buena respecto al 75,0% de las pacientes de este mismo grupo que la

consideraron buena.

En relacion a la pregunta n® 2 del CdS “éCual es el grado de satisfaccion
global respecto al programa realizado?”, la cual podia responderse mediante
tres opciones “Alto”, “Medio” o “Bajo”, encontramos que el 64,9% de las
participantes del grupo IFREA contestaron que su grado de satisfaccion fue “Alto”
respecto un 61,15% del grupo IFRES; siendo solo un 2,7% en el grupo de
IFREA las participantes que contestaron “Bajo” frente al 8,3% del grupo IFRES.

En conjunto, el estado global de satisfaccién mostrado por los pacientes de ambos
grupos de intervencidon (IFREA e IFRES) fue medio-alto en mas del 90% de los

casos, no observandose diferencias importantes entre ambos grupos.
En el CdS las cuestiones n°® 3, 4, 5 y 6 hacian referencia a caracteristicas del

programa como “duracion de la sesion”, “dificultad de los ejercicios”,

“ritmo de la sesion” y “duracion total del programa” respectivamente.
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Atendiendo a la duracion de la sesion, aproximadamente el 90% de las
participantes manifestaron un nivel de satisfaccion medio-alto; no observandose

diferencias relevantes atendiendo a los grupos de intervencion (IFREA e IFRES).

Valorando el nivel de satisfaccion respecto la dificultad de los ejercicios, mas del
85% de las participantes manifestaron que éste era medio-alto. En este caso
tampoco hubo grandes diferencias atendiendo al medio al que se realizd la

intervencion.

Respecto al ritmo de la sesion, alrededor del 90% de las participantes
manifestaron una satisfacciéon media-alta. No observandose tampoco cambios entre
el grupo de IFREA e IFRES.

Por ultimo y en relacién al nivel de satisfaccién respecto la duracion total del
programa, a tenor de los resultados si que se observan diferencias importantes
entre los grupos de intervencion, donde el 40,5% de los participantes del
programa de IFREA contestd que su nivel de satisfaccion fue bajo frente a un
27,8% del IFRES. En la mayoria de los casos las pacientes sefialaron
especificamente que consideraban corta la duracidon del programa, y que el mismo

se deberia haber prolongado en el tiempo.

En relacion a la pregunta n°® 7 “éContinuaria realizando el programa de
actividad en el que ha participado?”, el 94,6% de las participantes del grupo
IFREA y el 83,3 % del grupo IFRES contestaron “Si”, estos datos reafirman los
comentarios realizados por las pacientes, justificando su bajo nivel de satisfaccion

en relacion a la duracion total del programa.

Respecto a la Ultima pregunta del CdS “éTiene previsto seguir realizando
algin tipo de actividad fisica por su cuenta?”, mas del 80% de las
participantes manifestaron que continuarian realizando algun tipo de actividad fisica
por su cuenta, lo que indica un alto grado de motivacion, siendo la misma uno de

los aspectos mas importantes a tener en cuenta a la hora de realizar con garantias
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cualquier tipo de actividad (Valdés, 1996), especialmente en el ambito de la
actividad fisica, donde va a influir en conductas como el aprendizaje y la adherencia

a la misma (Azofeifa, 2006).

En resumen, el grado de satisfaccion manifestado por las participantes de nuestro
estudio es similar en ambos grupos de intervencion, mostrando un alto grado de
satisfaccion global respecto al programa, asi como en relacién a la dificultad de los
ejercicios, duracidon y ritmo de la sesién. Solo en el caso de la duracién total del
programa encontramos diferencias en el nivel de satisfaccion entre los grupos,
observandose una menor satisfaccion en el grupo de IFREA, quienes consideraron
gue la duracién del mismo fue corta. Por todo ello, podemos deducir que no hay
diferencias en el grado de satisfaccién mostrado por mujeres con FM con afectacion
leve moderada, tras realizar un programa de IFRE de 20 semanas de duracion, en

funcidn del medio en el que éste ha sido realizo (acuatico o seco).

