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1. RESUMO:

1.1 Resumen:

Introduccién: La fibromialgia (FM) es un sindrome caracterizado por dolor e hipersensibilidad
musculo-esquelética, generalizada y crénica, que se asocia con un gran nimero de sintomas
neuropsicologicos y que ocasiona una disminucién de la calidad de vida de quién lo padece.
Este sindrome se diagnostica siguiendo los criterios del ACR de 1990 y afecta al 4% de las
mujeres espafiolas adultas ocasionando grandes costes sanitarios. Se desconoce su etiologia
exacta, aunque en la actualidad, se incluye en los denominados sindromes de sensibilizacion
central. Los tratamientos actuales incluyen el campo farmacolégico (farmacos que actdan a
nivel del sistema nervioso central), la terapia manual (masoterapia, puncion seca), fisioterapia
con medios fisicos (laser, TENS), el ejercicio (aerdbico, de fortalecimiento y flexibilidad),
intervenciones mente-cuerpo (biodanza, Tai-Chi) y la terapia cognitivo-conductual. Sin
embargo, cada vez se tiende mas hacia el empleo de una combinacién de varias terapias

dentro de un programa de intervenciéon multidisciplinar.

Objetivo: Comparar los efectos de la inclusion de un programa de terapia cognitivo-conductual
y de técnicas fisioterapicas pasivas en un programa de ejercicio aerébico en mujeres adultas

con fibromialgia.

Material y métodos: Se plantea un estudio cuasi-experimental a simple ciego. Se realizara con

un grupo de 64 mujeres adultas, distribuidas en dos grupos, que acudan a la Asociacion
Corufiesa de Fibromialgia, Sindrome de Fatiga Croénica y Sensibilidad Quimica Multiple
(ACOFIFA). Todos los participantes recibiran un programa de ejercicio aerébico de 2 sesiones
semanales de 1 hora, durante 16 semanas. El grupo control recibird adicionalmente 1
intervencion semanal de masoterapia + TENS, mientras que el grupo experimental participara
semanalmente en un programa de terapia cognitivo-conductual y educacion sanitaria. Se
llevaran a cabo registros pre y post-intervencion, asi como dos registros de seguimiento a los
seis y doce meses tras haber finalizado ambas intervenciones. Las variables dependientes
seran dolor (algometria de presion, EVA, SF-McGill), trastornos del suefio (PSQI), depresion
(HADS), fatiga (MFI), disfuncion fisica (FIQ, SF-36) y disfuncién cognitiva (CAD y PCS). El
investigador responsable de las mediciones sera cegado. Los datos seran tratados con el
software estadistico SPSS, y se analizaran los efectos intragrupo mediante una prueba T de
Student para muestras relacionadas y los efectos intergrupo utilizando una prueba T de

Student para muestras independientes.

Palabras clave: fibromialgia, fisioterapia, terapia cognitivo-conductual, educacion, dolor




1.2 Abstract:

Introduction:  Fibromyalgia (FM) is a syndrome characterized by pain and
hypersensitivity muscular-skeletal, widespread and chronic, which is associated with a great
number of symptoms neuropsychological and that causes a reduction in the quality of life of
who suffers it. This syndrome is diagnhosed according to the criteria of the ACR 1990 and
affects 4 per cent of Spanish women adults causing large health costs. We don’t know the
exact etiology although is now included in the so-called syndromes of awareness central.
Current treatments include the field pharmacologic (pharmacy acting at the level of the central
nervous system), the manual therapy (mass therapy, puncture dry), physiotherapy with
physical media (laser, TENS), the exercise (aerobic, strengthening and flexibility),
interventions mind-body (biodanza, Tai-Chi) and cognitive-behavioral therapy. However, the
trend is increasingly toward the use of a combination of several therapies within a program of

multidisciplinary intervention.

Objective: To compare the impact of the inclusion of a program of cognitive-behavioral therapy
and physiotherapy passive techniques in a program of aerobic exercise in adult women with
fibromyalgia.

Material and methods: poses a quasi-experimental study simple blind. Will be carried out with

a group of 64 adult women, distributed in two groups who come to the Association of A
Corufia of fibromyalgia, chronic fatigue syndrome and sensibility Multiple Chemical
(ACOFIFA). All participants will receive a program of aerobic exercise of 2 weekly sessions of
1 hour, during 16 weeks. The control group will receive an additional 1 weekly intervention of
mass therapy and TENS, while the experimental group will participate weekly in a program of
cognitive-behavioral therapy and health education. Will be carried out records pre and post-
intervention, as well as two records of follow-up to the six and twelve months after having
completed both interventions. The dependent variables will be pain (algometry of pressure,
EVA, McGill), sleep disorders (PSQI), depression (HADS), Fatigue (MFI), physical dysfunction
(FIQ, SF-36) and cognitive dysfunction (CAD and PCS). The investigator of the measurements
shall be blinded. The data will be treated with the SPSS statistical software and will analyze
the effects of intra-group using a Student T test for related samples and the effects inter group

using a Student T test for independent samples.

Keywords: Fibromyalgia, physiotherapy, cognitive-behavioral therapy, education, pain.



1.3 Resumo:

Introducion: A fibromialxia (FM) é unha sindrome caracterizada por dor e hipersensibilidade
musculo-esquelética, xeneralizada e crénica, que se asocia con un gran niumero de sintomas
neuropsicoloxicos e que ocasiona unha diminucion da calidade de vida de quen o padece.
Este sindrome diagnosticase seguindo os criterios do ACR de 1990 e afecta ao 4% das
mulleres espafiolas adultas ocasionando grandes custos sanitarios. Descofiécese a sUa
etioloxia exacta ainda que, na actualidade, incliese nas denominadas sindromes de
sensibilizacién central. Os tratamentos actuais inclien o campo farmacoloxico (farmacos que
actian a nivel do sistema nervioso central), a terapia manual (masoterapia, puncion seca,
etc.), fisioterapia con medios fisicos (laser, TENS), o exercicio (aerobio, de fortalecemento e
flexibilidade), intervenciéns mente-corpo (biodanza, Tai-Chi) e a terapia cognitivo-condutual.
Sen embargo, cada vez téndese mais cara o uso dunha combinacion de varias terapias dentro

dun programa de intervencién multidisciplinar.

Obxectivo: Comparar os efectos da inclusién dun programa de terapia cognitivo-condutual e
de técnicas de fisioterapia pasivas nun programa de exercicio aerobio en mulleres adultas con

fibromialxia.

Material e métodos: Proponse un estudo cuasi-experimental a simple cego. Vaise realizar cun

grupo de 64 mulleres adultas, distribuidas en dous grupos, que acudan & Asociacion Corufiesa
de Fibromialgia, Sindrome de Fatiga Crénica y Sensibilidad Quimica Mdltiple (ACOFIFA).
Todos os participantes recibiran un programa de exercicio aerobio de 2 sesions semanais de
1 hora, durante 16 semanas. O grupo control recibira adicionalmente 1 intervencion semanal
de masoterapia + TENS mentres que o grupo experimental participard semanalmente nun
programa de terapia cognitivo-condutual i educacién sanitaria. Levaranse a cabo rexistros pre
e post-intervencién, asi como dous rexistros de seguimento aos seis e doce meses tras
finalizar ambas intervencions. As variables dependentes seran dor (algometria de presion,
EVA, SF-McGill), trastorno do sono (PSQI), depresion (HADS), fatiga (MFI), disfuncién fisica
(FIQ, SF-36) e disfuncién cognitiva (CAD e PCS). O investigador responsable das medicions
sera cegado. Os datos serén tratados co software estatistico SPSS, e analizaranse os efectos
intragrupo mediante unha proba T de Student para mostras relacionadas e os efectos

intergrupo empregando unha proba T de Student para mostras independentes.

Palabras clave: fibromialxia, fisioterapia, terapia cognitivo-condutual, educacion, dor.
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2. INTRODUCION:
2.1 Tipo de traballo:

Este traballo constitlle o desefio dun proxecto para un estudo cuasi-experimental a simple

cego.
2.2 Motivacion persoal:

A sindrome fibromialxica € unha das grandes incégnitas as que nos enfrontamos na
actualidade e, nos Ultimos anos, aumentaron as investigaciéns neste campo xa que é un gran
problema sanitario. Dende que cofiecin a sUa existencia chamoume a atencién por ser un
proceso cronico, moi debilitante e sen ningunha explicacién ou solucion clara. Por iso, e
porque hai varios casos no meu entorno decidin documentarme e realizar unha busca sobre
o tema. Unha vez revisada a literatura e descubrir as opciéns de tratamento que hai na
actualidade decanteime pola idea de un proxecto de investigacion que comparase dous dos

pilares de intervencién, a educacion e as técnicas de fisioterapia pasivas.

Ademais, durante o transcurso do traballo, dinlle a ler a unha persoa afectada o libro
Explicando el dolor de “D.Butler” destinado tanto a pacientes como a profesionais sanitarios
e observei que tan so6 lida a metade, a sua reaccion foi “Isto € mentira”, “Non estou de acordo”
e “Se lles doese o0 mesmo ca min” entre outras expresions. Con isto, dinme conta do dificil
que é o cambio nos pensamentos, crenzas e comportamentos deste colectivo, asi como de
gue parece preciso desefiar e implantar programas que faciliten que estas persoas poidan
beneficiarse dos novos avances no campo da neurobioloxia da dor. Esta necesidade real
motivou, en gran parte, a elaboracion deste desefio experimental, que leva implicita unha

proposta de intervencion alternativa no &mbito da fisioterapia en dor cronica.



3. CONTEXTUALIZACION:

3.1 Descricién do sindrome:

A fibromialxia € unha sindrome caracterizada por dor e hipersensibilidade musculo-
esquelética, xeneralizada e cronica que se asocia con frecuencia a sintomas
neuropsicoloxicos como fatiga, sono non reparador, falta de concentracién, ansiedade e
depresidén os cales, a longo prazo, ocasionan un gran deterioro social e fisico da persoa.(1-3)
Tamén presenta asociacion con outras sindromes como fatiga crénica, colon irritable, cefalea
cronica, etc. (2,3) E un trastorno persistente e potencialmente debilitante que pode ter un
efecto devastador na calidade de vida da persoa, ha sUa capacidade laboral e que na maioria
dos casos chega a influir de xeito negativo nas relacions interpersoais da persoa que a
padece. A sintomatoloxia € moi extensa e variada, destacandose a dor como o sintoma mais
relevante de todos. Ademais, a dor e a fatiga presentan unha relaciéon inversamente

proporcional coa calidade de vida e a percepcién de salde que tefien estas persoas. (4)

Na actualidade esta patoloxia ocasiona grandes custos sanitarios na sociedade relacionados
coa industria farmacéutica, xa que é un trastorno crénico que precisa unha gran cantidade de
farmacos. A sla prevalencia é extremadamente variable e en funcién da poboacion de estudo,
pode variar entre un 2 e un 10%. En Espafia poderia estar presente no 4% das mulleres
adultas e dentro das enfermidades reumatol6xicas chega a acadar unha proporcién do 20%
(2,5). A pesar da gran variabilidade de cifras sabemos que esta presente en todos 0s niveis
socioecondmicos e que existe unha proporcion de nove mulleres por cada home

diagnosticado.(2) Esta diferencia en canto a prevalencia pode asociarse aos criterios de

diagnéstico empregados.

3.2 Criterios diagndsticos:

En 1990 o American Reumatic College recolleu os seguintes criterios para 0 proceso
diagnéstico desta enfermidade. En primeiro lugar, a persoa debe presentar unha historia de
dor xeneralizada durante polo menos os ultimos 3 meses, para cumprir esta condicion, a dor
ten que estar presente no esqueleto axial, no lado dereito e esquerdo do corpo e por riba e
abaixo da cintura. Ademais desta cadro de dor inespecifica ten que estar presente a presenza
de dor a palpacion dixital en 11 de 18 puntos sensibles cunha presion de 4kg. Os puntos que
se deben valorar son: insercién da musculatura suboccipital, espazos intertransversos de C5-
C7, punto medio das fibras superiores dos trapecios, orixe do supraespifioso no borde medial
por riba da escapula, uniéns condrocostais da segunda costela, a 2 centimetros do epicondilo

lateral dirixindonos cara o extremo distal, cuadrante superior dos gliteos na prega anterior,



trocanter maior posterior a prominencia e no nocello na cara medial preto da lifia articular.
Todos eles de xeito bilateral. Estes criterios presentaron unha sensibilidade de 88,4%, unha
especificidade de 81,1% e unha exactitude de 84,9% se falamos de sindrome fibromialxica.(6)
Sen embargo, estes criterios tamén poderian explicar a gran diferencia entre a proporcion de
homes e mulleres que a padecen. Aplicando estes criterios, homes con procesos e
sintomatoloxia similares a mulleres diagnosticadas non acadan o diagnostico porque o

namero de puntos sensibles é menor.

Durante varios anos empregaronse estes criterios ata que por mor das criticas o American
Reumatologic College estableceu uns novos en 2010. A critica mais forte de cara aos criterios
de 1990 fixo referencia & palpacién dixital dos puntos sensibles argumentando, que o persoal
de atencion primaria non estaba cualificado para realizar estas valoracions e que por mor
disto, non os empregaba ou emitia diagndsticos erroneos. Sen embargo, 0s novos criterios
non pretenderon substituir aos antigos sendn proporcionar unha alternativa e incluir os
problemas cognitivos e fisicos destas persoas. Deste xeito permitiron recoller informacion
interesante e clinicamente moi relevante no proceso que non estaba rexistrada ata o
momento. (3,7) Esta nova proposta tivo como obxectivo establecer unhas pautas sinxelas e
practicas para o diagndstico que fosen adecuadas para o0 uso tanto de médicos de atencion
primaria como especialistas. Con este fin credronse uns criterios N0s que non € preciso o
exame de puntos sensibles e nos que se proporciona unha escala de gravidade dos sintomas
caracteristicos. Este método afirma que unha persoa cumpre os criterios diagnésticos de

fibromialxia cando se presenten as 3 condiciéns seguintes:

1. indice de dor xeneralizada (WPI) 7 e puntuacion de gravidade dos sintomas (SS) 5 ou
WPI 3-6 e SS 9.
2. Os sintomas estan presentes nun nivel similar durante polo menos 3 meses.

3. O paciente non ten outro trastorno que explique a dor.

A comprobacion realizariase mediante a escala WPI na que a instrucién é “anote en cantas
rexions tivo dor o paciente na ultima semana”. A puntuacién varia de 0-19. Tamén se emprega
a escala SS que puntia de 0 a 3 puntos, as seguintes variables: fatiga, espertar non
descansada (sono non reparador) e sintomas cognitivos os cales non especifica na tdboa de
diagnostico. Ademais ten outro item que valora os sintomas sométicos en xeral, de 0 a 3
puntos, nos que se inclien debilidade muscular, dor de cabeza, nauseas, ansiedade, fatiga,
problemas de memoria e intolerancia ao sol, entre outros. O 3 indica en todos os casos maior
gravidade.(7) (VER ANEXO 1)



3.3 Fisiopatoloxia:

No ano 1992 a OMS recolle a fibromialxia na CIE-10 como enfermidade reumatica co codigo
M79.7. Hoxe en dia mantense esta clasificacion a pesar de que non se cofiece a sla etioloxia
exacta e de que é dificil atopar unha causa organica que demostre este cadro clinico,
sospeitandose dun proceso de sensibilizacion central. As ciencias da salde e os profesionais
sanitarios afréntanse a catro problemas cando falamos de fibromialxia. En primeiro lugar,
segue manténdose unha visibn médica estancada nun modelo patoanatomico de dor, que
separa corpo e psique, a pesar de que as investigacions dos ultimos anos indican un papel
importante do sistema nervioso central nesta sindrome deixando de lado unha orixe tisular.
Ligado a isto son necesarias correccions conceptuais que deixen de lado a definiciébn de
enfermidade en torno & confirmaciéon dunha etioloxia cofiecida e que se centren na clinica e
problematica da persoa. Ademais, 0 pouco que se cofiece desta enfermidade é confuso e mal

sistematizado, sen contar con datos sobre a avaliacion e o prognéstico deste colectivo.(2)

Estudos recentes confirman que a fibromialxia € o resultado dun mal funcionamento do
sistema nervioso producindose un estado de sensibilizacion central, de forma que na
actualidade englébase dentro dos cofiecidos como sindromes de sensibilizacién central. (8)
Neste proceso existe alteracion tanto das vias aferentes como do sistema modulador da dor
producindo, por un lado, amplificacion da transmisién das vias aferentes e, por outro, unha
interpretacion errbnea e esaxerada dos sinais codificados e transmitidos polo sistema
somatosensorial. (9) Nos Ultimos anos tamén se descubre o papel dos polimorfismos
xenéticos en fibromialxia asociados aos sistemas serotonérxico, dopaminérxico e
catecolaminérxico. Asi mesmo a posible contribuciéon de varios estimulos externos como a

infeccion, un trauma fisico e o estrés.(3)

O fendmeno de sensibilizacion central describese por primeira vez en 1989 mostrando
hiperexcitabilidade das neuronas da medula espifial por lesion de tecidos periféricos. Para
gue se produza un estado de sensibilizacion central é necesario unha fonte constante de
estimulos nociceptivos. En fibromialxia esta fonte constante de dor esta asociada con danos
ou inflamacion de tecidos periféricos que non cicatrizan en varios meses, 0 que pode ser a
orixe dos puntos sensibles. Tamén por un desaxuste mantido no tempo entre a actividade
motora e a retroalimentacion sensorial manifestado como hipermobilidade nas articulacions,

fallos no control motor e mesmo distorsion da propia imaxe corporal. (10)

Fisioloxicamente a sensibilizacion central pode definirse como un estado de hiperexcitacion
do sistema nervioso central que involucra a estruturas espifiais e supraespifiais debido a unha

amplificacién dos sinais neuronais, implicando varias actividades sinapticas e a accion de



neurotransmisores independentemente dun estimulo periférico. Neste cadro o sistema
nervioso experimenta cambios estruturais, funcionais e moleculares asociados. As neuronas
nociceptivas preferentemente A-delta e C amielinicas son activadas por mediadores
inflamatorios como a sustancia P, bradicinina e postraglandinas, entre outros. Estas fibras
converxen xunto as fibras A-beta no corno dorsal de medula espifial. Despois dun estimulo
periférico estas fibras liberan sustancia P, CGRP (un péptido relacionado co xen da
calcitonina) , glutamato, aspartato e factor de crecemento nervioso no espazo sinaptico.
Debido & liberacidon destas sustancias activanse 0s receptores postingpticos entre os que

atopamos o receptor de N-metil- D-aspartato (NMDA) que coa sUa activacion produce:

- Aumento da permeabilidade de membrana
- Entrada de calcio intracelular

- Activacion de proteina quinasa e expresion de c-fos.

