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RESUMEN

La Fibromialgia (FM), es una enfermedad reumatoldgica que tiene como
principales sintomas el dolor, la fatiga, la depresion y la ansiedad. Esta patologia
repercute en la vida diaria y la calidad de vida del individuo de manera
significativa, ya que provoca diferentes alteraciones, donde se ven involucradas
las esferas de su entorno familiar, personal, psicolégico, laboral, econdémico o

social.

Hoy en dia, no existe un tratamiento curativo para esta patologia, por lo que su
abordaje se basa en una actuacién terapéutica multidisciplinar, aunque menos de

la mitad de los diferentes tratamientos utilizados consiguen una mejora clinica.

Actualmente, las terapias no farmacoldgicas, son las mas solicitadas por estos
pacientes siendo la adherencia al tratamiento de las mismas muy baja, incluso
cuando éstas pueden aliviar su sintomatologia. Sin embargo, son escasos los
estudios cientificos que se han centrado en analizar qué factores influyen vy

condicionan la adhesion al tratamiento.

Por ello, es necesario seguir investigando sobre técnicas complementarias no
farmacoldgicas, que permitan mejorar la sintomatologia de estos pacientes y
conocer los factores que condicionan la adhesion a un programa de intervencion

no farmacoldgico.

Los objetivos generales de este estudio son evaluar la eficacia de un programa de
intervencidon no farmacoldgica dirigido a pacientes con FM y describir los factores

que facilitan o dificultan la adhesion al mismo.

Con este proposito, se ha llevado a cabo un estudio con una metodologia mixta
dividida en dos fases: una primera fase A, en la que se realizd un estudio
cualitativo experimental aleatorio para evaluar la eficacia de una intervencién no

farmacoldgica y una segunda fase B, en la que se realizd un estudio cualitativo de
19
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tipo descriptivo para describir los factores que facilitan o dificultan la adhesion a

dicho programa.

En la fase A, la muestra estuvo compuesta por 32 pacientes, distribuidos
aleatoriamente en dos grupos: Grupo Intervencion y Grupo control. En la fase B,
la muestra estuvo compuesta por el Grupo Intervencion que participd en la fase A
del estudio. Las variables analizadas en relacion a la intervencion fueron el dolor,
la depresion, la ansiedad y el impacto de la enfermedad. Estas se midieron al
inicio de la intervencion, a los 3,6 y 24 meses de su finalizacién. El tratamiento
tuvo una duracion total de 24 semanas, 12 semanas supervisadas y 12 semanas
sin supervision directa. La Fase B, se realizd a los 2 afios de finalizar la fase A del

estudio.

Las variables del estudio como el dolor autopercibido, la ansiedad, la depresién y
el impacto de la enfermedad, fueron analizadas por los instrumentos de medida
EVA, STAI, BECK y FIQ respectivamente. Los instrumentos utilizados para analizar
los resultados cualitativos fueron las entrevistas semiestructuradas y los grupos

focales.

Tras la intervencion, los resultados obtenidos en la fase A fueron estadisticamente
significativos para el grupo de Intervencion frente al grupo Control, en el dolor
auto percibido, a los 3 y 6 meses (P=0,000) y en el Impacto de la FM a los 6
meses (P=0,002). Por el contrario, no se observaron cambios significativos, en las
variables de la ansiedad-estado, ni en la depresion. Respecto a los resultados
cualitativos de la fase B, se dan a conocer los factores que condicionan o
favorecen la adhesion al tratamiento, entre ellos, la actitud y cualidades del

fisioterapeuta.

Los resultados obtenidos, evidencian que un programa de intervencion de terapias
no farmacoldgicas basado en el ejercicio fisico, cinesiterapia, masaje y técnica de

Shultz, tienen una repercusion en la mejoria el dolor, el estado de ansiedad y

20
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depresién, asi como en el impacto de la enfermedad en pacientes con FM. En
relacion a la adherencia, se observa, que para este programa es mayor cuando el
mismo estd siendo supervisado por el fisioterapeuta, disminuyendo
considerablemente cuando el paciente realiza el mismo programa de intervencion
por cuenta propia en su domicilio. En referencia a los factores que influyen en la
adhesién al tratamiento, los principales elementos que influyen, determinan vy
condicionan la adhesién son la actitud y cualidades del fisioterapeuta, el factor

econdmico Y la falta de motivacion.

La experiencia clinica con estos pacientes exige a los profesionales, seguir
avanzando en el conocimiento del impacto que tienen las terapias no

farmacoldgicas en los pacientes con FM y los factores que fomentan la adhesion.
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ABSTRACT

Fibromyalgia (FM) is a rheumatic disease which main symptoms include pain,
fatigue, depression and anxiety. It affects the daily life and the quality of life of
the individual in a significant way. This is in part due to the alterations that can
play in several important areas in the patient’s life, such as family, personal,

psychological, labour, economic and social.

At present, there is no curative treatment for this pathology. It is for this reason
that a multidisciplinary therapeutic approach is employed, although less than half

of the different treatments used offer a clinical improvement.

Currently, non-pharmacological therapies are the most requested by these
patients and even when these may relieve their symptoms adherence to the
treatments is very low. However, there are few scientific studies that have focused

on analyzing which factors influence and condition adherence to treatment.

This demonstrates a need to continue investigating these non-pharmacological
complementary techniques, which may improve the symptomatology in FM
patients, with special emphasis on the factors that condition the adherence to

these treatments.

With this purpose, a study with a mixed methodology has been developed. It has
been divided in two phases: Phase A, in which a randomized experimental
qualitative study was carried out to evaluate the efficacy of a non-pharmacological
intervention; and phase B, in which a descriptive qualitative study was carried out

to describe the factors that facilitate or hinder the Accession to that program.

The sample consisted of 32 patients, randomly distributed in two groups:
Intervention Group and Control Group. The variables analyzed in relation to the

intervention were pain, depression, anxiety and the impact of the disease.
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These variables were measured at the beginning of the intervention and then at 3,
6 and 24 months after its completion. The treatment had a total duration of 24
weeks of which the first 12 weeks were supervised and the following 12 were

without direct supervision.

After the intervention, the results obtained were statistically significant for the
Intervention group compared to the control group regarding: self-perceived pain
after 3 and 6 months (P=0.000) and the Impact of FM after 6 months (P= 0.002).
On the other hand, no significant changes were observed in the variables of
anxiety or depression. Regarding the qualitative results, the study discloses the
factors that condition or favour the adherence to the treatment, including for

example, the attitude and qualities of the physiotherapist.

The variables of the study such as self-perceived pain, anxiety, depression and
impact of disease were analyzed by the EVA, STAI, BECK and FIQ measurement
instruments, respectively. The instruments used to analyze the qualitative results

were semi-structured interviews and focus groups.

The results show that a non-pharmacological intervention program based on
physical exercise, kinesiherapy, massage and the Shulzt technique has a beneficial
impact on the improvement of pain, anxiety and depression, as well as influencing
the impact of the illness in patients with FM. Adherence was observed to be higher
when the program is being supervised by the physiotherapist while decreasing
considerably when the patient follows the programme on his/her own account at
home. With regards to factors that influence adherence to treatment, the attitude
and qualities of the physiotherapist, as well economic cost, are the main elements

that influence, determine and condition adherence.

As demonstrated here, there is a clear need to further investigate the impact of
non-pharmacological therapies in patients with FM and the factors that encourage
their adherence.
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I. INTRODUCCION

1.CONCEPTO Y CONTEXTUALIZACION HISTORICA DE LA
FIBROMIALGIA

El Colegio Americano de Reumatologia (ACR), define la fibromialgia (FM) como un
proceso de dolor crénico y generalizado, sin causa reconocible, de una duracién
de mas de 3 meses y encontrando dolor a la presion en al menos 11 puntos o
mas, de 18 puntos dolorosos en unas localizaciones anatdmicas especificas, los

llamados “tenders points” [1].

Wolfe mediante consenso en 1990 [1] y en 1996 [2], define la FM como una
patologia de dolor generalizado con una importante disminucion del umbral de
dolor y multiples sintomas caracteristicos de dicha enfermedad tales como fatiga,
rigidez matutina, suefio no reparador, trastornos psicoldgicos como la depresién o
la ansiedad, trastornos cognitivos, como la memoria y la atencion [3], sindrome
del colon irritable, cefaleas, parestesias y otras caracteristicas que pueden

manifestarse con mas o menos frecuencia dependiendo de cada persona [4].

Hasta llegar al concepto actual de la FM, se inician las referencias en el siglo XVI
donde se encuentran las primeras descripciones del dolor muscular para definir el

reumatismo por Guillaume de Baillou en 1592 [5].

Posteriormente, en el siglo XVIII los médicos de la época hacen referencia a las
diferencias entre reumatismo articular y reumatismo muscular, asi como las
diferencias entre las mialgias y cuadros de dolor muscular, en los que no se

objetivaba lesion alguna [6].

Es a partir del siglo XIX donde el término FM inicia su evolucién hasta llegar a la
definicién de la que actualmente somos conocedores. En este recorrido William
Balfour, en 1816, realiza una primera descripcion completa de la patologia y en
1824 anade el término “tender points” [7].
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Posteriormente Valleix en 1841, amplia la informacién de los trayectos de los
nervios periféricos para hablar de neuralgia. Balfour y Valleix, son los primeros

autores en relacionar los puntos dolorosos y el reumatismo [8].

I\\

El médico aleman Frioriep, en 1843 es quien pone de manifiesto el “reumatismo
tisular” o el término “callosidad muscular” como las diferentes partes del musculo

que a la palpacidon son mas duras que las demas y son dolorosas a la presion [9].

En 1880 Beard utiliza el término “neurastenia” para referirse al dolor generalizado,
y también da las primeras pinceladas a una sintomatologia producida por un
estrés de la vida moderna [10], aunque es a partir de los comienzos del pasado
siglo XX, donde aparece el término “Fibrositis” en 1904 por el neurdlogo inglés Sir
William Gowers para referirse a la FM como un cuadro de dolor global y difuso de

los tejidos blandos, articulaciones y vainas tendinosas [11].

En 1927, Albee hace referencia a la FM mediante los términos “miofibrositis” o
“fibromiositis” al que le sigue Heinch, en 1936, intentando dar explicacion a la
“fibrositis” y Boland, en 1947, hace referencia a la FM como un “reumatismo
psicogénico” donde dan importancia a las manifestaciones clinicas de la ansiedad,

la depresion vy el estrés [12,13,14].

”

Collins [15], en 1949, es quien finaliza con el concepto de “nddulos inflamatorios
de las partes blandas para poder justificar el término de “fibrositis” aunque Travel
y Rinzler [16], en 1952, introducen y popularizan el “sindrome doloroso

miofascial”.

Posteriormente, son los estudios de Smythe, en 1965, los que nos describen el
tipo de dolor, rigidez matutina, desequilibrio emocional, asi como los puntos
sensibles [13], pero es junto con Moldofsky en 1972 los que aposentan los pilares

para la FM actual, ya que llegan a describir y analizar el cuadro de dolor cronico,

26



Martin Guivernau, Cristina Fundamentos

los puntos sensibles o “tender points” asi como el trastorno del suefo en la fase 4

con movimientos oculares no rapidos [17].

La union de los términos “fibrositis y “mialgias” nos viene dada por Philip Hench
en 1974 para crear el término que actualmente conocemos como “fibromialgia” o

“sindrome fibromialgico” [18].

En 1981, fue Yunnus quien cred el término de FM y agrupa la existencia de estos
puntos dolorosos hiperalgésicos, los cuales se pueden localizar en las diferentes
partes del aparato locomotor. Posteriormente en 1986, el mismo Yunnus establece
los criterios diagndsticos para con ellos poder diagnosticar la enfermedad

basandose en los puntos anteriormente descritos [19].

Pero es Bourreau en 1998, quien define por primera vez el concepto de “sindrome
doloroso crénico” donde considera al dolor como una enfermedad en si mismo
siendo este Ultimo independiente a la causa primaria que desencadena este dolor.
Este concepto ofrece una visién globalizadora de los diferentes factores fisicos,
emocionales, sociales y laborales que impliquen a cualquier manifestacién con

presencia de dolor [20].

En 1990 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reconoce e incluye en su
manual de las enfermedades a la FM como una entidad clinica y como una
enfermedad reumatoldgica, que queda incluida en el apartado de los reumatismos
de las partes blandas y como una enfermedad con diagndstico diferencial
incorporados al International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (ICD-10) en 1993, en el epigrafe “M79.0 Reumatismo,
inespecificado” [21, 22, 23].

Un ano después, la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), en
1994, reconocid y clasificd la FM con el cddigo X33.X8a. Mientras que la OMS, en
su revision de 1996, clasifico la FM con el codigo M79.7 del ICD-10 [24]. Hoy en
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dia se puede confirmar que la FM es una enfermedad universalmente aceptada

por las mas importantes instituciones de la salud.

En la actualidad siguen siendo necesarios la busqueda de nuevos métodos y
técnicas de estudio, asi como la necesidad de que se continde abriendo caminos
nuevos de investigacidon para encontrar informacion que ayude y facilite las causas

y tratamientos para la FM [25,26].

2. DATOS EPIDEMIOLOGICOS
La FM es un sindrome de dolor crénico, cada vez mas frecuente en las consultas

de Atencion Primaria y habitual en las consultas de reumatologia [27].

El 80% de las visitas que se realizan en las consultas de medicina general y de
reumatologia, tienen como motivo principal el dolor; y un 30% de estos

manifiestan dolor crénico [28].

La FM es una de las patologias, que tienen mas prevalencia en las consultas de

reumatologia representando un 15-20% de las mismas [29,30].

En relacion a la prevalencia de esta enfermedad, esta varia entre un 0.5% y un
5% dependiendo del pais donde se realiza el estudio y los resultados que se
obtienen de los diferentes estudios realizados varian segun las metodologias y

poblaciones usadas [31,32].

En 2008 se realiza un estudio en la poblaciéon del Reino Unido donde la
prevalencia obtenida es de un 1,8% [33]. Los porcentajes pueden aumentar
cuando se incluyen pacientes reumaticos, pudiendo llegar a alcanzar el 15-20% en
Estados Unidos [34].
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En 2010 se realiza una revisién en 5 paises europeos (Francia, Alemania, Italia,
Portugal y Espafia) para estimar el predominio de la FM en la poblacion general

donde se obtuvieron resultados en referencia a la prevalencia de un 2,9% [35].

Uno de los ultimos estudios realizados en 2010 por Perrot et al., en Francia y
Alemania manifiestan que el porcentaje de la prevalencia puede aumentar hasta el
6% [36].

Para conocer los datos de prevalencia de la FM en Espafia, haremos referencia a
un estudio de prevalencia de enfermedades reumaticas en la poblacidon espafiola
de la Sociedad Espafiola de Reumatologia (EPISER) realizado en el afio 2000,
donde los resultados reflejan un 2,4% de prevalencia en la poblacion espafiola
mayor de 20 afos, siendo mas frecuente en mujeres (4,2%) que en hombres
(0,2%) [37,38] y quedando la edad, entre 40 y 49 afios, como umbral de
incidencia de la FM [39].

Los estudios realizados en Catalufia, no son muy diferentes a otros estudios
realizados en Europa donde encontramos una prevalencia del 11,6% si se realizan
bajo los criterios de Yunus y una prevalencia del 5% si se aplican los criterios del
ACR [40]. En Catalufia La Direccid General de Planificacid i Avaluacidé comunica

una tasa de afectacién en la poblacién de FM, de unas 140.000 personas [41].

3. FISIOPATOLOGIA

Hoy en dia, continuamos sin conocer a ciencia cierta la etiologia ni los mecanismos
patogénicos que intervienen en la FM, aunque son muchos los factores que se han
relacionado con su desarrollo siendo los causantes de las alteraciones de los

mecanismos que provocan la enfermedad.

La etiologia de la FM se considera multifactorial e idiopatica, lo que postula dos
posibles modelos explicativos sobre su patogénesis [42]:
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El primer modelo etiologico, justifica un mecanismo fisioldgico periférico primario
que puede ser debido a factores enddgenos o factores exdgenos [43] y el
segundo modelo etiologico, expone una alteracion del sistema nervioso central
para el procesamiento de las senales del dolor [44,45] basandose en la existencia
de una excesiva respuesta, bien a estimulos dolorosos y con una reduccién del

umbral del dolor (hiperalgesia) o bien a estimulos no dolorosos (alodinia) [46].

Finalmente, algunos estudios, han propuesto un modelo etiologico mixto. Estos
demuestran que la combinacién de los mecanismos de sensibilizacién periféricos y
la alteracidon de los mecanismos centrales para el procesamiento del dolor pueden
explicar la etiologia cronica de la FM, al establecerse entre ambos un circuito de

retroalimentacion positivo que contribuye a perpetuar este sindrome clinico [47].

Desde la década pasada, el estudio del dolor crénico, ha cedido nuevas visiones a
su fisiopatologia. Los pacientes con FM, experimentan el dolor de diferente
manera que la poblacion general, debido al procesamiento del dolor disfuncional
en el sistema nervioso central, pudiendo describir, los mecanismos que pueden ser
en parte, responsables del dolor difuso crénico tipico en los pacientes con FM
[48]. Aunque para una correcta comprension de la fisiopatologia de la FM,
también se describe la enfermedad como un desorden en el procesamiento central
del dolor [49].

Estos mecanismos pueden ser el resultado de alteraciones de sensibilizacion
central, bloqueos en los recorridos inhibitorios del dolor, modificaciones en
neurotransmisores y condiciones psiquiatricas. Todo ello hace referencia a un
descondicionamiento muscular, como una de las consecuencias de las alteraciones
de la FM [48]. Ademas, se citan el dolor y la fatiga como principales

manifestaciones clinicas [50].

La coincidencia en las concusiones de diversos autores, indican que hace falta una

mayor investigacién para poder esclarecer la fisiopatologia de la FM [51, 52,53].
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Tabla 1. Resumen los posibles mecanismos que intervienen en el desarrollo de la FM.

Fundamentos

Mecanismos

Descripcion

Mecanismos del dolor

Dolor disfuncional en el SNC, alteraciones de sensibilizacion central, bloqueos
en los recorridos inhibitorios del dolor, modificaciones en neurotransmisores y
condiciones psiquiatricas pudiendo ocasionar alteraciones como: atrofia,
isquemia, alteraciones metabdlicas, mayor fragmentacion del ADN,
desorganizacion bandas Z, disminucién concentracion colageno, remodelacion

patoldgica de las fibras o0 anomalias en el reclutamiento motor [48,50].

Implicacion del tejido muscular

Desorganizacion en los grupos Z, anormalidades en el nimero y forma de las

mitocondrias, ATP y niveles de fosfocreatinina [Bengtsson] [54].

Anormalidades de las mitocondrias reducen la circulacion capilar provocando

el ensanchamiento del tubo capilar del endotelio [55].

Baja oxigenacion muscular [Lund] [56].

Reclutamiento y atrofia en las fibras musculares impidiendo la relajacion

muscular que provocan fatiga muscular [Bazzichi et al., 2009] [57].

Fragmentacion de ADN que contribuye a la induccién o cronicidad de la

transmision nocioceptiva del musculo al SNC [Sprott 2004[58]

Isquemia muscular a consecuencia de la presencia de dolor en contracciones

estdticas y dinamicas [Elvin] [59].

Disminucion en la concentracion aminoacidos de colageno [Groeman][60]

Factores bio-psico-sociales

La genética, la influencia de la familia, factores ambientales, el
funcionamiento anormal del SNC o las neuroendocrinas contribuyen a

disfunciones o inhibiciones en la percepcion del dolor [Bradley] [61].

Predisposicion genética, factores ambientales y psicologicos [62, 52, 63,
64,47].

Sistemas de inhibicion del dolor

Niveles deficientes de serotonina aumentan la liberacién de la Substancia P,
neurotransmisor que aumenta la sensacion de dolor y la percepcion del
mismo [65, 66,67].

Situaciones de estrés

El estrés laboral [68], problemas econdmicos, conflictos de pareja [69],
episodios traumaticos en la infancia o adolescencia [70,71] y abusos fisicos o
sexuales [72,73].

*Descripcion de los posibles mecanismos que intervienen en el desarrollo de la FM.
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4. CLINICA
Los sintomas que presentan la mayoria de los pacientes afectos de FM son los

siguientes:

Dolor

En la actualidad, el dolor se entiende como un fendmeno complejo vy
multidimensional, en el que el individuo no solo tiene una experiencia perceptiva,
sino también afectiva, que esta condicionada por multiples elementos interactivos
bioldgicos, psiquicos y socioculturales. Las variables cognitivas y emocionales,
especificamente la ansiedad, la tristeza y la ira, esclarecen mejor las variables de
personalidad y las diferencias individuales en cuanto a percepcién y tolerancia al
dolor. Se ha observado que la falta de expresiébn emocional se ha relacionado

claramente con una mayor experiencia dolorosa [74,75].

El dolor no es exclusivamente sensorial, sino que se basa en la subjetividad del

paciente [76,77] y esta presente en el 100% de los pacientes con FM [78].

La presencia de dolor en cualquiera de sus manifestaciones, esta en estrecha
relacion con la sintomatologia de depresion, ansiedad, tension y fatiga [79] donde
la depresion supone una de las respuestas emocionales mas frecuentemente

asociada al dolor [80].

Los modelos cognitivo-conductuales también estan relacionadas con la percepcién
del impacto del dolor en la vida, provocando pérdida de refuerzo social, asi como
con los sentimientos de indefensién, pérdida de control y de autoeficacia [81,
82,83].

La emocidn negativa mas ampliamente observada en el dolor crénico, es la ira,
destacandose su influencia negativa en la adaptacién de los pacientes [84,85]. La
propia frustracion frente a la enfermedad cronica, las quejas somaticas

persistentes, la escasa informacion sobre la etiologia del dolor, acompanado todo
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ello de repetidos fracasos terapéuticos, aumentan la probabilidad de que los
pacientes experimenten estados emocionales de ira asociados, como una

respuesta natural al dolor [86].

Fatiga

En 2003 la fatiga se definid como un estado de percepcidon primaria, secundaria a
trastorno fisico o psiquiatrico o también la atribuye a una experiencia subjetiva no
patoldgica [87] estando presente en el 77 - 94 % de los pacientes con FM vy

juntamente con el dolor son los principales sintomas de la misma [88].

El sindrome, que mas se ha podido relacionar con la FM de una manera casi
paralela, es el sindrome de fatiga crénica, ya que el 70% de las personas que

padecen FM, cumplen también criterios para este sindrome [89].

En 1994 Yunus describe la evolucién de la fatiga como un cansancio que oscila
desde leve hasta un agotamiento total e incluso puede aparecer a posteriori de
haber realizado un descanso normal. Principalmente se pone de manifiesto en

horario matutino y no hay ninguna causa que justifique su aparicion [90].

Mediante un estudio cualitativo se analizd cdmo influia la fatiga en la calidad de
vida de los pacientes con FM. Todos ellos concluyen que la fatiga que sufren es
mas severa que el cansancio normal. Donde describen la fatiga como un
sentimiento aplastante del cansancio, no aliviado por descansar o dormir, no
proporcional al esfuerzo ejercido, asociado a un sentimiento de debilidad,
interfiere en la motivacion y con las actividades deseadas, prolonga la realizacién

de las tareas y provoca dificultad a la hora de concentrarse [91].

Trastornos del suefo
Los pacientes con FM presentan alteracién en el ciclo del suefio, con dificultad en

el inicio del mismo o dificultad para mantenerlo.
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En 1959, Jouvet [92], divide las fases del suefio en tres: una de vigilia mas o
menos activa, una fase de sueho lento donde se producen el bruxismo y los
movimientos involuntarios de las piernas y una ultima fase, el suefo REM o suefio
paradojico de Jouvet, donde se produce la necesaria paralisis motora para la
relajacion la cual se encuentra alterada en los pacientes con FM. Esta ausencia de
suefio REM provoca una pérdida de la capacidad de memorizacion, una alteracion

en la cognicion y cuadros miofasciales importantes.

Los porcentajes de afectacion del suefio en pacientes con FM, varian segun los
autores y estudios realizados, en los que se describidé una afectacion entre el 75-
90% de los casos y se manifestd una afectacion entre el 56 y 72% de los casos
[19,93].

En los diferentes estudios del suefo realizados en pacientes con FM, se concluye
que estos pacientes tienen un suefio no reparador, ligero e intermitente, donde la
latencia del suefio, las perturbaciones y la disfuncion del dia, son las dificultades
mas frecuentes que el suefio puede provocar. Por otro lado, estudios que
relacionan los trastornos del suefio y la depresion en pacientes con FM, concluyen
que estos pacientes sufren de mas interrupciones del suefio nocturno, viéndose

afectada de manera considerable la actividad de su vida diaria [94,95].

Rigidez

La rigidez muscular es una afeccion que se manifiesta con musculos tensos y
rigidos, tension muscular involuntaria o aumento del tono muscular con reflejos
tendinosos profundos y exagerados que interfieren en la actividad normal de los
musculos. El sintoma de la rigidez se manifiesta desde primera hora de la manana
y va disminuyendo de intensidad a lo largo del dia, con un aumento de incidencia
en los primeros dias de la semana. Las partes del cuerpo donde suele presentarse
son cabeza, espalda y cuello y la duracion de la misma, varia de minutos a horas.

Suele estar en correlacion con los sintomas del dolor y fatiga [96].
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La rigidez estd presente en el 76-84% en los pacientes de forma matutina o

postreposo [97].

Colon irritable

El sindrome de colon irritable esta presente entre el 20- 81% de los pacientes con
FM. Los pacientes sufren dispepsia, nauseas, flatulencias, estrefimiento o diarrea,
distension abdominal o alteraciones en los movimientos peristalticos. Esta
sintomatologia también esta relacionada con otros sindromes como la fatiga

cronica, disfuncion temporomandibular, ansiedad o depresidon o somatizacion [98].

Trastornos psicoldgicos
Los pacientes que sufren un dolor cronico, presentan otra serie de alteraciones
asociadas al mismo. Sufrir dolor va estrechamente relacionado con la depresion en

el 50% de los casos, y con la ansiedad, entre el 25% y 65% de los pacientes [99].

En 2008 se considera el dolor como la primera causa de somatizacion. Los
pacientes con FM sufren dolor diario, somatizando el mismo mediante la depresién
y la ansiedad [100]. También se considera el dolor como el primer equivalente
depresivo donde la depresion o el empeoramiento del estado emocional,
repercutia en la actividad sexual de los pacientes con fibromialgia, lo que

conllevaba a problemas asociados como la disfuncion sexual [101].

Los rasgos de personalidad también estan relacionados con el dolor, la depresién
y la ansiedad, ya que pueden desencadenar el desarrollo de alteraciones

emocionales [102].

Trastornos cognitivos

Los pacientes que sufren FM, con frecuencia relatan anormalidades cognitivas y la
existencia de estos sintomas ha sido confirmada por diferentes estudios con
resultados de pruebas objetivas en working memory y la memoria semantica,

atencion diaria, conmutacion de la tarea y atencion selectiva.
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Los resultados muestran que dichos pacientes tienen danos en el funcionamiento
de la memoria, particularmente muestran dificultad con la memoria cuando las

tareas son complejas y su atencion se divide.

Los sintomas en estos pacientes pueden ser exacerbados por la presencia de la
depresion, la ansiedad, los problemas de suefio, las perturbaciones endocrinas y el
dolor [103].

Los trastornos cognitivos y de la memoria, asi como la afectacion del estado de
animo de los pacientes con FM se asocian a situaciones de estrés emocional,
presentes en la mayoria de los sindromes dolorosos crénicos [104], donde el dolor
a menudo es el foco de investigacion y cuidado clinico en FM, sin embargo, la

disfuncién cognitiva también es un sintoma de incapacitacién de la misma [105].

Otros trastornos asociados

La FM también se relaciona con la coexistencia de unas condiciones dolorosas
como son la disfuncién temporomandibular, dolor facial y desordenes en el
sistema de la masticacion. Estos pacientes tienen predisposicién a sufrir dichas

disfunciones por su sintomatologia de base [106].

Otro de los sintomas relacionados con la FM es el Sindrome de Raynaud, una
afectacién de los vasos sanguineos que afecta sobre todo a los dedos de las
manos Y los pies causando una reaccidn exagerada de intolerancia al frio o estrés
[107,108] y el sindrome de la vejiga irritable, que se caracterizada por dolor
cronico, urgencia y aumento de la frecuencia urinaria que afectan a la calidad de
vida. Este sindrome se diagnostica con frecuencia en la FM, sindrome de la fatiga
crénica y el sindrome de intestino irritable [109]. Es también frecuente, el

sindrome premenstrual y sindrome uretral femenino [110, 111,112].
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5. DIAGNOSTICO
El diagndstico de la FM es clinico, debe ser validado con independencia de otros
diagndsticos asociados y se basa en los criterios establecidos por el ACR en 1990

en base a los criterios que ya estableciéd Yunnus en 1981 [19].

Los criterios empleados para el diagndstico de la FM han ido evolucionando a lo
largo de la historia. Los mas empleados son los descritos por el ACR en 1990,
aunque podemos encontrar personas que padezcan FM y sin embargo no cumplan
de manera precisa dichos criterios. Por ello se hace necesario realizar una
completa valoracién de toda la sintomatologia restante que suele acompafar a la
FM, ya que todavia no hay un Gold Standard para hacer un diagndstico de FM,
aunque si que hay un consenso creciente para el desarrollo de nuevas pautas para

su diagndstico que modifica la evaluacién del punto sensible actual.

Tabla 2. Criterios del American Collage of Rheumatology 1990 para el diagnodstico de la
FM.

Dolor Localizacion del dolor

Unicamente podremos considerar dolor difuso o difuminado, la presencia del
mismo en las siguientes partes de la anatomia:

Historia del dolor difuso
Dolor en ambos lados del cuerpo, dolor por encima y por debajo de la cintura.
Ademas de existir dolor en el esqueleto axial (raquis cervical, toracico o

lumbar, o cara anterior del torax).

Occipital En las inserciones del musculo

suboccipital.

Cervical Inferior Bilateral. En la cara anterior de los
Dolor a la presion digital en (al espacios interapofisarios transversos
menos) 11 de 18 “tender points” de C5a C7.

Trapecio Bilateral. Punto medio de sus bordes

superiores.

Supraespinoso Bilateral. En su origen, por encima de
la espina de la escapula, cercano al

borde interno.

* pescripcion y localizacion de los Tender Poits segiin los Criterios del American Collage of Rheumatology

1990 para el diagnostico de la FM.
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Tabla 3. Criterios del American Collage of Rheumatology 1990 para el diagndstico de la

FM. (Continuacion)

Dolor

Localizacion del dolor

Dolor a la presion digital en (al

menos) 11 de 18 “tender points”

Segunda costilla

Bilateral. En la segunda unién costo-
condral justamente lateral en relacion
a las uniones de las superficies

localizadas por encima.

Epicondileo lateral

Bilateral, 2 cm. distal a los

epicondilos.

Gliteos

Bilateral. En el cuadrante superior y
externo de las nalgas, en el pliegue

anterior del musculo.

Trocanter mayor

Bilateral, posterior a los trocanteres

mayores.

Rodilla

Bilateral. En la bolsa adiposa medial,
proximamente a la interlinea

articular.

*Descripcion y localizacion de los Tender Poits segiin los Criterios del American Collage of Rheumatology

1990 para el diagndstico de la FM.

Fig ura l. 5 puntos dolorosos (tender points)
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En relacion con los anadlisis de laboratorio y demds exploraciones
complementarias, hay que decir que no existe en la actualidad ninguna prueba
especifica para el diagnostico de la FM, y, por tanto, las exploraciones
complementarias de estos pacientes estan destinadas a descartar la posible
existencia de otros cuadros clinicos con sintomas similares o estudiar la aparicion

de situaciones comdrbidas que influyan en los sintomas [113].

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

Entre los mas comunes:

Enfermedades auto inmunitarias. artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico,

artropatia psoriasica, espondilitis anquilosante, polimiositis, polimialgia reumatica.
Enfermedades malignas. mieloma multiple, metastasis dseas.

Enfermedades neuromusculares. esclerosis multiple, miastenia, neuropatias,

enfermedades musculares mitocondriales.

Alteraciones endocrinas. hiperparatiroidismo primario o secundario, osteodistrofia

renal, osteomalacia, hipotiroidismo, hipoadrenalismo.

Sindrome serotoninérgico: en pacientes tratados con inhibidores de la recaptacién

de serotonina.

Enfermedades infecciosas. enfermedad de Lyme, infecciébn por Epstein-Barr,

hepatitis, brucelosis.

Enfermedades dolorosas locales: sindrome de dolor miofascial, sindrome de
disfuncion de la articulacién temporomandibular, coexistencia de varias formas de

reumatismo de partes blandas.
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Otras enfermedades. Depresion o Ansiedad, Trastornos primarios del sueio,

Reumatismo Psicogeno o el Sindrome de fatiga crénica.

No obstante, la presencia de cualquiera de estas enfermedades no descarta la
concomitancia de una FM, y es importante distinguir los sintomas de cada una de
ellas con objeto de evitar el exceso de exploraciones complementarias y la

iatrogenia medicamentosa [113].

7. EVOLUCION Y PRONOSTICO

La FM es una enfermedad crdnica, en la que el dolor persiste sin cambios y
generalmente durante afios. La evolucion dependera del grado de afectacion del
paciente, ya que se ha podido comprobar que pacientes con manifestaciones

clinicas mas severas tienen un peor prondstico que otros casos mas leves de FM.

Otro de los factores que influira en la evolucién y el prondstico de la FM, sera el
lugar en el que los pacientes sean atendidos, teniendo mejor evolucién los
pacientes que reciben servicios en atencidon primaria versus los pacientes

atendidos a nivel hospitalario o clinicas particulares especializadas en dolor.

También encontramos diferentes variables que interfieren a la hora de tener un
prondstico mas favorable como: el nivel educacional, la profesién remunerada y la

ausencia de trastornos psiquiatricos [113].
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Tabla 4. Pronéstico de la fibromialgia.

Pronéstico de la FM

1. A los 10 afos persisten los sintomas

2 Duracion media de los sintomas > 15 afios

3. 50% no acude a consulta > 10 afios de evolucion

4 Empeoran del dolor el 55%

5. Empeoran de la fatigabilidad el 48%

6. Empeoran de los trastornos del suefio 59%

7. Un 80% contindan con medicacion

8. Alrededor de un 66% refieren mejoria leve globalmente

* Descripcion del prondstico de la fibromialgia segin V. L. Villanueva et al 2004. Fibromialgia: diagnéstico y

tratamiento. El estado de la cuestion [114].

8. IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA
Son muchos los estudios realizados sobre el impacto que tiene la FM en la calidad
de vida de estos pacientes donde se describe como negativa y significativamente

peor en comparacion a otros pacientes con diferentes enfermedades crénicas.

En todos ellos La calidad de vida de los pacientes con FM, se ve notablemente
disminuida, ya que cualquier actividad de la vida diaria que requiera un leve
esfuerzo o dificultad, a ellos les supone un aumento de dolor y vivir su dia a dia

como algo invalidante y limitante [115].

Son muchas las parcelas personales que se ven afectadas en los pacientes que
padecen FM, la mayoria de ellos relatan que la patologia repercute de manera
elocuente en su dia a dia, dificultando o alterando cualquier actividad que quieran
realizar. La disminucién de la capacidad fisica, la actividad intelectual, el estado
emocional, las relaciones personales, su carrera profesional y la salud mental son

las de mayor impacto [116,117].
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La falta de comprension y aceptacion general que sufren las personas con FM, a
nivel familiar y el entorno en el que se relacionan, provoca un gran aislamiento
social [118,119].

Debido a la afectacion psicosocial de esta enfermedad y a su incidencia en la vida
personal de los pacientes podemos hacer uso de diferentes test psicométricos
desarrollados para la valoracidon objetiva de la situacion de los afectados, como el
Fibromyalgia Impact Questionnaire o FIQ [120], validado en nuestro pais por
Rivera y Gonzalez [121]. Asi mismo, también es necesaria la utilizacion de
diferentes escalas que valoren la forma de afrontamiento ante la FM y la calidad
de vida en estos pacientes, ya que permiten evaluar de forma optima la evolucion
clinica y aportan recursos para que el paciente aprenda a vivir de la mejor manera

con la enfermedad [122].

En cualquier ambito laboral, los diferentes grados de discapacidad, pueden afectar
de manera perjudicial a los pacientes con FM que se mantienen en activo [123,
124,125]. Pero cuando se habla de absentismo laboral, son muy pocas las
personas afectadas por FM que perciben una compensacion econdémica por una
incapacidad o invalidez laboral, un 15% en Estados Unidos, un 24% en Suiza o un
9% en Canada [124].

Las visitas médicas y hospitalizaciones que generan estos pacientes, provocan
altos costes a los servicios sanitarios, provocando un gran impacto
socioeconodmico. Se calcula, que estos pacientes realizan alrededor de unas 9-12
visitas anuales al médico y un promedio de una hospitalizacion cada tres afios
[126,127]. Encontramos unos gastos de los cuales son directos invertidos en
solucionar o mejorar los problemas que ocasionan su sintomatologia e indirectos
debido al absentismo laboral, teniendo estos mismos que ser sufragados con
intervenciones quirirgicas. En Espafa, los gastos que se asocian a la FM por
paciente son 4.504€ de los cuales el 81% derivan de costes directos y un 19%

derivaban de los costes indirectos [128]. En otros paises como Alemania y Francia
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estiman unos gastos anuales de 7.250€ y 7.900€ respectivamente, siendo un 75%

costes indirectos y un 25% costes directos [129].

Los gastos directos e indirectos, costean los diferentes obstaculos que surgen en
el recorrido vital de estos pacientes y los tratamientos psicoldgicos para paliar los
sintomas de ansiedad y depresion que provoca el convivir de manera diaria con
esta enfermedad [130, 131,132].

9. TRATAMIENTO

Desafortunadamente la curacidon total de la enfermedad no es posible con los
tratamientos que actualmente se conocen, lo cual debe ser explicado de forma
clara al paciente, ya que es un factor importante a la hora de afrontar esta
dolencia. Dichos tratamientos permiten una importante reduccion sintomatoldgica

y cuando mas precoz se realice mejores expectativas generara.

El mejor enfoque terapéutico para la FM debe ser individualizado y combinado con
intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas, pero todavia no hay
tratamiento medicamentoso eficaz y no se debe utilizarse como primera opcion o
como Unica terapia, deben de ser coadyuvantes a los no farmacoldgicos. Las
terapias no farmacoldgicas son una parte importante del tratamiento y durante los
ultimos anos se han visto incrementadas debido a las demandas de los pacientes
con FM, como el ejercicio aerdbico, la terapia cognitivo conductual (TCC), asi

como la educacion del paciente [133].

El estudio de Kennedy en 1996, relata que los pacientes que realizan un
tratamiento integrado de duracion media, al menos 15 anos después del inicio de
la enfermedad, experimentan mejoria de los sintomas. Todos los pacientes sufren
alguno de los sintomas durante toda su vida con diferente intensidad y se

presentan en forma de crisis, sin llegar a una remision completa de la
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sintomatologia, aunque a pesar de la persistencia de los mismos el 66% de los
pacientes relata la mejoria de los sintomas desde que fueron diagnosticados por

primera vez [134].

Tabla 5. Tratamientos farmacolégicos y otras medidas terapéuticas utilizadas en los

pacientes con fibromialgia.

Tratamientos Medidas terapéuticas

Farmacos ..
Analgesicos

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
Benzodiacepinas

Antidepresivos

Relajantes musculares

Otros farmacos

Tratamiento no farmacoldgico et £
1. Ejercicio fisico

Aerdbicos

Flexibilizacion
Fortalecimiento

2. Psicoterapia
Tratamiento cognitivo conductual
Entrenamiento autogénico
Relajacion

Meditacion

Hipnosis

Imaginacion guiada
Biofeedback

Educacion

* Descripcion de Tratamientos farmacologicos y otras medidas terapéuticas utilizadas en los pacientes con

fibromialgia segin Rivera J et al. 2006, Evidencias terapéuticas en fibromialgia [113].
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Tabla 6. Tratamientos farmacoldgicos y otras medidas terapéuticas utilizadas en los
pacientes con fibromialgia. (Continuacion).

Tratamientos Medidas terapéuticas

Tratamiento no farmacoldgico . .
9 3. Medicinas alternativas

Campos electromagnéticos
Acupuntura

Homeopatia

Suplementos dietéticos
Quiropraxia

Osteopatia

Ozonoterapia

Tratamiento Multidisciplinario

* Descripcion de Tratamientos farmacoldgicos y otras medidas terapéuticas utilizadas en los pacientes con

fibromialgia segin Rivera J et al. 2006, Evidencias terapéuticas en fibromialgia [113].

Actualmente, no existe un criterio unanime sobre cémo tratar la FM vy, la
conclusion fundamental es que el abordaje de la FM debe de ser multidisciplinar y
debe incluir tres pilares basicos: terapia basada en ejercicio fisico, terapia

psicoldgica y tratamiento farmacoldgico [135].

9.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
A la hora de realizar cualquier prescripcion médica para el tratamiento de la FM, el
profesional debera valorar, analizar y priorizar la sintomatologia del paciente que
mas afecte e incapacite su actividad diaria y calidad de vida. Segun la guia de
farmacos aprobada por las diferentes agencias de medicamentos como la
espafnola y productos sanitarios (AEMPS) o la Europea, no existe ningun
medicamento especifico para el tratamiento de la FM [136]. Para tener un buen
control y seguimiento de la medicacién prescrita a los pacientes ésta debera ser
introducida a dosis bajas, ser aumentada de forma gradual, para asi poder reducir

la intolerancia mediante un control y evaluacion de forma periddica [137,138].
45



Martin Guivernau, Cristina Fundamentos

En 2006, se realizd una adaptacion de las normas generales sobre la medicacion

en la FM estipulada por Flérez. Estas normas son las siguientes [139]:

Tabla 7. Normas generales sobre la medicacion de la FM.

Descripcion normas generales medicacion de la FM

1. Para lograr un buen cumplimiento es necesario que médicos y pacientes compartan los mismos
objetivos.

2. La meta del tratamiento es reducir los sintomas, no hacerlos desaparecer.

3. Hay que comenzar con dosis bajas e ir incrementandolas de forma gradual (hasta conseguir el efecto

terapéutico deseado o la aparicion de efectos secundarios inaceptables).

4, Se debe reevaluar periddicamente la necesidad de cada farmaco.
5. Hay que planificar retiradas temporales de la medicacion para evitar la habituacion.
6. Evitar la polimedicacion.

* Descripcion de las normas generales sobre la medicacion adaptada segiin Florez et al., 2006.

Los farmacos utilizados para el tratamiento de la FM se utilizan para controlan la
sintomatologia. Habitualmente se administran inyecciones locales de anestésicos
sobre puntos dolorosos, antidepresivos que tratan la fatiga y el dolor,
benzodiacepinas e hipndticos que proporcionan un suefio reparador y por Ultimo
los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) que reducen el dolor en asociacion
con otros analgésicos [140]. Debido a la complejidad de la FM se requiere un
enfoque multidisciplinario en su tratamiento donde la autodireccién del paciente es
clave [141].

Analgésicos y antiinflamatorios

No existe ninguna evidencia de que los AINES o los opioides mayores sean
eficaces en los pacientes con FM, aunque su uso estd muy extendido para su
tratamiento, donde se comportan mas como analgésicos que como
antiinflamatorios. La Sociedad Espafiola de Reumatologia soélo recomienda el uso
de paracetamol y tramadol (solos o asociados) como analgésicos o tratamiento de

estos pacientes y no considera el uso de opiodes mayores o AINES.
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La combinacion de tramadol con acetaminofeno (tramset) induce el alivio del dolor
y la mejoria de la vida cotidiana en pacientes con dolor crdnico insuperable como
en la FM. El tramadol combinado con el paracetamol proporciona una mayor tasa
de continuidad en el tratamiento [142]. El tramadol es el opiaceo mas utilizado en
los pacientes con FM por su actuacion analgésica a nivel del sistema nervioso

central.

Uno de los farmacos mas estudiados ha sido el ibuprofeno (AINE). De sus posibles
combinaciones, las mas efectivas han sido con el meptazinol (analgésico/opiaceo)
y alprazolam (benzodiacepina) obteniendo resultados beneficiosos para el control

del dolor severo [143].

En los pacientes con FM no existen evidencias claras de que exista un proceso
inflamatorio de base por lo que el empleo de AINES parece que no estaria

indicado.

Antidepresivos

El dolor crénico representa uno de los problemas de la salud publica mas
importantes, y los antidepresivos son una parte esencial de la estrategia
terapéutica ademas de los analgésicos clasicos. Los antidepresivos triciclicos
(ACT) son tradicionalmente el tipo principal de medicacion en la depresién usada
para tratar el dolor clinico de la FM. También son eficaces en sintomatologia
asociada a la FM como la cefalea tensional, dolor musculoesquelético, migrana,
dolor toracico de origen no cardiaco o colon irritable [139]. Aunque otros autores
describen sus beneficios como efecto analgésico, mejora la calidad del suefio y

aumenta la sensacion de bienestar del paciente [144,145].

El dolor en la FM puede ser insuperable y puede no responder a los tratamientos
farmacologicos que habitualmente se utilizan, como los antidepresivos

triciclicos duales (ADT) y los inhibidores de la recaptacion de serotonina y
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noradrenalina (ISRNS) que mejoran la sintomatologia fisica asociada a la
depresion [146,147,148,149,150].

Esta farmacologia mejora considerablemente el dolor, la fatiga, el suefio,
perturbacion del humor y la disfuncion cognitiva, reduciendo asi la carga total de

la sintomatologia del paciente [150,151].

Psicofarmacos y relajantes musculares

Los relajantes musculares estan indicados para el tratamiento del dolor asociado
con el espasmo muscular debido a condiciones musculoesqueléticas agudas como
en la FM, el dolor de espalda bajo y el dolor de cuello. Su uso estd recomendado

hasta dos o tres semanas [152].

Las benzodiazepinas han demostrado ser eficaces para regular y preservar la
arquitectura del suefio [153,154] asi como una gran efectividad en el control del
dolor [155].