Teniendo en cuenta los resultados de nuestro estudio, consideramos necesario
realizar futuras investigaciones con mayor tamafo muestral, incorporando nuevos
criterios de seleccidn que garanticen una mayor homogeneidad en los participantes,
de manera que éstos tengan caracteristicas similares en relacion a la capacidad
aerdbica e impacto global de la enfermedad. También seria conveniente tener en
cuenta las preferencias del paciente, expectativas, motivaciones e intereses, con el

fin de fomentar la adhesion al ejercicio.
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VIII. CONCLUSIONES.

Después de analizar los resultados del presente trabajo y una vez revisados y
contrastados con la literatura cientifica relevante, podemos concluir sobre la

presente muestra que:

1. La realizacion de un programa de intervencion fisico rehabilitadora estandarizada
(IFRE), durante 20 semanas, conlleva una mejoria en las manifestaciones clinicas y

en la capacidad aerdbica en pacientes con FM con afectacion leve moderada.

2. Un programa de IFRE de 20 semanas de duracion realizado por pacientes con
FM, con grado de afectacion leve moderado, muestra mejores resultados en el
control y/o reduccidon de las manifestaciones clinicas (dolor, fatiga, sintomatologia

depresiva) si se realiza en medio acuatico en lugar de en medio seco.

3. La realizacién de un programa de intervencion fisico rehabilitadora estandarizada
en medio acuatico (IFREA), durante 20 semanas, comporta junto a la mejora de las

manifestaciones clinicas una disminucién en el impacto global de la FM.

4. Los cambios observados, en funcién del medio utilizado (acuatico o seco), en las
manifestaciones clinicas en pacientes con FM tras la realizacién de un programa de
IFRE, sugieren que el impacto de los ejercicios deberia ser menor si el programa se
realiza en medio seco, considerando que éste es mayor cuando los ejercicios son

realizados en tierra.

5. La efectividad de un programa de IFRE dirigida a pacientes con FM sera mayor
cuanto mas se adapte a las caracteristicas antropométricas, fisicas, clinicas y
biosociales de los participantes, especialmente si la intervencion del mismo se

realiza grupalmente.
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6. Una intervencion dirigida a pacientes con FM basada en la realizacion de ejercicio

fisico es mas efectiva cuando la misma se acompaiia de un programa educativo.

7. Existe un alto grado de satisfacion, por parte de las mujeres con FM y grado de
afectacién leve moderada, tras realizar un programa de IFRE de 20 semanas de

duracion, no observandose diferencias atendiendo al medio utilizado.

8. Respecto a los beneficios aportados por la IFRE en mujeres con FM, en futuras
investigaciones consideramos de interés realizar un seguimiento evolutivo de los
mismos a medio y largo plazo para profundizar en la efectividad de los programas

de ejercicio fisico en estos pacientes.

9. Finalmente y atendiendo a los resultados de nuestro estudio consideramos que el
programa de IFREA ha mostrado ser eficaz y seguro, constituyendo una alternativa
de bajo costo y factible para los profesionales de la salud en el manejo de pacientes

con FM con un grado de afectacién leve moderada.
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X. ANEXOS.
ANEXO 1.

CONTENIDO NOTA EN PRENSA

¢Padeces Fibromialgia?

Nosotros queremos ayudarte

La Fibromialgia (FM) es un problema que afecta a miles de personas en
nuestro pais ocasionando en aquellas personas que los sufren dolor crénico
generalizado. El cansancio, los trastornos del suefo, la pérdida de memoria

y cambios en el estado de animo son otras manifestaciones frecuentes.

Un equipo de investigadores delL Institut de Ciencies Neurologiques i
Gerontologiques de la Universitat Internacional de Catalunya en
colaboracidn con el Complex Esportiu Municipal les Franqueses y el grupo
Solilaser vamos a llevar a término un trabajo de investigacion.

No se trata de ningln farmaco sino de un tratamiento rehabilitador para la
sintomatologia del dolor, motora y los trastornos cognitivos o sea pérdida de
memoria, aturdimiento, despiste, etc., con la Unica finalidad de mejorar la
calidad de vida de las pacientes que sufren Fibromialgia.

Si estas interesada en participar gratuitamente como voluntaria, ponte en
contacto con Sr. Agustin Acosta o la Sra. Montse Virumbrales en el
telf. 93.504.20.00. Horario de atencion de 9 a 18 h, de lunes a viernes.

Puedes ayudarte a ti mismo y, en un futuro, a otras personas que como tu
sufran de Fibromialgia.
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ANEXO 2.