Estes cambios producen o aumento da hiperexcitabilidade das neuronas de 2° orde con
amplificacién do estimulo que vai ascender ata o talamo, hipotalamo, sistema limbico e

finalmente ao cortex somatosensorial.

Ademais da alteracion na transmision da dor, tamén hai cambios nos procesos inhibitorios.
En condiciéns normais a inhibicion da dor estd mediada por serotonina, norepinefrina,
encefalinas, acido gammaomina-butirico (GABA) e dopamina a través de vias descendentes.
A sensibilizacién central esté influenciada pola presenza de neuronas facilitadoras nas vias
descendentes, interneuronas da medula espifial e en varias estruturas supraespifiais. Por
outro lado, temos que ter en conta a dimensién afectiva da dor que esta determinada por

estruturas do sistema limbico como o cértex cingulado anterior e o nlcleo central da amigdala.

Un fendmeno relacionado coa sensibilizacién central é a sumacién temporal, na cal, a
repeticién dun estimulo idéntico vai producir un aumento progresivo da percepciéon da dor en
cada estimulacion que se produce. Isto provoca que un estimulo inicialmente non doloroso se

converta nun estimulo nociceptivo de pequena ou grande indole.

Nos ultimos anos, tamén se descobre o papel do factor neurotréfico derivado do cerebro e
das células gliais neste proceso. O factor neurotréfico derivado do cerebro fortalece a
excitacion e debilita as sinapses inhibitorias en todos os niveis nerviosos. As células gliais
contribllen ao proceso liberando distintas sustancias en caso de lesions nerviosas,

neuropatias, inflamacion, cancer ou terapia crénica con opioides.

Clinicamente, a sensibilizacién central, caracterizase por hiperalxesia que é a sensibilidade

excesiva a estimulos nocivos periféricos (presion, calor, frio, tacto ou roce suave, isquemia,



etc.) e que se acompafia dunha sensacion desagradable despois do estimulo como, por
exemplo, sensacion de queimadura ou disestesias. Estas persoas tamén presentan alodinia,
é dicir, recofiecen estimulos non nociceptivos como dolorosos. Esta hipersensibilidade vai
mais ala do territorio da excitacion ou lesiébn dunha Unica rama nerviosa provocando unha

expansion do campo receptivo que pode chegar a ser bilateral.(8)

O principal problema 4 hora de diagnosticar estes cadros de sensibilizacion central é a
dificultade para a diferenciacién da dor e a falta de probas diagndsticas que confirmen ou
refuten con fiabilidade a hip6tese dunha lesién do sistema neural. Son imprescindibles unha
anamnese e unha exploracion fisica exhaustivas como pilar principal para identificar esta
disfuncion do sistema somatosensorial. A falta de probas que identifiquen trastornos neurais
dificulta moito o diagndstico xa que os sintomas desta dor derivan, como xa dixemos, de
cambios fisiopatoloxicos neste sistema, entre 0s que atopamos un aumento de
hiperexcitabilidade eléctrica e desenrolo de marcapasos ectdpicos como consecuencia dunha
desmielinizacibn segmentaria ou axonopatia. Por isto, & hora de afrontar a dor crénica é
preciso deixar de lado o modelo biomédico que € insuficiente para entender e abordala xa que
este tipo de dor non ten unha orixe tisular e deriva de cambios neuroplasticos no SNC ademais

de implicar procesos de indole psicosocial. Algin dos erros deste modelo son os seguintes:

- Fenbémeno paradoxal no que as enfermidades graves cursan con cero dor e a dor
cronica é intratable sen estar presente ningunha disfuncion.

- Caorrelacion entre gravidade da dor e a magnitude da lesidon sé é fiable na dor aguda.

- Diferenciacion errénea entre dor organica e dor psicéxena xa que nun proceso
doloroso activanse sempre as mesmas areas (somatosensorial primaria e secundaria)

independentemente da sUa causa.

Se nos centramos no modelo patoanatémico a dor crénica perdeu a funcién protectora e o
obxectivo do tratamento deberia enfocarse as conductas que se asocian con el e amplifican
e promoven a discapacidade. O tratamento desta dor crénica empeza a desenrolar novas
perspectivas terapéuticas grazas a instauracion do modelo biopsicosocial e aos avances da

neurociencia que xustifican un abordaxe multidimensional.(9)

3.4 Tratamento:

O tratamento da fibromialxia ten como obxectivo, na maioria dos casos aliviar a dor, reducir a
fatiga e recuperar as capacidades fisicas parar mellorar a capacidade de realizar actividades

da vida diaria e a calidade de vida.(11) A maioria dos ensaios clinicos empregan como
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medidas principais o cuestionario FIQ de impacto de fibromialxia e a dor, a pesar de que o
grupo OMERACT define no ano 2011 seis dominios que deben estar presentes en todos o0s
estudos que queiran mostrar o efecto dunha terapia en pacientes con fibromialxia. Entre estes
dominios atopamonos con dor, disfuncion de sono, fatiga, depresion, disfuncion fisica e
disfuncion cognitiva.(12) O tratamento desta sindrome inclie tanto o campo farmacoléxico e

como o non farmacoléxico.

No campo farmacoldxico os axentes triciclicos tefien mellores resultados para o manexo da
dor e presentan beneficios adicionais para a mellora da depresién. Tamén se conseguiu alivio
da dor con outros farmacos como os inhibidores da re-captacién de serotonina-norepinefrina,
inhibidores de transmisores de noradrenalina, antiespasmadico, antagonistas 5-HT3 e GABA
agonistas. Ademais, cada un destes farmacos demostrou mellores resultados noutro tipo de
sintomatoloxia comun. Para abordar a fatiga e o deterioro funcional demostraron ser mais
especificos os inhibidores de re-captacion de serotonina-norepinefrina, os inhibidores dos
transmisores de noradrenalina e os dopaminérxicos. En cambio, para os problema de sono e
a ansiedade recoméndanse os antiespasmadicos e para disfuncién cognitiva seguen sendo
eficaces os farmacos inhibidores da re-captacion de serotonina-norepinefrina.(5) Outra meta-
analise (12) na que tamén se tefien en conta os dominios establecidos polo grupo OMERACT
conclie que a amitriplina (un farmaco do grupo dos antidepresivos triciclicos) presenta bos
resultados en dor, sono e fatiga. Sen embargo, este farmaco tivo gran nimero de efectos
adversos e 0s beneficios s6 se mantifian presentes un curto prazo de tempo. Estes resultados,
Xunto co xa sabido de que este tipo de dor presenta pouca resposta aos antiinflamatorios non
esteroideos e aos analxésicos simples, reforzan a hip6tese de que estamos enfrontandonos

con un proceso de orixe central.(9)

O tratamento non farmacol6xico engloba moitas modalidades terapéuticas tanto pasivas
(tratamento de puntos gatillo, masoterapia, laser, estimulacién eléctrica transcutanea ou
TENS, etc.) como activas (diferentes tipos de exercicio, estratexias corpo-mente, terapia
cognitivo condutual, etc.) involucrando & propia persoa no proceso de recuperacion. Para

analizar os efectos das terapias ata 0 momento imos manter esta division.

Dentro das terapias fisicas pasivas existen traballos que sinalan a sua utilidade a curto prazo,
€ pouco probable que a terapia manual sexa capaz de curar unha dor crénica pero si pode
resolver un problema musculo-esquelético localizado e diminuir as entradas aferentes
ameazadoras contribuindo & mellora do problema. Nun ensaio (13) destacase os efectos
positivos da aplicacion de dous e un dispositivo TENS, en comparacién con unha aplicacion

placebo sendo constatados por unha escala EVA, que presenta melloras a partir do 3° dia,
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diminucién na toma de analxésicos, fatiga e sono. Dailey D. et al (14) avaliaron o efecto dun
TENS tras unha Unica sesion, para iso cada paciente recibiu tres intervencions, unha con un
TENS activo, outra con TENS placebo e outra con TENS apagado. O TENS activo
programouse a unha frecuencia de 100Hz, 200 us e a intensidade maxima tolerada polo
paciente, cunha duracion de 30 minutos en todas as aplicacions comprobando, cada cinco
minutos, se € preciso subir ou baixar a intensidade. Valoraron a dor e a fatiga antes e despois
do tratamento tanto en repouso como en movemento. Ademais, tiveron en conta a capacidade
do suxeito para activar as vias inhibitorias, o impacto da enfermidade mediante o FIQ, limite
de presién dolorosa con algometria e varias medidas funcionais (6MWT, ROM, 5TSTS e
manter a posicibn a pata coxa). Os resultados foron: diminucién de dor e fatiga con
movemento no grupo de TENS activo, aumento da presion necesaria para provocar a dor na
zona de aplicacién e na perna, melloras na capacidade para activar vias inhibitorias sen
observarse cambios nas tarefas funcionais. Concluiron que o TENS ten eficacia a curto prazo
nos sintomas de fibromialxia mentres esta activo, preguntandose que pasaria con unha
aplicacion diaria. Noutro estudo (15) compéaranse dous grupos, ambos reciben terapia de
exercicio aerobio e de fortalecemento, e s6 un deles recibe unha aplicacion de TENS de alta
frecuencia. O TENS aplicase durante 30 minutos e emprega 0s seguintes parametros:
frecuencia de 150 Hz, 150 us e unha intensidade confortable sen contraccién muscular. O
grupo experimental tivo mellores resultados en dor, puntuacion mialxica total e algometria
ainda que o control tamén mellorou, por consecuencia do programa aerobio. Como reflexion
suxiren que o TENS a alta frecuencia é efectivo como terapia coadxuvante mellorando dor,
ansiedade, fatiga, sensibilidade e a capacidade laboral e que pode empregarse como un
tratamento complementario a curto prazo. Hai outro ensaio (16) no que tamén emprega
exercicio como base do tratamento e aplica adicionalmente TENS no grupo experimental
durante as tres primeiras semanas. Sen embargo, aplica diferentes parametros, realiza unha
aplicacion diaria de 30 minutos cunha frecuencia de 80 Hz e a unha intensidade tolerada polo
paciente nas zonas mais dolorosas. O resultado principal deste estudo foi unha mellora
significativa estatisticamente na puntuacion mialxica no grupo experimental durante as tres
semanas que recibian a aplicacion. Estas melloras non se mantifian na medicion realizada na
semana doce. Concluiron que o TENS pode ser Gtil combindndoo con exercicio xa que
provoca un alivio rapido da dor mialxica. Pero, como xa dixemos, existe gran controversia, e
nun meta-andlise (11) conclien que a estimulacién eléctrica non invasiva, dentro da cal se
inclie o TENS, ten evidencia de baixa calidade na sta utilidade e no seu efecto ainda que si
presenta resultados beneficiosos se 0 combinamos con exercicio aerobio. Esta meta-analise

tamén propén que se deberia estudar a utilidade de estimulacion eléctrica invasiva como
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diagnostico. Hai un protocolo (17) descrito no ano 2015 no que se parte da hipotese de que
se 0 TENS diminte a dor durante a actividade vai conseguir que se perda o medo ao
movemento e asi aumentar o nivel de actividade fisica do suxeito mellorando a sua calidade
de vida e a fatiga. Prop6n comparar tres grupos, un que recibiria unicamente tratamento
farmacoloxico, outro con TENS placebo e o ultimo con TENS activo, programado a unha
frecuencia de 1-100 Hz. Se seguimos falando de terapias de fisioterapia pasivas, Castro-
Sanchez et al. (18) comparan o efecto da puncion seca e do vendaxe neuromuscular nestes
pacientes, este estudo, conclie que a puncién seca € util para diminuir o nimero de puntos
sensibles activos e a intensidade da dor. A aplicacion de laser tamén consegue melloras na
puntuacién do FIQ, McGill e EVA o que indica melloras no impacto da enfermidade e na dor.
(19) Cando falamos de masaxe, existe unha revision sistematica (20) na que se conclie que
esta modalidade ten efectos beneficiosos na dor, ansiedade e depresidon nos pacientes con
fibromialxia. Estes efectos s6 se producen con un tempo de tratamento maior a cinco semanas
e non se mantefien as vinte e catro semanas. Por todo isto conclie que a masaxe é unha
terapia potencialmente Gtil como tratamento complementario. Un estudo (21) obtivo bos
resultados combinando a masoterapia e outras terapias pasivas, nesta ocasion, a sesion de
masoterapia dividiase en pases superficiais, presion profunda e amasamento na columna
vertebral durante unha aplicacion de 15 minutos. Un ensaio piloto (22) comparou os efectos
de terapia miofascial e a masaxe sueca, esta Ultima realizouse en sesiéns de noventa minutos
durante catro semanas. Aplicabase presion moderada en columna vertebral, lombo, pernas e
brazos defendendo que o obxectivo da masoterapia reside en aumentar a circulacion e
promover a relaxacion dos tecidos. Na comparacion entre ambos grupos non houbo
diferenzas significativas en canto & puntuacion total do FIQ, ainda que un maior nimero de
suxeitos do grupo que recibiu a terapia miofascial presentaron mellores resultados, asi como,
esta terapia tivo mellor efecto en partes localizadas como o lombo. A mobilizacién de tecidos
brandos en terapias como a masaxe ou tratamento miofascial pretende liberar as restricions
do tecido e restaurar o fluxo sanguineo para conseguir enviar ao sistema nervioso central
sinais non nociceptivos. E importante non provocar dor durante ningin dos tratamentos e non
empregar técnicas agresivas que empeoren a sintomatoloxia.(10) Tendo en conta estes
resultados e a pouca evidencia dispofiible podemos dicir que os tratamentos pasivos poden
ser Utiles en estadios iniciais e periodos de aumento da dor como medida complementaria e
analxésica ao tratamento. Sen embargo, para que estas terapias non provoquen efectos
secundarios é necesario seguir unha serie de pautas. Debemos educar ao paciente para
identificar reaccions adversas durante o tratamento coa fin de evitar unha terapia moi agresiva

que aumente a dor e tefia efectos negativos na sla percepcion da terapia provocando
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abandonos. Con esta finalidade tamén debemos limitar o numero de estimulos nociceptivos
evitando producilos méis dunha vez en tres segundos. Como estas persoas presentan a
sensibilidade alterada e fendmenos como hiperalxesia e alodinia debemos empregar técnicas
para reducir os limites sensorias. A hora de mobilizar os tecidos brandos imos comezar con
técnicas superficiais progresando ata outras mais profundas con direccion transversal as
fibras musculares. Ademais, debemos evitar a compresion isquémica dos tecidos xa que estas

persoas son moi sensibles a estimulos que indiquen falta de osixeno.(10)

No outro grupo de terapia non farmacol6xica centrada no tratamento activo podemos distinguir
0 exercicio, 0s programas que inclien terapias condutuais e outras intervenciéns como o
Tai-Chi, Ai-Chi e a biodanza que inclien un traballo de mente e corpo (4,23-25). Cando
falamos de exercicio, hai evidencia de que diminde a sintomatoloxia destes pacientes sendo
a base de melloras psicoloxicas e fisioloxicas como a depresion, ansiedade, dor e calidade de
vida. Esta mellora implica que a persoa realice actividade fisica con maior autonomia
conseguindose a prevencion de problemas de desacondicionamento osteo-muscular
secundarios ao sedentarismo e a diminucion da dependencia do tratamento farmacoléxico e
custos sanitarios.(23) Unha serie de estudos (26-28) demostran a eficacia do exercicio aerobio
en solo sempre que sexa programado en funcion do nivel fisico da persoa e supervisado por
un profesional sanitario. A maioria deles empregan uns paradmetros comuns coincidindo no
uso dunha intensidade de aproximadamente o 70% da FCmax, insisten na importancia do
aumento progresivo segundo a sensacion da persoa e resaltan os beneficios do exercicio
regular. A duracion media para a consecucién de melloras é de 12 semanas, cunha frecuencia
de 2/3 dias & semana e sesions de entre 30 e 60 minutos. Ademais, nos Ultimos anos
investiganse os efectos de distintos tipos de exercicios, un estudo (29) comparou os efectos
dos exercicios de forza e flexibilidade neste tipo de pacientes concluindo que ambos son
beneficiosos, ainda que as melloras foron mais importantes no grupo de fortalecemento
muscular. Sen embargo conclien que para o tratamento podemos elixir os exercicios de
fortalecemento se 0 noso parametro principal é a dor e en cambio, exercicios de flexibilidade
para a variable de ansiedade. Larsson A. et al. (30) avaliaron os mesmo tipos de exercicio
demostrando que o exercicio de fortalecemento presenta mellores resultados. Ambos
aplicaron un exercicio de intensidade progresiva adaptado a cada paciente e aplicando taboas
de exercicios individualizadas. Tamén se esta investigando os efectos do adestramento en
intervalos, con melloras na depresion e nas alteracions de sono nun estudo. (31) Estes
exercicios tamén se poden desenvolver nun programa de hidrocinesiterapia aproveitando os
efectos da eliminacién da gravidade e de relaxacion que nos aporta este medio con bos

resultados. Neste medio deben terse en conta unha serie de pardmetros como a temperatura
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da auga de 33° aproximadamente, a maiores da intensidade e frecuencia de adestramento.
(32,33) Unha revision sistematica (34) analizou os efectos de varios programas de exercicio
aerobio realizados tanto en solo como en piscina e conclie que non hai diferencia entre as
aplicacions, de tal xeito que ambas se poden empregar para aumentar a capacidade aerobia
do individuo sempre que se adeculen as intensidades. Ademais, resaltan que non € apropiado
empregar estas terapias como exercicio de fitness e que € necesario estandarizar uns
pardmetros comuns. O control motor é un aspecto clave a adestrar neste tipo de terapia xa
que € a caracteristica principal do tratamento da hipermobilidade, prevalente na poboacion
con fibromialxia e a poderia ser unha fonte de estimulacion nociceptiva periférica. Coa mellora

deste parametro conseguimos unha retroalimentacion sensorial sen alteracions. (10)

