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Resumen

Antecedentes

La fibromialgia se define actualmente por los criterios clinicos establecidos por el
Colegio Americano de Reumatologia como dolor generalizado por lo menos 3
meses y la presencia de al menos 11 de los 18 tender points especificos en el
examen.

La hidroterapia o empleo de agua con fines terapéuticos es uno de los métodos
mas utilizados en el tratamiento de las disfunciones fisicas. En medicina fisica y
rehabilitacion se utiliza la hidroterapia por sus efectos mecanicos, producidos por
la flotacion y por la proyeccion de agua a presion sobre la superficie corporal y por
sus efectos térmicos derivados de la aplicacion de calor/frio sobre el organismo.

El ejercicio aerébico fue una de las primeras estrategias no farmacologicas de
evidencia para beneficio en la FM. Ademas de la mejora de la condicion fisica
cardiovascular, se cree que mejora la capacidad aerdbica, reduce el dolor, mejora
el suefio, el balance del estado del &nimo, mejora la resistencia, inculca nuevas
perspectivas, restaura la cognicion, y facilita una sensacion de bienestar.

Objetivo

El objetivo de esta revision sistematica fue evaluar la efectividad del ejercicio
aérobico combinado con el efecto térmico de la hidroterapia como tratamiento en
la disminucidn del dolor, nimero de tender points y en la mejoria de la calidad de

vida en mujeres entre 30 a 55 afios que padecen Fibromialgia.
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Estrategia de busqueda

Se efectuaron basquedas en Biblioteca Virtual en Salud, PubMed, Science Direct y
Biblioteca Cochrane entre otras, desde junio hasta julio del 2012.

Criterios de seleccion

Se seleccionaron los ensayos clinicos que se centraron en el ejercicio aerobico en
hidroterapia como tratamiento para la Fibromialgia.

Recopilacion y analisis de datos

Dos revisores extrajeron de forma independiente los datos de cada estudio. Se
volvieron a verificar todas las discrepancias y se logré un consenso mediante
discusion. Se evalud la calidad metodolégica con dos instrumentos: Guia de
valoracion critica de la literatura medica JAMA y los criterios PEDRo.

Resultados

Hubo un total de 625 sujetos en los 11 estudios incluidos; de los cuales se
asignaron 334 sujetos a intervenciones con ejercicios.

Las variables en estudio fueron: dolor, nimero de tender points y calidad de vida.
Los resultados del analisis de datos las variables de dolor y calidad de vida
muestran que mientras se mantiene la terapia de ejercicios existen mejorias
estadisticamente significativas en el grupo de intervencion, sin embargo cuando se
evalla luego de un periodo de desentrenamiento existe controversia en los
resultados.

En cuanto al nimero de tender points existen pocos articulos que reporten
mejorias estadisticamente significativas en el grupo de intervencion durante el
entrenamiento. En grupos donde no se realizo ninguna intervencion también

muestran disminucion por lo cual faltan estudios que evallen esta variable.
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Conclusiones

El tratamiento de la Fibromialgia se caracteriza por ser multimodal vy
multidisciplinario, ya que incluye educacion, fisioterapia y tratamiento
farmacoldgico, encontrandose en la intervencion fisioterapéutica la realizacion de
ejercicios aerobicos.

Hay evidencia de que el entrenamiento con ejercicios aerobicos asociado a
hidroterapia tiene efectos beneficiosos sobre el dolor y calidad de vida en la
Fibromialgia. Se necesita una investigacion sobre el beneficio del ejercicio a largo

plazo para la Fibromialgia.
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Capitulo |

La primera parte del presente trabajo se inicia con una introduccion al tema de
investigacion, ademas se dard a conocer la pregunta que guiara este trabajo, la
justificacion y el analisis mediante los 5 aspectos FINER (factible, interesante,

novedosa, interesante y relevante).

Introduccion

La fibromialgia (FM) es una patologia que se caracteriza por dolor generalizado
durante 3 meses consecutivos y la presencia de al menos 11 de los 18 tender points
especificos en el examen. Presenta una prevalencia entre un 0,5y 5% de la
poblacion general (1) siendo de origen aun desconocido aunque se postulan
diversas hipotesis en torno al desarrollo de esta enfermedad (2), afecta

principalmente a mujeres entre los 30 y los 55 afios (3).

El tratamiento de la FM se caracteriza por ser multimodal y multidisciplinario,
incluyendo la educacion, la fisioterapia y la medicacion (4). Entre las terapias mas
utilizadas en la fisioterapia se encuentra el ejercicio aerobico y la hidroterapia,
definiéndose esta ultima como la utilizacion de diversas técnicas o formas de

aplicacion del agua con finalidad terapéutica.

Por ultimo al no estar del todo clara su etiopatogenia (2), se dificulta su
diagnostico y tratamiento, aumentado asi la dependencia de algunos farmacos y

teniendo malos resultados con algunos tratamientos.
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Es por este motivo que resulta interesante y motivadora a la vez la incorporacion
de un tratamiento que permita una mejoria integral de los pacientes, una vuelta a la
actividad fisica, una disminucion de la dependencia farmacoldgica y un menor

costo monetario para el tratamiento de esta patologia.

El proposito del presente trabajo es contribuir a la investigacion en salud, creando
fundamentos solidos en base a la evidencia cientifica para el manejo de la

fibromialgia, y asi mejorar la calidad de vida de personas que la padecen.

Pregunta

¢Es efectivo el ejercicio aérobico combinado con el efecto térmico de la
hidroterapia como tratamiento en la disminucién del dolor, numero de tender
points y en la mejoria de la calidad de vida en mujeres entre 30 a 55 afios que

padecen fibromialgia?

Finer

Factible: Es posible llevar a cabo una revision sistematica acerca del tema, debido
a que en la literatura encontramos diversas investigaciones de libre acceso con
metodologia de ensayos clinicos aleatorizado (11 articulos seleccionados para esta
revision) que son la bases de este tipo de estudio, utilizando diferentes bases de
datos (Pubmed, Cochrane, Bvs y Science Direct)

En la carrera de kinesiologia se han impartido cursos de gestion e investigacion en
salud, bioestadistica y metodologia de la investigacion que otorgan bases sélidas y

entregan el conocimiento necesario para realizar cualquier tipo de investigacion.
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Interesante: Debido a la eficacia de la hidroterapia asociada a ejercicio aerobico
como tratamiento en la disminucion del dolor y mejora en la calidad de vida de los
pacientes con FM, se hace necesario hacer un estudio de gran envergadura que
avale dicha intervencion.

Para los profesionales del area de la salud, ya que podran acceder a informacion de
mayor nivel de evidencia para fundamentar sus terapias.

Novedosa: No hay revisiones sistematicas actualizadas que “hablen” acerca de los
efectos de la hidroterapia junto a ejercicio aerébico en el tratamiento del dolor en
pacientes con FM, motivo por el cual es necesario investigar y aportar materia
nueva, para asi mejorar las terapias actuales en los pacientes con patologias
reumaticas. La evidencia existente sefiala la necesidad de la realizaciéon de una
investigacion de este tipo para sumar estudios de calidad con respecto a los
existentes.

Etica: Una revision sistematica, no realiza una intervencion directa sobre los
sujetos, por lo que no supone riesgos fisicos ni invasion a su intimidad.

Ademas se respeta el derecho de autor, debido a que se cita cada vez que se
recurre a informacion generada por otra persona ajena a los investigadores que
Ilevaran a cabo este trabajo.

Relevante: Las Revisiones Sistematicas constituyen una herramienta esencial para
sintetizar la informacion cientifica disponible, incrementar la validez de las
conclusiones de estudios e identificar areas de incertidumbre donde sea necesario

realizar futuras investigaciones en salud.
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Justificacion

Al realizar una busqueda en bases de datos como Pubmed, Cochrane, Pedro, Lilacs
acerca del tratamiento de la fibromialgia mediante hidroterapia, no es posible
encontrar revisiones sistematicas actualizadas acerca del tema (existen dos
Revision Sistematica del afio 2009, una de ella realizada por Langhorst (5) solo
analiza ECAs hasta el afio 2006 y otra realizada por Perraton (6) la cual lo hace
hasta el afio 2009) por lo cual se pretende llevar a cabo una revision y asi sintetizar
la informacion cientifica disponible, incrementar la validez de las conclusiones de
estudios individuales e identificar areas de incertidumbre donde sea necesario

realizar investigacion.

En el tratamiento de la FM la hidroterapia ha demostrado gran valor cientifico en
las ultimas décadas debido a sus efectos relajantes, antiespasmodicos, a nivel del
tejido conjuntivo aumentando la elasticidad de los tejidos y entre los efectos mas

importantes destaca su efecto analgésico.
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Objetivo general

e Evaluar la efectividad del ejercicio aer6bico combinado con el efecto
térmico de la hidroterapia como tratamiento en la disminucion del dolor,
namero de Tender Points y en la mejoria de la calidad de vida en mujeres

entre 30 a 55 afios que padecen fibromialgia.

Objetivos especificos

Analizar cuantitativa y cualitativamente los articulos cientificos, en

relacion al ejercicio aerdbico, asociado al efecto térmico de la hidroterapia,

en pacientes con FM.

e Determinar la efectividad de ejercicio aerobico, asociado al efecto térmico
de la hidroterapia, en la disminucion de la intensidad del dolor.

o Determinar la efectividad de ejercicio aerobico, asociado al efecto termico
de la hidroterapia, en la mejora de la calidad de vida

e Determinar la efectividad de ejercicio aerdbico, asociado al efecto térmico

de la hidroterapia, en la disminucion del nimero de Tender Points.
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Capitulo 11

La segunda parte del presente trabajo engloba aspectos relevantes de la
fibromialgia correspondiente a su definicion, historia, evolucion, tratamiento, entre
otros; Ademas se abordaran caracteristicas generales de la hidroterapia y el
ejercicio aerobico como herramientas de tratamiento, describiendo sus efectos y

beneficios en el organismo.

Marco tedrico

Definicion

La fibromialgia (FM) o Sindrome de Fibromialgia se define actualmente por los
criterios clinicos establecidos por el Colegio Americano de Reumatologia (ACR)
como dolor generalizado por lo menos 3 meses y la presencia de al menos 11 de
los 18 tender points especificos en el examen (7). La combinacion de estos 2
criterios proporcionan una sensibilidad de casi el 88% y una especificidad del 81%

en la diferenciacion de FM de otras causas de dolor musculo esquelético cronico.

El nombre de fibromialgia se deriva de “fibro”, o tejidos fibrosos (tales como

tendones y ligamentos), “mios”, o masculos, y “algia”, que significa dolor (8).

Evolucion historica

La descripcion de fibromialgia se remota a varios siglos. En el siglo XVI
Guillermi de Baillou empleo el término reumatismo para describir enfermedades
que afectaban a los musculos y articulaciones. Anteriormente, Hipdcrates y Galeno

consideraban que el reuma y el reumatismo hacian referencia (respectivamente) al
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dolor y a la enfermedad producida por el “fluir de un exceso de sangre”. En el
siglo XVII, Sydenham describié muchos de los sintomas de lo que hoy se conoce
como fibromialgia. Es en el siglo XVIII cuando se comenzo a distinguir entre las
enfermedades reumaticas que deforman las articulaciones y las que no deforman
las articulaciones, hablandose en este caso de reumatismo muscular. En 1880
Beard empleo el término neurastenia para referirse a la enfermedad caracterizada
por dolor generalizado con fatiga y problemas de indole psicoldgica (9). Gowers
acufio en 1904 el término “fibrositis” para describir un cuadro de dolor
generalizado que afectaba a las vainas tendinosas, a los musculos y a las

articulaciones y para el que asumié una base inflamatoria (10).

A finales de la década de 1920 y principios de la década de 1930, autores como
Murray (11) aportaron denominaciones como “miofibrositis” y “neurofibrositis”,
asumiendo la ignorancia de su etiologia y dejando abierta la posibilidad de incluir

distinta patologias con la clinica semejante.

A principios de la década de 1970, Smythe fue el primero que describio el proceso
como un sindrome caracterizado por dolor generalizado y localizado en multiples
puntos anatdmicos, acompafiado de fatiga, rigidez matutina y trastornos del suefio.
En 1975, Moldofsky realizo la primera investigacion del suefio mediante
electroencefalograma en pacientes con fibrositis y mostro una alteracion del suefio
no REM por intrusion de ondas alfa. Un afio después, Hench utilizo por primera
vez el término “fibromialgia” para resaltar la existencia de fendmenos dolorosos
musculares y la ausencia de signos inflamatorios, y se abandon6 el término

“fibrositis” (9).
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En 1990, el Colegio Americano de Reumatologia (ACR) establece los criterios
para la clasificacion de la fibromialgia. En 1993, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), recogiendo la declaracion de Copenhague, reconoce la fibromialgia
y la tipifica con el cddigo M79.7 en el manual de Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10). En 1994, la Asociacion Internacional para el Estudio del

Dolor (IASP) la reconoce y clasifica con el cédigo X33.X8a. (9)

Epidemiologia

Basado en los estudios clinicos realizados en varios paises, la prevalencia de FM
en la poblacién general se estima entre 0,5 y 5% (12). La prevalencia global de la
FM en la poblacion adulta de los Estados Unidos es estimada en 2,0% (intervalo
de confianza del 95% IC: 1,4 a 2,7) (13). La prevalencia fue menor en los hombres
(0,5%) que en las mujeres (3,4%) y aument6 con la edad (13). Conforme a una
encuesta de la comunidad canadiense, FM afecta al 3,3% (95% IC: 3,2 a 3,4), de
los adultos en Londres se encuentra una relacion mujer-hombre de
aproximadamente 3 a 1 (14). Similares tasas de prevalencia se han reportado en el
oeste de Paises europeos, como Alemania (3,0%, 95% IC: 1,6 a 4,4), Espafa
(2,4%, IC 95%: 1,5 a 3,2), Italia (2,2%, IC 95%: 1,4 a 3,2) y Suecia (2,5%, 95%
IC no incluido) (15-18). A la inversa, la prevalencia de FM se encontré que era tan
bajo como 0,8% (95% IC no incluido) en Finlandia (19) y el 0,7% (95% IC: 0,3 a
1,3) en Dinamarca (20). Hasta donde se sabe, ningun estudio ha analizado la

prevalencia de la FM en Francia y Portugal. (1).
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Todas las edades son susceptibles a desarrollar FM, pero las personas de 35 a 50

afios estan en mayor riesgo. (3).

Etiopatogenia

En la actualidad no se conoce la etiologia ni los mecanismos patogénicos precisos
que actlan en la fibromialgia. Las investigaciones coinciden que se trata de un
problema a nivel del sistema nervioso central y no del sistema nervioso periférico.
Se desencadena después de un factor gatillo, como una infecciéon bacteriana o

virica, un traumatismo leve o una situacién de estrés (9).

A continuacion mencionamos diversas hipétesis que se han propuesto en torno al

desarrollo de esta enfermedad.
Alteraciones neuroendocrinas

En los principales centros de respuesta al estrés hay una sobreproduccién de
adrenocorticotropa (ACTH) y de cortisol, hecho que aumenta la percepcion del
dolor (figura. 1). En cuanto a la secrecion de hormonas tiroideas, se produce una
disminucion de la tirotropina (TRH) con una disminucion de la triyodotironina
(T3) en los neurotransmisores, lo que provoca cambios en la fase profunda del
suefio (9). Durante esa fase se fabrica mas de la mitad de hormona del crecimiento
(21). Estd demostrado que esta hormona esta implicada en la homeostasis y la
recuperacion muscular, y que ésta hormona necesita del suefio profundo para
producirse (22). Diferentes trabajos han demostrado tasas bajas de produccion de
hormona del crecimiento y de somatomedina C en pacientes con FM (23).

Asimismo existen niveles bajos de calcitonina y de magnesio, y niveles altos de
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parathormona (9). Ademas hay un aumento de la sustancia P (24), este participa en
la transmision del dolor, siendo regulada por el neurotransmisor serotonina.
Debido a este aumento se perciben estimulos dolorosos que en realidad son
inocuos. En situaciones de estrés agudo aumenta el recambio seratoninérgico y la
liberacion de serotonina en la zona prefrontal medial, nacleo accumbens,

hipotalamo lateral y amigdala (25).

Factores
neurcrndocrinos

| I

T AdrecortBicotropas | Trnivodotironina en T Sustancia P
v cortisol los nourctransmisores

Gemera Cremeera
Crrmeera | l

ARlteracsones fase “Trtransmisisn del

ey
T Percepcidn del
profunda del swue o Solor

dolor

] Prodacs I Froveoca

L hormona del Perce pokdn de
(=g -t="gpl -Jald= estimulos dolorosos

ocuos

] Provoca

Homeostasis v
recuperacion
mmuscular

Figura 1. Factores Neurcendocrinos

Melatonina

Aunque no deja de haber controversia (26), se ha postulado que una alteracién en
la secrecion de melatonina daria lugar a cambios en el eje hipotalamohipofisario-
suprarrenal con afeccion en el dormir y en la percepcion del dolor (27). Niveles
bajos de produccion de triptéfano y serotonina (precursores de la melatonina) han
sido descritos en la enfermedad (28, 29), lo que podria justificar una sintesis
menor de melatonina. Tantos problemas en la absorcién intestinal de triptéfano
(30) como la accidn de anticuerpos antiserotonina podrian justificar un déficit de la

hormona (2, 31).
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Cortisol, estrés crénico y neurotransmision

También hay disparidad segun los autores (26). Aunque no todos, varios estudios
han mostrado una produccion disminuida del cortisol matinal con elevaciones

séricas durante la tarde (32, 33).

A la vista de los datos reportados en la literatura parece l6gico pensar en una
disfuncion del eje hipotdlamo-hipofisis-suprarrenal como consecuencia del estrés
cronico, con hiperactividad adrenocorticotropica y agotamiento del sistema. Este
fendmeno estaria relacionado con disfunciones de neurotransmision, y se han
descrito alteraciones en los niveles de sustancias como la noradrenalina y la
dopamina en el liquido cefalorraquideo (34); o la serotonina y el triptéfano, tanto
en plasma como en el liquido cefalorraquideo (35); asi como de niveles
aumentados de sustancia P en el liquido cefalorraquideo de los pacientes con FM

(36, 37).

El descontrol de la neurotransmision a nivel autonomico explicaria la clinica de la
enfermedad, con cambios en los patrones de comportamiento, trastornos del suefio,
inmunodepresion, hiperactividad muscular, trastornos troficos, cambios
peristalticos, disfuncion sexual, dismenorrea, disfuncion tiroidea, facilitacion ante

el dolor, dolor simpéatico mantenido, etc. (38).

Microtrauma muscular

Un microtrauma crénico por un estado de tensidbn muscular aumentada y
mantenida, supone un déficit de perfusion muscular, con fendémenos de
anaerobiosis y sensibilizacion de los receptores del dolor. También este fendmeno
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podria tener implicaciones en el balance de o0xido-reduccion muscular, con estrés

oxidativo, deplecion energética, fatiga y dolor (39, 40).

Comparando individuos sanos con personas con fibromialgia estas presentan un
bajo contenido de colageno intramuscular lo que podria favorecer las

microrroturas del musculo (41).

Inmunodepresion. Afeccion viral

La inmunodepresion del individuo también se ha propuesto como componente
etiopatogénico en el desarrollo de la FM. Se ha descrito en la literatura, tanto para
la FM como para el sindrome de fatiga cronica, que su aparicion ocurre a
continuaciéon de un episodio de tipo infeccioso, generalmente de etiologia viral

(42).

Predisposicidén genética

Entre los familiares de pacientes con fibromialgia se ha podido comprobar que
existe una asociacion familiar importante, pues el riesgo de padecer la enfermedad

es 8,5 veces mayor que en otras poblaciones (43).

Aspectos psicoldgicos y psiquiatricos

La fibromialgia, al igual que otras enfermedades cronicas, se ve influenciada por
factores bioldgicos, psicoldgicos y socioldgicos. Existen evidencias que apoyan la
presencia de un componente psiquiatrico en la fibromialgia, el cual es rechazado
por las personas que la padecen ya que consideran que el malestar psiquico es

secundario a sus dolencias fisicas (9).
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Los enfermos de fibromialgia presentan con mayor frecuencia estados
emocionales alterados, en forma de sintomatologia depresiva y trastornos de
ansiedad (44), y todo ello asociado a trastornos de la personalidad (45). En
general, la fibromialgia presenta una comorbilidad psiquiatrica mas alta que otras

enfermedades reumatoldgicas (46).