INFORMACION AL PARTICIPANTE

El proyecto de investigacion para el que pedimos su participacion tiene por titulo
"Efectos de un programa de intervencion fisico rehabilitadora estandarizada (IFRE)
en pacientes diagnosticados de Fibromialgia (FM). Repercusion en la percepcion
del dolor, la fatiga, capacidad aerdbica, sintomatologia depresiva e impacto global
de la enfermedad”.

Para poder participar en este estudio es necesario que usted tenga un diagndstico
estableci6 de FM segun los criterios del Colegio Americano de Reumatologia
(ACR).

El investigador responsable de este estudio cuenta con la colaboracion de SEAE
(Serveis Esportius Integrals) para la realizaciéon de la IFRE.

La duracidn de dicho estudio sera aproximadamente de 6 meses.
Procedimiento
La participacién en dicho estudio consiste en:

» Responder a cuestionarios, realizacion de entrevistas y pruebas especificas
de la investigacion, necesarias para valorar y evaluar dicho estudio.

e Realizar 40 sesiones de actividad fisica programada a razon de 2
sesiones/semanales. Seran programas de actividad fisica aerdbica (AF), en
seco o acuatica.

* Permitir que los investigadores utilicen los datos obtenidos del mismo,
como la edad, evolucién de las manifestaciones clinicas, etc.

Tanto la realizacion del cuestionario de entrevista semiestructurada, pruebas
especificas de la investigacion, asi como la IFRE se realizaran en las instalaciones
del Ajuntament de Les Franqueses del Vallés “Complex Esportiu Municipal Les
Franqueses” situado en la “Zona esportiva municipal s/n” Telf.:938404880.

La primera visita.

Si decide participar en el estudio, el responsable de la investigacion le programara
una visita preliminar. Durante la misma, se le explicara todos los detalles y
aspectos relacionados con dicho estudio: épor qué se realiza?, équé va a suceder
durante el desarrollo del mismo?, ¢donde se realizaran las visitas y la actividad
fisica?, équé posibles efectos pueden haber derivados del mismo?, équé
procedimientos es necesario seguir?....

Durante la primera visita se cumplimentara un cuestionario de entrevista
semiestructurada, asi como un examen fisico. También tendrd que hacer una
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pequefa prueba que consiste en caminar durante 6 minutos, por lo que tendra
gue acudir con calzado y ropa cdmoda para andar.

Una vez finalizada la primera visita se le indicara en que grupo de actividad fisica
pertenece; notificandole tanto las fechas como los horarios establecidos: 40
sesiones, dos dias por semana en horarios de manana o tarde, en medio acuatico
0 en seco, con una duracién de cada sesion aprox. de 50 minutos.

La asignacion a los mismos se realizara de manera aleatoria.

Una vez finalizadas las 40 sesiones de la intervencion, se les convocara a una
nueva visita para realizar una evaluacion de su estado fisico, psicoldgico, y
repercusion de la enfermedad. Se les volvera a realizar el cuestionario de
entrevista semiestructurada, la exploracion fisica, y la prueba de “6 minutos
caminando”.

Riesgos vs. Beneficios
Posibles beneficios para los participantes en el estudio:

« Mejor conocimiento de sus condiciones en relacion a la FM.

« Puede contribuir a mejorar su condicién fisica en general asi como su
calidad de vida.

+ Puede ayudar en un futuro a pacientes y personas con su misma
afectacion.

Posibles desventajas de la participacion en el estudio:

+ El tiempo que tiene que dedicar al mismo, asi como los desplazamientos
gue tenga que realizar, adaptandose a los horarios establecidos por los
investigadores.

- Durante el estudio sera atendido por un fisioterapeuta, lo que no le excluye
de seguir siendo visitado por su médico de referencia para el seguimiento
de rutina.

+ Es posible que estas nuevas actividades no le beneficien a usted, incluso si
beneficid a otras personas.

Usted puede decidir si quiere participar en este estudio clinico, y ademas, tiene
derecho a abandonar dicho estudio en cualquier momento y por cualquier motivo

Podra preguntar cualquier duda que tenga, y se le contestara sobre cualquier
detalle del estudio que no entienda.