Diferentes estudios han investigado la combinacién de lidocaina intravenosa de
240 mg. una vez por semana y 25 mg. de amitriptilina durante 4 semanas sin

encontrar alguna modificacion en la intensidad del dolor [156,157].

9.2. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Aungue hoy en dia el tratamiento farmacoldgico sigue siendo la base principal
como terapia para la FM, la suma de terapias no farmacoldgicas como el ejercicio
fisico, conseguirian una mayor efectividad como tratamiento. Teniendo en cuenta
los posibles efectos adversos de los tratamientos farmacoldgicos, los pacientes con
FM a menudo buscan tratamientos adicionales como las terapias alternativas y

complementarias.

Diferentes estudios confirman que 6 meses después de realizar un tratamiento con

terapias alternativas versus un tratamiento farmacoldgico, los pacientes consiguen
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una mejoria en la calidad de vida, ansiedad, depresién, afrontamiento del dolor,

apoyo social y satisfaccion con el tratamiento [158].

En 2014, un estudio sefala que realizar un programa de ejercicios aerobicos en el
domicilio durante 6 semanas, puede ser un tratamiento Gtil para la FM, ya que
mejora el dolor, la calidad del suefio, la funcidon fisica, la depresiéon y la
sintomatologia, aunque hay que tener en cuenta la personalidad de cada paciente
para valorar si estos modelos de trabajo son eficaces, por eso se necesitarian
realizar estudios a largo plazo para poder valorar la integracién de estos modelos
de tratamiento [159].

Asimismo, la combinacion del tratamiento psicoldgico con el ejercicio fisico
aerobico proporciona una disminucién del impacto de la enfermedad y con ello
benefician al paciente, mejorando su capacidad para realizar las actividades de la
vida diaria. Otra prueba de mejoria en la sintomatologia de la FM, es el resultado

de la combinacién del tratamiento psicoldgico con el farmacoldgico [160].

Las terapias alternativas para la FM como la homeopatia, ofrece posibles ventajas
en el dolor y la fatiga de estos pacientes [161]. La acupuntura reduce
significativamente el dolor, los puntos sensibles y también mejora los sintomas
asociados y la calidad de vida. La acupuntura, podria ser Gtil para aliviar el dolor

en un ajuste multidisciplinar [162].

Los tratamientos farmacoldgicos combinados con el caminar o ejercicio fisico con
movimientos simples, mejoran el estado funcional y la autoeficacia en mujeres con
FM. Las ventajas del ejercicio aumentan cuando este se combina con la educacién

del paciente por lo que deberian estar incluidas en el tratamiento de la FM [163].

Por otro lado, la eficacia de la combinacién de un programa que conste de la dosis
baja de antidepresivos triciclicos, ejercicio cardiovascular, TCC y la educacién del

paciente, aportan beneficios en su clinica [164].
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En lo que hace referencia a la TCC, estudios confirman que, a corto plazo,
consigue una disminucion significativa del dolor frente otros tratamientos
psicoldgicos, aunque otros estudios también descartan su efectividad cuando se
aplica como Unica opcién de tratamiento, sin embargo, si apoyan y demuestran su
eficacia y beneficios, cuando ésta forma parte o esta integrada en un tratamiento
multimodal [165,166].

El calor, el caminar, las vitaminas, grupos de apoyo y el masaje son unas de las
intervenciones que estos pacientes buscan con mas frecuencia y las que tienen

una tasa de mayor efectividad [167].

Tabla 8. Resumen de las evidencias disponibles sobre los tratamientos no

farmacoldgicos en la fibromialgia.

Grado evidencia Descripcion tratamientos no farmacolégicos

Fuerte evidencia Ejercicio aerdbico + psicoterapia (impacto vital)

Tratamientos psicoldgicos (autoeficacia)

Evidencia Moderada Ejercicio aerdbico

Evidencia Limitada Campos electromagnéticos

Acupuntura, Homeopatia, Suplementos dietéticos

Ausencia de Evidencia Quiropraxia, Osteopatia, Ozonoterapia

*Descripcion del grado de evidencia y los tratamientos no farmacoldgicos en la fibromialgia Rivera J et al.
2006. [168].
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II. FUNDAMENTOS

1. LAS TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS EN EL TRATAMIENTO DE LA
FIBROMIALGIA

La fisioterapia juega un papel muy importante dentro del tratamiento de la FM
[169]. La persona encargada de la rehabilitacién y de proporcionar y ejecutar el
abanico de terapias no farmacoldgicas es el fisioterapeuta. Es de gran importancia
para la efectividad y el éxito del tratamiento, que el fisioterapeuta sepa dirigir
tanto al paciente como ser conocedor en todo momento de lo que este necesita,

pudiendo ser capaz de individualizar y adaptar el tratamiento al mismo.

1.1. CINESITERAPIA
Hoy en dia, el ejercicio fisico es una de las principales estrategias y herramientas
efectivas implicadas en las terapias no farmacoldgicas mas prescritas por los
profesionales de la salud como tratamiento para aliviar la sintomatologia de la FM.
Ya en 1976, se referian en las investigaciones, al ejercicio fisico como uno de los

posibles tratamientos efectivos para la FM [170].

El ejercicio fisico necesita una parcela independiente dentro de la rehabilitacién,
ya que posee unas propiedades de gran relevancia y caracteristicas integradoras
en el terreno fisico-social de los pacientes. La importante disminucidn y alivio de la
sintomatologia, es producida por la practica del ejercicio aerdbico, una de las
variantes del ejercicio de mayor importancia en el tratamiento de la FM [171, 172,
173,174].

La cinesiterapia, también conocida como ejercicio terapéutico, abarca todo el
conjunto de técnicas que el fisioterapeuta puede aplicar al paciente y que
contienen como elemento principal el movimiento. Puede ser pasiva, activa o
activa especifica. El término cinesiterapia procede de las raices griegas “Kinesis”,

que significa movimiento y “therapeia”, que significa terapia.
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El propio paciente es el que realiza el movimiento y es la base fundamental de
toda la fisioterapia. Dentro de los objetivos de la cinesiterapia el paciente podra
conseguir aumentar la fuerza muscular, una activacion general del metabolismo y
una puesta en marcha de todos los sistemas corporales necesarios para la

actividad fisica.

Concepto de ejercicio fisico.
Es importante diferenciar los conceptos que se utilizan habitualmente a la hora de
hacer referencia al ejercicio fisico. Para ello vamos a especificar a continuacion

dichos términos:

Los primeros autores que encontramos en la bibliografia que definen la diferencia
entre los varios conceptos que abarcan el ejercicio fisico son Caspersen, Powel y
Chirstenson en 1985, quienes describen la actividad fisica como “el movimiento
corporal de cualquier tipo producido por la contraccién muscular y que conduce a
un incremento sustancial del gasto energético de la persona mas alla de un nivel
de reposo” [175].

En cuanto al ejercicio fisico, los mismos autores lo definen como “una actividad
fisica planeada, estructurada y repetitiva cuyo objetivo es adquirir, mantener o
mejorar uno o mas componentes de la forma fisica incluyendo la resistencia,
fuerza, velocidad, flexibilidad y coordinacién”. El ejercicio es aquella actividad
dirigida hacia un fin, es decir, para el mejoramiento o mantenimiento de uno mas

de los componentes de la aptitud fisica [176].

Sin embargo, ambos conceptos no son sindnimos. El ejercicio es un especifico,

una subcategoria de la actividad fisica [177].

Por otro lado, encontramos la definicién que realiza la OMS del ejercicio fisico
como “la realizacion de movimientos corporales planificados, repetitivos y en

ocasiones supervisados por un instructor, con el objetivo de estar en forma fisica y
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gozar de una salud sana y es sindnimo de bienestar fisico, mental y social de una
persona” y la actividad fisica, es considerada como “cualquier movimiento corporal

producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia”. [178].

El sedentarismo, esta presente en muchos de los pacientes con FM a causa del
dolor y de la inactividad fisica. La vida sedentaria que acaban por instaurar en su
dia a dia, implica una limitacion en su calidad de vida y una afectacion negativa en
su ambito laboral, personal y familiar. Los especialistas indican que es suficiente
realizar 30 minutos de ejercicio fisico de 3 a 5 veces por semana para mejorar la
salud [178]. Teniendo en cuenta la inactividad fisica de las personas con
fibromialgia [179], la recomendacion de iniciar el ejercicio fisico debe ser siempre

de una manera gradual [180].

Cuando se habla de inactividad fisica, se hace referencia a patrones de estilos
de vida sedentarios. Tal término se refiere a la falta de actividad fisica o el tiempo
comprometido por el individuo que no incluya algun tipo de actividad fisica, la cual
posea una intensidad dada [181,182].

La OMS expone que el ejercicio fisico se compone de ejercicios aerdbicos y

anaerdbicos, los que define como:

“Los ejercicios aerobicos se caracterizan por su larga duracidon e intensidad
constante, su objetivo es quemar grasa, trabajar la resistencia y capacidad
pulmonar. Los ejercicios aerobicos mas comunes son: caminar, trotar, nadar,
bailar, esquiar, pedalear. A su vez, los ejercicios anaerdbicos se identifican por
su alta intensidad y su poca duracidn, con este tipo de ejercicios se busca

fortalecer musculos y desarrollar flexibilidad”.

El Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) y la Asociacién Americana del
Corazon (AHA), realizaron unas recomendaciones para el desarrollo y el

mantenimiento de la salud en los adultos a la hora de realizar una actividad fisica,
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las que Haskell et al., en 2007 [183] forjaron en una revision con sus respectivas

mejoras referentes a los ejercicios aerdbicos que describimos a continuacion:

Para los adultos de edades comprendidas entre los 18 afnos y hasta los 65

anos de edad se recomienda que:

- La actividad fisica moderada se realice 30 minutos o mas de ejercicio aerodbico,

entre 5 0 mas dias a la semana.

-La actividad fisica mas intensa se realice mediante una practica de 20 minutos, 3

dias por semana.

-La actividad fisica que presente una combinacién de intensidad moderada se
realice a través de ejercicios durante 30 minutos dos veces por semana y si es de

intensidad mas vigorosa, se realice durante 20 minutos dos veces por semana.

-La actividad fisica que presente ejercicios de fortalecimiento, debe realizarse

mediante actividades al menos dos veces por semana.

Para las personas mayores de 65 anos de edad, se recomienda que realicen una
actividad aerdbica de intensidad moderada ya que con ello reduciran el riesgo de
lesiones. A demas se deberian incluir ejercicios que supongan un aumento de la

flexibilidad y el equilibrio.

Estas ultimas recomendaciones serian las idéneas para la poblacién sedentaria o
con enfermedades degenerativas o enfermos cronicos [184], como es el caso de
los pacientes con FM, es decir, que practiquen un ejercicio fisico de intensidad

baja, ejercicios durante los cuales la persona sea capaz de hablar [185].
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Consideraciones generales y caracteristicas del ejercicio fisico en la
fibromialgia.

La actividad regular fisica y el ejercicio tienen numerosas ventajas fisicas,
psicoldgicas, y funcionales para individuos con FM y deberian ser incluidos en
proyectos de tratamiento. Los clinicos, pueden ayudar a pacientes a adoptar un
modo de vivir mas fisicamente activo mediante el apoyo, la constancia y la

comunicacién clinico-paciente [186].

Se reafirma la fuerte evidencia acerca de la eficacia de las intervenciones
conductuales orientadas a mejorar el estilo de vida, a través del ejercicio fisico

suave y regular [187].

El tiempo y el esfuerzo personal que un paciente de FM necesita para adaptarse a
un programa de ejercicio es mayor que el de la poblacién general, asi como el tipo

de ejercicio que puede realizar [188].

Por ello deben de tenerse en cuenta, la obtencion de varios puntos de informacién
por parte del paciente, antes de someterse a cualquier programa de ejercicio,
tales como la practica de ejercicio fisico o alguna actividad, con qué frecuencia e
intensidad, su duracion y tolerancia, asi como sus preferencias. Estas referencias
sera importante evaluarlas antes del inicio del programa de ejercicio, para conocer
y evaluar las condiciones que puedan suponer un riesgo para la salud o descartar
cualquier patologia que pueda suponer una contraindicacion para la practica de

ejercicio [174].

El concepto de aptitud fisica también es importante a tener en cuenta a la hora
de realizar ejercicio. Se describe como la capacidad de llevar a cabo las
actividades cotidianas normales (trabajo y asueto) con vigor, eficiencia y sin
fatigarse en exceso, teniendo aun energia suficiente para disfrutar de pasatiempos
y lidiar con emergencias imprevistas [189] asi como la capacidad para mantener
tal habilidad a lo largo de la vida [176].
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La aptitud fisica se basa en los siguientes componentes que se pueden clasificar

en dos categorias principales [190]:

Componentes de la aptitud fisica relacionados con /a salud, son aquellos que
poseen un vinculo con la salud 6ptima, como la capacidad o tolerancia aerdbica o
cardiorespiratoria, la flexibilidad, la tolerancia muscular, la fortaleza muscular y la

composicion corporal.

Componentes de la aptitud fisica relacionados con las destrezas, son aquellas que
hacen referencia a la agilidad, el balance, la coordinacion, la rapidez, la potencia y

la reaccion al tiempo.

Medidas preventivas y terapéuticas.

Las enfermedades cronicas tienen unas caracteristicas concretas que las
diferencian tales como: periodo de tiempo largo para su desarrollo, son
degenerativas ya que poco a poco van destruyendo diferentes tejidos, interfieren
en la capacidad del funcionamiento optimo del cuerpo y algunas enfermedades
cronico-degenerativas pueden prevenirse, minimizando los efectos perniciosos en
la salud [191].

En algunas enfermedades crénicas puede prevenirse mediante un régimen regular
de ejercicios o actividad fisica. Mas aun, un programa de ejercicio regular, o una
mayor participacién en actividades fisicas, puede emplearse como un tratamiento
complementario para otras dolencias que no se consideran categorizadas como
hipocinéticas, entre las cuales se pueden nombrar: enfermedades infecciosas,

artritis, dolor crénico y el sindrome premenstrual [192].

La prescripcion de ejercicio, desarrollo de programas de actividad fisica,
los componentes de la prescripcion de ejercicio y la dosis del ejercicio.
La planificacion y disefio del programa de ejercicio individualizado debe incluir

todos los componentes que se describen en esta seccion. Estos ingredientes de la
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prescripcion deben ser capaces de sobrecargar a una dosis apropiada los sistemas
organicos del participante durante cada sesion de ejercicio (ejercicio agudo). A
raiz de varias sesiones de ejercicio (ejercicio cronico), los tejidos podran adaptarse
a la carga bajo la cual se sometieron. Consecuentemente, se incurre en una
adaptacién morfofuncional, como lo podria ser un aumento en la capacidad
funcional [193]. Esto asegura un alto nivel de seguridad y efectividad para el

programa a ser estructurado e implementado.

Segun el ACSM, los componentes que debe incluir una prescripcion de ejercicio

dirigido a desarrollar la tolerancia cardiorrespiratoria son [194,195]:

1) la intensidad del ejercicio, 2) el tipo (modo o modalidad) del ejercicio a ser
incorporado en el programa, 3) la duracion de las sesiones de ejercicio, 4) la
frecuencia o veces por semana en que se llevara a cabo cada sesion de ejercicio,

5) el volumen del ejercicio, y 6) la progresion del programa de ejercicio.

Son algunos los autores que hacen referencia en sus investigaciones, al vinculo
existente entre un prondstico favorable y la mejoria de la sintomatologia de la FM

cuando estos pacientes practican ejercicio fisico de manera regular [196,197].

Un estudio [198] de entrenamiento cardiovascular en 34 pacientes con FM, bajo
supervisién y con una duracion de 20 semanas, deja de manifiesto una base
tedrica en las medidas de la mejora del dolor y establece que las tres vias por las
cuales el ejercicio produce disminucién del dolor en las pacientes son: el aumento
de betaendorfinas, betalipotropinas y opioides en la amigdala y el hipocampo, la
mejora del estado mental y los efectos en la fase lenta del suefo. Hay un acuerdo
practicamente unanime en que los programas de ejercicios fisicos deben ser uno

de los tratamientos basicos en todos los pacientes [199].

Son muchos los beneficios que se encuentran en la bibliografia cientifica sobre

el ejercicio fisico como la disminucion del dolor, aumento de la fuerza, y mejora en
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la calidad de vida, capacidad fisica y salud cardiorespiratoria, con disminucion en
la fatiga, mejora del estado psicoldgico y el humor de los pacientes, asi como la

mejora de la funcidn fisica global y la calidad de vida [200].

El ejercicio puede mejorar el humor y la funcién fisica de individuos con FM [201]
y la intensidad inicial debe ser inferior a la recomendada para la poblacion general
ya que, si no, el nimero de abandonos es muy alto. Posteriormente debe irse
incrementando hasta llegar a un nivel de intensidad moderado. La adherencia a
medio y largo plazo es otro de los grandes problemas y se han apuntado varias

estrategias para facilitarla [202].

La intensidad del ejercicio deberia de ser lo suficientemente baja como para
permitir que la respuesta de participacion del paciente al mismo sea de manera
continuada, ya que de ello dependera las estrategias para iniciarlos y maximizar al

maximo su cumplimiento [203].

Por el contrario, en un estudio se concluyd que la intensidad del ejercicio era
indiferente y que el dolor de las extremidades inferiores fue creciente durante el
gjercicio, aunque dias después descendia por debajo de los niveles pre-
intervencidon. El hecho de poder elegir la intensidad del ejercicio, mejoraba

también su estado de animo [204].

En lo que hace referencia a la prescripcion de las sesiones adecuadas para realizar
ejercicio se aconseja una frecuencia entre 2 y 4 veces por semana con una
duraciéon por sesion entrel5 y 60 minutos durante al menos entre 12 y 20

semanas [203].
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Tabla 9. Prescripcion de los principales ejercicios fisicos en pacientes con FM.

Descripciones generales de las principales opciones del ejercicio fisico

1. Ejercicios aerobicos. Utilizan grandes grupos musculares involucrandolos en movimientos repetidos,
con aumento de la frecuencia cardiaca, pero sin superar el umbral anaerdbico (hasta 70-85% de la
frecuencia cardiaca maxima para la edad). Entre ellos se incluyen ejercicios en carga (caminar, danza,

etc.) y en descarga (bicicleta, natacidn, etc.).

2. Ejercicios de fortalecimiento muscular. Pretenden mejorar la fuerza, resistencia y potencia
muscular realizando contracciones musculares contra determinadas resistencias como bandas elasticas,

pesas o el propio peso del paciente.

3. Ejercicios de estiramiento o flexibilidad. Su objetivo es mejorar la flexibilidad muscular y de los
tejidos blandos. Se han publicado varias revisiones sistematicas que analizan la eficacia de los
programas de ejercicios, bien de forma aislada, combinados con otras formas de intervencion o en el

contexto de una revision del conjunto de intervenciones no farmacoldgicas. Todas concluyen que hay

evidencia moderada-fuerte de que el ejercicio mejora algunos parametros de resultado.

*Resumen de la descripcion de las valoraciones del ejercicio fisico para su prescripcion [199].

Los resultados que obtuvo Rooks en su estudio fueron que realizando un
programa de ejercicio fisico y con educacidon del mismo, se obtiene una mejora en
la fuerza, resistencia cardiovascular y estado funcional en las pacientes con FM y
todo ello sin exacerbar los sintomas. Con este estudio queda reflejada la
importancia de que sea el propio paciente capaz de controlar la regulacion de la
intensidad del ejercicio durante la realizacion del mismo en cualquier programa
que realice, pudiendo asi aumentarla, disminuirla o mantenerla segin su

conveniencia [205].

En la bibliografia se relata la existencia de tres realidades que deberian ser
entendidas tanto por profesionales como por los pacientes: la FM es una condicion
de dolor compleja crénica y el tratamiento corriente es paliativo mas bien que
curativo; el objetivo principal de tratamiento es mejorar la funcién, no suprimen el
dolor; y un ciclo de dolor crénico, tension, y el desvelo psicoldgico a menudo
genera un juego de sintomas secundarios. Estos sintomas secundarios pueden
modificarse con TCC y programas de tratamiento no farmacoldgico como realizar

ejercicio en grupo favorece que los pacientes tengan constancia a la hora de
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realizarlo, pero cada paciente deberia de tener su pauta de ejercicios adaptada e
individualizada [206].

También se observd que los pacientes con FM, podian realizar un programa de
entrenamiento de resistencia a baja intensidad, sin que se exacerbaran el dolor o
la fatiga [207] aunque la adhesién era pobre cuando los pacientes se tuvieron que

entrenar solos, sin supervision del fisioterapeuta [208].

Es por tanto importante a la hora de establecer un programa terapéutico de
ejercicio, buscar estrategias que ayuden a mantener tasas bajas de abandono
como la planificacion a largo plazo para motivar a los pacientes para seguir el
ejercicio de forma regular. La informacion que se ofrece al paciente sobre las
ventajas del ejercicio, ajuste de la intensidad y las limitaciones individuales a cada
persona realza la adhesion al tratamiento. El apoyo social que se gana cuando el

tratamiento se realiza en grupo también realza la adhesién al ejercicio [209].

En este sentido, se encontrard que la Unica variable relacionada con el nivel de
actividad fisica en el tiempo libre realizado por mujeres con FM era el ser miembro

de la Asociacién de Fibromialgia [210].

El ejercicio fisico es mas efectivo en el tratamiento de la FM que otros
tratamientos, siendo percibido este ejercicio fisico por los pacientes como una
ayuda eficaz para mitigar el dolor [211]. Hay que tener en cuenta que la pauta de
ejercicio debe establecerse de forma que no cause dolor y no resultar excesivo

[212] contribuyendo a la decadencia en el uso de la medicacion [211].

A la hora de disefiar un programa donde el ejercicio fisico este presente, se
deberia tener en consideracién algunas de las recomendaciones generales que
hacen referencia al mismo, entre ellas la de elegir un ejercicio facil de realizar y
cdmodo para que pueda ser practicado a diario, en cualquier caso empezar el

gjercicio a un nivel comodo para que el paciente pueda ir incrementando
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progresivamente la intensidad y duracién de las sesiones, haciendo un balance
entre los beneficios conseguidos y el posible agravamiento del dolor en musculos
no entrenados, el ejercicio en grupo puede contribuir a mantener la perseverancia,
pero cada paciente debe tener una pauta individualizada de ejercicio aerdbico,
entrenamiento de fuerza y estiramientos. Esta pauta deberia ser revisada con
frecuencia, para adaptarla a la situacion del paciente y aplicar un refuerzo
positivo. Y otro punto importante cuando nos referimos a cualquier ejercicio
terapéutico, es la adherencia al mismo y los efectos secundarios que puede
provocar en los pacientes. En este sentido, es frecuente el abandono de las
pacientes de los programas de ejercicio, determinando asi una baja adherencia a
los mismos, basicamente con el argumento del incremento de sintomas (dolor y

fatiga muscular) durante la intervencion [200].

1.2. EJERCICIO AEROBICO
La fisioterapia, incluye como tratamiento el ejercicio aerdbico ya que, es de gran
importancia para evitar el sedentarismo en las personas con FM. Generalmente, se
encuentran en un estado continuo de cansancio y con dolor permanente; esto
conlleva la aparicién de la atrofia muscular y como consecuencia el dolor articular.
Es por ello, que la recomendacion de la practica del ejercicio aerdbico, sea parte
del tratamiento no farmacoldgico y se pueda instaurar en sus vidas como minimo

3 veces por semana con una duracion de 20 a 30 minutos [213,214].

La inactividad fisica, es el cuarto factor de riesgo de mortalidad en todo el mundo.
Esta inactividad influye notablemente en la incidencia de las enfermedades no
transmisible (ENT). Segun las recomendaciones de la OMS, 2010, la actividad

fisica debe basarse mayoritariamente en el ejercicio aerdbico [178].
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Los ejercicios aerdbicos son aquellos en los que participan grandes grupos
musculares con largos periodos de trabajo de baja intensidad o intensidad

moderada.

Durante los ultimos 10 anos, son muchos los estudios que se han realizado en
poblacion con FM que incluyeron la pauta de andar en sus programas y que han
mostrado los multiples beneficios obtenidos en referencia a la salud, tanto en
programas donde  Unicamente @ se fisico
[215,216,217,218,219,220,221,222] como en programas multidisciplinares, en los
que se incluyeron otros tratamientos a demas de caminar u otros ejercicios de

terapias no farmacoldgicas [223,224,225,226,227].

prescribe el  ejercicio

La efectividad de programas basados en caminar como una forma mas asequible y
facilmente aplicable de ejercicio fisico para los pacientes con FM, en los que se
recomienda caminar a estos pacientes por la mejora que obtienen en la gravedad
de sus sintomas y por su facil viabilidad de aplicacién, bajo costo y baja

complejidad de aplicacion [173].

Tabla 10. Metodologia ejercicio aerobico.

Autor Numero Descripcion del | Resultados

(Fecha) protocolo

Nichols y | 19 Grupo intervencion sujetos | Caminar tres veces por semana no

Glenn, 1994 que caminaron 20 min. 3 | mejoraba la disminucion del dolor, la
veces por semana, durante | discapacidad y las alteraciones
8 semanas en comparacion | psicoldgicas [228].
con grupo de sujetos
sedentarios.

Buckelew et | 119 Comparacion de 3 tipos de | La combinacion del caminar con

al. 1998 programas: caminar + | intensidad moderada-alta y las
ejercicios de flexibilida y | técnicas de relajacion, mejoran la
ejercicios de flexibilidad, | condicion fisica y el estado de los
técnicas de relajacion y | puntos sensibles en los pacientes con
una combinacion de las | FM [229].
anteriores.

* Descripcion de los diferentes estudios realizados sobre la metodologia del ejercicio aerdbico.

63



Martin Guivernau, Cristina Fundamentos

Tabla 11. Metodologia ejercicio aerébico (Continuacion).

Autor Namero Descripcion del | Resultados

(Fecha) protocolo

Richards y | 132 Dos Grupos (caminar o | Caminar dos veces por semana
Scott, 2002 ciclismo), 60 min. dos | mejoraba el estado de los puntos

veces por semana, durante | sensibles del dolor y el bienestar de
12 semanas. los pacientes con FM, prolongandose
sus efectos un afio tras la finalizacion
del estudio [173].

Valim et al, | 66 Comparacion entre caminar | Caminar tres veces por semana
2003 y flexibilidad, 45 min. 3 | adaptando el nivel de intensidad a
veces por semana, durante | cada paciente, mejora a nivel
20 semanas. fisiologico el consumo maximo de
oxigeno e impacto que produce la FM
sobre la vida cotidiana y a nivel
psicolégico consigue disminuir la

depresion y la salud mental [230].

Valim, 2003 76 Comparar Grupo ejercicio | El ejercicio aerdbico fue superior al
aerobic con Grupo de | estiramiento para la mejorar la calidad
estiramientos durante 20 | de viday la depresion [188].

semanas

* Dpescripcion de los diferentes estudios realizados sobre la metodologia del ejercicio aerébico.

El ejercicio aerdbico de baja intensidad, como caminar, puede mejorar la funcion y
sintomas en la FM. El ejercicio aerdbico realizado dos veces por semana en
intensidad moderada mejora la capacidad aerdbica. La mayor parte de los
pacientes toleran el ejercicio de baja intensidad. Las prescripciones del ejercicio se
deberian individualizar y deberian incluir un plan a largo plazo para maximizar su
funcionamiento y el bienestar. El estudio de las ventajas y de sus efectos adversos

en los programas de rehabilitacién son necesarios [231].

En 2010, se compard un programa de ejercicio exclusivamente aerdbico con un
programa de ejercicio combinado (fuerza, aerdbico y flexibilidad), si bien con el
ejercicio aerdbico se obtuvieron mejores resultados en la depresion tras la
valoracién del BDI, el ejercicio combinado se mostré mas eficaz en la mejora de la

dimension mental global, ya que puntué de manera mas positiva en el FIQ [232].
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Resultados muy similares a los que ademas demostraron que las mejoras se

mantenian a largo plazo [233,234].

Una vez probada la eficacia del ejercicio aerdbico, los siguientes estudios se
encaminaron a averiguar cuadl era la intensidad optima del ejercicio aerdbico a
realizar y donde las investigaciones apoyan que el ejercicio aerdbico mejora la

salud fisica y funcional, reduce los sintomas y mejora la calidad de vida.

En cuanto a la toma de decisiones para la prescripcion del ejercicio fisico en
pacientes con FM, es importante obtener resultados que aporten informacidon en
cuanto a los factores que influyen en la respuesta y adhesién al ejercicio que

optimicen la salud y el bien estar [235].

Estudios han comparado el efecto del ejercicio aerdbico con ejercicio fisico sobre
el dolor, la calidad de vida y la capacidad de ejercicio en pacientes con FM. Los
ejercicios se realizaron tres veces por semana durante 6 semanas en una cinta de
caminar y ejercicios de equilibrio. Los resultados obtenidos se compararon entre
los dos grupos obteniendo que el ejercicio aerdbico llevd a mayores ganancias en
la mejoria de la sintomatologia de la FM, por lo que se deberia incluir en

programas completos [236].

El caminar tiene que ver con mejoras significativas en la sintomatologia del dolor y
se puede recomendar como una forma de ejercicio o actividad para individuos con
dolor cronico, pero se deberia complementar con estrategias que mantengan la

participacion de los pacientes [237,238].

Recomendar ejercicio aerdbico moderado, como caminar 2 veces por semana
durante 15 minutos, se considera como ejercicio factible para los pacientes con
FM, ya que, causa una mejoria de la capacidad funcional y una disminucion en las

limitaciones de la actividad [239]. Asimismo, hay evidencia de la eficacia de
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caminar en los pacientes con FM, como la disminucion del dolor [236, 237, 238,
211, 173,174].

Diferentes intervenciones donde el ejercicio de caminar, estaba incluido en su
programa para tratar problemas musculo-esqueléticos, concluyen que caminar es
una recomendacion efectiva y que aporta grandes beneficios para la salud de las
personas afectadas; sin embargo, ésta debe ser complementada con diferentes
estrategias que tengan como objetivo el mantener la participacion en la actividad
[236]. Otras intervenciones qué incluyen la realizacion de ejercicios de flexibilidad

o de fuerza, necesitan la supervision de un profesional [219, 240,173].

En el momento que el profesional sanitario recomienda caminar al paciente, queda
en manos del paciente la responsabilidad de realizar y auto-gestionarse la
actividad fuera del ambito sanitario, donde el caminar depende Unica vy
exclusivamente de la motivacion individual para realizarla. En todo proceso
terapéutico, la autogestion necesita de la implicacion activa del paciente, siendo el
mismo el que pueda ir controlando tanto el grado de esfuerzo de la actividad, su
frecuencia y por consiguiente potenciar su confianza en el automanejo de la
enfermedad [163].

El ejercicio de caminar, consigue beneficios tanto a nivel fisico como psicoldgico
para el tratamiento de la FM y emerge como una conducta segura y de bajo
impacto para las personas con FM. Por tanto, caminar es una muy buena eleccién

para el tratamiento no farmacoldgico de la FM.

1.3. MASAJE
El masaje, es conocido desde la antigiiedad como una de las vias para trabajar las
dolencias corporales y proporcionar la recuperacién de la vitalidad en la salud de

las personas. Actualmente forma parte del tratamiento integral de las lesiones
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fisicas y es una de las herramientas principales de gran interés en el ambito de la
rehabilitacion de la capacidad funcional de trabajo en las personas. El masaje se
podria definir como aquellas manipulaciones técnicas y sistematicas, las cuales
asientan sus cimientos en términos cientificos, con el objetivo de estimular o
activar en concreto el tejido blando de los drganos, a través de la realizacion de

estiramientos y compresiones ritmicas de una forma relajante y terapéutica.

El masaje, debe aplicarse por profesionales que estén debidamente formados y
con gran experiencia, ya que, puede producir exacerbaciones de dolor en
pacientes con FM. Se debe tener en consideracion, que en estos pacientes
encontramos las vias sensitivas alteradas y cualquier estimulo que les provoque
algun tipo de dolor por minimo que este sea, podria provocar o desencadenar un
aumento o empeoramiento de la sintomatologia. Por lo tanto, debe de ser
agradable y placentero, dénde los efectos fisioldgicos, mecanicos y psicoldgicos,

seran los objetivos a conseguir tras la aplicacién del masaje [241,242,243].

El protocolo terapéutico debe ser progresivo, cuidadoso y estrictamente
controlado. El fisioterapeuta debe poder valorar, diagnosticar y tratar a cualquier
persona que necesite del masaje, pudiendo asi proceder a realizar o adaptar los

cambios necesarios que surjan a lo largo de su realizacion.

Las técnicas basicas con las que el fisioterapeuta podra realizar de manera
precisa, valida y segura un masaje son la friccion, frotacién, amasamiento,
percusion, sacudimiento y las movilizaciones pasivas. Todas ellas se pueden
clasificar segun la direccion de la manipulacion, la presion y el ritmo del

movimiento que realice el fisioterapeuta en esta técnica [244].
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Tabla 12. Técnicas basicas de manipulacion del masaje.

Técnica

Descripcion

Friccion

Deslizamiento de las manos de manera ligera y libremente sobre las
superficies de los musculos a tratar. Con la friccion se consigue un aumento
de la temperatura, vasodilatacién sanguinea, fortificando el reflujo hacia
corazon y linfa, cediendo la activacion de fibras musculares, mejorando la

elasticidad y tersura de la piel.

Frotacion

Abarca un plano mas profundo que la friccion. Desplazamiento de las palmas
de las manos dibujando sobre la zona a tratar formas circulares y a su vez
ejerciendo mayor presion sobre la superficie. Se consigue la facilitacion de la
eliminacion de edemas, reabsorcion de secreciones patologicas,
fortalecimiento del abastecimiento sanguineo local y circulacion linfatica,
respondiendo asi a una excelente nutricion a los tejidos tratados, aumento de
la temperatura y reduccion de los efectos dolorosos de las neuritis y

neuralgias. Beneficia la recuperacion de la movilidad normal.

Amasamiento

Realizar dos movimientos simultaneos realizando una rotacién de las manos
en circulos opuestos, haciendo presion en uno de los pulgares. Las manos
trabajan de manera estatica consiguiendo trabajar los tejidos de una forma
intensamente profunda. Aumenta la capacidad de contraccion de las fibras
musculares, eleva la elasticidad del aparato ligamentoso, separando las
fascias. Favorece la circulacion sanguinea y linfatica, mejora la alimentacion
de los tejidos y metabolismo celular, ayuda a desechar elementos sobrantes

en el organismo y excluye la fatiga muscular.

Percusion

Realizar con las dos manos de manera alterna, golpes ritmicos continuos
sobre los tejidos musculares. Se pueden realizar con las palmas, dorso y
borde medial de las manos, nudillos, yemas de los dedos o con mano cerrada
o abierta. Influye de manera mecanica en los tejidos y su efectividad obedece
a la fuerza y duracion de la ejecucion. Un golpe débil y no continuo provoca
vasoconstriccion y un golpe fuerte y continuo vasodilatacion, por
consiguiente, una hiperemia. Favorece el suministro de sustancias alimenticias
a la zona a tratar como el aumento del tono muscular. Indicado para la

estimulacién muscular y no son relajantes.

Sacudimiento

Maniobra que se realiza mediante movimientos oscilatorios cortos y rapidos
sobre los tejidos. Se ejecuta con una o ambas manos con las que se apretara
levemente el musculo hacia su extremo y mover suavemente de un lado a
otro sin mucha amplitud. Si el movimiento es rapido y fuerte provoca
excitacion nerviosa y si es lento inhibird el sistema nervioso. Actlia a nivel de
receptores nerviosos, sensitivos, motores y secretores. Transmite gran
relajacion al paciente, por ello es una técnica adecuada para finalizar el

masaje.

*Resumen y descripcion de las técnicas basicas de la manipulacion de del masaje. Rodriguez Benitez

2002 [244].

J.A.
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Tabla 23. Técnicas basicas de manipulacion del masaje. (Continuacion)

Técnica Descripcion

Movilizaciones pasivas Son técnicas de manipulacion complementarias para finalizar el masaje.
Movilizar las articulaciones de manera pasiva sin que el paciente participe.
Permitir el movimiento normal de la articulacién. Ayudan a estimular la
actividad locomotriz, mejoran la flexibilidad articular y ligamentosa de las
articulaciones. Favorecen los nutrientes necesarios a los tejidos blandos,
reabsorcion de hemorragias, aumento del movimiento del recorrido articular,
favorecen limitaciones provocados por cicatrices, contracturas o
calcificaciones, amplitud total en todos los planos posibles de la articulacion y

ayudan a la musculatura a reaprender su funcion normal.

*Resumen y descripcion de las técnicas basicas de la manipulacion de del masaje. Rodriguez Benitez J.A.
2002 [244].

En cuanto a la evidencia cientifica que avala la utilizacién de la terapia del masaje

podemos encontrar:

En 2014 [245]: “La revisidon sistematica encontrd evidencia positiva de que la
terapia del masaje con una duraciéon = 5 semanas tuvo efectos inmediatos
beneficiosos sobre la mejoria del dolor, la ansiedad y la depresion en los pacientes
con FM. La terapia del masaje debe ser uno de los tratamientos complementarios

y alternativos viables para FM. Los estudios a largo plazo son necesarios”.

En 2009, propone la terapia del masaje para el tratamiento de los pacientes con
dolor crénico y FM afirmando en su estudio que: “La terapia manual adecuada es
eficaz para aquellos trastornos musculo-esqueléticos agudos con el fin de prevenir
que la enfermedad pueda evolucionar. Las evidencias que se encontraron sugieren
que la terapia manual permite prevenir la cronicidad y que esta terapia no debe
limitarse Unicamente a las articulaciones o al tratamiento del misculo. El masaje

no debe incrementar el dolor durante el tratamiento”.
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Un aspecto que destaca con importancia es la necesidad de conocimiento por
parte del terapeuta acerca del dolor crénico en los pacientes afectados por el
sindrome de sensibilidad central, siendo esencial su conocimiento para el buen

manejo y tratamiento [246].

En la bibliografia se encuentra una revision del uso del masaje en el tratamiento
de la FM, en el que se concluye que a pesar de estar ampliamente solicitado por
estos pacientes y al que recurren la mayoria de ellos, sus efectos son de poca
duraciéon. También sugiere que, en los pacientes con FM, el masaje debe ser
indoloro, su intensidad debe ser incrementada de manera gradual y que siempre
debe ser adaptada a la sintomatologia de los pacientes, y realizarse 1 o 2 veces

por semana [247].

Diferentes estudios, observaron mejoria tras aplicar el masaje como terapia en
personas de FM. En 1999 [248], se realizd un estudio con 48 pacientes que fueron
divididos en dos grupos: Un grupo recibié masaje del tejido conectivo y el otro
formd parte de grupo control que consistié en no recibir intervencion. De entre las
pacientes que recibieron masaje, el dolor disminuyd un 85%, mientras que un
30% de ellas disminuyeron el uso de analgésicos. La depresion y la calidad de
vida mejoraron, pero no se produjeron cambios en el suefio, la capacidad para
desarrollar actividades de la vida diaria y la ansiedad. Tres meses después del
tratamiento el 30% relevaron que el efecto del masaje desaparecid y a los seis

meses el 90% aproximadamente manifiesta la vuelta del dolor a su nivel de base.

Sin embargo, no se hallaron diferencias en cuanto a dolor, depresién, calidad de
vida y otras variables tras aplicar masaje, pero si encontraron mejoras en la
movilidad [249]. Hay que destacar, qué en ambos estudios se dieron grandes
cifras de abandono. Por lo general, se considera al masaje como de evidencia
débil para recomendarlo como terapia alternativa en el tratamiento sintomatico de
la FM.
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El masaje de presion moderada, ha contribuido a muchos efectos positivos
reduciendo el dolor en la FM. El masaje reduce la depresién y la ansiedad, como
respuesta a la relajacion que este produce y a la disminucion de los niveles de
cortisol en las dareas implicadas en la regulacion del estrés y la regulacion

emocional [250].

Una muestra de 53 pacientes, participd en un programa donde se realizaba la
terapia de masaje y donde se valord el dolor antes y después de someterse al
masaje mediante la Escala Visiual Analdgica (EVA) donde se observd una mejoria
en el dolor con una diferencia de 3 puntos en la EVA y demostré una reduccion
significativa en la relajacion, suefio, emociones y recuperacion. Se concluye que la
integracion de la terapia del masaje como via de emergencia para el dolor es
efectiva [251].

Una muestra de 74 pacientes con FM que participd en un estudio donde se realizd
la terapia de masaje durante un periodo de 20 semanas, fue valorada al mes y 6
meses post intervencidon. Los resultados obtenidos el primer mes e
inmediatamente después del tratamiento fueron una mejoria en los niveles de
ansiedad, la calidad de sueno, dolor y calidad de vida. Sin embargo, a los 6 meses
postintervencion solo se encontraron diferencias significativas en la calidad del
suefio [252].

La masoterapia es una de las estrategias fisioterapéuticas que mas se utilizan para
el alivio de los principales sintomas de la FM como es el dolor [253].Son muchas
las modalidades que podemos encontrar dentro de esta técnica donde las de
mayor importancia y las que mayor resultado han obtenido mediante estudios
cientificos, son las del masaje de tejido conectivo que reduce el dolor y el masaje
miofascial que reduce la sensibilidad de los “tender points”, aunque estos efectos
disminuyen a medida que finaliza el tratamiento por lo que es preciso realizar
sesiones de mantenimiento [254,248]. Por tanto, es un método eficaz para

disminuir el dolor.
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La terapia del masaje, es ampliamente usada por pacientes con FM para la
busqueda del alivio sintomatico. Se sugiere que el masaje debe ser indoloro, su
intensidad deberia ser aumentada de manera gradual entre cada sesion y de
acuerdo con los sintomas del paciente y las sesiones deberian realizarse al menos

entre una y dos veces por semana [247].

1.4. RELAJACION DE SCHULTZ
Son numerosas las causas por las que el ser humano puede verse sometido a
multiples situaciones o procesos de estrés que le provoquen una desestabilizacion
en su estado de activacion normal, como la FM, perturbando el funcionamiento del
mismo. Estas situaciones pueden generar, alterar o reproducirse en vivencias,
sentimientos y situaciones a las que nuestro organismo responde, de manera

negativa, uno de estos estimulos puede ser realizar un esfuerzo fisico [255].

Para trabajar estas situaciones y estimulos que alteran el entorno y el bienestar de
la persona, las técnicas de relajacion son instrumentos que se adaptan a la
perfeccion para el control y el manejo de las alteraciones que provocan las
situaciones de estrés. El hecho de que los pacientes consigan unas &ptimas
técnicas de relajacion, deriban en una disminuciéon de los parametros que van

asociados directamente a los agentes estresantes.

Como tratamiento psicologico de la FM, encontramos las técnicas de relajacion,
que estan orientadas al trabajo cognitivo-conductual en pacientes con FM. La
relajacion aporta beneficios en la disminucién de la sintomatologia de la

depresioén, ansiedad, dolor y en el impacto de la enfermedad [256,257].

Benson en 1975, denomind el término Respuesta de Relajacion, como el conjunto
de reacciones fisioldgicas que se producen de forma automatica y que son

contrapuestas a las respuestas fisioldgicas causadas por el estrés (disminuciéon de
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la tasa cardiaca y respiratoria, disminucion de la tensidn muscular y reduccion de
la presidn arterial). Estos cambios fisioldgicos derivados de la relajacidén conllevan
cambios en la actividad cognitiva y emocional (reduccidon de los pensamientos

ansiogenos y ausencia de sintomas de estrés) [258].

Los objetivos que la relajacion puede conseguir en estas personas, son
beneficiosos, ya que, el bienestar psiquico-emocional y el descanso mental,
pueden disminuir la sintomatologia y facilitar la realizacion de las actividades de la

vida diaria de manera normal [259,260].

Los origenes del entrenamiento autdgeno comienzan con los estudios sobre el
suefio e hipnosis realizados por Oscar Vogt y Brodmann K, 1900 [261] donde se
observo, que los pacientes capaces de llegar por si mismos a un estado hipnético
mediante la concentracion de las sensaciones de peso y calor, conseguian una

reduccion de la sensacién de fatiga y la tension nerviosa.

Shultz, basandose en los trabajos de Vogt, desarrolld6 su método denominado
entrenamiento autégeno, haciendo especial incapié, en el hecho de que este
entrenamiento es autoinducido, consiguiendo que el paciente elimine su pasividad

y su dependencia del terapeuta [262].

El neuropsiquiatra J.H. Schultz (1969) desarrollé un método de relajacion propio,
llamado el entrenamiento autégeno de Schultz. Autdgeno es una palabra de raices
griegas, autos (el si mismo) y gen (de venir). Pudiendo entre ver un significado
del término entrenamiento autdgeno como algo similar a “el entrenamiento que se
realiza por si mismo, para la configuracion de ese si mismo”. El entrenamiento
autégeno se fundamenta en conseguir un estado de relajacion mediante la
percepcion de una serie de sensaciones que posibilitan influir en el resto del
organismo. Schultz entiende a la persona como un todo, como una unidad

funcional, aceptando que la mente y el cuerpo no son dos partes separadas [263].
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Aunque, esta técnica tiene su origen en la hipnosis clinica, guarda mas
paralelismos con las técnicas de yoga y meditacion, proyectando sus resultados
sobre los cambios fisioldgicos que se pueden obtener (regulacién del ritmo
cardiaco y respiratorio, aumento del rendimiento cognitivo, relajacion muscular o

supresion del dolor) [264].

La finalidad del entrenamiento autdgeno de Schultz, es conectar con la
sensitividad percibida, al realizar un viaje exploratorio interior por nuestro cuerpo.
A esta autopercepcion se suman otros componentes que aportan sensaciones de

placer y confort [265].

En esencia, la técnica de Schultz se compone de la realizacién de unas series de
ejercicios tras un periodo de acomodacidn y concentracién (normalmente sentado
de forma comoda, aunque también puede realizarse tumbado). Dichas series
estan regladas, siguiendo un orden y un nimero de repeticiones y vocalizaciones
ya pautadas, que se basan en percibir peso y calor en diferentes zonas corporales,
asi como la percepcion y la toma de conciencia del ritmo cardiaco y percepciones

de calor en la zona abdominal.