Factores de riesgo

De acuerdo al articulo publicado el afio 2009 por Restrepo-Medrano (47) podemos

mencionar como los principales factores de riesgo los siguientes:
Estrés

Varios autores (48-50) definen estrés como “un conjunto de alteraciones
fisioldgicas a nivel cerebral que reflejan desregulacion hormonal y activacion
autonomica anormal, lo que produce activacion del eje hipotalamohipofisoadrenal,
iniciando la secrecion de la hormona liberadora de corticotrofina, arginina y
vasopresina. Asi, la liberacion de estas neurohormonas produce corticotrofina que
estimula la liberacién de cortisol e inhibe la hormona liberadora de corticotropina,
lo que altera el ciclo circadiano, produciendo alteraciones de tipo fisiologica e
inicio de los sintomas. Por su parte, Kajantie (51) asocia el estrés y la respuesta
hormonal femenina al uso de anticonceptivos orales con la aparicion de

enfermedades reumaticas como la FM.

De los estudios revisados por Restrepo-Medrano (47) dos de ellos abordaban el
estrés partiendo de la definicion del sindrome de estrés postraumaético, trastorno

psicoldgico y de ansiedad que sobreviene como consecuencia a la exposicién a un
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evento traumatico, como fueron los atentados terroristas del 11 de septiembre en
EE.UU (52, 53). En el primero, se hall6 que los sujetos que presenciaron este
suceso Y estuvieron mas cerca del mismo tenian una prevalencia mayor de FM que
la poblacion que no tuvo estas condiciones. El segundo estudio, con la misma
poblacion, analizd la existencia de comorbilidad entre sindrome de estrés
postraumatico y FM y se encontr6 que los sujetos con sindrome de estrés
postraumatico tenian tres veces mas probabilidad de sufrir FM que la poblacion
general. Por altimo, un estudio aborda el estrés como factor de riesgo desde el
ambito ocupacional (54), tomando como base la poblacién de trabajadores del
sector hospitalario, concluyendo que el estrés laboral puede ser considerado como

un factor de riesgo de FM RR: 4,1 (95 % CI: 2,0-9,6).

Hepatitis C

La infeccién por el virus de la hepatitis C y el desencadenamiento de FM se
aborda en dos revisiones teoricas y un estudio de cohorte. La revision de Lovy
(55) se basa en el sindrome denominado Crioglobulinemia esencial; segin este
autor, cuando se desencadenan crioprecipitados especificos que contienen
inmunoglobulinas policlonales de tipo I, que secretan Inmunoglobulina G y M
que a su vez actdan a nivel hepatico, se favorece la aparicion de FM. La segunda
revision (56) propone que la infeccion viral y la subsiguiente inflamacion
producida por la hepatitis C puede iniciar una cadena de eventos bioquimicos que
llevan a la aparicion de FM. En un estudio de cohortes realizado por Buskila (57),
se siguio dos afios consecutivos a 90 pacientes diagnosticados de hepatitis C, no

tratados con interferén; de ellos, 22 (14%) cumplieron con los criterios
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diagnosticos del Colegio Americano de Reumatologia (ACR) para FM y se

encontrd una incidencia mas alta de enfermedades reumaticas (p<0.5).

Trauma

La revision tedrica de White (58) plantea la relacion del trauma y FM. En ella se
analiza especificamente el desencadenamiento de FM entre pacientes que han
sufrido traumas cervicales, hallando en los pacientes con este antecedente un
riesgo 10 veces mayor de sufrir FM, sobre todo en el primer afio después de

sucedido el evento traumatico.

Ocupacion

La FM se relaciona con la ocupacion en 3 (14,2 %) estudios. Una revision
sistemética (59) analiza la asociacion de FM con la ocupacion de agricultor
concluyendo que tienen mayor probabilidad de sufrir FM si presentan
simultaneamente otra enfermedad articular. Bataii (60), estudié durante 3 afios a
869 trabajadores de baja laboral y hallé un prevalencia en varones de 1,15 % y
entre las mujeres de 3,61 %. Por ultimo, en el estudio de Smith (61) se asocia a la
profesion militar; al estudiar 55.184 soldados que participaron en la guerra del
Golfo Pérsico, se encontrd que los soldados tenian 1,5 veces mas riesgo que los

hombres en general.

Otros factores relacionados

Murray (2006) asocia los factores sociodemograficos con la FM, estudiando en

288 pacientes las variables: edad, empleo, nivel de ingresos y nivel educativo, ya
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que segun el autor de estas depende la aparicion y la severidad de la FM. Asi,
encuentra que los pacientes con bajo nivel de estudios y desempleados tenian
mayor riesgo de desencadenar la enfermedad. Los factores hormonales (62), el
habito tabaquico (63) y la cirugia estética de implante de senos (64) no fueron

asociados de una forma clara a la aparicion de FM.

Cuadro clinico

Sintomas
Los sintomas los podemos clasificar en principales, en caracteristicos y en

coexistentes los cuales se resumen en la Figura 2.

Sintomas I
Sintomas Sintomas | | Sintomas
‘ Principales Caracteristicos coexistentes
{ Dalar | ] Rigider articular | Ssnaaclén de
tume faccidn
Fatigs
i Parestesias
Alteracion del
: sn.n‘!l;-.\ Malestar
abdominal
Trastornos H " lid M
ipesrsensibilidac
sslcopsiquiatricos
F ¥ a Sensorial
Disfunciones i Cefaleas
cognitivas

Figura 2. Clasificacion de los Sintomas

Sintomas principales:

El dolor: es el sintomas mas caracteristico y principal motivo de consulta; es
diverso y se describe como quemazon y punzadas insoportables, que afectan al
raquis y a los masculos de forma mas comun que en la artritis reumatoide (65). Al

igual que en la artritis reumatoide el dolor suele intensificarse con el frio, la
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humedad, los estados de ansiedad, el estrés y el suefio no reparador (65).
Numerosos estudios demuestran que los pacientes con FM presentan deficiencias
en el umbral mecanico y térmico del dolor, elevadas tasas de dolor ante estimulos

dafinos y alteraciones en la sumacion temporal de los estimulos dolorosos (66-69).

Ademas, otros trabajos han establecido una relacion entre el nimero de puntos
dolorosos positivos a la exploracion con el nivel de dolorimiento, malestar e
incapacidad (70), depresion (71, 72), ansiedad (71), fatiga y alteraciones del suefio
(72). También se ha encontrado una relacién significativa entre el umbral del dolor
y la calidad de vida general, el déficit de condicion fisica, la ansiedad, las

alteraciones del suefio (73) y las disfunciones cognitivas (73, 74).

Sintomas caracteristicos:

Rigidez articular: entre el 76 y el 85 % de los pacientes con FM presentan una
limitacion de la movilidad de las articulaciones (7, 75). Su duracién es variable,

pero habitualmente menor que en las enfermedades inflamatorias articulares (76).

Fatiga: se presenta en méas del 80% de los pacientes con FM y muestra mayor
prevalencia en la poblacion general (77, 78) que otras enfermedades reumaticas
como la artrosis (41%) o la artritis reumatoide (42%) (79). La fatiga suele durar
todo el dia, pero es mas intensa al levantarse por la mafiana y puede empeorar con
la realizacién de ejercicio fisico inadecuado (80). El profundo cansancio y la
astenia interfieren gravemente en la calidad de vida, en las actividades laborales y

en el nivel de recuperacion fisica.
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Alteraciones del suefio: un suefio no reparador, de mala calidad, ligero y con
sensacion de ausencia de descanso es mucho mas frecuente en los pacientes con
FM que en la poblacion sana (70- 80% frente al 8%) (7, 73). Estas alteraciones son
muy frecuentes y variadas, y son referidas como suefio no reparador, pobre, no
profundo, fraccionado por multiples despertares, etc. (7, 65, 76, 80, 81). Ademas
se asocia con una intensificacion del dolor (65). También se han encontrado
trastornos cognitivos y cambios en el humor asociados con las alteraciones del

suefio (82).

Trastornos psicopsiquiatricos: aunque no siempre se ha confirmado, muchos
estudios con pacientes con FM han mostrado alteraciones psicoldgicas generales
(83-88) y especificas, como ansiedad (7, 73, 89-91), estrés, antecedentes de
depresidn, depresion actual (65, 80, 89, 92-95), trastornos del panico, histeria e

hipocondria (90, 96, 97).

La elevada prevalencia de depresion hizo sugerir a algunos autores que el FM es
un trastorno psiquiatrico o espectro afectivo que se manifiesta mediante sintomas
fisicos (98-102). De hecho, existen evidencias que apoyan la presencia de un
compone psiquiatrico en los pacientes con FM (103). Sin embargo, otras
investigaciones plantean controversias, e indican que la mayoria de
manifestaciones psicoldgicas de los pacientes con FM pueden deberse al dolor

cronico (73, 104).

La psicopatologia en general y sintomatologia depresiva en concreto que se

presenta en enfermedades crénicas pude ser un fendmeno secundario al propio
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proceso morbido y no formar parte de su etiologia (105). De hecho, existe una
conexion activa entre el dolor y la depresion (106), y diversos autores aseguran la
relacion entre la intensidad del dolor y las manifestaciones psicopatoldgicas en

pacientes con dolor crénico (107-109).

Disfunciones cognitivas: los pacientes con FM refieren frecuentemente quejas
sobre el deterioro de la funcion cognitiva y del estado de alerta mental (74, 110),
en un reciente estudio se ha encontrado que el 82% de los pacientes perciben con

déficit cognitivo (73).

Los pacientes refieren una variedad de sintomas cognitivos que incluyen dificultad
para concentrarse, lentitud mental, deterioro de la memoria a largo plazo, la
atencion general, la velocidad de procesamiento de la informacion, dificultad para
recordar palabras-nombres, afectando directamente la situacién laboral por lo que

muchos pacientes lo describen como un sintoma mas incapacitante (110).

Sintomas coexistentes:

Sensacion de tumefaccion: la presencia de sensacion subjetiva de inflamacion de
las articulaciones en los pacientes con FM oscila entre el 50 y el 86% (110, 111)
(112). Tras la exploracion cuidadosa de las articulaciones no se detecta ningun

dato de inflamacion (110).

Parestesias: en pacientes con FM se ha recogido clinica de parestesias (26-81% de
pacientes) (7, 75, 112). Esta anomalia sensitivo tactiles se caracterizan por
sensaciones normales indoloras de caracter variable: hormigueo, picazon,
sensacion de ardor cutaneo y algunas veces sensacion de calor (110).
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Malestar abdominal: muchas personas con FM experimentan trastornos
digestivos, dolores abdominales, meteorismo, estrefiimiento y/o diarrea. Estos
sindromes se conocen colectivamente como sindrome de colon irritable, y su

prevalencia oscila entre el 61- 83% de los pacientes con FM (110).

Hipersensibilidad sensorial: la hipersensibilidad a los sonidos, a la luz, al frioy a
los olores se presenta con frecuencia en los pacientes con FM, probablemente

como resultado de una hipervigilancia del sistema nervioso (7, 73, 110).

Cefaleas: se caracteriza clinicamente por la presencia repetida de ataques o crisis
dolorosas y se localizan en zonas hemicraneal, facial, incluso occipitocervical.

Pueden ser de 2 tipos: tensional o difusas.

Su presencia es habitual en pacientes con FM y diversos estudios califican las
cefaleas como un sintoma coexistente (7, 73, 110). Su prevalencia oscila entre el

35- 76% de los pacientes con FM (97, 110, 113).

Diagnostico
El diagndstico es clinico y se apoya en los criterios de clasificacion del Colegio
Americano de Reumatologia de 1990. Los criterios son:

1) Historia de dolor generalizado.

El dolor se considera generalizado cuando todo lo siguiente estd presente: dolor en
el lado izquierdo del cuerpo, dolor en el lado derecho del cuerpo, dolor arriba de la
cintura y dolor debajo de la cintura. Ademas, el dolor del esqueleto axial (columna

cervical o térax anterior o columna dorsal o lumbar) debe estar presente. En esta
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definicion, el dolor del hombro y en la nalga se considera como dolor para cada

lado afectado. El dolor "lumbar" es considerado dolor segmentario.

2) Dolor en 11 de los 18 puntos dolorosos a la palpacién digital.

Dolor, a la palpacion digital, debe estar presente en al menos 11 de los siguientes

18 sitios (Fig. 3):

e QOccipucio (1y 2): bilateral, en la insercién muscular suboccipital.

e Cervical bajo (3 y 4): bilateral, en
las superficies anteriores de los
espacios intertransversales de C5 a
C7.

e Trapecio (5 y 6): bilateral, en la
parte media del borde superior.

e Supraespinoso (7 y 8): bilateral, en

los origenes, por encima de la

espina escapular, cerca del borde

medial. Figura 3. Sitio de Puntos
Dolorosos

e Segunda costilla (9 y 10): bilateral, en las uniones osteocondrales, en el sitio
lateral a las uniones, sobre las superficies superiores.

e Epicdndilo lateral (11 y 12): bilateral, 2 cm distal a los epicéndilos.

e Glateo (15 y 16): bilateral, en los cuadrantes superiores externos de los gluteos,
en el pliegue anterior del musculo.

e Trocanter mayor (13 y 14): bilateral, posterior a la prominencia trocantérea.
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e Rodilla (17 y 18): bilateral almohadilla grasa medial a la interlinea articular.

(7).

La exploracion fisica de los puntos hipersensibles debe realizarse con una presion
suficiente para producir un cambio de coloracién del lecho ungueal de rosado a

palido (4 kg/cm2) (Sensibilidad de 88.4% y especificidad de 81.15%) (114).

Para efectos de clasificacion, los pacientes se dice que tienen FM si cumplen
ambos requisitos. EI dolor generalizado debe haber estado presente durante al
menos 3 meses. La presencia de un trastorno clinico secundario no excluye el

diagnostico de la FM (7).

Estos criterios han sido modificados por Hench & Yunus, y solo se requieren 6
puntos para el diagndstico, de manera que los criterios mayores serian los dos
anteriores, mas un tercero, la ausencia de enfermedad concomitante como causa de
fibromialgia (8) para el diagndstico certero se requieren los tres criterios mayores;
existiendo ademas nueve criterios menores que podrian 0 no darse pero son

necesarios para el diagnostico y serian:

* Intrusion de ondas alfa en el EEG en el suefio no REM.

* Suefio no reparador.

* Incremento nocturno de la fatiga y matutino de la rigidez.

» Fatiga y cansancio diarios.

« Sensacion subjetiva de inflamacion (tumefaccidn) o parestesias.
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» Agravamiento con el frio, estrés o actividad.
* Mejoria con el reposo, calor y terapia fisica.
* Cefalea cronica (migrafa/ cefalea tensional).

* Trastorno funcional intestinal (colon irritable).

Diagndéstico diferencial

Existen numerosos cuadros clinicos que pueden manifestarse con dolor
generalizado y fatiga, y otros sintomas que pueden llegar a confundirse con la FM.

Entre los mas comunes:

1. Enfermedades autoinmunitarias: artritis reumatoide, lupus eritematoso
sistémico, artropatia psoriasica, espondilitis anquilosante, polimiositis,
polimialgia reumatica.

2. Enfermedades malignas: mieloma mdaltiple, metastasis dseas.

3. Enfermedades  neuromusculares:  esclerosis  mdaltiple,  miastenia,
neuropatias, enfermedades musculares mitocondriales.

4. Alteraciones endocrinas: hiperparatiroidismo primario o secundario,
osteodistrofia renal, osteomalacia, hipotiroidismo, hipoadrenalismo.

5. Sindrome serotoninérgico en pacientes tratados con inhibidores de la

recaptacion de serotonina.

No obstante, la presencia de cualquiera de estas enfermedades no descarta la

concomitancia de una FM, y es importante distinguir los sintomas de cada una de
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ellas con objeto de evitar el exceso de exploraciones complementarias y la

iatrogenia medicamentosa (115).

Evolucion y prondstico

La FM es una afeccion cronica en la que el dolor persiste, generalmente sin
cambios, durante muchos afios. No obstante, la evoluciéon del cuadro clinico
depende en gran medida del grado de afeccion del paciente, ya que se ha podido
comprobar que los pacientes con manifestaciones mas severas atendidos en
servicios hospitalarios tienen un prondstico menos favorable (116, 117), mientras
los casos leves atendidos en atencion primaria tienen una evolucion mejor (118,
119).

Un mejor nivel educacional, la profesion remunerada y la ausencia de trastornos
psiquiatricos son variables predictoras de un mejor prondéstico en el paciente con

fibromialgia. (115)

Tratamiento

Hoy en dia no existe un tratamiento definitivo que cure la fibromialgia. El
propdsito de los tratamientos es controlar los sintomas que la enfermedad produce
para mejorar de esta manera la calidad de vida del enfermo a mediano y a largo
plazo (9). EI manejo ha sido tradicionalmente multimodal y multidisciplinario,
incluyendo la educacién, la fisioterapia y la medicacion. Dentro la farmacoterapia
no existe ningun medicamento que pueda eliminar toda la sintomatologia de la

enfermedad, es por ello que se debe hacer en asociacion a otros medios (4) .
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Los objetivos del tratamiento para los pacientes con fibromialgia (FM) son reducir
el dolor, mejorar el suefio, restaurar la funcion fisica, mantener la interaccion

social, y restablecer el equilibrio emocional (4).

Manejo farmacoldgico

Tratamiento del dolor

La organizacion mundial de la salud (OMS) clasifica los farmacos empleados para
el tratamiento del dolor en 3 grupos. Un primer escalén donde se encuentran los
analgésicos de accion periférica (AINES), el segundo y tercer escalon lo ocupan
los analgésicos de accién central, actian sobre receptores especificos del sistema

de percepcion del dolor.

Antiinflamatorio no esteroideos: Constituye un grupo variado y quimicamente

heterogéneo de farmacos con efectos antiinflamatorios, analgésicos y antipiréticos.
No son eficaces como monoterapia en el tratamiento del dolor, pero si en sinergia

con otros farmacos (4).

Tramadol: el clorhidrato de tramadol es un analgésico de accién central con un
mecanismo de doble accidn. Crea una combinacion debil de receptores de opioides
e inhibe la recaptacion de noradrenalina y serotonina. Esta indicado en el

tratamiento del dolor moderado a grave (120).

Opiéceos: se unen a los receptores opiaceos del cerebro y de la medula espinal
aliviando el dolor moderado a grave. Su efectividad en pacientes con FM se ha

discutido (121).
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Anestésicos locales: son farmacos que se pueden utilizar para eliminar el dolor

mediante el bloqueo de forma especifica, temporal y reversible la conduccién
neuronal en los axones y otras membranas excitables que emplean los canales de
sodio como medio primario para generar el impulso nervioso sin alterar la

consciencia del paciente.

Se usan infiltraciones siendo las mas utilizadas lidocaina (0,5-1%), procaina (0,5-
1%) y bupivacaina (0,125-0,25%). Recomendandose un anestésico de duracion

corta como la lidocaina para pacientes con fibromialgia (122).

Terapia coadyuvante

Esta terapia esta formada por farmacos que no tienen como accion principal la de
funcionar como analgésicos, pero que actian como tales en algunos tipos de dolor,
potenciando o mejorando la respuesta analgesica de los Aines y opioides, o

disminuyendo los efectos secundarios de los mismos (9).

Antidepresivos: Los antidepresivos triciclicos (ATC) se utilizan tradicionalmente

en dosis bajas, para mejorar el suefio y para potenciar los efectos de los
analgesicos. Por ejemplo, amitriptilina a dosis bajas (10-25 mg) o ciclobenzaprina

en 5-10 mg se administra por la noche para mejorar el suefio (9, 123).

Anticonvulsivos: Los farmacos con actividad anticonvulsiva tienen el potencial de

elevar el umbral de despolarizacion de la fibra del dolor. Estos farmacos reducen
el dolor, mejoran la calidad del suefio y reducen la fatiga muscular. La pregabalina
es el unico medicamento especificamente aprobado con una indicacién para el
tratamiento de la FM en los EE.UU (4).
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Relajantes musculares: Los relajantes musculares se emplean para el tratamiento

de espasmos musculares, espasticidad y rigidez. Es un grupo de compuestos que

actla sobre todo en el SNC para aliviar el dolor. Entre los farmacos destaca la

ciclobenzaprina (9).
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Hidroterapia

La hidroterapia o empleo de agua con fines terapéuticos es uno de los métodos
mas utilizados en el tratamiento de las disfunciones fisicas.

En medicina fisica y rehabilitacién se utiliza la hidroterapia por sus efectos
mecénicos, producidos por la flotacién y por la proyeccion de agua a presién sobre
la superficie corporal y por sus efectos térmicos derivados de la aplicacion de
calor/frio sobre el organismo (5).

Principios fisicos

Los principios fisicos se dividen en mecénicos y térmicos. Dentro de los
mecéanicos encontramos:

e Factor Hidrostatico:
De todos los factores fisicos implicados en la hidroterapia, este es el mas
importante, se basa en el principio de flotacién o de Arquimedes. Este principio
establece que un cuerpo sumergido en un liquido experimenta un empuje vertical
de abajo hacia arriba, igual al peso del volumen del liquido desalojado.
Por lo tanto, cuando un cuerpo se sumerge en el agua, se encuentra sometido a 2
fuerzas: una dirigida hacia abajo, su peso (fuerza de gravedad), y otra dirigida
hacia arriba, el empuje.
La diferencia entre el empuje y el peso propio del cuerpo recibe el nombre de peso

aparente, este depende del nivel de inmersion (124).
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Peso aparente Nivel de inmersion

7.5% Inmersion hasta el cuello.
20% Inmersion hasta las axilas.
33% Inmersion hasta el pecho.
50% Inmersion a nivel umbilical.
66% Inmersion a nivel trocantéreo
90% Inmersidén hasta las rodillas.

e Factor Hidrodinamico

Un cuerpo en movimiento, dentro del agua, sufre por parte de esta una resistencia

que se opone a su avance (124).

e Factor Hidrocinético

Independientemente de la temperatura o de la inmersion, el agua puede aplicarse

también sobre el organismo acompafiada de un factor mecénico de presion (124).