En caso de decidir participar en el estudio, debera firmar el “Consentimiento
Informado” adjunto. En el momento de la firma, usted conoce todos los beneficios
y riesgos que se derivan del estudio. Su firma indica que usted ha decidido
participar porque asi lo desea. También indica que participa sin que lo hayan
obligado.
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Garantia de participacién voluntaria

En caso de que cambie de opinidon puede abandonar el estudio sin dar ningun tipo
de explicaciones si asi lo desea. La informacidon recogida sobre usted, hasta la
fecha del abandono del estudio, sera retirada de los ficheros informaticos.

Confidencialidad

Los investigadores le solicitaran informacion acerca de su salud y su estilo de vida,
esta informacién solo sera utilizada para este trabajo y con fines de investigacion.
La ley exige que toda esta informacidn sea tratada de forma privada y
confidencial.

Usted tiene derechos. Sus derechos seran protegidos.

Los investigadores se responsabilizan en todo momento de que se mantenga la
confidencialidad respecto a la identificacion y los datos del participante. El nombre
y los datos que permitiran identificar el paciente solo constan en el cuestionario de
entrevista semiestructurada. Los investigadores utilizan cddigos de identificacion
sin conocer el nombre de la persona a la que pertenece la muestra. Estos
procedimientos estan sujetos a lo que dispone la Ley Organica 15/1999 del 13 de
diciembre de proteccion de datos de caracter personal.

Existen expertos encargados de aprobar los estudios clinicos antes de que se
inicien. Estos expertos revisan cada estudio y son responsables de que se haga de
una manera segura y justa.

Preguntas.

Por favor, si no lo ha hecho antes, haga las preguntas que le parezcan oportunas.
Le responderemos lo mejor que podamos.

Se recuerda a los participantes que no se dara ningun informe médico destinado a
emprender cualquier tipo de accion legal o administrativa para la obtencién de
bajas laborales, incapacidad o cualquier otro tipo de subsidio.

No hay prevision de compensacion econdmica por su participacion.

En caso de tener cualquier duda respecto al estudio puede poner se en contacto
con el Sr. Agustin Acosta Gallego telf.: 667537376.
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ANEXO 3.

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

MANIFIESTO que he sido INFORMADO detalladamente sobre la naturaleza y propdsitos
del estudio sobre Fibromialgia que tiene por titulo “"Efectos de un programa de
intervencion fisico rehabilitadora estandarizada (IFRE) en pacientes diagnosticados de
Fibromialgia (FM). Repercusion en la percepcion del dolor, la fatiga, capacidad aerdbica,
sintomatologia depresiva e impacto global de la enfermedad”.

En entrevista personal realizada el dia ...........cccccooveiieieiiie e, , por
LS A investigador/a de dicho estudio.
MANIFIESTO

Que he leido la hoja informativa que me ha sido entregada y he tenido oportunidad de
efectuar preguntas sobre el estudio, estando satisfecho de todas las explicaciones y
aclaraciones recibidas sobre el mismo.

He sido también informado de que mis datos personales seran tratados y protegidos
segun la vigente normativa de proteccién de datos.

He recibido copia de este formulario de consentimiento e informacion a fin de que obre en
mi poder.

Y OTORGO MI CONSENTIMIENTO para participar, de forma voluntaria, en este estudio,
entendiendo que dicho consentimiento puede ser revocado por mi en cualquier momento
de la realizacion del mismo. Toda la informacién relacionada sobre mi participacion sera
utilizada Unicamente para fines de investigacion.

No percibiré compensacidon econdmica por dicha participacion.

Para que asi conste firmo el siguiente documento:

Firma de la colaboradora Firma del informante
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ANEXO 4.