Todo ello, se realiza con la finalidad de eliminar toda tension muscular residual
que dara paso a sensaciones agradables y tranquilizadoras. Las sensaciones que
se busca percibir son de peso y calor, basandose en elementos naturales como la
fuerza de la gravedad y el propio calor corporal. Los cambios fisioldgicos (ritmo
cardiaco o tensidon arterial) deberian ocurrir espontaneamente, tras ser
conscientes de dicha actividad. Finalmente se experimenta sensacion de frescor en
cabeza o mente. La imaginacion de esta sensacion de frescor también debe ser
percibida como de bienestar y es el inicio de la salida de este estado, que se
finaliza moviendo ligeramente los brazos, respirando profundamente y abriendo
los ojos [263].
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Huber en 1980, propone dos formas de acortar el método de la relajacion
autdgena de Shultz, pero sin modificar los efectos de la misma. Una de las
versiones consiste en la reduccion de la longitud de los diferentes ejercicios a
realizar, aunque no del tiempo de practica. Esta version estd pensada

principalmente para las personas que dominan la técnica [260].

La otra version reducida, consiste en un entrenamiento breve con la finalidad de
poder relajarse en un periodo muy corto de tiempo, entre 2 o 3 minutos en una
situacion real, siguiendo un esquema de instrucciones muy reducido. Ambas
técnicas deben llevarse a cabo en un ambiente tranquilo con pocos estimulos que

puedan desviar la atencidn y en una situacion agradable y confortable [266].

Cautela y Graden 1985, desarrollan un Manual de Técnicas de Relajacién en el que
se incrementa la actividad fisioldgica a través del ejercicio fisico, realizando
técnicas de actividad aerdbica y cinesiterapia, para posteriormente intentar
disminuir y controlar dichas respuestas fisioldgicas, utilizando para ello de manera
progresiva el entrenamiento autdgeno de Schultz en su forma reducida, por lo que
se considera una buena estrategia para la inhibicion de esos parametros
fisioldgicos producidos por el ejercicio, que son los mismos que produce el estrés.
Todo se realiza con el fin de ensefiar a los pacientes a conseguir un estado de

relajacion optimo para disminuir y controlar una situacion de estrés [268].

En 2014, se afirmaba una disminucion de la ansiedad en un grupo de pacientes
que han realizado la técnica de entrenamiento autdégeno de Shultz y relatan que,
con este tipo de intervenciones, se consigue un aumento de la implicacién del
paciente durante todo su proceso y en su tratamiento. Asi mismo el paciente
puede adoptar una actitud mas activa y una actitud responsable frente a su
enfermedad [269]. Realizar el entrenamiento autdgeno desarrolla la agilidad
mental, incrementa la atencidon, la concentracion y una disminucion de la

sintomatologia de la ansiedad [270].
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Con todo ello el propio paciente ve como van en aumento los conocimientos sobre
el manejo de la ansiedad, de los recursos personales y la mejora en la capacidad
para resolver los problemas que le vayan surgiendo en su dia a dia y disminuir su

dependencia a los recursos sanitarios.

En 2011, se llevo a cabo un estudio experimental en el que se valoré la ansiedad,
la calidad de vida, la depresién y la calidad del suefo tras combinar tratamientos
de ejercicio aerdbico con técnicas de relajacion donde los resultados obtenidos
contribuyen a la mejora en el descanso nocturno, la ansiedad rasgo y la calidad de
vida en pacientes de fibromialgia [271].

En 2014, el trabajo realizado por Alfredo Rodriguez del Alamo [272], refleja la
eficacia de la relajacion autdégena como intervencidon para el control del dolor en
pacientes con FM. “Los tratamientos psicoldgicos propuestos para el control de
sintomas de la fibromialgia en general los tratamientos cognitivos y cognitivo-
conductuales, parecen mostrar esperanzadores resultados” donde definen y
determinan la importancia para el éxito del tratamiento: la técnica, las
caracteristicas del terapeuta y las del paciente. Reflejan la importancia de la
utilizacion de diferentes técnicas y estrategias para afrontar las cambiantes

situaciones de la vida diaria.

2. ADHESION AL TRATAMIENTO

La definicion conceptual del término adherencia citada con mayor frecuencia, es
“el grado en que el comportamiento de una persona—toma de la medicacidn,
seguir un régimen alimentario, ejecutar cambios del modo de vida— sigue el

asesoramiento médico” [273].

La adhesién consiste en el seguimiento y el cumplimento de las terapias

necesarias que se utilizan con el fin de mejorar la diferente sintomatologia con la
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qgue se manifiesta dicha enfermedad, a través del comportamiento del paciente

gque concuerda con las recomendaciones relacionadas con la salud.

Uno de los principales problemas que presentan los pacientes con FM, es la baja
adhesion o no adhesion al tratamiento no farmacoldgico. Se ha demostrado en el
ejercicio fisico y el caminar, que los problemas musculoesqueléticos pueden limitar

la eficacia a largo plazo de los beneficios que aportan a la salud [274,275,276].

Por lo contrario, el incumplimiento terapéutico, deriva al fracaso de los
tratamientos, afectando directamente a la salud de los pacientes, originando a su
vez altos costes sanitarios y problemas asistenciales. Por consiguiente, surge la
necesidad de recopilar informacion sobre dichas tasas de incumplimiento, para
poder planificar diferentes intervenciones efectivas y ahondar en la mejora de los
instrumentos de medicidn a la adherencia terapéutica, asi como los factores que

van relacionados a un correcto cumplimiento individual y comunitario.

Es necesario diferenciar el término de la “adherencia” del “cumplimiento”. La
adherencia lleva implicita la conformidad del paciente respecto a las indicaciones
terapéuticas. El término cumplimiento hace referencia al cumplimiento estricto del
tratamiento sin tener que estar el paciente de acuerdo con el mismo o creer en su
efectividad, lo que conlleva a su abandono. El incumplimiento se ve reflejado

mayormente en procesos cronicos [277,278,279].

Por otro lado, la no-adherencia se define como el no cumplimiento voluntario o
involuntario de las instrucciones médicas o terapéuticas y aunque el causante del
no cumplimiento recae en el paciente, es necesario realizar un abordaje
multidimensional en el que se incluya la relacion entre el paciente — médico —
sistema de salud [280].
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La adherencia deficiente al tratamiento de las enfermedades crénicas, es un
problema mundial de alarmante magnitud. Es innegable que para muchos

pacientes es dificil sequir las recomendaciones del tratamiento.

Algunos estudios donde incluian el caminar o el ejercicio fisico dentro de un
programa de intervencion, obtuvieron que entre un 20% y un 50% no
completaron dicho programa [219,281,163,173,201,282,283]. Por ello,
encontramos la adhesién como uno de los problemas que mas condicionan a los
pacientes a la hora de mantener la realizacion de programas de intervencion no
farmacoldgicas, consiguiendo que la adhesidon sea un area, de estudio a la que

cada dia se le esta prestando mayor atencion [284,275,285].

En los pacientes con FM, hay autores que han sefialado y han concluido, que el
estado emocional, asi como el efecto entorpecedor del estado de salud en
general, el incremento de los sintomas como el dolor y la fatiga o lesiones
musculoesqueléticas, dificultan la adhesion de los participantes a los programas de
terapias no farmacoldgicas como el caminar y el ejercicio fisico [235, 286,
287,288].

Otros factores relacionados con la adhesidn, que se dan en pacientes con FM, es
la relacion que el paciente tiene entre la asociacion del movimiento y el miedo al
dolor [289]. Segun el modelo de miedo-evitacidn [290], son los pensamientos
catastrofistas los causantes del miedo al dolor [291], que se fundamentan en las
perspectivas negativas que puedan presentar delante de una situacion que les
pueda provocar dolor [292], pudiéndose relacionar directamente con mayor
intensidad y sensibilidad al dolor y mayor discapacidad y depresion en FM
[293,294,295].

Diferentes estimaciones, calculan en un 40% los pacientes que incumplen las
recomendaciones terapéuticas, siendo el 20% enfermedades agudas y el 45% en

cronicas. Si bien factores que influyen en la adherencia son el tipo de enfermedad,
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el tratamiento propuesto y el propio sistema de asistencia sanitaria, influye
también de manera importante factores relacionados con el propio paciente como
la motivacion, la manera de afrontar la enfermedad, la edad, estatus

socioecondmico o las creencias religiosas [296].

La creencia que los pacientes con FM tienen frente a que cualquiera actividad les
podra causar mas dolor o mas dafo [297], suele transportar al paciente a un
patrén de conducta donde reinan el excesivo reposo y la evitacién de actividades
que, en los problemas de dolor crénico, se ha asociado con mayor intensidad de
dolor, discapacidad y depresion [298,299,300,301,302].

Por tanto, la presencia de miedo al dolor, catastrofismo y un estado de salud
afectado en personas con fibromialgia, podrian influir en la adhesion tanto en el
inicio como en el mantenimiento de un programa de intervencién de terapias no

farmacologicas.

En la literatura revisada, la adhesion a los tratamientos en fibromialgia suele ser
baja [287] tanto en los programas de ejercicio fisico en general [281,113,285],

como en los de ejercicio de caminar exclusivamente [288,286,180,282,303].

La adherencia a un tratamiento, es la clave para que muchos de los objetivos del
mismo, como la mejora de la sintomatologia, lleguen a lograrse. Realizar un
tratamiento en grupo y la supervisién directa del programa por un profesional
sanitario, son necesarios para clarificar los efectos de un programa donde el
caminar sea una de las terapias a realizar. Los individuos con FM, se pueden
adherir a programas de intensidad baja, como caminar, dos o tres veces por

semana, pudiendo reducir el impacto de las actividades de la vida diaria [282].

Habitualmente los pacientes con FM no toleran, bien los ejercicios [202]
ocasionando un numero de abandonos muy alto. La adherencia a medio y largo

plazo es otro de los grandes problemas y se han apuntado varias estrategias para
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facilitarla, como la figura del fisioterapeuta proporcionando soporte en la toma
decisiones de manera conjunta para prescribir un tratamiento que ayude a la

adhesion del mismo [199].

Para ello hacen uso de un modelo de trabajo donde se tienen en cuenta las
pruebas, expectativas, entorno, ética y experiencia, proporcionando una mejora

en la toma de decisiones en la practica clinica [281].

Otra de las estrategias para facilitar la adhesion al tratamiento, seria el uso de
principios de ejercicios basicos a individuos con FM mediante la colaboracion y
comunicacidon de los profesionales para hablar con sus pacientes o haciendo uso
de un modelo de asesoramiento de comportamiento familiar y poder animarlos
con modos de accién y con ello puedan mejorar o mantener la salud general, la
funcidn fisica y emocional, sintomas y la salud total, y proveer de ellos un

sentimiento de control de su bien estar [304].

2.1. FACTORES IMPLICADOS
La adherencia terapéutica, es influida simultdneamente por varios factores. La
capacidad de los pacientes para seguir los planes de tratamiento de una manera
optima, con frecuencia se ve comprometida por varias barreras, generalmente
relacionadas con diferentes aspectos del problema. Estas son: los factores sociales
y econdmicos, el equipo o sistema de asistencia sanitaria, las caracteristicas de la

enfermedad, los tratamientos y los factores relacionados con el paciente.

Para mejorar la adherencia de los pacientes a los tratamientos, es obligatorio

resolver los problemas relacionados con cada uno de estos factores.

Un considerable volumen de investigacién empirica y descriptiva, ha identificado
los factores correlativos y los factores predictivos de la adherencia y la no

adherencia. Estos son: los aspectos de la complejidad y la duracién del
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tratamiento, las caracteristicas de la enfermedad, los efectos iatrogénicos del
tratamiento, los costos del tratamiento, las caracteristicas de la prestacion de
servicios de salud, la interacciéon entre el profesional de la salud y el paciente, y
las variables sociodemograficas. Muchas de estas variables son estaticas y pueden

no ser susceptibles a la intervencion.

Segun la OMS, la adherencia terapéutica viene determinada por la accion conjunta
de 5 factores, pudiendo afectar a cada enfermedad, todos, varios o alguno de
dichos factores [277]:

Factores socioecondmicos y demograficos
La edad influye de manera importante sobre la adherencia, aunque de forma muy

diversa segun los grupos de edad (nifios, adolescentes, adultos y ancianos).

La estabilidad familiar, aporta al paciente un rol de vida saludable asi mismo el
acompafamiento, entendido como la integracidn y visidn positiva de los diferentes
grupos sociales con los que se relaciona el paciente conllevan a un mayor éxito de
la adherencia [296].

Las condiciones socioecondmicas, creencias religiosas o la raza, también se ha

demostrado, que influyen en mayor o menor medida en la adherencia terapéutica.

El factor ambiental, influye de manera importante en el fracaso de la adherencia.
Normalmente los pacientes que viven solos suelen puntuar mas alto en la no-
adherencia, debido a los factores de aislamiento social, creencias personales y

sociales sobre la salud [280].

Factores relacionados con el sistema de asistencia sanitaria
Los defectos del sistema sanitario, son una de las posibles causas de una mala
adherencia que afectan a la vision positiva del paciente sobre el tratamiento a
seguir, ya que, al parecer la buena relacién del personal sanitario con el paciente,
mejora la adherencia terapéutica [296].
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A pesar de las pruebas que demuestran lo contrario, sigue habiendo una
tendencia a centrarse en los factores relacionados con el paciente como las causas
de los problemas con la adherencia terapéutica, y se descuidan relativamente el
personal sanitario y los determinantes de salud relacionados con el sistema. Estos
ultimos factores, que constituyen el ambiente de asistencia sanitaria en el cual los
pacientes son atendidos, ejercen un notable efecto sobre la adherencia

terapéutica. Los pacientes necesitan apoyo, no que se los culpe.

“Aumentar la efectividad de las intervenciones sobre adherencia terapéutica puede
tener una repercusién mucho mayor sobre la salud de la poblacién que cualquier

mejora de los tratamientos médicos especificos” [277].

Se detectan cinco barreras principales inextricablemente vinculadas a los factores

del sistema y el equipo de salud descritas en la tabla 12 [277]:

Tabla 14. Barreras principales vinculadas a los factores del sistema y el equipo se
salud.

Descripcion de las barreras vinculadas a los factores del sistema y el equipo de salud

1 La falta de concienciacion y conocimiento acerca de la adherencia terapéutica.

2 La falta de herramientas clinicas que ayuden a los profesionales de la salud a evaluar e intervenir en los

problemas de adherencia.

3 La falta de herramientas comportamentales que ayuden a los pacientes a desarrollar comportamientos

adaptativos saludables o para modificar los problematicos.

4 Las brechas en la prestacion de atencion para los procesos cronicos.

5 La comunicacion subdptima entre los pacientes y los profesionales de la salud.

*Descripcion de las barreras en la adhesion al tratamiento de la FM.

La falta de congruencia entre la disposicion del paciente y los intentos del
profesional en la intervencion significa que, con frecuencia, los tratamientos se
prescriben a quienes no estan preparados para seguirlos y el personal sanitario
debe poder evaluar la disposicidon del paciente para cumplir lo indicado, asesorarlo
sobre como hacerlo y seguir su progreso en cada contacto destacando la calidad y

la claridad de las instrucciones y superar el obstaculo de la ausencia de agilidad y
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facilidad de comunicacion (bien por falta de habilidades del paciente a la hora de

formular sus dudas o por falta de tiempo para resolvérselas) [280].

Para lograrlo, los sistemas y el personal sanitario deben desarrollar medios para
evaluar con exactitud no solo la adherencia, sino también los factores que
contribuyen en ella, ya que, la mejora de la adherencia terapéutica requiere de un

proceso continuo y dinamico.

Factores relacionados con la enfermedad
El paciente que presenta una sintomatologia importante, cuando este recibe un
tratamiento al cual responde de manera positiva, aliviando de manera evidente su

sintomatologia se adhiere con facilidad a dicha terapia.

Por el contrario, el paciente que presenta una sintomatologia difusa e inespecifica
como es el caso de la FM, no consigue con la misma facilidad la adherencia, ya
que no encuentra un refuerzo en los tratamientos que recibe y por ello, es

consecuencia de la mala adherencia al tratamiento.

La adhesion aumenta generalmente, en relacion a la disminucion del dolor post
tratamiento. La adhesién bajo la influencia clinica y psicoldgica, como el dolor y la
angustia, son esferas que, si consiguen ser disminuidas, pueden mejorar la

adhesion al tratamiento [305].

Las exigencias especificas de la enfermedad, los sintomas y las deficiencias son las
metas de los profesionales de la salud. Por ejemplo, debido a la alta prevalencia
de la depresidn que sufren los pacientes con FM y a su considerable efecto sobre
la adherencia, las intervenciones de orientacion sobre la adherencia, deben incluir

la deteccion sistematica para la depresién [277].
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Factores relacionados con el tratamiento
La duracion, el fracaso y los cambios en los tratamientos, asi como los efectos
secundarios y beneficiosos derivados de los mismos, afectan de diferente manera

a la consecucidén de la adherencia [296].

Es necesario intervenciones adaptadas a los pacientes y deben adaptarse a las
exigencias particulares relacionadas con la enfermedad experimentada por el
paciente, ya que, no hay ninguna estrategia de intervencidn o conjunto de
estrategias que haya resultado eficaz para todos los pacientes, afecciones vy

entornos.

Para lograrlo, los sistemas y los proveedores de servicios de salud deben contar
con medios para evaluar con exactitud no solo la adherencia terapéutica, sino
también los factores que la influencian para reducir al minimo la repercusion de

los efectos colaterales en los pacientes [277].

Varios estudios en una variedad de enfermedades crénicas han descubierto que
ciertas caracteristicas del régimen de tratamiento prescrito se asocian firmemente

con la adherencia terapéutica de los pacientes.

En general, cuanto mayor sea la duracién del tratamiento, mas frecuente la
dosificacion y mas complejo el régimen (por ejemplo, multiples dispositivos o
tareas), menor sera la adherencia del paciente [306]. Los efectos colaterales
reales o percibidos del tratamiento y su costo también pueden reducir los niveles

de adherencia terapéutica [277].

Factores relacionados con el paciente

Los recursos econdmicos, el nivel cultural, las creencias y las actitudes acerca de
la patologia que sufre el paciente, afectan a la adherencia, especialmente los
factores psicoldgicos a que la posibilidad de no adherencia de un paciente
deprimido triplica la de un paciente no deprimido [307,308,309,310].
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El grupo étnico, el sexo y la edad han sido vinculados con la adherencia en
diversos entornos. El conocimiento acerca de la FM vy el creer en la efectividad de
la medicacion influird en la decision de un paciente de finalizar el tratamiento.
Ademas, los sistemas de creencias culturales, pueden apoyar el uso de los

curanderos en conflicto con la medicina alopatica.

Otro de los factores a tener en cuenta en relacién al paciente, es el término del
paciente experto donde el elemento primordial para tener una asistencia sanitaria
de calidad es un paciente informado, auténomo y comprometido, para tal fin es
imprescindible mejorar la informacién que damos a nuestros pacientes, implicarlo
en aquellas decisiones clinicas que le competen, involucrarlo en la mejora de su
seguridad (Ej. Adherencia al tratamiento) y por ultimo fomentar el autocuidado del

mismo [311].

En algunos pacientes con FM, la alteracion del estado mental provocada por el
abuso de sustancias psicotrdpicas, la depresion y el estrés psicoldgico, también
puede desempenar una funcién importante y a tener en cuenta en su
comportamiento de adherencia [312,313,314,315,316].

Las principales barreras a la adherencia, son la falta de informacion y aptitudes
que se aplican al autocuidado, la dificultad con la motivacion y la autoefectividad y

la falta de apoyo a los cambios de comportamientos.

La OMS reconoce la necesidad de apoyar los esfuerzos de los pacientes en el
autocuidado, siendo esencial, aumentar la repercusion de las intervenciones
orientadas a los factores relacionados con el paciente y a la prestacion eficaz de
atencion para los procesos cronicos que requiere movilizar al paciente y la
comunidad que lo apoya, pero la motivaciéon que impulsa la buena adherencia
sostenible, es para el sistema de atencion sanitaria, uno de los elementos mas

dificiles de proporcionar a largo plazo.
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Los profesionales de la salud, ejercen una funcién importante al promover el
optimismo, brindar entusiasmo vy alentar el mantenimiento de los
comportamientos de salud entre sus pacientes, pero los sistemas de salud y los
equipos de atencidn sanitaria experimentan dificultades para motivar
constantemente a los pacientes con procesos cronicos como los pacientes con FM,
donde la mayor parte de la atencidon necesaria se basa en el autocuidado del
paciente, ya que se enfrentan con varios riesgos potencialmente letales si no son
apoyados apropiadamente por el sistema de salud. Es por ello que la adherencia
terapéutica también aumenta la seguridad en los pacientes y el personal sanitario
debe tratar con los pacientes cualquier posible inquietud por el tratamiento que
realicen, ya sea farmacoldgico o no farmacoldgico, que pudiera interferir con la
adherencia [277].

Los pacientes con FM al presentar deterioro sensorial, como la pérdida de vision
y/o audicion, limitacion para desplazarse, deterioro cognoscitivo, estados alterados
del animo o los aspectos de la enfermedad, son algunos de los factores
relacionados con el paciente, que pueden ocasionar limitaciones de aprendizaje o
que el paciente se adapte a los sintomas y prefiere vivir con sintomas leves que

realizar cualquier tratamiento.

También dificulta la adherencia, aquellos pacientes con dependencia de un
cuidador ya que se convierte en todo un desafio cumplir con el tratamiento ya que

depende de la cooperacién del paciente [280].

La relacidn entre las creencias acerca de la FM y la adherencia al tratamiento fue
ilustrada con claridad en un estudio de Adams y colaboradores en 1987 en el que
se sugirid que la percepcién que un paciente tiene frente una enfermedad crénica
puede influir su adherencia al tratamiento preventivo del mismo [317]. Aunque
muchos pacientes con enfermedades crdnicas creen que su enfermedad es un
cuadro episddico en lugar de una afeccién cronica, y que el tratamiento solo es

necesario cuando se producen exacerbaciones, el motivo citado con mayor
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frecuencia por los pacientes, fue que recurrieron al tratamiento solo cuando

creyeron necesitarlo [318].

2.2. FORMAS DE LA NO ADHERENCIA
Comprender la no adherencia de los pacientes al tratamiento, requiere estar al
tanto de que existen diferentes formas de comportamiento no adherente con
diversos factores contributivos. La entrevista clinica cuidadosa, puede revelar
estos problemas y crear las condiciones para identificar las estrategias apropiadas

para mejorarlos.

La no adherencia imprevisible

Quizas, la forma de no adherencia que es sumamente comin y mas reconocida
por los pacientes y el personal sanitario, son debido al olvido, los regimenes
cambiantes o los estilos de vida ocupados. Quienes presentan no adherencia
imprevisible, comprenden el régimen que les ha sido prescrito y, a menudo, les

gustaria adherirse apropiadamente.

Sin embargo, tienen dificultades para cumplir, porque la complejidad de sus vidas
interfiere con la adherencia o porque no priorizan el tratamiento de la enfermedad

interrumpiendo las rutinas del tratamiento.

Las estrategias para mejorar la adherencia imprevisible en el caso de tratamientos
farmacoldgicos, se centran en la simplificacion del régimen, en establecer nuevos

habitos mediante las relaciones y en las senales y las ayudas de memoria [277].

La no adherencia involuntaria
Muchos pacientes pueden no adherirse involuntariamente al tratamiento prescrito
porque no han logrado comprender plenamente, ya sea los elementos especificos

del régimen o la necesidad de la adherencia. Los estudios han descubierto que los
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pacientes con frecuencia olvidan las instrucciones que el médico les dio durante la

visita al consultorio [319].

La no adherencia inteligente

A veces, los pacientes modifican a propdsito, interrumpen o, incluso, no llegan a
iniciar el tratamiento prescrito. Esta no adherencia deliberada es la llamada “no
adherencia inteligente”, lo que refleja una eleccion razonada mas que una
necesariamente sabia. Quienes se sienten mejor, pueden decidir que ya no
necesitan realizar los tratamientos prescritos, debido al temor de los efectos
colaterales percibidos a corto o largo plazo con los puede hacer que algunos

pacientes reduzcan o interrumpan la duracion del tratamiento.

Los pacientes pueden abandonar un tratamiento por la complejidad o la
interferencia en la vida cotidiana, pueden convencerlos de que las desventajas del
tratamiento pesan mas que sus beneficios. Asi mismo, pueden descubrir que
alguna variacién del tratamiento prescrito, funciona mejor que lo prescrito por el

médico.

Dada la subutilizacion bien documentada del tratamiento, el hecho de que ese
tratamiento sea tan exitoso como resulta ser, indica que muchos pacientes se

arreglan bastante bien con las pautas reducidas o modificadas.

Esta no adherencia deliberada, como cualquier otro modelo de no adherencia, no
necesariamente da lugar al empeoramiento de la enfermedad. En todo consultorio
hay pacientes que alteran a sabiendas el tratamiento prescrito; sin embargo, el
profesional sanitario que los atiende, quizd nunca llegue a enterarse de esa
modificacidn. El primer paso necesario para abordar el problema, es identificarlo
mediante la comunicacién eficaz, flexible, entre el paciente y el profesional de la

salud.
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Solo la entrevista cuidadosa y la escucha activa proveeran, a quien presta la
atencion de la enfermedad, la informacidon necesaria para establecer y reforzar la
adherencia al tratamiento apropiada. Las limitaciones de tiempo ejercidas sobre
los médicos por la atencién regulada representan una grave barrera para plasmar

esta recomendacion [320].

2.3. INTERVENCIONES DE MEJORA
La mayor parte de los tratamientos a largo plazo combinan la medicacion con
instrucciones simultaneas sobre habitos de salud y cambios del modo de vida,

como el régimen alimentario, la actividad fisica y el abandono del habito de fumar.

La adherencia a tales cambios del modo de vida, es a menudo tan importante
para el resultado de tratamiento optimo como la adherencia a los tratamientos.
Ademas, mediante el cambio del modo de vida, las intervenciones de promocién
de la salud y prevencién de la enfermedad pueden repercutir enormemente al
mejorar la salud mas alla de la enfermedad especifica que es tratada. En términos
practicos significa que deben considerarse muchos factores fuera de la persona vy,
quizas, fuera de su control volitivo donde las intervenciones necesarias son no solo
las que se dirigen al individuo, sino también las que actdan en el ambito de la
sociedad, la comunidad o el grupo y que se transmiten por un sinnimero de

diferentes canales de influencia.

La base tedrica para la vigilancia, el monitoreo y la intervencion también requiere
la adopcién de un marco social y cultural mas amplio (por ejemplo, mercadeo
social y teoria de la comunicacion) fuera del individuo, la familia y la relacion
médico-paciente [321,322].
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2.3.1. CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES
Las intervenciones para mejorar las tasas de adherencia segin la OMS pueden

clasificarse en las siguientes categorias [277]:

La motivacion y supervision del personal: incluye el adiestramiento y procesos de
gestion orientados a mejorar la manera en que el personal sanitario atiende a los

pacientes.

La accion sobre guienes no siguen €l tratamiento: la accion a ejecutarse cuando

un paciente no cumple una cita preacordada.

Sugerencias: recordatorios corrientes para que los pacientes cumplan las citas

preacordadas.

La educacion sanitaria: provision de informacion sobre la tuberculosis y la

necesidad de asistir para el tratamiento.

Los incentivos y reembolsos. dinero en efectivo o en especie para reembolsar los
gastos de asistir al centro de tratamiento, para hacer mas atractiva la visita al

centro de tratamiento.

Los contratos: convenios (escritos u orales) para regresar para una cita y curso de

tratamiento.

La asistencia de companeros: personas del mismo grupo social que ayudan a
alguien con una enfermedad a volver al centro de salud, al impulsarlo a hacerlo y

acompaharlo.

El tratamiento directamente observado (TDO): un agente identificado, adiestrado
y supervisado (trabajador de salud, voluntario de la comunidad o miembro de la

familia) vigila directamente a quienes toman sus medicamentos.
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2.3.2. INTERVENCIONES QUE MEJORAN LA ADHESION

Existen diferentes estrategias para conseguir una mejoria en la adherencia al
tratamiento dependiendo de las mismas la patologia, el propio paciente y el tipo
de tratamiento que se realice. Las actuaciones o intervenciones encaminadas a

mejorar la adhesion se clasifican en 6 grupos [296]:

Intervenciones simplificadoras de tratamiento

Actualmente, el peso de la morbilidad se ha trasladado a las enfermedades
crénicas, por ello es altamente preocupante la adherencia deficiente al
tratamiento, ya que, cuanto mas complejo sea el tratamiento mas aumenta la tasa
de incumplimiento [323,324] y esto se debe a que combinar adherencia y
enfermedad cronica complica sobremanera la situacion, ya que el tratamiento
prolongado y complejo caracteristico en las enfermedades crdénicas merma la

consecucidn de una buena adherencia a los diferentes tratamientos [296].

La naturaleza y el significado de la adherencia, varian segun los tratamientos sean
mas o menos exigentes. Obviamente todos los tratamientos implican exigencias a
los pacientes y son estos los que difieren en su capacidad para cumplimentar
estas exigencias, no olvidando que también influye la diferencia en los recursos

disponibles y los contextos ambientales.

La adherencia se entenderia como la actividad que comprenden los esfuerzos y
exigencias durante el curso de una enfermedad. Por otro lado, la evaluacién vy las
estrategias de intervencion diferiran segun las circunstancias y la intensidad de las

recomendaciones [296].
Intervenciones informativas/educativas

La FM es una enfermedad compleja que para ser tratada con éxito requiere
educar al paciente y su familia. EI conocimiento del régimen es necesario, pero no

suficiente en si, para asegurar la adherencia de los pacientes. Varios estudios han

91



Martin Guivernau, Cristina Fundamentos

recalcado la funcién central de la comunicacion eficaz entre los pacientes y el

personal sanitario para promover la adherencia [325,326].

Estudios como el de Morrow en 1998, han demostrado que la comprension vy el
recordatorio de la informacién sobre como tomar la medicacién, mejoraba

significativamente cuando las instrucciones al respecto eran claras [327].

El problema principal para realizar un tratamiento y conseguir su adhesion por
parte de los pacientes, son las barreras que estos se encuentran a la hora de
realizar un tratamiento multimodal. Se aconseja que los profesionales de la salud
hablen de estas barreras directamente con los pacientes y asistan al vencimiento

de los mismos de manera conjunta [305].

Tanto la informacidn individualizada, las sesiones grupales y las intervenciones, en
este aspecto realizadas por diferentes profesionales sanitarios, afectan a la mejora
de la adherencia. Si bien no es suficiente para la consecucion de la adherencia es

necesaria esa trasmision informativa al paciente [328,329,330,331,332].

Las herramientas que proporcionan una mayor facilidad a la adherencia a la
terapia, deben estar adecuadas al paciente, a sus condiciones particulares y a sus
necesidades especificas. Los diferentes profesionales de la salud son los indicados
para identificar y facilitar las diferentes opciones y recursos disponibles para cada
necesidad [280].

Los formatos educativos usan los principios basicos del aprendizaje para promover
la adherencia tratamiento de la FM. Los puntos clave en la serie mas reciente de

pautas de tratamiento son los siguientes [277]:

La educacion de los pacientes iniciada en el momento del diagndstico e integrada
en cada paso de la atencion de la FM y proporcionada por todos los miembros del

equipo.
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Aptitudes didacticas para el autocuidado de /a FM al adaptar la informacién vy el

enfoque de tratamiento para adecuarse a las necesidades de cada paciente.

Ensenanza y refuerzo de las aptitudes comportamentales; el desarrollo conjunto
de planes de tratamiento por los miembros del equipo y los pacientes, el estimulo
de una asociacion activa por la provision de planes de accion escritos para la FM
sobre autocuidado e individualizados para los pacientes y promover la adherencia
al plan de tratamiento desarrollado conjuntamente por el equipo interdisciplinario

y los pacientes.

Las estrategias comportamentales: son aquellos procedimientos que intentan
promover los comportamientos de adherencia terapéutica en forma directa

mediante técnicas como los recordatorios, el contrato y el refuerzo [333].

La adaptacion del tratamiento al paciente: La adaptacion se refiere a adecuar el
régimen y las estrategias de intervencidn prescritas a las caracteristicas especificas
del paciente, siendo un método comportamental eficaz usado para mejorar la
adherencia terapéutica [334]. Siempre que sea posible, debe ser prioritario
negociar un tratamiento que el paciente pueda seguir pudiendo adaptar el
tratamiento al horario, las creencias y las preferencias del paciente [335],
simplificar el régimen de dosificacion [336], modificar la via de administracion

[337], y emplear ayudas para la adherencia [338].

Intervenciones de mantenimiento para lograr la adherencia terapéutica
Lograr y mantener la adherencia terapéutica por periodos prolongados es dificil
para los pacientes y para los médicos. La elaboracidon de programas de
autocuidado en el tratamiento de enfermedades cronicas, permiten al paciente y
su familia controlar de forma eficiente y eficaz conjunto con su profesional de la
salud la enfermedad en el transcurso en el tiempo, reduciendo la morbilidad y los
costos, y pudiendo ser Utiles para promover y mantener la adherencia a largo
plazo al tratamiento [339,340].
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Informacion educativa. los profesionales que forman el equipo de atencidon en
salud deben de estar instruidos y preparados para poder ofrecer las instrucciones
y pautas adaptadas al nivel educativo, social y mental del paciente para que
dichas instrucciones sean claras y suficientes para la comprension del tratamiento,
intentando evitar el Iéxico técnico, siendo importante dedicar tiempo a explicar y

documentar al paciente para su comprension.

Queda demostrado que una educacién, motivacion y apoyo adecuados, consiguen
una optima adherencia. El éxito para lograr una adecuada adherencia radica en

una buena educacion.

Comunicacion asertiva: el paciente y el profesional de la salud deben de llegar a
una situaciéon en la que puedan estar de acuerdo en un punto de partida para el
tratamiento, a partir del cual conjuntamente podran construir un consenso sobre
la causalidad de la enfermedad, asi como el mejor tratamiento. Esta tarea recae
fundamentalmente sobre los profesionales de la salud que de manera honesta y
empatica deben explicar al paciente la naturaleza de su enfermedad. Sin la
involucracion del paciente y la libertad para la toma de decisiones por su parte es

poco probable que el tratamiento se lleve a buen término a largo plazo [341].

Educacion consistente: el paciente debe de ser educado e instruido para la
comprension de la enfermedad que parece y el tratamiento a seguir. Los
profesionales de la salud en cada intervencion sanitaria deben recordar, instruir y
también reforzar al paciente de forma continua, consolidando la adherencia al
tratamiento [342].

Intervenciones de apoyo familiar/social

El apoyo y la estabilidad familiar afectan a la adherencia teniendo como objetivo
las intervenciones en este ambito la implicacién de la familia o el entorno social
[328]. El apoyo social que se gana cuando el tratamiento se realiza en grupo

también realza la adhesion al ejercicio [209] y el apoyo social recibido por los
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pacientes de otros miembros de su comunidad, es un factor que influye de
manera notable en los resultados de salud y los comportamientos mejorando la
adherencia terapéutica y por tanto disminuyendo el tiempo dedicado por los

profesionales de la salud a la atencién de los procesos cronicos [277].

Linda Woods, realizd un trabajo de apoyo para la depresion y la ansiedad donde
cumplié las metas siguientes: Lograr que los pacientes se traten gracias a la
atencion recibida por personas que han sufrido la misma enfermedad que los
pacientes, por lo que se sienten comprendidos y encuentren las respuestas a sus
dudas, la adherencia a través de prestar el tiempo necesario para escuchar sus
inquietudes, dudas o efectos colaterales y la desestigmatizacion mediante la
emision de articulos de prensa atrayendo a mas personas a que realicen un

tratamiento y por consiguiente mejorar los niveles de adherencia [277].

Intervenciones de refuerzo conductual

Casi todos los pacientes experimentan dificultad para adherirse a las
recomendaciones médicas, especialmente cuando el asesoramiento implica
autocuidado. Las intervenciones mas efectivas que mejoran la adherencia son los
programas de autocuidado ofrecidos a los pacientes con enfermedades crénicas,
ya que pueden mejorar el estado de salud y reducir la utilizacién de la atencion de

salud y los costos [277].

Diferentes estudios afirman que el seguimiento y control del paciente por los
diferentes profesionales implicados, asi como recompensas por la consecucion de
objetivos y otros refuerzos conductuales aportan beneficios importantes [328], ya
que la adhesién se pierde cuando los pacientes tienen que seguir el tratamiento

por cuenta propia, sin supervision del fisioterapeuta [208].

Queda demostrado que, aunque existen intervenciones o estrategias efectivas a
corto plazo entre ellas la fijacion de metas, incremento del compromiso, la

creacion de apoyo social, el refuerzo o la prevencion de recaidas.
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La combinacion de estds obtiene resultados mejores que las mismas
intervenciones de manera aislada en la mejora del cumplimiento terapéutico y el
control de la enfermedad [343,344,345].

La exploracion de las percepciones de los pacientes con FM mediante un grupo de
discusion para evaluar la adhesidon y los modos de manejar un programa de
tratamiento mediante la combinacién de las terapias no farmacoldgicas, la
adhesion se mantuvo entre el 1 y 3 mes de duracidn, siendo de 2 a 3 meses para
la fisioterapia. Conocer las barreras que provocan una adhesidon al tratamiento
puede maximizar la ventaja a la hora de realizar programas de intervencion para
la FM [346].

2.3.3. EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO Y EL SEGUIMIENTO NO
FARMACOTERAPEUTICO

Con esta intervencidn se pretende que el personal sanitario esté capacitado para
identificar y solucionar los diferentes problemas que puedan surgir en los

tratamientos y de sus resultados negativos asociados [347].

Los profesionales de la salud deben instruirse en la adherencia terapéutica, ya que
repercute significativamente al evaluar su riesgo pudiendo intervenir para la
optimizaciéon de la adherencia. Para formar de manera adecuada a los
profesionales de la salud, deben poder acceder a un entrenamiento especifico en
la atencién a la adherencia trabajando con sistemas que apoyen ese objetivo. Para
dicho adiestramiento es necesario habilitar de manera urgente una serie de
herramientas de orientacion sobre la adherencia terapéutica que se puedan
adaptar a todos y cada uno de los diferentes entornos socioecondmicos. Este
adiestramiento debe incluir conjuntamente tres temas: el conocimiento

(informacion sobre la adherencia terapéutica), el razonamiento (el proceso clinico
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de toma de decisiones) y la accion (herramientas comportamentales para

profesionales de la salud) [277].

2.3.4. NATURALEZA DE LA ADHERENCIA DEFICIENTE

Si se pudiera identificar a los individuos en riesgo de adherencia deficiente al
principio de su tratamiento, los médicos deberian, en teoria, poder adaptar la
provision del tratamiento para permitir que tales pacientes lo siguieran.
Lamentablemente, las pruebas existentes indican que los prestadores de
asistencia sanitaria no pueden predecir con exactitud qué pacientes tienen
probabilidad de no ser adherentes [348,349].

Muchos de los determinantes de la adherencia citados no se pueden modificar
como el sexo, el grupo de edad o el alfabetismo y la adherencia que no conducen
a un enfoque ldgico para remediar la situacion. Ademas, las caracteristicas
demograficas, sociales y de los pacientes con FM no explican por qué algunos
pacientes con otras enfermedades se adhieren al tratamiento fluctuando en la
intensidad de su motivacion para finalizar su tratamiento y admiten que muchas

veces consideran el incumplimiento durante su largo ciclo terapéutico [350].

La adherencia es uno de los factores que mas influye en el tratamiento de la FM
donde la asistencia regular a las diferentes terapias y actividades que forman
parte de un programa de intervencién, asi como acudir puntualmente a las
diferentes consultas médicas como el fisioterapeuta y el cumplimiento
farmacoldgico pautado, son actitudes indispensables que el paciente debe realizar.
Ademas de todo esto, la vision global del paciente valorando positivamente estas
actuaciones sin duda conseguird que la adherencia se lleve a cabo de manera

optima y duradera, logrando la mayor estabilidad fisica y psicoldgica posible [351].
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La adherencia es el factor modificable mas importante que influye sobre el
resultado del tratamiento. EI mejor tratamiento puede resultar ineficaz por la
adherencia deficiente. Nuestra perspectiva es que una comprension de los
principios comportamentales y los modelos basicos del cambio comportamental es
pertinente para la adherencia al tratamiento de todos los trastornos médicos

crénicos, siendo de mas utilidad que darle un enfoque especifico a la enfermedad.

98



Martin Guivernau, Cristina

II1. JUSTIFICACION

Justificacion
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III. JUSTIFICACION

En los ultimos afos, la FM ha adquirido cada vez mayor importancia hasta
convertirse en la actualidad en un problema de salud publica de primer orden, asi
mismo el creciente niUmero de diagndsticos de FM esta convirtiendo esta patologia

en un problema socio sanitario de mayor envergadura.

Debido a la afectacion psicosocial de esta enfermedad y a su incidencia en la vida
personal de los pacientes, el mejor enfoque terapéutico para la FM debe ser
individualizado y combinado con intervenciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas. El tratamiento casi en su totalidad, es sintomatico, y esta
enfocado para minimizar el malestar que causa la enfermedad y a la mejora de la
calidad de vida del paciente, por ello es aconsejable el tratamiento multidisciplinar

con la participacion de diferentes profesionales.

Actualmente las terapias no farmacoldgicas se han convertido en las opciones mas
solicitadas por estos pacientes como via y solucién a la sintomatologia que
padecen. Entre ellas podemos encontrar la masoterapia, el ejercicio aerdbico, el
ejercicio fisico o técnicas de relajacion. Es necesaria y fundamental la implicacion
del paciente de FM para la mejoria de su variada sintomatologia, esto conlleva
importantes cambios en su estilo de vida que no solo se limita a la toma regular
de la medicacién que pueda necesitar, sino a cambios en relacion cuanto a la
educacion en salud, consolidando el habito de la realizacion del ejercicio fisico
regular y moderado, asi como técnicas posturales que permitan aprender una
correcta higiene postural para disminuir el dolor que pueda producirle las
actividades de la vida diaria [352].

Se ha demostrado que, en personas con fibromialgia, realizar un adecuado
tratamiento no farmacoldgico, incluyendo ejercicio fisico, masaje, ejercicio
aerdbico como caminar o técnicas de relajacion, es beneficioso tanto a nivel fisico

como psicoldgico [250,157,353]. Ademas, el ejercicio se presenta como una de las
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mejores opciones de tratamiento para evitar los efectos secundarios de los
medicamentos y la insatisfaccion que producen los mismos [354], qué a su vez,
promueve e impulsa la autonomia del paciente y disminuye el grado de
dependencia tanto a farmacos como a servicios sanitarios [355]. Por consiguiente,
el nimero de estudios sobre el ejercicio fisico en fibromialgia ha aumentado en los
ultimos anos [356, 355, 235, 357, 232,285].

El masaje integrado como via de emergencia para el dolor, es de gran efectividad
[251], reduciendo la depresion y la ansiedad [250]. Las técnicas de relajacion
como el entrenamiento autdgeno de Schultz, consiguen un estado de relajacion
optimo para disminuir y controlar una situacion de estrés como las que pueda
provocar la realizacion de ejercicio fisico [268], asi como una implicacién del
paciente durante todo su proceso y en su tratamiento [269]. La combinacién del
andar, grupos de apoyo o el masaje, son una de las intervenciones que los
pacientes con FM buscan con mas frecuencia y las que tienen una tasa de mayor
efectividad [167]. También la combinacion de ejercicio aerdbico con técnicas de
relajacion, contribuyen a la mejora en el descanso nocturno, la ansiedad rasgo y la
calidad de vida en pacientes con FM [271]. Caminar de forma regular es un
ejercicio aerdbico moderado, adaptable y con bajo impacto en los pacientes
[237,238,357], que se ha incorporado como tratamiento de la fibromialgia tanto
en programas solo de ejercicio [215,216,358,359,261,218,219,220,360,216,201],
como en programas multidisciplinares [223,225,227] y como tratamiento basico
en todos los pacientes con FM [298]. Sin embargo, entre un 20% y un 50% de las
personas participantes no completaron los programas que incluian andar como
ejercicio fisico [219, 281, 163,201,173] y esto impide mantener los beneficios a
largo plazo [269]. La falta de adhesion se ha relacionado con las caracteristicas
sintomatoldgicas de la FM como el dolor, la fatiga o el estado emocional
[235,287,288], la perdida de funcionalidad [361,298,299,301,300] y la evitacién
del ejercicio fisico asociada al miedo al movimiento, prevalente en poblacion con
fibromialgia y fatiga cronica [362].
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El incumplimiento del tratamiento prescrito para las enfermedades cronicas, es un
problema mundial de gran envergadura y podemos observarlo en todas las
situaciones en las que el tratamiento tiene que ser administrado por el propio
paciente. De aqui surge la necesidad de conocer qué factores son los que
ocasionan la adherencia o no adherencia a un tratamiento, siendo este uno de los
objetivos de este estudio, ya que estudios de la OMS, han revelado que la
adherencia del tratamiento por parte de los pacientes con enfermedades cronicas

es de un 50% de media en los paises desarrollados [363].

La adhesion al tratamiento supone un gran alivio al presupuesto general del
sistema sanitario. Cuando esta adherencia no se produce, suele ser habitual culpar
de ello a los pacientes, no obstante, el fracaso de los equipos de atencion sanitario
en cuanto a la prestacidon del apoyo a la adherencia de los pacientes, asi como la
falta de formacion de los profesionales sanitarios en este ambito son algunos de
los indicios, que indican que los sistemas de salud y sus profesionales pueden
influir de forma notable sobre la adhesion de los pacientes al respecto. Inclusive la
OMS, propone que dicha adherencia puede verse modificada entre otros factores,
por la relaciéon de los profesionales sanitarios con los pacientes. AUn asi, no

existen publicaciones que lleguen a probar de modo claro esta propuesta.

Por otra parte, hay evidencia cientifica que reivindica la necesidad de personalizar
y adaptar los programas de ejercicio a los sintomas y la forma fisica de los
participantes con fibromialgia, ademas de tener en cuenta sus preferencias y

metas para prevenir las bajas en las intervenciones [235,180].