Efectos sistémicos de la inmersion:

Se producira un incremento de la presion intracarotidea sinusal la cual provocara:

Inhibicion del control simpético del sistema cardiovascular. Ello producira, en
un principio, ligera bradicardia y, posteriormente, normalizacion de la
frecuencia cardiaca, disminucion de las resistencias vasculares periféricas e
inhibicidn de la secrecion de renina, con la consiguiente disminucién de la
aldosteronemia.

Producira distension de la pared auricular, que provocara un aumento en la

liberacion de péptido natriurético atrial (PNA), péptido vasorrelajante, y

Pagina | 35



antagonista aldosteronico inhibidor de la renina. Los PNA presentan potentes
efectos vasorrelajantes y producen disminucion de las resistencias periféricas e
hipotension. El efecto renal de los PNA se manifiesta provocando un marcado
aumento de la diuresis y natriuresis (124).

Efectos sobre la funcion respiratoria:

La presién hidrostatica sobre el cuerpo humano comprime mas el abdomen que el
torax impulsando el diafragma hacia arriba, por lo que los muasculos respiratorios
se ven sometidos a un mayor esfuerzo. Provocando un aumento de la presion
intratordcica, con modificacién de la funcién respiratoria y disminucion del
volumen residual (124).

Efectos de la inmersién sobre la propiocepcidn, equilibrio v coordinacién:

e Lainmersion ayuda a mantener o restaurar la memoria cinestésica.

e La presion hidrostatica, junto con la viscosidad, van a dar origen a
estimulos sensoriales que permiten una mejor percepcion de la posicion
de los miembros. Ademas la resistencia al desplazamiento, aumentaran
las sensaciones, tanto propioceptivas como exteroceptiva, y permite
una mejor apreciacion del esquema corporal (124, 125).

Otros efectos de la inmersion:

La terapia en piscina ayuda a mejorar el estado psicologico y emocional de los
pacientes. Durante y después de la inmersion se observa un sentimiento de euforia,
relajacion fisica y psiquica.

La inmersién prolongada en agua termoindiferente produce una ligera relajacién

muscular generalizada y, si se prolonga demasiado, fatiga y cansancio (124).
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Principios térmicos

El agua posee una gran gama de propiedades fisicas, asociadas a un
comportamiento anémalo (calor especifico, calor latente de fusion, calor latente de
vaporizacion, conductividad, puntos de fusion y ebullicion, etc.) que hacen del
agua un excelente medio para aportar o restar calor al organismo. Las 2
propiedades méas importantes desde el punto de vista de la medicina fisica, son el

calor especifico y la conductividad térmica (124).

e La capacidad caldrica o calor especifico se define como la cantidad de calor
que es necesario aportar a un gramo de masa de un cuerpo para elevar un grado
su temperatura, el calor especifico es diferente para cada sustancia. El calor
especifico del agua es de 1 cal/g °C.

Una de las principales funciones bioldgicas de esta propiedad fisica es proteger a

los sistemas bioldgicos de los cambios bruscos de temperatura, que modificarian

sus reacciones quimicas.

e Conductividad térmica: es caracteristico para cada sustancia y mide la
velocidad de transferencia de calor.

Transferencia térmica en el agua

En el organismo humano existen 4 modos de propagacion o de pérdida de calor
(conduccidn, conveccion, radiacion y evaporacion), mediante los cuales se
mantiene la homeotermia normal.

En condiciones normales la pérdida de calor por conduccién es muy escasa,
comparadas con las que se producen por otros mecanismos (conveccion, radiacion

y evaporacion).
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Cuando el cuerpo estd sumergido en el agua, la energia térmica se intercambia
mediante 2 mecanismos: conduccion y conveccion, siendo esta ultima la forma
mas importante de transferencia térmica. La transferencia de calor se produce de
un cuerpo mas caliente a uno mas frio. Es importante destacar que cuando el
individuo esta sumergido, la disipacion de calor mediante radiacion y evaporacion
tiene lugar solamente en las zonas corporales no sumergidas (124).
En la conveccién forzada, que existe cuando hay agitacion del agua o cuando el
individuo se mueve, la transferencia térmica es mucho mas rapida.
El flujo de intercambio térmico por conveccion, es decir, la cantidad de calor que
pasa por unidad de tiempo es funcion de:

1. la diferencia de temperatura que hay entre la piel y el agua.

2. lasuperficie de intercambio.
La evaporacion es otro de los mecanismos de transferencia térmica que utiliza el
organismo para disipar el calor interno. No precisa gradiente de temperatura. Se
produce mediante la pérdida de liquido a través del cuerpo (sudor), o por el
sistema pulmonar durante la respiracion. Si la temperatura ambiental estd muy
elevada el organismo tendra mayor dificultad para perder calor por evaporacion,
sucede lo contrario en caso de frio (124).

Efectos biofisicos térmicos de la hidroterapia:

El agua segun el efecto terapéutico buscado se utiliza a muy diversas temperaturas,
desde muy frias a muy calientes.

La hidroterapia constituye un método de termoterapia superficial o de crioterapia
que presenta ventaja, con respecto a otros métodos, de poder aplicarse a una

amplia superficie corporal. La profundidad de penetracion serd pequefia y, por lo
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tanto, sus efectos seran principalmente superficiales afectando directamente a los
vasos sanguineos y a los receptores nerviosos cutaneos.
El estimulo térmico proporcionado por el agua serd& mayor cuanto mas alejada se
halle de la zona de indiferencia o temperatura de neutralidad (34-36°C).
Temperaturas superiores produciran respuestas termoliticas por parte del
organismo, y temperaturas inferiores provocaran respuestas termogénicas.
Las fibras nerviosas que transmiten estimulos de dolor responden a temperaturas
extremas; estimulando los nociceptores con temperaturas superiores a 45°C e
inferiores a 10°C.
El organismo no responde como un todo homogéneo a los cambios de
temperatura. Las extremidades acusan los cambios con mayor intensidad que el
tronco, debido a la menor capacidad de adaptacion circulatoria que presenta este.
La temperatura del agua nos es la unica responsable de las modificaciones en la
temperatura de los tejidos superficiales y en la intensidad de los efectos locales y
sistémicos (124). Ademas intervienen:

e Lasuperficie de la zona expuesta

e EIl tiempo de aplicacion. Cuanto mayor es el tiempo de aplicacion mayor

sera el estimulo.
e Las caracteristicas de los tejidos y la sensibilidad individual.

Efectos fisiolo6gicos:

Analgesia: el calor eleva el umbral de sensibilidad de los nociceptores, disminuye
la velocidad de conduccion nerviosa y la contractura muscular, mediante la

disminucion de la descarga de las terminaciones aferentes secundarias al masculo.

Pagina | 39



Ademas, actla como contrairritante, al modificar la sensacion dolorosa por el
mecanismo de puerta de entrada segun la teoria de Melzack y Wall. También se ha
implicado en la produccidn de analgesia la liberacion de endorfinas y encefalinas.

Cuando al agua caliente se le afiade agitacion, como ocurre en los bafios de

remolino o en hidromasaje, el efecto analgésico es mayor (124).

Aumento de la temperatura y vasodilatacidn tisular: tras la aplicacion de calor, se
observa elevacion de la temperatura local en la zona tratada. Si la aplicacion es
suficientemente amplia, la temperatura corporal se elevara entre 0,5-3° C.

La elevacion de la temperatura, mediante la puesta en marcha de los mecanismos
eferentes termorreguladores provocara una disminucion progresiva del tono de la
musculatura vascular y el consiguiente aumento del flujo sanguineo o hiperemia,
de intensidad proporcional a la temperatura.

La hiperemia produce un efecto analgésico y antiinflamatorio, incrementa el
metabolismo celular y mejora su nutricion, aumenta la reabsorcion y eliminacion
de catabolicos y acelera los procesos de reparacion tisular.

El calentamiento superficial se produce a nivel de epidermis y dermis, y en menor
medida en los musculos situados a 1 a 2 cm de profundidad. La temperatura
normal se recupera en un plazo de aproximadamente una hora, tras finalizar la
aplicacion.

Las reacciones vasomotoras no se limitan solo a los vasos pertenecientes a la
region donde se han aplicado los estimulos térmicos hidroterapicos, sino que se
extienden a otras zonas mas alejadas del cuerpo, segun la llamada reaccién

consensual (miembro contra lateral al tratado).
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La duracion usual de termoterapia es de 20 minutos si las condiciones del paciente
lo permiten. Tras la aplicacion térmica durante varios dias se produce una
adaptacion funcional, por acomodacién o adaptacion al estimulo repetido, por lo
que se deduce que no debe aplicarse indefinidamente un mismo tratamiento (124).

Efecto antiespasmodico y relajante  muscular: Sobre la musculatura las

aplicaciones hidroterapicas calientes se comportan de manera diferente, segun el
tiempo de aplicacion. Las aplicaciones cortas especialmente si son muy calientes,
aumentan el tono muscular y mejoran su rendimiento, mientras que las
aplicaciones prolongadas, entre 36-38°C, ejercen un efecto relajante sobre el tono
de la musculatura esquelética, combaten la contractura y la fatiga muscular. Los
mecanismos no estan del todo claros, pero se cree que es por una disminucién de
la descarga de la motoneurona alfa, como consecuencia de la disminucién
simultanea de la descarga de las fibras aferentes de los husos musculares (fibras
la) y de la frecuencia de descarga eferente gamma.

Estos efectos no se observan solo en la musculatura estriada sino también en la
musculatura lisa (124).

Efectos sobre el tejido conjuntivo: el calor produce aumento de la elasticidad y

disminucion de la viscosidad del tejido conjuntivo, por lo tanto, resulta muy util

para disminuir rigidez articulares y periarticulares (124).
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Ejercicio aerobico

El ejercicio aerdbico en principio es aquel que se realiza en presencia de
oxigeno,es el ejercicio en el que se pretende que exista un equilibrio entre el aporte

y el consumo del mismo. (4)

El ejercicio aerébico fue una de las primeras estrategias no farmacoldgicas de
evidencia para beneficio en la FM. Ademas de la mejora de la condicion fisica
cardiovascular, se cree que mejora la capacidad aerodbica, reduce el dolor, mejora
el suefio, el balance del estado del animo, mejora la resistencia, inculca nuevas

perspectivas, restaura la cognicion, y facilita una sensacién de bienestar (4).

» Adaptaciones saludables que provoca en general el entrenamiento de

gjercicios aerdbicos.

El ejercicio aer6bico proporcionara adaptaciones centrales en el sistema
cardiorrespiratorio, es decir, producira una mejora discreta en los pulmones y una
mas significativa en el corazén (126). Este ultimo presentara aumento de sus
cavidades y aumento del grosor de los espesores parietales, disminucion de la
frecuencia cardiaca, aumento del volumen latido y mejora de la perfusion
miocardica (127), mientras que a nivel pulmonar se producira una mejora en los
procesos de absorcion y expulsion del oxigeno, del paso de la sangre a los

pulmones y del paso del oxigeno a la sangre (128).

Las adaptaciones perifericas que se conseguiran tambien seran de suma relevancia.
Por ejemplo, segin Guyton (129) se obtendra un mejor acondicionamiento de los

vasos sanguineos junto con la aparicion de mas unidades. Tambien se producira
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una mejor llegada y salida de la sangre y unas celulas musculares con mayor
predispocicion y facilidad al esfuerzo, ya que se vera aumentado en su interior el
nimero y tamafio de mitocondrias junto con la cantidad de enzimas que favorecen
la oxidacion de las grasas. Estas, a su vez, se veran almacenadas con mayor

facilidad en el masculo para poder disponer de ellas de forma inmediata.

A continuacion se enumeran de manera mas concreta algunas de estas
adaptaciones. Se debe considerar que al hablar sobre las adaptaciones
generalizadas que provoca el entrenamiento aerobico se tendré en cuenta que las
diferencias individuales produciran variaciones en la rapidez y forma de las dife-
rentes respuestas adaptativas a los estimulos de entrenamiento, incluso ante
estimulos similares. Segun Wilmore (128), dichas adaptaciones pueden ser las

siguientes:

Se producird una bradicardia adaptativa, que en personas sedentarias o mal
acondicionadas se produce a un ritmo de una pulsacion por cada semana durante

las primeras semanas.

Después de un programa de entrenamiento continuado de 6 meses, es frecuente
que la frecuencia cardiaca subméaxima durante el ejercicio se reduzca entre 20 y 40

puls/min. De esta forma el corazon tendrd un esfuerzo menor para el mismo ejercicio.

Aunque la frecuencia cardiaca maxima tiende a mantenerse estable, en personas
bien entrenadas suele disminuir ligeramente para favorecer con esto un mejor
Ilenado ventricular y aumentar asi el volumen de sangre expulsado por el corazon

en cado latido.
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Después de una sesion de entrenamiento, la frecuencia cardiaca vuelve a su nivel
de reposo mucho mas deprisa en personas entrenadas, esta valoracion podria
indicar el indice de preparacion de un sujeto, aunque se ha comprobado que
existen diversos parametros que hacen que realmente no sea una buena medida
para comparar a diferentes personas. Por tanto, serd valido si se tiene en cuenta de
forma individual a lo largo del periodo de entrenamiento.

El entrenamiento sistematico a nivel aerébico favorece un mayor tono venoso, con
lo que se estimula una mayor cantidad de sangre arterial disponible para los
musculos activos. Incluso puede incrementarse de forma muy concreta el flujo
sanguineo hacia areas mas activas de un grupo muscular especifico.

La tensién arterial en reposo puede descender en aquellas personas que se hallan al
borde de la hipertension arterial.

Aunque la frecuencia respiratoria permanece estable en reposo, puede reducirse
levemente con ejercicios submaximos.

El entrenamiento aerobico aumentara el umbral del lactato. Es decir, el ejercitante
podra rendir a ritmos de esfuerzo mas elevados sin una marcada elevacion del
lactato en sangre por encima de los valores de reposo.

Una persona sedentaria que realice un entrenamiento abismatico de 6 meses, con
una intensidad media, durante tres veces a la semana y durante 30 minutos por
sesion, podra mejorar su capacidad aerdbica entre el 15 y el 20%. Mientras que un
ejercitante avezado podria conseguir su nivel mas alto de rendimiento con un

periodo de entrenamiento intenso que oscilaria entre los 8 y los 18 meses (126).
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> Influencia de la profundidad de inmersion sobre el ejercicio y la

respuesta cardiaca

Como en cualquier otro tipo de practica de resistencia, si la ejercitacion en el agua
considera los principios basicos de frecuencia, intensidad y duracion, se obtendran
ganancias significativas para la capacidad aerébica (130, 131), no obstante,
existiran ciertas diferencias en la respuesta cardiaca provocada por la zona de la

piscina en la que se desarrollen los ejercicios.

Existen estudios indicados por Davidson (130) que destacan que la demanda
metabolica y las respuestas fisioldgicas son mas parecidas al medio terrestre en la

zona poco profunda que en lo profundo.

Segun Davidson (130), parece ser que aquellos estudios que no contemplan estos
elementos de flotacion encuentran que las respuestas fisioldgicas y metabdlicas son
menos efectivas en la zona profunda que si se comparan con las que se obtienen en
el medio terrestre, a pesar de que los ejercitantes perciben un mayor esfuerzo que
el que deberian realizar en tierra para una intensidad similar. Aunque debe
destacarse que en muchos estudios, que comparan el entrenamiento aerobico en la
zona profunda con el terrestre a partir del ejercicio de carrera, se recurre a
corredores experimentados. Estos son capaces de aumentar y controlar lo
intensidad del esfuerzo en tierra, pero son motrizmente incompetentes en la técnica
y percepciones exigidas para el mismo entrenamiento en la zona profunda de la
piscina. A pesar de esto, Gehring y cols. (126) demostraron que los corredores

experimentados eran capaces de buscar zonas de esfuerzo superiores que aquellos
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que no estaban acostumbrados a los esfuerzos intensos. Por este motivo, de manera
afiadida en aquellos estudios que recurrian a personas con baja experiencia y
condicion, no se ha podido conseguir la suficiente elevacion de la intensidad del

esfuerzo hasta alcanzar unas demandas equiparables a los terrestres.

Otro elemento que puede alterar las demandas en la zona profunda, si se compara
con la carrera terrestre, es que en esta Ultima los grupos musculares mas
solicitados son los grandes musculos de las extremidades inferiores, mientras que
en el agua éstos pierden una parte importante del protagonismo, que parcialmente
asumen los masculos de las extremidades superiores (132). Por ello puede ser
oportuno, para aumentar la solicitacion de las extremidades superiores, el empleo
de guantes de resistencia que incrementen el requerimiento para dichos grupos
musculares y asi elevar la demanda metabolica. Ademas, la temperatura del agua
también podria influir en la respuesta fisioldgica, tanto en la zona profunda como
en la poco profunda, ya que, como se comentd, si ésta no es lo adecuada a la
intensidad del esfuerzo que se realiza, puede producir respuestas fisiolégicas que

no son las esperadas.

Resumiendo estas aportaciones, se debe considerar que en el entrenamiento
aerobico en la zona profunda de la piscina a partir de ejercicios de carrera se debe
emplear un elemento de flotacion, como por ejemplo el cinturdn. Este permite
tener una mejor técnica de movimiento, a la vez que facilita el empleo de las
extremidades superiores para aumentar el esfuerzo del ejercicio, También se
tendra presente como aspecto caracterizador de la ejercitacion aerdbica en el

medio acuatico que todos los movimientos deben realizarse con lo mayor amplitud
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y energia posible, ademas de involucrar, siempre que sea factible, el mayor

numero de extremidades (126).

» Control de la intensidad del entrenamiento aerébico

Se conocen varias formas de controlar la intensidad fisica en el agua, entre las mas

importantes destaca:

Frecuencia cardiaca, escala de esfuerzo percibido, frecuencia respiratoria y otros

sintomas que reflejan una capacidad de trabajo excesivo (126).

e Frecuencia cardiaca ( FC)

El mejor criterio para valorar el esfuerzo aerébico es la medicion de la VO2 max.
Pero debido a la complejidad en su medicion, se acepta como indicador de la
intensidad el seguimiento de la FC, sabiendo que si se reunen las “condiciones
idoneas™ existe un fuerte vinculo entre ambos metodos, de tal forma que pueden

utilizarse cualquiera de ellos.

Sin embargo, como en el medio acuatico se dan distintas condiciones fisicas si se
comparan con el terrestre, por lo cual no serd en este caso un indicador fiable,
puesto que se ha observado que al entrenar en el medio acuatico, en las mismas
condiciones de ejercicio que en la superficie terrestre , existe una reduccion de la

frecuencia cardiaca de trabajo (FCT) (132).

Segun diversos autores, como por ejemplo Sova (133) menciona que esta
reducciéon de la FC se produce por varios aspectos, entre los que se pueden

destacar la disipacion del calor, la disminucion de la fuerza de gravedad, la
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compresion del cuerpos inmerso en el agua, la presion parcial y el reflejo de

inmersion.

Diferentes autores han cuantificado la reduccion de la FC en el medio acuatico,
cifrandola en funcion de sus resultados, en 17 puls/min (134, 135) o en 10
puls/min (136). Lindle (137) apuntd que los beneficios orgéanicos eran similares
cuando la FC en el agua era un 13% menor que en la tierra. En consecuencia y
aplicando esta informacion para obtener la zona dptima de actividad en el medio
acuatico, habra que restar 10-17 puls/min a los datos obtenidos para la frecuencia
cardiaca de trabajo deseada, siempre que se tenga como referencia la ejercitacion
en el medio terrestre. No obstante, Koury (138) comenta que se deben realizar mas
estudios al respecto, para las posiciones verticales de ejercitacion acuatica,
indicando que dicha diferencia respecto al entrenamiento en seco se reduce cuando

la inmercion del ejercitante es menor.

¢ Elindice del esfuerzo percibido (RPE o EEP)

Segun Borg (139), se basa en que el mejor indicador de la intensidad de trabajo es
la propia percepcion que el sujeto tiene de este. Dicho investigador propone
preguntar al ejercitante la impresion que tiene de la intensidad de trabajo que
mantiene. La respuesta dada se coteja con los criterios que se pueden observar en

latabla 1 (140, 141)
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Tabla 1. Autopercepcion del esfuerzo y correlacion con la respuesta fisiologica

Percepcion de la | Eep de 0-10 Frecuencia Equivalente de

intensidad cardiaca maxima | aproximado FC
% puls/min

Muy ligera 0,5 <35 70-89

Ligera 0,5-1 35-54 90-99

Moderada 2-3 55-69 100-119

Dura 4 69-89 120-160

Muy dura 5-9 >90

Méaxima 10 100

La percepcion

La percepcion que se debe tener del esfuerzo, para estar dentro de la zona

adecuada de trabajo con un soporte aerdbico, debe ser entre moderada y dura.