As terapias cognitivo-condutuais ou de educacion sanitaria son unha parte fundamental do
tratamento desta patoloxia xa que a disfuncion dos mecanismos inhibitorios da dor esta
influenciada por unha serie de crenzas, emocions e comportamentos pouco adecuados como
catastrofismo, hipervixilancia e evitacién, que estan incluidos dentro do sistema de bandeiras
como bandeiras amarelas. Estas condutas producen a cronicidade da dor polo que € moi
importante recofiecelas e actuar sobre elas educando as persoas con fibromialxia sobre a
sensibilizacién central da dor. (10) Un estudo (35) compara un programa multidisciplinario no
que se inclie terapia cognitivo-condutual e un programa de exercicio. Un dos grupos realizaba
exercicio de resistencia e 0 outro exercicio aerobio, en ambos grupos se conseguiron bos
resultados. Con estes resultados concluiron por un lado que os programas de intervenciéon
multidisciplinar son eficaces para o tratamento destas persoas, e por outro, que ambos tipos
de exercicio presentan beneficios, polo que podemos elixir un programa de exercicios de
resistencia ou aerobio en funciéon do estado do paciente. Cvejic C. et al. (36) aplicaron, en
pacientes con sindrome de fatiga crénica, un programa de terapia cognitivo-condutual e de
terapia de exposicién gradual, obténdose melloras no desenrolo das tarefas funcionais
avaliadas e na sintomatoloxia. Un ensaio moi interesante (37) comparou os efectos da
medicacién actual (antidepresivos, opioides e analxésicos) cos efectos dun programa de 6
semanas de intervencion multidisciplinar, no gue a maiores da medicacion, se realizaba unha
intervencion con base nun programa de terapia cognitivo-condutual. Aos 6 meses tras o
programa o grupo experimental, que recibia a terapia cognitivo-condutual, mellorou na
puntuacion xeral do FIQ e do apartado de dor. Sen embargo aos 12 meses, mantifian os
cambios no FIQ e na dor e a maiores presentaban mellorias en fatiga, fatiga matutina,
ansiedade e na EVA. Polo que podemos concluir que este tipo de terapia produce melloras a
longo prazo nestes pacientes. Castel A. et al. (38) tamén compararon un grupo que recibia

medicacién e outro sometido a un programa multidisciplinar con terapia cognitivo-condutual e
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exercicio aerobio, os resultados mostraron melloras no grupo experimental post-tratamento
en FIQ, alteracion do sono, dor, catastrofismo e trastornos psicoloxicos. Aos 3 e 6 meses
mantifianse estas melloras excepto no pardmetro de dor e aos 12 meses so6 en alteracions do
sono, catastrofismo e trastornos psicoloxicos. Ten como peculiaridade que se aplica en
mulleres con niveis baixos de educacién polo que adaptaron a linguaxe empregada a este
contexto. Neste artigo resaltan que a terapia cognitivo-condutual ensinan aos pacientes sobre
pensamentos, sentimentos, comportamentos, discapacidade e dor proporcionando ademais,
o adestramento de varias técnicas cognitivas e de comportamento para axudar a manter as
capacidades que se adquiren no tempo. Dentro destes programas seria interesante incluir
exercicios de respiracion e relaxacion para reducir o rol do estrés nestes pacientes

conseguindo un mellor manexo da dor cronica. (10)
3.5 Xustificacion:

Con estes datos parece suficientemente demostrado que o desenrolo de programas con
caracter psicol6xico, educativo, de actividade fisica ou de tratamentos pasivos de forma illada
tefien beneficios sobre a salude do paciente con fibromialxia. Sen embargo, cando se
combinan as distintas terapias dentro dun programa de intervencién multidisciplinaria os
efectos son moito maiores. O estudo proxectado no presente traballo incluird un programa de
exercicio aerobio para todos os participantes, xa que esta demostrada a sua efectividade e
por cuestidéns éticas todos eles deben sair beneficiados pola sta participacion voluntaria.
Adicionalmente, un dos grupos, o denominado experimental, recibirA un programa de
educacion sanitaria de natureza cognitivo-condutual, mentres que o grupo control, recibira
duas terapias fisicas de natureza pasiva con eficacia demostrada cientificamente (TENS e
masoterapia). (11,13-16,20-22) Deste xeito, compararanse a eficacia diferencial conseguida

con cada proposta terapéutica a curto, medio e longo prazo.

4. HIPOTESIS E OBXECTIVOS:

4.1 Hipé6teses nula e alternativa

A hipétese nula da que parte este proxecto € que todos 0s suxeitos van presentar 0s mesmos
resultados en todas as variables estudadas independentemente do grupo ao que pertenzan.
Noutras palabras, a hipétese nula (Ho) € aquela que establece que non existen diferenzas
significativas, entre o grupo experimental e o grupo control nas variables estudadas (dor,
depresion, trastornos de sono, fatiga, disfuncion fisica, disfuncion cognitiva e calidade de

vida).
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Por contraposicion, a hipotese alternativa (HO) € que existen diferenzas estatisticamente
significativas entre o grupo experimental e o grupo control en relacion as variables analizadas
(dor, depresion, trastornos de sono, fatiga, disfuncion fisica, disfuncion cognitiva e calidade
de vida).

4.2 Pregunta de investigacién

A pregunta de investigacion que ten de base este proxecto é: Que efectos ten un programa
de exercicio aerobio combinado con unha intervencion de terapia cognitivo-condutual, en
comparacion, co mesmo programa en combinacion coa aplicacion de técnicas de fisioterapia
pasivas en mulleres adultas con diagnédstico de fibromialxia dende polo menos dous anos,
sobre as variables dor, disfuncion de sono, fatiga, depresién, disfuncion fisica, disfuncién

cognitiva e calidade de vida?. Esta pregunta segue o esquema PICO recollido na tdboa 1.

Téboa 1: Pregunta de investigacion.

Pacient Mulleres adultas con diagnéstico de fibromialxia de polo menos 2
anos.
Intervention Programa de exercicio aerobio + con un programa de terapia

cognitivo-condutual.
Comparation Programa de exercicio aerobio + terapias de fisioterapia pasivas.
Outcome Dor, disfuncion de sono, fatiga, depresion, disfuncion fisica,

disfuncion cognitiva e calidade de vida.

4.3 Obxectivos: xeral e especificos:

4.3.1 Xeral:

O obxectivo xeral é comparar os efectos da inclusion de estratexias cognitivo-condutuais ou
terapias pasivas nun tratamento de fisioterapia baseado en exercicio aerobio en mulleres

adultas con fibromialxia.

4.3.2 Especificos:

Os obxectivos especificos van ser:
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e Confecer o efecto dun programa de TENS madis masoterapia en combinaciéon cun
programa de exercicio aerobio en mulleres con fibromialxia.

e Confecer o efecto dun programa de educacion sanitaria baseado en técnicas cognitivo-
condutuais en combinacién cun programa de exercicio aerobio en mulleres con
fibromialxia.

¢ Comparar os efectos de ambas propostas terapéuticas nunha mostra de mulleres con
fibromialxia, determinando cal € mais efectiva e beneficiosa tanto a curto como a medio

e longo prazo.

5. METODOLOXIA:

5.1 Estratexia de busca bibliografica

Realizouse unha busca bibliografica durante o mes de marzo do ano 2017 en tres bases de
datos, PubMed, Cochrane Library e PEDro. En primeiro lugar realizouse unha busca en
Cochrane Library na que a estratexia de busca foi fibromyalgia AND physical therapy en “Title,
Abstract, Keywords” obtendo 5 resultados. En PEDro realizamos unha busca avanzada na
que Abstract & Title: Fibromyalgia AND physical therapy; problem: pain ; method: systematic
review e Published Since: 2012. O resto dos items quedaron en branco atopando 9 resultados.

Na base de datos PubMed realizouse a seguinte busca: “Fibromyalgia” [Mesh] OR “Fatigue
Syndrome, Chronic” [Mesh] AND “Physical Therapy Modalities” [Mesh] obtendo 788
resultados. Unha nova busca “Fibromyalgia” [TIAB] OR “Fatigue Syndrome, Chronic” [TIAB]
AND “Physical Therapy Modalities” [TIAB] con cinco resultados. Unironse ambas con OR polo
gue a ecuacion de busca final foi: (“Fibromyalgia” [Mesh] OR “Fatigue Syndrome, Chronic”
[Mesh] AND “Physical Therapy Modalities” [Mesh]) OR (“Fibromyalgia” [TIAB] OR “Fatigue
Syndrome, Chronic” [TIAB] AND “Physical Therapy Modalities” [TIAB]) obtendo 790
resultados. Desde este punto aplicamos o filtro de datas de publicacion a 5 anos reducindo o
namero a 207 publicaciéns e as linguas: espafiol, portugués, inglés e francés obtendo 198
resultados. A maiores, seleccionamos o tipo de artigos: ensaios clinicos, ensaios clinicos

aleatorizados e guias de practica clinica chegando a un total de 74 artigos. (Figura 1)
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Figura 1

5.2 Ambito de estudo

O estudo vaise realizar na cidade de A Corufia e a captacion de participantes farase mediante
a difusion do mesmo na Asociacion Corufiesa de Fibromialxia, Sindrome de fatiga cronica e
Sensibilidade Quimica Mdltiple (ACOFIFA). Deste xeito, limitase unha posible fonte de
abandonos por mor de problemas derivados das necesidades de transporte durante a fase
experimental do proxecto. A poboacion de estudo van ser mulleres adultas da cidade de A
Corufia con diagnéstico de fibromialxia, escolléndose este tipo de poboacién por considerarse
representativa da propia prevalencia da enfermidade e favorecer homoxeneidade da mesma

en canto as variables tanto biol6xicas (sexo) como psicosociais (xénero).

5.3 Periodo de estudo:

A captacion de participantes iniciarase o dia 04/09/2017 levandose a cabo durante 4 meses
e medio ata 0 19/01/2018. Desde este momento, asignaranse 0s pacientes a un dos grupos
segundo o tipo de terapia polo que mostren maior preferencia e comezaran as avaliacions
iniciais. Estas levaranse a cabo do 22/01/2018 ata o 26/01/2018 valorando deste xeito a 12-
13 persoas por dia. Unha vez que estean concluidas as valoraciéns iniciais, a intervencion
dara comezo o dia 29/01/2018, que durara un periodo de 16 semanas (4 meses), rematando
0 18/05/2018. Ao rematar realizarase a valoracion final durante 5 mafids seguidas na semana
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do 21/05/2018 ata o 25/05/2018. Despois realizaranse duas valoraciéns mais, aos 6 e 12

meses dende o remate da intervencion.

5.4 Tipo de estudo

Esta investigacion foi desefiada a modo de estudo cuasi-experimental a simple cego. Elixese
este tipo de estudo porque as técnicas de educacién sanitaria e dindmicas baseadas na
terapia cognitivo-condutual precisan do compromiso e implicacion activa por parte da persoa
para ser efectiva e para non precipitar unha taxa de abandono que pofia en risco a viabilidade
do estudo. Ademais, a aplicacién de unha modalidade de electroterapia, como é o TENS,
pode non ser aceptada por todos os participantes por distintos medos, crenzas ou
experiencias. Por todo isto, non se considerou conveniente realizar unha asignacion aleatoria

dos participantes a cada un dos grupos.

Un fisioterapeuta levara a cabo todas as valoraciéns de forma cega, € dicir, sen saber a que
grupo esta asignado cada participante, mentres que, outro fisioterapeuta levara a cabo a
totalidade das intervencions. Este Ultimo tera unha primeira reunién con cada participante no
que se lles dara os cuestionarios para que completen na casa e o0 consentimento informado,
ademais de resolver todas as dubidas sobre a terapia e asignar a cada participante a un grupo

en funcion das suas preferencias.

O grupo control, participard nun programa de exercicio aerobio e recibird sesions de
fisioterapia, con aplicacién de TENS e masoterapia, técnicas que demostraron ser efectivas
en varios artigos. (11,13-16,20-22) O grupo experimental participard no mesmo programa de
exercicio aerobio e, a maiores, formara parte dun programa de educacion sanitaria baseado

nunha intervencién de natureza cognitivo-condutual.

5.5 Criterios de seleccion

En canto aos criterios de inclusion:

e Sexo feminino.

e |dade: 18 anos ou mais.

e Diagnostico de fibromialxia segundo os criterios do American Reumatic College de
1990.

e Execucion de diagnéstico cun periodo minimo de 2 anos de antelacion.

e Medicacion estable durante os 2 meses previos e prevision de manterse.
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En canto aos criterios de exclusion:

o Enfermidade vascular, cardio-respiratoria, neurol6xica, neuro-muscular ou endocrina
que limite a capacidade para realizar exercicio.

¢ Hipertensién non controlada.

e Diabetes.

e Feridas ou enfermidades da pel.

¢ Enfermidades infecto-contaxiosas.

e Procesos reumaticos inflamatorios.

e Desacondicionamento fisico severo.

e Embarazo.

e Alteraciéns psiquiatricas: depresion, esquizofrenia, demencia.

o Epilepsia.

e Tumores.

e Lesion do disco cervical ou lumbar.

e Solicitudes de discapacidade en periodo de resolucion.

e Marcapasos

5.6 Xustificacion del tamafio da mostra

En canto a determinacién do tamafio da mostra, partese do feito de que o obxectivo é o
contraste de hipoteses no que se compararan medias de variables cuantitativas. A variable
de resultado mais representativa, e polo tanto a principal € o impacto da enfermidade, medido

mediante o FIQ. Para isto debe empregarse a seguinte formula:

| _2(Za+ZB)2+ S2
- 4

Atendendo aos valores convencionalmente aceptados, deséxase un nivel de confianza ou
seguridade do 95%, isto €, un risco de cometer un error tipo a (non aceptar a Ho sendo esta
verdadeira na poboacion) como maximo do 5%. Do mesmo xeito, empregarase unha potencia
estatistica do 80%, isto &, un risco de cometer un error tipo 3 (non rexeitar a Ho sendo esta
falsa na poboacion) como maximo do 20%. Para eses valores, os coeficientes Za e Z3 son
1,96 e 0,84 respectivamente e sempre que se asuma unha hipétese bilateral (non se establece

ningunha direccién, e a medida que se compara pode ser maior ou menor en calquera dos

grupos).
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O S ou varianza é un indicador da dispersion das variables no grupo de estudo, e debe
empregarse a de estudos empiricos previos. O grado de discapacidade e a diminucion de
calidade de vida que se produce nestes pacientes fai importante reflexar o impacto que ten a
enfermidade na persoa que a padece mediante o Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ).
Polo tanto, para a estimacion do tamafio da mostra empregaremos as medidas de dispersion
mostradas no artigo de J.A. Ruaro et al.(19) no que a puntuacion media do FIQ € de 66,6,

cunha desviacion estandar de 12,55 o que equivale a unha varianza de 157,7.

Pola sua parte, a precision (d), obedece ao valor minimo da diferenza que se desexa detectar,
e debe establecerse en funcidon da suUa relevancia clinica. Neste caso, tal e como afirma o
estudio de Bennett et al. 2009 (39) considerarase como clinicamente relevante unha diferenza
en torno ao 14% na puntuacion total do FIQ, que sobre o valor medio en pacientes con

fibromialxia equivale a 9,3 puntos.

Substituidos todos estes datos na férmula anterior, empregando a calculadora Excel
elaborada por Lopez et al, da Unidade de epidemioloxia clinica e bioestatistica (Complexo
Hospitalario Universitario A Corufia), (40) quedaria un cociente igual a 26 suxeitos para cada

un dos grupos.

Ademais, dito tamafio da mostra debe axustarse &s posibles perdas de pacientes por diversos
motivos, seguindo a formula Na= n (1/1-R), sendo o R a proporcion estimada de perda. Neste
caso, estimaremos unha taxa de perda dun 10% de forma que o tamafio da mostra axustado

a perdas seria de 32 suxeitos por grupo. Figura 2.
Figura 2:

COMPARACION DE DOS MEDIAS

(Se pretende comparar si las medias son diferentes)

Indique numero del tipo de test

|Tip0 de test (unilateral o bilateral) | 2| BILATERALl
[Nivel de confianza o seguridad (1-a) 95%|
[Poder estadistico 80%|
[Precision () 9,30]
(Valor minimo de la diferencia que se desea detectar, datos cuantitativos)

[varianza (s?) 157,50]
(De la variable cuantitativa que tiene el grupo control o de referencia)

[TAMARNO MUESTRAL (n) | 29|

EL TAMANO MUESTRAL AJUSTADO A PERDIDAS

|Proporcion esperada de pérdidas (R) 10%|

[MUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS 32]
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5.7 Seleccion da mostra:

En primeiro lugar difundirase o proxecto na Asociacion Corufiesa de Fibromialxia, Sindrome
de Fatiga Crbnica e Sensibilidade Quimica Mdultiple (ACOFIFA). A continuacién, o
fisioterapeuta que supervisa as intervencions, explicard en que consiste 0 proxecto e as
intervencions que se van aplicar. Por udltimo, comprobarase que as pacientes cumpran os
criterios de seleccibn e serdn asignadas a cada un dos grupos segundo a terapia de

preferencia.