Generalmente, en los estudios donde el ejercicio de caminar, se realiza bajo
supervision [224,226], la adhesidon se sitla en torno al 80% [224, 225, 221,
226,265] mas alta que en la mayoria de los estudios anteriormente mencionados.
Sin embargo, desconocemos la situacion en torno a la realizacidn de ejercicio
fisico, el masaje o técnicas de relajacion sin ninguna supervision del fisioterapeuta

y como puede ser el desarrollado en el domicilio por cuenta del propio paciente.
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En este contexto, exceptuando el masaje, el ejercicio fisico, el andar y el
entrenamiento autégeno de Schultz, son actividades terapéuticas que pueden ser
especialmente Utiles para las personas con fibromialgia, dada su accesibilidad,
ausencia de coste econdmico y de efectos secundarios, ademas de sus efectos
positivos en los resultados de salud [237] y como estrategia de auto-manejo de la
enfermedad [164]. Hay que tener en cuenta que las enfermedades cronicas como
la FM y la necesidad de un tratamiento prolongado, hacen que la adhesion sea un
factor que ocasione una gran preocupacion [296], donde es necesaria la
comunicacidon eficaz entre los pacientes y el personal sanitario [325,326]. El
problema principal para realizar un tratamiento y conseguir su adhesién por parte
de los pacientes son las barreras que estos se encuentran a la hora de realizar un
tratamiento multimodal [305]. La informacidon individualizada, las sesiones
grupales y las intervenciones que realicen los diferentes profesionales sanitarios
contribuyen a la mejora de la adherencia [328, 331, 332, 329,330] y las
herramientas que proporcionan una mayor facilidad a la adherencia deberian estar

adecuadas al paciente [280].

Aunque, todo lo expuesto anteriormente parece indicar que el hecho de no
conseguir la adherencia es ajeno al paciente exonerandolo de responsabilidad
sobre este hecho, es ldgico entender que esto no es asi. Hay la necesidad de
pormenorizar en qué medida afectan las cualidades del fisioterapeuta como parte
del equipo multidisciplinar en la adhesiéon [277,364] y determinar que terapias y
por qué son las que tienen mayor aceptacion y adherencia por parte de los

pacientes.

La adherencia a medio y largo plazo es otro de los grandes problemas, teniendo
que valorar la situacion personal de cada paciente, los factores socioecondmicos,
culturales vy fisiolégicos, intentando que llegue a tener un sentimiento de control
del tratamiento y de su bien estar, incluyendo modos de actividad en el domicilio,

en el trabajo y en el ocio.
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Con frecuencia los pacientes relatan quejas sobre las dificultades que encuentran
en la interaccion que surge entre el personal sanitario y ellos a la hora de recibir
informacion de la enfermedad y decidir una pauta de tratamiento mediante
decisiones compartidas entre ambos. Sin embargo, en la literatura cientifica se
evidencia que una intervencidn de decisiones compartidas conlleva una mejoria de

los resultados de la salud de estos pacientes [365].

La relacion médico-paciente brinda una buena oportunidad para apoyar, fomentar
y aconsejar a los pacientes con FM, con el objetivo de conseguir una mayor
adherencia al tratamiento. Otra de las guias a seguir por el profesional sanitario es
un modelo donde las pruebas, las expectativas, el entorno, la ética y la
experiencia, proporcione una mejora en las tomas de las decisiones médicas que
faciliten la adhesion al tratamiento [199, 281,186].

Las decisiones del médico, los cambios de habitos, papeles y estilo de vida, llevan
tiempo y requieren de un apoyo y abastecimiento de la asistencia médica. Las
experiencias de los pacientes con FM son necesarias para la planificacion de un

tratamiento y programas de apoyo exitosos [366].

Estudios cualitativos concluyen que se considera necesario realizar futuros
estudios que se dirijan a conocer los factores que predisponen a conseguir una

mayor adherencia al tratamiento y con ello resultados mas favorables [367].

Por otro lado, numerosos estudios cuantitativos han ilustrado la utilidad potencial
de programas de ejercicios para mujeres con FM. Sin embargo, es necesario un
entendimiento mas profundo de las ventajas fisicas y sobre todo psicosociales de
la terapia del ejercicio desde el punto de vista subjetivo de esta poblacion. Un
programa de ejercicios alivia los sintomas fisicos de la FM, pero la interaccién
social dentro del grupo ayuda a contrariar el aislamiento, frustracion y depresion a

menudo asociada con esta condicion crdnica [368].
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No obstante, en la bibliografia encontramos la necesidad de realizar mas estudios
cualitativos de alta calidad en el campo de la eficacia de un programa de
rehabilitacion multidisciplinario, ya que es una intervencion cominmente usada
para desordenes musculo esqueléticos cronicos que causan una gran carga de
trabajo a los profesionales sanitarios y una pérdida econdmica sustancial para la
sociedad. La educacion combinada con la formacidn fisica muestra efectos
positivos que perduran a largo plazo, asi como el tratamiento cognitivo-conductual
y la direccion de la tensidbn como componentes importantes para conseguir un

buen resultado en el tratamiento [369].

Los pacientes con FM experimentan vivencias positivas como la lucha y la
adaptacién o por el contrario pueden atravesar momentos de desesperacion y
finalmente llegar a rendirse, frente a la blusqueda o mantenimiento de una optima
calidad de vida. En este sentido, se hace necesario seguir realizando nuevas
investigaciones que permitan, mediante el analisis narrativo, tener un mayor y
mas profundo conocimiento sobre las experiencias de la enfermedad para estos
individuos [370] y asi poder utilizarlas como autodireccion para estos pacientes

[371] y mejorar el abordaje terapéutico de esta patologia [372].

Teniendo todo lo anterior en cuenta y tras una amplia revision bibliografica
publicada en relacidn a la fisioterapia, a la adhesion y tratamiento de la FM, siguen
existiendo limitaciones en el conocimiento y tratamiento de la misma. Es necesario
que el fisioterapeuta profundice en las terapias no farmacoldgicas y en como
hacer para incorporarlas en la vida diaria de los pacientes con FM y conseguir el
mayor grado de adhesién sin supervisién del mismo. Ademas, se debe investigar
cual es la mejor forma de combinar las distintas opciones terapéuticas y como
desarrollar el contenido de un programa de intervencion no farmacoldgico que
permita conocer la situacion, barreras y necesidades particulares de las personas

con fibromialgia.
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El objetivo de este estudio, es profundizar en el conocimiento de la repercusion en
el estado de salud del paciente con FM, de un tratamiento combinado de terapias
no farmacoldgicas y valorar los factores que provocan o no, una adhesion a dicho
tratamiento, con la expectativa de poder aportar nuevos conocimientos,
estrategias y herramientas que puedan mejorar la manera de trabajar, tratar y

comprender los pacientes con FM.

106



Martin Guivernau, Cristina Hipotesis

IV. HIPOTESIS

107



Martin Guivernau, Cristina Hipotesis

IV. HIPOTESIS

Las hipotesis de trabajo que se contrastaran en relacion a la eficacia de un
programa de intervencién no farmacoldgico en pacientes con FM, son las

siguientes:

H1 La realizacién de una intervencion no farmacoldgica produce una mejoria de

las manifestaciones clinicas de tipo fisico y psicoldgico.

H2 La realizacion de una intervencion no farmacoldgica tiene repercusién sobre el

impacto de la enfermedad en pacientes con FM.

H3 La mejora percibida en las manifestaciones clinicas de tipo fisico y psicoldgico,
mediante la realizacion de una de intervencién no farmacoldgica, se mantienen a

corto y medio plazo.

H4 Los factores que tienen una mayor influencia en la adhesién a una
intervencidén no farmacoldgica, son los aspectos socioecondmicos y, familiares, si
la intervencidn esta supervisada y la relacion entre el profesional y el paciente en

el inicio, mantenimiento y finalizacién de un tratamiento.

H5 La adhesion a una intervencién no farmacoldgica esta vinculada al tipo de

terapia que se realice.

H6 El rol activo supervisado o guiando las terapias, asi como la actitud del
fisioterapeuta son factores decisivos para que un paciente con FM se adhiera a un

tratamiento.

108



Martin Guivernau, Cristina Objetivos

V. OBJETIVOS

109



Martin Guivernau, Cristina Objetivos

V. OBJETIVOS
1. Objetivos generelas

e Evaluar la eficacia de un programa de intervencion no farmacoldgica
dirigido a pacientes con FM.
e Describir los factores que facilitan o dificultan la adhesion a un programa de

intervencion no farmacoldgica dirigido a pacientes con FM.
2. Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los participantes

del estudio.

e Evaluar la eficacia de un programa de intervencidon no farmacoldgico en las

variables clinicas como el dolor y el impacto de la enfermedad.

e Evaluar la eficacia de un programa de intervencion no farmacoldgico en las

manifestaciones psicoldgicas como la ansiedad y la depresion.

e Valorar si los beneficios de las variables clinicas obtenidos al finalizar un
programa de intervencion no farmacoldgico, se mantienen a corto y a largo

plazo, una vez finalizada la intervencion.
e Identificar las terapias no farmacologicas que producen una mayor
aceptacion y adherencia entre los participantes a un programa de

intervencidn no farmacoldgico, dirigido a pacientes con FM.

e Describir los factores relacionados con la adherencia a un programa de

intervencion no farmacoldgico dirigido a pacientes con FM.
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e Explorar la actitud del fisioterapeuta como un factor relacionado con la

adhesion o no adhesion a un tratamiento.
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VI. MATERIAL Y METODOS

Para dar respuesta a los objetivos planteados en este estudio, se realizdé una
metodologia mixta dividida en dos fases: una primera Fase A en la que se realizd
un estudio cuantitativo experimental aleatorio para evaluar la eficacia de una
intervencion no farmacoldgica y una segunda Fase B en la que se realizd un
estudio cualitativo de tipo descriptivo para relatar los factores que facilitan o

dificultan la adhesion a dicho programa.

Dicho estudio pertenece al programa de Doctorado en Investigacion en Salud, de
la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, de la Universitat Internacional de

Catalunya.

Este estudio, se llevo a término respectando en todo momento los principios éticos
14

para la investigacién médica en seres humanos segun la “Declaracion de Helsinki
(World Medical Association, 2008).

Para el tratamiento de los datos personales de los participantes de dicho estudio
se respetd la legislacion espanola vigente de Proteccién de Datos de caracter

Personal, Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre.

El protocolo de estudio de dicho proyecto fue presentado, revisado y aprobado por

el “Comité d’Etica de la Universitat Internacional de Catalunya”.
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1. ESTUDIO CUANTITATIVO FASE A

En el siguiente apartado se describe la metodologia empleada en la parte

cuantitativa del estudio o Fase A:
1.1. DISENO Y DESCRIPCION DE LA MUESTRA

En el disefio de la Fase A, se realizd un estudio de tipo experimental aleatorizado,
mediante una intervencién no farmacoldgica en pacientes diagnosticados de FM

segun los criterios del ACR [1].
Reclutamiento y Seleccion de la muestra

Para la consecucion de los objetivos planteados se considerd adecuada la eleccién
de una muestra atendiendo a la técnica de muestreo de casos consecutivos
(muestreo no probabilistico). Los motivos principales por los que se utiliza este
tipo de muestreo de conveniencia, son que los sujetos fueron elegidos siguiendo
criterios de proximidad del investigador, ya que, en su ambito laboral trataba con
pacientes de FM que acudian a realizar el tratamiento al centro de rehabilitacion
en el cual trabajaba. Se consider6 importante conocer porqué estos pacientes no
continuaban el tratamiento en sus domicilios. Otro de los motivos fue por la
facilidad de acceso a los recursos necesarios y a las instalaciones para realizar el
estudio y su posterior recogida de datos. Inicialmente, para el reclutamiento de los
participantes potenciales del estudio, se difundié informacion en la Lliga
Reumatoldgica de Tarragona, dirigida a personas afectas de FM, anunciando una
conferencia sobre la enfermedad, la cual se realizo en las instalaciones de la Lliga
Reumatoldgica de Tarragona, con el fin de poder explicar el estudio y captar

pacientes con FM interesados en participar de forma voluntaria en el estudio.
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Un total de 218 afiliados a la la Lliga Reumatologica de Tarragona, acudieron a la
sesion informativa, de los cuales 48 mostraron su interés por participar en el
estudio, tras explicarles de forma verbal y por escrito todo lo referente al mismo
(Ver anexo I) incluyendo el consentimiento informado (Ver anexo II). Una vez
comprobado el cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusién descritos mas
adelante, la muestra definitiva del estudio quedo constituida por un total de 32

sujetos.
Los criterios de inclusion y exclusion fueron los siguientes:

e Criterios de inclusion:
- Pertenecer al sexo femenino.
- Tener una edad entre 30 y 60 anos
- Disponer de un certificado médico acreditativo con diagndstico
establecido de FM segun el ACR.
e Criterios de exclusion:
- Padecer patologia neuroldgica o psiquiatrica importante.
- Padecer patologia y/o enfermedad que inhabilite para realizar
ejercicio fisico establecido o que exista contraindicacion.
- Estar en situaciéon de litigio con la administracion por el

reconocimiento de invalidez laboral.
Los pacientes en situacion de litigio con la administracién por el reconocimiento de

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

enfermas (sindrome del rentista), por parte de estos pacientes.
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A continuacion, se muestra en un diagrama donde se observa como quedd

constituida la muestra definitiva del estudio (diagrama 1)

Poblacion de  estudio
compuesta por 218 sujetos

{ 48 sujetos mostraron } /
8

~

2 estaban en situacion de litigio por el reconocimiento de la
invalidez,

interés en el estudio no tenian diagndstico clinico establecido de FM

1 presentaba enfermedad neuroldgica (esclerosis multiple)

2 fueron por motivos personales (ya estaban cansadas de
{ 35 sujetos estudiados } participar en otros programas y obligaciones familiares).

( 3 no asistieron a la primera valoracion

L

32 sujetos con datos
completos y validos

Diagrama 1 Proceso de seleccion para la muestra definitiva del estudio

La muestra final de 32 pacientes, se dividid en 2 subgrupos: Grupo A (Grupo
intervencion) formado por 16 pacientes que participd en un programa de
intervencion no farmacoldgica y Grupo B (Grupo control) formado por 16
pacientes con caracteristicas similares a los pacientes del grupo de intervencion
que NO participd en el programa y no estaban realizando en su vida diaria
ninguna de las técnicas incluidas en el programa de intervencién no farmacoldgica
en pacientes con FM del estudio. Debido a que solo habia 32 participantes, estos
fueron asignados a cada grupo siguiendo un procedimiento aleatorio mediante la
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extraccion al azar de los nombres de los participantes y asignandolos de forma

alternativa a cada uno de los grupos.

1.2. SELECCION DE LAS VARIABLES

Las variables seleccionadas fueron las siguientes:

Variables Independientes:

Las caracteristicas sociodemograficas: la edad, profesién, estado civil, nivel

de estudios y numero de hijos.

El tratamiento de intervencion no farmacoldgico (PINF) con dos niveles de

intervencion:

e Grupo A, al que se aplica la intervencion en el PINF

e Grupo B, de control al que no se le aplica la intervencion en el PINF
Variables Dependientes:

e Impacto global de la FM

e Depresion

e Ansiedad rasgo

e Dolor generalizado autopercibido

e Adhesion al programa (PINF)

1.3. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Para la recogida de los datos sociodemograficos y clinicos de los sujetos

participantes del estudio se utilizaron los siguientes instrumentos:
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Se elaboré una hoja de recogida de datos sociodemograficos (Ver anexo
I11).

El diario de control domiciliario. Consistidé en una tabla con las fechas del
calendario y las cuatro terapias asignadas al estudio que debia realizar cada
participante en su domicilio, durante 3 meses, sin supervision del fisioterapeuta.
Se utilizd como herramienta de control de qué terapias habia realizado cada una

de las participantes y con qué frecuencia (Ver anexo IV).

La Escala Visual Analdgica (EVA), en su adaptacion al espafiol de Lazaro,
Bosch, Torrubia & Banos [373] (Ver anexo V), se usd como instrumento para la

medicién de la intensidad de dolor autopercibido por las participantes.

La escala visual EVA es una medida subjetiva de la intensidad del dolor tal como lo
percibe el paciente. Esta representada por un segmento de 10 cm., donde un
extremo representa sin dolor (0) y el otro extremo representa maximo dolor
experimentado (10). El paciente debe sefnalar la intensidad del dolor percibido en
dicho segmento. Considerando como dolor leve una puntuacion en la EVA < 3.3,

dolor moderado de 3.3 a 6.6, dolor severo de 6.7 a 9.9 y dolor insoportable =10.

El cuestionario Beck Depresion Inventory (BECK), fue empleado para
evaluar el estado de depresidn. Es un cuestionario que evalla los sintomas clinicos
de melancolia y los pensamientos intrusivos presentes en la depresion, es decir la
gravedad del cuadro depresivo. En este caso se utilizd la version adaptada y

validada al castellano de Conde y Useros. [374] (Ver anexo VI)

Estd compuesto por 21 items que describen los sintomas clinicos mas frecuentes
de los pacientes psiquiatricos con depresion y se punttdan del 0 al 3, por lo que el

rango de puntuacion del inventario es del 0 al 63.
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Cada uno de los 21 items, que evaluan la intensidad de la depresién, se valora de
0 (ausencia de sintoma) a 3 (maxima gravedad de sintoma) puntos, segun la

alternativa escogida.
Los puntos de corte utilizados son: no depresion (0-9 puntos), depresion

leve (10-18 puntos), depresion moderada (19-29 puntos) y depresiéon grave (30-
63 puntos).

El cuestionario de ansiedad estado-rasgo State-Trait Anxiety Inventory
(STAI), es un cuestionario disefiado para evaluar dos conceptos independientes
de la ansiedad como estado (condicién emocional transitoria) y la ansiedad como
rasgo (propension ansiosa relativamente estable) (Ver anexo VII). En este estudio

solo se ha utilizado la ansiedad como estado [375].

Cada cuestionario consta de 20 items. El marco de referencia temporal es en el
caso de la ansiedad como estado “ahora mismo, en este momento” y en la

ansiedad como rasgo “en general, en la mayoria de las ocasiones”.

Proporciona una puntuacion de ansiedad como rasgo y otra de ansiedad como
estado, cada una de las cuales se obtiene sumando las puntuaciones en cada uno
de los 20 items que pueden ir de 0 a 3, por lo que el rango de puntuacién del

inventario es del 0 al 60.

El Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ), se utiliza para valorar
el impacto global de la enfermedad. En nuestro estudio se utilizd la version
espafiola validada por Rivera y Gonzalez, 2004, [121]. Esta formado por 10
escalas de valoracidn, que se punttan del 0 al 10. La escala 1 mide la capacidad
funcional; la escala 2 mide los dias que durante la Ultima semana la persona se
sintid bien; la escala 3 recoge los dias que ha habido ausentismo laboral; las
escalas 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 son de tipo analdgicas visuales que van a valorar

respectivamente la dificultad que tienen los pacientes a nivel laboral, el dolor, la
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fatiga, las alteraciones del suefio, la rigidez, la ansiedad y la depresién. (Ver anexo
VIII)

El indice global de impacto o afectacion se obtiene sumando las puntuaciones
transformadas en las diez escalas del que estd compuesto y fluctia entre los
valores de 0 a 100, a mayor puntuacion mayor impacto de la enfermedad sobre el

paciente, siendo 100 la maxima disfuncidon que el trastorno puede causar.

1.4. PROGRAMA DE INTERVENCION
Se disefid, un programa de intervencién no farmacoldgica (PINF) en pacientes
afectos de FM, sobre el impacto global de la enfermedad, el estado de ansiedad,

el estado de depresion y el nivel de dolor autopercibido.

A continuacidon, exponemos las caracteristicas del modelo de PINF, el cual se
elabord teniendo en cuenta estudios anteriores, asi como revisiones sobre FM
realizados por otros autores que incluian programas de intervencién no

farmacoldgica y estudios cualitativos sobre FM.

1.4.1. ASPECTOS TECNICOS DEL PROGRAMA

El PINF se realizd durante 24 semanas. Las 12 primeras semanas se realizaron
bajo la supervisién del fisioterapeuta y la duracion de cada sesion fue
aproximadamente de 30 minutos. Esta parte del estudio se inicid el 15 de marzo
del 2005 vy finalizé el 6 de junio del 2005.

Las 12 semanas posteriores del PINF se realizaron en el domicilio de cada
participante y sin supervision del fisioterapeuta, pero con control con una planilla
de trabajo. Esta parte del estudio se inicié el 7 de junio del 2005 y finalizo el 29 de
agosto del 2005.
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Se establecieron 4 sesiones semanales, dejando un minimo de un dia de
recuperacion entre las sesiones de actividad fisica y la masoterapia, como
finalizacion semanal, para recuperarse del programa de PINF durante el fin de

S€mana.

Se organizd y concretd la disponibilidad horaria con el centro, teniendo en cuenta
que las instalaciones no estuviesen muy concurridas con otras de las actividades
que el propio centro realizaba durante su jornada diaria (cursos, terapias,

reuniones, etc.),

Los horarios de primera hora de la mafiana o ultima hora del dia, no fueron los
escogidos para realizar el programa PINF, para evitar el estado de fatiga

acumulado durante el dia de las participantes.

Se establecieron 2 grupos, uno para las terapias de ejercicio aerdbico,
cinesiterapia y técnica de relajacion y otro horario para la terapia de masaje, lo

que supuso 2 horarios diferentes.
Para realizar el PINF se utilizaron 3 tipos de salas:

e Para el programa de PINFC (cinesiterapia), PINFR (relajacion): una sala de
caracteristicas polivalentes, que permitian incorporar todo el material

necesario para la realizacion de las terapias como las sillas o colchonetas.

e Para el programa de PINFEA (ejercicio aerdbico): un espacio exterior donde

se podia caminar los 30 minutos que duraba la terapia.
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e Para el programa de PINFM (masoterapia): una sala de actividades de
espacio mas reducido y acogedor para el paciente y poder realizar el

masaje.

En todos estos espacios utilizados para realizar las terapias del programa PINF, se
tuvo en cuenta las caracteristicas de las mismas en relacion a algunas de las
necesidades para su correcta realizacion como una temperatura ambiental
agradable, habitacién tranquila, ropa comoda, el uso o no de musica agradable
para la realizacidon, de alguna de las terapias, asi como, ruidos o sonidos

perturbadores, intimidad y zonas concurridas por los demas, usuarios del centro.

1.4.2. ESTRUCTURA DEL PROGRAMA DE INTERVENCION NO
FARMACOLOGICA

El PINF constaba de las siguientes fases:
1. Fase de ejercicio aerdbico

2. Fase de cinesiterapia

3. Fase de masoterapia

4. Fase de relajacion de Shultz

En todas las fases, exceptuando la fase de masoterapia, las Unicas sesiones que
no fueron similares fueron las primeras, ya que, se inicié con una fase, de control
de la respiracion para conseguir una familiarizacion con la terapia y una toma de
conciencia de la postura corporal, asi como una correcta ejecucion de los

ejercicios activos y de relajacion.
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Fase de ejercicio aerébico

Las pacientes realizaron 3 sesiones semanales de 30 minutos por sesion,
realizando marcha extra domiciliaria en grupo a una intensidad de trabajo del 60-
75% FC max. Un total de 12 sesiones semanales, 48 sesiones mensuales y de 144

sesiones al finalizar el PINF.

Tabla 15. Metodologia ejercicio aerobico PINF.

Resumen realizacion metodologia ejercicio aerébico

Ejercicio aerdbico e  Adquirir correcto patrén respiratorio.

e  Adquirir correcto patron postural.

e  Precalentamiento actividad.

e Realizar marcha extra domiciliaria en grupo.

e Intensidad de trabajo moderada

*Resumen y descripcion de como se realizo la metodologia del ejercicio aerébico en el PINF.

Al inicio de cada sesidn se realizaron aproximadamente 10 minutos de
calentamiento, que consistid en actividades basadas principalmente en caminar
(de manera mas lenta 0 mas rapida segun iban avanzando las sesiones). Se
procurd que esta fase del entrenamiento también fuese motivadora y amena, de
manera que se fueron incorporando elementos como pelotas o balones que los
participantes iban desplazando o se las pasaban de unos a otros. También se
organizaron circuitos que permitieron hacer desplazamientos laterales, caminar

hacia atras, pequefios cambios de ritmo, etc.

Fase de cinesiterapia

Las pacientes realizaron 3 sesiones semanales de 30 minutos por sesion. Un total
de 12 sesiones semanales, 48 sesiones mensuales y de 144 sesiones al finalizar el
PINF.

Es la parte del PINF, donde se realizd un trabajo mixto, basado en ejercicios
respiratorios, de coordinacién, de equilibrio y de trabajo muscular de baja

intensidad, con el objetivo que lo pudiesen realizar pacientes con FM. Toda la
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bateria de ejercicios, se realizd en 1 dia a la semana, en bipedestacion, 1 dia a la
semana en sedestacién y 1 dia a la semana en decubito supino. Se utilizaron

colchonetas, sillas y musica de relajacion. (Ver anexo IX)

Tabla 16. Metodologia cinesiterapia del PINF.

Resumen realizacion de la metodologia cinesiterapia

Cinesiterapia e  Familiarizacién del individuo con la terapia.

e Toma de conciencia de la propia respiracion.

e Trabajo de cervicales, hombro y EESS.

e Trabajo de cadera y EEII.

e Trabajo de equilibrio y coordinacion.

e  Realizacion de respiracion toracica y abdomino-diafragmatica.

e Pauta de ejercicios en decubito supino, bipedestacion y sedestacion.
e Ejercicios respiratorios en suelo.

e FEjercicios de movilidad articular de EESS y EEII.

e Trabajo de baja intensidad.

e Trabajo libre de cargas.

*Resumen y descripcion de como se realizo la metodologia de la cinesiterapia en el PINF.

Fase de masoterapia
Se realizd a cada paciente 1 sesidon semanal de masaje terapéutico, con una

duracion de 30 minutos cada sesion.

El masaje terapéutico se aplicd en las zonas que cada paciente solicitd, y fueron
las zonas corporales mas vulnerables a sufrir dolores. La finalidad del masaje fue
estimular los sistemas organicos para fortalecerlos y relajarlos, asi como
normalizar las funciones en las afectaciones o lesiones del organismo y poder
conseguir una recuperacion significativa en la recuperacién de la capacidad de

trabajo a través de la disminucion del dolor.

Cada mes se realizaron 4 sesiones mensuales por paciente, sumando un total de
12 sesiones al finalizar el PINF. Para realzar la terapia de masaje, utilizamos una

camilla, infrarrojos, crema de masaje, toallas y musica de relajacion.
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Tabla 17. Metodologia masoterapia del PINF.

Resumen realizacion de la metodologia del masaje

Posicion del paciente en dectbito prono en una camilla.

Utilizacién de infrarrojo en zona a tratar durante toda la sesién y crema de masaje.

Maniobras de friccién suave (2 min) y sacudimiento (1 min.) Fase de calentamiento

Maniobras de frotacion y amasamiento profundo indoloro (20 min.) Fase de trabajo

Maniobras de friccién y sacudimiento combinadas (2 min.) Fase de sedacion y relajacion

Al finalizar la fase de masoterapia se dejo aprox. durante 5 minutos de duracion, el infra rojo colocado en

zona trabajada para que la paciente acabara de relajarse.

*Resumen y descripcion de como se realizo la metodologia del masaje en el PINF.

Fase de relajacion

Las pacientes realizaron 3 sesiones semanales de 30 minutos por sesién. Un total
de 12 sesiones semanales, 48 sesiones mensuales y de 144 sesiones al finalizar el
PINF.

El lugar donde se realizo la técnica de relajacion, era una sala tranquila, con poca

luz, sin sonidos perturbadores y con una temperatura agradable.

Se aconsejé a las pacientes, que podian llevar a las sesiones de relajacion
almohadas, cojines, mantas o cualquier objeto para realizar la técnica de manera

mas comoda.

Cada sesidn consistio en escuchar una grabacién, en decubito supino, encima de
una colchoneta, adoptando una postura cdmoda, acostada con los brazos
extendidos a lo largo del cuerpo y con los ojos cerrados durante toda la sesion. Se
solicitd al paciente que visualizara y experimentara la sensacion de relajacion de
todas las partes de su cuerpo y el control de su respiracién, sin cambiar el orden

de los ejercicios.
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Las sesiones de relajacion de Shultz, finalizaron con la realizacién de la flexion y
extension de las piernas y brazos, varias respiraciones profundas y finalmente

abriendo los ojos.

A cada paciente se le hizo entrega de una copia de la técnica en un CD para que
pudieran realizarla en su domicilio y en cada sesidn se realizd la siguiente pauta
de sugerencias: Primero se solicitd a las pacientes que cerraran los o0jos y que los
mantuvieran cerrados durante toda la sesién y empezara a centrar su atencion en
el ruido, el sonido de la voz y el sonido de la habitacién. A continuacién, se

realizaba la técnica de relajacion de Shultz. (Ver anexo X)

Resumen de actividades del PINF

Seguidamente redactamos las actividades, que se realizaron en el PINF, en las
444 sesiones, de las cuales 144 sesiones fueron de cinesiterapia, 144 de ejercicio
aerobico, 144 de relajacion de Shultz y 12 sesiones de masoterapia, las cuales

tuvieron una duracién aproximada de 30 minutos cada sesion.

Tabla 18. Descripcion 13, 22 y 32 sesiones del PINF.

Resumen de las primeras sesiones del PINF

Cinesiterapia e  Familiarizacion del individuo con la terapia.

e Toma de conciencia de la propia respiracion.

e Trabajo de cervicales, hombro y EESS.

e Trabajo de cadera y EEII.

e Realizacion de respiracion toracica y abdomino-diafragmatica.

e Pauta de €ejercicios en decubito supino, bipedestacion y sedestacion.
e Ejercicios respiratorios en suelo.

e Ejercicios de movilidad articular de EESS y EEII.

*Resumen y descripcion de la cinesiterapia, el ejercicio aerobico y la relajacion de Shultz, 12, 23 y 33 sesion
que compone el PINF.
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Tabla 19. Descripcion 12, 22 y 32 sesiones del PINF (continuacion).

Resumen de las primeras sesiones del PINF

Ejercicio aerdbico e  Adquirir correcto patrén respiratorio.

e  Adquirir correcto patron postural.

e  Realizar marcha extra domiciliaria en grupo.

e Intensidad de trabajo moderado y de baja intensidad.

Relajacion de Schultz e  Familiarizacion del individuo con la terapia.

e Toma de conciencia de la propia respiracion.

e  Adquirir correcto patron de ergonomia postural.
e Toma de conciencia de relajacién corporal.

e Realizar escucha de la terapia a través del Cd.

*Resumen y descripcion de la cinesiterapia, el ejercicio aerobico y la relajacion de Shultz, 13, 23 y 33 sesion

que compone el PINF.

Tabla 20. Descripcion 42 sesion del PINF.

Resumen de la cuarta sesion del PINF

Masoterapia e Toma de conciencia de la propia respiracion.
e  Adquirir correcto patron postural.

e Toma de conciencia de relajacién corporal.

e  Realizacion de la técnica de masoterapia.

e  Utilizacion de infra rojos.

*Resumen y descripcion de la masoterapia, la 49 sesion que compone el PINF,
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Tabla 21. Descripcion sesiones que componen el PINF.

Resumen del resto de las sesiones del PINF

Cinesiterapia .
L]

Trabajo correcto de conciencia de la propia respiracion.

Trabajo postural.

Trabajo en equilibrio.

Trabajo de cervicales, hombro y EESS.

Trabajo de cadera y EEII.

Realizacion de respiracion toracica y abdomino-diafragmatica.

Conocimiento de la pauta de ejercicios en decubito supino, sedestacion y
bipedestacion.

Ejercicios respiratorios en suelo.

Ejercicios de movilidad articular de EESS y EEII de baja intensidad.

Trabajo libre sin cargas.

Ejercicio aerdbico o

Trabajo correcto del patron respiratorio.
Trabajo correcto patron postural.

Realizar marcha extra domiciliaria en grupo.
Intensidad de trabajo de baja intensidad.

Relajacién de Schultz o

Adaptacion del individuo con la terapia.

Toma de conciencia de la propia respiracion.
Trabajo correcto del patrdn de ergonomia postural.
Toma de conciencia de la relajacién corporal.
Realizar escucha de la terapia a través del Cd.

Masoterapia .

Trabajo de la propia respiracion.

Trabajo del correcto patron postural.
Trabajo de la relajacion corporal.
Realizacion de la técnica de masoterapia.

Utilizacion de infra rojos.

*Resumen y descripcion de las sesiones que componen el PINF.
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Tabla 22. Descripcion sesiones finales que componen el PINF.

Resumen de las sesiones finales del PINF

Cinesiterapia e Dominio de la terapia por parte del individuo.

e  Control de la propia respiracion.

e Trabajo de cervicales, hombro y EESS.

e Trabajo de cadera y EEII.

e Realizacion de respiracion toracica y abdomino-diafragmatica.

e Conocimiento de la pauta de ejercicios en declbito supino, sedestacion y
bipedestacion.

e Ejercicios respiratorios en suelo.

e Ejercicios de movilidad articular de EESS y EEII.

Ejercicio aerdbico e  Control correcto del patrén respiratorio.

e  Control correcto patron postural.

e  Realizar marcha extra domiciliaria en grupo.
e Intensidad de trabajo de baja intensidad.

Relajacién de Schultz e Dominio de la terapia por parte del individuo.

e  Control de la propia respiracion.

e  Control correcto del patron de ergonomia postural.
e  Control de relajacién corporal.

e Realizar escucha de la terapia a través del Cd.

Masoterapia e  Control de la propia respiracion.

e  Control del correcto patrén postural.

e  Control de la relajacion corporal.

e Realizacion de la técnica de masoterapia.

e  Utilizacion de infra rojos.

*Resumen y descripcion de las sesiones finales del PINF.

1.4.3. PROCEDIMIENTO

El plan de trabajo se ejecutd en relacion a las fases siguientes:

Fase de disefio y planificacion
En esta primera fase, se elabord el protocolo de investigacién, el manual de
procedimiento, el documento de consentimiento informado, la entrevista
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semiestructurada, la entrevista grupo focal, el disefio del PINF y se seleccionaron

el resto de cuestionarios para la obtencion de los datos.

El papel del investigador al inicio en la primera fase del estudio fue en calidad de
fisioterapeuta realizando el estudio cuantitativo donde se ejecutd el tratamiento
bajo su supervision durante tres meses aplicando las cuatro terapias no

farmacoldgicas de las que consta el estudio y la seleccidn de los participantes.

Fase de preparacion
Se remitié el proyecto del protocolo al comité de ética para su correspondiente

aprobacion.

Fase de reclutamiento y seleccion de la muestra

Para la convocatoria y reclutamiento de los participantes del estudio, se difundié el
proyecto por los centros de atencion primaria y centros de rehabilitacion privados
de la ciudad de Tarragona, dirigido a personas con FM, anunciando una
conferencia sobre la FM, que se realizd en La Lliga Reumatoldgica de Tarragona,
con el fin de poder explicar el estudio, captar pacientes y solicitar su participacion

voluntaria en el proyecto.

A las personas que mostraron su interés por participar en el estudio, tras
explicarles de forma verbal y por escrito todo lo referente al mismo (Ver anexo I),
se procedi® a comprobar que reuniesen los criterios de inclusion y exclusion
establecidos. A las mujeres seleccionadas se les solicitdo que firmasen el
documento de consentimiento informado (Ver anexo II), siendo convocadas a una

cita privada para la recogida de datos y valoracion inicial.

Concluida esta prueba se procedid a la asignacién de las participantes a un grupo
de PINF o grupo control. Dicha asignacién se realizd mediante un proceso

aleatorio.
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Posteriormente se les realizd la entrevista semiestructurada, se valord el dolor
autopercibido y la fatiga percibida por el participante en ese momento, mediante
la “Escala Visual Analdgica” (EVA). Seguidamente se les realizd los cuestionarios,

BECK, STAI y FIQ (especificados en el apartado 4 “Instrumentos de medida”).

Esta fase, asi como las revisiones de los 3, 6 y 24 meses, se realizd en las

instalaciones de la Liga Reumatoldgica de Tarragona.

El Grupo A (grupo de intervencion) realiz6 durante 3 meses el programa de

intervencién no farmacoldgico y estuvo formado por 16 pacientes.

El Grupo B (Grupo Control) estuvo formado por 16 pacientes que solo participo

en el estudio realizando los test de valoracién y la visita de inclusion.

A la finalizacion del programa de intervencion no farmacologico, todos los
pacientes tanto los del grupo A como del grupo B fueron citados nuevamente para

realizar la bateria de cuestionarios (valoracién post-tratamiento).

A los participantes del grupo A se les hizo entrega del material necesario para
continuar el tratamiento en su domicilio (pauta de ejercicios, CD con la grabacién

técnica de Shulzt y plantilla de control de actividad).

Transcurridos los 3 meses de la valoracion post-tratamiento el grupo de
intervencion (Grupo A) fue citado nuevamente y repitid la cumplimentacion de los
cuestionarios e hizo entrega de la planilla control de actividades realizadas en su

domicilio.

Trascurridos los 3 meses de la valoracidn post-tratamiento, se cit6é al grupo control

(Grupo B) nuevamente parar la cumplimentacion de los cuestionarios.

Transcurridos 2 anos de la intervencion el grupo A que realizd el tratamiento no
farmacoldgico volvié a cumplimentar los cuestionarios y realizd una entrevista

semi-estructurada y grupo focal para valorar los factores que motivaron a la
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adhesion o no adhesién al tratamiento. De la misma manera se cité al grupo

control (Grupo B) nuevamente parar la cumplimentacion de los cuestionarios.

1.5. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS
Se realizd un analisis estadistico de los datos recogidos en la fase anterior. En
dicho anadlisis, las variables sociodemograficas se describen por medio de
frecuencias, en tanto que en las variables objeto de comparacion se detallan los
descriptivos de media y desviacion tipica. Por ultimo, los datos relativos a la
adherencia se describen con frecuencias y porcentajes. También se muestran los

graficos correspondientes.

Para evaluar el supuesto de normalidad de las variables dependientes, intensidad
del dolor autopercibido, sintomatologia depresiva, nivel de ansiedad estado e
impacto global de la enfermedad, tanto en la muestra total como en los dos
subgrupos, se utilizd el test de Shapiro-Wilks, prueba recomendada para

contrastar el ajuste en muestras pequefias (n<50).

Para el analisis de los datos en las cuatro variables estudiadas, tanto en el grupo
PINF (n=16) como en el grupo PINF grupo control (n=16) se compararon los
datos obtenidos entre la linea base, a los 3, 6 y 24 meses, mediante la prueba t
de Student para la igualdad de medias en grupos relacionados cuando las
variables se distribuyeron normalmente y la prueba equivalente U de Mann —

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

Cuando se compararon los datos del grupo de intervencion con los del grupo
control en cada una de las variables, se utilizd la prueba t de Studens para la
igualdad de medias en grupos independientes, cuando las variables cumplian el
supuesto de normalidad y la prueba equivalente U de Mann — Whitney, en el caso

que no se cumpla este supuesto.
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En todas las comparaciones realizadas se consideré como estadisticamente

significativo un valor de p<0,05.

Para realizar los diferentes analisis de la fase A se utilizaron el paquete estadistico
SPPS v. 19 de IBM ® y la hoja de calculo Excel del paquete Office de Microsoft.

2. ESTUDIO CUALITATIVO FASE B

Tras la realizacion de la fase cuantitativa del estudio, se llevé a cabo una segunda

fase o fase B consistente en un estudio cualitativo.

En el siguiente apartado se realiza una descripcion detallada de la metodologia
que se utilizd en la realizacion de este estudio, incluyéndose el enfoque utilizado,

el disefio de estudio, los procedimientos, tipo de analisis y conflictos éticos.

El diseiio de esta investigacion se planteé como un estudio descriptivo post-
intervencion. Este disefio nos permite investigar un fendmeno social y explorar en
profundidad, las experiencias, las conductas y los puntos de vista de los

participantes [376].

En esta investigacion el enfoque cualitativo ha sido la opcion utilizada, ya que, se
encuentra en relacién directa con las caracteristicas descriptivas y explicativas del
estudio, que tiene como finalidad la busqueda de los aspectos o motivaciones que
llevan a una mujer con FM a continuar o no continuar, con un tratamiento no
farmacoldgico asi como, conocer los factores que se relacionan con esta decision,
transcurridos 2 afilos de su participacion en un programa de intervencion no
farmacoldgico y valorar los factores que motivaron a la adhesion o no adhesion

del tratamiento.

El disefio del estudio ha mantenido la flexibilidad y adaptacién metodoldgica

medida que han ido surgiendo hallazgos durante la recogida de datos. Este
133



Martin Guivernau, Cristina Material y métodos

proceso se ha producido de una manera ciclica, cada vez que se recopilaban
nuevos datos con la finalidad de fomentar un pilar solido de realidad, teniendo en

cuenta en todo momento los puntos de vista de los participantes.

La muestra que compuso el estudio cualitativo descriptivo post-intervencion
(Fase B), fue el grupo formado por las 16 mujeres con FM que participaron en el
programa de intervencion no farmacoldgico en la primera parte del estudio, es

decir el Grupo A.

En los estudios cualitativos, el poder de la muestra no dependera del tamafio de la
misma, sino de la manera en que cada informante aporte una informacion
abundante, interesante, util y completa sobre el fendmeno a valorar planteado en

este estudio.

Se considerd un tamano de muestra inicial de 16 participantes, sin embargo, como
cualquier estudio cualitativo, se tuvo en cuenta que la muestra podia evolucionar o
cambiar conforme se fuera avanzando en el proceso de obtencidn y analisis de datos
[376].

Dentro de las caracteristicas metodoldgicas que hacen referencia al apartado del
tamafio de la muestra segun el manual de introduccién a la metodologia cualitativa
de la Dra. Cristina G. Vivar, en un estudio fenomenoldgico descriptivo se necesitan
entre 10 y 15 participantes. En el disefio muestral se deben tener en cuenta dos
criterios [377]:

La conveniencia pertinencia de la muestra (calidad de la informacién): Dado que
todas las participantes del estudio (Fase A), habian finalizado el mismo, se contactd
con todas ellas, ya que, se consideraron adecuadas para poder dar respuesta y

mejor calidad de la informacidn a la Fase B del estudio.
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La suficiencia de la muestra (cantidad de la informacién): cuando el conjunto de
la informacién obtenida es completo para los objetivos del estudio, se habla de que

la muestra es suficiente.

De esta manera, se podra justificar la salida de campo del trabajo, asegurando en

todo momento la confidencialidad de la informacidn recogida.
Consideraciones éticas

Teniendo en cuenta que en el presente estudio se analizan los valores, creencias y
actitudes como factores que influyen en la decision de la adhesion o no adhesion a
un tratamiento no farmacoldgico, se considerd y asegurd la informacién de una
manera veraz mediante el cumplimiento de unas consideraciones éticas: el
consentimiento informado y la garantia de confidencialidad de los datos

personales.

Todos los participantes del estudio firmaron la hoja informativa del estudio (Ver
anexo XI) previamente al consentimiento informado (Ver anexo XII), aceptando las
condiciones del estudio como ser observados y grabados durante la realizacion y

participacion de la entrevista semi-estructurada y el grupo focal.

En todo momento se asegurd el anonimato de los sujetos del estudio, incluyendo la
recogida de datos personales. Dicho anonimato se realizd con el uso de pseudénimos
constituidos por la letra “P” seguida del niUmero en orden en el que se fueron
realizando las entrevistas. Asimismo, se garantizd la no publicacion de informacién
que surgiera durante la recogida de datos que el participante no quisiera que fuera

revelada en el estudio, pudiendo poner de manifiesto su identidad.
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2.1. RECOGIDA DE DATOS

En el siguiente apartado se describen el orden de los pasos utilizados para realizar el

estudio cualitativo (Fase B).

Se elabord la documentacidon necesaria para poder iniciar el estudio, como la hoja
informativa y los consentimientos informados, que se entregaron a los
participantes del estudio el 3 de septiembre del 2010. En dichos documentos,
quedaban reflejados y detallados, los objetivos del estudio, la intervenciéon del

mismo y las condiciones de participacion para el proceso de investigacion.

Todos los pacientes que aceptaron participar en el estudio, firmaron el
consentimiento informado (donde se deja constancia de la voluntariedad de
participar y la posibilidad de abandonar en cualquier momento el estudio, y asi
como la garantia de confidencialidad de los datos). De esta manera, quedd
seleccionada la muestra, la misma muestra que participé en la primera fase del
estudio (Fase A).

Una vez se obtuvo la muestra para realizar el estudio cualitativo (Fase B), se
concertaron las citas a conveniencia de los participantes y el investigador para
iniciar la recogida de los datos. El proceso completo del estudio cualitativo se
realizd entre las fechas del 3 de septiembre del 2012 y el 3 de octubre del 2012.
La recogida de datos se comenzd con las entrevistas semi-estructuradas, se
realizaron durante 1 semana y la duracion de cada sesién fue aproximadamente
entre 60 y 90 minutos. Para la entrevista semi-estructurada, se escogié una fecha
y lugar adecuados para el participante y el investigador. Se decidi6 realizarlas en
el domicilio particular del paciente, con el fin de que pudieran responder y explicar
sus opiniones, percepciones y experiencias, de manera codmoda y tranquila. Cada
entrevista se realizd de manera individual y los datos obtenidos se recogieron
mediante un dispositivo audiovisual. En la recogida de datos se realizd la

observacion participante, donde los participantes fueron observados durante la
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ejecucion de las entrevistas y el investigador fue anotando todos los datos
relevantes (gestos, expresiones, actitudes, tono de voz) en la libreta de notas para
su posterior analisis. En la segunda fase del estudio, el rol del investigador se
centrd en la realizacién de las entrevistas, las observaciones y el andlisis de los

datos recogidos.