¢ Frecuencia respiratoria

Esta indica orientativamente la intensidad a la que se esta ejercitando, puesto que

ante ejercicios mas intensos se necesitara una mayor dinamica ventilatoria para

satisfacer completamente las demandas de oxigeno. Basta con contar las veces que

se inspira en un minuto, o en fracciones de este, asociarlo con la frecuencia
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cardiaca que se tiene en esos momentos y se dispondra de otra medida

complementaria que puede indicar en que zona se esta trabajando.

Normalmente con observar el ritmo y la comodidad de la respiracion el tecnico
puede tener una referencia clara del nivel de trabajo en que esta situado el
practicante. Para indicar que la intensidad mantenida durante la ejercitacion
aerobica es la adecuada debe ser desahogada y constante, aunque algo mas rapido

que en reposo (126).
» Frecuencia cardiaca ideal para el entrenamiento aerdbico

Normalmente, para controlar que la intensidad del esfuerzo sea la necesaria para
provocar adaptaciones beneficiosas para la condicion fisica y la salud, se utiliza la
denominada zona de actividad, zona de trabajo o rango de la frecuencia cardiaca
de trabajo. Esta estd comprendida entre el 60% y el 90% del indice cardiaco

méaximo (ICM) de una persona.

Para determinar esta zona suele emplearse la férmula de Karvonen; FCT=%
intensidad de trabajo/100 x (ICM - FC reposo) + FC reposo. Hay que saber que el
tanto por ciento de la intensidad oscilaré entre el 60% y el 90%, pudiendo elegir
cualquier porcentaje deseado dentro de este intervalo; ademas, segun Wilmore
(128) y Edwards (140), el indice cardiaco maximo (ICM) es igual en hombres, a
220 menos la edad/2 del ejercitante, y en mujeres es igual a 226 menos la edad/2,
También es importante conocer que la FC de reposo debe tomarse en situaciones

de total tranquilidad y nunca después de ingerir alimentos.
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Usualmente, con entrenar sobre el 70-75% del indice cardiaco méximo, o
frecuencia cardiaca maxima (FC max.), sera suficiente para conseguir las
adaptaciones centrales comentadas anteriormente, No obstante, si se busca
aumentar el rendimiento, llegara un momento de estancamiento y sera necesario
superar estas intensidades para forzar principalmente unas adaptaciones

musculares mas concretas a nivel periferico.

Entrenando en torno al 70% se consiguiran beneficios psicoldgicos y fisioldgicos
si temer posibles contraindicaciones, aunque se debera concretar el entrenamiento
en funcion del practicante. Segin Marcos (142), se sabe que los niveles de
actividad bajos, alrededor del 50-60% del indice cardiaco maximo, pueden ser
suficientes para reducir el riesgo de ciertas enfermedades degenerativas cronicas,

aunque en sectores jovenes y sin patologia no mejoren el VO2 méaximo.
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Capitulo 111

La tercera parte del trabajo corresponde a la revision de la literatura, en este
capitulo se detalla el protocolo de busqueda de los articulos y resultado de esta,
ademas se incluye el anélisis critico de los articulos incluidos para la revision

sistematica.

Revision de la literatura

Protocolo de busqueda

A continuacion de detalla en forma general las bases de datos analizadas en

busqueda de informacion

Fuente de busqueda: www.pubmed.com

1° termino MESH: Fibromyalgia

v'Fibromyalgia

Definicion: A common nonarticular rheumatic syndrome characterized by myalgia
and multiple points of focal muscle tenderness to palpation (trigger points).
Muscle pain is typically aggravated by inactivity or exposure to cold. This
condition is often associated with general symptoms, such as sleep disturbances,
fatigue, stiffness, HEADACHES, and occasionally DEPRESSION. There is
significant overlap between fibromyalgia and the chronic fatigue syndrome
(FATIGUE SYNDROME, CHRONIC). Fibromyalgia may arise as a primary or

secondary disease process. It is most frequent in females aged 20 to 50 years.
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Add to search builder with “AND”

2° termino MESH: Exercise

v Exercise

Definicion: Physical activity which is usually regular and done with the intention
of improving or maintaining PHYSICAL FITNESS or HEALTH. Contrast with
PHYSICAL EXERTION which is concerned largely with the physiologic and

metabolic response to energy expenditure.

Add to builder with OR

1° termino libre Aerobic exercise

Add to builder with AND

3° termino MESH: Hydrotherapy

v'Hydrotherapy

Definicion: External application of water for therapeutic purposes.

Add to builder OR

4° termino MESH: Water

v'\Water

Definicion: A clear, odorless, tasteless liquid that is essential for most animal and
plant life and is an excellent solvent for many substances. The chemical formula is

hydrogen oxide (H20).
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2° termino libre: balneotherapy

3° termino libre: pool

4° termino libre: aquatic therapy

5° termino libre: aquatic physiotherapy

6° termino libre: thalassotherapy

7° termino libre: physiotherapy

Limites

Publication dates: 10 years

Species: Humans

Acrticle types: randomized controlled trial

Languages: English and Spanish

Frase de bUsqueda

("Fibromyalgia"[Mesh] AND ("Exercise"[Mesh] OR aerobic exercise) AND
("Hydrotherapy”[Mesh] OR balneotherapy OR "Water"[Mesh] OR pool OR

aquatic therapy OR aquatic physiotherapy OR thalassotherapy OR physiotherapy))

Filters activated: published in the last 10 years, Humans, Randomized Controlled

Trial, English, Spanish.

Acrticulos que responden a la busqueda: 57
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Ensayos controlados aleatorizados que parecen responder la pregunta: 11 articulos

Fuente de busqueda: Biblioteca Cochrane

Términos ingresados: Fibromyalgia And (Exercise Or aerobic exercise) And
(Hydrotherapy OR balneotherapy OR Water OR pool OR aquatic therapy OR
aquatic physiotherapy OR thalassotherapy OR physiotherapy)

Resultados de la basqueda: 74 articulos

Ensayos clinicos controlados aleatorizados que parecen responder la pregunta: 17

Fuente de busqueda: Science Direct

Términos ingresados: Fibromyalgia And (Exercise Or aerobic exercise) And
(Hydrotherapy OR balneotherapy OR Water OR pool OR aquatic therapy OR

aquatic physiotherapy OR thalassotherapy OR physiotherapy)

Limites: fibromialgia sindrome

Resultado de busqueda: 12 articulos

Ensayos controlados aleatorizados que parecen responder la pregunta: 1 articulos

Fuente de busqueda: Bvs- literatura cientifica y técnica

Términos ingresados: Fibromyalgia And (Exercise Or aerobic exercise) And
(Hydrotherapy OR balneotherapy OR Water OR pool OR aquatic therapy OR
aquatic physiotherapy OR thalassotherapy OR physiotherapy)

Limites: Ensayos controlados aleatorizados y humanos.

Resultados de busqueda = 99 articulos.

Ensayos controlados aleatorizados que parecen responder la pregunta: 3
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Resultado de busqueda

Como resultado final de la basqueda en las distintas bases, se obtuvo un total de 11
ensayos clinicos controlados de pubmed, 17 articulos de Cochrane, 1 de Science
Direct y 3 articulos la Biblioteca virtual de salud (BVS) que potencialmente
podian responder nuestra pregunta. De los 11 ensayos de Pubmed 10 estaban free
full text, de los 17 de Cochrane 13 estaban free full text, el unico de Science Direct
esta disponible y de la Biblioteca virtual de salud estaban los 3 disponibles. Los 10
de Pubmed se repetian en Cochrane, el de Science Direct era el mismo encontrado
en Pubmed y los 3 de la Biblioteca virtual de salud se repetian en la busqueda. Se
eliminaron 3 articulos por no cumplir criterios de inclusion. En conclusion

quedaron 11 articulos por analizar. (Ver Anexo 1y 2)
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Analisis critico de la literatura

El analisis critico de la literatura cientifica es una herramienta fundamental para
todos los profesionales del area de la salud que deben tomar decisiones en su
practica clinica basada en la evidencia.
Para el analisis de la actual revision sistematica se utilizo la Guia de valoracion
critica de la literatura médica, publicada en la revista JAMA el afio 1993.
La cual evalla los siguientes parametros:
e Criterios Primarios
1. ¢Se ha realizado de manera aleatoria la asignacion de los tratamientos a los
pacientes?
2. ¢Se han tenido en cuenta adecuadamente todos los pacientes incluidos en el
ensayo y se los ha considerado a la conclusion del mismo?
3. ¢Se harealizado seguimiento completo?
4. ¢Se han analizado los pacientes en los grupos a los que fueron asignados
aleatoriamente?
e Criterios secundarios
1. ;Se ha mantenido un disefio “ciego” respecto al tratamiento aplicado, en
cuanto a los pacientes, los clinicos y el personal del estudio?
2. ¢Eran similares los grupos al inicio del ensayo?
3. Aparte de la intervencion experimental ¢Se ha tratado a los grupos de la
misma forma?
4. ;Cuales han sido los resultados del estudio?

5. ¢Cuales ha sido la magnitud del efecto del tratamiento?
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10.

¢Con que precision se ha estimado el efecto del mismo?

¢Me resultaran utiles los resultados para la asistencia a los pacientes?
¢Pueden aplicarse los resultados a la asistencia de mi paciente?

¢Se han considerado todos los posibles resultados clinicamente
importantes?

¢Compensan los probables beneficios del tratamiento los posibles efectos

nocivos y costes del mismo?
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Talasoterapia para la fibromialgia: un ensayo controlado aleatorio

que comparo los ejercicios acuaticos en el agua de mar y aqua de

la piscina.

Thalassotherapy for fibromyalgia: a randomized controlled trial comparing

aquatic exercises in sea water and water pool.

Sandra Cristina de Andrade, Ranulfo Fiel Pereira Pessoa de Carvalho, Aluizio
Silvio Soares, Rodrigo Pegado de Abreu Freitas, Luis Marcos de Medeiros

Guerra, Maria José Vilar (143)

El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad del ejercicio aerdbico
realizado en piscina o en el mar, en mujeres con Fibromialgia (FM). Un total de 46
pacientes fueron asignados aleatoriamente en dos grupos: el grupo de piscina (23
pacientes) y el grupo del mar (23 pacientes) que realizaron el mismo programa de
ejercicio aerdbico.

Los pacientes fueron evaluados al inicio del estudio y después de 12 semanas con:
escala visual analoga (EVA), el numero de puntos dolorosos, Cuestionario de
Impacto de Fibromialgia (FIQ), Forma corta del Cuestionario de Salud 36 (SF-36),
indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh (PSQI), e indice de depresion de Beck
(BDI). Ambos grupos mejoraron significativamente en el post-tratamiento para
todas las variables evaluadas. No hubo diferencias significativas entre los dos
grupos, a excepcion de BDI (F = 2,418, P <0,0001). EI programa de ejercicio
aerobico realizado en el agua (piscina o mar) era eficaz para los pacientes con FM.
Sin embargo, los ejercicios con agua de mar han demostrado tener méas ventajas

relacionadas con los aspectos emocionales.

Pagina | 59



Entonces, el ejercicio realizado en agua de mar (talasoterapia) es una opcion para

el tratamiento efectivo de bajo costo para los pacientes con FM.

Andlisis critico

Son validos los resultados del estudio

Respuesta| Comentario

Aleatorizacion Si Se realiz6 aleatorizacion de la
asignacion del tratamiento
mediante una computadora Yy
mediante sobres numerados Yy
sellados.

Se han tenido en | No De los 46 pacientes incluidos en

cuenta el inicio solo se analizaron 38 de

adecuadamente ellos.

todos los pacientes

Criterios incluidos en el
Primarios | ensayo y se los ha

considerado a la

conclusion del

mismo

Seguimiento Si El seguimiento fue completo.

completo

Anélisis de los | Si Fueron analizados en los grupos

pacientes en los en los que fueron asignados en el

grupos a los que inicio del estudio.

fueron  asignados

aleatoriamente

Disefo “ciego” | Si Se realizO cegamiento, pero
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respecto al
tratamiento

aplicado, en cuanto
a los pacientes, los

solamente se cegd a los
fisioterapeutas a cargo de las
sesiones, ya que no estuvieron

presentes en las evaluaciones, no

Criterios clinicos 'y el asi a los pacientes.
secundarios | personal del
estudio
Similitud de los | Si Ambos grupos eran similares ya
grupos al inicio del que estaban conformados por 23
ensayo personas cada uno y no
presentaban diferencias
estadisticamente significativas en
los datos demograficos.
Aparte  de la|Si Solo se les realizd la terapia en

intervencién

experimental.

¢Se ha tratado a los
grupos de la misma

forma?

piscina o en el mar.

¢ Cuales han sido los resultados del estudio?

Resultados

Magnitud del efecto | Sintomas o Signos de FM (Promedio + DE):

del tratamiento

Dolor (EVA): mejoria de 3.6 = 1.6 entre el pre-
tratamiento y el post-tratamiento (grupo piscina) y 3.7

1.7 entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento (grupo
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de mar). Una diferencia inter-grupo de 0.9 + 0.8.

Fatiga (EVA): mejoria de 4.3 £ 1.5 entre el pre-
tratamiento y el post-tratamiento (grupo piscina) y 4.7 £
1.9 entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento (grupo
mar). Una diferencia inter-grupo de 0.4 £ 0.9.

Tender Points (N°): mejoria de 3.9 + 1.7 entre el pre-
tratamiento y el post-tratamiento (grupo piscina) y 4.6
1.9 entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento (grupo

de mar). Una diferencia inter-grupo de 0.7 £ 0.8.

Cuestionarios (Promedio + DE):

FIQ Total: Mejoria de 38.7 + 10.9 entre el pre-
tratamiento y el post-tratamiento (grupo piscina) y 40.6 £
11.1 entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento (grupo
de mar). Una diferencia inter-grupo del.9 + 3.6

BDI: mejoria de 9.1 + 4.8 entre el pre-tratamiento y el
post-tratamiento (grupo piscina) y 21.2 £ 7.5 entre el pre-
tratamiento y el post-tratamiento (grupo de mar). Una

diferencia inter-grupo de 12.1 + 2.1.

PSQI: mejoria de 7.4 + 3.3 entre el pre-tratamiento y el
post-tratamiento (grupo piscina) y 7.6 + 2.9 entre el pre-
tratamiento y el post-tratamiento (grupo de mar). Una

diferencia inter-grupo de 0.2 + 1.0.

SF-36 Componente fisico: mejoria de 10.3 £ 7.7 entre el
pre-tratamiento y el post-tratamiento (grupo piscina) y
12.2 £ 6.7 entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento

(grupo de mar). Una diferencia inter-grupo de 1.9 £ 2.4.

SF-36 Componente mental: mejoria de 13.0 + 10.4
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entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento (grupo
piscina) y 14.9 £ 8.2 entre el pre-tratamiento y el post-
tratamiento (grupo de mar). Una diferencia inter-grupo de
1.9+ 3.0.

Precisiébn con que se
ha estimado el efecto

del tratamiento

Se ha estimado el efecto del tratamiento con un intervalo
de confianza (IC) del 95%.

¢Me resultaran Utiles los resultados para la asistencia a los pacientes?

Respuesta y comentarios

de

resultados a la

Aplicacion los

asistencia de mi (s)

paciente(s)

Si, se pueden aplicar los resultados en mis pacientes ya
que el estudio arroja resultados positivos y no se reporta

efectos negativos o nocivos de la intervencion.

Consideracion de | Si, se han considerado todos los posibles resultados
todos los posibles | clinicamente importantes.

resultados

clinicamente

importantes

¢Compensan los | La terapia no presenta efectos nocivos, en relacién al
probables beneficios | costo del tratamiento si compensa ya que se puede aplicar
del tratamiento los | terapia grupal en piscina y de esta forma abaratar los
posibles efectos | costos.

nocivos y costes del

mismo?
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Un ensayo controlado aleatorio de agua corriente profunda:

Efectividad Clinica del ejercicio acuatico para tratar la

Fibromialgia

A Randomized Controlled Trial of Deep Water Running: Clinical Effectiveness

of Aquatic Exercise to Treat Fibromyalgia

Marcos Renato Assis, Luciana Eduardo Silva, Adriana Martins Barros Alves, Ana
Paula Pessanha, Vale'Ria Valim, Daniel Feldman, Turi Bio Leite De Barros Neto,

And Jamil Natour (144)

El objetivo del estudio fue comparar la efectividad clinica de los ejercicios
aerobicos en el agua con el caminar / correr de las mujeres con Fibromialgia (FM).
Sesenta mujeres sedentarias con FM, las edades 18-60 afios, fueron asignados
aleatoriamente ya sea a ejercicios en aguas profundas o ejercicios realizados en
tierra. Los pacientes fueron entrenados durante 15 semanas en su umbral
anaerobico. Los resultados se midieron al inicio del estudio, la semana 8 y semana
15 con: Escala visual analdgica de dolor (EVA), Cuestionario de impacto de la
Fibromialgia (FIQ), Inventario de Depresion de Beck (BDI), Forma corta de la
Encuesta de Salud 36 (SF-36), y la Evaluacion global del paciente en respuesta al
tratamiento (PGART). El analisis estadistico incluyé todos los pacientes.

Cuatro pacientes abandonaron el estudio de cada grupo. Ambos grupos mejoraron
significativamente en la semana 15 en comparacion con el inicio, con una

reduccion media del 36% en la intensidad del dolor. Para PGART, el 40% del
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grupo de ejercicios en agua y el 30% del grupo de ejercicios en tierra respondio
"mucho mejor” en el postratamiento. Mejoras en la puntuacion total de FIQ y en
cuanto al Cuestionario de depresion en el grupo de ejercicios en agua eran mas
rapidos (semana 8) que el grupo de ejercicios en tierra y han seguido mejorando
(la semana 15, p <0,05). S6lo el grupo de ejercicios en agua mostraron mejoras en
la SF-36, rol emocional (p <0,006). No hay diferencias importantes observadas
entre grupos por consumo méximo de oxigeno y otros resultados.

Los ejercicios en agua es un tipo seguro que ha demostrado ser tan eficaz como el
ejercicios en tierra respecto al dolor. Sin embargo, se ha visto traer mas ventajas
relacionadas con aspectos emocionales. El aumento aerébico fue similar en ambos
grupos, independientemente de la mejoria de los sintomas. Por lo tanto, el ejercicio
en agua puede ser estudiado como una opcion de ejercicio para los pacientes con
FM que tienen problemas para adaptarse a ejercicios en tierra o limitaciones
menores de las extremidades.

Andlisis critico

Son validos los resultados del estudio

Respuesta| Comentario

Aleatorizacion Si Se realiz6 la aleatorizacién de la
asignacion de los tratamientos

mediante sobres cerrados.

Criterios

Primarios  "ge"han tenido en | Si Se han tenido en cuenta todos los
cuenta pacientes en la conclusién, ya
adecuadamente que se analiz6 con intension a
todos los pacientes tratar.

incluidos en el
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ensayo y se los ha

considerado a la

conclusion del

mismo

Seguimiento Si Se realiz6 seguimiento completo,

completo en aquellos casos en que los
pacientes se negaron a realizarse
la dltima  evaluacion,  sus
resultados fueron sustituidos por
el ultimo valor conocido.

Analisis de los | Si Se analizaron a los pacientes en

pacientes en los los grupos en que fueron

grupos a los que asignados al comienzo de la

fueron asignados intervencion.

aleatoriamente

Disefio “ciego” | Si Los dos fisioterapeuta que

respecto al supervisaban la  sesion  de

tratamiento entrenamiento fueron cegados al

aplicado, en cuanto igual que el investigador que

a los pacientes, los realizo las evaluaciones, pero los

clinicos 'y el pacientes no lo fueron.

Criterios personal del
secundarios | estudio
Similitud de los | Si Cada grupo estaba conformado

grupos al inicio del

ensayo

por 30 personas y no hubo
diferencias estadisticamente
significativas en los datos

demograficos entre los grupos de

Pagina | 66




estudio.

Aparte de la
intervencién

experimental.

¢Se ha tratado a
los grupos de la

misma forma?

Si

Llevaban un  régimen de
medicamentos de al menos 4
semanas antes de comenzar el

estudio.
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¢ Cudles han sido los resultados del estudio?