5.8 Descricién das variables a estudar

Se seguimos os criterios establecidos polo grupo OMERACT debemos valorar seis sintomas
claves en fibromialxia: dor, trastornos de sono, fatiga, depresion, disfuncién fisica e disfuncién
cognitiva. Ademais, valoraremos a calidade de vida, impacto da enfermidade e o consumo de
analxésicos. Todas as variables estudadas son variables dependentes do tipo de terapia
recibida, € dicir, todas van a variar en funcién da mellora que produza a intervencion nos

participantes. Empregaremos distintos instrumentos de medida:
Dor:

Cuestionario da dor de McGill-Melzack reducido (Short-Form McGill Pain Questionnaire- SF-

MPQ): é un cuestionario multidimensional para a avaliacion e cuantificacion da dor crénica.
Avalia aspectos cuantitativos e cualitativos da dor, como a localizacion, calidades,
propiedades temporais e intensidade. Presenta 2 subescalas: sensorial con 11 items e a
afectiva con 4. A maiores inclie un item pola intensidade actual da dor e unha EVA.. Este
cuestionario presenta un a de Cronbach de ,73 a ,89 en pacientes con artrite reumatoide e
fibromialxia. (41) Consultar ANEXO 2.

EVA: é un instrumento moi sinxelo no que o paciente marca nunha escala do 1-10 a
intensidade do sintoma que se lle prop6n, neste caso, a dor. O extremo esquerdo, onde se
atopa o numero 1, fai referencia a “non dor” e o dereito, o nimero 10, a “dor insoportable”.
Permite reflexar as variacions de intensidade da dor e polo tanto permite recoller o grado de

mellora ou empeoramento dun suxeito ao longo do tempo.(42)

Algometria: expléranse os 18 puntos sensibles recollidos nos criterios do ACR de 1990
mediante un algémetro Wagner FPI 10-USA (un instrumento composto por unha esfera na cal
se mostra a medicién en 10 niveis de 0,5 kg cada un, cun extremo de goma que é o que

exerce a presion). Esta proba indicanos a presion coa que unha persoa experimenta a minima
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dor nun determinado punto. Realizarase un protocolo no que se administrara presion de forma
perpendicular cunha progresion de 1 quilogramo cada segundo, de 3 medicions en cada
punto, empregando o valor medio para o analise.(26) Antes da sUa execucion o participante
debera permanecer en decubito supino durante 15 minutos mentres a sala esté tranquila, coas
luces atenuadas e a unha T2 de 23°C. As valoracions realizaranse entre as 9:00 horas e as
14:00 horas.

Numero de puntos sensibles: Recollemos os puntos que foron dolorosos cunha presién menor

a 4kg, o que constituira a variable “nimero de puntos sensibles”.
Trastornos de sono:

indice de Calidad de Suefio de Pittshburgh - Pittsburgh Sleep Quality (PSQI): é un instrumento

adecuado para a investigacion epidemiol6xica e clinica dos trastornos do sono. Empregouse
a versién en castelan que consta de 19 items e valora 7 compofientes: calidade de sono
subxectiva, latencia de sono, duracién do durmir, eficiencia de sono habitual, alteracions do
sono, uso de medicacién para durmir e disfuncién ditrna. Presenta unha consistencia interna
expresada con un a de Cronbach de ,81. (43) Ver ANEXO 3.

Fatiga:

Inventario Multidimensional de Fatiga- Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-S): é un

cuestionario sinxelo e autoadministrable no que se avalian os sintomas de fatiga na dltima
semana. A version espafiola conta de 20 items organizados en cinco dominios: fatiga xeral,
fatiga fisica, fatiga mental, reducién da actividade e reducién da motivacion. Altas puntuacions
neste instrumento indican altos grados de fatiga. O a de Cronbach oscila entre ,70 e ,82. (44)
VER ANEXO 4.

Depresion e ansiedade:

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria- Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS):

esta escala presenta propiedades psicométricas 6ptimas na poboacion con fibromialxia,
mostrandose Util como instrumento para detectar sintomatoloxia ansioso-depresiva. Consta
de 14 items con duas subescalas, unha para a ansiedade e unha para a depresion, de 7 items
cada unha e cunha posible puntuacion en cada un segundo unha escala Likert de 0-3. A maior
puntuacion, o maximo de cada subescala € 21, indica maior ansiedade e depresion. Ambas
subescalas presentan gran consistencia interna con un a de Cronbach de ,83 para a

subescala de ansiedade e de ,87 para a de depresion.(45) Consultar en ANEXO 5.
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Disfuncién fisica:

Valorase mediante dous instrumentos de caracter xeral que avalian o impacto da enfermidade

e a calidade de vida da persoa.

Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ): vaise empregar a version validada ao castelan. E

un cuestionario que cuantifica o impacto desta sindrome nas actividades da vida cotia de quen
a padece. Mide funcioén fisica, traballo e indice de benestar en 10 items. A maior puntuacion
peor calidade de vida destas persoas. Presenta un a de Cronbach de ,82 ou maior en todos

0s seus items acadando un valor de 0,86 para os items de disfuncion fisica.(46) ANEXO 6.

SE-36: a version estandar de este cuestionario contén 26 items agrupados en oito dimensiéns:
funcioén fisica, rol fisico, dor corporal, salde xeral, vitalidade, funcién social, rol emocional e
satde mental. E autoadministrable e interroga respecto as 4 semanas anteriores. Ao contrario
gue o FIQ puntuaciéns altas indican un mellor estado de salde. Presenta un a de Cronbach
de ,7.(47) ANEXO 7.

Disfuncién cognitiva:

Escala de catastrofizacion ante el dolor- Pain Catastrophizing Scale (PCS): o cuestionario que

consta con 13 items valorados mediante unha escala Likert cunha puntuacién comprendida
nun rango de 0-4. Ademais, presenta unha estrutura factorial dividindo os items en tres
subgrupos: rumiacion, magnificacion e desesperanza. O a de Cronbach para este cuestionario
é de ,79.(48) ANEXO 8.

Cuestionario de afrontamiento al dolor crénico (CAD): este cuestionario recolle 31 items en

seis categorias: relixion, catarses (apoio emocional para desafogarse), distraccion,
autoafirmacion (aporta informacién sobre a capacidade para non renderse), autocontrol
mental e busca de informacion. Serve para explorar o afrontamento da dor crénica e as suas
areas coas estratexias mais destacadas para o control e manexo da percepcion da alxia. A

consistencia interna dos seus items varia entre a=0,77 e a=0,94. (49) VER ANEXO 9.
Consumo de analxésicos:

Como non existe ningun instrumento de validacion sinxelo e autoadministrable creouse un
rexistro de consumo de analxésicos en forma dun diario semanal. Os items son: 0 o dia, 1, 2,
3 ou mais de 3 analxésicos ao dia. Ademais recéllese o tipo de analxésico e a dose que se
emprega. ANEXO 10.
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Rexistro de asistencia:

Levarase a cabo un rexistro de asistencia que nos vai permitir identificar as perdas ao longo
da intervencion. O suxeito non se incluird na analise final se faltou a mais do 80% das sesions,
permitindose como maximo faltar a 6 sesions de exercicio aerobio e a 3 da terapia especifica

de cada grupo.

5.9 Medicions e intervencién

Mediciéns:

En primeiro lugar, o fisioterapeuta encargado de administrar as terapias levara a cabo unha
primeira sesion informativa, na que facilitara tanto oralmente coma por escrito a informacion
necesaria aos potencias participantes. Tras isto, e tras comprobar que cumpran cos criterios
de seleccion establecidos, os participantes deberan firmar o correspondente consentimento
informado (ver anexo 11) e seran asignados a un dos dous grupos. Cara participante sera
encadrado dentro dun horario de visitas conforme as posibilidades do programa e del mesmo.

Os instrumentos de lapis e papel seran administrados dias semanas antes de comezar.

As medicions que se van a levar a cabo son: unha inicial antes de empezar o programa, unha
ao remate da intervencion, unha aos seis meses tras o remate da intervencion e outra aos
doce meses. Na medicion que se realiza ao remate da intervenciéon todos os participantes
deberan cubrir a maiores un rexistro de satisfaccion. Ademais, rexistrarase a dor e a fatiga,
mediante a escala visual analéxica e a distancia alcanzada no cicloergémetro ao final de cada

sesion. Tamén se cubrird un rexistro de analxésicos de maneira semanal.

Durante estas valoracions, resolveranse as dubidas sobre os cuestionarios previamente
cubertos. Ademais, realizarase a algometria de presion nos mesmos puntos empregados
como criterio diagndstico de fibromialxia e rexistranse os puntos que son dolorosos e a presion
coa que aparece a dor. Estas medicions realizanse nunha sala aclimatada a 23°C temperatura
para evitar variaciéns por mor da climatoloxia nas distintas avaliaciébns. Ademais realizaranse

durante as mafas para minimizar as alteracidns provocadas polos ritmos circadianos.
Intervencions:

O programa levarase a cabo durante 16 semanas. Ambos grupos van recibir un programa de
exercicio aerobio cunha frecuencia de dous dias & semana e unha duracion estimada de 1

hora por sesion. O grupo control, recibird a maiores unha sesion de TENS e masoterapia de

unha hora e unha vez & semana. Pola sUa parte, o grupo experimental, participar4d nunha
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sesion en formato grupal de terapia cognitivo-condutual de duas horas e un dia a semana.
Ademais, cada participante deste ultimo grupo realizara duas sesions individuais dunha hora
ao longo do periodo de estudo para abordar temas que pola sta natureza non resulte posible
facelo dentro do grupo. Deste xeito o grupo experimental presenta unha cantidade maior de
tempo de terapia, isto débese, a que ademais de ensinar diferentes técnicas de respiracion e
relaxacion, abordanse diferentes temas en forma dun debate grupal e, polo tanto, propofier
sesidns mais curtas seria insuficiente. Por outra banda, os diversos estudos consultados
(11,13-16,20,21) que demostran a eficacia das terapias fisicas pasivas empregadas insisten
que o TENS debe aplicarse como minimo media hora e o tempo de masoterapia empregado
era de 15 minutos, polo que, planificamos unha sesién de unha hora que consta de 20 minutos
de masoterapia e 40 min de aplicacion de TENS.

Os subgrupos de traballo de exercicio aerobio estaran divididos en dous grupos de 11
participantes e un de 10, o que implica a existencia de 6 grupos diferentes. Asistiran tres
grupos cada dia na franxa horaria de 17:00 a 20:00 horas, alternando os dias entre o grupo
control e o grupo experimental. Adicionalmente os participantes do grupo control, poderan
elixir segundo preferencia e dispofibilidade, unha hora durante as mafias para asistir a
fisioterapia. Os participantes do grupo experimental, recibiran a maiores 2 horas de sesion de
un programa de educacion sanitaria baseado nunha intervencion cognitivo-condutual, nos

mesmo grupos, de 15:00 a 17:00.

Eliximos o exercicio aerobio como terapia comun xa que esta demostrado que é beneficioso
para este tipo de pacientes (26-28) e deste xeito cumprimos coa obrigacion ética de que todos
os participantes saian beneficiados coa sua participacion. As sesions distribuiranse en 10
minutos de quecemento, 30 minutos de exercicio aerobio continuo (15 minutos en
cicloergébmetro e 15 minutos en remoergémetro), 10 minutos de alongamentos musculares e
10 minutos finais para comentar as sensacions do dia e a evoluciéon. Durante o quecemento
as participantes deberan andar polo ximnasio de maneira relaxada e participar en diversos
xogos e dinamicas como, por exemplo, ir pasandose unha pelota de goma unha a outra
dicindo previamente o nome , deste xeito, fomentamos a interaccion entre elas e un ambiente
agradable. A continuacion, realizase a parte de exercicio aerobio no que se formaran dous
grupos, un de cinco compofientes e outro de seis. Cada grupo empezara nunha maquina
distinta, cicloergbmetro ou remoergémetro, cambiando de actividade aos 15 minutos. Esta
parte da sesion ten un volume total de 30 minutos. Este exercicio debe realizarse cunha
frecuencia cardiaca méaxima do 70% calculada mediante a formula de Karvonen. Durante a

sUa execucion, deben controlar o seu nivel de fatiga baixando o ritmo ou cesando antes a
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actividade se fose necesario. E importante que o fisioterapeuta insista en cada momento en
que o esforzo non debe ser maximo e en ir aumentando a carga gradualmente en cada sesién
segundo a percepcién de cada participante. Despois, cada unha delas collera a sua esteira e
realizanse exercicios de alongamento dos grupos musculares principais: gastrocnemios,
isquiotibiais, cuadriceps, piramidal, musculatura paravertebral, triceps braquial, pectoral maior
e musculatura cervical. Deben realizarse de forma lenta, mantendo o alongamento 30
segundos, e combinados coa respiracion. Ao final da sesion, reservaranse dez minutos para
gue conten as suas sensacions, tanto da sesion como da sua evolucion, recibindo deste xeito
o fisioterapeuta un feedback e valorando con cada unha se € necesario baixar intensidade ou
se, polo contrario, se lle pode suxerir aumentala un pouco. Neste tempo tamén deberan cubrir
unha EVA referente & dor, unha EVA referente a fatiga e a distancia percorrida ese dia. Taboa
2.

Taboa 2: Planificacion sesion de exercicio aerobio.

Distribucién dasesion Actividade Parametros ater en conta

10 min Quentamento: andar e x0gos

30 min Exercicio aerobio: alternancia 15 Empregar un 70% da FCmax
minutos cicloergbmetro e 15 Progreso gradual e
minutos remoergémetro individualizado en funcién

das sensacions.

10 min Alongamentos Lentos e combinados coa
respiracion.
10 min Posta en comUn de sensacions Cubrir EVA de dor, EVA de

fatiga e distancia percorrida.

As sesiéns de fisioterapia, na que se aplica masoterapia e TENS, estan divididas en 20
minutos de masoterapia e 40 minutos de TENS. Ambas aplicaciéns poden realizarse na zona
cérvico-dorsal ou lumbo-pélvica en funcién da clinica predominante que mostre cada
participante. Sen embargo, existira un minimo dunha alternancia cada mes. Vaise realizar
unha aplicacion de masoterapia cléasica seguindo o esquema de: pases superficiais, presion
profunda, amasamento e de novo, pases superficiais. As sesions dirixidas & rexion cérvico-
dorsal englobardn os seguintes grupos musculares: trapecios, esternocleidomastoideo,
escalenos, musculatura suboccipital, paravertebral e infrahioidea. Na zona Ilumbar

abordaremos os paravertebrais, cadrado lumbar, gluteos, piramidal e dorsal ancho.

28



Durante esta aplicacidbn imos seguir as pautas previamente descritas para evitar efectos
secundarios por mor de empregar técnicas moi agresivas, xa que estes pacientes padecen
un proceso de sensibilizacion central e presentan alodinia e hiperalxesia. Para iso,
insistiremos en que o paciente avise e identifique reacciéns adversas como exacerbacion da
dor por unha presién esaxerada, evitaremos a compresion isquémica de puntos gatillo e
comezamos con técnicas superficiais progresando a outras mais profundas con direccién

transversal as fibras. (10)

O TENS aplicado vai ser de alta frecuencia sendo programado a unha frecuencia de 80Hz e
a unha intensidade tolerada polo paciente que consiga sensacién parestésica intensa. Elixiuse
este parametro xa que a maioria dos estudos revisados realizaban unha aplicacién de alta
frecuencia. Durante a aplicacién o paciente permanecera nunha sala tranquila deitado nunha
padiola e permitiraselle escoitar musica ou se o prefire relaxarse sen ningunha distraccion. O
fisioterapeuta estara presente os primeiros 10 minutos e comprobara que todo esta en orde
durante os ultimos dez. Nestas ocasions debe preguntar sobre a sensacién e subir ou baixar
a intensidade se fose necesario. O resto de tempo estara nunha sala contigua por se xorde

algun problema poder intervir.

O programa de educacion sanitaria baseado nunha intervencién de base cognitivo-condutual.
consta cun volume total de 32 horas, distribuidas en sesions de duas horas unha vez a
semana durante o periodo que dura a intervencion. Durante este programa vanse empregar
as seguintes técnicas: educacion e informacion, terapia de esforzo gradual na que se realiza
unha aproximacion secuencial a metas con unha proposta progresiva de obxectivos, método
de relaxacién de Jacobson ou relaxaciébn muscular progresiva, técnicas de respiracion e

discusion grupal sobre diversos temas.

Os temas que se van abordar durante estas sesiéns son: presentacion do programa e
expectativas, definicion de fibromialxia, modelos da dor, tratamentos actuais, comportamentos
que inflien na cronicidade da dor (evitacién, diminucién da actividade, locus de control
externo), pensamentos e crenzas negativas (catastrofismo), emociéns (ansiedade, depresion,
preocupacion i estrés), habitos de vida saudables (actividade fisica, hidratacion, dieta, hixiene
de sono e toxicos), limitacions en traballo, ocio e relacions interpersoais asi como prevencion
recaidas e valoracion final. A planificacion de cada sesidén pasan a describirse a continuacion

e poden visualizarse de forma sintética na taboa 3.

Na primeira sesion, realizarase a presentacion do programa, a presentacion de cada asistente
ao grupo e recolleranse as expectativas de cada un dos participantes. Fomentarase a

participacion de todos os membros, intentando que digan nome, que lle pasa, dende cando,
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como afecta & sua vida diaria, situacion laboral, que espera obter ou mellorar tras a

intervencion e que € o que mais lle preocupa.

Na segunda sesidn, realizarase unha exposicién na que se abordard de maneira moi sinxela
que € a fibromialxia e os diferentes modelos explicativos da dor, coas slUas fortalezas e
debilidades. Esta actividade introdutoria ter& unha duracion maxima de media hora. A
continuacién, abrirase unha quenda aberta de debate sobre o exposto, intercambiando
opiniéns e intentando cambiar a vision de que a dor é mala e que non ten ningunha funcion
de adaptacién. Na ultima parte da sesion preguntaraselle a cada participante que indique unha
actividade da sua vida cotid que xa non faga na actualidade e que desexe volver realizar, e
propofierase un obxectivo alcanzable en vista a ddas semanas que debe cumprir. Pedirase
gue cubra un rexistro de pensamentos e actividades cona finalidade de podelo discutir na

sesion nimero catro.

