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RESUMEN

La fibromialgia es una enfermedad compleja y cronica donde confluyen sintomas fisicos y
psicolégicos. La sintomatologia descrita por estos pacientes, es facil de separar y describir en
el papel, pero en la clinica, ambos cuadrantes, fisico y emocional o psicoldgico, coinciden, y
dan lugar a un sindrome, que actualmente sigue sin tener una etiopatogenia y un tratamiento
claro y unitario.

Actualmente, se estd destacando el papel de un buen diagnostico de fibromialgia, donde se
vuelve a retomar los puntos sensibles a la palpacion y se ha adoptado el tipo de dolor
nocipléstico, refiriéndose a la sensibilizacion central. De esta manera, la fibromialgia sigue
teniendo un campo amplio donde acogerse, y los profesionales siguen teniendo un reto donde
tratar. Como a dia de hoy, los tratamientos utilizados en la mayoria de los problemas
psicosomaticos consiguen beneficios limitados y transitorios de la sintomatologia padecida, se
estd abriendo un extenso camino a las terapias no farmacoldgicas y/o complementarias. Por
ello, el objetivo de este estudio ha sido analizar qué aconteceria si se acerca a la fibromialgia a
través de intervenciones basadas en los programas de Fisioterapia aplicados a la salud mental
y en las recientes aplicaciones en atencion plena para el tratamiento del dolor y de la salud
psicologica.

En base a esta realidad, se ha creado un protocolo de tratamiento de ejercicios de fisioterapia
integrando la atencion plena, otro de fisioterapia y otro de atencion plena y se ha comparado
sus efectos en la percepcion del dolor, estatus psicoldgico, calidad de vida y funcidn cognitiva.
El tratamiento se llevo a cabo durante 8 semanas. Participaron 67 mujeres de las 75 inscritas
en un inicio, con una edad media de 56 afios y diagnosticadas de Fibromialgia, segiin los
criterios de la American College of Rheumatologie (ACR). Se distribuyeron de forma aleatoria

a los tres grupos de tratamiento, y se les evalud antes y después de la realizacion del mismo.



Se obtuvieron resultados distintos en las modalidades de tratamiento. El tratamiento de
fisioterapia reportd datos de mejora significativa en la sintomatologia fisica, en la intensidad
del dolor percibido y en el afrontamiento catastrofista. El tratamiento de atencion plena obtuvo
resultados significativos en las variables psicologicas y cognitivas.Y finalmente, el tratamiento
combinado de fisioterapia y atencion plena obtuvo los mejores resultados, mediante un efecto
de sinergias. Por lo que se podria concluir, que una mayor flexibilidad psicoldgica ayudaria a
mejorar la sintomatologia de la fibromialgia, moderando su impacto en la calidad de vida a
través de una menor interferencia del dolor, y un mejor afrontamiento ante las demandas de la
enfermedad.

Palabras clave: fisioterapia, atencion plena, fibromialgia y dolor crénico



ABSTRACT

Fibromyalgia is a complex and chronic disease where physical and psychological symptoms
converge. The symptoms described by these patients are easy to separate and describe on paper,
but in the clinic, both quadrants, physical and emotional or psychological, coincide, and give
rise to a syndrome, which currently still has no etiopathogenesis and treatment clear and
unitary.

Currently, the role of a good fibromyalgia diagnosis is being highlighted, where tender points
are returned to palpation and the type of non-plastic pain has been adopted, referring to central
sensitization. In this way, fibromyalgia continues to have a wide field to take refuge in, and
professionals continue to have a challenge to deal with. As today, the treatments used in most
psychosomatic problems achieve limited and transitory benefits from the symptoms suffered,
an extensive path is being opened to non-pharmacological and / or complementary therapies.
For this reason, we have seen it necessary to analyze in our study, what would happen if we
approach interventions based on Physiotherapy programs applied to mental health and on
recent applications in mindfulness for the treatment of pain and psychological health.

Based on this reality, we have created a protocol for treating physical therapy exercises
integrating mindfulness, another for physical therapy, and another for mindfulness, and we
have compared their effects on pain perception, psychological status, quality of life, and
cognitive function.

The treatment was carried out for 8 weeks. 67 women participated out of the 75 initially
enrolled, with a mean age of 56 years and diagnosed with Fibromyalgia, according to the
criteria of the American College of Rheumatology (ACR). They were randomly distributed to
the three treatment groups, and they were evaluated before and after the treatment.

Different results were obtained in the treatment modalities. Physiotherapy treatment reported

data of significant improvement in physical symptoms, in the intensity of perceived pain and



in catastrophic coping. The mindfulness treatment obtained significant results in the
psychological and cognitive variables, and finally, the combined treatment of physical therapy
and mindfulness obtained the best results, through a synergy effect. Therefore, it could be
concluded that greater psychological flexibility could improve fibromyalgia sympoms,
moderating its impact on the quality of pain through less interference from pain and better
coping with the demands of the disease.

Key words: physical therapy modality, mindfulness, fibromyalgia, and chronic pain
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1. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS
1.1 Justificacion

La fibromialgia (FM) es una enfermedad crénica que cursa con dolor articular y
muscular generalizado. Ademas, las personas que la padecen, suelen tener afectada la esfera
emocional; alteraciones en el suefio, ansiedad, depresion; sintomas psicologicos, que junto al
padecimiento fisico, hacen de la FM una de las patologias con peor calidad de vida, ademas de
un complejo tratamiento, aun no establecido (Annemans et al., 2009).

En 1992 fue reconocida y tipificada en el CIE-9 (Clasificacion Internacional de
Enfermedades) por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y desde hace unos afios, es la
segunda patologia mas diagnosticada dentro de las enfermedades reumadticas, con una
prevalencia del 1-5% (Jones et al., 2015). A dia de hoy, sigue siendo un desafio sanitario,
afrontado de un modo insuficiente al que se necesita poner solucion.