Resultados

Magnitud del efecto

del tratamiento

EVA: Los valores de la EVA mejord progresivamente, y
ambos grupos experimentaron una disminucién media del
36% desde el inicio hasta la semana 15 (P < 0,001). La
mediana (rango intercuartil (IQR)) EVA en las 3
evaluaciones fueron 7.5 (6.75 a 10.0), 6,0 (5,0 - 7,25), y
5.0 (3.75 - 6.0) para el grupo de LBE y 8,0 (8,0 - 10,0),
550 (5.0 a 8.0), y 5.00 (4.75 a 8.0) para el grupo de
DWR. No hubo diferencias entre los grupos en el analisis
continuos o categdricos de cambios en EVA.

PGART. EIl cincuenta por ciento de los pacientes del
grupo LBE presentaron mejoria clinica en la semana 8,
este grupo continu6 mejorando hasta un 73% en la
semana 15.

El setenta por ciento del grupo DWR se considero
respondedores en la semana 8, y no mostré ninguna
mejora adicional al finalizar.

No se observé diferencia estadistica entre los grupos en la
mitad (chi-cuadrado, P= 0,28) o al final (chi-cuadrado, P=
0,77). Un paciente en el grupo LBE informé

empeoramiento en la PGART.

FIQ: Ambos grupos habian mejorado las puntuaciones de
FIQ total de las 3 evaluaciones, con media = DE, Puntajes
de 60,69 + 12,85; 47,24 + 19,66 y 43,09 £ 19,99 para el
grupo de LBE y 67,59 + 13,86; 44,24 + 19,26 y 38,63 +
19,57 para el grupo DWR, respectivamente (F = 60,121;
P < 0,001). El tiempo de interaccion por grupo fue
significativa (F = 3,810, P < 0,025), y una mayor mejora

se consigue mediante el grupo DWR en la semana 15 (P =
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0,033, IC del 95% 0.764 - 21.955).

La mediana (rango intercuartil (IQR)) las puntuaciones de
ansiedad FIQ en los 3 evaluaciones fueron 8,5 (7,0 -10,0),
6,0 (5,0 -10,0), y 5.0 (4.0 - 9.0) para el grupo LBE y 9,5
(7,75 a 10,0), 7,0 (2,75 - 8,25) y 6,0 (2,0 - 9,0) para el
grupo DWR, respectivamente. Ambos grupos mejoraron
(prueba de Friedman, LBE y DWR, P < 0,001 para
ambos), aunque sin diferencias entre los grupos se
observo (Wilcoxon, LBE y DWR, P= 0,063 y P= 0,092,
respectivamente).

La mediana (IQR) las puntuaciones de depresion FIQ en
los 3 evaluaciones fueron 5,0 (2,0 -9,25), 4,5 (0,75 a 7,75)
y 4,0 (0,75- 7,0) para el grupo LBE y 8,0 (5,0 -10,0), 4,5
(0,0 - 7,25), y 3,0 (0,0-6,0) para el grupo de DWR.
Ambos grupos mejoraron en la depresion FIQ (prueba de
Friedman, P= 0,040 para LBE; P< 0,001 para DWR), y
pruebas t mostraron mejores resultados para el grupo
DWR después de 8 semanas (p= 0,028, 95% IC 0.179-
3.621) y 15 semanas (P= 0,025, IC 95% 0.214-3.719).

BDI: Ambos grupos mejoraron (F = 24,293; P< 0,0001),
La media £ DE cuyos resultados en las 3 evaluaciones
fueron 16,40 £+ 7,97, 12,80 + 9,26, y 11,07 + 9,07 para el
grupo de LBE y 21,83 + 8,94, 13,10 + 10,96, y 12,23 +
10,60 para el grupo DWR, sin diferencias entre los grupos
(F = 2,882; P = 0,066). No se mostro diferencias entre los
grupos.

SF-36. La media + SD SF-36 las puntuaciones del
componente fisico en las 3 evaluaciones fueron 64,12 +
7,26, 60,01 £ 9,05, y 56,42 + 9,32 para el grupo de LBE y
65,57 £ 6,38, 59,51 + 7,16, y 56,74 + 9,29 para el grupo
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de DWR. La media £ SD SF-36 componente mental fue
56,73 £ 5,91; 55,29 + 5,48, y 53,51 + 6,20 para el grupo
de LBE y 57,66 = 5,00; 54,84 £ 4,75 y 53,83 + 6,81 para
el grupo de DWR. Ambos grupos mejoraron en el
componente fisico (F = 31,349, P = 0,0001) y mental (F =
9,166, P = 0,0003), aunque no hubo diferencias entre los
grupos (F = 0,433, P = 0,650 versus F =0,347, P = 0,687).
La media (IQR) SF-36 resultados emocionales de rol
fueron 33,33 (0,0 -10,0); 66,67 (25,0 -100,0) y 66.67
(25.0-100.0) para el grupo LBE. Las puntuaciones
mejoraron en las semanas 0 y 15 (P = 0,012) para el grupo
de DWR, mientras que el grupo LBE se mantuvo sin
cambios durante los 3 evaluaciones.

Estado Fisico: Para el analisis de la condicion fisica, los
resultados no mostraron diferencias entre los grupos, a
excepcion de una mayor mejoria en el umbral anaerébico
en el grupo de LBE (F = 3,991, P = 0,021). Promedio £
DE en las 3 evaluaciones fueron 17.86 + 3,91, 18,83 +
4,65,y 19,32 + 4,18 para el grupo de LBE y 19.41 + 4.25,
20,20 £ 5,06 y 17,96 + 3,39 para el grupo de DWR. Una
diferencia significativa se observo entre las semanas 0 y
15 (P = 0,021, IC 95% 0.370 - 5.439).

Teniendo en cuenta una mejora de al menos el 15% en
cualquier resultado como clinicamente significativas, se
realizd un analisis de variables categoricas. Una mejora
del umbral anaerdbico fue observada en 31% de pacientes
en ambos grupos. Un aumento en el pico VO2 se observd
en el 38% y el 42% de los pacientes en el DWR y grupos

LBE, respectivamente.
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Precision con que se
ha estimado el efecto

del tratamiento

Se ha estimado el efecto del tratamiento con un intervalo
de confianza (IC) del 95%.

¢Me resultaran utiles los resultados para la asistencia a los pacientes?

Respuesta y comentarios

Aplicacion de los
resultados a la
asistencia de mi (s)

paciente(s)

Si se pueden aplicar debido a que el estudio muestra
resultados positivos y no expresa efectos adversos o

NOCiVos.

Consideracion todos

Si, se consideraron todos los resultados clinicamente

los posibles resultados | importantes.

clinicamente

importantes

¢Compensan los | Si, ya que no se mencionan efectos adversos en la

probables beneficios
del tratamiento los
posibles efectos
nocivos y costes del

mismo?

intervencion, pero no se menciona el valor de esta, aun
cuando se podria realizar terapia grupal para obtener

costos mas bajos.
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Eficacia de la terapia acuatica en el tratamiento del sindrome de

fibromialgia: un estudio aleatorizado controlado abierto

Effectiveness of aquatic therapy in the treatment of fibromyalgia syndrome: a

randomized controlled open study

Deniz Evcik - llknur Yigit - Hasan Pusak -Vural Kavuncu (145)

El objetivo de este estudio fue investigar la eficacia de los ejercicios acuaticos en
el Sindrome de Fibromialgia (FMS). Un total de 63 pacientes fueron incluidos y
asignados a dos grupos. Grupo | (n = 33) recibieron un programa de ejercicio
acuatico y Grupo Il (n = 30) recibié un programa de ejercicio en el hogar durante
60 minutos, 3 veces por semana, durante 5 semanas.

Los pacientes fueron evaluados para el dolor (escala visual analdgica, EVA), el
namero de puntos sensibles (NTP), el inventario de depresion de Beck (BDI) y la
capacidad funcional (Cuestionario del impacto de la fibromialgia, FIQ). Todos los
pardmetros de evaluacion fueron medidos al inicio y en las semanas 4, 12 y 24.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en FIQ y NTP en ambos
grupos al final y durante el seguimiento (P <0,05). ElI grupo I mostré una
disminucion estadisticamente significativa en las puntuaciones BDI después de 4 y
12 semanas (P <0,05) que se mantuvo después de 24 semanas (P <0,001). En el
Grupo 11, se observo una disminucion significativa en las puntuaciones BDI al
final y durante el seguimiento (P <0,001). También, una mejora significativa en la
EVA en las semanas 4 y 12 en los dos grupos (P <0,001). ElI promedio de
reduccion en las puntuaciones de dolor fue del 40% en el grupo | y 21% en el

grupo Il. Sin embargo, esto era todavia significativo en la semana 24 sélo en el
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grupo de terapia acuatica. Una comparacion de los dos grupos no mostraron

diferencias estadisticamente significativas para la FIQ, NTP, y las puntuaciones en

BDI excepto EVA (p <0,001) Nuestros resultados mostraron que tanto la terapia

acudtica y los programas de ejercicio en casa tienen efectos beneficiosos sobre la

FIQ, BDI y NTP. En el manejo del dolor, sélo la terapia acuatica parece tener

efectos a largo plazo.

Andlisis critico

Son validos los resultados del estudio

Respuesta| Comentario
Aleatorizacion Si No se menciona método de
aleatorizacion.
Se han tenido en | Si Todos los pacientes fueron
cuenta considerados en la conclusién del
adecuadamente estudio.
todos los pacientes
incluidos en el
Criterios ensayo y se los ha
Primarios | considerado a la
conclusion del
mismo
Seguimiento Si El seguimiento realizado fue
completo completo.
Analisis de los | Si Los pacientes fueron analizados

pacientes en los
grupos a los que

fueron asignados

segun el grupo en el que fueron

asignados al inicio.
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aleatoriamente

Criterios

secundarios

Diseno  “ciego” | No No se menciona si se realizo
respecto al cegamiento de los clinicos o
tratamiento personal del estudio.

aplicado, en cuanto

a los pacientes, los

clinicos y el

personal del

estudio

Similitud de los | Si Ambos  grupos  presentaban

grupos al inicio del

ensayo

caracteristicas demogréficas
similares, pero el grupo | estaba
compuesto por 33 personas a
diferencia del grupo Il el cual lo

conformaban 30 personas.

Aparte de la
intervencién

experimental.

;Se ha tratado a
los grupos de la

misma forma?

No se menciona que se le
realizara otro tipo de intervencion

diferente a la experimental.
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¢ Cudles han sido los resultados del estudio?

Resultados

Magnitud del efecto

del tratamiento

Resultado en las 0, 4, 12 y 24 semanas , promedio + DE:

Dolor (EVA): 6,2 + 1,7; 4,2 + 1,6 (P=0,000); 40+ 15
(P =0,000)y 3,9+1,9 (P=0,000) parael grupoly 6,1 +
1,9;51+19(0,003);51+18(P=0,036)y51+21(P
=0,197) parael grupo II.

Tender Points (N°): 15,7 £ 2,8; 11,9 + 5,6 (P = 0,009);
11,8 £ 4,7 (P =0,002) y 11,6 £ 5,2 (P = 0,006) para el
grupo 1y 14,3 £ 3,0; 12,0 + 4,5 (P = 0,016); 11,4 £ 46 P
=0,006) y 11,4 £5,3 (P = 0,000) para el grupo II.

FIQ (Ptos): 64 (semana 0), 56 (semana 4), 56 (semana
12) y 54 (semana 24) para el grupo | (P = 0,002) y 64
(semana 0), 57 (semana 4), 55 (semana 12) y 53 (semana
24) para el grupo Il (P = 0,001). La diferencia no fue

estadisticamente significativa entre los grupos.

BDI: En el grupo I, no hubo wuna disminucion
estadisticamente significativa en las puntuaciones BDI
después de 4 semanas (p = 0,005) y 12 semanas (p =
0,028). Esta mejoria se mantuvo despues de 24 semanas
(P = 0,000). En el Grupo IlI, también hubo una
disminucion estadisticamente  significativa en las
puntuaciones BDI al final y durante el seguimiento
(después de 12 y 24 semanas) (P = 0,000). Ninguno de los
pacientes tenia una puntuacion BDI sobre 17. Sin
embargo, no se observaron diferencias significativas entre

los grupos.
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Precision con que se
ha estimado el efecto

del mismo

La precision con que se estimo el efecto es un 1C 95%.

¢Me resultaran utiles los resultados para la asistencia a los pacientes?

Respuesta y comentarios

Aplicacion de los
resultados a la
asistencia de mi (s)

paciente(s)

Si se pueden aplicar los resultados en mis pacientes ya

que en el estudio se reportan efectos positivos.

Consideracion de | Si, se han considerado todos los resultados clinicamente
todos los posibles | importantes.

resultados

clinicamente

importantes

¢Compensan los | Si, ya que no se menciona efectos adversos, ademas una

probables beneficios
del tratamiento los
posibles efectos
nocivos y costes del

mismo?

terapia grupal reduce los costos del uso de la piscina.
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Ejercicio en agua caliente hasta la cintura disminuye el dolor vy

mejora la salud relacionados con la calidad de vida vy la fuerza de

las extremidades inferiores en mujeres con fibromialgia

Exercise in Waist-High Warm Water Decreases Pain and Improves Health-
Related Quality of Life and Strength in the Lower Extremities in Women With

Fibromyalgia.

N. Gusi, P. Tomas-Carus, A. Hakkinen, K. Hakkinen, And A. Ortega-Alonso (146)

El objetivo del estudio fue evaluar la eficacia a corto y largo plazo del tratamiento
con ejercicios en un ambiente calido, piscina con agua al nivel de la cintura en
mujeres con FM. Para lo cual se reclutaron treinta y cuatro mujeres (mediat SD de
puntos sensibles 17+ 1) las cuales fueron asignadas al azar a un grupo de ejercicio
(n= 17) para realizar 3 sesiones semanales de entrenamiento con ejercicios
aerobicos, propioceptivo y fortalecimiento durante 12 semanas o0 a un control
grupo (n= 17). La méxima fuerza isocinética fue medida unilateral en los
extensores y flexores de la rodilla en las acciones concéntricas y excéntricas a
60%segundos y 210°%segundo, y en los abductores y aductores de hombro en
contracciones concentricas. La calidad de vida relacionada con la Salud (CVRS) se
evalu6é mediante el cuestionario EQ-5D, se evalu6 el dolor en una escala anal6gica
visual. Todas las variables fueron medidas al inicio del estudio, después del
tratamiento, y después de 6 meses. Los resultados del estudio mostraron un
aumento de la fuerza de los extensores de la rodilla en las acciones concéntricas en

un 20% en ambas extremidades después del periodo de entrenamiento, y estas
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mejoras se mantuvieron después del periodo de entrenamiento en el grupo de

ejercicio. La medicién de la fuerza de otras acciones musculares no cambié. La

CVRS mejoro6 en un 93% (P = 0,007) y el dolor se redujo en un 29% (P = 0,012)

en el grupo de ejercicio durante el entrenamiento, pero el dolor volvio cerca del

nivel de pre-entrenamiento durante el siguiente des-entrenamiento. Sin embargo,

no hubo cambios en el grupo de control durante todo el periodo. Por lo cual

concluyen que el tratamiento alivia el dolor y mejora la CVRS y la fuerza

muscular en los miembros inferiores a velocidad baja en los pacientes con

resistencia inicial muscular bajo y alto nimero de puntos sensibles. La mayoria de

estas mejoras se mantuvieron a largo plazo.

Andlisis critico

Son validos los resultados del estudio

Respuesta| Comentario
Aleatorizacion Si No se menciona método de
aleatorizacion.

Se han tenido en | No Debido a que una paciente del

cuenta grupo de intervencion  fue
Criterios adecuadamente excluida luego de sufrir un
Primarios todos los pacientes accidente ajeno al tratamiento, y

incluidos en el no se consider6 para los

ensayo y se los ha resultados.

considerado a la

conclusion del

mismo

Seguimiento Si Se realiz6 seguimiento de forma
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completo

completa.

Anélisis de los | Si Se realizo el andlisis de los

pacientes en los pacientes en los grupos a los que

grupos a los que fueron asignados en el inicio.

fueron asignados

aleatoriamente

Disefio  “ciego” | No No se menciona cegamiento de

respecto al ningun tipo en el estudio.

tratamiento

aplicado, en cuanto

a los pacientes, los

clinicos 'y el

Criterios personal del
secundarios | estudio

Similitud de los | Si Ambos grupos presentan

grupos al inicio del caracteristicas demogréficas

ensayo similares. El grupo de
intervencion estaba conformado
por 18 personas y el grupo
control por 17 personas.

Aparte de la|Si Si ya que no se menciona que se

intervencién

experimental.

¢Se ha tratado a los
grupos de la misma

forma?

les realizara otra intervencion.
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Resultados del estudio

Resultados

Magnitud del efecto

del tratamiento

Dolor (0-100) (Promedio + DE):
e Ejercicio: inicio (63.1= 26.0), cambio del
promedio a las 12 semanas: -18.4 (-35.5, -5.3 IC
95%), cambio a las 24 semanas: -1.6 (-12.7, 0.9
IC 95%)
e Control: inicio (63.9+ 25.0), cambio del
promedio a las 12 semanas 1.0 (-7.2, 9.3 IC
95%), cambio del promedio a las 24 semanas 0.9
(-7.3,9.2 IC 95%)
EQ-5D (escala 0-1) (Promedio + DE):
e Ejercicio: inicio (0.29+ 0.28), cambio del
promedio a las 12 semanas 0.27 (0.12, 0.42 IC
95%), cambio del promedio a las 24 semanas
0.14 (-0.03, 0.32 IC 95%)
e Control: inicio (0.32 + 0.32), cambio del
promedio a las 12 semanas -0.02 (-0.18, 0.13 IC
95%), cambio del promedio a las 24 semanas -
0.02 (-0.17, 0.13 IC 95%)
EQ-5D dimensiones (escala 0-3) (Promedio + DE):

Movilidad:

e Ejercicio: inicio (1.9 *= 0.3), cambio del
promedio a las 12 semanas -0.3 (-0.5, -0.1 IC
95%), cambio del promedio a las 24 semanas -
0.2 (-0.5, -0.1 IC 95%)

e Control: inicio (1.8 £ 0.4), cambio del promedio
a las 12 semanas 0.1 (-0.2, 0.3 IC 95%), cambio
del promedio a las 24 semanas 0.1 (-0.2, 0.3 IC
95%)
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Autocuidado:
e Ejercicio: inicio (1.8 = 0.4), cambio del
promedio a las 12 semanas -0.5 (-0.7, -0.2 IC
95%), cambio del promedio a las 24 semanas -
0.4 (-0.6, -0.1 IC 95%)
e Control: inicio (1.7 £ 0.5), cambio del promedio
a las 12 semanas 0.1 (-0.1, 0.2 I1C 95%), cambio
del promedio a las 24 semanas 0.1 (-0.1, 0.2 IC
95%)
Vida diaria:
e Ejercicio: inicio (2.1 = 0.3), cambio del
promedio a las 12 semanas -0.4 (-0.6, -0.1 IC
95%), cambio del promedio a las 24 semanas -
0.2 (-0.4, 0 IC 95%)
e Control: inicio (2.0 £ 0.3), cambio del promedio
a las 12 semanas -0.1 (-0.3, 0.1 IC 95%), cambio
del promedio a las 24 semanas -0.1 (-0.2, 0.1 IC
95%)

Dolor / Malestar:

e Ejercicio: inicio (2.5 * 0.5), cambio del
promedio a las 12 semanas -0.4 (-0.7, -0.1 IC
95%), cambio del promedio a las 24 semanas -
0.1 (-0.4, 0.3 IC 95%)

e Control: inicio (2.5 £ 0.5), cambio del promedio
a las 12 semanas 0 (-0.3, 0.3 IC 95%), cambio
del promedio a las 24 semanas 0 (-0.3, 0.3 IC
95%)

Ansiedad/Depresion:

e Ejercicio: inicio (2.2 = 0.6), cambio del
promedio a las 12 semanas -0.4 (-0.7, -0.1 IC
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95%), cambio del promedio a las 24 semanas -

0.5 (-0.8, -0.1 IC 95%)
e Control: inicio (2.2 £ 0.6), cambio del promedio
a las 12 semanas 0 (-0.2, 0.2 I1C 95%), cambio
del promedio a las 24 semanas 0 (-0.2, 0.2 IC
95%)
Fuerza de Rodilla:

e Fuerza de extensores de ambas piernas a 60%seg
mejoro significativamente en 20% y de flexores
en un 33%. En otros grados me presento mejoria

estadisticamente significativa.

Precision con que se
ha estimado el efecto

del mismo

Se estimo el efecto con un indice de confianza de 95%.

¢Me resultaran utiles los resultados para la asistencia a los pacientes?

Resultados

Aplicacion de  los
resultados a la
asistencia de mi (s)

paciente (S)

Si se pueden aplicar los resultados ya que estos son
estadisticamente significativos y no se reportan efectos

adversos.