Na terceira sesion, realizarase unha exposicion breve na que se fale das opcions de
tratamento disponiibles hoxe en dia e dos seus resultados. A continuacién, abrirase a quenda
de debate coa pregunta: que tipo de tratamento elixirias e por que?. Na lltima parte da sesion,
ensinarase a respiracion abdominal-diafragmatica. Para levar a cabo este exercicio pidese as
participantes que se coloquen o mais cémodas posible na esteira permanecendo
descansando e en silencio uns minutos, durante este tempo, poden imaxinar unha serie de
imaxes agradables. A continuacion, indicaselles que concentren a stia atencidén na respiracion
colocando a stla man encima do embigo e espiren fixandose como a zona na que ten a man
se funde lixeiramente. Despois pidese que colla aire notando cono se incha ese area. Poden
empregarse comandas como “respira, cara dentro e abaixo”. Recordaraselles que sigan

esforzandose no obxectivo proposto a semana pasada.(50)

Na cuarta sesién, empézase cunha exposicion sobre 0s pensamentos e crenzas que interfiren
na cronicidade da dor, facendo fincapé no fenédmeno de catastrofismo. Abrirase unha quenda
de debate e ao final revisaranse o0s progresos no obxectivo proposto na sesién dous
debatendo sobre dificultade, por que non se cumpriu, que o motivou a cumprilo, etc. E

propofiendo outro de maior intensidade.

Na quinta sesion, realizarase unha exposicién sobre distintas emocions recollendo a
ansiedade, medo e a preocupacion. Abrirase unha quenda de debate e ao final realizarase de

novo o exercicio de respiracion abdominal-diafragmatica.

Na sexta sesion, farase unha introducion sobre o estrés abrindo paso ao debate posterior.

Revisarase o cumprimento do obxectivo da sesién catro realizando as variacions pertinentes.
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Para pechar a sesion introducirase o adestramento de relaxacion progresiva de Bernstein y
Borkovec que esta baseado no método de Jacobson e que se levard a cabo na seguinte

sesion.(50)

A sesion numero sete empezara cunha breve exposicion sobre os comportamentos que
inflien na cronicidade da dor, abordando, o locus de control externo que adquire a persoa
cando se deixa unicamente en mans de terapias pasivas. Na discusién analizaranse 0s pros
e 0s contras deste tipo de terapias. A continuacion, levarase a cabo o programa de relaxacion
gue se introducira na sesién anterior. Ao final da sesién engadirase esta técnica de relaxacion
como tarefa diaria. Este método ten como base producir relaxacion por medio de ciclos de
tensién-distensién. Para que a relaxacién muscular sexa mais profunda emprega como axuda
unha contraccion intensa. Esta técnica alterna periodos de contraccién brusca de 5-7
segundos e periodos de relaxacion de 30-40 segundos. O paciente debe permanecer boca
arriba na esteira e obedecer as ordes de “agora” para contraer e “relaxa” para relaxar. Durante
ambas ordes debe concentrarse nas sensacions que experimenta. Nunha primeira fase
pidese a contraccion-relaxacion de 16 grupos musculares cos seguintes elementos: cerrar o
pufio da man dominante sen involucrar os musculos do brazo, empuxar o cobado do brazo
dominante contra o chan mantendo a man relaxada, realizar os mesmos movementos co
brazo non dominante, arquear cellas, torcer ollos e engurrar o nariz, apertar os dentes e tirar
das comisuras da boca cara fora, meter queixo e empuxar a cabeza contra o chan, pofier duro
o abdome, tensar os musculos da perna dominante intentando contraer flexores i extensores
da xeonllo ao mesmo tempo, flexién plantar e flexion dorsal, por ultimo traballanse os mesmos
parametros co membro non dominante. Considérase esencial realizalo dluas veces ao dia en
sesidns de 15-20 minutos e en momentos Nos que 0 suxeito hon presente ningunha presion.
Hai que ter en conta as posibles complicacions e recomendacions durante a slla execucion:
controlar os cambios na tension arterial, non executalos a demasiada intensidade xa que se
poden orixinar espasmos, controlar sintomas ansiosos e parar a practica se se producen e ter

en conta a hiperventilacion.(50)

Na sesion numero oito retbmanse os comportamentos inadecuados focalizando a atencién na
diminucion da actividade e a evitacion e facendo referencia o circulo de discapacidade e a
necesidade de rompelo. Tras o debate sobre o tema revisarase o obxectivo proposto e 0s

progresos realizados executando as variacions que sexan necesarias.

Na sesidén nimero nove realizase unha exposicion breve sobre os distintos habitos saudables:
hixiene de sono, hidratacién, directrices dietéticas basicas, actividade fisica e diminucién do

uso de sustancias téxicas como o alcol, cafeina e tabaco. Discutirase sobre cales levan a cabo
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e cales non, e proponse adoptar tres novos habitos saudables ata o fin do programa,

rexistrando no diario de actividade que deben cubrir semanalmente.

Na sesién numero dez, non hai exposicion introdutoria, empezando directamente a quenda
de participacion activa sobre 0 obxectivo que se propuxera na sesion numero oito. Tratarase
de analizar os motivos ou limitaciéns que impediron alcanzar os obxectivos propostos, asi
como analizar as capacidades e estratexias empregadas con éxito por outros participantes, e
de selo caso, redefinir os obxectivos iniciais. A continuacién, pecharase a sesién de novo coa

técnica de adestramento de relaxacion progresivo de Bernstein y Borkovec.

A sesién numero once abrirase cun debate con titulo: “Que limitacions produce este sindrome
na sua vida laboral”. Nun primeiro momento deixarase libre e despois orientarase o coloquio
cara abordar diversos temas como se estd ou non de baixa laboral ou en situacion de
desemprego, a motivacion no traballo e a sobrecarga que produce. Tamén se propén buscar
soluciéons de maneira grupal para un problema puntual ou para situacibns comuns. Nesta
sesion, progresarase & version intermedia do método de adestramento de relaxacion
progresiva. Unha vez que ten dominada a técnica os elementos poden reagruparse de tal
xeito que: elementos do brazo dereito combinados, elementos do brazo esquerdo
combinados, movementos da cara e da cabeza xuntos, pescozo e ombreiros combinados,
elementos do torso combinados, elementos da perna dereita combinados e elementos da

perna esquerda combinados.(50)

A sesion numero doce abrese con outro debate “Vida de ocio”. Volvese deixar libre e guiase
ata varios puntos considerados de especial interese: en que consiste a tla vida de ocio, se
diminuiu ou non e de que xeito. Ademais, intentaranse mudar condutas de tipo pasivo como
ver a television por outras de natureza activa como ir dar un paseo ou participar en distintas
actividades fomentado na medida do posible a inclusion social e a mellora nas relacions
interpersoais. Ao final revisarase o rexistro de pensamentos e actividade e a evolucion do

obxectivo da sesién nimero dez.

Na sesidn numero trece introdicese brevemente certos comportamentos inadecuados nas
relacions interpersoais como agresividade, falta de interese, non acudir a reuniéns familiares
ou de amigos por preguiza, etc. Propofierase que cada un conte unha experiencia persoal ha
que “pecou” nunha destas condutas no seu dia a dia para facelos conscientes do seu
comportamento. Entre todos chegarase a unhas pautas e consellos para conseguir estes
cambios. A continuacion, volverase a realizar a versiéon intermedia do adestramento de

relaxacion progresiva.
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Na sesion numero catorce pedirase a cada participante que enumere tres cousas boas e tres
cousas malas da suUa actitude fronte a patoloxia. Debaterase entre todos como cambiar as
cousas malas e reforzaranse as boas. Ademais, incidirase na importancia da implicacion e
adherencia no tratamento, o positivismo e evitar as condutas inadecuadas xa descritas. Para
rematar, farase a posta en comun do rexistro de actividade e dos progresos nos obxectivos

establecidos.

A sesion numero quince comezara cunha discusion co nome de “Que aprendemos nestes
meses?. Discutirase sobre que se aprendeu, se lle ven utilidade ou no, que botaron en falta e
a evolucion dos seus obxectivos. Acabarase insistindo no importante que € a implicacién no
proceso e gue mantefian as técnicas aprendidas ata o momento: respiracién, técnica de
esforzo progresiva e o adestramento de relaxacién progresivo. Para rematar esta sesion,
ensinarase a version mais reducida do adestramento de relaxacion progresivo. Nesta fase
redlcese o proceso a catro elementos: ambos brazos traballan xuntos; os elementos de cara,
cabeza e colo traballanse xuntos, movementos de ombro e torso combinados e ambas pernas
se traballan xuntas. Se lles resulta complexo deben traballar ambos membros inferiores por

separado.(50)

Na ultima sesién, proponse acudir en parella, con parella sentimental, un amigo, un familiar,
ou calquera persoa que resulte significativa para cada unha das participantes. Nesta sesiéon
falarase sobre as dificultades que supdn para ambos, que lles gustaria mellorar e conseguir

recordando todas as estratexias e recomendaciéns abordadas no resto das sesions.

Adicionalmente cada unha das participantes debera realizar ddas sesiéns individuais, no
momento que considere necesario, para abordar diversos temas que lle preocupan pero que

non quere comentar en grupo fomentando a intimidade de cada persoa.

Taboa 3: Programa da intervencion de educacion baseada en estratexias cognitivo-

condutuais.
N° SESION PROGRAMACION
1 - Presentacién programa
- Presentacion asistentes
- Expectativas
2 - Exposicion: Que é a FM? e Modelos de dor.
- Debate.

- Propoiier obxectivo sobre unha actividade.
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10

11

12

Exposicion: Tratamentos dispofiibles.

Debate: Que tipo de tratamento elixirias e por que?.

Respiracion abdomino-diafragmética.

Exposicion: Pensamentos e crenzas que inflien na cronicidade da
dor: catastrofismo.

Debate.

Control rexistro de actividade e progresion.

Exposicion: Emocions: ansiedade, medo e preocupacion.

Debate.

Respiracién abdomino-diafragmatica.

Exposicion: Estrés.

Debate.

Control rexistro actividade e progresion.

Introducion ao adestramento de relaxaciéon progresiva de Bernstein y
Borkovec.

Exposicion: Comportamento que inflien na cronicidade: Locus de
control externo e terapias pasivas.

Debate: “Pros e contras de estas terapias”

Fase | adestramento de relaxacion progresiva.

Exposicion: Comportamentos inadecuados: circulo da
discapacidade.

Debate.

Control rexistro e progresion.

Exposicion: Habitos saudables (hixiene de sono, hidratacion, dieta,
actividade fisica e téxicos).

Debate.

Proposta: adoptar 3 héabitos.

Debate sobre a evolucién na consecucion de obxectivos, limitacions
e progresos.

Fase | adestramento de relaxacion progresiva.

Debate: Que limitacions produce este sindrome na sua vida laboral?
Fase Il adestramento de relaxacion progresiva.

Debate: Vida de ocio.

Revision rexistro de actividades e progresion.
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13 - Condutas inadecuadas nas relacions interpersoais.
- Proposta: reflexion e posta en comun de unha experiencia persoal
relacionada.
- Fase Il adestramento relaxacion progresiva.
14 - Introducién: Numera 3 cousas boas e 3 cousas malas na sua actitude
fronte o proceso que padece.
- Debate.
- Revision rexistro de actividades e progresion.
15 - Debate: Que aprendemos estes mes?.
- Evolucion.
- Fase lll adestramento relaxacién progresiva.
16 - Sesi6n en parella: calquera persoa significativa para cada unha.
- Debate: situacions e percepciéns de cada un.
- Valoracion.

- Peche de programa.

5.10 Andlise estatistico dos datos:

Para a analise estatistica dos datos empregarase o software estatistico IBM SPSS version 24

para Windows.

En primeiro lugar, comprobarase o axuste dos datos a curva normal empregando o contraste
de Shapiro-Wilk.

A continuacién, no caso de poder empregar probas de tipo para métrico, comprobarase que
non existen diferenzas estatisticamente significativas entre os valores iniciais das
participantes que conforman os dous grupos. Para isto pode realizarse unha proba T de
Student para mostras independentes. De non poder asumir unha distribucién normal dos
datos, e por tanto ter que recorrer a contrastes non paramétricos, usarase a proba de U de

Mann Whitney.

Unha vez se verifique que non existen diferenzas iniciais que poidan producir un sesgo nos
resultados obtidos coa participacion nos diferentes programas de intervencion, efectuaranse
probas T de Student para mostras independentes nos diferentes momentos da avaliacion para
todas as variables consideradas: dor (McGill, algometria de presion, EVA, niUmero de puntos
sensibles), trastorno do sono (PSQI), depresion (HADS), fatiga (MFI), disfuncion fisica (FIQ,
SF-36) e disfuncién cognitiva (CAD e PCS).
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Ainda que o obxectivo principal € contrastar se existen diferenzas estatisticamente
significativas entre ambos grupos de tratamento, tamén se levara a cabo unha proba T de
Student de medidas repetidas para avaliar a significacion estatistica dos cambios intragrupo

(os rexistros pre e post tratamento), tanto a corto, como medio e longo prazo.
5.11 Limitaciéns:

Existen unha serie de limitacions relacionadas con este proxecto. En primeiro lugar como a
eleccion do tipo de terapia é individual e depende de cada paciente existe a posibilidade de
gue non se consiga 0 mesmo numero de participantes en cada un dos grupos. Sen embargo,
intentarase mediante persuasion conseguir dous grupos homoxéneos en cantidade e

caracteristicas.

Ademais precisase moita implicacién por parte dos participantes e é necesario que cubran un
gran namero de cuestionarios co fin de analizar todas as variables. E un programa intensivo
e moi demandante o que pode producir un aumento no nimero de abandonos. Tamén son
necesarios un gran cantidade de recursos. Na actualidade ainda existe evidencia limitada da
eficacia dos programas de corte educativo polo que ainda estamos lonxe dun protocolo
completo que garanta resultados favorables. Isto € unha proposta baseada no sistema de
bandeiras amarelas en dor lumbar crénica (51) trasladada a pacientes con cadros de

sensibilizacién central.

Outra limitacion que presenta este estudo é o pequeno tamafio da mostra asi como, a
especificidade de tal xeito que se fai dificil extrapolar os futuros resultados a outras
poboaciéns, nas que esta sindrome tamén esta presente ainda que en menor medida, coma
homes ou casos de fibromialxia xuvenil. Por Ultimo, renlinciase a gafiar nivel de evidencia a

través dun ensaio aleatorio a favor dunha mellor adherencia aos tratamentos.
6. CRONOGRAMA Y PLAN DE TRABAJO:

O plan de traballo, proposto para os meses que dura a intervencion aparece recollido na tdboa
4. O grupo control asiste a sesién de exercicio aerobio en tres grupos, dous compostos por
11 participantes e un por 10, os luns e os mércores de 17:00-18:00 horas, de 18:00-19:00
horas e de 19:00 a 20:00 horas. Adicionalmente, acoden en funcién da dispofiibilidade e
preferencia unha hora as mafias a fisioterapia. O grupo experimental acude a sesion de
exercicio aerobio nos mesmos horarios pero martes e xoves. A maiores, acode a sesion de
educacion, nos mesmos grupos, martes, meércores e xoves no horario de 15:00-17:00 horas.
(Taboa 4).

36



Téaboa 4: Horario

Hora/ Dia Luns Martes Mércores Xoves Venres
9:00 - 14:00 SESION DE FISIOTERAPIA GRUPO CONTROL
15:00-16:00 TCC1 TCC2 TCC3

16:00-17:00

17:00-18:00 AE GC1 AE GE1 AE GC1 AE GE1
18:00-19:00 AE GC1 AE GE2 AE GC2 AE GE2
19:00-20:00 AE GC3 AE GE3 AE GC3 AE GE3

O estudo comeza 0 mes de marzo do ano 2017 e remata no mes de xufio do 2019. Durante
este periodo realizarase a busca e desefio do programa, as solicitudes de espazos e
permisos, a difusion e captacién de participantes, a primeira valoracion, a intervencién, a
valoracion inmediata, actualizarase a informacién mediante unha nova busca e analizaranse
0s primeiros resultados, realizarase a valoracion aos seis meses, volverase a actualizar a
informacion e comezarase coa redaccion dos resultados, uUltima valoracion e analise dos
resultados acabando a redaccion do estudo. Finalmente traducirase e difundiranse os

resultados. A duracién de cada fase esta recollida no cronograma. (Taboa 5)
7. ASPECTOS ETICO-LEGAIS:

En primeiro lugar sométese este proxecto a avaliacion do Comité de ética da UDC e a
aprobacion do Comité Autonémico de Etica da investigacion de Galicia. Ademais requirese
da aprobacions das solicitudes de espazos por parte do Concello de A Corufia, Facultade de
Fisioterapia de A Corufia e da Asociacion Corufiesa de Fibromialxia, Sindrome de Fatiga
Cronica e Sensibilidade Quimica Mdultiple (ACOFIFA). (Ver en Anexo 12) Este proxecto vai

respectar a totalidade dos aspectos éticos acordados na declaracién de Helsinki.

Requirirase a firma do consentimento informado por parte de cada unha das participantes
(Anexo 11). Neste consentimento informado a participante acepta a colaborar e permite a
recollida de datos garantindose a stua confidencialidade segundo a Lei Orgénica 15/1999, do

13 de decembro de proteccion da datos de caracter persoal.
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Taboa 5: Cronograma

Ano

2017

2018

2019

Actividade/Mes

10

11

12

10

11

12

Busca e desefio

Solicitude de

permisos

Captacion

Valoracién 1

Intervencioén

Valoracién 2

Actualizar busca e

analise datos

Valoracién 3
Actualizar busca,
andlise datos e
redaccion
Valoracién 4

Andlise datos e fin da
redaccion e

traducion.

Comezo da difusion

e divulgacion




Os datos quedaran recollidos nun Ficheiro de Caderno de Recollida de Datos (FCRD)
responsabilidade do investigador principal. Estes datos s6 poderan ser empregados para
realizar as andlises estatisticos pertinentes & hora de analizar os resultados. Neste caderno,
ademais das puntuacions obtidas nas medicions, recolleranse o nome e as iniciais, o teléfono,

e-mail domicilio e DNI.
8. APLICABILIDADE DO ESTUDO

Os resultados deste proxecto poderian clarificar os efectos dun programa multidisciplinar
neste tipo de persoas. Tamén aportaran informacién sobre os resultados e beneficios de
ambas terapias contribuindo & investigacion de cal é mais adecuada, segundo a
individualidade persoal e a temporalidade do proceso. Todo isto axudara a mellorar a atencion
prestada a pacientes con fibromialxia e polo tanto contribuir a unha mellora da calidade de

vida das persoas con este sindrome e a mellora da sintomatoloxia comun.