En los ultimos afios, la fibromialgia ha ido recibiendo cada vez mayor atencion e
importancia. Ha llegado a establecerse en la actualidad, como un problema de salud publica,
debido a su destacada prevalencia en la poblacion adulta; ademas de por las limitaciones
existentes en su abordaje, conocimiento y tratamiento atin no curativo (Rivera et al,. 2021).

Debido a su alta prevalencia y a su impacto en la calidad de vida, esta patologia puede
llegar a poner en jaque al entorno familiar y sociolaboral de estos pacientes, creando situaciones
de tension en el sistema sanitario, donde los pacientes hacen un largo peregrinaje antes de ser
diagnosticados. Ante este contexto prolongado en el tiempo, no es dificil entender la sensacion
de incomprension que a menudo refieren las personas que sufren este trastorno; situacion, que
junto a las alteraciones psicosomaticas que padecen, quebrantan dia a dia la calidad de vida de
estas personas.

Es conocido que el dolor cronico es el rasgo distintivo de esta enfermedad, pero las

caracteristicas psicoldgicas y cognitivas padecidas, se repiten a menudo en esta patologia (Park
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et al., 2001). Este aspecto es fundamental para poder hacer un tratamiento completo. Por lo
tanto, entendemos que se debe trabajar la FM desde un punto de vista holistico, global e
integrador, lo que podria contribuir a conseguir un abordaje mas 6ptimo y efectivo.

Si se tiene en cuenta las consideraciones reales que tienen estos pacientes y
profesionales, y se decide tratar la enfermedad desde un punto de vista global, integrando
técnicas de fisioterapia y de atencidn plena, posiblemente se estaria encontrando el tratamiento
adecuado, el cual podria ayudar a paliar los sintomas, y a aumentar la calidad de vida de los

pacientes, de una manera mas acertada y eficaz.
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1.2 Hipotesis

Un tratamiento combinado de Fisioterapia y Atencidon Plena, dirigido exclusivamente
a personas diagnosticadas con fibromialgia, potenciara los beneficios que ambas terapias tienen
por separado, disminuird la percepcion del dolor referido por las pacientes, y mejorard su
calidad de vida, su estilo de afrontamiento catastrofista, su funcidon cognitiva y su
sintomatologia psicologica. Por otra parte, las participantes de este estudio referiran una alta
satisfaccion con las herramientas aprendidas y el tratamiento realizado, pudiendo ademas,

adaptar lo aprendido a su dia a dia.
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1.3 Objetivos

1. Describir las caracteristicas sintomadticas de la enfermedad en la poblacion a estudio.

2. Establecer la existencia de caracteristicas psicopatoldgicas y psicosomaticas asociadas en la
poblacion a estudio.

3. Examinar la relacion de los factores sociodemograficos y las caracteristicas psicopatologicas
identificadas con los sintomas de la enfermedad en la poblacién a estudio.

4. Establecer el efecto de la Fisioterapia en la disminucion de la intensidad del dolor percibido,
la sintomatologia fisica, el afrontamiento catastrofista, mejoria de la funcion cognitiva y de la
sintomatologia psicologica y psicosomatica en la poblacién a estudio.

5. Determinar el efecto de un tratamiento basado en la Atencion plena en la disminucion de la
intensidad del dolor percibido, la sintomatologia fisica, el afrontamiento catastrofista, mejoria
de la funcion cognitiva y de la sintomatologia psicologica y psicosomatica en la poblacion a
estudio.

6. Estudiar el efecto de un tratamiento combinado de Fisioterapia y Atencioén plena en la
disminucion de la intensidad del dolor percibido, la sintomatologia fisica, el afrontamiento
catastrofista, la mejoria de la funcién cognitiva y de la sintomatologia psicolégica y
psicosomatica en la poblacion a estudio.

7. Analizar las diferencias comparativas entre los tres tratamientos, Fisioterapia, Atencion
Plena y Fisioterapia integrada con Atencion Plena, en los efectos sobre la percepcion del dolor,
la sintomatologia fisica, el afrontamiento catastrofista, la funcidén cognitiva y la sintomatologia

psicologica y psicosomatica en la poblacion a estudio.
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2. INTRODUCCION
2.1 Fibromialgia

La FM es una patologia cronica de origen desconocido, que en ocasiones puede llegar
a ser incapacitante. Cursa con dolor musculoesquelético generalizado, bajo umbral de dolor,
hiperalgesia y alodinia. Ademas del dolor crénico, suele estar acompanada de sintomas como
fatiga, problemas de suefio, trastornos ansiosodepresivos, y problemas cognitivos (Wolfe et al.,
2010), afectando por lo tanto, a la esfera psicologica, social y bioldgica de los enfermos,
representando a su vez, un elevado costo para la sanidad publica (Annemans, 2009; Rivera,
2006).

Como se observa en la figura 1, (tomada de Smith et al., 2011, p. 218), en su articulo
sobre la FM, un sindrome generalizado de dolor complejo, esta enfermedad es un
conglomerado de sintomas, donde el dolor es la caracteristica fundamental.

Figura 1

Dominios afectados en Fibromialgia

Disfuncion
sexual

Alteracion
cognitiva

DOLOR Trastornos
del suefio

Alteraciones Ansiedad Deterioro
del animo | distress Fisico
psicolégico

2.1.1 Antecedentes de la Fibromialgia

Segun el presidente de la Asociacion Espafiola de Medicina Psicosomatica, el Dr.
Martinez (2018), en su libro Fibromialgia, psicosomatica y antropologica; esta enfermedad
viene de anos atrds. Segun la bibliografia revisada (Lopez & Mingote, 2008; Villanueva, et

al. 2004), las primeras indagaciones empezaron a observarse en 1815, cuando un cirujano de

11



Fisioterapia y Atencion Plena en Fibromialgia

Edimburgo, William Balfour, describid “nddulos en el musculo reumdtico” que se notaban al
palpar las zonas musculares en contraccion. Mas tarde, Valliex (1841), le brind6 un apartado
completo en su libro “Tratado sobre Neurologia” (Martinez, 2021). Dos afios mas tarde,
Frioriep (1843), describio algunas caracteristicas de esta enfermedad en su tratado llamado
“Ein beitrag zur pathologie and therapie den reumatismus” que traducido al castellano
significa “Patologia y terapia de los reumatismos”, lo que este destacado médico observaba
era el dolor que producia en los pacientes al presionar moderadamente alguna zona del
cuerpo en concreto (Uceda et al., 2000).