CUESTIONARIO DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

ID
Nombre y apellidos
Calle, namero, piso
Codigo postal Poblacion Provincia
Teléfono fijo Teléfono movil
Edad Fecha nacimiento

Lugar de nacimiento

Nivel de estudios Sin estudios Basicos Medios Superiores  Formacion profesional

Situacion laboral (segln codigo numérico)

(1. Trabaja por cuenta propia; 2. Trabaja para otros; 3. Paro con subsidio; 4. Paro sin subsidio; 5.
Incapacidad o invalidez total; 6. Jubilada; 7. Ama de casa; 8. Estudiante; 9. Otra)

Profesion (aunque no trabaje)

Estado civil  Soltera Casada o pareja de hecho Separada o divorciada Viuda

Aiios de evolucion de la enfermedad Aiio del diagndstico

Especialidad del médico que la diagnostico

Medicacion que toma habitualmente

De las siguientes, éQué otras enfermedades padece usted? (Indicar nimero/s de la/s

alternativa/s que correspondan segun codificacion adjunta)

(1. HTA; 2. Enfermedad del corazon; 3. Artrosis; 4. AR; 5. Alergias; 6. Asma; 7. Bronquitis; 8. DM;
9. Colesterol elevado; 10. Problemas dermatoldgicos; 11. Depresion; 12.Problemas vasculares; 13.
Problemas de tiroides; 14. Migrafas; 15. Enfermedad neuromuscular)

Observaciones:
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éHa tenido alguna fractura en los Gltimos tres meses? (Rodear con un circulo la alternativa

que corresponda) SI NO

En caso de que si, especificar

éTiene algun antecedente psicopatoldgico personal? (Rodear con un circulo la alternativa

que corresponda) SI NO

En caso de que si, especificar

Con respecto a la evolucion de su enfermedad, Vd. cree que... (Rodear con un circulo la
alternativa que corresponda)

Estoy estable He ido empeorando He ido mejorando

En el dia de hoy éQué intensidad tiene su dolor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor Dolor medio Maximo dolor

En el dia de hoy éQué intensidad tiene su fatiga?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin fatiga Fatiga media Maxima fatiga

EXPLORACION FISICA:

Peso (en Kilos) Talla (en Centimetros)

F.C. basal T.A. basal T2 Corporal

Capacidad aerdbica maxima. Test de los 6 Minutos.

F.C. Basal F.C. Final Distancia F.C.

Minuto
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ANEXO 5.

Escala de Depresion de Hamilton ID

Marque el circulo al final de cada sintoma que haya experimentado su paciente.

1. Humor deprimido, tristeza (melancolia), desesperanza, desamparo, inutilidad

Ausente

Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente

Estas sensaciones las relata espontdneamente

Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz, tendencia al llanto)
Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal en forma espontanea

o O O O O

2. Sentimiento de culpa

Ausente

Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones

Siente que la enfermedad actual es un castigo

Oye voces acusatorias 0 de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales amenazadoras

o O O O O

3. Suicidio

Ausente

Le parece que la vida no vale la pena ser vivida

Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
Ideas de suicidio 0 amenazas

Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

o O O O O

4. Insomnio precoz

o No tiene dificultad
o Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma mas de media hora el conciliar el suefio
o Dificultad para dormir cada noche

5. Insomnio intermedio

o No hay dificultad

Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche en forma espontanea

o Esta despierto durante la noche, cualquier ocasién de levantarse de la cama (excepto por
motivos de evacuar)

(@)

6. Insomnio tardio

o No hay dificultad
o Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir
o No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades

No hay dificultad

Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)

Pérdida de interés en su actividad (disminucion. de la atencidn, indecision y vacilacién)
Disminucién del tiempo actual dedicado a actividades o disminucién de la productividad

Dejo6 de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequenas tareas, o
no puede realizar estas sin ayuda

o O O O O
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8. Inhibicion psicomotora

(lentitud de pensamiento y palabra, facultad de concentracién disminuida, disminucién de la actividad
motora)

Palabra y pensamiento normales
Ligero retraso en el habla
Evidente retraso en el habla
Dificultad para expresarse
Incapacidad para expresarse

o O O O O

9. Agitacion psicomotora

Ninguna

Juega con sus dedos

Juega con sus manos, cabello, etc

No puede quedarse quieto ni permanecer sentado

Retuerce las manos, se muerde las ufias o los labios, se tira de los cabellos

o O O O O

10. Ansiedad psiquica

No hay dificultad

Tension subijetiva e irritabilidad

Preocupacién por pequefias cosas

Actitud aprensiva en la expresion o en el habla
Expresa sus temores sin que le pregunten

o O O O O

11. Ansiedad somatica

(Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales como: Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea,
eructos, etc. Cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas. Respiratorios: hiperventilacion, suspiros.
Frecuencia de miccion incrementada. Transpiracion)