A maiores pode contribuir a un cambio de modelo sanitario, apoiando un modelo
biopsicosocial que deixe de lado 0 modelo patoanatémico. Os resultados deste estudo poden
ser de interese para fisioterapeutas, psicologos, médicos e todos os profesionais sanitarios

en contacto con este tipo de pacientes.

9. PLAN DE DIFUSION DOS RESULTADOS:

9.1 Difusién:

Coa ambiciéon de espallar os resultados no dmbito da comunidade cientifica presentarase o

proxecto en diversos Congresos e Revistas con gran evidencia en Fisioterapia e dor.
Congresos:

¢ Congreso Nacional de Fisioterapia de la AEF (Asociacién espafiola de fisioterapeutas).
e Congreso Internacional de fisioterapia y dolor SEFID (Sociedad Espafiola de
Fisioterapia y Dolor).

e CNEF (Congreso Nacional de Estudiantes de Fisioterapia, A Corufia).
Revistas:

e Fisioterapia, publicada por Elsevier. CiteScore: 0,09.
e Pain Review.

e Pain physician.

o Arthritis research & therapy. Factor impacto: 3.979

e Journal of Bodywork and Movement Therapies.
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9.2 Divulgacioén:

Coa finalidade de informar as persoas afectadas con fibromialxia sobre as opciéns de
tratamento dispofiibles e 0s seus beneficios, o0s resultados difundiranse en charlas
informativas en distintas asociacions galegas pertencentes 4 Federacion Galega de
Fibromialxia e Fatiga Crénica (FEGAFIFA). Estas asociacions son: ACOFIFA (Asociacion
Corufiesa de Fibromialxia, Sindrome de Fatiga Crdnica e Sensibilidade Quimica Multiple).
ALUFI (Asociacion Lucentina de Fibromialxia), AFFOU (Asociacion de Fibromialxia e
Sindrome de Fatiga Crénica de Ourense), CAF (Colectivo de Afectados de Fibromialxia e

Fatiga Cronica da Zona Sanitaria de Pontevedra) e Asociacion “AS MARINAS” de Xove, Lugo.

10. MEMORIA ECONOMICA:

10.1 Recursos necesarios

Os recursos materiais que se precisan para levar a cabo este estudo son:

Para a reunién inicial entre o fisioterapeuta e a posible participante: un despacho da sede de

ACOFIFA. Ademais, os cuestionarios de valoracion impresos.

Para as valoracions inicial, final, aos seis e aos doce meses: un laboratorio aclimatado
adecuadamente na facultade de fisioterapia de A Corufa, debe estar a 23° C, ser luminoso e
atoparse nun espazo tranquilo. Ademais debe contar con unha mesa, dluas cadeiras, unha
padiola, un biombo e un algdmetro Wagner FPI 10-USA.

Para as sesiéns de exercicio aerobio precisase unha sala de 200m? adecuadamente
habilitada. Para a execucion das sesiéns son necesarios: un equipo de musica, 3 baldéns de
goma, seis cicloergdbmetros, cinco remoergémetros, once monitores portatiles de frecuencia
cardiaca, once esteiras e dous bancos. Ademais a sala ten que estar localizada nunhas
instalacions deportivas e contar con dous vestiarios e duchas. Preferiblemente debe ser un

espazo sen columnas e barreiras arquitecténicas que dificulten os xogos iniciais.

Para as sesions de fisioterapia pasiva precisamos duas salas contiguas de 3x3m
adecuadamente aclimatadas e cada unha co seguinte material: duas padiolas, unha cadeira,

un tallo, crema de masaxe, toallas e dous equipos TENS portatiles.

Para as sesions da intervencion de educacion con técnicas de natureza cognitivo-condutual
precisase unha sala de 5x5m equipada con un proxector, unha pantalla, 12 cadeiras dispostas

en circulo e 11 esteiras. Na sesibn numero 15 precisaranse 23 cadeiras. Ademais
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facilitaraselles a cada participante un programa coa planificacion das sesiéns. Na taboa 6

recollese o material preciso e o importe necesario para o0 seu pago.

Taboa 6: Recursos materiais

Tipo de Sala Material Cantidade Prezo
material
Material de papeleria, 500 €
Funxible fotocopias, crema de
masaxe e toallas.
Laboratorio Algémetro Wagner FPI 1 530 €
Facultade 10-USA
de Fisioterapia | Padiola 1 720 €
Biombo 1 60 €
Equipo de musica 1 45 €
Balén de goma 3 11€x3=33€
Cicloergdbmetro 6 350€ x 6=2100€
Ximnasio Remoergémetro 5 600€x5=3000€
Inventariable Monitores portatiles de 11 50€ x 11= 550€
FC
Esteiras 11 20€ x 11= 220€
Bancos 2
TENS 2 100€ x 2=200 €
Salas de | Padiola 2 720€ x 2=1440€
tratamento Tallo 2 50€ x 2 = 100€
Cadeira 2 20€x2=40¢€
Aula de | Proxector 1 300€
intervencion de | Pantalla 1 150€
educacion. Cadeiras 12 12 x 20€= 240€
Esteiras 11 20€ x 11= 220€
TOTAL: 10.448 €

Os recursos humanos que se precisan son dous investigadores, un principal a tempo completo

e un colaborador que realiza as medicions, un estatistico e un tradutor. As remuneracions que
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recibiran estan recollidos na tdboa 7. O colaborador non recibira soldo sendo o seu beneficio,

formar parte do estudo como coautor.

Taboa 7: Recursos humanos.

Profesional Remuneracion

Investigador principal 21,677 € anuais x 2 anos = 43,354 €
Investigador colaborador 0€

Estatistico 500€

Tradutor 750€

Total 44.604 €

Tendo en conta os recursos materiais e humanos, precisase unha cantidade de 55.052 €.

10.2 Fontes de financiacion:

Os espazos solicitaranse ao Concello de A Corufia, Facultade de Fisioterapia de A Corufia e
a ACOFIFA. Asi mesmo, a facultade solicitardselle o material preciso para realizar as
medicions: padiola, biombo e algémetro se o tefien dentro do seu inventario. A financiacion
econdmica, solicitarase as institucions recollidas na taboa 8, concorrendo a todas as axudas

publicas e privadas susceptibles de financiar este tipo de investigacions.

Tipo de financiacion Institucion

Publica Xunta de Galicia
Ministerio de Educacion
Universidade de A Coruia

Privada Obra social “La Caixa”
Banco Santander
Fundacién Barrié

Fundacion Ramoén Areces
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12. ANEXOS:

ANEXO 1: ESCALA WPI E SS CRITERIOS DIAGNOSTICOS.
WPI (indice de dolor generalizado): Apunta e nimero de areas en las que el paciente tuvo dolor
durante la semana pasada. ¢ En cuantas areas tuvo dolor el paciente? La puntuacion va de 0-19.

Cintura escapular izquierda Cadera (trocénter) Mandibula derecha
) izquierda. . o
Cintura escapular derecha Mandibula izquierda
. Cadera (trocanter derecha) i

Brazo izquierdo Torax
Muslo derecho

Brazo derecho Abdomen

o Muslo izquierdo

Antebrazo izquierdo Espalda alta
Pierna derecha ]

Antebrazo derecho Espalda baja

Pierna izquierda
Cuello

SS (Escala de severidad de sintomas):

e Fatiga
e Despertar no descansado
e Sintomas cognitivos

Para cada uno de estos 3 sintomas, indica el nivel de severidad durante la semana pasada usando la
siguiente escala:

0= no problemas.
1= problemas leves, generalmente leve o intermitente.
2= moderado, problemas considerables, normalmente presentes y/o a un nivel moderado.
3= severo: penetrante, continuo, perturbando su dia a dia.
Considerando sintomas somaticos en general, indica si el paciente tuvo:
0= no sintomas
1= pocos sintomas
2= ndmero moderado de sintomas
3= gran nimero de sintomas

La puntuacién de la escala SS es la suma de la severidad de los tres sintomas (fatiga, despertar no
descansado, sintomas cognitivos) ademas de la suma de la severidad de los sintomas sométicos en
general. La puntuacion final se encuentra entre 0y 12.

Se consideran sintomas somaticos generales: dolor muscular, sindrome del abdomen irritable, fatiga,
pensar o recordar problemas, debilidad muscular, dolor de cabeza, dolor/colicos en el abdomen,
torpeza, mareo, insomnio, depresion, estrefiimiento, dolor en la parte superior del abdomen, nauseas,
nerviosismo, dolor toracico, visién borrosa, fiebre, diarrea, boca seca, comezon, sibilancias, fenémeno
de Raynaud, urticaria, zumbido de oidos, vémitos, acidez, Ulceras orales, perdida o cambio en el
gusto, convulsiones, ojos secos, dificultad para respirar, pérdida de apetito, erupcion, sensibilidad al
sol, dificultades de escucha, salida de moratones con facilidad, pérdida de pelo, frecuencia de
miccién, miccién dolorosa y espasmos en vejiga.
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ANEXO 2: CUESTIONARIO MC-GILL VERSION REDUCIDA.

A- DESCRIBA SU DOLOR ENLOS ULTIMOS 7 DIAS (MARQUE SOLO UNO)

Ninguno (0) Leve (1) Moderado(2) = Severo (3)

1.Puisante 0 1 2 3
2.Punzante 0 1 2 3
SLancinente 0 1 : 3
4.Lacerante i 0 S M Il 2 3
5.Tipo colico 0 1 2 3
6.Tirante 0 1 2 3
7.Caliente/quemante 0 1 2 3
_8.Aguijoneante 0 1 ? 3
_9.Pesadez 0 1 2 3
11 Sensaciin oo - : e

0 1 2 3
12.Extenuante 0 1 2 3
e Aot ; i  ——
1 0 1 2 3
“15.Cruel 0 1 2 3

B- MIDA SUDOLOR DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS

|
|
.g
|
|
|

No dolor

INTENSIDAD ACTUAL DEL DOLOR

ol dwini-alo
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ANEXO 3: CUESTIONARIO PITTSBURGH.

INDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITISBURGH
(PSQI)

APELLIDOS Y NOMBRE: N2 HC:
SEXO———— ESTADOCIVIL———— EDAD:—————  FECHA:

INSTRUCCIONES:
Las siguientes preguntas hacen reflerencia a como ha dormido Vd. normalmente durante el ditimo mes, Intente ajustarse
en sus respuestas de Ly maners mis exacta posible a lo ocurrido durante la mayor parte de los dias v noches del atimo mes.

IMuy Importante! CONTESTE A TODAS LAS PREGUNTAS

1. Durante ¢l dltimo mes, ;Cudl ha sido, normalmente, su hora de acostarse?
APUNTE SU HORA HABITUAL DE ACOSTARSE:

2. ;Cudnto tiempo babri tardado en dormirse, normalmente, las noches del ditimo mes?
APUNTE EL TIEMPO EN MINUTOS: —_

3. Durante cl ditimo mes, ;a qué hora se¢ ha levantado habitualmente por L mafiana?
APUNTE SU HORA HABITUAL DE LEVANTARSE:

4. ; Cudintas horas caleuls que habrd dormido verdaderamente cada noche durante el dltimo mes? (El tiempo pucde scr
diferente al que Vd. permanezca en la cama).
APUNTE LAS HORAS QUE CREA HABER DORMIDO:

Para cada una de las siguicntes preguntas, elija In respuesta que mis se ajuste a su caso. Intente contestas a TODAS las
preguntas.

& Durante el altimo mes, cudntas veces ha temdo Vd. problemas para dormir a causa de:

a) No poder conciliar ¢l suefio ¢n la primera media ¢} Toser o roncar ruidosamente:
hora: Ninguna vez en ¢l Gltimo mes
Ninguna vez en el dltimo mes Menos de una vez a la semana
Menos de una vez a la semana Una o dos veces a la semana
Unpa o dos veces a la semana Tres © mds veces a ln semana
Tres 0 mis veces a la semana

h) Despertarse durante la noche o de madrugada:
Ninguna vez en el dltimo mes
Meneos de una vez a la semana
Una o dos veces o la semana
Tres 0 mis veces a la semana

) Sentir frio:
Ninguna vez en el altimo mes
Menos de una vez a la sermana
Lina o dos veces a la semana
Tres o mads veces a la semana

i

) Sentir demasindo calor:
Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez o la semana
Una o dos veces u la semana
Tres 0 mis veces a lis semana

¢) Tener que Jevantarse para ir al servicio:
Ninguna vez en ¢l dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veees a la semana
Tres 0 mds veees a la semana

d) No poder respirar hien: h} Tener pesadillas o «malos suchoss:
Ninguna vez en el Gltimo mes : - Ninguna vez en ¢l dltimo mes
Menos de unn vez a la semana Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a fa semana Tres 0 mids veces a la semana

m

I”

1]
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1) Sufrir dolores:
Ninguna vez en ¢l dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres 0 mds veces a la semana

i) Otras razones (por favor, describalas a continua-
cién):

Ninguna vez en ¢l dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veees a la semana
Tres 0 mds veees a la semana

i

6, Durante ¢l dltimo mes, ;como valoraria, en con-
junto, la calidad de su suciio?
Bastante bucna
Bucna
Mala
Bastante mala

7. Durante <l altimo mes, jcudntas veces habrd 1o
mado medicinas {por su cuenta o recetadas por ¢l
médico) para dormir?

Ninguna vez ¢n ¢l dltimo mes
Menos de una vez a la scmana
Una o dos veces a lu scmana
Tres © més veces a la semana

8, Durante ¢l dltime mes, ;jcudntas veces ha sentido
somnolencia mientras conducia, comia, o desarro-
llaba alguna otra actividad?

Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez o la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

9. Durante ¢l dltimo mes. ; ha represemtado para Vd.
mucho problema ¢l stener dnimose para realizar
alguna de las actividades detalladas en Ia pregunta
nnterior?

Ningtin problema
Sdlo un Jeve problema
Un problema

Un grave problema

1]

10, ;Duerme Vd. solo o acompanado?
Solo
Con alguicn en otra habitacién
En la misma habitacién, pero en
otra cama
En la misma cama

al
l

|

POR FAVOR, SOLO CONTESTE A LAS
SIGUIENTES PREGUNTAS EN EL CASO DE
QUE DUERMA ACOMPANADO.

Si Vd. tiene pareja o companero de habitacién, pre-

gintele st durante el altimo mes Vd. ha tenido:

n) Ronquidos ruidosos.
Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Upa o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

{11

b) Grandes pausas entre respiraciones mienteas duer-
me.

Ninguna vez en ¢l tltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o més veces a la semana

c) Sacudidas o cspasmos de piernas mientras duerme,
Ninguna vez en el dltrmo mes
Menos de una ver a la semana
Una o dos veoes  la semana
Tres o mis veces a la semana

d) Epusodios de desorientacion o confusion mientras
duerme.

Ninguna vez en ¢l Gltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la scmana

]

e) Otros inconvepicntes meeatras Vd. duverme (Por
favor, describalos a continuacion ):

Ninguna vez en ¢l Gltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana
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ANEXO 4: MFI

Instrucciones:

Poe medio de las siguientes afirmaciones nos gustaria obtener una idea de cémo se ha

sentido Ultimamente. Por ejemplo, ante la afirmacion:

“ME SIENTO RELAJADO”

Si piensa que esto es completamente cierto, que verdaderamente se ha sentido relajado

ultimamente, por favor coloque una “X” en el extremo izquiero del recuadro; como en el

siguiente ejemplo:

© © N o g bk~ w0 DdRE

e I e e O o e
© 0O N O U~ W DN R O

Me siento en forma.

Fisicamente me siento capaz de hacer poco.

Me siento muy activo.

Tengo ganas de hacer todo tipo de cosas agradables.

Me siento cansado.

Creo que hago muchas cosas al dia.

Cuando estoy haciendo algo, me cuesta estar pensando en lo que estoy haciendo.
Puedo exigirme fisicamente.

Me da miedo hacer ciertas cosas.

. Creo que hago pocas cosas al dia.

. Puedo concentrarme bien.

. Estoy descansado.

. Me supone mucho esfuerzo concentrarme en ciertas cosas.
. Fisicamente me siento que estoy en baja forma.

. Tengo muchos planes.

. Me canso facilmente.

. Hago pocas cosas.

. No me siento con ganas de hacer nada.

. Mis pensamientos vagan facilmente.

20.

Fisicamente me encuentro en una excelente condicion.

Al lado de cada items nos encontramos un cuadro igual que este:

Si, es cierto No, no es cierto.
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ANEXO 5: ESCALA HADS.

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de enfermedades. Si el médico sabe cuil es el estado
emocional del paciente puede prestarde entonces mejor ayuda.

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa chmo se siente usted afectiva y emocionalmente. No es
preciso que preste atencidn a los nimeros que aparecen a la izquierda. Lea cada pregunta v subrave la respuesta que usted considere
que coincide con su propio estado emocional en la dltima semana.

Noves necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas espontineas tienen mads valor que las
que se piensan mucho.

ALl Mesienio 2nso'a o nervioso/x
3. Casitodo el dia
2. Gran parte del dia
1. Devez en cuando
0. Munca

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Clertamente, igual que antes
. No @nto wmo antes
2. Solamente un poco
3. Ya no disfruto wn nada

A2, Siento una especie de temor como si algo malo fueraa suceder:
3. 5Ly muyintens
2. 5i, pem no muy inlenso
L. 5, pero no me prescupa
0. Nosiento nada de eso

D2, Sov capaz de reirme v ver d lado gracioso de las cosas:
0. Tgual que siempre
1. Acwalments, algo mencs
2. Actualmente, mucho menos
3. Actualmente, en absolute

A3, Tengo lacabeza llena de preocupaciones:
3. Casitodo el dia
2. Gran parte dd dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

.3, Mesiento alegre
3. Numca
2. Muy pocas veces
. En algunas ocasiones
0. Gran parte dd dia

A4 Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilofa v relajado/a:
0. Sempre
1. A menudo
2. Raras veces
3. Nunca

4. Me siento lentofa y torpe
3. Gran parte del dia
2. Amenwdo
l. Aveces
0. Nunca

A5, Experimento una desagradable sensacidn de «nervios v hormigueoss en d estomago:
0. Nunca
1. 56lo en agunas ocasiones
2. A menwdo
3. Muy a menude
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DA,

He perdido el interés por mi aspecto personal:
. Completamente

. No mecuido como deberfa hacerlo

. Es posible que no me cuide como debiera

. Me cuido comeo siempre lo he hecho

=T B L]

A

Me siento inguieto/a comosi no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho
2. Bastante

1. Mo mucho

0. En absoluto

6.

Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre

1. Algo menos que antes

2. Mucho menos que antes
3. Enabsoluto

AT

Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
. Muy a menudo

. Con cierta frecuendia

l. Raramente

0. Numnca

[EEIE)

(Rl

Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
. Amenudo

. Algunas veces

. Pocasveces

. Casi nunca

i g e
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ANEXO 6: FIQ

Pam las pregunias 1-3, sefiake [a calcgo mefar descrita sus lnbiidades o senfimicnics durante b olima semama. S usied nano ba
elimchy alpuna actividad de hnmmz::,:ﬁ.-hmm

1. Alsicd pusdc?
Siewnpwe La meorta de Bs oveoes. Ovasiomalmente Mumey

Ir & coamprar il 1 2 3
Lawar la rogm usindo ka Bvadon v la secaedora 1] 1 ] 3
Presparar la comida il 1 x 3
Lawar los plabos 3 mano 0 1 2z E
Pasar la aspaadora paw la alfombea i} 1 2 3
Hacer las cumas i} 1 2 3
E_:i:_nimr Iwnc-ac-mmwgdc meelros g } % ;

Eilar 4 los amigos o a parienies
Cunbdtar @l fardin 1] 1 2 3
Comducr un oovhe il 1 2 3

2 e los T dias de la semana pasada, poodnos scsintic bien?
Fl1E54567

A plinios dis de mralnge perdit la semana pasada por so [leomialge?
{si v crabaja fieera de casa, no ooniesie esia progunal

1234567
Para las pregunias 4-10, margque en & inea ol punio que megor (ndigoe odmo s singd wsed boolims semana

4, Cuosndo trabaje, godmio afeod o dolon o otros snemas de la lbomsalps a so capacidsd para wabajar?
Mo v priotdemes Turve gramdes dificuliades

5. gHasta que punio a senisdo dolor®

Mer Toer pemtsclor delor e semtider v chisdor muy inbenso
G, gHasia que oo se ha senticks cansde?
Mo me he sentido cansado Mol e ety oy cansado

7. dZomo se ha sentido al levanase por la manana?

Me he despertado descansado Tl b clessperiacdo muy cansado
&, AMasta et pumte =e ha sentich agarmotado?
My mie= her seniicdo apamoiado Me b sentido iy apamroiacdo

& Hasia que ponio se ha sentido wenso, ervioso o ansioso?

Moy e e semiado nervioso M b sentide muy nervioso
Tik, Aasta gt panie s ha sentice deprimado o s
Mo e i senticho digsrinmida Mz o st my depramido
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ANEXO 7: SF-36

Tabla 1. Cuestionario de Salud SF-36

1. En general, usted drla que su salud !
1 Excdente 2 Muy buena 3 Buena 4 Regular 5 Mala

2 cChma dich que & su salud acud, comparada wn la de hace un #ho?
1 Muche mejor ahom que hace un aho 2 Ngo mejor ahora que hace un ao
3 Mbs 0 menos igual que hace un aho 4 Ngo peor ahors que hace un afo
5 Muche peor ahora que hace un aflo

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED POORIA HACER BN UN DIA NORMAL

1 Se miud actusl, de Bty para hacer eslueros ntensoy, tes como comer, Bvanta jetos pesados, 0 participar en
deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho 2S5, me Emitaunpoce I NO, no me limita nada
4 Su shd atual, de imta para haoe eduezos moderados, ComO MOvEr UNa Mess, pasy la apradara, Jugs a los baos
O caming mis de una hora?

1 Si, me limita mucho 28, me Imitaunpoce 3 No, no me limita nada
5. Su saud acud, Je limita para Qe o lever fa boisa de fa comgra?

1 8i, me limita mucho 2 S{, me Umita un poco INo, no me limita nada
6. Su saud acud, de limita para ubir varics psas por la excera?

1 Si, me limita mucho 2 S4, me Emita un poce I No, no me limita nada
7. Su saud aaud, Je limita para wubr un Sdo piso por la exales’

1 S§i, me limita mucho 2 S, me Emita un poco I No, no me limita nada
8. Su saud acud, de mita pars ajacharse o arodiarse?

1 Si, me limita mucho 2 Si me Emita un poco 3 No, no me limita nada
9, Su saud acud, Je limita para Gimingr un Kidmetro 0 més?

1 Si, me limita mucho 2 S{ me Eimitaunpoco 3 No, no me limita nada
10, Su salud actusl, e esla pars caminge viras manzans ( varios contenaresde metros )?

1 Si, me limita mucho 2SS me imitaunpocs 3 No, no me limita nads
11, Su salud actual, dle linita para Camndy’ une sola marcana (unos 100 metros)?

1 Si, me limita mucho 2 S, me Emita unpoco 3 No, no me limita nada
12. Su sahud actusl, de imita para bafiarse 0 vestirse por § mismo?

1 Si, me limita mucho 28, me imitaunpoce  INo, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN S TRASAIQ O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS,

13. Duranie W 4 JUmas semanas, (o que reduds @l Bempo dedicadn ¥ tabajo 0 & ws actividades cotidanas, & causa
de su sdud feica?

18 2 No
14, Durante s 4 Glimas semanas, (i mends de 10 que huliers quenda hacer, & causa d= su salud fisca?

18 2 No
15, Durarte s 4 SRtiman semanas, o Que dajar de hacer algunas tarems en & trabajo © on ws acthvdades cotidianss, »
causa de su salud Ssica?

18l 2 No
16. Durarte las 4 JUmas semanas, dtuvo dificulad para hacer su traba o 0 sus acthvidades cotidanas (por e jemglo, e costd
mis de o normal), a cause de su salud Msica?

18 2 No
17. Durante ias 4 JUimas semanas, ctuvo que redudr el tempo dedicado & tradajo 0 a sus activdades cotidanas, a causa
de algun pm’ emociony (Como estar tnste, deprimids, o nerviosn?

1 2 No
18, Durante n 4 Ui semanad, (0 menos de 10 Que Mubitrd Querido hacey, & cawsa do Agin problema emaocion s
(camo edtar triste, deprimido, 0 nerviaso )?

18 2 No
19. Durante s 4 JUmas semanas, (N0 hizo su trabso 0 s actvidades cotidanss Ban audadasaments como de
mn,;umdedghpmmummmcm.anwsow

1 2 No
20. Durante las 4 dlimes semanas, dhasta qué punto su sahud fisca 0 s problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociades habRuasias con la familia, Jos amigos, o8 vecinos U otras peronas?

1 Nada 2Unpoco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho
2. iTuvo dokor en iguna parte del cuerpo durante les 4 Jtimas semanes?

1Mo, ningune 28, muypoco 3 S|, unpoco 4S| moderado SS| mucho

6 Si, muchisimo
2. Durante I 4 Jmas semanad, ada gud punto ¢ ddor je ha dicutads ) trabajo habitusl (inchaido o trabiajo fuers
de cass y las wreas domésticas)?

1 Mada 2Unpoco 3 Reaular 4 Bastante 5 Mucho
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMD SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN 100 LAS COSAS DURANTE IAS 4
(LTIMAS SEMANAS,
EN_CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED,

5. Drarme a5 4 JUMas £mManas, (BN Bempo s Sintid leno de vitaidad?

1 Siempre 2Casi slempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 SOk alguna vez

6 Nunca

24, Durarfe las 4 Glimas semanas, Zoudnin Sempo efuvo muy neriose?
1 Slempre 2Casislempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 SOk alguna vez
6 Nunca

25, Durarte s 4 GUMas semanas, (CudniD Sempo se et tan Be o de maral que nada podia animarie?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces S Solo alguna vez
6 Nunca

26. Durarte las 4 Glimas semanss, cosinin Sempo se sintsd camado y ranquio?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vex
6 Nunca

27. Durarte las 4 Glimas semanas, ccudnto Sempo LVo mucha energa?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 S0k alguna vez
6 Nunca

28, Durarte las 4 GUmMas semanas, (culnto Sempo se Sintid desanimado y triste?
1 Siempre 2 Casislempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces S Solo alguna vez
6 Nunca

29, Durarte b 4 Gbnas semanas, ool Sempo se slntid agotado?
1 Siempee 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algumas veces S Solo alguna vez
6 Munca

30. Durarte s 4 JUMas Emanas, ccunio Sempo se Sintid faiz?
1 Siempre 2 Cosi siempre 3 Algunas veces 4 SOk alguna vez S Nunca

31. Durarte e 4 obimas semanss, ccudnin Sempo se sintid cansada?

1 Siempre 2 Cosi siempre 3 Algunas veces 4 Solo alguna vez
32, Durante las 4 Jtimas semanas, con qué frecuencia s sohud figcs o los probilemas emocdionses & han dificuitado sus

actividades socaes (como visitar a los amigos o famillares )?
1 Slempee 2 Casisiempre 3 Algunas veces 4 SOk alguna vez 5 Nunca
POR FAVOR. RIGA SIAE PARECE CIERTA O FALSA_CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES,

33. Creo que me pongo enfermo mas ficiimente que olras personas.,

1 Totakmente clerta 2 Bastante clerta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
34. EQoy tan S0 Como cudiquiera,

1 Totakmente clerta 2 Bastante clerta 3 No lo s 4 Bastante falsa S Totalmente falsa
35. Cren que mi salud va 2 empearar.

1 Totakmente cierta 2 Bastante cierta 3 No o st 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa

36. M saud & exceente.
1 Totakmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante faisa 5 Totalmente falsa
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ANEXO 8: ESCALA PCS

H:rmhre

Tmﬂs las PEISOnas e:palmmarrm situaciones mdﬂb-' E algﬂn rrmmmnde msestra 'u'r.:la Talm
experenclas pueden inclulr dolor de cabeza, dolor de muekas, dolor muscular o de amiculaciones. Las
personas eslamos a menudo expuestas a situaciones que pueden cawsar dolor como las enfermedades,
las herridas, los ratamienbos dentales o las inlefvenciones quirdngicas.

Eslarmaos mlenssados en conocer o lipo de pensamienbos y senlmienios que usbed Gene cuando sienlbe
dolor. A confinuaciin sopresenta una lista de 13 frases gue describen diferenbes pensarmienios y
semlirmienbos que pusden estar asociados al dolor. URilizando b siguiente escala, por Bvor, indique o prad
en que usted Bene esos pansamientos y sentimientos cuando sienba dobor.

Everyone expaniences painfi situalions af some poind in Bheir fves. Such expenisnces may include
headaches, Inoth pain, joint or muscke pain. People are offen exposed o sifualions that may cause pain
such as liness, oy, dental procedunes or supery.
%m#ﬂﬂﬂm#&ﬁpﬁdwwwmﬂmmﬁm;ﬂummmﬂ {isfed below ar
13 statements deacribing aifferent thoughis and fealings that may be associaled with pein. Lising the
EXPEriEnCig pair,

(- Nada en absoluto  1: Uin poco 2- Moderadaments 3: Mucho 4: Todo & temp
0: Not al &l 1: To aslight degree 2: To a moderste degree 3: Toa great degree 4: AN the time

Cuando siento dolor... (When Fm in pain)

1. Esloy preccupado lodo o Gempo pensando en i el dolor desaparscers
{1 witrry il e e alboin! whelter Bhe pain will end)

2. Sienlo que ya no puedo mas
(I feed | cant go on)

3. Esfermible y penso que esto nunca va a mejorar
{(It's terribie and | think i's never going fo get any betier)

4. Es homrible y siento gque esto es mas fuerte que yo
(I awful and [ fes! that it overwhielms me)

5. Siento que no puedo soportarlo mas
(I feel | can't stand i gy more)

B Temo que el dolor empaore
(I become afraid that the paiv may ged worse)

7. No dego de pensar en olbras situaciones en las gue experimento dolor
(1 Hhirnk of odher pawifil expenences)

B Desen desesperadamente que desaparezca el dolor
{1 aruciously wavil the pevin to go away)

B Mo pusdo aparar of dolor de i roenle
il cant seem o keep i ouf of my mia)

100 Mo dego de pensar en o mucho que me duels
{1 kesp thimkine about how much & hurts)

11. Nodego de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor
(T koep thimking about how badly | want the pain to stop)

12 Mo hey nada gue pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor
i There is natting | can do io reduce the infensfy of the painl

13, Me pregoento si me puedse paaer alpo prave
(T wonder whether somelivng serious may

Tl
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ANEXO 9: CAD

Unidad/iCentro N® Historia
CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO ANTE EL DOLOR CRONICO (CAD)

Poblacion diana: Poblacion general con dolor de una duracion superior a 6 meses.
Se frata de un cuestionario autoadministrado.

Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor
Cronico

Totalmente en
desacuerdo
Mas en desacuerdo
fque de acuerdo
Mi de acuerdo
ni 2n desacuerdo
Mas de acuerda
fque en desacuerdo
Totalmente de

Religion
. Rezo para gue mis dolores desaparezcan

acuerdo

1
2. Rezo para conseguir fuerza y guia sobre el
problema.

3. Rezo para curarme

4_ Utilizo la fe para aliviar mis dolores

5. Pido a Dios que me alivie de mis dolores
Catarsis (Busqueda de Apoyo Social Emocional)

6. Cuando tengo dolor intento hablar con alguien
y contarle lo gue me pasa. Esto me ayuda a
soportarlo

7. Cuando tengo dolor les digo a los demas lo
mucho que me duele, pues el compartir mis
sentimientos me hace encontramme mejor

8. Cuento a la gente la situacion porgue ello me
ayuda a encontrar soluciones

9. Hablo con la gente de mi dolor, porque el
hablar me ayuda a sentinme mejor

10. Busco a algun amigo o allegado que me
comprenda y me ayude a sentirme mejor con
el dolor

Distraccion

11. Cuando tengo dolor imagino situaciones
placenteras

12. Busco algo en que pensar para distraesrme

13.Ignoro el dolor pensando en otra cosa

14. Intento recrear mentalmente un paisaje

15. Cuando tengo dolor pienso en ofra cosa

16. Cuando tengo dolor me esfuerzo en distraerme
con algun pasatiempo




Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor
Cronico

Autoconirol Mental

17.Me concentro en el punto en que mas me
duele intentando disminuir el dolor

Mi de acuerdo
ni en desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo
Mas en desacuerdo
que de acuerdo
Mas de acuerdo
que en desacuerdo
Totalmente de

13. Me olvido de todo y me concentro en mi dolor
intentando que desaparezca

19. Cuando tengo dolor me conceniro en su
localizacion e intensidad para intentar
controlario

20. Cuando tengo dolor me concentro en el e
intento disminuirlo mentalmente

21.Trato de dejar la mente en blanco
Autoafirmacion

22 Pienso que he de tener fuerzas y no
desfallecer

23.Me doy animos para aguantar | dolor

24 Me digo a mi mismo que tengo gue ser fuerte

25, Cuando tengo dolor no me rindo, peleo

26. Aungue me dusle me contengo y procuro que
no se me note

Bisqueda de Informacion (Bisqueda de Apoyo

27 Intento que me expliguen que puedo hacer
para disminuir el dolor

Social Instrumental)

28.Busco a algun amigo, familiar o profesional
para que me aconseje como superar la
situacion

29.Hablo con un profesional (medico, psicologo,
sacerdote, etc.) del problema para gque me
ayude a hacerle frente

30. Intento saber mas sobre mi dolor para asi
poder hacerle frente

31.Hablo con alguien que puede hacer algo
concreto sobre mi dolor




ANEXO 10: REXISTRO CONSUMO ANALXESICOS.

Cant/Dia Luns Martes Mércores Xoves Venres  Sabado Domingo
0

1

2

3

+3

Dose:

Nome:
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ANEXO 11: MODELO DE CONSENTIMENTO INFORMADO.

CONSENTIMENTO INFORMADO:

Titulo estudo: Efecto da inclusion de estratexias cognitivo-condutuais VS técnicas pasivas
sobre a eficacia do tratamento de fisioterapia en mulleres con fibromialxia. Un proxecto de

investigacion.

Investigador principal: Sara Taboada Lopez.

Eu (nome e  apelidos) .o con
[ recibin informacion de xeito oral por Sara Taboada Lépez e en pleno uso
das mifas facultades, libre e voluntariamente acepto a participar neste estudo tendo en conta

que:

e Recibin suficiente informacién sobre o estudo.

¢ Puiden facer preguntas sobre o estudo e aclarar as mifias dubidas.

¢ Tiven tempo suficiente para tomar unha decision e pensalo detidamente

e Sei que 0s meus datos seran protexidos segundo a Lei Organica 15/1999, do 13 de

decembro de proteccion da datos de caracter persoal.

Comprendo que a mifia participacion no estudo é totalmente voluntaria podendo retirarme do

estudo cando queira sen ter que dar explicacions e sen ningunha repercusion.

De tal xeito que declaro estar debidamente informado e dou 0 meu consentimento para formar

parte do estudo.

Nome e firma participante: Nome e firma investigador:

Adia...de...do............. , en A Corufa.
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ANEXO 12: CARTAS SOLICITUDE
A Corufa, 08 de Xufio de 2017.