Segun Martinez (2021), en su simposio sobre Fibromialgia, en el Congreso Virtual
Internacional de Psiquiatria, Psicologia y Salud Mental, Interpsiquis, hubo autores que
comenzaron a describir la parte emocional de la fibromialgia sin darse apenas cuenta. Hace
referencia el Presidente de la Asociacion de Psicosomatica, a autores como el francés P. Briquet
en 1859, que en su “Tratado de la Histeria” describia a los misculos como las principales
formas en que se manifiestan las pasiones; dicho en su lengua seria “les muscles constituen
["un des moyens principaux par lesquels se manifestent les passions”. Ademas, le atribuy6 a
la histeria, sintomas que a dia de hoy se sabe que aparecen en la FM, como alteraciones
digestivas, inapetencias sexuales e incluso sintomas cognitivos. También nombro a Charcot, y
de ¢l afirmaba, que en la misma época y de la misma manera, aparecio su “Trastorno funcional”
refiriéndose a los pacientes que sin tener alteraciones organicas tenian una gran diversidad de
sintomas “inexplicables” (Martinez, 2018).

Esta heterogeneidad de sintomas ha ido adoptando diferentes nombres. Una de las
primeras definiciones oficiales encontradas, se le atribuye al neur6logo britdnico W. Gowers,
en 1904. Este médico pensod que el dolor de origen muscular se debia a cambios de tipo
inflamatorio en el tejido fibroso de estos pacientes, por lo que le acuiid el nombre de

“fibrositis ”, denominacion actualmente en desuso (Inanici & Yunus, 2004).

12



Fisioterapia y Atencion Plena en Fibromialgia

En1936, Hench nego el origen inflamatorio de la “fibrositis”, y comienza a analizar la
enfermedad acercdndose a su posible origen psicoldgico, idea que segun Wang et al. (2015),
fue seguida por otros autores, como Hallyday en 1937. Afiadir que Hench més adelante, como
ya dejaremos constancia, pone el nombre que actualmente todos conocemos, a este
conglomerado de sintomas (Hench, 1976).

Unos anos mas tarde, a mediados de los anos 50, la doctora Travell descubrié unos
puntos gatillo a los que denominé “trigger points”, a lo largo de los musculos del cuerpo, que
resultan dolorosos a la palpacién y los relacionaba con el estrés (Travell & Rinzler, 1952).

En la década de los setenta, Smythe (1972) relacioné el cuadro de dolor crénico
muscular con la existencia de lo que llamaron ‘“tender points” lo que viene a ser “puntos
dolorosos” (zonas especificas del cuerpo donde el umbral de dolor de estos pacientes es mas
bajo <4kg), y con la mala calidad del suefio. A continuacion se afiade la tabla 1 donde se
exponen las diferencias entre Tender y Trigger points, debiado a que existe el sindrome

miofascial, el cual, en ocasiones, se confunde con la FM (Gerwin, 1995).

Tabla 1

Diferencias entre Tender y Trigger Points

Tender Points Trigger Points
Patologia Fibromialgia Sindrome Miofascial
Distribucion Generalizada Musculo afectado
Posible etiologia Fenomeno Sensibilizacion Central Fenomeno Sensibilizacion
Periférica
Diagndstico A la palpacion con una fuerza de Dolor local al presionar o
4kg/cm’y desencadena respuesta de  estirar el punto irritado en el
huida musculo
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En 1976 cuando el Dr. Philip Kahler Hench acufi6 el término ‘“‘fibromialgia”, alo que
consideraba una forma de reumatismo no articular; término bastante criticado que marca el
principio del debate sobre la veracidad de esta enfermedad como trastorno médico valido y
fiable (Hench, 1976). Un afio més tarde, Smythe y Moldofsky (1977), siguiendo las lineas de
trabajo de Hench, propusieron la identificacion de sus “tender points” en zonas especificas del
cuerpo para el diagnostico de la enfermedad. Aportacion utilizada mas adelante por la
American College of Rheumatologie (ACR) como principal componente diagndstico de FM.

Yunus et al. (1981) realizaron una investigacion de gran relevancia, denominada, como
podemos ver en la figura 2 (tomada de Yunus et al., (1981), p. 151) “Primary Fibromyalgia
(Fibrositis) ”: un estudio clinico con 50 pacientes. En €1, describe los tan conocidos hoy como
“tender points”. Son los famosos 18 puntos corporales del diagnostico de la fibromialgia. Estos
investigadores junto a Goldenberg, definieron los primeros criterios diagnosticos de esta
patologia: dolor generalizado de més de tres meses de duracion, alteraciones del suefio, fatiga,
rigidez y disminucién del umbral de dolor (Wolfe et al, 1990). Es por ello, que ante la inminente
aparicion de una nueva enfermedad, en 1985 la industria farmacéutica se froto las manos y alzd
la voz diciendo: “gaudium magnum, habemus novum morbum”, lo que venia a decir: “una
gran alegria, tenemos una nueva enfermedad” y para ese entonces, la compaifiia farmacéutica

Merck Sharpe y Dhume patrocinan el primer congreso de Fibromialgia (Martinez, 2021).
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Figura 2

Primary Fibromyalgia (Fibrositis)
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Inmediatamente después, en 1986 la revista Americam Journal of Medicine con Robert
M. Bennet, al frente, publica un articulo denominado: “The fibrositis/Fibromyalgia Syndrome
Current Issues and perspective” que data del 29 de septiembre de 1986. Como se observa en
el titulo, aunque el nombre de fibromialgia estaba determinado oficialmente, atin a esta fecha
no existia un consenso unanime (Bennet, 1986).