La entrevista semi-estructurada (Ver anexo XIII), se elabord para la recolecta de
los datos de las participantes del estudio a través de un conjunto de preguntas
abiertas formuladas en un orden especifico. La entrevista, se enfocd en la
busqueda de los objetivos especificos del estudio cualitativo, tales como, conocer
los factores que intervienen en la adhesién o no adhesiéon al tratamiento. Las
preguntas fueron preparadas con antelacién a la entrevista, de caracter abierto,
de seguimiento y sondeo para explorar los temas en profundidad. El nimero de
preguntas formuladas fueron minimas para no interrumpir el flujo de la entrevista.
Todas las preguntas fueron claras, neutrales, ordenadas siguiendo una légica y

dirigidas solo hacia un tema, la adhesion o no adhesién al tratamiento [378].

Fruto de la reflexion y del andlisis de la informacion obtenida de las entrevistas
semi-estructuras, se decidio realizar el grupo focal para dar un nuevo enfoque a la
busqueda del objetivo del estudio, modificando la guia de la entrevista. Esta
abordaba 6 temas y estaba compuesta por 29 preguntas. El tema sobre el
tratamiento realizado en el estudio estuvo compuesto por 5 preguntas, la
evolucion de los sintomas durante el tratamiento por 4 preguntas, las cualidades
del fisioterapeuta por 7 preguntas, la adhesién al tratamiento por 4 preguntas, las
terapias de intervencién por 5 preguntas y el trabajo en grupo por 4 preguntas
respectivamente. Se les hizo entrega a las participantes de los documentos
necesarios como la hoja informativa y el consentimiento informado, para poder
realizar la técnica de recogida de datos y se les explicd la causa. Para ello, se
busco disponibilidad horaria en diferentes espacios de la LLiga Reumatologica de

Tarragona, teniendo en cuenta que las instalaciones del centro no estuviesen muy
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concurridas (cursos, terapias, reuniones, etc.), evitando los horarios de primera
hora de la mafana o Ultima hora del dia, para evitar, el estado de fatiga

acumulado durante el dia de las participantes.

El grupo focal se realizd durante dos dias, un grupo por semana. La duracién de
cada sesion fue aproximadamente entre 90 y 120 minutos. En total se realizaron
dos grupos focales. Cada grupo focal estuvo formado por 8 participantes cada
uno. Para garantizar y facilitar la mayor participacion en el grupo focal, se ofrecio
dos dias con diferentes horarios para su realizacion y las participantes se
asignaron a cada grupo por conveniencia de horario. Los datos obtenidos del
grupo focal se recogieron mediante un dispositivo audiovisual y la observacion

participante.

En todos estos espacios utilizados para realizar las técnicas cualitativas del estudio
se tuvo en cuenta las caracteristicas de las mismas en relacién a algunas de las
necesidades para su correcta realizacion como la temperatura ambiental de ambas
salas, asi como, ruidos, intimidad y zonas concurridas por los demas usuarios del

centro.

Tabla 23. Pauta del listado de chequeo para instrumentos de medida del estudio

cualitativo.

Lista de chequeo de la entrevista semi-estructurada y grupo focal

1 Lugar adecuado en tamafio y acustica

2 | Lugar neutral de acuerdo a los objetivos de la entrevista semi-estructurada y grupo focal

3 Asistentes sentados en frente del entrevistador para la entrevista semi- estructurada y en forma de U en la sala para

el grupo focal

Moderador respeta tiempo para que los participantes desarrollen cada tema

Moderador escucha y utiliza la informacion que esta siendo entregada

Se cumplen los objetivos planteados para esta reunion

Explicita en un comienzo de objetivos y metodologia de la reunion de participantes

Permite que todos participen

O o N[ oof L b

Reunidn entre 60 y 120 minutos

10 | Registro de la informacion (grabadora o filmadora)

11 | Refrigerios adecuados y no interrumpen el desarrollo de la actividad

12 | Escarapelas con identificacion de asistentes
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Tabla 24. Pauta del listado de chequeo estudio cualitativo.

Lista de chequeo del estudio cualitativo

Planear el objetivo del estudio

Identificar y seleccionar los participantes

Analizar la informacion de los participantes

Seleccionar al moderador

Disefiar las preguntas

Desarrollar y validar una estrategia de taller a través de las técnicas de dinamica grupal e individual

Reservar y preparar el sitio donde se van a realizar las sesiones

Invitar a los participantes, de forma escrita o verbal

O O N| o V| b W N —

Verificar la asistencia y compromiso

—_
o

Organizar el sitio y la logistica de la reunion

—
—

Confirmacion de la invitacion a los participantes

—_
N

Organizar el material que se van a utilizar en la sesion

—_
w

Desarrollo de la sesion; Induccion, Conduccion y Discusion grupal e individual

—
N

Clausura de la sesion

—_
(6]

Proceso de validacion de los resultados por parte del investigador

—
o)}

Informe final

—_
N

Identificacion del moderador y nombre del observador

2.2, INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS
2.3.VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables descriptivas de la muestra que se recogieron fueron: edad, sexo,

afnos de evolucidn de la enfermedad, estudios, situacion civil y laboral.

El resto de las variables fueron emergiendo segln se fue realizando la recogida de
datos. Posteriormente, dichas variables se identificaron y se definieron a través de

las categorias que se fueron estableciendo durante el analisis de datos.
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2.4.TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS.

Principalmente, en este estudio se utilizaron cuatro técnicas de recogida de datos:
observacion del participante, entrevista semi-estructurada, grupo focal y un diario
reflexivo. Se confirmaron lugar, fecha y hora con todas las participantes del

estudio para realizar la recogida de datos.

Observacion participante: Se elabor6 una planilla de observacion participante
(Ver anexo IX) con la finalidad de recoger toda la informacidn relacionada con los
valores, actitudes y creencias de las participantes que pudieran dar luz a los
factores que influyen de la adhesién o no adhesién a un tratamiento no
farmacoldgico. Para que las participantes no se sintieran incomodas y pudieran
expresarse con naturalidad y de una manera espontanea, se fueron
cumplimentando las planillas previamente codificadas con pseuddnimos para cada
participante y poder facilitar asi el trabajo. Con la observacién se pretendio realizar
un analisis cualitativo de los escenarios, teniendo en cuenta el contexto en el que
se desarrollan. La razon de que se realizara esta planilla de observacion fue para
poder captar las acciones que tienen las participantes a través de su lenguaje no
verbal y pueden pasar desapercibidas por las mismas. De esta manera se fueron
describiendo las conductas de las participantes, para encontrar categorias

significativas sin que el investigador pudiera predeterminarlas.

Entrevista semi-estructurada: Se elabord6 una guia de entrevista en
profundidad (Ver anexo XIII). La guia consistié en una serie de 16 preguntas
abiertas. Las preguntas se fueron desarrollando abordando todos los temas
esenciales que pudieran responder a la pregunta del estudio, todas en relacién al
tratamiento no farmacoldgico que realizaron en la primera fase del estudio (Fase
A) y con la finalidad de que las participantes fueran produciendo informacion
necesaria para conocer el objetivo del estudio. La entrevista fue grabada en su

totalidad por un dispositivo audiovisual. Una de las ventajas de grabar la
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entrevista es que permite un registro fidedigno y detallado de la informacién, asi
como la posibilidad de escucharla las veces necesarias para poder revisar la
informacioén [379,380].

Se fueron recogiendo datos hasta llegar a la saturacion de la informacion, a la que
se llegd, después de realizar 5 entrevistas semi-estructuradas, en las que
participaron 5 sujetos del estudio y tras analizar los resultados obtenidos se
decidid que no eran esclarecedores y no aportaban la informacién necesaria para

el estudio.

Grupo focal: A consecuencia de la observacidn que se realizd durante las
entrevistas semi-estructuradas, se decidid realizar el grupo focal para poder

conseguir mas informacion sobre la busqueda de los objetivos. (Ver anexo XIV).

Se distribuyeron a las 16 participantes en dos grupos, cada uno de ellos
compuesto por 8 participantes y se les realizd una modificacion de la guia de la
entrevista semi-estructurada. Un primer grupo de mujeres de amas de casa y sin
estudios y un segundo grupo de mujeres que hubieran trabajado y tuvieran

estudios.

En todo momento el investigador principal dirigié la sesién del grupo focal que se
realizd especificamente para la busqueda de respuestas necesarias para la
resolucion de los objetivos planteados en el estudio. Los temas tratados fueron los
mismos que se utilizaron para la entrevista semi-estructurada como el tratamiento
realizado en el estudio, la evolucidon de los sintomas durante el tratamiento, las
cualidades del fisioterapeuta, la adhesién al tratamiento, las terapias de

intervencion y el trabajo en grupo.
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Diario reflexivo y de experiencias: Se desarrollé un documento Word para
poder recoger y plasmar las observaciones personales, preguntas, posibles
mejoras de la metodologia de la investigacion y del procedimiento, que iban
surgiendo durante el estudio y poder elaborar una buena recogida de datos.

Las habilidades de comunicacion que se emplearon para realizar las entrevistas en
profundidad y con ello poder efectuar una buena recogida de la informacién
fueron: la clasificacion, sintesis, sefialamiento, parafraseo, escucha activa y el
silencio [379].

Recursos empleados

Los recursos necesarios para la realizacion del estudio fueron los siguientes: como
recursos humanos, se contd con el investigador principal y los participantes del
estudio que fueron pacientes diagnosticados de FM y como recursos materiales, se
utilizaron un bloc de notas, un dispositivo de grabacion audiovisual, y Software F4
para las transcripciones. Para el analisis de contenido de los datos recogidos de

los grupos focales se utilizd el Software Atlas ti v. 6.0.

2.5.TRABAJO DE CAMPO

Transcurridos 2 afios de la intervencion, el grupo A que realiz6 el tratamiento no
farmacoldgico, volvid a cumplimentar los cuestionarios y a realizar una entrevista
semi-estructurada y grupo focal para valorar los factores que han motivado a la

adhesion o no adhesion al tratamiento.

La entrevista buscaba comprender las perspectivas que tienen los entrevistados
sobre sus ideas, valores o situaciones que han vivido durante su participaciéon en

la fase del estudio cuantitativo.
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La entrevista cualitativa que se realizo fue una entrevista semi-estructurada donde
se utilizd una guia semi-estructurada que recogia los temas que serian abordados

durante la entrevista.

El investigador principal exploréd un tema mediante preguntas abiertas para poder
reconducir la conversacion cuando fuese necesario y poder introducir nuevos
conceptos emergentes y profundizar en las respuestas que no fuesen lo
suficientemente esclarecedoras o explicativas y no se abandond el tema hasta que

se tuvo la seguridad de entender lo que el informante queria expresar.

El caracter confidencial de la informacion recogida requeria la realizacion de dos
documentos: un breve escrito donde se informaba a las participantes sobre los
objetivos del estudio, su duracién, el caracter voluntario y la confidencialidad de
los resultados. Un segundo documento con un breve escrito de consentimiento
informado que debia ser firmado por cada participante en caso de confirmar su
voluntad de realizar de manera libre y voluntaria su participacién en la recogida de
datos del estudio participando en la realizacion de la entrevista semi-estructurada

o un grupo focal (Ver anexo XI y XII).

Para la ejecucidén de la entrevista, el investigador principal intentd causar una
buena impresion y dar siempre un trato agradable. El encuentro termind con un
clima de cordialidad, dejando una impresion agradable y de agradecimiento por su
cooperacion. La entrevista grabada se transcribid textualmente, incluyéndose las

preguntas y las respuestas tal como fueron enunciadas.

También se utilizd otra estrategia para la recoleccién de datos mediante la
observacidn participante, ya que permitié recoger informacion que de otra forma
seria inaccesible. Se realizd un diario de campo donde se anotaron incidentes,
gestos, expresiones, etc... de los participantes, que nos ayudaron a conocer de
manera mas concreta algunos momentos de la entrevista. Las notas de campo

fueron cruciales para el proceso de la investigacion.
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Para la recogida de los datos, durante la observacion participante, se hizo uso de
un cuaderno, donde quedaron registrados los datos y las reflexiones que se fueron

obteniendo desde el inicio del estudio hasta su finalizacion.

Como la observacién participante, las entrevistas cualitativas requieren un disefio
flexible de la investigaciéon. Ni el nimero ni el tipo de informantes se especifica de
antemano. El investigador comienza con una idea general sobre las personas que
entrevistara y el modo de encontrarlas, pero esta dispuesto a cambiar de curso
después de las entrevistas iniciales si asi fuera preciso en funcién de los hallazgos

que van surgiendo tras el analisis.

La duracion de las entrevistas, varid dependiendo de la cantidad y calidad de
informacion que se obtuvo de cada participante. Las entrevistas se realizaron a
cada participante por separado y sin presencia de nadie mas para que la

perspectiva del participante no pudiera ser influenciada por otra persona.

En un principio se iban a realizar 16 entrevistas semi-estructuradas que serian
grabadas y transcritas para fines de analisis. Las entrevistas serian individuales y
las realizaria el investigador principal del estudio. La informacion de tipo cualitativo
obtenida se analizaria mediante un analisis de contenido; para ello se codificarian
los datos, que permitirian la obtencion de las categorias finales que expliquen el
significado de la experiencia subjetiva de las participantes y poder comprender asi

sus motivaciones en relacion a la adherencia o no al tratamiento no farmacoldgico.

Se fueron recogiendo datos hasta llegar a la saturacion de la informacion, a la que
se llegd después de realizar 5 entrevistas semi-estructuradas, en las que
participaron 5 sujetos del estudio y tras analizar los resultados obtenidos se
decidid que no eran esclarecedores y no aportaban la informacién necesaria para
el estudio. Es por ello que se decidié realizar un grupo focal con todas las

participantes del estudio.
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La técnica de recogida de datos del estudio se continud con la realizacion de un
grupo focal, otra técnica para la obtencion de informacidn cualitativa. La entrevista
grupal tuvo como objetivo conocer las opiniones de los participantes y comprobar
si existia puntos en comun o necesidades no cubiertas. En los grupos, a diferencia
de las entrevistas individuales, los participantes interaccionan entre ellos de una
forma u otra, para debatir o llegar a unas conclusiones determinadas en funcién
del objetivo del estudio. En el estudio, se necesitaba llegar a conocer unas
conclusiones determinadas ya que la informacion obtenida de las entrevistas
individuales fue insuficiente para el tema del estudio. Las diferentes estrategias
de recogida de datos cualitativos también pueden combinarse. De esta forma, la
informacion que se obtuvo a partir de las entrevistas semi-estructuradas
proporcionaron datos muy relevantes sobre la situacion de estudio, a la vez que
permitid la elaboracién del guion, que se utilizd en el grupo focal de forma que se
pudieron complementar, aportando una informacion cualitativa estructurada sobre

el tema del estudio y de un colectivo de personas determinadas.

Para obtener la informacidn necesaria para el estudio, la entrevista en grupo que
se realiz6 fue un grupo focal con las participantes del estudio. Las 16 participantes
del estudio se dividieron en dos grupos, cada grupo focal quedd formado por 8
participantes. Cada grupo focal consistid en sesiones de debate o discusion en las
que se dio una interacciéon verbal, es decir, los participantes intercambiaron sus
opiniones a partir del guidn semi-estructurado. Esta entrevista en grupo se realizd
con la finalidad de obtener mas informacidon cualitativa a partir de un ndmero
determinado de personas con experiencia en el tema objeto del estudio, siendo
especialmente Utiles a la hora de explotar los conocimientos y las experiencias de
los participantes, asi como lo que piensan, como piensan y los motivos de esa

forma de pensar.
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De la misma manera que en la entrevista semi-estructurada, en el grupo focal la
investigadora intentd causar una buena impresién y ofrecer siempre un trato
agradable, escuchando y observando en todo momento a las participantes y
haciéndolas participes durante todo el proceso y reconduciendo y dirigiendo el
grupo focal sin perder el ritmo. El encuentro termind con un clima de cordialidad,
dejando una impresion agradable y de agradecimiento por su cooperacion. La
entrevista grupal grabada se transcribid textualmente, incluyéndose las preguntas

y las respuestas tal como fueron enunciadas.

También se utilizd otra estrategia para la recolecciéon de datos mediante la
observacion participante, ya que nos permitid recoger informacion que de otra
forma seria inaccesible. Se realizd un diario de campo donde se anotaron
incidentes, gestos, expresiones, etc... de los participantes, que ayudaron a
conocer de manera mas concreta algunos momentos de la entrevista Las notas de

campo son cruciales para el proceso de la investigacion.

Para la recogida de los datos, durante la observacion participante, se hizo uso de
un cuaderno, dénde quedaron registrados los datos y las reflexiones que se fueron

obteniendo desde el inicio del estudio hasta su finalizacion.

Como la observacién participante, las entrevistas cualitativas requieren un disefo
flexible de la investigacion. El investigador comienza con una idea general sobre el
tema de estudio, pero esta dispuesto a cambiar de curso segun en la direccion

que vaya el grupo.

La duracion del grupo focal fue diferente en cada grupo, dependiendo de la

cantidad y calidad de informacidn que se obtuvo de cada grupo.

Los grupos focales también fueron grabados con el correspondiente

consentimiento informado de las participantes.
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2.6.ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos cualitativos son datos contextuales que proceden de las entrevistas,
observaciones y diferentes tipos de documentos. A través del analisis de los
contenidos y del lenguaje de los sujetos, se pudo llegar a la explicacion de

diversos aspectos de la realidad planteados como objeto del estudio.

Se realizd un andlisis narrativo de contenido, que se concentrd en el contenido
latente, ya que, tiene mayor validez y permite codificar las intenciones de los
participantes y no solo las palabras, es decir, que consisti6 en analizar los
contenidos expresados de forma directa e interpretar su significado, mediante el
proceso de identificar, codificar y poder categorizar patrones primarios en los
datos [378,381].

El primer paso del andlisis de contenido fue codificar los datos, el que se baso en
las lecturas repetidas de los datos, hasta lograr su comprensién. La codificacién es
el proceso de identificar palabras, frases, temas y conceptos dentro de los datos
de manera que puedan ser identificados y analizarlos. Tras las primeras lecturas
de los datos y una vez identificadas las distintas tematicas, se realizd el primer
contacto de familiarizacién con los datos y su posterior organizacion de la
informacion que aparecen en los textos, se analizaron éstos mediante la creacién
de categorias, que son aquellos, temas que emergen de las entrevistas o
documentos [378,381].

Las categorias debian cumplir algunos criterios como ser exhaustivas, ser
reproducibles por un segundo analista, dar sentido a los objetivos del estudio, ser

creibles para los sujetos del estudio y ser diferentes entre si.

Al agrupar la informacidn sobre las distintas categorias, se analizaron mediante
comparaciones constantes a lo que se denominaron como subcategorias y poder

proporcionar mayor significado a los datos.
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Posteriormente, se realizd una reduccion de los datos, redactando resimenes que
describieran las informaciones relativas de cada categoria y asi proceder a la
descripcion de los mismos buscando semejanzas, diferencias o contradicciones en

las informaciones emergentes de nuestras entrevistas.

La fase final del andlisis fue la interpretacion donde se establecieron relaciones y
se desarrollaron explicaciones o hipotesis que constituyeron un marco que nos

permitié dar sentido a los hallazgos.

Una vez se analizd la entrevista se paso el documento al participante para que
pudiera confirmar la interpretacion de los datos era valida y mostraba lo que ella

queria expresar y explicar, realizando asi un feed-back con el participante.

Al finalizar la recogida de datos, se transcribieron literalmente las entrevistas semi-
estructuradas y los grupos focales (Ver anexo XV y XVI) realizados, para proceder
a la lectura de las mismas y de las notas obtenidas de la observacion. El analisis
de la informacidn se inicié con la primera fase de comprension, donde se anotaron
impresiones y comentarios de los textos. Seguidamente, se realizaron las
pertinentes codificaciones y categorias de la informacidon obtenida de los temas
tratados [382,383]. Se analizaron los resultados mediante sus respectivas notas
de campo donde los datos son fragmentados, conceptualizados, para luego ser
articulados analiticamente de nuevo [384]. Después, se realizd la sintesis de
categorias agrupadas en diferentes familias. Los resultados que se fueron
generando como consecuencia de ir realizando distintas comparaciones de manera
constante, se fueron registrando en forma de fragmentos de texto que se fueron
desarrollando e integrando a medida que la investigacion iba avanzando. A
continuacion, se realizé la fase de teorizacion donde las familias fueron definidas y
descritas. Y para finalizar, se realizd la fase de recontextualizacion, en la cual se
realizd la comparaciéon de todos los resultados encontrados dando pie a posibles

teorias emergentes. Todos los pasos anteriormente descritos, se deben repetir
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tantas veces como analisis de datos se hagan [382,383]. El proceso de andlisis es

ciclico y de comparacion permanente.

De esta manera se recogieron los datos de la muestra del estudio. Se
transcribieron las entrevistas y se trataron de comprender en una primera fase. Al
no obtener informacidn relevante para el estudio, se realiz6 la modificacion de la
entrevista semi-estructurada para poder realizar el grupo focal, dando un enfoque
especifico a los temas que aportaran luz al estudio y los que se necesitaban que
tratasen los participantes. Posteriormente, se realizd su transcripcién y su
comprension, asi como los diferentes pasos para su analisis. Fueron surgiendo
datos nuevos y datos que se fueron repitiendo tanto en las entrevistas como los
grupos focales, de manera que van adquiriendo significado. Asi miso, se fueron
repitiendo los procedimientos de los datos de comprensidn, codificacion,

teorizacion y finalmente la recontextualizacion [384].
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VII. RESULTADOS
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VII. RESULTADOS

Finalmente fueron 32 las personas que participaron en el estudio, las cuales
fueron asignadas de forma aleatoria a cada uno de los dos grupos, (Grupo A:

grupo de intervencion y Grupo B: grupo control).

1. RESULTADOS CUANTITATIVOS

A continuacion, se describen los resultados cuantitativos del estudio, Fase A:

1.1. Caracteristicas sociodemograficas de las participantes

La poblacién en estudio eran mujeres con una edad media de 54 afios y con un
nivel educativo generalmente bajo, casadas, con una media de 2 hijos y amas de
casa. Las caracteristicas sociodemograficas de las participantes de cada grupo se
resumen en la Tabla 25 y 26. No se observan diferencias entre los grupos para

ninguna de las variables demograficas.

Tabla 25. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Variable Grupo PINF Grupo control
Edad 54,13 + 7,000 50,38 + 6,975
Niamero de hijos 2 2
Estudios realizados
Basicos 7 9
Medios 5 2
Superiores
Formacion Profesional 4 5
Relacion de convivencia
Soltera
Casada o pareja de hecho 13 16
Separada/divorciada 3
Viuda

Valores expresados como media £ desviacion estandar en edad y numero de hijos y recuento de frecuencias en el resto de
variables.
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Tabla 26. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra. (Continuacién)

Variable Grupo PINF Grupo control
Profesion
Dependienta 5 2
Limpiadora 4 1
Administrativa 1 3
Educadora 1
Auxiliar de clinica 3
Peluguera 1
Camarera 2
Operaria de planta
Delineante
Terapeuta 1
Sin profesion 4
Situacion laboral
Trabajadora por cuenta propia
Trabajadora por cuenta ajena 5
Ama de casa 7 8
Incapacidad laboral 4
Invalidez 5 3

Valores expresados como recuento de frecuencias en el resto de variables.

1.2. Manifestaciones clinicas (Fisicas y Psicoldgicas)

Las variables que miden el dolor autopercibido, la ansiedad (dimension estado), la
depresion y el impacto de la enfermedad, en ambos grupos siguen una
distribucién normal, segun el test de Shapiro-Wilks.
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Dolor Autopercibido.

Las comparaciones del dolor autopercibido en el grupo de participantes que
realizan la PINF a lo largo de las tres evaluaciones temporales se muestran en la
tabla 27.

Se observa una disminucién del dolor a los 3 meses en el post-test (4,63 +
1,668) respecto al pre-test (7,00 £ 1,095), dichos cambios son estadisticamente

significativos (p=0,000).

Asi mismo, se observa como dicha disminucién se mantiene de forma
estadisticamente significativa (p=0,000) a los seis meses (4,69 + 1,302) frente al
pre-test (7,00 £ 1,095).

No sucede lo mismo cuando se compara el pre-test (7,00 £ 1,095) con el valor a
los 24 meses (7,38 + 1,05), ya que, los valores son muy similares y no muestran
diferencias estadisticamente significativas, tampoco se encuentran diferencias
estadisticamente significativas cuando se compara el dolor autopercibido entre el
post-test (4,63 + 1,668) y a los 6 meses (4,69 + 1,302)

Por Ultimo, se aprecian diferencias estadisticamente significativas (p=0,000) en la
percepcion del dolor entre los valores en el post-test y a los 6 meses cuando los
comparamos a los 24 meses, apreciandose un aumento importante de la

percepcion del dolor en este Ultimo caso.

153



Martin Guivernau, Cristina Resultados

Tabla 27. Comparacion de los resultados de la percepcion del dolor en el pre y post

test, a los 6 meses y a los 24 meses en el grupo de intervencion.

Comparacion Momento Media * de. T P
Pre-test 7,00 £ 1,095

Par 1 6,746 ,000%*
Post-test 4,63 + 1,668
Pre-test 7,00 = 1,095

Par 2 5,436 ,000*
6 Meses 4,69 £+ 1,302
Pre-test 7,00 £ 1,095

Par 3 -,972 347
24 Meses 7,38 = 1,025
Post-test 4,63 £ 1,668

Par 4 -,169 868
6 Meses 4,69 = 1,302
Post-test 4,63 = 1,668

Par 5 -5,284 ,000%*
24 meses 7,38 = 1,025
6 Meses 4,69 £+ 1,302

Par 6 -6,994 ,000%*
24 Meses 7,38 £ 1,025

Valores expresados como media + desviacion estandar; p de anélisis de comparacion

de medias, t de Student para grupos relacionados.

* Se consideran diferencias significativas si p-valor <0,05.

En el caso del grupo control no se observan diferencias significativas en la
percepcion del dolor entre el pre-test (7,50 * 1, 366), y las posteriores
evaluaciones a los 3 (7,56 £ 1, 965) a los 6 (7,63 + 1,996) y a los 24 meses,
(7,63 £ 1,500) ya que como queda reflejado en la tabla 28 estos son muy

similares.
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Tabla 28. Comparacion de los resultados de la percepcion del dolor en el pre-test, post-

test, a los 6 y 24 meses en el grupo control.

Comparacion Momento Media * ds. T P

Pre-test 7,50 £ 1,366
Par 1 -,251 ,806
Post-test 7,56 £ 1,965

Pre-test 7,50 = 1,366
Par 2 -,307 ,763
6 Meses 7,63 £ 1,996

Pre-test 7,50 £ 1,366
Par 3 -,808 ,432
24 Meses 7,63 = 1,500

Post-test 7,56 £ 1,965
Par 4 -,131 ,898
6 Meses 7,63 £ 1,996

Post-test 7,56 £ 1,956
Par 5 -,269 791
24 Meses 7,63 = 1,500

6 Meses 7,63 £ 1,996
Par 6 -,000 1,000
24 Meses 7,63 £ 1,500

Valores expresados como media + desviacion estandar; p de anélisis de comparacion
de medias, t de Student para grupos relacionados.

* Se consideran diferencias significativas si p-valor <0,05.

Como se observa en la tabla 29 no hay diferencias significativas en el pre-test
cuando comparamos los valores de la percepcién del dolor entre el grupo de
intervenciéon (7,00 + 1,095) y el grupo control (7,50 + 1,366) ya que las dos

medias son muy similares.

En cambio, se observan diferencias significativas (p=0,000) en el post-test cuando
comparamos el grupo de intervencion (4,63 = 1,668) respecto del grupo control

(7,56 = 1,965), siendo superiores en este Ultimo grupo.
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También se observan diferencias estadisticamente significativas (p=0,000) a los 6
meses entre el grupo de intervencion (4,69 + 1,302) y el grupo control (7,63 +

1,996) con un importante aumento en este grupo.

A los 24 meses se observa que el valor en el grupo de control es superior,
(7,63 £ 1,500) respecto al del grupo de intervencién (7,38 +£1,025) a pesar de

que esta diferencia no es estadisticamente significativa.

Tabla 29. Comparaciéon de los resultados de la percepcion del dolor en el pre y post

test, a los 6 y 24 meses entre el grupo de intervencion y el grupo control.

. ., Grupo Grupo
Variable Observacion ) P
Intervencion control
Pre-test 7,00 £ 1,095 7,50 = 1,366 262
Dolor autoercibido. Post-test 4,63 £ 1,668 7,56 £ 1,965 ,000%
6 Meses 4,69 £ 1,302 7,63 £ 1,996 ,000%
24 Meses 7,38 £ 1,025 7,63 = 1,500 ,587

Valores expresados como media + desviacion estandar; p de analisis de comparacion de medias, t de
Student para grupos independientes.

* Se consideran diferencias significativas si p-valor < 0,05.

En resumen, las participantes manifiestan una disminucién en el dolor
autopercibido durante el periodo de intervencion del PINF, Mientras que las
participantes del grupo control no manifiestan diferencias del dolor autopercibido
durante el mismo periodo En cambio la percepcion del dolor a los 24 meses
aumenta de forma significativa a niveles de linea base, tal como queda reflejado
en el grafico 1, mientras que en el grupo control se mantiene en niveles similares

a los periodos precedentes.

156



Martin Guivernau, Cristina Resultados

Dolor autopercibido (EVA)
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Grafico 1. Comparacién del dolor autopercibido en el grupo PINF y en el grupo control, en el pre

test, el posttest, a los 6 y 24 meses.

Niveles de depresion

Cuando se comparan en el grupo de intervencion los valores en el pre-test
(18,88 = 6,732) con los del post-test, (14,50 *+ 6,055) se observa que la
sintomatologia depresiva ha sufrido una disminucién de forma estadisticamente

significativa (p=0,001).

Se observa cdmo dicha disminucion se mantiene de forma estadisticamente
significativa (p=0,003) a los seis meses (14,25 + 6,506) cuando se la compara
con los resultados del pre-test (18,88 + 6,732).

Por el contrario, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas en la
comparacion entre el pre-test (18,88 £ 6,732) y los 24 meses (20,25 £ 7,104) ni
entre el post-test (14,50 = 6,055) y los seis meses (14,25 * 6,506).

Se vuelven a apreciar diferencias significativas (p=0,004) cuando comparamos la
sintomatologia depresiva a los 24 meses (20,25 + 7,104) con los valores del post-
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test (14,50 £+ 6,055) y a los 6 meses (14,25 + 6,506) apreciandose un aumento

importante transcurrido a los 24 meses.

Tabla 30. Valores de las comparaciones de la sintomatologia depresiva en el grupo de

participantes del grupo de intervencion.

Comparacion Momento Media * de. T P
Pre-test 18,88 = 6,732

Par 1 4,359 ,001%
Post-test 14,50 + 6,055
Pre-test 18,88 + 6,732

Par 2 3,548 ,003*
6 Meses 14,25 + 6,506
Pre-test 18,88 + 6,732

Par 3 -,943 360

24 meses 20,25 £ 7,104

Post-test 14,50 + 6,055
Par 4 331 745
6 Meses 14,25 + 6,506

Post-test 14,50 + 6,055
Par 5 -3,408 ,004*
24 meses 20,25 £ 7,104

6 Meses 14,25 + 6,506
Par 6 -3,372 ,004*
24 meses 20,25 + 7,104

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

Student para grupos relacionados.

* Se consideran diferencias significativas si p-valor < 0,05.

Los datos de la sintomatologia depresiva en el grupo control aparecen reflejados
en la tabla 31. Al analizar dichos datos se observa que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre el pre-test (17,31 + 7,846) y las posteriores
evaluaciones a los tres meses (16,63 + 8,469) a los seis meses (17,13 £+ 8,164) y

a los 24 meses (17,06 £ 7,801) al ser las medias muy similares.
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Tabla 31. Comparacion de los resultados de la sintomatologia depresiva en el pre-test,

post-test, a los 6 y 24 meses en el grupo control.

Comparacion Momento Media % ds. T P
Pre-test 17,31 £ 7,846

Par 1 ,536 ,600
Post-test 16,63 + 8,469
Pre-test 17,31 £ 7,846

Par 2 ,194 ,849
6 Meses 17,13 £ 8,164
Pre-test 17,31 £ 7,846

Par 3 -,336 ,742

24 Meses 17,06 + 7,801

Post-test 16,63 + 8,469
Par 4 -,719 ,483
6 Meses 17,13 £+ 8,164

Post-test 16,63 + 8,469
Par 5 -, 740 471
24 Meses 17,06 + 7,801

6 Meses 17,13 + 8,164
Par 6 ,174 ,864
24 Meses 17,06 + 7,801

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

Student para grupos relacionados.

* Se consideran diferencias significativas si p-valor < 0,05.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas cuando se comparan
los valores de la sintomatologia depresiva entre el grupo control (18,88 + 6,732) y
el grupo de intervencion (17,31 £+ 7,846) en el pre-test, ya que, en este caso,

también son muy similares las dos medias.

Tampoco se observan diferencias estadisticamente significativas en el post-test
cuando se compara el grupo de intervenciéon (14,50 + 6,055) con del grupo

control (16,63 + 8,469) a pesar de ser superior en este Ultimo grupo.

Asi mismo, a los seis meses no se observa una diferencia estadisticamente
significativa de la sintomatologia depresiva en el grupo de intervencién (14,25 +
6,506) cuando se compara con la del grupo control (17,13 £ 8,164)
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Como en las comparaciones anteriores, a los 24 meses no se aprecia una
diferencia estadisticamente significativa de la sintomatologia depresiva entre el
grupo de intervencion (20,25 + 7,104) y el grupo control (17,06 + 7,801)

Los datos relativos las comparaciones citadas anteriormente aparecen reflejadas

en la tabla siguiente.

Tabla 32. Comparacion de los resultados de la sintomatologia depresiva en el pre y

post test, a los 6 y 24 meses entre el grupo de intervencion y el grupo control.

Grupo

Variable Observacion Grupo Control P
Intervencion

Pre-test 18,88 % 6,732 17,31 + 7,846 ,550

Depresién Post-test 14,50 + 6,055 16,63 = 8,469 ,421

6 Meses 14,25 + 6,506 17,13 + 8,164 ,279

24 Meses 20,25 £ 7,104 17,06 £ 7,801 ,236

Valores expresados como media + desviacion estandar; p de analisis de comparacion de medias, t de
Student para grupos independientes.

* Se consideran diferencias significativas si p-valor < 0,05.

En la sintomatologia de la depresidén, las participantes manifiestan una
disminucion de dicha sintomatologia mientras dura la intervencion del PINF. Por
otro lado, las participantes del grupo control no manifiestan diferencias de la
misma durante el periodo de intervencidn. En cambio, la sintomatologia
depresiva a los 24 meses, en el grupo de intervencién, aumenta de forma
significativa a niveles superiores a los del pre-test, mientras que se mantiene en

valores similares en el grupo de control, tal como queda reflejado en el grafico 2,
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Grafico 2. Comparacién de la sintomatologia depresiva en el grupo PINF y en el grupo control,

en el pre test, el posttest, a los 6 y 24 meses.

Niveles de ansiedad (Dimension estado)

En las comparaciones del grupo de intervencion entre los valores del nivel de
ansiedad (Dimensién estado) en el pre-test (21,44 + 6,928) con los encontrados a
los 24 meses (32,19 + 9,042) se observa un aumento estadisticamente

significativo (p<0,001)

Entre el post-test (22,19 + 4,430) y los 24 meses (32,19 + 9,042) también se

observa un aumento estadisticamente significativo (p<0,003)

Por ultimo, entre el valor a los 6 meses (23,38 + 5,691) y los 24 meses (32,19 +

9,042) encontramos un aumento estadisticamente significativo (p<0,010)

En cambio, cuando se compara el nivel de ansiedad (Dimensién estado) en el
pre-test (21,44 £ 6,928), con el post-test (22,19 = 4,430), y con el valor a los seis
meses (23,38 + 5,916), a pesar de que, en ambos casos, se observa un ligero

aumento, éste no es estadisticamente significativo.
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Tabla 33. Valores de las comparaciones de la sintomatologia ansiedad estado en el

grupo de participantes del grupo de intervencion.

Comparacion Momento Media + de. T P

Pre-test 21,44 + 6,928
Par 1 -,463 ,650
Post-test 22,19 £ 4,430

Pre-test 21,44 + 6,928
Par 2 -1,021 ,324
6 Meses 23,38 + 5,691

Pre-test 21,44 + 6,928
Par 3 -3,911 ,001%*
24 Meses 32,19 £ 9,042

Post-test 22,19 £ 4,430
Par 4 -1,031 ,319
6 Meses 23,38 + 5,691

Post-test 22,19 £ 4,430
Par 5 -3,617 ,003*
24 Meses 32,19 £ 9,042

6 Meses 23,38 £ 5,691
Par 6 -2,952 ,010%*
24 Meses 32,19 £ 9,042

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

Student para grupos relacionados.

* Se consideran diferencias significativas si p-valor < 0,05.

Como ha sucedido con las variables anteriores, en el caso del nivel de ansiedad
estado, tampoco se observan diferencias estadisticamente significativas en el
grupo control cuando se compara el pre-test (20,56 *+ 5,489) con las evaluaciones
en el post-test (23,25 £+ 6,234) a los 6 meses (23,19 £ 6,014) y a los 24 meses
(22,44 = 4,661). Estos datos aparecen reflejados en la tabla 32.
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Tabla 34. Comparacién de los resultados de la sintomatologia ansiedad estado en el pre-

test, post-test, a los 6 y 24 meses en el grupo control.

Comparacion Momento Media £ ds. T P
Pre-test 20,56 + 5,489

Par 1 -1,631 ,124
Post-test 23,25 + 6,234
Pre-test 20,56 + 5,489

Par 2 -1,526 ,148
6 Meses 23,19 £ 6,014
Pre-test 23,25 + 6,234

Par 3 -1,782 ,095
24 Meses 22,44 + 4,661
Post-test 23,25 £ 6,234

Par 4 ,052 ,959
6 Meses 23,19 £ 6,014
Post-test 16,63 + 8,469

Par 5 1,055 ,308
24 Meses 22,44 + 4,661
6 Meses 17,13 £+ 8,164

Par 6 ,910 ,377
24 Meses 22,44 + 4,661

Valores expresados como media + desviacion estandar; p de analisis de comparacion de medias, t de
Student para grupos relacionados.

* Se consideran diferencias significativas si p-valor < 0,05.

Cuando se han comparado los valores del nivel de ansiedad estado entre el grupo
de intervencion y el grupo control en el pre-test (21,44 + 6,928 vs. 20,56 %
5,489), en el post-test (22,19 £ 4,430 vs. 23,25 + 6,234) y a los seis meses
(23,38 + 5,691 vs. 23,19 + 6,014) como puede observarse en la tabla 33, a pesar
de las diferencias encontradas éstas no son estadisticamente significativas en

ningun caso.

En cambio, a los 24 meses se observa una diferencia estadisticamente significativa
(p=,001) siendo este aumento superior en el grupo de intervencién (32,19 %
9,042) con respecto al grupo de control (22,44 + 4,661).
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Tabla 35. Comparacion de los resultados de la sintomatologia ansiedad estado en el

pre y post test, a los 6 y 24 meses entre el grupo de intervencion y el grupo control.

. Grupo
Variable Observacion . Grupo Control P
Intervencion

Pre-test 21,44 £+ 6,928 20,56 = 5,489 ,695
Ansiedad rasgo Post-test 22,19 + 4,430 23,25 £ 6,234 ,583

6 Meses 23,38 £ 5,691 23,19 + 6,014 ,928

24 Meses 32,19 +£ 9,042 22,44 + 4,661 ,001%*

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

Student para grupos independientes.

* Se consideran diferencias significativas si p-valor < 0,05.

Con respecto al nivel de ansiedad estado, se observan valores muy similares
durante la intervencion del PINF en el grupo de intervencidn siendo estos niveles
muy parecidos en el grupo control. En cambio, el nivel de ansiedad estado a los
24 meses, en el grupo de intervencidon, aumenta de forma significativa a niveles
muy superiores a los del pre-test, mientras que se mantiene en valores similares a
las anteriores evaluaciones en el grupo control, tal como queda reflejado en el

grafico 3.
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Grafico 3.Comparacién del nivel de ansiedad estado en el grupo PINF y en el grupo control, en

el pre test, el posttest, a los 6 y 24 meses.

Impacto de la enfermedad.

Cuando en el grupo de intervencion se comparan los valores en el pre-test
(59,28 £ 9,218) vy los del post-test, (50,45 + 9,981) se observa que el impacto de
la fibromialgia ha sufrido una disminucién de forma estadisticamente significativa
(p=0,020).

A los seis meses, se observa como dicha disminucion, es incluso mas evidente,
pues baja a un valor (43,22 + 11,742) siendo estadisticamente significativa
(p=0,000) cuando se compara con la del pre-test (59,28 + 9,218). Esta
disminucion también es estadisticamente significativa (p=0,049) al compararla con
los valores del post-test (50,45 + 9,981).

Por el contrario, se observa un aumento estadisticamente significativo del impacto
de la fibromialgia (p=,003) entre los seis meses (43,22 £ 11) y los 24 meses
(55,29 + 9,136).
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Por ultimo, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas en la
comparacién entre el pre-test (59,28 + 9,218) y a los 24 meses (55,29 + 9,136),
ni entre el post-test (50,45 £+ 9,981) y los 24 meses (55,29 + 9,136)

Tabla 36. Valores de las comparaciones del impacto de la enfermedad de los

participantes del grupo de intervencion.

Comparacion Momento Media + sd. T P
Pre-test 59,28 +£ 9,218

Par 1 2,598 ,020*
Post-test 50,45 + 9,981
Pre-test 59,28 +£ 9,218

Par 2 5,385 ,000*
6 Meses 43,22 + 11,742
Pre-test 59,28 +£ 9,218

Par 3 1,482 ,159

24 Meses 55,29 + 9,136

Post-test 50,45 + 9,981
Par 4 2,141 ,049*
6 Meses 43,22 + 11,742

Post-test 50,45 + 9,981
Par 5 -1,155 ,266
24 Meses 55,29 £ 9,136

6 Meses 43,22 + 11,742
Par 6 -3,524 ,003*
24 Meses 55,29 + 9,136

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

Student para grupos relacionados.

* Se consideran diferencias significativas si p-valor < 0,05.

No se observan diferencias estadisticamente significativas en el grupo control en el
del impacto de la Fibromialgia cuando comparamos el pre-test (59,43 + 9,971)
con las evaluaciones en el post-test (56,37 = 10,687) a los 6 meses (56,70 =
10,572) y a los 24 meses (57,50 £ 9,494). Estos datos aparecen reflejados en la
tabla 37.
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Tabla 37. Comparacioén de los resultados del impacto de la enfermedad en el pre-test, post-

test, alos 6 y 24 meses en el grupo control.

Comparacion Momento Maedia % ds. T P
Pre-test 59,43 £ 9,972

Par 1 1,428 ,174
Post-test 56,37 £ 10,687
Pre-test 59,43 £+ 9,972

Par 2 1,319 ,207
6 Meses 56,71 + 10,572
Pre-test 56,37 £ 10,687

Par 3 1,433 ,172
24 Meses 57,50 £ 9,494
Post-test 56,37 + 10,687

Par 4 -,283 ,781
6 Meses 56,71 + 10,572
Post-test 56,37 £ 10,687

Par 5 -1,218 ,242
24 Meses 57,50 £ 9,494
6 Meses 56,71 + 10,572

Par 6 -,916 ,374
24 Meses 57,50 £ 9,494

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

de Student para grupos relacionados.

* Se consideran diferencias significativas si p-valor < 0,05.

No aparecen diferencias estadisticamente significativas en el impacto de la

fibromialgia en el pre-test, ya que los valores del grupo de intervencién (59,28 +

9,218) y los del grupo control (59,43 + 9,971) son practicamente iguales.

Se observa, una diferencia del Impacto de la enfermedad en el post-test en los

dos grupos, siendo el descenso mas pronunciado en el grupo de intervencion
(50,45 £ 9,981) comparado con el grupo control (56,37 £ 10,687) no obstante,

esta diferencia no resulta estadisticamente significativa (Tabla 36).
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A los seis meses, la diferencia entre los dos grupos es estadisticamente
significativa (p=0002) ya que mientras que en el grupo control el impacto de la
fibromialgia practicamente se mantiene (56,70 = 10,572) en el grupo de

intervencion se produce un importante descenso (43,22 + 11,742).

A los 24 meses, a pasar de que en el grupo control (57,50 £ 9,494) el impacto de
la enfermedad es mayor que en el grupo de intervencion (55,29 + 9,136) ésta

diferencia no es estadisticamente significativa.

Tabla 38. Comparacion de los resultados del impacto de la enfermedad en el pre y post

test, a los 6 y 24 meses entre el grupo de intervencion y el grupo control.

. ., Grupo
Variable Observacion . Grupo control P
Intervencion
Pre-test 59,28 + 9,218 59,43 £ 9,972 965
Impacto fibromialgia Post-test 50,45 £ 9,981 56,37 + 10,687 ,116
6 Meses 43,22 £ 11,742 56,71 + 10,572 ,002*
24 Meses 55,29 +£ 9,136 57,50 £ 9,494 ,508

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

Student para grupos independientes.

* Se consideran diferencias significativas si p-valor < 0,05.

En el impacto de la enfermedad, las participantes manifiestan una disminucion de
la sintomatologia mientras dura el PINF. Por otro lado, las participantes del grupo
control no manifiestan diferencias de la misma durante el periodo de intervencion.
En cambio, en el impacto de la enfermedad a los 24 meses en el grupo de
intervencidn, aumenta de forma significativa, pero sin llegar a los niveles del pre-

test, tal como queda reflejado en el grafico 4.
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Grafico 4. Comparacién del impacto de la fibromialgia entre el grupo PINF y el grupo control, en

el pre test, el posttest, a los 6 y 24 meses.

La adhesion al PINF

La asistencia y participaciéon en el Grupos A como en el Grupo B, fue muy
elevada. Ninguna de las pacientes abandono el estudio durante la ejecucién del
mismo. El PINF no produjo ninguna exarberacion de los sintomas relacionados
con la FM ni tampoco provoco ninguna lesion musculoesquelética en ninguna de

las participantes.