[lustrisimo Xulio Xosé Ferreiro Baamonde

Alcalde do Concello de A Corufia

Asunto: Solicitude de uso de instalacion municipais.
Un cordial saudo:

Por medio da presente, informaselle da solicitude por parte de Sara Taboada LoOpez,
estudante de fisioterapia da Universidade de A Corufia, para o uso de un ximnasio, un aula,
duas salas e dous vestiarios do Pazo dos Deportes de Riazor, con direccion C/ Manuel
Murguia s/n, CP:15011 A Corufia. O fin deste uso € levar a cabo un proxecto de investigacion
con nome “Efecto da inclusién de estratexias cognitivo-condutuais VS técnicas pasivas sobre
a eficacia do tratamento de fisioterapia en mulleres con fibromialxia. Un proxecto de
investigacion”. Este estudo é totalmente altruista e esta destinado a mulleres con fibromialxia
residentes en A Corufia. Precisamos estas instalacions un total de dezaseis semanas, dende
0 29/01/2018 ata o0 18/05/2018 no seguinte horario:

Hora/Dia Luns Martes Mércores Xoves Venres
9:00 - 14:00 Duas salas de tratamento

15:00-16:00 Aula Aula Aula

16:00-17:00

17:00-18:00 Ximnasio Ximnasio Ximnasio Ximnasio
18:00-19:00 Ximnasio Ximnasio Ximnasio Ximnasio
19:00-20:00 | Ximnasio Ximnasio Ximnasio Ximnasio

Para mais informacion péfiase en contacto co teléfono recollido abaixo. Grazas pola sta

atencion.
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Atentamente,

Sara Taboada Lopez.

TIf contacto: 666666666
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A Corufia, 08 de Xufio de 2017.
Direccion de ACOFIFA.

Asunto: Solicitude para a difusion dun proxecto de investigacion e o uso dun despacho da

asociacion.
Un cordial saudo:

Por medio da presente, informaselle da solicitude por parte de Sara Taboada Ldpez,
estudante de fisioterapia da Universidade de A Corufia, para solicitar a participacién das
mulleres con fibromialxia que forman parte da asociacion nun proxecto de investigacién con
nome “Efecto da inclusién de estratexias cognitivo-condutuais VS técnicas pasivas sobre a
eficacia do tratamento de fisioterapia en mulleres con fibromialxia”. Ademais solicito o uso dun
dos despachos da sede da asociacion, con direccion C/ Alberto Garcia Ferreiro, Parque San
Diego s/n. 15006, A Coruiia. Ese espazo empregariase como sitio de reuniéns entre o
investigador e as interesadas colaborando deste xeito nun proxecto de investigacion
totalmente altruista destinado a mulleres con fibromialxia residentes en A Corufia. Precisamos

estas instalaciéns nun horario continuo entre o dia 04/09/2017 e o 19/01/2018.

Para mais informacion péfiase en contacto co teléfono recollido abaixo. Grazas pola sta

atencion.

Atentamente,
Sara Taboada Lopez.

TIf contacto: 666666666
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A Corufa, 08 de Xufio de 2017.
Dna. Maria Luz Gonzalez Doniz
Decana da Facultade de fisioterapia de A Coruia

Asunto: Solicitude de uso de instalacions.

Un cordial saudo:

Por medio da presente, informaselle da solicitude por parte de Sara Taboada Lopez,
estudante de fisioterapia da Universidade de A Corufia para o uso dun laboratorio da
Facultade de Fisioterapia de A Corufa, con direccion Campus de Oza. 15006 - A Corufia. O
fin deste uso é levar a cabo un proxecto de investigacién con nome “Efecto da inclusion de
estratexias cognitivo-condutuais VS técnicas pasivas sobre a eficacia do tratamento de
fisioterapia en mulleres con fibromialxia“destinado a mulleres con este sindrome residentes
en A Corufia. Esta aula debe contar cunha padiola, un biombo, unha mesa e duas cadeiras.
Ademais, se a facultade disp6n e nos pode ceder un algébmetro Wagner FPI 10-USA.
Precisamos estas instalaciéons a semana do 22/01/2018 ata o 26/01/2018, a semana do
21/05/2018 ata o0 25/05/2018. E unha semana no mes de novembro do ano 2018 e do mes de

maio do 2019. Este espazo requiriase en horario de mafia de 8:30 a 15:00.

Para mais informacion péfiase en contacto co teléfono recollido abaixo. Grazas pola sta

atencion.

Atentamente,
Sara Taboada Lopez.

TIf contacto: 666666666
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ANEXO 13: TABOA RESUMO DOS ARTIGOS CONSULTADOS.

Artigo Tipo de estudo

Estudo cuasi-
experimental.

Segura Jimenez, V.
2014.

Lauretti Rocha G. 2013. | Ensaio clinico

controlado aleatorizado.

Dailey D. 2013 | Ensaio a dobre cego

aleatorizado.

Carbonario F 2013.. | Ensaio clinico

aleatorizado.

Mutlu B. | Estudo controlado

prospectivo.

Participantes

43 persoas con
fibromialxia de ambos
SEXO0S.

39 participantes con
fibromialxia que se
distribien
aleatoriamente en tres
subgrupos (grupo-PG
placebo, aplicacién
Unica-STG, aplicacion
dobre-DTG)

43 mulleres con
fibromialxia e historia de
dor cervical ou lumbar.

28 mulleres con
fibromialxia.

66 mulleres con
fibromialxia distribuidas
en dous grupos.

Intervenciéns

3 sesiéns/semana
durante 12 semanas.
Sesiéns de 60 minutos
de Tai-Chi.

Colécanse 2 TENS, un
cervical e un lumbar.
PG: ningln activo.
STG: un TENS activo.
DTG: 2 TENS activo.

20 minutos en intervalos
de 12 horas durante 7
dias.

Todos os participantes
recibiron 3 intervenciéns:
1. TENS activo.
2. TENS placebo
3. Non TENS

Dous grupos. Ambos
reciben a mesma terapia
de exercicio e unha
sesion de educacion. A
maiores, 0 grupo
experimental recibe
sesions de TENS a 150
Hz durante 30 minutos.
Ambos grupos recibiron
un programa de exercicio
3 veces a semana

64

Instrumentos e
variables

Algometria, nUmero de
puntos activos,
composicién corporal
(bioimpedancia e IMC) e
dor aguda mediante EVA
antes e despois de cada
sesion.

. EVA

e Diminucion do
consumo de
analxésicos.

e Calidade de
sono

e Fatiga
FIQ
EVA de dor e
fatiga

e CPM

(capacidade

para involucrar

vias inhibitorias)
e Varias medidas

funcionais

e Percepcion de
eficacia

e EVA

e Dolorimetria

e FIQ

e NO°de puntos
sensibles.

Resultados

Diminucion de dolor
inmediato menos en 4
sesions. Descenso
progresivo del dolor
inicial signiflcativa a
partir de la sesion 46.

O grupo placebo non
mostrou melloras en
ningun parametro.

O STGe o DTG
mostraron melloras en
EVA, diminucion na
toma de analxésicos.

O DTG adicionalmente
mellorou o patrén de
sono e a fatiga.
Mentres o TENS esté
activo conséguese
reducion de dor e fatiga
con movemento.

Conclien que o TENS
ten eficacia a curto prazo
en sintomas de
fibromialxia.

Unha aplicacion de
TENS produce melloras
na dor, capacidade de
traballo, fatiga,
sensibilidade, ansiedade
e depresién a curto
prazo.

Ambos tefien melloras
sendo estatisticamente
significativa maior en n°



Noehren B. 2015.

Castro-Sanchez A.
2017.

Ruaru J.A. 2014.

Casanueva Fernandez
B.2012.

Protocolo dun ensaio
aleatorio a doble cego.

Ensaio controlado

aleatorio a simple cego.

Ensaio clinico

controlado aleatorizado.

Ensaio clinico

controlado aleatorizado.

264 participantes con 88
por grupo.

64 participantes
distribuidos en dous
grupos de n=32.

20 participantes
distribuidos en 2 grupos
de 10.

34 participantes con
fibromialxia.

durante 12 semanas.
Adicionalmente o grupo
experimental recibiu
unha aplicacion de TENS
de 30 minutos,
Frecuencia 80 Hz e
diario durante as 3
primeiras semanas.

G1: TENS activo.

G2: TENS placebo.

G3: Coidados normais

Aplicacién en casa de 2
horas diarias mentres se
realiza unha actividade.
Un grupo recibiu puncién
seca e outro vendaxe
neuromuscular.

GE= Laser. 4 puntos
rodeando o punto
sensible. Densidade de
enerxia de 0,57 W /cm2.
Aplicacién a 90°. Un total
de 12 sesions.

GC= placebo.

GC: tratamento médico
habitual + 4 sesions de
educacion.

GE: tratamento médico
habitual + 8 sesions de
masoterapia, compresion
isquémica de puntos
sensibles, exercicio
aerobio e termoterapia.

65

e  Puntuacion
mialxica.
FIQ
SF-36

e Intensidade da
dor durante o
movemento.

e Varios
cuestionarios.

Valoracién de puntos
sensibles segundo os
criterios de Gerwin e
Simons, EVA e
mobilidade da columna
vertebral mediante Spinal
Mouse System.

Recollese o nimero de
puntos dolorosos, FIQ,
McGill Pain
Questionnaire, EVA.

indice de puntos
sensibles, puntuacién
mialxica, limite de presién
dolorosa, proba de forza
de agarre, EVA para dor,
fatiga, ansiedade,
depresion e dificultade no
traballo; McGill Pain
Questionnaire, Escala de

de puntos sensibles para
0 grupo experimental.

Diminucién do numero
de puntos activos con
maior efecto no grupo de
puncion seca. Melloria
de EVA maior en
puncién seca e a
mobilidade da columna
mellora en ambos
grupos.

O grupo experimental
mellorou en todos os
items do FIQ, McGill e
na EVA. Ademais de
diminucion do namero
de puntos con dor.
Houbo diferenzas
estatisticamente
significativas entre o GE
e o GC.

Concluen que os
pacientes con FM severa
poden obter unha
mellora a curto prazo,
con baixo custo
mediante un tratamento
multidisciplinar.



Ginevra Liptan. 2013.

Pérez-De la Cruz S.
2015.

Lépez-Rodriguez
MdM.2012.

Bardal E 2105..

Duruturk N. 2015..

Estudo cuasi-
experimental.

Estudo experimental.

Ensaio clinico aleatorio
en ambito comunitario.

Estudo casos-control.

Ensaio clinico

controlado aleatorizado.

12 participantes
distribuidos en GMFR:8
e GMS:4.

20 participantes
distribuidas en dous
grupos de 10.

70 participantes en dous
grupos de 35.

GC: persoas sen
enfermidade..

GE: 25 mulleres con FM.

33 mulleres distribuidas
en dous grupos.

Un grupo de exercicio
aerobio (AE) e outro de

GMFR: terapia de
relaxacion miofascial

GMS: 90 minutos de
masoterapia.

20 sesions de 45
minutos de Ai Chi en
piscina. Cada sesion
contaba con un
guecemento e unha fase
de volta & calma.

GC: exercicios de
alongamento.

GE: biodanza en medio
acuatico. 24 sesions.

Spinning a | moderada, 2
veces 4 semana durante
12 semanas. Duracién
de 45/60 min.

AE: 3 sesi6ns semanais
durante 6 semanas, de
20-45 minutos con tapiz
rodante.

66

severidad de Fatiga, HAS,
BAI, ZDS, BDI, PSQI,
FIQ, HAQ e SF-36.
FIQ-R, Nordic
Musculoeskeletal
Questionnaire

FIQ, EVA, SF-36.

McGill, algometria de
presiéon, EVA, FIQ e
Inventario Beck para
depresion.

e Proba
incremental de
cicloergémetro.
Rexistro de FC,
VT, VO2 E
VCO2.

Escala Borg
Algometria
EVA

FIQ

IPAQ

. EVA
Presién dixital de
4kg/lcm2.

Ambas terapias
mostraron beneficios
ainda que a terapia de
relaxacion miofascial
conseguiu melloras en
grandes zonas locais
COmo pescozo e parte
superior das costas.
Melloras significativas en
todas as variables
medidas.

Houbo 16 baixas no GE
e 15no CG. O GE
presentou melloras en
mais parametros que o
GC que s6 presentou
melloras
estatisticamente
significativas en
algometria.

Os indices de funcién
autonémica mantéfense
sen cambios en ambos
grupos.

Mellora na puntuacion
de puntos dolorosos na
parte superior e inferior
para os participantes do
GE.

Melloras en ambos
grupos na EVA e no FIQ.



Klasnja A 2014.

Gavi, M2 Bernadete
Renoldi Oliveira 2014.

Larsson A. 2015.

Safnudo B. 2015.

Letieri R.2013.

Ensaio clinico.

Ensaio clinico
controlado aleatorizado
a simple cego.

Ensaio controlado
aleatorizado.

Ensaio clinico

controlado aleatorizado.

Estudo experimental.

exercicio de equilibrio
(BE)

26 mulleres que
cumpran os criterios de
Fukuda para sindrome
de fatiga cronica.

80 mulleres sedentarias
con FM.

130 mulleres con FM
son sintomas de
duracién entre 0 e 35
anos.

Divididos en GE (67) E
GC (63).

32 mulleres con FM.

64 participantes
diagnosticados de FM.

BE: uso de TIBS. 3
sesidns semanais
durante 6 semanas
cunha duraciéon de 20-30
min.

12 semanas de GET con
3 sesiéns por semana e
uso de cicloergdmetro.

GSTRE: adestramento
de forza de 2 sesions
semanais durante 16 e
cunha duraciéon de 45
min. Adestramento
progresivo comezando
con un 45% de 1 RM.

GFLEX: programa de
alongamentos da
musculatura principal.

GE-= programa de
exercicio de resistencia
progresivo. 2
sesidns/semana durante
15.

GC: terapia de
relaxacion coa mesma
frecuencia.

GE= programa de
exercicio aerobio de 2
sesions de 45-60 min.
Combinaba exercicio
continuo e intervalico.

Programa de
hidrocinesiterapia
durante 15 semanas, con

67

indice de
puntuacién
dolorosa.
Capacidade de
exercicio
Equilibrio
Postura.

FIQ

SF-36

STAI

Diario de
adestramento
EVA

HRV

Proba en
cicloergémetro.
Sit and reach
test

Forza de agarre
FIQ

Beck

SF-36

STAI.

Forza isométrica
de extension de
xeonllo.

FIQ

EVA

CcVv

Forza de outros
grupos
musculares.
Variabilidade de
FC

EVA: dor,

alteracions sono,

rixidez,
ansiedade e
depresion.
IMC

EVA

Melloras maiores na
capacidade de exercicio
para o AE.

Melloras en varios
parametros de equilibrio
no BE.

Diminuciéns dos niveis
de ansiedade.
Incremento dos niveis de
funcionalidade.

Mellora en ambos
grupos sendo maior o
control da dor no
GSTRE.

Melloras en
funcionalidade,
depresion e QOL
mellorando en maior
medida a ansiedade no
GFLEX.

A valoracion inmediata
demostra melloras
significativas do GE.

A valoracion aos 13-18
meses non mostra
diferenzas entres
ambos.

Melloras en ansiedade e
depresion dentro do GE
que non son
significativas en
comparacion co GC.

Melloras no grupo
experimental tanto no



Segura Jimenez V.
2013.

Hooten WM. 2012.

Cvejic E. 2016.

Martin J. 2014.

Ensaio clinico sen grupo
control.

Ensaio clinico
aleatorizado de
equivalencia.

Desefio de medidas
repetidas.

Ensaio clinico
controlado aleatorizado.

41 mulleres
pertencentes a
asociacion AGRAFIM.

72 participantes
distribuidos en dous
grupos: un de exercicio
aerobio e un de
exercicio de
fortalecemento.

28 participantes con
diagnostico internacional
de CFS.

180 participantes con
FM e dor continua nos
Ultimos seis meses.

u total de 30 sesions.
Neste programa
executabanse distintos
tipos de exercicio.

2 sesiéns/semana
durante 12 semanas de
un programa de
hidrocinesiterapia. Unha
sesion de exercicio
aerobio e outra de
fortalecemento cada
semana.

Ambos grupos reciben
un programa de TCC
durante tres semanas, a
maiores, do programa de
exercicio.

Programa de 12
semanas de TCC e GET.

GC: medicacion.

GE: medicacion e 6
semanas de
PSYMEPHY, baseado
nunha intervencion de
TCC. Realizaronse 2
sesibns semanais.

68

FIQ
Beck

EVA inmediata.

Subescala del
Cuestionario
Multidimensional
del dolor.

F muscular.
VO2 maximo.
PASS-20

PCS

Dose
equivalente de
morfina.
SPHERE
SOMA

PSQ

Kessler 10
SF-36

Fatiga mental e
fisica tras
realizar unha
actividade
neurocognitiva.
FIQ

EVA

CAD-R

analise intragrupos como
no intergrupos.

Adherencia de un
84,4%.

Diminuciéon do 15% da
puntuaciéon da EVA tras
a sesién. Sen embargo,
estas melloras non
tiveron un efecto
acumulativo.

Melloras en todos os
parametros e nos dous
grupos.

E un método de
intervencion con
beneficios e pddese
elixir o tipo de exercicio
en funcién do nivel de
saude e estado do
paciente.

Melloras na puntuacién
do SOMA, K10, SF-36.
Tamén mellorou a
calidade de sono e os
niveis de estrés.
Melloras
neurocognitivas.

Melloras no GE tras a
intervenciéon mostrando
melloras aos 12 meses
en: FIQ, dor, fatiga,
fatiga matutina,
ansiedade i EVA.



Caste A. 2013.

Ensaio clinico
controlado aleatorizado

155 mulleres con FM e
escolarizaciéon de 3-8
anos.

GC: tratamento
farmacoloéxico.

GE: medicaciéon + TCC +
AE. 24 sesioéns.

69

EVA

HADS

CSQ

FIQ

Darmouth COOP
/ WONCA.
Functional
Health
Assesment
Charts

Medical
Outcomes Study
Sleep Scale.

No GE post-tratamento
houbo melloras no FIQ,
alteracion de sono, dor,
catastrofismo e
trastornos psicoldxicos.
Aos 3-6 meses
mantifianse estas
melloras excepto no
parametro de dor e aos
12 meses s6 en
alteracioéns do sono,
catastrofismo e
trastornos psicoloxicos.