En 1990 se establecen los criterios diagnosticos de la fibromialgia por el American
College of Reumatology, lo que validaria el diagnostico de una manera mas clara y certera,
ademds de poder avanzar en el tratamiento (Wolfe et al., 1990). Pero, como se verd mas
adelante, estos criterios eran demasiado generalizados, lo que traera suspicacias de algunos
autores (Hadler, 2003), que detallaremos en proximas lineas. Los criterios establecidos en

1990, fueron los siguientes:

15



Fisioterapia y Atencion Plena en Fibromialgia

-Historia de dolor difuso generalizado y crénico
-Dolor a la presion digital en 11 de los 18 puntos dolorosos predefinidos, los cuales podemos

ver en la figura 3 (tomada de Wolfe et al., 1990, p. 169).

Figura 3

Localizacion de los 18 puntos establecidos por la ACR

Tan solo un par de afios mas tarde, en 1992, en la Declaracion de Copenhague, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce la FM como enfermedad, tipificandola con
el codigo M. 79. 0 en el manual de Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10. Otros
dos afios mas tarde, en 1994, llega a ser reconocida por la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP) con el cédigo X33.X8a (Wang et al., 2015).

Esta codificacion oficial de la FM permiti6 avanzar en su estudio y abrid importantes
lineas de investigacion. En 1994, Yunus situ6 a la FM dentro de un sindrome disfuncional junto
a otras patologias como cefalea tensional y colon irritable (Yunus, 1994); él reportaba que estas

enfermedades tenian una clinica parecida y respondian a agentes serotoninérgicos o
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noradrenérgicos, proponiendo la existencia de una disfuncidon neuroendocrina e inmune.
Wessely et al. (1999) remarcaron la importante asociacion que presentaban los sintomas fisicos
y las alteraciones emocionales, sin olvidar los factores psicosociales. Es por ello que incluyeron
en esta patologia el término Sindrome Somatico Funcional (SSF).

Debido a los criterios diagndsticos utilizados, y a la diversidad de sintomas de la
fibromialgia, los primeros afios del 2000 trajeron consigo un tiempo de escepticismo. Hadler
lider6 en Estados Unidos el movimiento denominado “Fibroescepticismo”. Donde se
apoyaban en estudios como “Fibromialgia o la medicalizacion de la miseria, 2003 (Hadler,
2003).

La controversia generada por los criterios diagnosticos, llevaron a algunos autores,
como Letchumann, a tildar de vision reduccionista la manera de diagnosticar la enfermedad,
este autor se quejaba de la poca especificidad a la hora de diferenciar los tender points de la
FM de los trigger points de Travell, ademas de la parte subjetiva de la valoracién clinica
(Letchumann et al., 2015). Por su parte, Yunus (2005), incorpora al diagnostico el concepto de
“susceptibilidad central”. Es por toda esta desconfianza, que en 2010, la ACR se vi6 obligada
a redactar nuevos criterios para el diagnostico de la FM (Wolfe et al., 2010).

A continuacion, se describen los términos necesarios para diagnosticar la enfermedad
de FM en 2010, y més adelante, en su apartado correspondiente, los expondremos con mas
detalle. Estas condiciones eran: dolor generalizado musculoesquelético por regiones. Es decir,
dolor que afecta a la region axial, a ambos lados del cuerpo y al segmento superior e inferior;
acompafiado de tres sintomas principales: fatiga, suefio no reparador y trastornos cognitivos.

Aunque solo los criterios dictados en 1990 y en 2010 han sido corroborados
oficialmente por la ACR, el debate del diagndstico seguia y se podria decir, sigue adelante. En
2011, Wolfe, analizé y modifico los criterios de 2010 para facilitar el trabajo epidemiologico

y comunitario (Wolfe et al., 2011). Bésicamente, la diferencia de 2010 y 2011, fue la
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modificacién en las preguntas somaticas y el método de administracion de las escalas (se
detallard en su apartado correspondiente).

Wolfe et al. (2016), volvieron a revisar los criterios de la ACR 2010 y 2011. Se
encontraron algunas limitaciones como falta de fiabilidad del diagnostico, y un punto fuerte
que fue la alta puntuacion en sensibilidad y especificidad de los criterios diagnosticos de la
ACR en 1990, 2010 y 2011. De esta manera, los criterios propuestos en 2016 pretenden una
combinacion entre 2010 y la propuesta de 2011 para ser de uso adecuado de pacientes y
médicos; ya que se ha constatado que existen diferencias importantes a la hora de evaluar la
FM entre 1990 (donde se pone especial interés en la alodinia periférica (puntos dolorosos), y
2016, los cuales ponen su foco de atencion principalmente en la percepcion central del dolor y
la angustia.

Los cambios oficiales establecidos en 2010, seguidos de las propuestas diagnésticas de
2011 y 2016, no son suficientes. Se observa el continuo reproche a la falta de un diagnostico
libre de errores, que evite el sobre diagndstico y facilite las pautas de tratamiento (Stewart, et
al., 2019).