Se
todos

han considerado

los  posibles

resultados clinicamente

Si se han considerado todos los resultados clinicamente

importantes.

importantes

¢Compensan los | Los beneficios compensan los efectos nocivos ya que no
probables  beneficios | se ha reportado ninguno, pero el costo de la intervencién
del tratamiento los
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posibles efectos
nocivos y costes del

mismo?

es un poco elevada.
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Un afo vy seis meses de sequimiento de 23 semanas de ejercicio

aerobico para las personas con Fibromialgia

Six-month and one-year follow up of 23 weeks of aerobic exercise for

individuals with Fibromyalgia
S. E. Gowans, A. DeHueck, S. Voss, A. Silaj, and S. E. Abbey (147)

El objetivo del estudio fue medir el estado de animo y la funcidn fisica de las
personas con Fibromialgia, 6 y 12 meses después de 23 semanas de ejercicio
aerdbico supervisado en el estudio “Effect of a Randomized, Controlled Trial of
Exercise on Mood and Physical Function in Individuals With Fibromyalgia” del
afio 2001 del mismo autor.

Este es un informe de seguimiento de treinta y siete personas que se inscribieron
previamente en las 23 semanas de ejercicio en tierra y clases de ejercicios
aerobicos con base en el agua. Los resultados incluyeron el test de marcha de 6
minutos, Inventario de depresion de Beck (BDI), el Inventario de rasgos-estados
de la ansiedad, Escala de Autoeficacia de la artritis (ASES), el Cuestionario de
Impacto de Fibromialgia (FIQ), el recuento de los puntos sensibles, la puntuacion
de evaluacion global del paciente y el cumplimiento de ejercicio. Los resultados se
midieron al principio y al final de las clases de ejercicio y tras 6 y 12 meses.

El analisis de los resultados se llevaron a cabo en 29 (por intencién de tratar) o 18
(eficacia) de los sujetos. Seis minutos de distancia caminando y las puntuaciones
totales del Inventario de depresion de Beck (BDI) se mejoraron en el seguimiento

(todos los andlisis). EI BDI cognitivo / afectivos mejoraron las puntuaciones al
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final de 23 semanas de ejercicio (ambos analisis) y en el seguimiento de 12 meses
(analisis de eficacia solamente). Los resultados de BDI somaticos se mejoraron a
los 6 meses (ambos analisis) y 12 meses de seguimiento (por intencion de tratar
solamente). ElI FIQ y la funcion ASES mejoraron en todos los puntos de
seguimiento. El dolor de ASES se mejord en los andlisis de eficacia solamente
(todos los puntos de seguimiento). Los puntos sensibles se mantuvieron sin
cambios después de 23 semanas de ejercicio y en el seguimiento. La duracion del
ejercicio en el seguimiento (total de minutos de ejercicio aerébico méas anaerdbico
en la semana anterior) se relacion6 con mejoras en la funcion fisica (6 y de 12
meses de seguimiento) y el estado de animo (6 meses de seguimiento).

El estudio concluye que el ejercicio puede mejorar la funcion fisica, estado de
animo, la gravedad de los sintomas, y los aspectos de la autoeficacia durante al
menos 12 meses. Hacer ejercicio en el seguimiento se relaciono con mejoras en la
funciodn fisica y tal vez el humor.

Andlisis critico

Validez de los resultados del estudio

Respuesta| Comentario

Aleatorizacion Si No se menciona método por el
cual se realizo la aleatorizacion.
Criterios
Primarios Se han tenido en | Si Debido a que se analizaron los
cuenta resultados por intencion a tratar y
adecuadamente por efectividad.

todos los pacientes

incluidos en el
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ensayo y se los ha

considerado a la

conclusion del
mismo
Seguimiento Si Se realizO6 un seguimiento
completo completo.
Analisis de los | Si Se analiz6 a los pacientes en los
pacientes en los grupos en los que fueron
grupos a los que asignados en el comienzo del
fueron  asignados estudio.
aleatoriamente
Disefio “ciego” | No No se menciona cegamiento.
respecto al
tratamiento
aplicado, en cuanto
a los pacientes, los
clinicos vy el

Criterios personal del

secundarios | estudio
Similitud de los | No El grupo de intervencion lo
grupos al inicio del conformaban 30 personas,
ensayo mientras el grupo control solo 7

personas y no se reportan las
caracteristicas demogréficas.

Aparte de la|Si No se menciona otra intervencion

intervencioén

experimental.

¢Se ha tratado a los

a parte de la experimental.
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forma?

grupos de la misma

Resultados del estudio

Resultados

Magnitud del efecto
del tratamiento

BDI Total (Promedio + DE):
Analisis por eficacia (N = 18)

e Inicio (estudio 2001): 20.6 £ 3.1, Final (estudio
2001):15.3 £ 2.3, 6° mes: 14.8 + 3.3, 12° mes: 14.4
+34

Analisis por intencién a tratar (N =29)

¢ Inicio (estudio 2001): 23.9 £ 2.4, Final (estudio
2001): 18.8 £ 2.3, 6° mes:19.6 + 2.8, 12° mes: 19,6
+2.7

BDI cognitivo/ afectivo (Promedio + DE):
Analisis por eficacia (N° = 18)

e Inicio (estudio 2001): 12.3 £ 2.4, Final (estudio
2001): 8.1 +1.7,6°mes: 9.1+ 2.3, 12° mes: 8.1
2.2

Anaélisis por intencion a tratar (N =29)

e Inicio (estudio 2001): 14.5 1.8, Final (estudio
2001): 10.4 £1.8, 6° mes: 12.3 £ 2.1, 12° mes:
120+2.1

BDI somatico (Promedio = DE):
Analisis por eficacia (N° = 18)

¢ Inicio (estudio 2001): 8.3 £ 0.8, Final (estudio
2001): 7.2+ 0.8, 6° mes: 5.8+ 1.1, 12° mes: 6.3 =
1.0

Analisis por intencidn a tratar (N =29)
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e Inicio (estudio 2001): 9.4 + 0.7, Final (estudio
2001): 8.4 +0.7,6°mes: 7.2 £ 0.8, 12° mes: 7.6 £
0.8
Test de marcha de los 6 minutos (metros) (Promedio +
DE):
Analisis por eficacia (N° = 18)
e Inicio (estudio 2001): 411.8 + 23.1, Final (estudio
2001): 474.8 £ 27.5, 6° mes: 469.0 + 27.4, 12°
mes: 467.8 £ 27.5
Analisis por intencién a tratar (N =29)
e Inicio (estudio 2001): 419.1 + 17.1, Final (estudio
2001): 469.1 £20.1, 6°mes: 461.7 £ 19.7, 12°
mes: 459.0 = 20.8
N° de Trigers points (Promedio + DE):
Analisis por eficacia (N° = 18)
e Inicio (estudio 2001): 15.3 + 0.6, Final (estudio
2001): 15.6 £ 0.6, 6° mes: 15.6 = 0.7, 12° mes:
16.0 £0.7
Analisis por intencion a tratar (N =29)
e Inicio (estudio 2001): 15.4 + 0.4, Final (estudio
2001): 15.8 £ 0.4, 6° mes: 15.7 + 0.6, 12° mes:
16.2+0.5

Precision con que se
ha estimado el efecto

del mismo

Se estimo la precision con un indice de confianza (IC) de
95%.

¢Me resultaran utiles los resultados para la asistencia a los pacientes?

Respuesta y comentarios

Aplicacion de  los

Si se puede aplicar los resultados a mis pacientes ya que
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resultados a la
asistencia de mi (s)

paciente (s)

el estudio muestra resultados positivos y no se reportan

efectos adversos.

Se han considerado
todos los posibles
resultados
clinicamente

importantes

No se reporta que se haya considerado el dolor siendo este

un sintoma clinicamente importante en la Fibromialgia.

¢Compensan los
probables beneficios
del tratamiento los
posibles efectos
nocivos y costes del

mismo?

Si compensan los beneficios debido a que la intervencion

no presenta efectos nocivos.
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Ocho meses de entrenamiento fisico en agua caliente mejora la

salud fisica y mental en mujeres con fibromialgia: Un ensayo

controlado aleatorizado

Eight months of physical training in warm water improves physical and mental

health in women with fibromyalgia: a randomized controlled trial

Pablo Tomas-Carus, Narcis Gusi, Arja Hakkinen, Keijo Hakkinen, Alejo Leal, and

Alfredo Ortega-Alonso (148)

El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de 8 meses de ejercicio en
agua caliente y sus efectos sobre el impacto de la fibromialgia en la salud fisica,
mental y aptitud fisica en mujeres con fibromialgia. Treinta mujeres con
fibromialgia fueron aleatoriamente asignada a un grupo de terapia de ejercicio (n =
15) y un grupo control (n = 15). El impacto de la fibromialgia en la salud fisica y
mental se evalu6 a través del cuestionario de impacto de fibromialgia y el estado
de ansiedad con el State- Trait Anxiety Inventory. La aptitud fisica se midid
utilizando las siguientes pruebas: aptitud aerdbica canadiense; dinamometria,
caminar 10 metros y de 10 pasos subir una escalera.

Después de 8 meses de entrenamiento, el grupo de ejercicio mejord en
comparacion con el grupo control en cuanto funcién fisica (20%), dolor (8%),
rigidez (53%), ansiedad (41%), depresion (27%), las puntuaciones totales del
Cuestionario de Impacto de la fibromialgia (18%), el puntaje del State-Trait

Anxiety Inventory (22%), la capacidad aerdbica (22%), el equilibrio (30%), la
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capacidad funcional para caminar (6%), subir escaleras sin adicionales de peso

(14%) y subir escaleras cargando 10 kg (25%).

En conclusion ocho meses de ejercicio supervisado en agua caliente es favorable y

da mejoras a largo plazo en salud fisica y mental en los pacientes con fibromialgia

en una magnitud similar a las de los programas de tratamiento mas cortos.

Andlisis critico

Son validos los resultados del estudio

Respuesta

Comentario

Aleatorizacion Si

Fue realizada por un evaluador
externo al estudio, para evitar
sesgos Yy muestras por

conveniencia.

Se han tenido en | No

cuenta

adecuadamente
Criterios todos los pacientes
Primarios incluidos en el

ensayo y se los ha

considerado a la

En el grupo experimental 2
participantes se retiraron y en el
grupo control se retiro6 1
participante, los cuales no fueron

incluidos en el analisis final.

conclusion del

mismo

Seguimiento Si Se realizd un seguimiento de 8
completo meses, con una terapia de 3 veces

por semana, las pérdidas no
fueron contactadas para el

analisis final.
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Criterios

secundarios

Analisis de los | Si Se analizan indistintamente y se

pacientes en los sacan conclusiones comparando

grupos a los que las mejorias entre cada grupo , en

fueron  asignados general se observan grandes

aleatoriamente mejor  tanto  fisica  como
mentalmente en el  grupo
experimental en comparacion al
control

Disefio “ciego” | Si Los evaluadores eran ciegos al

respecto al momento de las evaluaciones, no

tratamiento asi los participantes que estaban

aplicado, en cuanto al tanto de la terapia que recibian.

a los pacientes, los

clinicos 'y el

personal del

estudio

Similitud de los | Si No se observan diferencias

grupos al inicio del

ensayo

sociodemogréaficas significativas
entre ambos grupos en cuanto a
la: edad, indice de masa corporal,
niamero de tender points,
duracion de los sintomas, entre

otros.

Aparte de la
intervencién

experimental.

¢Se ha tratado a los

grupos de la misma

No se especifica en el estudio.
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forma?

¢ Cudles han sido los resultados del estudio?

Resultados

Magnitud del

tratamiento

efecto del

Después de 8 meses de ejercicios en el agua se
observaron mejoras significativas en el grupo
experimental en comparacion al grupo control en
cuanto a la funcién fisica (20%) (P 0.047), dolor
(8%) (P0.040), rigidez (53%)(P0.015), ansiedad
(41%)(P0.037), depresion  (27%)(P0.030), las
puntuaciones totales del Cuestionario de Impacto de
la fibromialgia (18%)(P0.017), el puntaje del State-
Trait Anxiety Inventory (22%)(P0.035), la
capacidad aerdbica (22%)(P0.015), el equilibrio
(30%)(P0.031), la capacidad funcional para caminar
(6%)(P0.006), subir escaleras sin adicionales de
peso (14%)(P0.003) y subir escaleras cargando 10
kg (25%)(P0.002).

Precisiobn con que se ha

estimado el

mismo

efecto del

Se estimo la precision con un indice de confianza
(IC) de 95%

¢Me resultaran utiles los resultados para la asistencia a los pacientes?

Resultados

Aplicacion de
los resultados

a la asistencia

Si, el estudio mostré positivos efectos en la mayoria de las
variables medidas. Por otra parte resultados son consistentes con

la literatura, aunque las conclusiones en este documento debe ser
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de mi

(s)

paciente(s)

elaborado con precaucion debido al tamafio de la muestra.

Consideracion

Si, en la literatura se menciona que el dolor , rigidez, ansiedad,

de todos los | calidad de vida, funcion fisica son las caracteristicas principales
posibles gue aquejan a un paciente con fibromialgia y en este articulo se
resultados han evaluado y han mostrado mejorias tanto clinica como
clinicamente | estadisticamente.

importantes

¢Compensan | Si, ya que no se menciona efectos adversos, ademas una terapia

los probables
beneficios del
tratamiento
los posibles
efectos
nocivos y
costes del

mismo?

grupal en piscina reduce los costos. El estudio tuvo la aprobacion
del Comité Biomédico de Etica de la Universidad de Extremadura

y siguiendo la Declaracion de Helsinki
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Efectos del entrenamiento acuatico v posterior desentrenamiento

sobre la percepcion e intensidad del dolor v el niimero de puntos

sensibles de mujeres con fibromialqgia

Pablo Tomas-Carus, Armando Raimundo, José C. Adsua, Pedro Olivares Y Narcis

Gusi (149)

El sintoma mas frecuente y caracteristico de la fibromialgia es el dolor
generalizado y difuso. El propdsito de este estudio fue evaluar los efectos de 12
semanas de entrenamiento en agua caliente y posterior desentrenamiento sobre la
percepcion e intensidad de dolor y nimero de puntos sensibles al dolor de mujeres
con fibromialgia. Treinta y cinco mujeres fueron distribuidas aleatoriamente en 2
grupos: un grupo experimental (n= 18), que realizd 3 sesiones semanales de
ejercicio fisico de 60 minutos cada una, y el grupo control (n=17), que no recibid
dicho entrenamiento adicional. El dolor se evaluo usando las dimensiones de dolor
del cuestionario de impacto de la fibromialgia y Short Form 36. También se evalu6
el nimero de puntos sensibles al dolor. Después de 12 semanas de programa se
observaron mejoras significativas en el grupo experimental respecto al grupo de
control en la intensidad y percepcion del dolor. Sin embargo, tras el periodo de
desentrenamiento s6lo se mantuvo la mejora en la dimension de “dolor corporal”
del Short Form 36. El nimero de puntos sensibles al dolor permanecio sin cambios
en ambos grupos durante todo el protocolo de programa. En conclusion un
programa de 12 semanas de entrenamiento en agua caliente, unido al tratamiento

medico clasico, fue efectivo para reducir el dolor en mujeres con fibromialgia.

Pagina | 95



Tras un periodo similar sin realizar entrenamiento fisico las mejoras en dolor se

mantuvieron parcialmente. Sin embargo, el programa de entrenamiento no tuvo

efectos en la reduccion del nimero de puntos sensibles al dolor.

Andlisis critico

Son validos los resultados del estudio

Respuesta| Comentario
Aleatorizacién Si No se especifica como fue
realizada.
Se han tenido en | No En el grupo experimental una
cuenta persona se retir6 del estudio
adecuadamente debido a una caida en la calle y
todos los pacientes no se incluyé en el andlisis final
incluidos en el de los resultados.
ensayo y se los ha )
Todos los pacientes del grupo
considerado a la ]
Criterios conclusion el control completaron el estudio.
Primarios mismo
Seguimiento Si La terapia tuvo una duracion de
completo 12 semanas con una asistencia 3
veces por semanas y una duracion
60 minutos por sesion. Posterior a
la intervencion se realizd un
seguimiento de 12 semanas.
Anélisis de los | Si Se analizan indistintamente y se

pacientes en los
grupos a los que

fueron  asignados

sacan conclusiones comparando
las mejorias entre cada grupo, en
se observan

general grandes
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aleatoriamente

tanto fisica como

grupo
experimental en comparacion al

mejor

mentalmente en el

Criterios

secundarios

control.

Diseno “ciego” | No Los evaluadores, terapeutas vy

respecto al pacientes no eran ciegos.

tratamiento

aplicado, en cuanto

a los pacientes, los

clinicos 'y el

personal del

estudio

Similitud de los | Si Las caracteristicas

grupos al inicio del sociodemogréaficas no mostraron

ensayo diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos
en cuanto a: edad, indice de masa
corporal, duracion de los
sintomas, medicamentos
especificos, estado laboral y nivel
de estudios.

Aparte de la| Si Aparte de la intervencion

intervencién

experimental.

¢Se ha tratado a los
grupos de la misma

forma?

experimental no existe ninguna
educacion, solo recomendacion
de no realizar ejercicios y que
continden su tratamiento médico

actual.
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¢ Cudles han sido los resultados del estudio?

Resultados

Magnitud del efecto del | Después de 12 semanas de programa se observaron
tratamiento diferencias estadisticamente significativas entre

grupos, a favor del grupo intervencion, en cuanto al

Cuestionario de impacto de la fibromialgia (p=
0,012), Short Form 36 (P=0,03), no asi en numero
de puntos sensibles que permaneci6é sin cambios
(P=0,548).

A las 24 semanas solo se observaron mejorias en
Short Form 36 (p= 0,024), no asi en el cuestionario
de impacto de la fibromialgia (p= 0,693) y en el
namero de puntos sensibles (p=0,867).

Precision con que se ha|Se estimo el efecto con un intervalo de confianza
estimado el efecto del|95%.

mismo

¢Me resultaran utiles los resultados para la asistencia a los pacientes?

Resultados

Aplicacion de | Si, ya que el estudio mostro positivos efectos en la mayoria de las
los resultados | variables medidas a las 12 y 24 semanas. Por otra parte
a la asistencia | resultados son consistentes con la literatura, aunque las
de mi (s) | conclusiones en este documento debe ser elaborado con

paciente (S) precaucion debido al tamafio de la muestra.
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Se han
considerado
todos los
posibles
resultados
clinicamente

importantes

Si se han considerado todos los resultados clinicamente

importantes.

¢Compensan
los probables
beneficios del
tratamiento
los posibles
efectos
nocivos y
costes del

mismo?

Si, ya que no se menciona efectos adversos, ademéas una terapia
grupal piscina reduce los costos. El estudio presentaba la
aprobacion del Comité Biomédico de Etica de la Universidad de

Extremadura y siguiendo la Declaracion de Helsinki.
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El tratamiento de la fibromialgia con ejercicio fisico en aqua

caliente reduce el impacto de la enfermedad sobre la salud de las

pacientes fisica y mental

The fibromyalgia treatment with physical exercise in warm water reduces the

impact of the disease on female patients” physical and mental health

Pablo Tomas-Carus,A Narcis Gusi,B Alejo Leal,C Yolanda Garcia,B And Alfredo

Ortega-Alonsod (150)

El tratamiento para la fibromialgia con ejercicio fisico en agua caliente reduce el

impacto de la enfermedad en la salud fisica y mental de mujeres afectadas

Los pacientes con fibromialgia (FM) muestran dolor, rigidez muscular, condicién
fisica reducida y fatiga que limitan sus actividades de la vida diaria. El propdsito
de este estudio fue evaluar los efectos de la adicion al tratamiento médico clésico
de 12 semanas de ejercicio fisico en agua caliente en el impacto de la FM en la
salud fisica y mental de mujeres afectadas.

Treinta y cuatro pacientes no entrenadas fisicamente se distribuyeron
aleatoriamente en 2 grupos: un grupo experimental (n = 17), que realizd 3 sesiones
semanales de 60 minutos de ejercicio fisico en agua caliente, y un grupo de control
(n = 17), que no recibié dicho tratamiento adicional. El impacto de la FM en la
salud fisica y mental de las pacientes fue evaluado mediante el Cuestionario del
Impacto de la Fibromialgia (Fibromyalgia Impact Questionnaire [FIQ]).

A las 12 semanas de ejercicio fisico se observaron mejoras significativas en el

grupo experimental respecto al grupo de control, en la funcion fisica (35%; p =
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0,016), sentirse bien (34%; p = 0,003), la capacidad de trabajo (14%; p = 0,046), el
dolor (26%; p = 0,030), la rigidez (33%; p = 0,038), la ansiedad (36%; p = 0,044),
la depresion (26%; p = 0,046) y en la escala total del FIQ (27%; p= 0,004).

En conclusion la adicion del programa de ejercicio fisico acuatico al tratamiento
médico usual redujo el impacto de la FM en la salud fisica y mental de las
pacientes. Sin embargo, el efecto placebo podria haber contribuido parcialmente
en estas mejoras.

Andlisis critico

Son validos los resultados del estudio

Respuesta| Comentario

Aleatorizacién Si No se especifica como fue
realizada.