Ausente
Ligera
Moderada
Severa
Incapacitante

O O O O O

12. Sintomas somaticos gastrointestinales

o Ninguno
o Pérdida del apetito pero come sin necesidad de estimulo. Sensacion de pesadez en el
abdomen

o Dificultad en comer si no le insisten. Solicita laxantes o medicacién intestinal para sus sintomas
gastrointestinales

13. Sintomas somaticos generales
o Ninguno
o Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares.

Pérdida de energia y fatigabilidad
o Cualquier sintoma bien definido
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Sintomas genitales (tales como: disminucién de la libido y trastornos menstruales)

o Ausente
o Débil
o Grave

Hipocondria

Ausente

Preocupado de si mismo (corporalmente)
Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, solicita ayuda

o O O O

Pérdida de peso

o Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana
o Pérdida de mas de 500 gr. en una semana
o Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana

Perspicacia
o Se da cuenta que esta deprimido y enfermo
o Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacion, clima, exceso

de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.
o No se da cuenta que esta enfermo
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ANEXO 6.

Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ) 1D

Rodee con un circulo el numero que mejor describa cdmo se encontrd durante la
ULTIMA SEMANA. Si no tiene costumbre de realizar alguna actividad tache la pregunta.

1. ¢Ha sido usted capaz de

Siempre | La mayoria En Nunca
de las veces | ocasiones
a Hacer la compra? 0 1 2 3
b | Hacer la colada, con lavadora? 0 1 2 3
C Preparar la comida? 0 1 2 3
d Lavar a mano los platos y los cacharros de 0 1 2 3
cocina?
e Pasar la fregona, la mopa o la aspiradora? 0 1 2 3
f Hacer las camas? 0 1 2 3
g Caminar varias manzanas? 0 1 2 3
h Visitar amigos o parientes? 0 1 2 3
[ Subir escaleras? 0 1 2 3
j Utilizar transporte publico? 0 1 2 3

2. ¢ Cuantos dias de la ultima semana se sintié bien?
0 1 2 3 4 5 6 7

3. ¢ Cuantos dias de la ultima semana dejé de hacer su trabajo habitual, incluido el
doméstico, por causa de la fibromialgia?

0 1 2 3 4 5 6 7

En las siguientes preguntas, ponga una cruz en el punto de la linea que mejor indique
cémo se sintié en general DURANTE LA ULTIMA SEMANA:

4. En su trabajo habitual, incluido el doméstico, ¢ hasta qué punto el dolor y otros
sintomas de la fibromialgia dificultaron su capacidad para trabajar?

Sin dificultad Mucha dificultad

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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5. ¢ Como ha sido de fuerte el dolor?

Sin dolor Dolor muy fuerte

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. ¢Como se ha encontrado de cansada?

Nada cansada Muy cansada

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. ¢Como se ha sentido al levantarse por las mafhanas?

Descansada Muy cansada

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. (Como se notado de rigida o agarrotada?

Nada rigida Muy rigida

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. (Como se ha notado de nerviosa, tensa o angustiada?

Nada nerviosa Muy nerviosa

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. ; Como se ha sentido de deprimida o triste?

Nada deprimida Muy deprimida

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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ANEXO 7.

Cuestionario de Satisfaccion ID

Este cuestionario contiene preguntas relativas al grado de satisfaccion con el programa
de Intervencion Fisico Rehabilitadora Estandarizada realizado.

¢Cual es el programa de actividad al que ha acudido?

O Actividad fisica

O Actividad acuatica

La adaptacion de la actividad realizada a su condicién de fibromialgica era

O Muy buena O Buena O Mala O Muy mala

¢Cual es el grado de satisfaccion global respecto al programa realizado?

O Alto O Medio O Bajo

Indique su nivel de satisfaccion respecto a los siguientes aspectos

Duracion de la sesion O Alto O Medio O Bajo
Dificultad de los ejercicios O Alto O Medio O Bajo
Ritmo de la sesidn O Alto O Medio O Bajo
Duracioén total del programa O Alto O Medio O Bajo

Si tuviese la oportunidad, ¢ seguiria realizando el programa de actividad en el que
ha participado? a Si O No

¢ Tiene previsto seguir realizando algun tipo de actividad fisica por su cuenta?

O Si O No En caso afirmativo sefale que actividad
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