En Abril del 2019, la OMS incluye a la FM en el CIE-11, como se puede ver en la
figura 4, (tomada de Martinez, 2021 en su simposio sobre Fibromialgia, en el Congreso Virtual
Internacional de Psiquiatria, Psicologia y Salud Menta, Interpsiquis) con el cédigo MG30.01,
dentro del Sindrome de Sensibilizacion Central, dolor cronico generalizado

musculoesquelético (Martinez, 2021).
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Figura 4

CIE-11. Fibromialgia
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Seglin Martinez (2021), en su simposio sobre Fibromialgia, en el Congreso Virtual

Internacional de Psiquiatria, Psicologia y Salud Menta, Interpsiquis, es necesario que entren a

formar parte de este diagnostico los factores psicologicos, ambientales y socioculturales, tan

importantes en el desarrollo y mantenimiento de esta patologia.

2.1.2 Etiopatogenia de la Fibromialgia

Hoy en dia, la etiologia de la FM atin no esté clara, sigue estando a debate; por lo que

existe una crisis de insuficiencia en el manejo de esta patologia. En los tltimos afios las bases

fisiopatologicas y orgénicas de esta enfermedad empiezan a ser mejor estudiadas y por tanto,

mejor conocidas.

Las causas halladas van desde teorias sobre alteraciones genéticas, musculares,

endocrinas, disfunciones neurohormonales, autoinmunes y neurosensoriales. También se ha

llegado a considerar la FM como una interaccion entre factores genéticos y ambientales

(Talotta et al., 2017).
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Existe una infinidad de articulos que tienen como objetivo comun esclarecer la
etiopatogenia de la FM. En proximas lineas, nos centraremos en los hallazgos mas relevantes
de los ultimos afios. En la tabla 2 se describen las posibles disfunciones neuroendocrinas
encontradas por Smith et al. (2011) que han sido estudiadas en FM, y en la tabla 3 las posibles
alteraciones en los neurotransmisores encontradas por Harris y Claw (2006).

Tabla 2

Posibles alteraciones neuroendocrinas en FM

Alteraciones neuroendocrinas

Posible disfuncion eje hipotdlamo hipofisario adrenal
-Cortisol plasmatico elevado con respuesta anormal ante traumas e infecciones

Posibles disfunciones en hormonas tiroideas y de crecimiento

Tabla 3
Posibles alteraciones de neurotransmisores en FM

Alteraciones en neurotransmisores

Alteracion en las concentraciones de los mediadores de la transmision del dolor
-Aumento neurotransmisores excitatorios (sustancia P)
-Disminucion neurotransmisores inhibitorios (serotonina)

80% de pacientes con FM tienen un aumento en los niveles de sustancia P en el LCR

Segun bibliografia revisada, la Sensibilizacion Central (SC), es a dia de hoy el factor
clave responsable de la hiperalgesia y alodinia presente en la FM. Seria el factor subsidiario de

los problemas de dolor de la FM; tanto de la elevada respuesta ante un estimulo doloroso
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(hiperalgesia), como de la respuesta de dolor ante un estimulo no doloroso (alodinia) (Giesecke
et al,. 2004); esto se deberia a un “aumento activacion sindptica en las neuronas
somatosensoriales del asta posterior de la médula espinal como consecuencia de un estimulo
nocivo periférico mantenido, es decir, un dafio tisular o del nervio” posible activacion de los
receptores NMDA, neuronas de amplio rango dinamico y desinhibicion del dolor, por un
sistema inhibitorio descendente no eficiente (Henriksson, 2003).

En la tabla 4 se exponen los aspectos mas relevantes de la SC descritos por Sluka y
Clauw (2016).

Tabla 4

Aspectos Relevantes de la Sensibilizacion Central en FM

Sensibilizacion Central

Factor mas relevante en la hiperalgesia y alodinia de la FM
-Asta Posterior
-Activacion receptores NMDA
-Sistema inhibitorio descendente deficiente

Estado corticolimbico sensibilizado que produce dolor caracteristico de FM

Eva Kosek, en 2016 definié “concepto nociplastico” término que describid como:
“dolor que surge de una nocicepcion alterada a pesar de que no hay evidencia clara de dario
tisular real o amenaza del mismo que cause la activacion de nociceptores periféricos ni del
sisema somatosensorial que cause el dolor” y ademas, afade: “El dolor del Sindrome de
Sensibilizacion Central (SSC) es un dolor nociplastico ™.

En la figura 5, (tomada de Alcantara & Ibor, 2019, p. 362), se pueden ver como se

superponen los tipos de dolor.
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Figura 5

Superposicion del dolor nociplastico, nociceptivo y neuropdtico
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Actualmente, lo que se ha podido demostrar en FM, es que existe una amplificacion
sensorial y nociceptiva del SNC. Y se ha comprobado cientificamente que las alteraciones de
esta enfermedad comparten los mismos mecanismos de la SC (Sluka & Clauw, 2016). Para que
se genere esta amplificacion del dolor (Deus, 2018), es necesario que haya un cambio
neurologico central, el cual se debe a:

-Aumento de las influencias facilitadoras
-Disminucién de la inhibicién enddgena del dolor

Se ha estudiado ademaés, que cuando hay una elevada excitacion del SNC, existe una
variacion en las zonas encargadas de la regulacion del dolor. En FM, estas zonas presentan
mayor actividad a igual nivel de estimulos (Gracely et al., 2002).

En personas con dolor crénico, se ha corroborado que existe una conexion desorbitada
entre su red neuronal y la insula. Dato a tener muy en cuenta, ya que la insula procesa sefales

dolorosas y las relaciona sensorial, afectiva y cognitivamente (Napadow et al., 2010).
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Por otro lado, también se muestra un aumento en la sumacion temporal de personas con
FM, lo que explica nuevamente el estado de hiperexcitabilidad central. Este fenomeno
contribuye al aumento de la percepcion del dolor ya que estimula repetidamente a través de un
estimulo perjudicial (Staud et al., 2001).

También se ha comprobado, que existe en los pacientes con FM, un aumento de
glutamato en la insula y en la corteza cingular posterior, ambas encargadas del procesamiento
nociceptivo; lo que se traduce en una disminucion del umbral del dolor (Harris et al., 2009).