Los resultados de la adherencia que aparecen en la tabla 43 nos indican que las
participantes en el PINF, durante la fase de intervencion supervisada por el
fisioterapeuta, muestran unos porcentajes de participacion elevados, en torno al
70 % en caso del ejercicio aerdbico, la cinesiterapia y la relajacién Schultz, siendo

en la masoterapia proximos al 90 %.

En cambio, en la fase de la intervencién domiciliaria, sin la supervision del
fisioterapeuta, se observa una importante disminucién en el seguimiento, siendo
los porcentajes de adhesion al mismo sensiblemente inferiores a la fase anterior,
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en torno a un 26 % en el caso de la relajacién de Schultz y en torno al 31 - 37 %
en el resto de las terapias.

Tabla 39. Resumen de la adhesion al PINF

Masoterapia 10,75 89,58 3,81 31,77
Ejercicio Aerébico 25,50 70,83 13,38 37,15
Cinesiterapia 25,50 70,83 12,94 35,94
Relajacién Schultz 25,50 70,83 9,50 26,39

Adherencia al PINF
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M PINF supervisada
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Grafico 5. Comparacion de la adherencia al PINF en la intervencién supervisada con la

adherencia domiciliaria en cada una de las terapias.
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En resumen, como se observa en el grafico 5, mientras que los participantes en la
intervencion muestran una gran adherencia al programa cuando éste es dirigido y
supervisado por el fisioterapeuta, los porcentajes de dicha adherencia disminuyen
de forma importante cuando el programa es realizado por los participantes en su

domicilio sin supervision del mismo.

2. RESULTADOS CUALITATIVOS FASE B

En este apartado, se presentan los resultados del analisis de los datos obtenidos
del estudio cualitativo, Fase B, mediante las categorias obtenidas tras la
realizacion de los grupos focales para conocer los factores que intervienen en la

adhesion al tratamiento en la siguiente tabla:

Tabla 40. Resumen de las categorias y temas del analisis cualitativo.

Categorias del Estudio Cualitativo Fase B

Categoria Tema

Categoria 1 e Tratamiento realizado en el estudio.

Categoria 2 e  Evolucion de los sintomas durante el tratamiento.
Categoria 3 e  Cualidades del fisioterapeuta.

Categoria 4 e  Adhesion al tratamiento.

Categoria 5 e  Terapias.

Categoria 6 e  Trabajo en grupo.

* Descripcion de la pauta del listado de chequeo para el uso de los instrumentos de medida en el estudio

cualitativo.
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Categoria 1: Tratamiento realizado en el estudio

Esta categoria hace referencia a la experiencia vivida por las participantes durante
la realizacién del programa de intervencién no farmacoldgico y a los aspectos
relacionados con el plan terapéutico. Los resultados obtenidos manifiestan que las
participantes recuerdan la realizacién del PINF como una experiencia positiva, de
aprendizaje, adecuada y adaptada a sus necesidades y la cual les gustaria repetir,
aunque el Unico punto en contra es la duracidon del mismo, ya que la encuentran

insuficiente y manifiestan la necesidad de repetir el PINF varias veces al ano.

Tabla 41. Resumen analisis cualitativo categoria 1.

CATEGORIA 1: Tratamiento realizado en el estudio

Codigo / Subcategoria Explicacion

Recuerdo e Las emociones se adhieren a los recuerdos, y todas las pacientes recuerdan la

experiencia con carifio y positividad.

Experiencia educativa e  Relatar la participacion en el estudio con un propésito de aprendizaje.
Adecuado e Recuerdan todas las terapias como suficientes y adecuadas.

Falta de tiempo e Insuficiente duracion de la practica.

Variedad e La agrupacion de diversos elementos diversos en una cierta unidad.
Continuidad e Vinculo que mantienen aquellas cosas que estan, de alguna forma, en continuo.
Resignacion e  Aceptacion con conformidad de una situacion perjudicial.

Actividad e Conjunto de ocupaciones fisicas o mentales que sirven de distraccion.

* Dpescripcion cédigos de la categoria 1, tratamiento realizado.

A continuacion, se presentan en la tabla 42 los verbatims relacionados con cada

cédigo de la categoria 1: Tratamiento realizado en el estudio, descritos en la tabla
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anterior. Cada verbatim, va sefalizado con una “P” seguido de un nimero, que

hace referencia a las participantes del estudio.

Tabla 42. Resumen verbatims grupos focales Categoria 1.

Codigo

Verbatims

Verbatims

Recuerdo

P1'"Aquellos dias muy bien, porque
nos juntabamos y ese ratillo juntas...

P13 "Pues haciamos unos €ejercicios
que nos iban muy bien, todas
estabamos apuradas, nos fue muy

bien y en grupo”

Experiencia educativa

P2 "Aprendi muy bien la relajacion, el

respirar, que yo eso no sabia”

P7 "Una vez que estabas alli lo hacias
encantada, veias que era beneficioso,

que notabas un cambio de verdad”

P16 'E/ momento de hacer Ila
gimnasia antes yo la hacia y no
controlaba las respiraciones y eso es

importante”

Variedad / Adecuado

P3 "E/ conjunto de todo iba muy bien,
eso es importante, yo note un gran

cambio”

P4 "Era un complemento con aquello
y con lo demas, todo ayudaba y te

encontrabas mejor”

P10 '"Las dos horas que estabamos
alli entre la gimnasia, el masaje, la
relajacion, el caminar, el ratito de
cambiarte y controlada es que yo me
encontré bien no los tres meses que

auro sino mas tiempo”

Falta de tiempo

P4 "Nosotras no nos curamos en un

”

mes

P16 "Y gue fuera a largo plazo, no un

tratamiento de un mesecito”

Continuidad

P5 'Entre la gimnasia, la relajacion, e/
masaje, el caminar el ratito de
cambiarte y controlada... es que yo
me encontré bien no los tres meses

que auro si no mas tiempo”

P6 "Tienen que durar todo el ano”

P11 "Necesitas un tratamiento

prolongado y no de corta duracion”

Resignacion

P1 "Una cosa es hacer las cosas
porque te encuentras bien y otra cosa
es que tengas que hacer las cosas por

qué no te toca otro remedio”

P7 "Es gue te acostumbras a vivir con

éello y no queda otra”

Actividad

P8 "E/ rato que coges para ti para
estar ahj, que normalmente no se

coge”

P12 "La relajacion, el movimiento, el
masaje, la constancia de que era cada
dia, aunque sea poco, pero es cada
aia”

* Descripcion verbatims categoria 1. Tratamiento realizado.
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Respecto a la categoria 1 los resultados obtenidos en base a los verbatims, las
participantes a pesar de la resignacion frente a la enfermedad que sufren,
recuerdan con carifo la experiencia vivida, por su realizacién en grupo, por la
variedad de las terapias realizadas, por el tiempo que se tomaban para ellas y
volverian a repetirla, aunque ponen de manifiesto la necesidad de que esta

experiencia deberia de mantener una continuidad durante el afio.

Categoria 2: Evolucion de los sintomas durante el tratamiento

Esta categoria hace referencia a la evolucion y a los cambios experimentados por
las participantes en la sintomatologia, después de realizar el programa de
intervencidon no farmacoldgico. Todas las participantes encontraron una mejoria de
la sintomatologia clinica de la FM, aunque ésta desaparece en el momento en que

dejan de hacerlo por cuenta propia.

Tabla 43. Resumen analisis cualitativo categoria 2.

CATEGORIA 2: Evolucion de los sintomas durante el tratamiento

Cddigo / Subcategoria Explicacion

Mejora e Un cambio o modificacion hecha en algo para mejorarla.

Evolucionar e  Cambiar o transformar gradualmente algo.

Bienestar e Estado de satisfaccion mental y fisica del paciente.

Razonamiento positivo e  Atenerse a los resultados de la experiencia.

Obligacion e Aquello que esta dado por una circunstancia que nos obliga a hacer o no tal o
cual cosa.

Pasajero e Es aquello que no perdura, que no permanece durante un tiempo prolongado.

* Descripcion codigos de la categoria 2. Evolucion de los sintomas durante el tratamiento.
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A continuacion, se describen en la tabla 44 los verbatims relacionados con cada

cddigo de la categoria 2: Evolucidn de los sintomas durante el tratamiento,

descritos en la tabla anterior. Cada verbatim, va sefalizado con una “P” seguido

de un numero, que hace referencia a las participantes del estudio.

Tabla 44. Resumen verbatims grupos focales Categoria 2.

Codigo

Verbatims

Verbatims

Mejora

P1 "E/ conjunto de todo, una mejoria

en el dolor, psicologica y agilidad”

P7 "Yo mas agilidad, menos dolor, me
gustaba mucho el grupo y me

encontraba muy bien”

P10 "Yo mejoré sobretodo en que me
relajé bastante de los sintomas, no
estaba tan contracturado mi cuerpo,
estaba mas relajado, yo me
encontraba mucho mejor cuando
estaba haciendo todo esto y ahora
que llevo dos anos sin hacer nada yo
me lo noto que estoy hecha polvo

ahora mismo”

Evolucionar

P2 "Los primeros dias habia ejercicios
que no podias hacer, pero después
veias que si podias hacerlo y eso te

motiva”

P16” Te relajas, te estira el musculo,
al principio duele, pero después estas

mucho mejor”

Bienestar

P3 “No te dolia nada, lo podias hacer

bien y eso te motiva”

P6 "Es qgue estabas mas contenta, es
que no te dolia nada, hacias las cosas
con mas ilusion, ostra que bien que

me encuentro tu”

Razonamiento positivo

P4 'Fsa obligacion que tenias, te
encontrabas mucho mejor para

respirar, andar, eso te va bien

P12” Yo me encontré mejor y yo lo
que mds noté fue que tarde mas

tiempo en que me doliera algo”

siempre”
Obligacion P5 'S/ estds apuntado vas sino nada” | P13 "Ese rato que estds ahi ya tienes
la obligacion de salir de casa”
Pasajero P6 "Cuando dejas de hacerlo dejas de | P10 "Es una pena por que cuando se

notar”

acaba se acabo”

* Descripcion verbatims categoria 2. Evolucion de los sintomas durante el tratamiento.

175



Martin Guivernau, Cristina Resultados

Respecto a la categoria 2 los resultados obtenidos en base a los verbatims, las
participantes manifiestan una mejoria de los sintomas, una evolucion positiva a la
hora de realizar las terapias ya que estaban adaptadas a su enfermedad lo que a
su vez les motiva a realizar el tratamiento provocando un bienestar en el dolor y el
estado de animo. También encuentran positiva la obligacidén de asistir al programa
ya que con ello se les proporcionaba un motivo para acudir y salir de casa, aunque
la duracidn de la mejora que les proporcionaba el PINF desaparecia después de su

realizacion.

Categoria 3: Cualidades del fisioterapeuta

Esta categoria hace referencia a las cualidades, actitudes y valores que las
participantes necesitan recibir por parte del fisioterapeuta, asi como si éstas
influyen a la hora de su decisidon para realizar un tratamiento. Las participantes
reclaman por parte del fisioterapeuta atencion, empatia, respeto, comprension,
optimismo y son unanimes a la hora de considerar la actitud del fisioterapeuta

como un factor determinante en la adhesion al tratamiento.

Tabla 45. Resumen analisis cualitativo categoria 3.

CATEGORIA 3: Cualidades del fisioterapeuta

Codigo / Subcategoria Explicacion

Comprension e Partiendo de ciertos datos aportados por el profesional sanitario, el paciente crea una

imagen del mensaje que se le quiere transmitir.

Consideracion o Interés del fisioterapeuta por las necesidades del paciente.

Dominio e Tener una solida base de conocimientos, dominio de habilidades de la fisioterapia y de la
enfermedad.

Respeto e Tener en consideracion los pensamientos, valores y decisiones de los pacientes.

* Dpescripcion cédigos de la categoria 3. Cualidades del fisioterapeuta.
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Resultados

Tabla 46. Resumen analisis cualitativo categoria 3 (continuacion).

CATEGORIA 3: Cualidades del fisioterapeuta

Cddigo / Subcategoria

Explicacion

Superacion

Optimismo

Compasion

Cercania/Afectividad

Influencia

Supervision

Motivacion

Guia

Motivo

Valor que motiva al paciente a mejorar venciendo las dificultades propias de la
enfermedad.

Tendencia del fisioterapeuta a no victimizar al paciente.

Hace referencia al hecho de ser sensible a las dificultades y problemas del paciente.

Sensacion de proximidad y apoyo emocional.

Las cualidades del fisioterapeuta influyen en la capacidad de los pacientes, a la hora de
decidir su adhesion al tratamiento.

La observacion regular y el registro de las actividades que se llevan a cabo en un proyecto
o programa y controlar qué tal progresan las actividades del proyecto

La accion y efecto de motivar. Es el motivo o la razén que provoca la realizacion o la
omision de una accion. Se trata de un componente psicoldgico que orienta, mantiene y
determina la conducta de una persona.

Orientar o dirigir algo hacia un objetivo.

Hace referencia a la utilidad de la enfermedad como aprendizaje.

* Descripcion codigos de la categoria 3. Cualidades del fisioterapeuta.
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Tabla 47. Resumen analisis cualitativo categoria 3 (continuacion).

CATEGORIA 3: Cualidades del fisioterapeuta

Cddigo / Subcategoria Explicacion

Responsabilidad e La virtud por parte del paciente de no sélo tomar una serie de decisiones de manera
consciente, sino también de asumir las consecuencias que tengan las citadas decisiones y

de responder de las mismas ante quien corresponda en cada momento.

Apoyo moral e Estado de animo o de confianza.
Profesionalidad e El gjercicio adecuado de la profesion de cada persona.
Trato humano e El proceder del fisioterapeuta con el paciente. La doctrina de que el fisioterapeuta tiene el

deber de promover el bienestar humano.

Animoso e Se aplica a la persona que acttia con fuerza moral, energia y valor. Que infunde animo y
energia.
Empatia e Capacidad del fisioterapeuta de conectar con las emociones del paciente o la intencion de

comprender los sentimientos y emociones, intentando experimentar de forma objetiva y

racional lo que siente el otro individuo.

Afectividad e La susceptibilidad que el ser humano experimenta ante determinadas alteraciones.
Adaptacion e  Ajustar o acomodar el tratamiento a las necesidades del paciente.

Personalizado e  Referirse a un grupo de personas en particular. Dar caracter personal a algo.

Falta de validez . Insuficiente cualidad de servir, de ser adecuada o aprovechada.

* Descripcion codigos de la categoria 3. Cualidades del fisioterapeuta.

A continuacion, se describen en la tabla 48,49,50 y 51 los verbatims relacionados
con cada cddigo de la categoria 3: Cualidades del fisioterapeuta, descritos en la
tabla anterior. Cada verbatim, va sefalizado con una “P” seguido de un ndmero,

que hace referencia a las participantes del estudio.
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Resultados

Tabla 48. Resumen verbatims grupos focales Categoria 3.

Codigo Verbatims Verbatims
Comprension P1 “£/ problema es que no saben | P12 “No saben interpretarlo porque
interpretar lo que tu dices” tu le explicas lo que a ti te pasa pero
ellos tienen que entender”
Consideracion P2 "Explicarnos cosas que nosotras | P11 “Ellos ven a tanta gente al dia
no entendemos por qué nos pasan que dicen si te va bien pues bien y
sino pues a la... pues te arreglas y ya
P7 "Me puede ayudar a vestirme que | esta”
no puedo? Ya no los encuentras por
que ya se han ido con otro paciente”
Dominio de la | P3 "Que entienda la enfermedad eso | P16 "Tendrdn que tener alguna idea
enfermedad es muy importante para mi” de lo que es la enfermedad”
P10 “Entender la enfermedad es muy
dificil”
Respeto P4 “Me fui de alli llorando y pedi | P8 “Que vamos a pensar del fisio si ni

cambio de doctora”

siquiera nos mira”

P13 “A los dos meses me dijo que no
fuera mas que no me hacia nada, no
desanimar a la gente que ya vas

bastante desanimada”

Superacion/Optimismo

P5 'S/ ya te dice que esto lo tienes
fatal, que no te servira para nada y ya
te empieza por abhi..pues tu ya no
tienes ganas de hacer el ejercicio por
qué si el mismo ya no te da

esperanzas de nada.”

P6 "..en vez de curarte lo que hace
es que la autoestima te la deja por los

suelos”

* Descripcion verbatims categoria 3. Cualidades del fisioterapeuta.
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Resultados

Tabla49. Resumen verbatims grupos focales Categoria 3 (continuacion).

Codigo

Verbatims

Verbatims

Compasion

P7 “Esa atencion por qué cada dia
estas diferente”

P11 "Que te escuche, que te
comprenda que ese dia estas mejor o

peor”

P15 “El fisio me dijo: este hombre no
lo recuperaremos llevas una mochila
muy grande y todo esto influye en el

brazo y no se te curard”

Cercania/Afectividad

P8 '"Que te digan las cosas con
carifio... que te comprenda que ese
dia te has levantado mds decaida, con
mas dolor...que si estds mas sensible

que lo sepa comprender”

P10 "7e tratan como si fueras un

numero mas”

P3 'En la seguridad social, tu no

tienes una relacion con él fisio”

Influencia

P1 '"Qué podemos pensar del

fisioterapeuta si ni siquiera nos mira?”

P4 '"Tienes que conectar con el
fisioterapeuta”

P10 "Yo /o tengo claro, es que ahi no
voy a ir mas”

P12 "Claro que influye como sea el
fisioterapeuta, influye muchisimo, que

vuelvas o no vuelvas”

Supervision

P2 'Estabas vigilado y eso te daba
una seguridad de lo que estabas

haciendo”

P8 "Te sentias segura de lo que
estabas haciendo porque estaba

revisado y lo hacias con confianza”

P16 ‘Nosotras tenemos mucha
inseguridad y tenemos que tener una
orfentacion”

P10 "Vas a rehabilitacion y hoy tienes
a un fisfo, mafana vas y tienes a otro,

al otro dia tienes a otro”

Motivacion/Motivo

P3 "A mi me motiva el decir: Uyy que
me toca la gimnasia...Ya me anima a

salir ...porque si no me cuesta salir”

P6 'Una persona que esté pendiente

de lo que has hecho”

P4 'La motivacion de hacerlos en
casa pero que cada 15 dias te lo

revise alguien”

P5 "A mi me gustaria encontrar algo

qgue me motive para salir de casa”

P15 "En casa lo harias si tuvieras un
motivo después de ir a ensefarle a
alguien lo bien que lo has hecho o lo
mal”

Guia

P4 'Una persona que esté pendiente
de como lo has hecho .. para

obligarte...que te vigile”

P14 ” Estds vigilado y eso te da una
seguridad de o que estabas

haciendo”

* Descripcion verbatims categoria 3. Cualidades del fisioterapeuta.
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Resultados

Tabla50. Resumen verbatims grupos focales Categoria 3 (continuacion).

Codigo

Verbatims

Verbatims

Responsabilidad / Apoyo

moral

P6 "Yo todos los dias me motivo de
que tengo que hacer la gimnasia, que
si no lo hago me quedo agarrotada,
que tengo mucho estrés, que tengo
contracturas... si llego a casa y lo

hago me encuentro mejor, mas agil”

P7 'S/ esta persona te dice: no se
preocupe que esto poquito a poco lo
fremos arreglando, poquito a poco te
encontraras mejor...pues te da una

confianza”

P8 "Hay fisioterapeutas que te dicen

haz esto 50 veces y cogen y se van”

Trato humano/

Profesionalidad

P1 "Es que me parece muy fuerte
que te digan que no saben qué hacer
contigo...”

P8 'Sobre todo lo que vivimos
contigo, que nos ayudaste mucho,
que psicologicamente también nos
ayuda, a movilizarnos, a explicarnos
como vamos evolucionando, que sea

un buen profesional, que nos

P11 'Es gue es tu cuerpo y tu sabes
lo que te pasa encima le dices lo que
te pasa y no te hacen ni caso”

P11

contactar con la persona, porque un

"El fisioterapeuta tiene que

fisio es muy importante, esta tocando
tu cuerpo y si no conectas como que

no... tienes un rechazo”

entienda, que nos sepa dirigir,
explicarnos cosas que no
entendemos”
Animoso P8 "Que saquen un poco de hierro a | P14 ” Que sea muy animoso”
la enfermedad”
P16 "Que ponga sentido del humor,
P1 "Que tu no veas que estds tan | porque necesitas ponerle sentido del
mal” humor”
Empatia P4 "Que te entienda y sea carifiosa, | P6 "Me fui llorando de felicidad

que te entienda en ese momento qué

te duele ahi”

porqué senti que me escuchaba”

P15 "Empatia el fisioterapeuta tiene
que conectar con la persona y
después hacer las cosas bien hechas

personalmente”

Personalizado/Adaptacion

P6 "A todos nos tratan igual... tienen
que diferenciar a los pacientes con

fibromialgia”

P13” Que te adapte el ejercicio al

momento que tu te encuentras”

P3 "Tienen que individualizar a cada
persona, a cada persona la tienen que
tratar diferente, no pueden englobar a

la persona como todos iguales”

* Descripcion verbatims categoria 3. Cualidades del fisioterapeuta.
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Tabla51. Resumen verbatims grupos focales Categoria 3 (continuacion).

Codigo Verbatims Verbatims

Falta de validez P8 "Pero por favor que me mire, gue | P10 "No me dieron ninguna solucion,
yo parezco mucho de fibromialgia y | es que cuando dices que tienes
entonces me dijjo que ves a un centro | fibromialgia se callan y no dicen nada”
de salud mental a hacer un

tratamiento de tres meses”

* Descripcion verbatims categoria 3. Cualidades del fisioterapeuta.

Respecto a la categoria 3 los resultados obtenidos en base a los verbatims, las
participantes solicitan al fisioterapeuta comprensidon, empatia, afectividad,
sensibilidad, profesionalidad, humanidad, tratamiento personalizado, apoyo moral,
supervision del tratamiento y motivacion, siendo todo ello la causa de que influya

directamente en su decision a la hora de realizar o no un tratamiento.

Categoria 4: Adhesion al tratamiento
Esta categoria esta relacionada con los aspectos, valores, creencias y causas que
originan la adhesién o no adhesion al tratamiento como por ejemplo la falta de

motivacion, la falta de constancia y voluntad o el comportamiento del dolor.

Tabla 52.Resumen analisis cualitativo categoria 4.

CATEGORIA 4: Adhesion al tratamiento

Cddigo / Subcategoria Explicacion

Motivacion e Laaccion y efecto de motivar. Es el motivo o la razén que provoca la realizacion o
la omision de una accion. Se trata de un componente psicolégico que orienta,

mantiene y determina la conducta de una persona.

Sentido de culpabilidad e Vivencia psicoldgica que surge a consecuencia de una accién que causa un dafno

y que provoca un sentimiento de responsabilidad.

* Descripcion codigos de la categoria 4. Adhesion al tratamiento.

182



Martin Guivernau, Cristina

Resultados

Tabla 53. Resumen analisis cualitativo categoria 4 (continuacion).

CATEGORIA 4: Adhesion al tratamiento

Cddigo / Subcategoria

Explicacion

Incoherencia

Fuerza de voluntad

Grupo

Constancia

Comportamiento  del
dolor

Priorizar

Cronicidad

Pasividad

Enfermedad

Apoyo familiar

Falta de superacion

Soledad

Contradiccion de los pacientes entre lo que desean y lo que hacen.

La decision de crecer como persona, de superarte a ti mismo y de ir mas alla de

tus propios limites de manera personal e intransferible.

Hace referencia al hecho de que una terapia se realiza en una misma sala donde

todos los pacientes estén juntos.

Es la firmeza y perseverancia en las resoluciones. Se trata de una actitud o de
una predisposicion del animo respecto a un proposito.

Hace referencia a los cambios del dolor, cuando duele y cuando no.

Dar prioridad o preferencia a la enfermedad y al propio paciente.

Hace referencia al dolor de duracion de mas de 6 meses de evolucion.

Hace referencia a la falta de implicacion del paciente.

Hace referencia a la alteracion del estado de salud del paciente.

Soporte y motivacion por parte de los miembros de la unidad familiar.

Valor que motiva al paciente a mejorar venciendo las dificultades propias de la

enfermedad.

Carencia de compafiia.

* Descripcion cédigos de la categoria 4. Adhesion al tratamiento.
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Resultados

A continuacion, se describen en la tabla 54, 55 y 56 los verbatims relacionados

con cada cddigo de la categoria 4: Adhesién al tratamiento, descritos en la tabla

anterior. Cada verbatim, va sefalizado con una “P” seguido de un nimero, que

hace referencia a las participantes del estudio.

Tabla 54. Resumen verbatims grupos focales Categoria 4.

Codigo

Verbatims

Verbatims

Motivacion

P1 "Falta de motivacion, por qué no
tenemos ayuda de nadie y tenemos
que hacerlo todo igual, tenemos que
cumplir con todo igual y cuando hay
que hacer la gimnasia ya estoy tan

cansada y es que no puedo hacerla”

P12 "7e tienes que motivar”

P13 'S/ sales de casa te motivas”

P10” Cuando llegas a casa no estas

motivada para nada”

Sentido de
culpabilidad

P2 "Que mads quisiera encontrarme
bien y estar contenta y que nadie
sufriera por mi, pero encima llevo la
mochila a cuestas de todos los que

estan a mi lado que no me entienden”

P11 “Mi marido tiene sus planes y
entonces yo? Sola no quiero ir a
caminar me da tristeza y me quedo

sola en casa”

Incoherencia

P3 "Nosotras deberiamos dar prioridad
a nuestro  movimiento 'y a

nosotras...pero no lo hacemos”

P14 "A/ estar motivada no piensas
tanto en el dolor, todo Ilo que
haciamos nos iba muy bien pero no lo

V4

hacemos

Fuerza de

voluntad

P6 "Ponerte ahi sola.....te da pereza”

P16 "Tiempo si lo sacas, pero no

tienes voluntad”

Grupo

P7 'Esto seria muy buena terapia
para la gente que tenemos
fibromialgia y contar siempre con una
fisio que pueda hacer este grupo cada
x tiempo financiado por la seguridad

social”

P10 "No es /o mismo que hacerlo en
grupo que cuando llegas a casa que

estds sola”

P14” FEstar reunidas, hablar y
relajarte, exponer nuestros

problemas”

Constancia

P8 "En casa siempre tengo algo que

hacer”

P12" Cuando dejas de hacerlo

pierdes esa rutina”

P7 "Nosotras siempre las ultimas”

P3 "Tienes que buscar ese rato para

ﬁ”

* Descripcion verbatims categoria 4. Adhesion al tratamiento.
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Tabla 55. Resumen verbatims grupos focales Categoria 4 (continuacion).

Resultados

Codigo

Verbatims

Verbatims

Comportamiento

del dolor

P6 "Cuando tienes tanto dolor lo gque
quieres es descansar” P1 "A ver si

duermes y se te olvida el dolor”

P15 "7e abandonas y cuando te

duele ya no hay remedio”

P11 Yo siempre tengo mucho dolor y
eso me afecta psicologicamente y me
afecta mucho al cardcter”

Priorizar

P4 "No tienes tiempo para ti, no te lo
pones, por eso estamos como
estamos, no hemos tenido atencion
para nosotras” P6 "Yo no puedo
hacer gimnasia en casa, veo el polvo

que hay y me pongo nerviosa”

P10 “Le damos mas importancia a las

tareas de casa que a nosotras”

P15 "No tenemos tiempo para

nosotras”

Cronicidad

P8 'Es que yo pienso gue hay tantos
dias... mds dias qué estds mal
que....cuando me duele todo no hago
nada esperando que  me ponga
buena y pasan los dias”

P10 "No tenemos ayuda de nadie y
tenemos que hacerlo todo igual,
cuando hay que hacer la gimnasia ya
estoy cansada y es que no puedo
hacerla”

P12 "Yo por las mafanas si me

levanto mal ya me quedo en el sofa”

Pasividad

P3 "Como estoy sola en casa...y como
se que no me estd mirando
nadie...pues  sinceramente hago Ilo

que me da la gana”

P16 "No pensar que el que tienes al
lado te va a ayudar porque ni te ha
ayudado antes ni lo va a hacer ahora,
o te quedas donde estas o te quedas
sola y haces lo que te da la gana”

P13 ” Como estoy sola en casa, pues
paso y como se que no me estd
mirando nadie pues sinceramente

hago lo que me da la gana”

Enfermedad

P1 "Entonces no te comprenden...por
qué le digo que estoy muy mal..y
después estoy  haciendo la
comida...porque lo tienes que hacer

todo igual”

P12 “S/ te quejas se van y te quedas

sola”.

P11 "Yo emocionalmente  me
encuentro  mucho  peor  que
fisicamente muchos dias, porque yo

no asumo lo que tengo”

* Descripcion verbatims categoria 4. Adhesion al tratamiento.
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Tabla 56. Resumen verbatims grupos focales Categoria 4 (continuacion).

Resultados

Codigo

Verbatims

Verbatims

Apoyo familiar

P2 "Pues yo no veo que te duela

nada”

P4 "No estaras tan mal si lo haces”

P14 ” Yo no lo puedo cambiar porque

s/ yo no hago la comida no comemos”

Falta de | P1 '"Estds aburrida, sola, nadie te | P12" A quien le interesa? A nadie le
superacion corrige si lo estds haciendo bien o | interesa que yo esté bien sin
mal...” medicacion"
P15 "Cuando hablas de tila gente se
cansa siempre de lo mismo”
Soledad P2 "No tenemos ayuda de nadie” P10 "Cuando llegas a casa estas sola”

* Descripcion verbatims categoria 4. Adhesion al tratamiento.

Respecto a la categoria 4 los resultados obtenidos en base a los verbatims, las
participantes manifiestan falta de motivacion, se sienten solas en casa, no tienen
apoyo familiar, pasividad, priorizan las tareas domésticas frente a si mismas, los
brotes de dolor les provoca el abandono para realizar el PINF, les falta constancia
y realizar el PINF en grupo ha sido la razén de mas peso por todas las
participantes como un motor de motivacion para la adhesion al PINF.

Categoria 5: Terapias

Esta categoria esta relacionada con las terapias que provocan mas adhesion al
tratamiento, asi como los beneficios o impedimentos para realizar las mismas. Las
terapias que han creado mas adhesidon y han conseguido instaurarse como una
actividad mas de la vida diaria de las participantes, han sido la cinesiterapia y

caminar.
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Tabla 57. Resumen analisis cualitativo categoria 5.

CATEGORIA 5: Terapias

Cddigo / Subcategoria Explicacion

Facil

Unanimidad

Masaje

Cinesiterapia

Ejercicio aerdbico

Problemas econémicos

Falta de tiempo

Familiarizacion

Pereza

Excusarse

Apatia

Que puede ser hecho, entendido o conseguido con poco trabajo o habilidad.

Todas las pacientes, acuerdan y llegan al mismo consenso en una situacion dada

sin discrepancia.
Es el conjunto de manipulaciones (amasamientos, fricciones, presiones e

impactos con un cierto ritmo e intensidad) realizadas en diversas partes del

cuerpo con fines terapéuticos.

La forma sistematizada de ejercicios fisicos disefiados con propositos
terapéuticos.

Ejercicios basados en la resistencia como caminar.

Es el uso eficaz de los recursos limitados para satisfacer las necesidades de
realizar tratamientos de los pacientes.

Insuficiente para poder realizar la actividad y las tareas de la vida diaria.

Acostumbrarse o adaptarse a una situacion o actividad.

La desidia o a la flojera que lleva a las personas a no poner empefio 0 a no

desarrollar ciertas tareas que deberia cumplir.

Justificarse mediante un argumento.

La falta de emocion, motivacion o entusiasmo. Es un término psicoldgico para un
estado de indiferencia, en el que un individuo no responde a aspectos de la vida

emocional, social o fisica.

* Descripcion codigos de la categoria 5. Terapias.

A continuacion, se describen en la tabla 58 los verbatims relacionados con cada

cédigo de la categoria 5: Terapias, descritos en la tabla anterior. Cada verbatim,
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va sefalizado con una “P” seguido de un numero, que hace referencia a las

participantes del estudio.

Tabla 58. Resumen verbatims grupos focales Categoria 5.

Codigo Verbatims Verbatims
Facil P1 "Velas que podias hacerlo” P12 'Estaba adecuado a lo que tu
pareces”
Unanimidad P3 "La gimnasia y el masaje lo mejor” | P11 “Gimnasia y masaje todo
suavecito”
Masaje P4 "E/ masaje te lo tienes que hacer | P14 ‘"Los masajes eran suaves,
continuamente” estaban muy bien”
Gimnasia P8 'La gimnasia me ayudo a mover | P16 'La gimnasia si se hace se nota”
partes de mi cuerpo que no muevo
cada dia”
Caminar P3 'Llamo todas las tardes a mi | P10 "A m/ caminar muy bien”
amiga y vamos a caminar”
Relajacion P4 'Lo ultimo que era la relajacion, | P13 "Yo la relajacion mads o menos
me quedaba dormida” profunda pero siempre la hago”
Problemas P1 "Hay mucha gente que ha hecho | P15 "Los masajes son muy caros”
econdmicos muchas cosas para cobrar....ahora
estamos pagando las consecuencias | P10 "Yo /o hice durante una afio
de los abusos de otras personas” pero lo dejé por la economia”
Falta de | P2 "WNo tienes tiempo para t, | P10 “Falta de tiempo”
tiempo nosotras siempre las ultimas, tienes
que buscar ese rato para ti” P15 “No tenemos tiempo”
Pereza P1 "o te encuentras bien por qué | P10 "Que no hago nada, yo por las
ves la faena, las cosas y te abandonas | tardes es tumbarme, la esterilla y el
y cuando te duele todo ya no hay | sofda”
remedio y no lo haces”
P12 "A mi por la tarde me coge
pereza”
Excusarse P2 "Sj lo tienes que hacer en casa no | P16 "En casa siempre tengo algo que
lo haces y si tienes que hacerlo fuera | hacer”
te cuesta dinero”
P14 ” No te acurdas”
Apatia P7 'S/ ya me levanto mal me quedo | P12 “Te sientas en el sofa y mira....

en el sofd y como sé que no me estan
mirando, ni  hay nadie.....pues
sinceramente hago lo que me da la

gana”

* Descripcion verbatims categoria 5. Terapias.
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Respecto a la categoria 5 los resultados obtenidos en base a los verbatims, las
participantes han descrito las terapias que formaban el PINF como faciles de
realizar, donde el masaje y la cinesiterapia han sido las mas votadas, pero las que
han provocado mas adhesion en el domicilio ha sido el caminar y la cinesiterapia.
Los motivos econdmicos, la pereza, la falta de motivacion, la apatia, el buscar
pretextos sin fundamentos y la falta de tiempo han sido los motivos para no

realizar el PINF por cuenta propia.

Categoria 6: Trabajo en grupo

Esta categoria hace referencia a los beneficios y las experiencias vividas por las
participantes a la hora de realizar un tratamiento en grupo y los inconvenientes de
realizar el tratamiento de manera individual en su domicilio. Las participantes
describen que todo son ventajas al realizar un PINF en grupo, ya que se
encuentran arropadas, motivadas, comprendidas, con obligacién de realizarlo y

colabora a sociabilizarse.

Tabla 59. Resumen analisis cualitativo categoria 6.

CATEGORIA 6: Trabajo en grupo

Codigo / Subcategoria Explicacion

Desconectar e Olvidarse de las preocupaciones.

Compartir experiencias e Hace referencia al hecho de que los pacientes hablen de sus experiencias.
Satisfaccion e Sentimiento del paciente cuando ve cubierta su necesidad.

* Descripcion codigos de la categoria 6. Trabajo en grupo.
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Tabla 60. Resumen analisis cualitativo categoria 6 (continuacion).

CATEGORIA 6: Trabajo en grupo

Cddigo / Subcategoria Explicacion

Automotivacion e Darse a uno mismo las razones, impulso, entusiasmo e interés con el que
provocar una accion especifica o un determinado comportamiento. Es influir en tu
estado de animo para que asi puedas proceder de una manera precisa y efectiva

en un aspecto de tu vida.

Disfrute e  Busqueda de placer de las circunstancias o en las acciones.

Distraccion e Entender, divertir o apartar la atencion de alguien de aquello a que la aplicaba o
a que debia aplicarla.

Sociabilizar e Promover las condiciones sociales que, independientemente de las relaciones con

el estado, favorezcan en los seres humanos el desarrollo integral de su persona.

Comprension e Actitud tolerante y respetuosa hacia los sentimientos o actos de otra persona.

Estado emocional e Estado animico del paciente que viene acompariado de cambios en la percepcion.

del dolor y que esta influido por la experiencia y el contexto en que se dan.

Convivencia social e Una necesidad humana, porque el ser humano es un ser bio-psico-social, que

nace tan desvalido, indefenso, que necesita otros seres humanos para sobrevivir.

Confortable e  Que proporciona bienestar.

* Dpescripcion cédigos de la categoria 6. Trabajo en grupo.

A continuacion, se describen en la tabla 61 y 62 los verbatims relacionados con
cada cddigo de la categoria 6: Trabajo en grupo, descritos en la tabla anterior.
Cada verbatim, va sefalizado con una “P” seguido de un numero, que hace

referencia a las participantes del estudio.
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Tabla 61. Resumen verbatims grupos focales Categoria 6.

Codigo Verbatims Verbatims
Confortable P1 "Escuchas a una y le pasa lo | P12 "Te ayuda psicologicamente”
mismo que a ti... escuchas a la otra y
eso te reconforta” P14 'No eres tu sola asi ves que
somos varias que estamos asi' y eso te
anima mas”
Desconectar P7 "El rato que estas ahi desconectas | P11 '"Desconectas y ya tienes la
de otras cosas” obligacion de salir de casa”
P10 "Desconectas”
Satisfaccion P3 "A/ encontrarme mejor estaba mas | P14 “ Velas que podias hacerlo”
animada y mas contenta”
Automotivacion | P4 "Te obligas y te dices a ti misma | P16 "Uy.... Me toca ir a la gimnasia...
que tienes que ir” ya me animaba a salir y una vez alli lo
hacias encantada”
P12 "Te animas mas”
Disfrute P1 "Estds en un grupo que te sientes | P10 "Me gustaba mucho el grupo y
bien, estds a gusto, haces las cosas | me encontraba muy bien”
bien...”
Distraccion P2 "En grupo favorece... tanta alegria | P13 "Te distraes mds en grupo”
de volver a verte como hoy... quedar
con ellas para la gimnasia... para lo
que sea... todas juntas...coger la
costumbre de hacer estas cosas”
Sociabilizar P1 'Estds mds animada, hablas, | P15 "Conoces a gente, una habla con
quedas con gente, conoces a gente, | la otra y eso te anima”
te sientes mas comprendida”
P9 "Conoces a gente”
Comprension P7"En grupo te sientes mas | P10 “Hay gente que necesita mucho
comprendida” mas apoyo en estos grupos porque en
casa n les entienden”
Estado P6 "Estabas mds contenta, es que no | P12 “Aquellos dias estabas bien
emocional te dolia nada, hacias las cosas con | porque ademas nos juntabamos.... Y

mas ilusion y decias que bien que me

encuentro”

el ratito que estabamos juntas”

* Descripcion verbatims categoria 6. Trabajo en grupo.
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Tabla 62. Resumen verbatims grupos focales Categoria 6 (continuacion).

Codigo Verbatims Verbatims
Compartir P8 "E/ comentar el que nos pasa a | P16 “Ya oyes a una ... a la otra”
experiencias todas y saber que a la comparfiera
también le duele”
Convivencia P7 "Wo eres tu sola asi ves que | P12 "Conoces a gente estds mas
social somos varias asl y eso te motiva mas” | animada, hablas, a veces si puedes
quedas y tomas un café”

* Descripcion verbatims categoria 6. Trabajo en grupo.

Respecto a la categoria 6 los resultados obtenidos en base a los verbatims, las
participantes relatan que realizar el PINF en grupo todo han sido ventajas ya que
les ha proporcionado comprension, compartir experiencias, sociabilizarse, un
estado emocional positivo, satisfaccion personal, distraccién, desconexion vy

automotivacion.

Criterios de rigor y validez
Toda investigacién debe cumplir con los requisitos de calidad necesarios para

lograr la excelencia metodoldgica y asegurar el rigor y validez del estudio.

Los criterios de rigor que se siguieron, fueron los criterios de calidad de la

investigacion cualitativa de Carlos Calderon [385,386]:

1. Adecuacidon Epistemoldgica y Metodoldgica: este criterio refleja qué se
pretende investigar y si la respectiva cualitativa es la que mejor se

corresponde con la pregunta y con el objetivo de la investigacion.
2. Relevancia: Este criterio valora cudles son los efectos de la investigacion en

la comprension del fendmeno, en los participantes en el estudio y en los

propios investigadores.

192



Martin Guivernau, Cristina Resultados

3. Validez: Este criterio trata por un lado el rigor necesario en toda labor
investigadora y ademas la interpretacion y elaboracion tedrica que

fundamentan la investigacion cualitativa.

4. Reflexividad: Representa el esfuerzo por evitar el efecto del investigador
sobre el objeto de estudio, por reconocerlo y poder asi facilitar que dicho
esfuerzo se tenga en cuenta tanto por el propio investigador como por los

destinatarios del trabajo de investigacion.
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VIII. DISCUSION
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VIII. DISCUSION

El propdsito de este estudio fue doble: por una parte, evaluar si un PINF
compuesto de cuatro terapias no farmacoldgicas como la cinesiterapia (ejercicio
fisico), el ejercicio aerdbico (caminar), la masoterapia y la relajacion de Shultz, era
eficaz como tratamiento en pacientes con FM y, por otra parte, describir los

factores que facilitaban o dificultaban la adhesion a dicho programa.

En este capitulo, inicialmente se despliega la descripcidon de los resultados de los
datos sociodemograficos y clinicos de la muestra del estudio. Posteriormente, se

presenta la discusion en relacion a las hipotesis de investigacion planteadas.

La muestra del estudio, estuvo compuesta por pacientes con FM del sexo
femenino. Segun los datos del estudio EPISER 2000, la prevalencia de la FM es
mas frecuente en la poblacién femenina, con un 4,2%, frente a la poblacién
masculina, donde la prevalencia es de 0,2% [38,39]. Por ello, ser mujer se

incorporé como uno de los criterios de inclusion en el presente estudio.

La edad media de la muestra fue de 54 afios, siendo muy similar al del trabajo
realizado por otros estudios [219,387,388]. El rango de edad, criterio de inclusién
del presente estudio, oscild entre los 30 y 60 afios siendo muy similar al estudio
realizado en 2010 (28-55 afos)[389], aunque también encontramos en la
literatura estudios que contemplan rangos de edad mas amplios (18-65), (18-60),
(37-71), (18-75), y (18-60) [390,391,392,163,393]. El motivo por el que se
establecié como criterio de inclusion el limite de edad maxima en 60 anos, fue
para minimizar posibles interferencias relacionadas con la disminucién en el
rendimiento cognitivo asociada al envejecimiento y la realizacion, por parte del
paciente, en el domicilio y sin supervision, del PINF, tal y como queda recogido en
un estudio realizado sobre el tema con anterioridad [394]. Por lo que respecta al

limite de edad minima (30 anos), se establecid teniendo en cuenta la baja
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prevalencia de la FM a estas edades, tal y como se recoge en el estudio EPISER
2000 [38].

Respecto al nivel de estudios, la mayoria de la muestra habia finalizado los
estudios primarios, presentando un nivel cultural y social bajo, como en el estudio
de la poblacion espanola realizado por el grupo de P. Benito [395]. En referencia
al estado civil y laboral, la mayoria de las participantes estaban casadas y se
encontraban laboralmente en activo. En este estudio se excluyeron pacientes en
situacion de litigio con la administracion por el reconocimiento de invalidez laboral
a fin de neutralizar el posible efecto de instalacion en el rol de enferma (sindrome
del “rentista”) [395], evitando de este modo posibles contaminaciones en los

resultados obtenidos con el PINF.

Las caracteristicas de la muestra de este estudio en relacion al nivel de estudios,
el estado civil y laboral va en concordancia a la mayoria de los estudios

epidemioldgicos realizados en pacientes con FM [395].

En relacidon a los datos clinicos, en el presente estudio se recogid informacién
basal sobre el dolor autopercibido, la sintomatologia depresiva, la ansiedad vy el

impacto de la enfermedad.

En referencia al dolor autopercibido, valorado mediante EVA en la linea base, la
muestra presentaba una intensidad media de dolor de 7 puntos sobre 10,
equivalente a un grado de dolor severo. Al respecto cabe sefalar que no hemos
encontrado ningun estudio de actividad fisica con pacientes con FM realizado en
medio seco donde la percepcion del dolor por parte de los participantes sea de
tipo severo; Unicamente hemos encontrado un estudio realizado en medio
acuatico en el que la muestra presentaba una percepcion del dolor autopercibido

de tipo severo [396].
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Segun este estudio, la posibilidad de realizar un programa de ejercicios fisicos en
medio acuatico, seria justificable Unicamente si se tiene en cuenta la fuerza de
flotacion del agua, ya que, esta permite una disminucidon en la carga de las
articulaciones, asi como una reduccién de aproximadamente un 60% del peso
corporal en una persona que esté de pie con el agua a nivel de la cintura [397],
hechos que facilitan el movimiento y disminuyen la posibilidad de dolor post
ejercicio. Dichos efectos también se pueden conseguir en medio seco mediante la

realizacion del PINF.

Este valor es diferente al hallado en la mayoria de los estudios encontrados
respecto a programas de intervenciones no farmacoldgicas, siendo la mayoria de
una intensidad moderada [219,388,398,221].

En relacion a la sintomatologia depresiva, esta fue valorada mediante el
cuestionario BDI II (Beck Depresion Inventori II), obteniendo la muestra un valor
medio de 18,88 sobre 63, en el pre test, lo que se considera un nivel moderado.
Estos resultados son similares a los encontrados por otros autores en sus estudios
[232,234,233].

El cuestionario BDI II fue seleccionado, para valorar la sintomatologia de
depresion, por su sencillez a la hora de instrumentalizarlo y por ser corto (incluye
21 items) lo que evita saturar al paciente. Ademas, es el cuestionario mas utilizado
en pacientes con FM [218,226,399].