Se han tenido en | Si No hay pérdida de seguimiento,

cuenta las conclusiones se sacan con

adecuadamente todos los participantes.

todos los pacientes

incluidos en el

Criterios
Primarios ensayo y se los ha
considerado a la
conclusion del
mismo
Seguimiento Si Se realizd un seguimiento de 12
completo semanas con una situacion de 3
Veces por semana.
Analisis de los | Si Se analizan indistintamente y se
pacientes en los sacan conclusiones comparando
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grupos a los que
fueron asignados

aleatoriamente

las mejorias entre cada grupo , en

general se observan grandes
mejor  tanto  fisica como
mentalmente en el grupo

experimental en comparacion al

Criterios

secundarios

control

Disefio “ciego” | No Los evaluadores, terapeutas y

respecto al pacientes no eran ciegos.

tratamiento

aplicado, en cuanto

a los pacientes, los

clinicos y el

personal del

estudio

Similitud de los | Si Las caracteristicas

grupos al inicio del sociodemogréaficas no mostraron

ensayo diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos
en cuanto a: edad, indice de masa
corporal, duracion de los
sintomas y medicamentos
especificos.

Aparte de la|Si Aparte de la intervencion

intervencion

experimental.

¢Se ha tratado a los
grupos de la misma

forma?

experimental ambos grupos eran
tratados por medio de la

intervencion médica clasica que

consistia en
Antidepresivos, relajantes
musculares, analgesicos,
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antiinflamatorios y drogas.

¢ Cuales han sido los resultados del estudio?

Resultados

Magnitud del efecto del

tratamiento

Se observan mejorias clinica y estadisticamente

significativas a favor del grupo experimental.
Porcentaje de mejoria:

Dolor: 26% (p=0,03), Rigidez muscular: 33%( p=
0,038), Ansiedad: 26% (p=0,044), Depresion: 265
(p=0,046), Funcion fisica: 35% (p=0,016),
Bienestar: 34% (p=0,003), Capacidad de trabajar:
14% (p=0,046), Cuestionario de impacto de FM:
27% (p=0,004).

Precision se ha estimado el

efecto del mismo

Se estimé la precision con un intervalo de confianza
(IC) 95%

¢Me resultaran utiles los resultados para la asistencia a los pacientes?

Resultados

Aplicacion de | El estudio mostro efectos positivos en la mayoria de las variables

los resultados | medidas a las 12 semanas ademas los resultados son consistentes

a la asistencia | con la literatura existente por lo que pueden aplicarse a la

de mi (s) | asistencia de pacientes .Sin embargo las conclusiones en este

documento deben ser elaboradas con precaucion debido al
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paciente(s)

tamafio de la muestra.

Se han
considerado
todos los
posibles
resultados
clinicamente

importantes

Si se han considerado todos los resultados clinicamente

importantes

¢Compensan
los probables
beneficios del
tratamiento
los posibles
efectos
nocivos y
costes del

mismo?

Si, ya que no se mencionan efectos adversos en la intervencion,

pero no se menciona el valor de esta, aun cuando se podria

realizar terapia grupal para obtener costos mas bajos.
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Evaluacion de los efectos de la terapia acuatica sobre la

sintomatologia global en pacientes con sindrome de fibromialqgia:

Un ensayo controlado aleatorizado

Assessment of the effects of aquatic therapy on global symptomatology in

patients with fibromyalgia syndrome: a randomized controlled trial

Diego Munguia-lzquierdo, PhD, Alejandro Legaz-Arrese, PhD (151)

El objetivo de este estudio fue evaluar los efectos de un programa de ejercicio de
16 semanas de duracion en una piscina de agua caliente a la altura del pecho en
mujeres con fibromialgia (FM) y determinar los niveles de adhesion al ejercicio.
Se llevo a cabo un ensayo controlado aleatorizado. Las pruebas y entrenamiento se
realizaron en la universidad, en mujeres de mediana edad con FM (N= 60) y
mujeres sanas (N= 25) fueron asignadas a un programa acuatico de 16 semanas de
entrenamiento, incluyendo entrenamiento de la fuerza, entrenamiento aerdbico, y

ejercicios de relajacion.

Entre las principales medidas de resultado: EI nimero de puntos sensibles, estado
de salud (Cuestionario de Impacto de Fibromialgia), calidad del suefio (Pittsburgh
Sleep Quality Index), resistencia fisica (resistencia a la fuerza de cargas bajas),
psicoldgicos (State Anxiety Inventory), funcidn cognitiva (Paced Auditory Serial
Addition Task), y la adhesion de 12 meses después de completado el estudio. Para
todas las mediciones, los pacientes mostraron deficiencias significativas en
comparacion con los sujetos sanos. El analisis de eficacia (N= 29) y por intencion

tratar (N= 34) de la terapia de ejercicio es efectiva en la disminucion del numero
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de puntos sensibles, mejora de la calidad del suefio, funcién cognitiva, y la funcion
fisica. La ansiedad se mantuvo sin cambios durante el seguimiento.

El grupo de ejercicio tuvo una mejoria significativa del estado de salud, no se
asocia exclusivamente con la terapia de ejercicio. No hubo cambios en el grupo
control. Veintitrés pacientes en el grupo experimental estaban ejercitando
regularmente 12 meses después de completar el programa. En conclusion una
terapia de ejercicios 3 veces por semana durante 16 semanas en una piscina de
agua caliente puede mejorar la mayoria de los sintomas de la FM y causar una alta
adherencia al ejercicio en las mujeres no aptas con alta sintomatologia. Los efectos
de la intervencion terapéutica del pueden ser evaluados a través de las pruebas
aplicables en la préactica clinica.

Andlisis Critico

Son validos los resultados del estudio

Respuesta| Comentario

Aleatorizacion Si Aleatorizacion por medio de un

programa de computadora.

Se han tenido en | Si En el analisis por eficacia solo se
Criterios cuenta consideraron los participantes que
Primarios | agecuadamente terminaron el estudio a diferencia
todos los pacientes del analisis por intencién a tratar
incluidos en el en el que fueron incluidos todos
ensayo y se los ha los participantes.

considerado a la

conclusién del
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mismo

Seguimiento Si Se realiz6 un programa de 3

completo veces por semanas por 16
semanas

Anélisis de los | Si Se evalla cada integrante al

pacientes en los iniciar y al terminar el programa

grupos a los que de ejercicios.

fueron  asignados

aleatoriamente

Disefo “ciego” | Si Los pacientes estaban ciegos de

respecto al la terapia que recibian, no asi los

tratamiento terapeutas y evaluadores que

aplicado, en cuanto sabian a qué grupo trataban.

a los pacientes, los

clinicos 'y el

personal del

estudio

Criterios Similitud de los | Si Los grupos que formaron parte de
secundarios grupos al inicio del este estudio eran similares al

ensayo inicio del estudio en cuanto a:
Etnicidad, edad, indice de masa
corporal, numero de tender
points, ocupacion y nivel de
educacion.

Aparte de la|Si Aparte de la intervencion

intervencioén

experimental.

¢Se ha tratado a los

experimental se les deja la
instruccion a ambos grupos de

mantener su estilo de vida, usar
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grupos de la misma

forma?

medicamentos e incluso visitar un
profesional de la salud en caso

que fuese necesario.
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¢ Cudles han sido los resultados del estudio?

Resultados

Magnitud del efecto del | EI Andlisis de eficacia e intencion a tratar mostro
tratamiento mejoras significativas en el grupo experimental en
comparacion al grupo control, el cual no mostro
cambios significativos en ninguna variable respecto a

la evaluacién inicial.
Porcentaje de mejoria del grupo experimental

e NuUmero de puntos sensibles :
Anélisis de eficacia: 29% (p=0,000)
Analisis por intencion a tratar: 26% (p=0,001)
e Puntuacion del Pittsburgh Sleep Quality Index
Analisis de eficacia: 16%(p=0,004).
Analisis por intencién a tratar: 13% (0,006)
e Fuerzay resistencia brazo izquierdo
Analisis de eficacia: 314% (p=0,000)
Analisis por intencién a tratar: 271% (p=0,000)
e Fuerzay resistencia brazo derecho
Anélisis de eficacia: 265% (p=0,000)
Analisis por intencién a tratar: 231% (0,001)
e Puntuacion del State anxiety inventory
Analisis de eficacia: sin cambios (p=0,979)
Analisis por intencion a tratar: sin cambios
(0,961)
e Cuestionario de impacto de fibromialgia
Analisis de eficacia: 8% (p=0,122)

Analisis por intencion a tratar: 7% ( p=0,116)
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Precision con que se ha

estimado el

mismo

efecto del

La precision fue estimada con intervalo de confianza
(IC) 95%

¢Me resultaran utiles los resultados para la asistencia a los pacientes?

Resultados

de
los resultados a

Aplicacion

la asistencia de
(s)

mi

paciente(s)

El estudio mostr6 positivos efectos en la mayoria de las
variables medidas, ademas los resultados son consistentes con la
literatura por lo que puede aplicarse la terapia a la asistencia de
los pacientes, aungue las conclusiones en este documento debe

ser elaborado con precaucién debido al tamafio de la muestra.

Se han | Si se han considerado todos los resultados clinicamente
considerado importantes.

todos los

posibles

resultados

clinicamente

importantes

¢Compensan Si, ya que no se menciona efectos adversos, ademas una terapia
los probables | grupal en piscina reduce los costos. El estudio tuvo la
beneficios del | aprobacion del Comité de Etica de la Universidad de Aragon.
tratamiento los

posibles efectos

nocivos y
costes del
mismo
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Piscina ejercicio para los pacientes con fibromialgia o dolor

generalizado crénico: un ensayo controlado aleatorio y analisis de

subgrupo

Pool exercise for patients with fibromyalgia or chronic widespread pain: a

randomized controlled trial and subgroup analyses

Kaisa Mannerkorpi, Lena Nordeman, Anna Ericsson, Maudh Arndorw, and the

GAU Study Group (152)

El objetivo del estudio fue evaluar los efectos del ejercicio en piscina en pacientes
con fibromialgia y dolor cronico generalizado y determinar las caracteristicas que
influyen en el tratamiento. Un total de 134 mujeres con fibromialgia y 32 con
dolor generalizado crénico fueron asignados al azar a un programa de ejercicio de
20 semanas y 6 sesiones de educacion y un grupo control que recibié el mismo
programa educativo. Los resultados primarios fueron el Cuestionario de Impacto
de Fibromialgia (FIQ) y el test de marcha de 6 minutos (TC6); como resultados

secundarios se encuentra el dolor y otras variables en salud.

El cuestionario de impacto de fibromialgia (FIQ) (p = 0,04) mejoro en el grupo
intervencion, con un tamafo de efecto de 0,32 en los pacientes que participaron en
al menos 60% de las sesiones de ejercicio. La puntacion total del cuestionario de
impacto de la fibromialgia (p = 0,04) mejord en el grupo intervencion, con un
tamafio de efecto de 0,32. Los pacientes que habian participado en al menos 60%
de las sesiones de ejercicio mejoraron la puntuacion total del FIQ (tamafio del

efecto 0,44), el test de marcha de 6 minutos (tamafio del efecto 0,43) y dolor FIQ
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(tamario del efecto 0,69) en comparacion con el grupo control (p <0,05). A largo
plazo el seguimiento revelé duradera, pero pequefia mejora (tamafio del efecto
<0,29) en el test de marcha de 6 minutos entre los pacientes activos (p <0,05). Los
analisis dentro de los subgrupos mostraron que los pacientes con estrés leve, dolor
0 depresion mejoraron la puntuacion total de cuestionario de impacto de la
fibromialgia en el grupo experimental en comparacion al grupo control (tamafio
del efecto> 0,50, p <0,05). En conclusion el programa de ejercicios/educacion
mostro significativa, pero pequefia mejora en el estado de salud de los pacientes
con fibromialgia y dolor crénico generalizado, en comparacion con sélo la
educaciéon. Los pacientes con sintomas mas leves mejoraron mas con este
tratamiento.

Andlisis critico

Son validos los resultados del estudio

Respuesta| Comentario

Aleatorizacién Si Para la asignacion al azar (grupo
experimental o grupo control),
sobres sellados fueron preparados
por un estadistico.

Criterios ) »
o Una vez realizada la evaluacion
Primarios . .
inicial del paciente, el sobre fue
abierto por un 2 evaluador el cual

no participd de la evaluacion

inicial.
Se han tenido en | Si De las 166 mujeres aleatorizadas,
cuenta 81 en el grupo intervencion y 85
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adecuadamente

todos los pacientes
incluidos en el
ensayo y se los ha

considerado a la

en el grupo control se registraron
en total 33 pérdidas durante el
seguimiento. Los  resultados

fueron analizados tanto por

intencion de tratar (ITT) y por-

conclusion del protocolo (PP) de disefio, que se
mismo define como la asistencia al
menos 60% de las sesiones.
Seguimiento Si El programa de ejercicio se
completo extendio por 20 semanas mas 6
sesiones de educacion.

Anadlisis de los | Si Se evalla cada integrante al
pacientes en los iniciar y al terminar el programa
grupos a los que de ejercicios.
fueron  asignados
aleatoriamente
Disefio “ciego” | Si Los pacientes eran ciegos
respecto al respecto a la terapia que recibian
tratamiento no asi los terapeutas 'y
aplicado, en cuanto evaluadores.
a los pacientes, los
clinicos 'y el
personal del
estudio

Criterios Similitud de los | Si No hubo diferencias iniciales
grupos al inicio del significativas en los datos

secundarios

ensayo

demogréaficos encontrado entre los
pacientes del grupo experimental
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y el grupo de control , en cuanto
a la edad, duracion de los
sintomas, tender point,
algometria, localizacion del dolor,
vivir con un adulto, vivir fuera de
Suecia, nivel de educacion,
empleo, nivel de enfermedad,
pension de enfermedad, nivel de
discapacidad y  tratamiento

farmacoldgico

Aparte de la
intervencion

experimental.

¢Se ha tratado a los
grupos de la misma

forma?

Si

Aparte de la intervencion en
piscina a 33°C, ambos grupos
recibieron una educacion  que
consistia en charlas con respecto
al autocuidado guiada por un

fisioterapeuta entrenado.

Ademas ambos grupos
continuaron su tratamiento

médico.
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¢ Cuales han sido los resultados del estudio?

Resultados

Magnitud del

tratamiento

efecto del | Los resultados primarios mostraron mejoria a favor
del grupo experimental en el cuestionario de
impacto de la fibromialgia (p= 0,040) y en el test de
marcha de 6 minutos (p= 0,013).

En cuanto a los resultados secundarios en el grupo
experimental hubo una mejora significativa en el
dolor (p = 0,018).

Precision con que se ha|La precision fue estimada con intervalo de confianza

estimado el

mismo

efecto del | (IC) 95%.

¢Me resultaran utiles los resultados para la asistencia a los pacientes?

Resultados

Aplicacion de
los resultados
a la asistencia
de mi(s)

paciente(s)

El estudio mostro positivos efectos en la mayoria de las variables
medidas, ademas los resultados son consistentes con la literatura
por lo que puede aplicarse la terapia a la asistencia de los
pacientes.

Se han
considerado
todos los
posibles
resultados

clinicamente

Si, se han considerado todos los posibles resultados clinicamente

importantes.

Pagina | 115




importantes

¢Compensan
los probables
beneficios del
tratamiento
los posibles
efectos
nocivos y
costes del

mismo?

Si, ya que no se menciona efectos adversos, ademas una terapia
grupal en piscina reduce los costos. El estudio tuvo la aprobacion
del Comité de Etica de la Universidad de Gotemburgo. Ademas se

obtuvo el consentimiento por escrito de todos los participantes.
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El ejercicio en agua caliente reduce el dolor y mejora la funcion

cognitiva en mujeres de mediana edad con fibromialgia

Exercise in warm water decreases pain and improves cognitive function in

middle-aged women with fibromyalgia

D. Munguia-lzquierdol, A. Legaz-Arrese (153)

El objetivo de este estudio fue comparar el desempefio de la funcion cognitiva en
pacientes con fibromialgia (FM) y controles sanos ademas de evaluar la eficacia a
corto plazo del tratamiento de ejercicios en agua tibia, en una piscina a la altura del
pecho. Sesenta mujeres de mediana edad con FM fueron asignados al azar a un
grupo de entrenamiento (n= 35) para realizar 3 sesiones semanales de
entrenamiento acuatico (32 °C), incluida la movilidad, ejercicio aerdbico, de
fortalecimiento y ejercicios de relajacion por 16 semanas, y un grupo control (n=
25) mujeres sanas emparejados por edad, peso, indice de masa corporal y
educacion y los nivel de actividad fisica. EI dolor fue evaluado en pacientes por
medio de una jeringa calibrada a presion (dolorimetro) y una escala visual analoga.
La severidad de la FM se evalu6 mediante el Cuestionario de Impacto de
Fibromialgia. La funcion cognitiva se midi6é en individuos sanos y en pacientes
que utilizan varias pruebas neuropsicoldgicas estandarizadas. Todos los pacientes

fueron evaluados al inicio y al final del estudio.

Al inicio del estudio, el grupo sano mostro un rendimiento cognitivo
significativamente superior al grupo de paciente con FM en todas las pruebas

neuropsicoldgicas. EI grupo de ejercicio mejoro significativamente su umbral del
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dolor, recuento de puntos sensibles, percepcion de dolor, gravedad de FM, y la

funcion cognitiva.

En conclusion una terapia de ejercicio tres veces por semana durante 16 semanas

en una piscina de agua caliente es un tratamiento adecuado para reducir el dolor y

la gravedad de FM asi como para mejorar la funcion cognitiva en mujeres con FM.

Andlisis Critico

Son validos los resultados del estudio

grupos a los que

fueron

asignados

Respuesta| Comentario
Aleatorizacion Si No se especifica como fue
realizada
Se han tenido en | No Se incluyd en el andlisis solo a
cuenta los participantes que terminaron
adecuadamente el estudio. No se intent6 contactar
todos los pacientes las perdidas.
incluidos en el
ensayo y se los ha
considerado a la
conclusion del
mismo
Seguimiento Si Un seguimiento de 16 semanas,
completo con una terapia de 3 veces por
semana.
Anélisis de los | Si Se analizan indistintamente y se
pacientes en los sacan conclusiones comparando

las mejorias entre cada grupo , en

general se observan grandes
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aleatoriamente

tanto fisica como

grupo
experimental en comparacion al

mejor

mentalmente en el

Criterios

secundarios

control
Diseno “ciego” | Si Los pacientes eran ciegos no asi
respecto al los evaluadores y terapeutas.
tratamiento
aplicado, en cuanto
a los pacientes, los
clinicos 'y el
personal del
estudio
Similitud de los | Si Ambos grupos eran similares en

grupos al inicio del

ensayo

la edad,

trabajo, indice de masa corporal,

cuanto a etnicidad,

duracién de los sintomas.

Aparte de la
intervencién

experimental.

¢Se ha tratado a los
grupos de la misma

forma?

No se especifica en el estudio

Pagina | 119




¢ Cudles han sido los resultados del estudio?

Resultados
Magnitud del efecto del | Resultados estadisticamente significativos en
tratamiento cuanto al numero de tender point (p= 0,001),
cuestionario de impacto de la fibromialgia (p<
0.05), dolor (p< 0.01), test neuropsicoldgicos y el
umbral del dolor a la presion sobre puntos sensibles.
Precisibn con que se ha|Se ha estimado el efecto del tratamiento con un
estimado el efecto del|intervalo de confianza (IC) del 95.
mismo

¢Me resultaran utiles los resultados para la asistencia a los pacientes?

Resultados

Aplicacion de
los resultados
a la asistencia
(s)

de mi

paciente(s)

El estudio mostrd positivos efectos en la mayoria de las variables
medidas, ademas los resultados son consistentes con la literatura
por lo que puede aplicarse la terapia a la asistencia de los

pacientes.

Se
considerado

han

En la literatura se menciona que el dolor, nimero de tender point,

calidad de vida, son las caracteristicas principales que aquejan a

todos los | un paciente con fibromialgia y en este articulo se han evaluado y
posibles han mostrado mejoras significativas.

resultados

clinicamente

importantes

¢Compensan | Si, ya que no se menciona efectos adversos, ademas una terapia

los probables

grupal piscina reduce los costos. El estudio tuvo la aprobacion del
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beneficios del | Comité de Etica Biomédica del Gobierno de Aragon (Esparfia).
tratamiento Ademas se obtuvo el consentimiento por escrito de todos los
los posibles | participantes.

efectos
nocivos y
costes del

mismo?
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Conclusion del andlisis critico

Al realizar el andlisis critico de estos 11 articulos, encontramos que todos ellos
Ilevaron a cabo una aleatorizacion a la asignacion de la intervencion. La similitud
de las caracteristicas sociodemograficas tanto del grupo intervencién/control eran

homogéneas.

Solo 3 articulos (143, 144, 148, 151, 152) presentaban un simple ciego en cuanto a
los evaluadores, y otros 3 estudios (151-153) presentan simple ciego en los

pacientes, los restantes articulos no presentaban cegamiento.