La escasa evidencia en los procesos fisiopatologicos de la FM y la heterogeneidad de
la sintomatologia asociada, provoca un gran escepticismo ante esta patologia (Adams & Turk,
2015).

A continuacion, se hace referencia a los datos mas relevantes encontrados en los dos
ultimos afios. Bazzichi et al. (2020) y Alciati et al. (2021), explican las causas y mecanismos
mas actuales de la FM. Casale et al. (2019), se acercaron a los factores psicosociales desde el
punto de vista de la resiliencia. Definiéndolo como un factor protector para futuros eventos
adversos. Pudiéndose atribuir a cualquier categoria de dolor cronico; concepto a tener en
cuenta, ya que se ha demostrado que los factores ambientales pueden contribuir a desarrollar
personalidades resistentes.

Otros autores destacan el papel de la inmunidad en la patogénesis de esta enfermedad;
han demostrado en algunos estudios la relacion entre los desencadenantes de la autoinmunidad
y la posterior aparicion de la FM (Ryabkova et al., 2019). Clos-Garcia et al., (2019) siguen la
linea de la investigacion sobre eje intestino-cerebro. Encontraron bacterias intestinales poco
usuales y niveles alterados de glutamato y serina, lo cual apunta a cambios en el metabolismo
de los neurotransmisores. Recientemente se ha descrito una funcidon metabolica alterada en
personas con FM, debido a la alteracién en la composicidon bacteriana intestinal (Minerbi &

Fitzcharles, 2020).
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También se han estudiado algunos factores que contribuyen a la inflamacién y al dolor;
mediante liberacion de moléculas neurosensibilizantes como histamina, entre otros
(Theorarides et al., 2019) . También se ha evidenciado la intervencion de los mastocitos y sus
productos, como la interleucina y el factor de necrosis tumoral, podrian producir hiperalgesia
en roedores. La hormona corticotropina y la sustancia P activarian los mastocitos para liberar
sustancias pro inflamatorias que pueden favorecer la cronicidad (Conti et al., 2020).

Goldstein et al. (2019), demostraron que los pacientes con FM no respondian de
manera significativa en la actividad alfa de sus receptores al visualizar imagenes dolorosas.
Este hecho, podria sugerir la interpretacion alterada de situaciones dolorosas y no dolorosas.

También se hace referencia a un estudio actual de desregulacién neuroendocrina donde
se han encontrado que los niveles de cortisol son relativamente mas bajos en pacientes con FM
(Pednekar et al., 2019).

Hay muchos aspectos atun por dicernir en la FM. Offenbaecher (1999), y Rico (2008)
se plantean si es hederable la FM. En la tabla 5 se exponen sus indagaciones.

Tabla 5

Genética en la Fibromialgia

(Es heredable la Fibromialgia?

Se cree que no, pero existe un fuerte componente familiar
-Posibles mutaciones genéticas que predisponen a la FM en:
-Receptor SHT2A (serotonina)
-Transportador de serotonina
-Receptor D4 de dopamina
-Transportador de catecolaminas

Esto apoya la teoria de la existencia de una deficiencia de serotonina predisponente
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Por otro lado, Alciati et al. (2020) y Horta-Baas et al (2020), se han planteado la
relevancia de los aspectos psicoldgicos en FM. En la tabla 6 se sefiala la importancia de una
biografia negativa como factor de riesgo.

Tabla 6

Aspectos psicologicos en Fibromialgia

(Los aspectos Psicologicos son importantes?

Las caracteristicas de la personalidad podrian predisponer la aparicion de la FM
Alexitimia como rasgo muy prevalente en personas con FM

Biografia de abuso sexual y negligencia infantil como factor de riesgo

También se ha demostrado la alta comorbilidad en la FM. Sleurs et al. (2020), afirman
que la FM se asocia principalmente, como se observa en la tabla 7, a problemas en el estado de
animo y problemas de tipo reumatico.

Tabla 7

Comorbilidad en Fibromialgia

(Comorbilidad en Fibromialgia?

Los estudios demuestran que esta patologia estd muy asociada a varias enfermedades mentales
y fisicas

Trastorno del estado de animo, principalmente ansiedad, panico, depresion y bipolaridad

Trastornos fisicos, principalmente artritis reumatoide
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2.1.3 Clasificacion de la Fibromialgia

La importancia de clasificar la fibromialgia, se ha demostrado en los ultimos afios por
su utilidad en la consulta clinica; identificar previamente ciertas caracteristicas clinicas, puede
ayudar al profesional en su abordaje terapéutico, tanto en el diagndstico como en el tratamiento
(Belenguer et al., 2009). Aun asi, debido a los rodeos que se ha dado a la hora de poner nombre
y caracteristicas clinicas a esta enfermedad, son muchos los autores que discrepan o ponen en
entredicho la realidad de la FM (Rivera, 2004).

Como expone Belenguer et al. (2009), en su revision sobre la clasificacion de la FM,
siguen existiendo muchos expertos que consideran que esta patologia estd mas cerca de ser un
grupo heterogéneo de personas con una sintomatologia parecida, que una enfermedad definida
como tal. Es por ello, por lo que aunque la clasificacién de la FM puede ayudar en la practica
del dia a dia, es mas bien una pauta orientativa con escasa evidencia cientifica, pero que puede
servir de guia.

Si nos basamos en la informacion actualizada y con fines didacticos, podriamos decir
que la primera vez que se utiliz6 el término “clasificacion” fue en 1958 por Rosenberg. En
realidad, este autor hablaba de clasificacion de la “fibrositis”, pero es una denominacidon que
a dia de hoy sabemos, se referia a la FM.