Respecto a la ansiedad, esta fue valorada mediante el cuestionario STAI, que mide
el estado ansiedad estado-rasgo. La muestra presentd un valor medio en ansiedad
estado de 21,44 puntos sobre 60 en la linea base, considerado un nivel moderado,

dato similar al hallado en otros estudios [271,400].

Dentro de los cuestionarios existentes para medir la ansiedad, se selecciond el

STAI atendiendo a la sencillez con la que estan planteadas las preguntas, porque

mide el | v |” de la ansiedad y porque plantea muchas

ahora” y el “en genera
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preguntas inversas para evitar que el paciente pueda falsear alguna respuesta. Por
otro lado, el STAI permite medir el efecto del ejercicio fisico sobre el estado de

animo, o como el dolor y la mala calidad de vida afectan a la ansiedad [401,402].

En relacion al impacto de la FM, valorado mediante el cuestionario FIQ, la muestra
presentd un impacto moderado, con una puntuacion media de 59,28 puntos sobre
100 en el pre test. Este resultado es similar al encontrado por otros autores
[403,404,405,234].

En resumen, la muestra del estudio estuvo constituida por mujeres con FM, con
una media de edad de 54 afios, con una clinica de dolor severo, sintomatologia
depresiva y ansiedad dimensién estado de nivel moderado y con un impacto de la
enfermedad también considerado de nivel moderado. Este perfil de la muestra es
consonante con el hallado en la mayoria de los estudios revisados exceptuando el
nivel del dolor que también era de tipo moderado [436,424,219,388,398,403,405].

Por lo que respecta al abordaje terapéutico de la FM, aunque actualmente no
existe un criterio unanime sobre cémo tratar la FM, si hay consenso respecto al
hecho de que el abordaje de la FM debe de ser multidisciplinar y debe incluir tres
pilares basicos: terapia basada en ejercicio fisico, terapia psicoldgica y tratamiento
farmacologico [135], siendo el mejor enfoque terapéutico un programa

individualizado que combine intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas.

Las terapias no farmacoldgicas son parte importante del tratamiento, existiendo
pruebas que apoyan diferentes tipos de intervenciones, como el ejercicio aerdbico,
la terapia cognoscitiva y la educacidon del paciente [133]. Estas terapias se han
convertido en las opciones mas solicitadas por los pacientes con FM como via y

solucién de la sintomatologia que padecen.
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Para la obtencion de una mejoria en la variada sintomatologia que acompana a los
pacientes con FM es fundamental su implicacién en el tratamiento, el cual no se
limita a la toma regular de la medicacién que puedan necesitar. Los cambios en
relacion a la educacion en salud deben de tener como objetivo consolidar, en los
pacientes con FM, el habito de realizar ejercicio fisico regular y moderado, asi
como incorporar técnicas posturales que permitan adquirir una correcta higiene
postural, con la finalidad de disminuir el dolor que las actividades de la vida diaria

pueden producir a estos pacientes [352].

A tenor de lo anteriormente mencionado, se consider6 el PINF como una
excelente opcion de tratamiento en combinacion con el tratamiento farmacoldgico

habitual de los pacientes.

A la hora de disefar el PINF, se tuvo en cuenta, entre otras cosas, el tipo de

terapias a incorporar, la frecuencia de las mismas y el tiempo de duracion.

El PINF incluia cuatro terapias no farmacoldgicas: cinesiterapia (ejercicio fisico),
ejercicio aerobico (caminar), masaje y relajacion de Shultz. En lo que se refiere a
la eleccion de las terapias que formaron parte del PINF, ésta se basd en la
efectividad mostrada por las mismas en pacientes con FM en las investigaciones
citadas en la bibliografia y realizadas al respecto.
[359,250,157,353,133,215,254,257,268,269,272].

En la bibliografia quedan reflejados los beneficios que proporciona el ejercicio a
nivel fisico, fisioldgico y mas concretamente a nivel psicoldgico [406]; teniendo en
cuenta que la FM conlleva, en los pacientes que la padecen, no solo dolor si no
también alteraciones a nivel psicolégico, como sintomas depresivos, ansiedad,
etc., se considero importante incluir en el PINF terapias de actividad fisica

(cinesiterapia y ejercicio aerdbico).
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Por lo que hace referencia a la intensidad del ejercicio fisico, existen en la
literatura diferentes autores que consideran que para el paciente con FM la
intensidad del ejercicio fisico deberia de ser moderada [201,407,172,304]. Estos
autores, recomiendan que, en personas con FM, la intensidad de inicio de
cualquier ejercicio aerobico debe ser por debajo de la capacidad de los
participantes e ir aumentando gradualmente su intensidad y duracién hasta que
puedan ejercer la actividad con una intensidad moderada, durante 20 o 30

minutos.

El PINF incluia también ejercicio aérobico, en concreto se opté por incluir el
ejercicio de caminar, que ya habia mostrado, en numerosos estudios los multiples
beneficios en el tratamiento de la FM, tanto en programas que solo estaban
integrados por ejercicio fisico [215,216,217,358,359,218], como en otros en los
que ademas de caminar u otros ejercicios también se incluian, igual que en el
PINF, otras terapias [223,224,408,225,226,227].

La muestra del PINF cumplia con las premisas de los autores que defendian la
efectividad del ejercicio fisico de bajo impacto como el caminar, en el tratamiento
de la FM, y también que la sensacion de esfuerzo de los pacientes con FM al

realizar la actividad no debia pasar de “un poco duro” [409,410].

Las sesiones de masaje conectivo y miofascial fueron incluidas como terapia en el
PINF teniendo en cuanta que el masaje de tejido conectivo reduce el dolor y el
miofascial la sensibilidad de los “tender points” [254,248], a la vez que resulta de
gran efectividad para reducir la depresién y la ansiedad, tal y con habian

demostrado estudios anteriores [250,251].

Por lo que respecta a las técnicas de relajacion, como el entrenamiento autégeno
de Schultz, estas consiguen un estado de relajacion optimo para disminuir y
controlar una situacion de estrés como la que pueda provocar la realizacidon de

ejercicio fisico [268]. También facilitan la implicacion del paciente durante todo el
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proceso y en su tratamiento [269]. Por otro lado, la relajacién autdgena también
ha mostrado ser eficaz para el control del dolor, aporta beneficios en la
disminucién de la sintomatologia de la depresion, ansiedad y en el impacto de la
FM [272,256,257] y en combinacién con ejercicio aerdbico contribuye a la mejora
en: el descanso nocturno, la ansiedad rasgo y la calidad de vida de los pacientes
[167,271].

Asi mismo, la técnica de entrenamiento autégeno de Shultz conlleva un aumento
de la implicacién del paciente durante todo su proceso y en su tratamiento,
adoptando este una actitud mas activa y responsable frente a su enfermedad

[269]. Por todo lo anteriormente descrito se incluyd la técnica en el PINF.

Por otro lado, cabe mencionar que, la combinacidon de caminar, grupos de apoyo o
el masaje, son una de las intervenciones que los pacientes con FM buscan con
mas frecuencia para aliviar su sintomatologia y las que tienen una tasa de mayor
efectividad [167].

Se decidid realizar el PINF combinando cuatro terapias ya que estas no tienen
tanta eficacia por si solas como si se plantean en programas donde se combinan,

tal y como queda reflejado en la literatura cientifica [411,412].

Los estudios que hacen referencia a la prescripcion de las sesiones adecuadas
para realizar ejercicio aconsejan una frecuencia entre 2 y 4 veces por semana, con
una duracién por sesion entre 15 y 60 minutos, durante al menos 12 o 20
semanas [203,239,236].

En cuanto a la frecuencia del PINF, este se realizd 3 veces por semana, con una
duracién de 30 minutos por sesidn y se ejecutd durante 24 semanas; siguiendo las
pautas de otro estudio [236], donde se recomienda que la practica del ejercicio
aerdbico y ejercicio fisico sea parte del tratamiento no farmacoldgico y se pueda
instaurar en las vidas de los pacientes con FM como minimo 3 veces por semana,

con una duracion de 20 a 30 minutos.
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Senalar que, tras la realizacion del PINF, podemos confirmar como factible la

realizacion de las terapias 3 veces por semana durante 30 minutos.

En relacion a la duracion de los programas basados en terapias no farmacoldgicas,
los estudios realizados relatan que han de tener la suficiente duracién para que los
mismos puedan producir efectos psicoldgicos positivos [413]; observandose una
disminucidén en la sintomatologia depresiva cuando mayor es la duracién en el

tiempo del programa realizado [409].

Por otro lado, en cuanto al horario, se ofrecid a las participantes elegir entre el
horario de mafianas o el de tardes, optando estas por realizar el programa en el
de mafanas; es légico pensar que las participantes se decidieron por un horario
de mafiana, ya que este suele ser el momento del dia en que se encuentran en
mejores condiciones para poder afrontar este tipo de programas. En la literatura
encontramos algun estudio que hace referencia a una crénica de la vida cotidiana
de las personas con fibromialgia [414,415,416]. En los estudios hallados se
menciona que la mayoria de los pacientes experimentan dolor y fatiga, lo que les

provoca una disminucion del estado de animo, la mayor parte del dia [416].

En relacion a la eficacia del PINF, en este estudio se evalué el dolor
autopercibido, principal sintoma de la FM, y la sintomatologia depresiva y la
ansiedad estado, manifestaciones de ambito psicolégico mas sufridas por las
pacientes afectas de FM, comparandose los resultados del pre test con los del post

test.

Respecto al dolor autopercibido se observé una disminucion en el post test 4,63
respecto al pre test (7,00), siendo éste un cambio estadisticamente significativo
(p=0,000).
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Este resultado va en consonancia con los obtenidos en la mayoria de los estudios
realizados donde el nivel de dolor era moderado
[417,388,398,221,418,393,419,420].

La disminucion del dolor autopercibido hallada, tras la realizacién del PINF, supone
un aspecto relevante, dado que es el principal sintoma de los pacientes con FM y
el que tiene mayor impacto en su vida diaria, pudiendo repercutir en la intensidad
de otros sintomas como ansiedad y depresién. De esta manera podemos aportar
que las personas con fibromialgia que presenten un nivel de dolor severo pueden
realizar un PINF al igual que las que presenten un nivel de dolor moderado,
llegando a una disminucion del mismo y sin presentar un empeoramiento de dicha

sintomatologia durante y post realizacién del PINF.

Sefalar que un aspecto que se tuvo presente en el PINF a la hora de seleccionar
el tipo de terapias de ejercicio fisico y teniendo en cuenta que las participantes
partian con un nivel de dolor severo, fue que éstas no provocasen en las
participantes un incremente post ejercicio en el dolor percibido en su dia a dia
[420], ya que, si el ejercicio fisico no esta adaptado a la capacidad funcional de los
individuos puede provocar dolor y el incremento del mismo, en estas pacientes,
seria contraproducente. Por ello, se debe iniciar el ejercicio con una intensidad
baja, por debajo de la capacidad de la paciente, e ir incrementando gradualmente
la misma hasta el limite de la intensidad moderada [201]. Por otro lado, se
considera importante que los ejercicios propuestos sean supervisados hasta que
las pacientes adquieran los conocimientos suficientes para seguir un programa

que se adapte a sus limitaciones [201].

Teniendo en cuenta lo anteriormente descrito, el ejercicio fisico incluido en el PINF
se adaptd a la capacidad funcional de las pacientes, considerando que la misma

era muy similar a los que presentan los sujetos sedentarios [421].
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Es importante sefialar que en nuestro estudio no se realizd una valoracién
aerdbica de las participantes a consecuencia de lo anteriormente descrito y
teniendo en cuenta que aproximadamente, sélo en la mitad de los estudios
revisados, se valoro la capacidad aerdbica que presentaban los participantes antes
de la intervencidén de programas de actividad fisica, observandose en todos ellos
una capacidad aerdbica, en la linea base, correspondiente a la de sujetos
sedentarios [403,422,398,219,221].

También se buscaba que las terapias de ejercicio fisico del PINF favoreciesen una
disminucion de la rigidez, ya que ésta se encuentra presente en el 76-84% de los

pacientes con FM, ya sea de forma matutina o post-reposo [423].

En cuanto a las manifestaciones psicoldgicas, tal y como ya se ha mencionado se
evalud la sintomatologia depresiva y la ansiedad-estado, teniendo en cuenta que
dicha sintomatologia suele estar presente en las enfermedades crénicas
[424,425], siendo el sindrome de fatiga cronica y la FM las dos enfermedades no

psiquiatricas con mayor prevalencia de depresion [426].

En lo que hace referencia a la sintomatologia depresiva, se puso de manifiesto
una disminucion de la misma en el post test (14,50) respecto al pre test (18,88),

siendo dicho cambio estadisticamente significativo (p<0,001).

En la bibliografia encontramos numerosos estudios que valoran el cambio de la
sintomatologia depresiva en pacientes con FM tras la realizacion de programas
que incluyen el ejercicio fisico como terapia dentro de un tratamiento no
farmacoldgico [427,271,219,422,221,420,405,393,392]. Las investigaciones
citadas anteriormente demuestran que, igual que con el PINF, realizar terapias no
farmacoldgicas como el ejercicio fisico, favorece que exista un aumento en el

bienestar psicoldgico de quién lo practica [428,429].
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Teniendo en cuenta el incremento, rutinario y mantenido durante 6 meses,
producido en las actividades fisicas de las participantes en el estudio, y que el
PINF se realiz6 de forma grupal, se podrian justificar los cambios observados en la
sintomatologia depresiva. Al respecto, encontramos en la literatura un estudio en
el que se concluye que el realizar actividades grupales favorece una mejoria en la
unidon social, lo que a su vez proporciona beneficios sobre la sintomatologia
depresiva [430].

Por otro lado, en la literatura cientifica hallamos un estudio en el cual se concluye
que, para que los programas basados en ejercicios aerdbicos conlleven efectos
psicoldgicos positivos, el ejercicio ha de tener una duracion suficiente [413]. En la
misma linea, otro estudio concluye que cuanto mas largos son los periodos de

ejercicio fisico mayor disminucién en la sintomatologia depresiva se obtiene [409].

A este respecto, la duracién de nuestro PINF (12 semanas bajo supervision y 12
semanas sin supervision) se muestra suficiente para lograr una mejora en la

sintomatologia depresiva de las pacientes con FM.

En cuanto a los valores del nivel de ansiedad (dimension estado), los resultados
obtenidos en nuestro estudio muestran un ligero aumento en el post test (22,19)
en relacién al pre test (21,44), aunque este cambio no es estadisticamente

significativo.

El hecho de no obtener una mejoria en los valores de ansiedad en las pacientes
del estudio, podria guardar relacién con el instrumento empleado, ya que con el
STAI se valora el estado animico de las pacientes en el mismo momento en el que
cumplimentan el cuestionario, pudiendo no corresponderse el estado animico que
presentaban en ese momento con el bienestar psicoldgico que les proporciond el
haber formado parte del estudio y como consecuencia el haber recibido durante
tres meses un tratamiento bajo supervision con la consecuente disminucién del

dolor autopercibido, y de la sintomatologia depresiva.
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No obstante, cabe sefalar que entre los estudios encontrados en la bibliografia,
donde también se valoran los efectos de las terapias no farmacoldgicas en relacion
a la sintomatologia depresiva y la ansiedad, encontramos un estudio, en el que se
comparaba los resultados entre dos grupos: uno que realizd tratamiento no
farmacoldgico en medio acuatico versus otro en medio seco. En dicho estudio se
empled, igual que en nuestro estudio, el Inventario de Depresién (BDI), y el
Inventario de Ansiedad de Rasgo (STAI) [400]. Empleando los mismos
instrumentos de medida y las mismas semanas de terapia que con el PINF,
obtuvieron resultados similares en relacion al dolor autopercibido, la
sintomatologia depresiva y el impacto de la enfermedad, pero no en relacion al
estado de la ansiedad, influyendo en éste Ultimo el medio utilizado como

tratamiento.

A tenor de todo ello, podemos deducir que el medio en el que se realiza el PINF
influye en los resultados, obteniéndose, si se realiza en medio seco, una mejoria
de las manifestaciones clinicas del dolor autopercibido, sintomatologia depresiva e
impacto de la enfermedad, pero no en la ansiedad, aspecto que si mejora

aplicando dicho programa en medio acuatico.

Se sugiere tener en cuenta en un futuro, el plantear programas combinados desde
un punto de vista multidisciplinar, en su concepcion, e interdisciplinar, en su
aplicacion, que contemplen tratamiento con terapias no farmacoldgicas que
puedan abordar el ambito fisico y psicoldgico, ofreciendo programas bien

estandarizado y planificados, tal y como sugieren algunos autores [431].

En resumen, el PINF, que incluia: cinesiterapia, ejercicio aérobico (como caminar),
masoterapia y técnicas de relajacion (técnica de Shultz), realizado con una
frecuencia de 3 veces por semana, y con una duracidon de 12 semanas bajo
supervision y 12 semanas sin supervision, conllevdé en las pacientes con FM
estudiadas una mejoria significativa en la autopercepcién del dolor y la

sintomatologia depresiva, no observandose mejoria en el nivel de ansiedad.
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En lo que hace referencia al impacto global de la FM (FIQ), tras la realizacién del
PINF se observd un cambio estadisticamente significativo, evidenciandose una
importante disminucion del impacto de la enfermedad en el post test (50,45)
respecto al pre test (59,28). Los resultados obtenidos en nuestro estudio estan en
concordancia con los hallados en la literatura
[403,219,432,393,396,424,436,433,234].

Diferentes estudios realizados donde los tratamientos eran terapias de
intervencion no farmacoldgicas de manera individual o combinada y que también
utilizaron el FIQ como instrumento de medida, obtuvieron mejoria en el impacto
de la enfermedad, consiguiendo aumentar la calidad de vida mediante Ila
disminucion del dolor, ansiedad, depresion, fatiga, cansancio matutino y rigidez
[400,434].

También se estudiaron los efectos de un tratamiento multidisciplinar en tres
meses basado en ejercicios y terapia psicoldgica obteniendo mejoras
estadisticamente significativas en el FIQ y en el dolor general. Es un estudio
donde el tratamiento es Unicamente grupal al igual PINF, sin embargo no hay un
seguimiento de las pacientes como en el presente estudio que realiza un

seguimiento al inicio, a los 3, 6 y 24 meses [387].

Por otra parte, destacar la importancia del abordaje multimodal en las pacientes
con FM vy la inclusion de la educacién sanitaria en los programas de intervencion
multidisciplinar, donde se encuentran diferencias significativas en los items del FIQ
[435,436]. Al igual que otro autores, que también se incluia la educacion sanitaria
dentro de un programa de intervencion no farmacoldgica [437,438]. En el trabajo
presente se ha utilizado también la educacion del paciente, como sugieren estos
estudios, ya que en todo momento del programa han sido informados de todos los
beneficios de cada terapia y de la necesidad de su realizacion para su

enfermedad, por lo que podemos concluir que nuestros resultados apoyan la
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necesidad de incluir la educacion sanitaria a la poblacién de estudio para potenciar

los efectos de una intervencion multimodal.

En resumen, la mejoria de las manifestaciones clinicas producidas por la
realizacion de un PINF, conllevan a su vez una disminucion del impacto de la
enfermedad, donde posiblemente, el tratamiento fisioterapico grupal aplicado,

haga tener una mayor percepcion de calidad de vida.

El FIQ fue empleado en este estudio para aportar estimaciones de salud, de la
funcion fisica y de los principales sintomas de la FM, ya que dicho cuestionario

acontece como el indicador de resultado mas especifico para la FM.

Otro objetivo especifico planteado en este estudio fue valorar si los beneficios

obtenidos, en las variables clinicas, se mantenian a corto y largo plazo.

En referencia al dolor autopercibido, este se mantiene de forma estadisticamente
significativa (p=0,000) a los 6 meses, presentando una disminucién de la
intensidad de (4,69) frente al pre test (7,00), pudiéndose observar un ligero

aumento de la misma respecto al post test (4,63).

Estos resultados concuerdan con los obtenidos en otros estudios
[417,388,398,221,418,396,420,393] donde también se valoraban los efectos de

intervenciones no farmacoldgicas sobre el dolor autopercibido en mujeres con FM.

Por lo que respecta a la valoracion realizada a los 24 meses de la intensidad del
dolor autopercibido, se evidencia un aumento (7,38), siendo los valores

ligeramente superiores a los que presentaban en el pre test.

En relacion a los valores de la sintomatologia depresiva se evidencia una
disminucion, estadisticamente significativa (p<0,003), siendo esta a los 6 meses
(14,25) en comparacion con el pre test (18,88) y el post test (14,50). A los 24

meses, se aprecia en la sintomatologia depresiva de las participantes un
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incremento (20,25), estadisticamente significativo (p<0,004), respecto a los

valores del pre test y post test.

Estos hallazgos son similares a los obtenidos por otros autores quienes también
valoraron los efectos de terapias no farmacoldgicas a lo largo del tiempo
[233,234,438].

En cambio, cuando se compara el nivel de ansiedad (dimensién estado) del pre-
test (21,44), con el post-test (22,19) y con el valor a los 6 meses (23,38), se
observa un ligero aumento, pero éste no es estadisticamente significativo. Por lo
que respecta a los 24 meses, también se observa un incremento (32,19), aunque
en este caso dicho aumento si es estadisticamente significativo (p<0,010), siendo
este mayor al mostrado por las participantes tanto en el pre test, como en el post

test y a los 6 meses.

A tenor de las aportaciones anteriormente descritas, podemos concluir que los
beneficios obtenidos con el PINF, respecto el dolor autopercibido y Ia
sintomatologia depresiva, se mantienen a corto y medio plazo, ya que, estos
persisten a los 6 meses de haber realizado el programa, no ocurriendo asi a los 24
meses, momento en el que los beneficios reportados por el PINF han
desaparecido. En cambio en los niveles de ansiedad no se observan beneficios tras

la aplicacion del PINF.

La eficacia de un programa de tratamiento integrado psicoldgico, fue probada en
un estudio controlado donde el programa de tratamiento consistid en la
instruccion de varias técnicas de autoayuda, entre ellas estrategias cognoscitivas
conductuales, relajacion o ejercicios fisicos, asi como la informacién sobre el dolor
cronico. Los grupos de control fueron instruidos sélo en la educacion autégena.
Las medidas de dolor, actividades diarias, sintomas generales y el funcionamiento
psicoldgico fueron evaluadas antes y después del tratamiento, asi como a los 4
meses después de la finalizacion de la terapia. Al final del tratamiento, la mejora
todavia estaba presente en 5 casos experimentales y no habia ninguna mejoria en

209



Martin Guivernau, Cristina Discusidn

los casos control. Los pacientes habian experimentado una mejoria en la
sintomatologia, encontrandose mejor durante un periodo mas largo [439].
Intervenciones psicoldgicas en combinacién con la fisioterapia pueden ser eficaces
en el trato de pacientes con fibromialgia, sobre todo al ser aplicado en un periodo
temprano de la enfermedad. El PINF, también con la aplicacion combinada de
intervencion psicoldgica mediante terapias de relajacion y ejercicios de fisioterapia
realizados fuera del medio acuatico, ha mostrado mejorias significativas en los
sintomas dolorosos de pacientes con fibromialgia, depresién, ansiedad estado-
rasgo y en el impacto de la enfermedad. Se discrepa en cuanto al mantenimiento
de la mejoria en el tiempo, ya que un PINF, produce una mejoria de la

sintomatologia 6 meses después de su finalizacion.

En nuestro estudio de un PINF, el masaje realizado 1 vez por semana durante 30
minutos y combinado con las terapias no farmacoldgicas del ejercicio fisico,
aerobico y técnicas de relajacion, colabora en la manutencién a medio plazo en la
mejoria de la sintomatologia de la FM. Sin embargo, tras realizar una revision del
uso del masaje en el tratamiento de la FM, concluye que a pesar de estar
ampliamente solicitado por estos pacientes y ser al que recurren la mayoria de
ellos, sus efectos son de poca duracion [247]. También sugiere que, en los
pacientes con FM, el masaje debe ser indoloro, que su intensidad debe ser
incrementada de manera gradual, que siempre debe adaptarse a la sintomatologia
de los pacientes, y debe realizarse 1 o 2 veces por semana. Es necesario
mencionar que el masaje incluido como terapia dentro del PINF, coincide en
duracién de la terapia e intensidad a la hora de realizarse, pero en lo que se
refiere a los efectos que produce el masaje, éste cuando estd combinado con
otras terapias no farmacoldgicas, sus efectos se mantienen a corto y medio plazo.
Sin embargo, con el PINF no se puede valorar la eficacia de manera individual, ya
que el masaje en nuestro estudio forma parte de un programa de intervencion

que combina diferentes terapias no farmacoldgicas.
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En resumen, las participantes manifiestan una disminucidon en el dolor
autopercibido durante el periodo de intervencion del PINF, mientras que las
participantes del grupo control no manifiestan diferencias del dolor autopercibido
durante el mismo periodo. En cambio, la percepcién del dolor a los 24 meses

aumenta de forma significativa a niveles de linea base.

De la sintomatologia de la depresidén, las participantes manifiestan una
disminuciéon de dicha sintomatologia mientras dura la intervencion del PINF. Por
otro lado las participantes del grupo control no manifiestan diferencias de la
misma durante el periodo de intervencion. En cambio la sintomatologia depresiva
a los 24 meses en el grupo de intervencion, aumenta de forma significativa a

niveles superiores a las del pre-test.

Con respecto al nivel de ansiedad estado, se observan valores muy similares
durante la intervencidn del PINF en el grupo de intervencién. Siendo estos niveles
muy parecidos en el grupo control. En cambio, el nivel de ansiedad estado a los
24 meses en el grupo de intervencion, aumenta de forma significativa a niveles

muy superiores a los del pre-test.

En relacion a los beneficios que aporta un PINF en la mejoria de las
manifestaciones clinicas: fisicas y psicoldgicas, es un aspecto que refuerza la
relacion causal entre la intervencion y el efecto beneficioso sobre la FM, ya que
transcurrido un tiempo (6 meses) de la intervencidn empieza a aumentar la
sintomatologia la que se puede asociar a un retorno a un estado clinico similar al
de partida, tanto en los niveles de ansiedad y depresién como en el impacto de la
enfermedad y la calidad de vida. Unicamente el dolor mantiene una mejoria

estable, sin llegar a los valores iniciales en las pacientes intervenidas.

Respecto al impacto de la enfermedad cuando se comparan los resultados del pre
test (59,28), post-test, (50,45) y a los 6 meses (43,22), se observa una
disminucion de forma estadisticamente significativa (p<0,012), siendo esta mas

acusada a los seis meses.
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Esta mejoria puede ser debida al tratamiento multimodal utilizado con el PINF, el
cual ha conllevado una mejora en la condicidn fisica de las participantes para
realizar tareas domesticas tales como, hacer las camas, lavar platos, preparar la
comida, u tareas como ir a la compra, caminar, conducir o visitar algin amigo o

familiar.

Los resultados hallados en nuestro estudio respecto a los beneficios reportados
por el PINF, a corto y largo plazo, en relacion al impacto de la FM son
concordantes con la mayoria de los estudios revisados en la bibliografia
[253,233,234,283,434,219,422,409,435,417,234,400].

Valorado el impacto de la FM trascurridos 24 meses observamos un incremento
del mismo (55,29), cuando se compara a los 6 meses (43,22) siendo este
estadisticamente significativo (p<0,003), aunque el valor a los 24 meses no llega

a los valores mostrados por las participantes en el pre test (59,28).

Sefalar que, en la literatura revisada, ninguno de los estudios, donde se
analizaban los beneficios reportados por programas de intervencién no
farmacoldgica a lo largo del tiempo, incluyen un periodo de seguimiento mayor de

12 meses.

En resumen, la realizacién del PINF conlleva en las participantes una mejoria en el
dolor autopercibido, la sintomatologia depresiva y el impacto de la enfermedad, la
cual persiste en el tiempo, 3 meses mas desde la finalizacion del programa,
momento a partir del cual la mejoria observada va desapareciendo
progresivamente hasta no quedar rastro alguno a los dos anos. Teniendo en
cuenta estos hallazgos consideramos preciso valorar la necesidad de realizar, de
forma continuada, periodos alternativos de PINF supervisado y PINF por cuenta
propia, no dejando un margen superior de 6 meses entre los periodos de
realizacion del PINF supervisado, asi como realizar sesiones de mantenimiento
[254,248].
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Por lo que respecta a la adhesion a las terapias del PINF, observamos como
esta no se mantuvo una vez el programa dejo de ser supervisado. La adhesion al
PINF, depende, entre otras cosas, del tipo de terapia que se realice. Los
resultados obtenidos en nuestro estudio indican que las participantes, durante la
fase de intervencidn supervisada por el fisioterapeuta, muestran unos porcentajes
de participacion elevados, en torno al 70 % en caso del ejercicio aerdbico, la
cinesiterapia y la relajacion Schultz, siendo en la masoterapia préximos al 90 %.
Cabe destacar que en las pacientes con FM es inusual alcanzar estos porcentajes
de adherencia. Dado que las participantes de este estudio no fueron
recompensadas econdmicamente, se refleja una alta satisfaccion respecto a las
terapias incluidas en el PINF. Tal y como se sugiere en un estudio, sobre
adherencia a un tratamiento multimodal de 3 meses de duracion, donde se
obtiene cifras del 62%, uno de los predictores del éxito en la adherencia es la
percepcion, por parte del paciente, de mejoria manifestada en una disminucién del

dolor post-tratamiento [440].

Por lo que hace referencia a la adhesiéon en la fase de la intervencion domiciliaria,
sin la supervision del fisioterapeuta, se observa una importante disminucion en el
seguimiento de las terapias, siendo los porcentajes de adhesion al mismo
sensiblemente inferiores a la fase anterior (en torno a un 26% en el caso de la

relajacion de Schultz y entre 31 y 37% en el resto de las terapias).

Posiblemente, las diferencias encontradas, entre el PINF supervisado y el PINF
realizado por cuenta propia, en la adhesién e incorporacion de las terapias como
rutina en el dia a dia de las pacientes, vengan condicionadas por el hecho de que
el PINF supervisado se realiza grupalmente, aspecto que, tal y como se recoge en

la literatura, favorece una mayor adhesion al tratamiento [430].

Tal y como queda recogido en la bibliografia, la realizacion de programas de
intervencién grupal en pacientes con FM conlleva una motivacion relacionada con
el hecho de que las pacientes se pueden ver identificadas con otras personas que
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padecen los mismos sintomas y pueden compartir experiencias, lo que a su vez

comporta mejoria en la esfera social de las participantes [219,281,173,282].

La realizacion grupal de las terapias en el PINF supervisado, conlleva numerosas
ventajas para la motivacion de las pacientes con FM, ya que con ello se consigue
que las participantes se sociabilicen con otras pacientes, convirtiéndose ello en

una forma de ser aceptada y de aceptar [441].

Por otro lado, a la hora de pautar o proponer una continuacién del programa de
forma auténoma, es decir que el paciente lo realice en su domicilio por cuenta
propia y sin supervision del fisioterapeuta, es importante, ademas de tener en
cuenta los factores que influyen en la adherencia, conocer el tipo de terapias que

fomentan mas la misma y producen una mayor aceptacion entre las pacientes.

En 2004, estudiando la adherencia a un tratamiento basado en ejercicio aerdbico,
se analizo a la poblacion trascurrido un afio de los entrenamientos y se observd
que caminar era la forma mas comun de ejercicio (69%). Del mismo modo, en
relacion al PINF, transcurridos dos afos, caminar es la terapia a la que las

participantes, se han adherido mas [233].

El PINF también coincide con los resultados de un estudio donde el caminar era el
ejercicio que mas se practicaba entre las personas con FM y como segunda opcion

la gimnasia [416].

A modo de resumen, senalar que en el presente estudio mientras se realiza el
PINF supervisado por el fisioterapeuta las participantes muestran adherencia a las
terapias de caminar, cinesiterapia, masaje y relajaciéon de Shultz; sin embargo,
cuando tienen que realizar el PINF a nivel domiciliario y sin supervisién del
fisioterapeuta, Unicamente se adhieren a las terapias de caminar y cinesiterapia.
No se encuentra adhesidon a la relajacidon, segun las pacientes por no encontrar
tiempo para poder realizarla, y tampoco al masaje, por suponer un gasto

economico.
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En resumen, las terapias farmacoldgicas que producen mas adhesion al
tratamiento son la cinesiterapia y el caminar, ya que las pacientes a los 6 y 24
meses después de realizar el PINF, reflejan que estas son las dos Unicas terapias

que han seguido realizado durante ese tiempo.

A fin de obtener informacién sobre los factores que habian motivado el
seguimiento o abandono de las terapias en el momento en que estas debian ser
realizadas por las participantes por cuenta propia en el domicilio se considero

adecuado realizar la parte cualitativa de este estudio, la cual se llevd a término

18 meses después de la finalizacion del PINF mediante grupo focal, uno de los
métodos de investigacion cualitativa. Dichos métodos tienen un gran peso dentro
de la investigacion en Ciencias de la Salud, ya que permiten obtener, respuestas y
datos con un nivel de profundidad al que no se puede acceder desde otras
técnicas o metodologias. y asi posteriormente poder analizar y ahondar en la

comprension de fendmenos complejos [442,443,444].

En relacién a los objetivos cualitativos de este estudio, los resultados se han
organizado sobre los factores implicados en la adherencia o no adherencia al
tratamiento no farmacoldgico dos afios después de su realizacion. Estos han sido
varios, aunque el de mayor peso ha sido la desidia y la falta de supervision. Otros
factores a tener en cuenta son la falta de motivacion que manifiestan las
pacientes. Necesitan que alguien las motive y que esta motivacién se mantenga a
lo largo del tiempo a fin de que con ello adquieran una rutina en su dia a dia para
realizar cualquier tratamiento. Otro punto importante a modificar por parte de las
pacientes con FM, seria conseguir que fueran capaces de tomarse un tiempo para
ellas priorizando su enfermedad y su bienestar antes que las obligaciones
domésticas, asi como que los familiares sean capaces de motivar y mostrar

empatia.
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Para las pacientes, el hecho de tener un lugar donde acudir a realizar un
tratamiento en grupo es importante, ya que esto les sube la autoestima y les
ayuda a sociabilizarse, distraerse y poder compartir experiencias con otras

personas que sufren la misma enfermedad.

Recuerdan la experiencia vivida cuando realizaban el PINF, como positiva en todos
los aspectos y la volverian a realizar, a diferencia de su vivencia con la

enfermedad que es una experiencia dificil y solitaria.

Las participantes del PINF, relatan una mejoria en su sintomatologia, estan mas
informadas, se sienten comprendidas, apoyadas, motivadas, distraidas, positivas y
sobre todo escuchadas, todos ellos aspectos que las personas con FM valoran
considerablemente [445,446]

Las participantes relatan que el participar en el PINF les provocd las mismas
sensaciones que obtuvieron en el momento que fueron diagnosticadas: reduccion
de la angustia, facilidad para compartir sus temores, dolencias y expectativas con
otras personas con su misma situacion y motivacion por su recuperacion
[447,448,445,449,450,441,451].

El diagnostico de la FM orienta a las pacientes a la busqueda de terapias
alternativas que les puedan ofrecer distraccion con actividades que no les
produzcan dolor y sean de su disfrute, como el ejercicio diario y poder continuar y
combinar dichas terapias con las actividades de la vida diaria y organizar sus

encuentros con el personal sanitario [450,441]

El dolor es un factor importante a la hora de que el paciente se adhiera al
tratamiento. Aunque el dolor sea invisible a los ojos de los demas, el profesional
puede percibirlo y para ello debe prescribir tratamientos que combatan el dolor
[452].
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Las participantes relatan la necesidad de poder realizar terapias que las ayuden a
convivir y mejorar su sintomatologia y con ello obtener una mejora en su calidad
de vida, mencionando la necesidad de que las mismas sean accesibles a su
economia [453,454,455].

Senalan que la mayoria de los tratamientos que realizan son privados, ya que
tratan de evadir colas y perder mucho tiempo en ser atendidas en los servicios
sanitarios publicos. También ponen de manifiesto haber sufrido grandes abusos
econdmicos por parte de muchos de los profesionales sanitarios, no habiendo
encontrado una relacion adecuada entre la calidad y el precio de los tratamientos
[456,457,458].

Refieren que hay tratamientos que implican un importante esfuerzo personal, de
tiempo y recursos econdmicos, que la mayoria de las pacientes manifiestan no
estar dispuestas a realizar, aun cuando con ello pierdan la oportunidad de poder
mejorar temporalmente su calidad de vida. En concreto, con el PINF manifiestan
una gran dificultad para realizar Is terapias con cierta periodicidad o de modo
mantenido durante algunas temporadas sin que estas estén supervisadas por el

fisioterapeuta.

Las terapias no farmacoldgicas incluidas en el PINF que han producido mayor
aceptacion y adherencia entre las participantes han sido el ejercicio aerdbico
(caminar) y la cinesiterapia. El caminar les sirve de pretexto para salir de su
domicilio y la mayoria lo realizan en compafiia de familiares o amistades. La
cinesiterapia ha sido otra de las terapias que han continuado realizando en su
domicilio, aunque solo han sido capaces de realizarla las pacientes que han tenido

la fuerza de voluntad de introducirla como una rutina en sus vidas diarias.
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Por lo que respecta a las terapias de masoterapia y relajacion, los factores tiempo

y econdmico han sido los causantes de su no adherencia.

En relacion a la adherencia y seguimiento de las terapias, también consideran muy
importante el profesional que dirige la terapia, por ejemplo el fisioterapeuta, asi
como el lugar y el entorno donde se realice. Este Ultimo deberia ser confortable,

como un refugio para el paciente y cercano.

En relacion a si la actitud del fisioterapeuta es un factor relacionado con la
adhesién o no adhesién a un tratamiento, la mayoria de los pacientes manifiestan
que no reciben un trato adecuado a sus necesidades por parte de los
profesionales de la salud, entre ellos el reumatdlogo, médico de familia, el
internista o el fisioterapeuta. Esta actitud les influye a la hora de decidir realizar o

no un tratamiento.

En relacion al profesional que realiza el seguimiento del PINF, este debe conocer
la problematica que conlleva la FM y saber adaptar los ejercicios o el tratamiento a
cada persona. También consideran necesario recordar la importancia de mostrar,

por parte del profesional, empatia y capacidad de relacionarse.

La dificultad que tiene el paciente para seguir un tratamiento cuando no obtiene
una mejoria en su sintomatologia se ve incrementada si le afiadimos falta de
comprension, empatia, capacidad de comunicacion y falta de conocimientos sobre
la enfermedad asi como la falta de habilidades para ser trasmitidos e informar a

los pacientes, por parte del profesional [458, 448,459].

Para todas las participantes de este estudio la actitud del fisioterapeuta es un

factor decisivo y del que depende la adhesion o no adhesion al PINF
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A modo de resumen, las actitudes que las pacientes solicitan, esperan o necesitan
recibir por parte del fisioterapeuta son las siguientes: empatia, amabilidad,
comprension, atencidon personalizada, motivacion y que el profesional sea un buen
conocedor de la enfermedad y sepa transmitirlo al paciente. Es muy importante

que el fisioterapeuta y la paciente conecten el primer dia de tratamiento.

En conclusion, los factores que mayor influencia tienen en la adhesién a una
intervencion no farmacoldgica son los aspectos socioeconodmicos, la falta de
atenciéon y apoyo familiar, la falta de motivacion, la desidia, que la intervencion
esté guiada, supervisada por el fisioterapeuta y se realice en grupo, que las
terapias estén adaptadas a sus capacidades. Por otro lado, la relacién entre el
profesional y el paciente durante el inicio donde la conexion con el fisioterapeuta
tiene que ser un flechazo, la presencia en activo del mismo durante el

mantenimiento y la finalizacién de un tratamiento.

Para finalizar, la actitud del fisioterapeuta es determinante para que las pacientes
con FM realicen un PINF y por tanto para la consecuente adhesion, al que solicitan
empatia, comprensidon, motivacion, amabilidad, confianza, sentido del humor, que
sea un buen conocedor de la enfermedad y sea un buen transmisor y a su vez que

sepa interpretar los sentimientos, y las guien, que no se sientan abandonadas.
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IX.LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudio, pudo verse afectado por los sesgos de informacién, de la

seleccion de la muestra y en la asignacion a los diferentes grupos de intervencion.

Para controlar el posible sesgo de informacion se utilizaron cuestionarios y escalas
estructurados y validados y la obtencién de los datos la realizd un mismo

evaluador.

El estado sintomatico y psicolégico de los pacientes, pudo afectar en el estado
fisico y animico en el que se encontraba el paciente el dia de las evaluaciones e

influir en los resultados.

Otra de las limitaciones de este estudio, es que la validez externa que hace
referencia a la seleccion y tamano de la muestra, puede verse disminuida, ya que,
al tratarse de un estudio de ambito local y a otros impedimentos, Unicamente se
pudo acceder a los pacientes afiliados a la LLiga Reumatoldgica de la ciudad
Tarragona vy, por tanto, los presentes hallazgos quedan limitados a la poblacion

investigada.

El tamano de la muestra pequeno, puede considerarse una limitacion que afectaria
a la potencia estadistica, sin embargo, la presencia de una significacién estadistica
en los andlisis, pueden ser indicativos de que el resultado de la terapia fue

relevante.

La muestra que compuso este estudio fue Unicamente de mujeres, esto se debe a
que la prevalencia de la FM es mayor en mujeres que hombres en proporcion de 9

a 1, seguin se constata en estudios sobre prevalencia de esta enfermedad.

Finalmente, la ausencia de un grupo que realizara el mismo programa de
intervencion, con las mismas terapias no farmacoldgicas por separado, impidid

concluir la efectividad de un PINF de manera combinada o individual.
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Estudios futuros son necesarios para continuar investigando en el conocimiento de
terapias y programas no farmacoldgicos que ayuden a disminuir la sintomatologia
de la FM, asi como, mejorar la calidad de vida de estos pacientes y aportar luz a
través de las experiencias vividas de los pacientes con FM a cualquier problema
que ocasione una no adhesion a un tratamiento de fisioterapia y poder determinar
gue herramientas son necesarias o de utilidad para el fisioterapeuta, a la hora de
trabajar con dichos pacientes y que favorezcan la adhesion a un tratamiento no

farmacoldgico.
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X.CONCLUSIONES

Tras realizar este estudio las conclusiones a las que se llegan son las siguientes:

1. Tras la realizacion del programa de intervenciébn no farmacoldgico
supervisado, 3 veces por semana, con una duracién de 12 semanas, se
evidencia una mejoria en la autopercepcion del dolor y en la sintomatologia

depresiva de las participantes.

2. El estado ansiedad dimensidon estado de las participantes, tras realizar el
programa de intervencion no farmacologico supervisado, 3 veces por

semana, con una duracion de 12 semanas, no sufre variacion.

3. La realizacidon del programa de intervencion no farmacoldgico supervisado,
3 veces por semana, con una duracion de 12 semanas, comporta, junto a la
mejora de las manifestaciones clinicas, una disminucién en el impacto
global de la FM.

4. Una vez finalizado el programa de intervencion no farmacoldgico
supervisado y pautada la continuidad del mismo, por cuenta propia en el
domicilio, durante 12 semanas mas, se evidencia un mantenimiento en la
mejora observada tanto por lo que respecta al dolor autopercibido como a

la sintomatologia depresiva.

5. El estado ansiedad dimension estado de las participantes, trascurridas 24
semanas desde el inicio del programa de intervencion no farmacoldgico
supervisado y continuado posteriormente en el ambito domiciliario, no

refleja cambios.
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6. Trascurridas 24 semanas desde el inicio del programa de intervencién no
farmacoldgico supervisado y continuado posteriormente en el ambito
domiciliario, se observa una disminucidon en el impacto de la FM mas

acusada que la experimentada a las 12 semanas.

7. De las terapias incluidas en el programa de intervencién no farmacoldgico
la masoterapia es en la que se observa una mayor adherencia por parte de
las participantes cuando esta se realiza baja supervision, siendo ésta del
90%.

8. La adherencia de las participantes al resto de las terapias incluidas en el

programa de intervencion no farmacoldgico supervisado es de un 71%.

9. Cuando el programa de intervencidn no farmacoldgico continda en el
ambito domiciliario se observa una disminucion en la adherencia a todas las
terapias, siendo las de mayor adherencia la cinesiterapia y el caminar, con

un porcentaje del 36 y 37% respectivamente.

10.Los factores que las participantes del estudio relatan como esenciales para
favorecer la adherencia al programa de intervenciéon no farmacoldgico son:
realizar el programa en grupo; el econémico; la motivacion; la supervision y

control por un profesional y la actitud del mismo.

11.La actitud del fisioterapeuta influye de manera determinante en la adhesién
al programa de intervenciéon no farmacoldgico. Las participantes del estudio
demandan del fisioterapeuta: empatia, trato humano, afectividad,

amabilidad, simpatia y profesionalidad.
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Por ultimo, este estudio invita a la reflexién sobre el abordaje integral de las
pacientes con FM, asi como a tener en cuenta los factores implicados en la

adhesidn a las diferentes terapias.
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XII. ANEXOS.

ANEXO |. Hoja de informacion al participante

Nombre del Proyecto Respuesta a un programa de intervencion no
farmacoldgica en un grupo de pacientes afectos de Fibromialgia (FM) Valoracion

cualitativa de la adhesion al tratamiento.
INVESTIGADORA Cristina Martin Guivernau
Master en Investigacién en Atencion Primaria
Postgrado en Medicina Psicosomatica y Psicologia de la Salud
Experto en Psicoterapia Breve Nivel Superior
Perito Judicial
Curso de Adaptacion Pedagdgica

PROPOSITO: Conocer la experiencia de las mujeres con FM dos afios después de
realizar durante tres meses un programa de intervencion no farmacolégico, para su
posterior valoracion de la adhesion o no adhesion al tratamiento. Para la realizacién
de este estudio se entrevistaran a diferentes mujeres diagnosticadas de FM y poder

valorar asi su experiencia personal.
La investigadora es fisioterapeuta de la Universidad Internacional de Catalunya.