Respecto al andlisis todos los pacientes fueron analizados en el grupo al que

fueron asignados al comienzo.

En relacidn a la aplicabilidad del ejercicio aerobico en piscina temperada resulta
efectiva en cuanto a la disminucion del dolor y mejoria de la calidad vida mientras

se mantenga la intervencion.

Finalmente podemos decir que faltan estudios que evalten el efecto de la terapia

postentrenamiento y a largo plazo.
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Capitulo 1V

La cuarta parte del presente trabajo comprende el disefio del estudio, la
metodologia y resultados de la revision sistematica, los aspectos éticos
involucrados en la investigacidn, la administracion, presupuesto y el cronograma

de las actividades a realizar.

Disefio del estudio

El disefio del estudio es una Revision Sistematica (RS) el cual es un disefio de
investigacion observacional y retrospectivo, que sintetiza los resultados de
maultiples investigaciones primarias. Se define revisidn sistematica como un
estudio integrativo, observacional, retrospectivo, secundario, en el cual se
combinan estudios que examinan la misma pregunta (154). Las RS son parte
esencial de la medicina basada en la evidencia por su rigurosa metodologia,
identificando los estudios relevantes para responder preguntas especificas de la

practica clinica.

Ventajas

e Su principal ventaja es la sintesis de informacion respecto de una pregunta
clinica especifica que le permitira al clinico resolver sus dudas en forma
eficiente.

e Otra de las ventajas de las revisiones sistematicas es el planteamiento de
nuevas hipdétesis para futuros estudios, junto con la deteccién de areas en

que la evidencia cientifica es escasa.
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Limitaciones

La realizacion de Revisiones Sistematicas esta limitada por la cantidad y
calidad de los estudios previamente realizados.

El proceso de una RS es largo y engorroso, requiere tiempo y dedicacion,
sin embargo, es menos costoso que otro tipo de estudios y con un mayor

nivel de impacto.

Metodologia y resultados de la revision

A continuacion se detalla los criterios de inclusion y exclusion de los estudios,

seleccion de ellos y evaluacion de la calidad.

Criterios de inclusion de los estudios

Tipos de pacientes: Pacientes con Fibromialgia de cualquier edad y de
ambos sexos, diagnosticados por los criterios del Colegio Americano de

Reumatologia.

Tipo de intervencion: Hidroterapia: Cualquier forma de ejercicio activo

en un entorno de agua caliente.

Tipo de comparacién: Cualquier control o grupo de comparacion.

Tipo de resultados: Dolor/sensibilidad, calidad de vida o las medidas de

resultado funcionales.
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e Tipo de estudios: Ensayos clinicos aleatorizados

Criterios de Exclusion:

e Puntaje menor a 5 puntos en escala Pedro.
e Idioma diferente a inglés y espafiol.

e Publicacion anterior al afio 2002.

Inclusién de los estudios

Dos revisores primarios independientemente determinaron la inclusion de los

articulos seleccionados durante la busqueda sistemética.

Un revisor secundario para resolver desacuerdos entre los revisores primarios.

Resultado de la inclusion de los estudios

Luego de realizar el proceso de busqueda de articulos, se inicio la seleccion de
aquellos que ingresarian a la revision sistematica, su aceptacion o rechazo se
determindé mediante el indice de calidad provisto por la escala PEDRo y el
cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion, proceso realizado por dos
evaluadores independientemente.

Luego ambos evaluadores se reunieron para comparar los resultados y revisar si
existian desacuerdos, en caso de discordancia se consulté al evaluador secundario
quién tomo la decision final.

Finalmente se incluyeron 11 articulos a texto completo. (Ver Anexo 1y 2.)
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Extraccion y manejo de datos

La extraccion de datos de los estudios se realiz6 de forma manual por dos

revisores primarios por medio de una ficha de extraccion de datos.

Se recurrio a un revisor secundario para resolver los desacuerdos surgidos durante

el proceso de extraccion.
Revisores

e Primarios:
o Francisco Higueras Cordoba *
o Williams Quilodran Espinoza *
e Secundario:

o Avrlette Doussoulin Sanhueza

*Alumno VIII nivel de la carrera de Kinesiologia, Universidad de la Frontera;

Temuco, Chile.

% Kinesidloga, Doctora en Ciencias de la Motricidad Humana, Universidad de la

Frontera; Temuco, Chile.
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Resultado de la extraccion de datos

El proceso de extraccion de datos de los 11 articulos incluidos se realiz6 en
conjunto por dos revisores primarios a través de una ficha de extraccion de datos

confeccionada previamente y exportados posteriormente a tablas.

La ficha de extraccidn de datos constaba de los siguientes items:

Caracteristicas de los articulos (autores y afio de publicacién)

Caracteristicas de los pacientes (edad, sexo, duracion de los sintomas)

Descripcion de la intervencion (duracidn, intensidad y frecuencia)

Variables en estudio (dolor, tenders points y calidad de vida)

En relacidn a las caracteristicas de los estudios, los afios de publicacion de estos

van desde 2004 hasta 2009.

La sumatoria de sujetos incluidos fue 625 (grupo intervencion 334 y grupo control
291) aproximadamente el 99,7% corresponde a sexo femenino y el 0,03% restante
al sexo masculino. La edad promedio de los participantes en estudio se ubica en un
rango de 30 a 60 afios. La duraciéon maxima de los sintomas fue de 33 afios (ver

tabla 3y 4).

La intervencidn presenta una duracion de 5 a 32 semanas con una frecuencia de 1
a 3 veces por semana y una intensidad de 48-80 % frecuencia cardiaca maxima o

12 puntos en la escala de Borg (ver tabla 2).
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Evaluacién y resultado de la calidad metodolégica de los estudios

incluidos

Se evaluaron los siguientes aspectos metodoldgicos segun escala PEDRo

ITEMS:

1.

2.

10.

Se han especificado criterios de elegibilidad.

Los sujetos fueron asignados aleatoriamente al grupo (en un estudio
transversal, los sujetos fueron asignados al azar el orden en que se
recibieron los tratamientos).

La asignacion se ocultd.

Los grupos fueron similares al inicio del estudio con respecto a los
indicadores prondsticos mas importantes.

Hubo cegamiento de todos los sujetos.

Hubo cegamiento de todos los terapeutas que administraron el tratamiento.
Hubo cegamiento de todos los evaluadores que midieron al menos un
resultado clave.

Las mediciones de al menos un resultado clave se obtuvieron a partir de
maés de 85% de los sujetos inicialmente asignados a grupos.

Todos los sujetos para los cuales las medidas de resultado estaban
disponibles recibieron el tratamiento o el control segun la asignacion, o
cuando éste no era el caso, los datos de al menos un resultado clave fueron
analizados por "intencion de tratar".

Los resultados de las comparaciones entre grupos estadisticos se reportan

por lo menos un resultado clave.
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11. El estudio ofrece dos mediciones puntuales y medidas de variabilidad por

lo menos un resultado clave.

La escala PEDROo asigna un punto a cada item, con una puntuacién maxima de 10
puntos, ya que no otorga puntaje al items 1.

Esta evaluacion es importante dentro de una revision sistemética de la literatura,
pues establece un indice de calidad minimo para la inclusion de articulos.

Para esta revision se considerd de calidad aceptable un puntaje igual o superior a 5

puntos.
Autores Criterios PEDRo Total
2 |3 (4 |5]|6 (718 ]9 (10 |11

Gowans 2004 1 |0 (|10 |0 (0|1 |1 (12 1 6
Gusi 2006 1 (0|1 ]0 (|0 (0|1 (|0 (12 1 5
Assis 2006 1 |1 (10 |0 (1 |1 |1 (1 1 8
Tomas Carus 2007 1 (0|10 (0 |0 |1 (0 |1 1 5
Tomas-Carus 2007 11011 (0|0 |0 (1 |1 |1 1 6
Munguia 2007 1 |0 (1 ]0 |0 (0 |1 |1 (1 1 6
Munguia 2008 1 |0 (1|0 |0 (21 |1 |1 (1 1 7
De Andrade 2008 1 |1 (110 |0 (1 ]0 |0 (1 1 6
Tomas-Carus 2008 1 (0|10 (0|1 |1 (0|1 1 6
Evcik 2008 1 {0 (1|0 |0 (O |1 |O (1 1 5
Mannerkorpi 2009 1 111110 |0 |1 |0 |1 |1 1 7
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Manejo de datos faltantes

En primera instancia solo se analizaron los datos que estaban presentes en los
estudios, posteriormente se intentd contactar a algunos autores para la obtencion

de informacion adicional.

Resultado del analisis de datos

El estudio de los articulos incluidos en la revision, se realizd mediante el anlisis
de tres variables discretas (dolor, nimero de tender points y calidad de vida) y se
correlaciond con las caracteristicas de las intervenciones (ver tabla 2).
Resultados:
1. Dolor:
Fue evaluado por 10 de los 11 autores (143-150, 152, 153), y el método de
medicion fue heterogéneo utilizando; Escala visual andloga (EVA),
cuestionario de impacto fibromialgia (FIQ), short form 36 (SF-36) y la
escala de autoeficacia en artritis (ASES).
El 99,7% de la poblacion evaluada corresponde a mujeres de 30 a 60 afios,
con duracién maxima de sintomas de 33 afios (ver tabla 3y 4).
Los protocolos de intervencion fueron variados en cuanto a duracién (5 a
32 semanas), numero de sesiones (1-3 veces por semana), duracion de la
sesion de intervencion (20-60 minutos), intensidad (48-80% FC Méaxima) y

temperatura (28- 33° C) (ver tabla 2).
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Resultados: En todos los estudios mientras se mantuvo la terapia de
ejercicios se reporté mejorias estadisticamente significativas en el grupo de
intervencion, sin embargo cuando se evalia luego de un periodo de
desentrenamiento existe controversia en los resultados, ya que Tomas
Carus (149) y Gussi (146) al evaluar a las 12 semanas sin realizar ejercicio
reportan aumento del dolor, mientras que Evcik (145) al evaluar en el
mismo periodo de tiempo sefiala disminucion de este, ademas este Gltimo
autor al igual que Gowans (147) al evaluar a las 24 semanas del cese de la
intervencion reportan disminucion del sintoma. Datos reportados a las 48
semanas, tanto por Gowans (147) y Mannerkorpi (152) muestran aumento
del dolor (ver tabla 6).

Cuando se analizan los datos reportados en los grupos control solo se
observa disminucion cuando a este grupo se le realiza otra intervencion,
como es el caso de ejercicios en tierra (144) y ejercicios en mar (143), y
solo en este caso la diferencia entre los resultados inter-grupo no fue
significativa (ver tabla5y 7).

En cuanto al nimero de sesiones, ya sea en una 0 tres vez por semana se
obtienen resultados positivos. El tiempo y la heterogeneidad de las

temperaturas utilizadas en las sesiones no parecen ser relevante.
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2. Numero de Tender points
Fue evaluado en 6 articulos (143, 145, 147, 149, 151, 153), el método de
medicion utilizado fue por medio de un algdmetro de presién y mapa de
tender points.
El 99,3% de la poblacion evaluada corresponde a mujeres de 30 a 60 afios,
con duracion méxima de sintomas de 33 afios (ver tabla 3y 4).
Los protocolos de intervencion fueron variados en cuanto a duracion (5 a
23 semanas), duracion de la sesién de intervencion (20-60 minutos),
intensidad (50-80% FC Maxima) y temperatura (28-33° C), no asi el
namero de sesiones que fue de 3 veces por semana (ver tabla 2).
Resultados: De los articulos evaluados, solo 4 de ellos reportaron mejorias
estadisticamente significativas en el grupo de intervencion durante el
entrenamiento (143, 145, 151, 153); sin embargo Gowans (147) y Tomas
Carus (149) reportan aumento del numero de tender points, pero no es
significativo.
El desentrenamiento se evalud en dos articulos (145, 149) el primero al
evaluar a las 12 semanas reportd un aumento no significativo, mientras que
Evcik al evaluar a las 12 y 24 semanas reporta disminucion significativa
del nimero de tender Points (ver tabla 8).
Cuando se analizan los datos reportados en los grupos control se observa
disminucion estadisticamente significativa en tres articulos (143, 145, 151)
independiente a si se les aplico alguna intervencion o no, mientras que
Munguia (153) reporta disminucién no significativa y Tomas Carus (149)

reporta un aumento el cual tampoco es significativo (ver tabla5y 9).
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3. Calidad de vida
Fue evaluada en 9 articulos (143-145, 147, 148, 150-153) , el método de
medicion utilizado fue por medio de dos cuestionarios, Cuestionario de
Impacto de la Fibromialgia (FIQ) y Cuestionario de Salud (SF-36), este
ultimo solo fue utilizado por 3 autores.
El 99,6% de la poblacion evaluada corresponde a mujeres de 30 a 60 afios,
con duracion méxima de sintomas de 33 afios (ver tabla 3y 4).
Los protocolos de intervencion fueron variados en cuanto a duracion (5 a
32 semanas), numero de sesiones (1-3 veces por semana), duracion de la
sesion de intervencion (20-60 minutos), intensidad (48-80% FC Maxima) y
temperatura (28- 33° C) (ver tabla 2).
Resultados: En todos los estudios mientras se mantuvo la terapia de
ejercicios se reportd mejoria en la calidad de vida de forma
estadisticamente significativas, al igual que al evaluar luego de un periodo
de desentrenamiento a las 12 semanas (145) .Pero cuando se evalua a las
24 semanas existe controversia ya que Evcik (145) reporta aumento en
cambio Gowans (147) sefiala una disminucion de la calidad de vida (ver
tabla 10).
Cuando se analizan los datos reportados en los grupos control se observa
en tres articulos una mejoria en la calidad de vida (143-145), independiente
de la aplicacion de una intervencion; mientras que en otros cinco articulos
(148, 150-153) muestran mejoria no significativa; y Tomas Carus (148)

reporta deterioro no significativo (ver tabla 5y 11).
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Aspectos Eticos

Cuando se lleva a cabo una revision sistematica no hay contacto directo con los
pacientes, por lo cual los aspectos éticos que podrian estar presentes en una
intervencion no se ven comprometidos. Cabe mencionar que en las revistas
cientificas ISI, solo ingresan aquellos articulos que han respetado los aspectos
éticos y han sido aprobados por un comité de ética.

Ademas, se han respetado los derechos de autor citando cada vez que se utilizo

informacion creada o sefialada por ellos.
Administracién y presupuesto

Administracion

Las actividades necesarias para la realizacion del proyecto, fueron efectuadas
durante el periodo académico comprendido para el Seminario de Gestién e

Investigacion en Salud de la Carrera de Kinesiologia 2012.

La realizacion del proyecto, estuvo a cargo de los alumnos del VIII nivel de la
Carrera de Kinesiologia de la Universidad de la Frontera, Francisco Higueras
Cordoba y Williams Quilodran Espinoza, autores de la Tesis, supervisados por su
guia de tesis, Kinesiologa, Dra. en Ciencias de la motricidad humana, Arlette

Doussoulin Sanhueza.
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Presupuesto

Para llevar a cabo el proyecto de investigacion, se realizo la budsqueda

bibliografica y posteriormente se obtuvieron los articulos disponibles sin costos, a

través de acceso electrénico desde la Universidad de la Frontera y de biblioteca de

la Facultad de Medicina de la Universidad de la Frontera.

No se necesitd apoyo financiero externo, ya que todos los costos de uso de

computadores, acceso a internet y papeleria, fueron asumidos por los autores de la

tesis.

Cronograma de actividades

El cronograma de actividades se ejecutara entre abril y octubre del afio 2012.

Formulacion de

pregunta
mvestigacion

Abnl

Flanteanmento del
roblema

Reviion de la
hiteratura

Marco teorico

Mayo

Jumio

Agosto

Septiembre

Octubre

Justificacion del
estudio

Busqueda sistematica
deliteratura

Seleccion de estudios

Evaluaaonde calidad
enclusion de
articulos

Extraccion de datos

Analiziz de datos

Analizis final del
mforme
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Conclusiones

El tratamiento de la Fibromialgia se caracteriza por ser multimodal y
multidisciplinario, ya que incluye educacion, fisioterapia y tratamiento
farmacoldgico, encontrandose en la intervencion fisioterapéutica la realizacion de

ejercicios aerdbicos.

A través de esta revision se busco determinar la efectividad del ejercicio aérobico
combinado con el efecto térmico de la hidroterapia como tratamiento en la
disminucion del dolor, namero de Tender Points y en la mejoria de la calidad de
vida en mujeres entre 30 a 55 afios que padecen fibromialgia. A partir de la

inclusion de 11 ensayos clinicos aleatorizados.

Los resultados del analisis de datos en la variable dolor muestran que mientras se
mantiene la terapia de ejercicios existen mejorias estadisticamente significativas

en el grupo de intervencidn, sin embargo, cuando se evalla luego de un periodo de
desentrenamiento existe controversia en los resultados.

Cuando se analizan los datos reportados en los grupos control solo se observa
disminucion cuando a este grupo se le realiza otra intervencion. En cuanto a la
diferencia intergrupo es siempre significativa cuando se compara la intervencion

con un grupo control sin terapia.

En cuanto al nimero de Tender Points existen pocos articulos que reporten
mejorias estadisticamente significativas en el grupo de intervencion durante el
entrenamiento. En grupos donde no se realizd ninguna intervencion también

muestran disminucion por lo cual faltan estudios que evallen esta variable.
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En todos los estudios mientras se mantuvo la terapia de ejercicios se reporto
mejoria en la calidad de vida de forma estadisticamente significativas, sin embargo
cuando se evaltua luego de un periodo de desentrenamiento al igual que en la

variable dolor existe controversia en los resultados.

Se sugiere la realizacion de nuevos estudios que busquen determinar el efecto
postentrenamiento y a largo plazo en disminucion del dolor, numero de Tender

points y mejoria en la calidad de vida.
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ANEXO 2. Flujograma de seleccion de estudios

Seleccionados por titulos
32

Estudios sin texto completo \
-‘

Texto completo
27
Estudios Fepetidos \

13

‘ Articulos analizados
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Tabla 2. Caracteristicas de intervencién

Intervenciones
Gowans 1 3 (0-6™ semana) . - . [&]
2004 30 23 1 {6*-23 semana) 60.-75% Fc Mix
s 80 12 3 65.75% Fe Mix =
Assis — 7831
| 2006 60 13 3 Fc (umbral anaerobico
Romes Cares 60 12 3 60-65% Fe Mix ==
Tomas Carus . 33
2007 &0 12 3 60-65% Fc Mix
- c
Mﬁ“‘ 2030 16 3 50.80% Fe Mix =
gui 20-30 16 3 50.80% Fe Mix
2008 5
De Andrade 80 12 3 Borg 12-13 (escala 28-33
2008 de 15 puntos)
Tomas Carus ) 33
2008 &0 32 3 &0-85 Fe Max
: 33
ﬂﬁ} 33 5 3 o
Mannerkorpi ] 33
2000 45 20 1 48-65% Fe Mix

* Mo reportade: (-); Frecuencia maxima: Fe Max

Tabla 3. Caracteristicas generales de los sujetos del grupo intervencidon

Caracteristicas de los pacientes Grupo intervencion
T il
G_fi’a"oafs 458 1.6 2 28 30 90=16
Ggg’gﬁN 51 = 10 0 17 17 24+ ©
;ggiﬁs 43 4+10.7 0 30 30 6.1903 = 4. 717
T"mfoﬁﬁ?m 51 = 10 o 18 18 24 + 9
T"m_ffm?anls S1=10 o 17 17 2440
S 50 =7 o 35 35 14 =10
Mynguia 50=7 o 35 35 1410
e e ade 48 8200 o 23 23 -
Tomas Carms | 50.7+10.6 o 15 15 20.1 8.0
%ﬁ 43 8+ 7.7 0 33 33 3+ 23
I”m;{;'g;"fpi 44 6 =0 26 0 g1 g1 10.3 =6.85
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Tabla 4. Caracteristicas generales de los sujetos del grupo control

Caracteristicas de los pacientes Grupo control

Autores Sexo Murmero de Duracion de los
Edaden Hombre | Mujer sujetos sintomas (afios)
afios

Gowans _ o - = _
2004 ' :
oo Y 51+09 0 17 17 19+ 8
‘,j'*ﬂsg’ﬁs 42 2+ 10.1 o 30 30 8.313 = 5.484
Tom;gﬂ(;a:us 51+ © 0 17 17 19+ 8
Tomja[']su(?jmls 5140 0 17 17 240
M;g{%”a 46+ 8 0 25 25 14 =9
1—11%%;3_13 A6 0 25 25 1420
De Sndrade 483+ 8.9 o 23 23 -
T':*m,fgugms 50.9 =6.7 0 15 15 19.4 £6.9
e 42.8+ 7.6 0 30 30 3+ 1.9
Mannerkorpl | 46.5 +8.30 0 85 85 10.6 =7 46
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