Afos mas tarde, en 1996, el grupo del Servicio de Psiquiatria de Pittsburg, liderado por
Turk, establece la primera propuesta de clasificacion de esta enfermedad. Idearon esta
estructura, al comprobar que si se seguian los criterios establecidos de la ACR en 1990, una
multitud de pacientes eran susceptibles de ser diagnosticados de FM. Se realizé una
clasificacion en tres grupos siguiendo un perfil biopsicosocial, basado en las respuestas del
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI).

Hurtig et al. (2001), definen dos grupos de FM basandose en la respuesta al dolor,

después de aplicar un estimulo termal en el dorso de la mano de 29 pacientes. Un grupo muestra
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diferencias en la intensidad del dolor, en los puntos sensibles y en la calidad de suefio; y el otro
grupo, obtuvo que el umbral del frio estaba muy relacionado con los aspectos clinicos.

Gieseckeet al. (2003), siguiendo las pautas promovidas por Turk y su grupo, aunaron
el perfil psicopatoldgico de los enfermos y su respuesta al dolor; dando como resultado 3
grupos muy bien diferenciados en lo que respecta al afrontamiento del dolor: relacion con
depresion, trastorno somatomorfo o funcional de base y sin alteraciones psicopatologicas.

Blasco et al. (2006), indagaron en el perfil psicopatologico de los paciente con FM
utilizando el State Trait Anxiety Inventory: Estado/Rasgo (STAI-E/R), el Beck Depression
Inventory (BDI) y MMPI. Ademas, hallo el indice de Perfil Psicopatolégico (IPPC), donde
diferenciaban un Perfil A y Perfil B, segliin la psicopatologia que dominara, ansiedad o
depresion. Seguidamente, pautaban el tipo de intervencidn psicoterapéutica apropiado segin
el perfil.

Miiller et al. (2007), establecid unos criterios de clasificacién, no muy bien delimitados,
segun el perfil psicopatologico: sin enfermedad psicopatologica, FM y depresion, Depresion
con FM y FM con somatizaciones.

Belenguer et al. (2009), realizaron una revision sistematica, donde agruparon la
enfermedad basandose en el perfil psicopatologico del paciente y enfermedades asociadas. Se
estructura de la siguiente manera:

FM tipo I: sensibilidad extrema al dolor sin procesos sistémicos ni enfermedades
asociadas.

FM tipo II: la FM aparece de manera secundaria después de un proceso largo de dolor
diario, como en enfermedades autoinmunes o reumaticas.

FM tipo III: FM como manifestacion del sufrimiento o del malestar psicoldgico

subyacente.
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FM tipo IV: Simuladores. Simulan la sintomatologia de la FM para conseguir
beneficios laborales.

Segun la “Guia de actualizacion en la valoracion de Fibromialgia, Sindrome de Fatiga
Cronica, Sensibilidad Quimica Multiple y Electrosensibilidad (2°Edicion)” (Ramirez et al.,
2019), la clasificacion arriba descrita, estd desactualizada; también afirman, que actualmente,
la clasificacion que puede dar mucha informacion y es mas 1til para el clinico en Espana, es la
Clasificacion de Giesecke en base a tres dominios bien diferenciados:

-Animo: Evaltia depresion y ansiedad.

-Aspectos Cognitivos: estudia el catastrofismo y el control del dolor

-Variables Bioldgicas: se valora la respuesta a la presion. Dolor, hiperalgesia y
sensibilidad.

Cuando se combinan las variables obtenidas dan los siguientes grupos:

-Grupo 1: depresion, ansiedad, catastrofismo y control del dolor moderado. Baja

sensibilidad al dolor.

-Grupo 2: depresion, ansiedad y catastrofismo elevado. Control del dolor bajo. Alta

hiperalgesia.

-Grupo 3: depresion y ansiedad normal. Bajo nivel de catastrofismo. Elevado control

del dolor. Elevada sensibilidad al dolor.

1.1.4 Repercusiones sanitarias y prevalencia en Fibromialgia

El abanico de sintomas fisicos y psicologicos que son caracteristicos de la FM, hace de
esta enfermedad una entidad compleja, de dificil diagndstico y peregrinaje terapéutico. Su alta
prevalencia y su inexacto tratamiento, hacen de esta patologia un problema de salud publica de
primera linea, donde se produce un alto costo para el sistema publico de salud.

En Espaifia se estima que un 5% de las consultas de atencidon primaria son por esta

patologia (Collado et al., 2014).
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Paciente, entorno y profesional se sienten frustrados en la mayoria de ocasiones. Esto
puede deberse a que el diagndstico puede tardar mas de dos afios en realizarse y los pacientes
visitan en ese tiempo a una media de 3,7 profesionales médicos (Berger et al., 2007).

La calidad de vida tan mermada y la baja funcionalidad de estos pacientes, genera un
aumento de recursos sanitarios, ademas de absentismo laboral. Lo que se traduce en un gasto
econdémico directo, debido al exceso en pruebas complementarias y visitas a profesionales,
como indirecto, debido al aumento de las bajas y a las prejubilaciones (Carmona et al., 2001;
Sicras-Mainar et al., 2009).

Los pacientes con FM utilizan de media mas los recursos sanitarios que pacientes con
distintas patologias. Visitan unas 5 veces mads las consultas sanitarias. (Sicras-Mainar et al.,
2009), con el consecuente gasto de unos 3200€ por paciente al aio, en diagndsticos, tratamiento
farmacoldgico y en tratamiento no farmacoldgico (Rivera et al., 2009) .

Font et al. (2020), en un estudio multicéntrico, estima una prevalencia de FM en Espafia
en adultos del 2,45%, una cifra parecida a la estimada en Europa un 2,64% y ligeramente
superior a la poblacion general, un 1,78%.

También destacd que el sexo femenino fue la variable mas asociada a la FM. La
prevalencia fue del 4,49% en mujeres y un 0,29% en hombres.