PROCEDIMIENTO: Se realizara un programa de intervencion no farmacologico que
consta de la realizacién de cuatro terapias no farmacoldgicas como el masaje, el
ejercicio aerobico, la cinesiterapia y la relajacién de Shultz. El tratamiento durara tres
meses bajo supervisién del fisioterapeuta y los tres meses siguientes se realizara el
mismo tratamiento, pero en el domicilio del participante por cuenta propia, sin
supervision. Para llevar un control de la ejecucion de las cuatro terapias, el

participante debera cumplimentar una planilla de control, que posteriormente
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entregara al fisioterapeuta. El participante también cumplimentara diferentes test
para valorar los estados de ansiedad, dolor, depresion y calidad de vida, en las
diferentes fases del programa. A los dos afos de realizar el programa de
intervencion, se realizara una entrevista semi-estructurada dénde el participante
respondera a unas preguntas abiertas donde podra explicar sus experiencias para
poder valorar la adhesion o no adhesion al tratamiento. Esta entrevista ser4 grabada
y posteriormente transcrita para ser analizada. Los datos seran destruidos al finalizar

la investigacion.

RIESGOS: Durante el programa de intervencion las primeras semanas puede
aparecer un aumento del dolor y del cansancio (agujetas), un estado normal hasta

que la musculatura y el cuerpo se acostumbre a la realizacion de las cuatro terapias.
En cuanto a la realizacion de la entrevista no supone ningun riesgo fisico ni psiquico.

BENEFICIOS: La participacién en el programa de intervencion puede aportar al
participante una disminucion de los sintomas y una mejora en la calidad de vida. La
entrevista aportara la oportunidad de dar a conocer su opinibn y expresar sus

pensamientos y sentimientos.

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD: La investigadora se compromete en todo
momento a garantizar la confidencialidad respeto a la identidad de cada participante
y a mantener los registros de la investigacion almacenados para asegurar el
anonimato de los participantes del estudio. Los nombres y datos constaran en un
archivo informatico al que sélo tendra acceso la investigadora. Los hallazgos del
estudio Unicamente podran ser publicadas o presentadas en reuniones o0 entes

cientificas sin relevar la identidad de los participantes.
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LIBERTAT PARA RETIRARSE DEL ESTUDIO: Usted puede retirarse del estudio
en el momento que lo desee, ya que la participacion es libre y voluntaria, sin tener la
obligacion de dar ninguna explicacion. En el caso de que usted quiera retirarse, no

representara ninguna consecuencia negativa para su salud ni hacia su persona.

Por favor, ante cualquier duda que usted pueda tener, realice las preguntas que

sean necesarias e intentaremos resolverlas de la mejor manera posible.
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ANEXO Il. Hoja de consentimiento informado

NUmero del estudio: G-13-NDP-10

Version del protocolo: 1.0

Fecha de la version: 12/04/2010

Fecha de presentacion: 12/04/2010

Titulo: Tratamiento no Farmacolégico de la Fibromialgia

Investigador/a principal: Dra. Ndria Durany i Pich

Investigador/a secundario/a (alumno/a):Cristina Martin Guivernau

Tutor/a / Monitor/a: Dra. Ndria Durany i Pich

Departamento: Departamento de Biologia Molecular y Celular

Linea de investigacion: Neurociencias y Psicosomatica

Titulo de la investigacion: Tratamiento no Farmacolégico de la Fibromialgia

- He recibido informacion verbal acerca del estudio y he leido la
informacion escrita que se adjunta, de la que he recibido una copia.

- He comprendido lo que se me ha explicado.

- He podido comentar el estudio y realizar preguntas al profesional

responsable.
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- Doy mi consentimiento para tomar parte en el estudio y asumo que mi
participacion es totalmente voluntaria.
- Entiendo que podré retirarme en cualquier momento sin que ello afecte

a mi futura asistencia médica.

Mediante la firma de este formulario de consentimiento informado, doy mi
consentimiento para que mis datos personales se puedan utilizar como se ha
descrito en este formulario de consentimiento, que se ajusta a lo dispuesto en la
Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter

Personal.

Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento informado.

Firma del paciente o la paciente Fecha de la firma

N.° de DNI
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DECLARACION DEL INVESTIGADOR O LA INVESTIGADORA

El paciente o la paciente que firma esta hoja de consentimiento ha recibo, por
parte del profesional, informacion detallada de forma oral y escrita del proceso y
naturaleza de este estudio de investigacion, y ha tenido la oportunidad de
preguntar cualquier duda en cuanto a la naturaleza, los riesgos y las ventajas de
su participacion en este estudio.

Firma del investigador o investigadora Fecha de la firma

Nombre: Cristina Martin Guivernau
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ANEXO III. Historia clinica

Historia clinica D

Nombre y apellidos

Calle, numero, piso

Caodigo postal Poblacién Provincia
Teléfono fijo Teléfono movil
Edad Fecha naeimiento———

Lugar de nacimiento

Nivel de estudios Sin estudios Basicos Medios Superiores

Formacion profesional

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

Profesion (aunque no trabaje)

Estado civil  Soltera Casada o pareja de hecho Separada o]

divorciada Viuda

¢, Cuantos hijos tiene?

¢Cuantas personas viven actualmente con usted u domicilio?
(Especificar)
Diagndstico/s FM SFC FM+SFC Anos de evolucion a
enfermedad
Ao del diagnost Especialidad del médico que la-diagnostica

¢ Tiene otros familiares directos con FM y/o SFC? (Rodear con un circulo la
alternativa que corresponda)
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No lo sé NO Si

En caso de que si, especificar

Y con alguna de las siguientes enfermedades?

(1. Enfermedades reumaticas; 2. Enfermedades del tejido conjuntivo; 3.HTA; 4.

Colesterol elevado; 5. Enfermedad de Alzheimer; 6. Migrafias)

No lo sé NO SI

En caso afirmativo, indicar grado de parentesco y enfermedad

De las siguientes, ¢Qué otras enfermedades crénicas padece usted? (Indicar

namero/s de la/s alternativa/s que correspondan segu

(1. HTA; 2. Enfermedad del corazon; 3. Artrosis; 4. AR; 5. Alergias; 6. Asma; 7.
Bronquitis; 8. DM; 9. Colesterol elevado; 10. Problemas dermatoldgicos; 11.

Depresion; 12.Problemas vasculares; 13. Problemas de tiroides; 14. Migrafas)
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Anotaciones:

¢Algun miembro directo de su familia padece enfermedades hereditarias o
genéticas? (Rodear con un circulo la alternativa que corresponda) NO
Si

En caso afirmativo, indicar grado de parentesco y enfermeda

Tiene algun antecedente psicopatoldgico personal (Rodear con un circulo la

alternativa que corresponda) SI NO

En caso de que si, especificar

Hay algun antecedente psicopatolégico en algun miembro de su familia
(Rodear con un circulo la alternativa que corresponda) Sl NO

En caso de que si, especificar
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Antes de habérsele diagnosticado la FM, Usted ¢ Conocia la existencia de la
enfermedad? (Rodear con un circulo la alternativa que corresponda) Sl
NO

Previo al diagnoéstico definitivo de FM, ¢Cuanto tiempo transcurridé desde

que comenzd a sufrir dolor y hasta que se le néstico

definitivo?

¢, Cuantas consultas médicas previas tuvo que rea

¢, Qué tipo de especialistas consulto? (Especificar)

Recuerda algun antecedente importante antes de habérsele diagnosticado la

FM, como........ (Rodear con un circulo la alternativa que corresponda)

Accidente  Enfermedad Cirugia No recuerda

Otros:
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Recuerda si en los 6 meses anteriores al inicio del dolor hubo algun

acontecimiento vital, como....... (Rodear con un circulo la alternativa que

corresponda)

Pérdida de familiar o persona cercana Nacimiento = Cambio estatus

marital

Pérdida de trabajo = Cambio de trabajo Cambio de vivienda  Ninguno
Carencias afectivas Problemas de estrés

Problemas familiares

¢Ha realizado algun tipo de actividad fisica en los dltimos 10 afios? (

Rodear con un circulo)

Si NO Cual

¢, Participaria en la realizacion de préximos estudios para la investigacion de

la Fibromialgia?
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(Rodear con un circulo) Sl NO

Con respecto a la evolucion de su enfermedad, Vd. cree que... (Rodear con

un circulo la alternativa que corresponda)

Estoy estable He ido empeorando He ido

mejorando

De los siguientes, ¢Qué otros sintomas asociados a la FM padece? (Rodear

con un circulo la/s alternativa/s que corresponda/n)

1. Trastornos del sueio 2. Fatiga matutina 3. Cefaleas

4. Colon irritable 5. Parestesias en manos 6.Dismenorrea
7. Vértigo 8. Horas de suefio 9. Dolor 10.Depresion  11. Ansiedad
12. Dificultad de concentracién 13. Pérdida de memoria 14. Migrafia

15. Luxacion ATM 16. Bruxismo 17. Cervicalgia 18. Dorsalgia 19.
Lumbalgia 20.

Otros
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¢ Ha realizado o realiza algun otro tipo de tratamiento para el control de sus

sintomas? (Especificar cual/es y el resultado de los mismos)
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EXPLORACION FiSICA Fecha: / /

Peso (en Kilos Talla (en Centir]

Exploracion dolorosa de puntos sensibles especificos. (Sefalar los puntos

dolorosos presente en el paciente rodeandolos con un circulo)
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ANEXO IV. Planilla Control Actividades Domicilio
Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4
LUNES | MIERCOLES | VIERN.. , LUNES | MIERCOLES | VIERNES | LUNES | MIERCOLES | VIERNES | LUNES | MIERCOLES | VIERNES
Gimnasia
Caminar
Relajacién
Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4
LUNES | MIERCOLES | VIERNES | LUNES | MIERCOLES | VIERNES | LUNES | MIERCOLES | VIERNES | LUNES | MIERCOLES | VIERNES
Gimnasia
Caminar
Relajacién
Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4
LUNES | MIERCOLES | VIERNES | LUNES | MIERCOLES | VIERNES | LUNES | MIERCOLES | VIERNES | LUNES | MIERCOLES | VIERNES
Gimnasia
Caminar
Relajacién
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ANEXO V. Test de valoracion y cuestionarios

ESCALA ANALOGICA VISUAL DEL DOLOR (EVA)

Escala visual analdgica
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
S imaginable
1cm

() NOMBRE:

FECHA:

Por favor, en la siguiente linea marque usted el punto donde considera que se

situaria su dolor actual, teniendo en cuenta que el extremo izquierdo seria la

ausencia total de dolor, y el extremo derecho un dolor insoportable.
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ANEXO VI

CUESTIONARIO DE BECK

Nombre

APEIlIOS. ...

Anexos

INSTRUCCIONES: Rellene los datos anteriores. A continuacion se expresan varias respuestas

posibles a cada uno de los 21 apartados. Delante de cada frase marque con una cruz el circulo

que mejor refleje su situacién actual.

o Esta tristeza me produce verdaderos
sufrimientos

o No me encuentro triste

o Me siento algo triste y deprimido

o Yano puedo soportar esta pena

o Tengo siempre como una pena

encima que no me la puedo quitar

Me siento desanimado cuando

pienso en el futuro

Creo que nunca me recuperaré de
mis penas

No soy especialmente pesimista, ni
creo que las cosas me vayan a ir
mal.

No espero nada bueno de la vida

No espero nada. Esto no tiene

remedio.
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He fracasado totalmente como
persona (padre, madre, marido, hijo,
profesional, etc.

He tenido mas fracasos que la
mayoria de la gente.

Siento que he hecho pocas cosas
que valgan la pena

No me considero fracasado.

Veo mi vida llena de fracasos.

Ya nada me llena.

Me encuentro insatisfecho conmigo
mismo.

Ya no me divierte lo que antes me
divertia.

No estoy especialmente insatisfecho.
Estoy harto de todo

A veces me siento despreciable y
mala persona.

Me siento bastante culpable.

Me siento practicamente todo el
tiempo mala persona y despreciable.
Me siento muy infame (perverso,
canalla) y despreciable.

No me siento culpable.

Anexos

Presiento que algo malo me puede

suceder.

Siento que merezco ser castigado.
No pienso que esté siendo
castigado.

Siento que me estan castigando o
me castigaran.

Quiero que me castiguen

Estoy descontento conmigo mismo.
No me aprecio.

Me odio (me desprecio)

Estoy asqueado de mi.

Estoy satisfecho de mi mismo.

No creo ser peor que otros.

Me acuso a mi mismo de todo lo que
va mal.

Me siento culpable de todo lo malo
que ocurre.

Siento que tengo muchos y muy
graves defectos.

Me critico mucho a causa de mis

debilidades y errores.

284



Martin Guivernau, Cristina

10.

11.

Tengo pensamientos de hacerme
dafio, pero no llegaria a hacerlo.
Siento que estaria mejor muerto.
Siento que mi familia estaria mejor si
yo muriera.

Tengo  planes  decididos de
suicidarme.

Me mataria si pudiera.

No tengo pensamientos de hacerme

dafio.

No lloro mas de lo habitual.

Antes podia llorar, ahora no lloro ni
aun queriéndolo.

Ahora lloro continuamente. No puedo
evitarlo.

Ahora lloro mas de lo normal.

No estoy mas irritable que
normalmente.

Me irrito con mas facilidad que antes.
Me siento irritado todo el tiempo.

Ya no me irrita ni lo que antes me

irritaba.

12.

13.

14.

Anexos

He perdido todo mi interés por los
demas y no me importan en
absoluto.

Me intereso por la gente menos que
antes.

No he perdido mi interés por los
demas.

He perdido casi todo mi interés por
los demas y apenas tengo
sentimientos hacia ellos.

Ahora estoy inseguro de mi mismo y
procuro evitar el tomar decisiones.
Tomo mis decisiones como siempre.
Ya no puedo tomar decisiones en
absoluto.

Ya no puedo tomar decisiones sin

ayuda.

Estoy preocupado porque me veo
mas viejo y desmejorado.

Me siento feo y repulsivo.

No me siento con peor aspecto que
antes.

Siento que hay cambios en mi
aspecto fisico que me hacen parecer

desagradable (o menos atractivo).
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15.

16.

Puedo trabajar tan bien como antes.
Tengo que esforzarme mucho para
hacer cualquier cosa.

No puedo trabajar en nada.

Necesito un esfuerzo extra para
empezar a hacer algo.

No trabajo tan bien como lo hacia

antes.

Duermo tan bien como antes.

Me despierto mas cansado por la
mafiana.

Me despierto una o dos horas antes
de lo normal y me resulta dificil
volver a dormir.

Tardo una o dos horas en dormirme
por la noche.

Me despierto sin motivo en mitad de
la noche y tardo en volver a
dormirme.

Me despierto temprano todos los
dias y no duermo mas de 5 horas.
Tardo més de dos horas en
dormirme y no duermo mas de 5
horas.

No logro dormir mas de tres o cuatro

horas seguidas.

17.

18.

19.

Anexos

Me canso mas facilmente que antes.
Cualquier cosa que hago me fatiga.
No me canso més de lo normal.

Me canso tanto que no puedo hacer

nada.

He perdido totalmente el apetito.

Mi apetito no es tan bueno como
antes.

Mi apetito ahora es mucho menor.

Tengo el mismo apetito de siempre.

No he perdido peso ultimamente.
He perdido mas de 2 Kg y Y.

He perdido mas de 5 Kg

He perdido mas de 7 Kg y Y.
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20.

21.

Estoy tan preocupado por mi salud
que me es dificil pensar en otras
cosas.

Estoy preocupado por dolores y
trastornos.

No me preocupa mi salud més de lo
normal.

Estoy constantemente pendiente de
lo que me sucede y de como me

encuentro.

Estoy menos interesado por el sexo
gue antes.

He perdido todo mi interés por el
sexo.

Apenas me siento atraido
sexualmente.

No he notado ninglin cambio en mi

atraccion por el sexo.

Anexos
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CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO (STAI)

Nombre

apellidos

INSTRUCCIONES: A continuacién, encontrard unas frases que se utilizan

corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacién de 0 a 3 que indique mejor COMO SE
SIENTE USTED AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni
malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la

respuesta que mejor describa su situacion presente.

Nada

Algo

Bastante

Mucho

Me siento calmado

Me siento seguro

Estoy tenso

Estoy contrariado

Me siento comodo (estoy a gusto)

o G B W N

Me siento alterado

7.

Estoy preocupado ahora por posibles

desgracias futuras

8.

Me siento descansado

9.

Me siento angustiado

10.

Me siento confortable
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11.

Tengo confianza en mi mismo

12.

Me siento nervioso

13.

Estoy desasosegado

14.

Me siento muy “atado” (como oprimido)

15.

Estoy relajado

16.

Me siento satisfecho

17.

Estoy preocupado

18.

Me siento aturdido y sobreexcitado

19.

Me siento alegre

20.

En este momento me siento bien
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ANEXOVIII.
CUESTIONARIOF.1.Q.

Para las preguntas 1-3, sefake la categoria que mejor describa s habilidades o sentimientos durante |a dltima semara. 5 usted nunca ha
realizado alguna actividad de las preguntadas, déjela en blanco.

1. Usted pudo?
Siempre  La mayoria de las veces  Ocasionalmente  Nunca

Ir a comprar il 1
Lavar la ropa usando la lavadora y la secadora |
Preparar la comida |
Lavar los platos a mano
Pasar la aspiradora por la alfombra
Hacer las camas
Caminar varios centenares de metros
Visitar a los amigos o a los parientes
Cuidar el jardin

Conducir un coche

[ o B B [ B [ 3 B [
Tkl ke LD kD D Lk okl LD kD kD

T T T T T T S

2 De los 7 dias de la semana pasada, jouantos se sintid bien?

01234567

3. #Cuantos dias de rabajo perdic la semana pasada por su fibromialgia?

(si no trabaja fuera de casa, no conteste esta pregunta)
01234567

Pam las preguntas 4-10), marque en 12 linea el punto que mejor indique cdmo se sintis used la Glima semana

4. Cuando trabaj5, jouanto afects el dolor u otros sintomas de la fibromialgia a su capacidad para wrabajar?

No tuve problemas Tuve grandes dificultades

5. /Hasta qué punto ha sentido dolor?

Mo he sentido dolor He sentido un dolor muy intenso

6. Hasta qué punto se ha sentido cansado?

Mo me he sentido cansado Me he sentido muy cansado

7. L£omo se ha sentido al levantarse por la manana’

Me he despertado descansado Me he despertado muy cansado

& Hasta qué punto se ha sentido agarrotado?

No me he sentido agarrotads Me he sentido muy agaroado

O Hasta qué punto se ha sentido tenso, nervicso o ansicec?

No me he sentido nervicso Me he sentido muy nervicso

16l Hasta qué punto se ha sentido deprimido o triste?

No me he sentido deprimido Me he sentido muy deprimido
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ANEXO IX. Plantilla de observacion participante
Pseuddnimo: Especialidad: Fecha: Hora: Lugar:

A. Descripcidon del espacio fisico: sala, recursos materiales relacionados con los
conocimientos, valores, creencias y actitudes (posters, disposicion de la sala,

sillas, ordenador, camilla, cortinas,...).

B. Descripcion del profesional: caracter, temperamento, comportamiento, lenguaje

verbal y no verbal. éCdmo construye la relacion fisioterapeuta-paciente?

C. Desarrollo del método de intervencion en fisioterapia: ¢Qué se dice al paciente
respecto a su patologia, tratamiento y recuperacién? Elementos que se tienen en
cuenta para el diagnostico de fisioterapia. ¢Cual es el planteamiento del

tratamiento (tiempo de duracion y técnicas)?:
Valores: cudles y cuando se expresan:

Observaciones: Lo que no ha sucedido y podria haber sucedido, acontecimientos

diferentes, variaciones respecto a otros fisioterapeutas
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ANEXO X. Planilla pauta ejercicios
Todos los ejercicios se realizaran combinados con la respiracion:

1. Antes de iniciar el ejercicio cogeremos aire por la nariz de manera
progresiva.
2. Al realizar el movimiento expulsaremos el aire por la boca de manera

progresiva.

EJERCICIOS EN SEDESTACION

FLEXION DE HOMBROS

1. Siéntese en una silla.

2. Los pies apoyados en el suelo; paralelos a los hombros.
3. Los brazos a los costados, las palmas hacia adentro.

4. Levante los brazos al frente (manténgalas derecho con las palmas hacia arriba)

hasta la altura de los hombros.
5. Mantenga la posicion.

6. Baje lentamente los brazos.

292



Martin Guivernau, Cristina Anexos

EXTENSION DE RODILLA

1. Siéntese en una silla. Ponga una toalla enrollada bajo las rodillas, si es

necesario

2. Lentamente extienda una pierna lo mas derecho posible
3. Mantenga la posicion y flexione el pie hacia la cabeza.
4. Lentamente baje la pierna.

5. Repita con la otra pierna
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LEVANTAR LOS BRAZOS

=

Siéntese en una silla

N

. Ponga los pies apoyados en el suelo, los pies paralelos a los hombros

w

. Los brazos derechos a ambos lados, las palmas hacia adentro

4. Levante los brazos hacia los costados, hasta la altura de los hombros

o

. Mantenga esa posiciéon

6. Lentamente baje los brazos.

20

\\\

\)
Nl

FLEXO-EXTENSION

1. Parese derecho, detras de una silla, con los pies ligeramente separados

2. Apoyese en la silla para mantener el equilibrio

3. Flexione ambas piernas a la vez (como si fuera a sentarse)

4. Mantenga la posicion

294



Martin Guivernau, Cristina Anexos

5. Vuela a subir estirando las piernas (vuélvase a poner de pie)

7. La espalda recta durante el ejercicio

FLEXION DEL TRONCO

1. Siéntese en una silla.

2. Los pies apoyados en el suelo; paralelos a los hombros.

3. Los brazos a los costados, las palmas hacia adentro.

4. Levante los brazos hacia arriba (manténgalas mirando los dedos al techo)

5. Baje lentamente los brazos flexionando el tronco hacia delante e intente tocar

los pies.

6. Suba los brazos descendiendo las palmas de las manos por encima de sus

piernas lentamente.
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EJERCICIOS EN BIPEDESTACION

FLEXION PLANTAR

1. Parese derecho, apoyandose respaldo de una silla para equilibrarse.
2. Lentamente parese en punta de pie, lo mas alto posible

3. Mantenga la posicion.

4. Lentamente baje los talones hasta apoyar todo el pie en el suelo.

! B
¢

1=

Ve i

) LAY

N\~
e

—)

A=A

& /éz/, =l

—~
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FLEXION DE RODILLA

1. Parese derecho, sujétese de una silla para mantener el equilibrio.
2. Lentamente doble la rodilla lo méas posible.

3. Mantenga esa posicion.

4. Lentamente baje el pie.

5. Repita con la otra pierna.

FLEXION CADERA

1. Parese derecho, en la silla para mantener el equilibrio.

2. Lentamente lleve la rodilla hacia el pecho, sin inclinar las rodillas ni las caderas.
3. Mantenga la posicion

4. Lentamente baje la rodilla.

5. Repita con la otra pierna.
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\(DL

1715

I

ELEVACION DE PIERNAS HACIA LOS LADOS

1. Parese derecho, detras de una silla, con los pies ligeramente separados

N

. Apoyese en la silla para mantener el equilibrio
3. Lentamente levante la pierna a 12 o 20 cm. del suelo
4. Mantenga la posicién

5. Lentamente baje la pierna

(o2}

. Repita con la pierna contraria

\l

. La espalda y ambas rodillas deben mantenerse rectas durante todo el ejercicio
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FLEXO-EXTENSION DE CADERA
1. Parese a unos 15 cm, de la silla
2. Incline las caderas hacia la silla

3. Lentamente levante la pierna derecho hacia atras y hacia

delante.
4. Mantenga la posicién de talén delante y punta del pié detras.
5. Lentamente pase la pierna por el punto neutro.

6. Repita con la pierna contraria.
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Re )

Xiong guan man bu

EJERCICIOS EN DECUBITO SUPINO
RESPIRACIONES ABDOMINO-DIAFRAGMATICAS

Nos colocaremos tumbados boca arriba en una colchoneta, con la barbilla
apuntando hacia el esternén, los hombros apoyados en la colchoneta apuntando
hacia abajo, mantendremos a su vez la pelvis neutra y la zona lumbar apoyada en
la colchoneta manteniendo sin forzar las curvas naturales de nuestra espalda,
manteniendo los pies apoyados en el suelo con las piernas abiertas al ancho de

las caderas para mantener estas paralelas.

Comenzando a respirar: Colocaremos las manos en la base de nuestras
costillas y principio del abdomen para sentir la respiracion. Inhalaremos por la
nariz y exhalaremos por la boca, de manera suave y ritmica como si oliéramos un
perfume que nos gusta y exhalando suavemente por la boca como si apagaramos

una cerilla.
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ROTACIONES DE PIES
Posicion inicial:

Tumbados boca arriba en la colchoneta, con los brazos colocados a lo largo del
cuerpo, ambas piernas completamente estiradas en el suelo, manteniendo un

angulo recto con el tronco.

Realizar circulos con el pie. 30 segundos hacia un lado y 30 hacia el otro.

Wi

FLEXO-EXTENSION DE PIES
Posicion inicial:

Tumbados boca arriba en la colchoneta, con los brazos colocados a lo largo del
cuerpo, ambas piernas completamente estiradas en el suelo, manteniendo un

angulo recto con el tronco.
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Flexionar y extender tobillo. Alternando posiciones, y manteniéndolo

2-3 segundos cada vez.

RETROVERSION,PELVICA

1.- Recostado sobre el dorso apoyado en una superficie firme con las rodillas
dobladas y los pies apoyados totalmente sobre la superficie aplastar la cintura
contra la base poniendo en tension los musculos del estomago y de las nalgas.
Sostener durante 5 segundos relajarse repetir este ejercicio 10 veces (colocar una
mano debajo de la cintura para estar seguro de que el dorso esta en contacto con

la superficie). No arquear el dorso mientras se realiza el relajamiento.

Ty

e — N . St S e ———

LA EXTENSION
Posicién inicial:

Tumbados boca arriba en la colchoneta, con los brazos colocados a lo largo del
cuerpo, un pie esta apoyado en el suelo, mientras que la pierna contraria esta
completamente estirada manteniendo un angulo recto con el tronco.
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Movimiento:

Elevamos la pierna que esta estirada en el suelo completamente recta hasta

llegar a la altura de la rodilla de la pierna contraria que esta flexionada.

LA ELEVACION
Posicién inicial:

Tumbados boca arriba en la colchoneta, con los brazos colocados a lo largo del
cuerpo, un pie estad apoyado en el suelo, mientras que la pierna contraria esta

completamente estirada manteniendo un angulo recto con el tronco.
Movimiento:

Elevamos la pierna que estd estirada en el suelo completamente recta pero

solamente despegaremos el talon cuatro dedos de distancia del suelo.
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LA ADUCCION
Posicion inicial:

Tumbados boca arriba en la colchoneta, con los brazos colocados a lo largo del
cuerpo, un pie esta apoyado en el suelo, mientras que la pierna contraria esta

completamente estirada manteniendo un angulo recto con el tronco

Movimiento:

Cerramos la pierna sin flexionar hasta alcanzar un angulo de cuarenta y cinco
grados aproximadamente y volvemos a la posicion inicial. Realizamos cinco
repeticiones del ejercicio con dicha pierna, cambiamos de pierna y realizamos

otras cinco repeticiones.

El talon siempre arrastrando por el suelo, no levantamos la pierna del suelo.

LA ABDUCCION
Posicion inicial:

La misma que en el ejercicio anterior.
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Movimiento:

Abrimos la pierna sin flexionar hasta alcanzar un angulo de cuarenta y cinco
grados aproximadamente y volvemos a la posicion inicial. Realizamos cinco
repeticiones del ejercicio con dicha pierna, cambiamos de pierna y realizamos

otras cinco repeticiones.

El talén siempre arrastrando por el suelo, no levantamos la pierna del suelo
FLEXION DE CADERA

Posicion inicial:

Tumbados boca arriba en la colchoneta, con los brazos colocados a lo largo del

cuerpo, los dos pies estan apoyados en el suelo.

Movimiento:
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Abrazamos la pierna derecha flexionar direccion al pecho hasta donde el pecho
nos permita y volvemos a la posicion inicial. Realizamos cinco repeticiones del
ejercicio con dicha pierna, cambiamos de pierna y realizamos otras cinco

repeticiones.

Al finalizar realizamos el ejercicio con las dos piernas juntas.
FLEXO-EXTENSION DE RODILLA

Posicion inicial:

Tumbados boca arriba en la colchoneta, con los brazos colocados a lo largo del
cuerpo, un pie esta apoyado en el suelo, mientras que la pierna contraria esta

completamente estirada manteniendo un angulo recto con el tronco.

Movimiento: Vamos flexionando la pierna que esta estirada en el suelo
arrastrando siempre el talén por el suelo y hasta que llegue a estar flexionada

como la pierna contraria.

Una vez que realicemos la flexidbn volvemos a estirar la pierna hasta la posicion

inicial y siempre arrastrando el talén por el suelo.
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FLEXO-EXTENSION DE BRAZOS

Tumbados boca arriba en la colchoneta, con los brazos colocados a lo largo del

cuerpo, los dos pies estan apoyados en el suelo.

Elevamos ambos brazos hacia atrds has conseguir acercar los dorsos de las
manos al suelo y volvemos a descender los brazos hasta volver a la posicion
inicial, con los brazos colocados a lo largo del cuerpo y las palmas de las manos

tocando el suelo.

ABDOMINALES

Tumbados boca arriba en la colchoneta, con los brazos colocados a lo largo del
cuerpo, los dos pies estan apoyados en el suelo.

Elevamos ambos brazos hacia atras hasta conseguir que los dedos apunten hacia
el techo y volvemos a descender los brazos hasta acercarnos a tocar las
rodillas. Volvemos a la posicién inicial, con los brazos colocados a lo largo del

cuerpo y las palmas de las manos tocando el suelo.
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ANEXO X. Guion técnica de Shultz

Ejercicio 1 El peso

En este ejercicio se solicitd al paciente que sintiera la sensacion de pesadez de los brazos,
empezando por los dedos de la mano, la mano, el brazo y el hombro. Primero el brazo derecho
y después el izquierdo, pasando del uno al otro por la zona cervical. Segundo las piernas,
empezando por los dedos de los pies, los pies, las pantorrillas, los muslos y los gliteos, pasando
de una extremidad a otra por la zona pélvica. En todo momento se comunicd a las pacientes la
sensacion de pesadez y sensacion agradable. Con este ejercicio se consiguid la relajacion de la

musculatura.

Guion:

Repetir 6 veces la frase: “El brazo derecho me pesa”

Repetir 6 veces la frase: “El brazo izquierdo me pesa”

Repetir 1 vez la frase: “Es una sensacion que va incrementandose lentamente”

Repetir 2 veces la frase: “Si tu quisieras podrias moverlo, pero no te merece la pena realizar el

esfuerzo de moverlo”

Repetir 1 vez la frase: “Estoy muy tranquilo, tengo una sensacion agradable”

Repetir 6 veces la frase: “Tienes una sensacion de pesadez en los dos brazos que se va

extendiendo a tus piernas, pies, pantorrillas y muslos”

Repetir 6 veces la frase: “La pierna derecha me pesa”

Repetir 6 veces la frase: “La pierna izquierda me pesa”

Repetir 1 vez la frase: “Estoy muy tranquilo y en un estado agradable de relajacion”

Recordar 1 vez la frase: “Estoy en un estado agradable de relajacion de brazos y piernas”
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Ejercicio 2 El calor

En este ejercicio se solicitd al paciente que sintiera la sensacion de calor de los brazos,
empezando por las palmas de las manos, las manos, los brazos y los hombros. Primero el brazo
derecho y después el izquierdo, pasando del uno al otro por la zona cervical. Segundo las
piernas, empezando por los dedos de los pies, los pies, las pantorrillas, los muslos y los gltteos,
pasando de una extremidad a otra por la zona pélvica. En todo momento se comunicé a las
pacientes la sensacion de pesadez y sensacion agradable. Con este ejercicio se consiguié el

control del sistema vascular.

Guion:

Repetir 6 veces la frase: “Tengo una sensacion de calor muy agradable en los brazos”

Repetir 1 vez la frase: “Tengo una sensacion muy agradable de calor que se extiende a lo largo

de los brazos de manera lenta”

Repetir 6 veces la frase: “Esta sensacion de calor se extiende a mis piernas”

Repetir 1 vez la frase: “Estoy profundamente relajado”

Recordar 1 vez la frase: “la sensacion agradable de calor y un estado agradable de relajacion de

brazos y piernas”

Ejercicio 3 Regulacion del corazon

En este ejercicio se solicitd al paciente que fijara su atencion en el corazén. Primero con la
sensacion de los latidos y segundo sintiendo el ritmo de su corazén. Con este ejercicio se

consiguid que las pacientes aprendieran a escuchar y sentir su corazon.

Guion:

310



Martin Guivernau, Cristina Anexos

Repetir 1 vez la frase: “Fija tu atencion en los latidos tranquilos de tu corazén”

Repetir 1 vez la frase: “Siente como se extiende la sangre desde tu corazon hasta las piernas y

los brazos”

Repetir 1 vez la frase: “El corazon va latiendo a un ritmo tranquilo y calmado”

Repetir 1 vez la frase: “Siente como el ritmo se extiende por tus brazos y piernas”

Recordar 1 vez la frase: “Siente el ritmo tranquilo y pausado de los latidos de tu corazén”

Ejercicio 4 Regulacion de la respiracion

En este ejercicio se solicitd al paciente que fijara su atencion en la respiracion. Primero con la
sensacion de la entrada del aire en la inspiracion y segundo sintiendo la sensacion de la
expulsion del aire en la espiracion. Con este ejercicio se consiguid que las pacientes

desarrollaran de forma automatica la respiracion.

Guion:

Repetir 1 vez la frase: “Fija tu atencion en la respiracion”
Repetir 1 vez la frase: “Siente la respiracion tranquila y pausada”
Repetir 2 vez la frase: “Siente como al inspirar entra el aire inflando el térax y el abdomen”

Repetir 1 vez la frase: “Siente la respiracion lenta y libremente”

Repetir 2 vez la frase: “Siente como al espirar expulsas el aire y te encuentras cada vez mas

relajada”

Recordar 1 vez la frase: “Te encuentras en un estado de mayor relajacion en tus brazos,

piernas, corazon y respiracion”

Recordar 1 vez la frase: “Un estado de mayor tranquilidad y relajacion, de manera lenta y

pasivamente”
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Ejercicio 5 Regulacion abdominal

En este ejercicio se solicitd al paciente que perciba y se concentre en la sensacion de calor en
toda su region abdominal, por encima de su ombligo. Con este ejercicio se consiguid que las

pacientes volvieran a sentir la sensacién de calor como en el ejercicio 2.

Guion:

Recordar 2 veces la frase: “Sientes una sensacion de calor que se extiende a lo largo del

abdomen, tdrax, el corazon sigue latiendo, con una respiracion tranquila, pausada y profunda”

Ejercicio 6 Enfriamiento de la frente

En este ejercicio se solicitd al paciente que sienta la sensacion similar a la de un bafio sedante.
Con este ejercicio se consiguid que las pacientes sintieran que todo el cuerpo descansaba
tranquilo, con sensacion de peso, calor y una actividad cardiorespiratoria agradable. Salir del

estado de relajacion.

Guion:

q

Recordar 3 veces la frase: “Sientes una sensacion alegre de frescura’

Recordar 2 veces la frase: “Escoge un sitio agradable y feliz”

Recordar 3 veces la frase: “Recuerda algo sin nostalgia y sin tristeza”

Recordar 2 veces la frase: “No hay miedo mental, se han suprimido los pensamientos intrusos
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que te dafian”

Recordar 2 veces la frase: “No hay ansiedad, no hay angustia, no hay los factores que te

estresan”

Recordar 3 veces la frase: “Llegas a un estado de felicidad absoluta y cuando termine la

relajacion seguiras igual, con la misma sensacion”

Recordar 2 veces la frase: “Tienes pensamientos agradables, nada te perturba, disfruta de estos

momentos, la relajacion la has hecho muy bien y el resultado sera muy bueno”

Recordar 1 vez la frase: “Mantén el estado de relajacion un poco”

Recordar 1 vez la frase: “Comienza a mover los dedos de las manos y los brazos, poco a poco,

no hay prisa”

Recordar 1 vez la frase: “Comienza a mover los dedos de los pies, respira profundamente, la

relajacion ha terminado y te encuentras muy bien”

Recordar 1 vez la frase: “Mueve manos, brazos y piernas y abre los ojos, poco a poco, estirate

relajadamente”

Recordar 1 vez la frase: “Se aconseja escribir lo que has sentido por qué asi aumenta el efecto

la relajacion”
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ANEXO XI. Carta de invitacion para la realizacion del grupo focal
NOMBRE Y DIRECCION DEL PARTICIPANTE

LUGAR Y FECHA

Estimada Sefora:

Por medio de la presente, le invitamos a participar en un grupo focal de discusion
el proximo dia ......cccoeeeeeeeecveennene alas ... h en el centro de la Lliga

reumatoldgica de Tarragona.
La duracién del grupo de discusion sera de............ y concluira con unos refrigerios.

Usted ha sido elegida para participar por ser una de las personas que formé parte
del estudio de investigacion: "Motivos que llevan a continuar por cuenta propia
unas pautas de tratamiento no farmacologico propuestas por el fisioterapeuta”,
por lo que creemos que su impresion y las experiencias que vivid en relacién a las

actividades que se llevaron en dicho estudio nos serian de gran utilidad.

El objetivo de dicha actividad es reunir a un grupo de personas con fibromialgia
que, como usted, también participaron en el estudio, para conocer su opinion,
intercambiar impresiones y plantear sugerencias de mejora de las actividades

realizadas durante el mismo.

El grupo sera moderado por la Sra. Cristina Martinez, diplomada en Fisioterapia
por la Universitat Internacional de Catalunya. Este estudio forma parte del
proyecto de investigacidon que realiza para finalizar sus estudios de doctorado, por
lo que todo tipo de ventas y contribuciones econdmicas estaran estrictamente

prohibidas.

Se garantiza la total confidencialidad de las opiniones que se recojan en esta

reunion, las cuales seran utilizadas estrictamente para el fin que se ha expuesto.
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Nos gustaria contar con su valiosa participacion. Si por alguna razén no pudiese

asistir, ruego se ponga en contacto conmigo, al teléfono 625.60.88.28

Espero tener la oportunidad de saludarle personalmente el proximo dia ---------
Cordialmente

Cristina Martin Guivernau

Fisioterapeuta
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ANEXO XII. Consentimiento informado para la grabacion de la entrevista

SemiEstructurada Y Grupo Focal

Nombre del Proyecto:

Investigador:

¢ Entiende que se le ha solicitado estar en un estudio para investigacion?
SI NO

¢,Ha recibido y leido la copia de la hoja de informacion adjunta?

SI NO

¢ Entiende los beneficios y riesgos presentes al tomar parte de este estudio?
SI NO

¢,Ha tenido oportunidad de para hacer preguntas y discutir el estudio?

SI NO

¢Entiende que usted es libre para rehusar participar o retirarse del estudio en

cualquier momento?

¢ Se le ha explicado el tema de la confidencialidad de la informacion?
SI NO

¢ Entiende quién tendra acceso a sus grabaciones?

SI NO

Este estudio me fue explicado por:

Estoy de acuerdo en participar en el estudio. Estoy de acuerdo en ser

entrevistado para los propositos descritos en la carta de informacion. Entiendo
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que mi nombre no sera asociado con los audios grabaciones y que los

identificadores seran removidos.

Firma del participante Fecha Nombre

Creo que la persona que ha firmado esta forma entiende que esta participando en

el estudio y voluntariamente expresa su conformidad.

Firma del investigador Fecha Nombre
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ANEXO XIllI. Planilla del guién de la entrevista SemiEstructurada
Buenos dias /tardes

Soy Cristina Martin, Diplomada en Fisioterapia y actualmente estoy realizando un
estudio para conocer los motivos y/o causas que llevan a continuar por cuenta
propia, en el domicilio, unas pautas de tratamiento no farmacoldgico propuestas

tras la finalizacion de las primeras sesiones realizadas con el fisioterapeuta.

A continuacion, te formulare algunas preguntas que pretenden recopilar

informacion sobre tu experiencia.

Los datos recogidos seran tratados con estricta confidencialidad y la informacién

que proporciones solo sera utilizada en este estudio.

Debido a la importancia de la informacion obtenida y para facilitar su posterior

analisis, la entrevista sera grabada en audio.
Podemos comenzar...

1-¢Puedes explicarme como fue tu experiencia cuando realizabas, hace dos aiios,

el tratamiento con el fisioterapeuta?

1.1..Consideras adecuadas y suficientes las terapias realizadas con el

fisioterapeuta?

1.2.¢Madificarias algun aspecto del plan terapéutico realizado?

2-éDurante el tratamiento seguido con el fisioterapeuta hace dos afios, éQué

cambios respecto a tu estado de salud, relacionado con la FM, observaste?
2.1. ¢éEn qué aspectos mejoraste?

2.2. ¢En qué empeoraste?
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2.3. Si no hubo cambios, éen qué situaciones no los hubo?

3-éQué actitudes o cualidades piensas que deberia tener el fisioterapeuta que

realiza este tipo de intervenciones?

3.1¢Influye en tu decisién a la hora de realizar un tratamiento la actitud
del fisioterapeuta? ¢Por qué?

3.2¢Qué diferencias encuentras entre realizar un tratamiento bajo
supervision del fisioterapeuta y realizar un tratamiento bajo tu
supervision en casa?

3.3¢Qué trato necesitas o esperas recibir por parte del fisioterapeuta?

4- Si la intervencidon seguida con el fisioterapeuta, hace dos afios, te funciono y
encontraste mejoria ¢Qué razones son las que te llevan a continuar o no
realizandolas en tu domicilio y por cuenta propia teniendo en cuenta que no

supone un coste econdmico adicional para ti y qué es facil de seguir?

4.1. De las intervenciones realizadas con el fisioterapeuta, ¢Cudles
sigues en la actualidad? éPor qué?

4.2. Respecto a las pautas de tratamiento no farmacoldgico que
realizabas con el fisioterapeuta como son: como caminar, gimnasia y
relajacion, etc., ¢Qué razones tienes para realizarlas o no en casa?
4.3. ¢Cudles crees que son las razones por las que eres o no

constante a la hora de seguir por tu cuenta el tratamiento en casa?

5- ¢Qué dificultades o beneficios encuentras entre realizar el tratamiento en grupo

en un centro de fisioterapia o realizarlo por tu cuenta en casa?

¢Quieres anadir o comentar algin otro aspecto antes de dar por concluida esta

entrevista?

Por ultimo, quisiera agradecerte tu participacion en este estudio, el tiempo que me

has dedicado vy la  informacion  facilitada. @ Muchas  gracias.
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ANEXO XIV. Planilla guion del grupo focal
Buenos dias /tardes

Soy Cristina Martin, Diplomada en Fisioterapia y actualmente estoy realizando un
estudio para conocer los motivos y/o causas que llevan a continuar por cuenta
propia, en el domicilio, unas pautas de tratamiento no farmacoldgico propuestas

tras la finalizacion de las primeras sesiones realizadas con el fisioterapeuta.

A continuacién, te formulare algunas preguntas que pretenden recopilar

informacion sobre tu experiencia.

Los datos recogidos seran tratados con estricta confidencialidad y la informacién

que proporciones solo sera utilizada en este estudio.

Debido a la importancia de la informacidon obtenida y para facilitar su posterior

analisis la entrevista sera grabada en audio.

Podemos comenzar...

Tema: Tratamiento realizado en el estudio

1- ¢Como fue su experiencia cuando realizaba el tratamiento con el fisioterapeuta?

2- ¢Como consideran de adecuadas y suficientes las terapias realizadas en relacion
a la FM?

3- ¢Qué aspectos hubiera modificado del plan terapéutico?
4- ¢Qué terapias hubiera preferido realizar?

5- ¢Cuanto tiempo de duracion considera que es el suficiente para realizar un

tratamiento como el que han realizado?
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Tema: Evolucion de los sintomas durante el tratamiento

1- ¢Qué cambios observd respecto a los sintomas de la FM?

2- ¢En qué aspectos evoluciond positivamente?

3- ¢En qué aspectos evoluciond negativamente?

4- ¢En qué momento del tratamiento observd ausencia de cambios?
Tema: Cualidades del Fisioterapeuta

1- ¢Qué actitudes o cualidades cree que deberia de tener el fisioterapeuta que le

trata?

2- ¢A qué nivel le influyen estas cualidades a la hora de que usted decida realizar

un tratamiento?
3- ¢Qué ventajas encuentra cuando el fisioterapeuta le supervisa un tratamiento?

4- ¢(Qué dificultades encuentra al realizar un tratamiento sin supervisién del

fisioterapeuta en su domicilio?

5- ¢Qué trato necesita recibir por parte del fisioterapeuta?

6- ¢COdmo les gustaria que fueran los tratamientos de RHB?

7- ¢COmo encuentra de Utiles los tratamientos de RHB?

Tema: Adhesion al tratamiento

1- ¢Qué necesita para realizar un tratamiento en casa?

2- ¢Qué tipo de motivacion necesita para realizar un tratamiento en casa?

3- ¢Qué razones son las que le lleva a continuar realizando un tratamiento por
cuenta propia en casa?
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4- ¢Qué causas son las que le provocan que no sea constante al realizar un

tratamiento?
Tema: Terapias

1- ¢Qué terapias de las realizadas (caminar, masaje, relajacién o gimnasia) sigue

en la actualidad?
2- ¢Qué terapias le han beneficiado mas?

3- ¢Qué inconveniente encuentran para no realizar alguna de las terapias

anteriores?
4- ¢Con qué terapia no se ha familiarizado?

5- ¢Pueden explicarme si existe algun impedimento para que no realice alguna de

estas terapias?

Tema: Trabajo en grupo

1- ¢Qué beneficios encuentra a realizar un tratamiento en grupo?

2- ¢Qué dificultades encuentra al realizar un tratamiento solo en casa?
3-¢éComo se sienten al realizar un tratamiento en grupo?

4- ¢Qué opinan sobre el apoyo, comprension y constancia al ir a un centro a

realizar un tratamiento?
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