Cuando se basaron en la variable edad, encontraron que la prevalencia maxima se
encontrd entre los 60 y 69 anos de edad. Existiendo una asociacion positiva entre la FM y la
obesidad.

Por otra parte, se ha llegado a establecer la predisposicion familiar en la FM, teniendo
los familiares de primer grado 8,5 veces mas probabilidades de padecer esta enfermedad. Y en
los ya diagnosticados, se encuentra que un tercio de ellos tiene un pariente cercano, que suele

ser una mujer, afectada de FM (Arnold et al., 2008).
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En lo que respecta a nivel educativo, sigue habiendo una clara prevalencia entre las
personas con un nivel educativo menor, dato que coincide con otros estudios nacionales y
europeos. También se sefiala, que el 59% de los pacientes describe problemas con la pareja y
el 23% con la familia en general (Collado et al., 2014).

2.1.5 Criterios diagnosticos en Fibromialgia

La precision en el diagnostico en fibromialgia ha suscitado un gran debate a lo largo de
la historia; lo cual ha llevado a los investigadores a desarrollar y posteriormente revisar los
criterios diagnosticos varias veces en el tiempo durante afios.

Los primeros criterios oficiales datan de 1990 por la ACR. Aunque ya en 1987,
Goldernberg diferenci6 criterios obligatorios para diagnosticar la FM, la ACR modificé su
propuesta y estructur6 los criterios en base a dos entidades principales (Wolfe et al., 1990):

-Dolor musculoesquelético cronico generalizado. Entendido como dolor de al menos
tres meses de duracion y percibido en el lateral derecho e izquierdo del cuerpo, en la parte
superior e inferior de la cintura y en el esqueleto axial.

-Dolor a la palpacion de 11 de los 18 puntos sensibles corporales asignados,
representados en la figura 6 (tomada de Fibromialgia. Zone, pagina web), mediante una fuerza

aproximada de 4kg.
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Figura 6

Puntos Sensibles corporales asignados

En el contexto clinico, el criterio de la evaluacion de los puntos sensibles fue puesto en
duda por ser poco especifico y elevar el sesgo diagndstico hacia la mujer, al ser considerada
como mas “sensible”” a un examen de este tipo. Debido a la controversia por la generalizacion
del diagnéstico, y la poca eficacia en la practica clinica, se modificaron los criterios de la ACR
en 2010 (Wolfe et al., 2010). Estos, al igual que los establecidos en 1990, permitian clasificar
correctamente alrededor de un 87% de las personas evaluadas; pero los criterios del 2010, eran
mas aceptados en la practica clinica, tanto por su facilidad de uso, como por la mejora en el
manejo de la patologia (Moyano et al., 2015).

Se eliminé el criterio obligatorio de los puntos sensibles y se incorpord el uso de dos
escalas:

-Indice de Dolor Generalizado (WPI). Listado de 19 zonas de dolor, representadas en la figura
6. Puntuacion 0 a 19

-Escala de Gravedad de los Sintomas (SSS). Donde se evalta:
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-La gravedad de la fatiga, trastornos cognitivos y del suefio. Mediante una Escala Likert de 0 a
3.
-Lista de 41 sintomas, donde el paciente indica si los tiene o no.
Puntuacion 0: Cero sintomas
Puntuacion 1: 1 a 10 sintomas
Puntuacion 2: 11 a 24 sintomas
Puntuacion 3: 25 o mas sintomas

Para que un paciente sea diagnosticado de FM, ACR 2010 deberia tener los resultados
que mostramos a continuacion, ademas, de una percepcion de dolor parecido durante al menos
3 meses, y no poder ser explicado por ninguna otra patologia.
-WPI>7ySSS>506 WPI3-6ySS>9
-Dolor continuo durante al menos tres meses
-No poder ser explicado por otra patologia

Estos criterios se basan siempre en la valoraciéon médica y no de autoinforme del
paciente. Han sido validados en numerosos paises, pero también han sido puestos en duda por
dejar fuera el recuento de puntos sensibles; para algunos expertos, la valoracion médica puede
ser demasiado subjetiva, ya que relega el examen fisico del paciente. Es por ello que Wolfe et
al. (2011), modifico las escalas utilizadas haciéndolas autoinformadas y asi facilitar el uso
comunitario y de investigacion; permitio que pudieran ser administradas por el propio paciente,
pero no permitia realizar un autodiagndstico en la practica clinica (Wolfe et al., 2011).

En la figura 7 (tomada de Fibromialgia. Zone, pagina web) se observan las zonas de

dolor asignadas para el diagndstico de la FM.
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Figura 7

Zonas de dolor asignadas para el diagnostico de Fibromialgia
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Como vemos, estos criterios 2010/2011 no dejan de lado el dolor generalizado, pero se
alejan de ¢l como sintoma central, lo que se traduce en errores en las clasificaciones cuando se
aplicaban a los sindromes de dolor regional. Es por ello, que Wolfe et al. (2016), revisan y se
acercan de nuevo al “dolor gemeralizado”, eliminando de esta manera el error en la
clasificacion.

Los criterios de diagndstico de la FM en adultos, después de la revision 2010/2011 y
posterior desarrollo en 2016 son los siguientes:

-Existe dolor generalizado: descrito como dolor percibido en al menos 4 de 5 regiones.

-Sintomas presentes al mismo nivel durante al menos 3 meses.

-WPI > 7y SSScore > 5 6 WPl de 46 y SSScore > 9.

-El diagnostico de FM es valido en coexistencia con otros diagndsticos. Y no excluye

otras enfermedades.
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Los criterios marcados por la ACR del afio 2010/2011 y 2016 prescindieron de la
evaluacion de los puntos sensibles y describieron la FM como una patologia con multitud de
sintomas. Para algunos profesionales, prescindir del examen fisico no haria méas que aumentar
los errores del diagnostico, ademés de disminuir su validez y fiabilidad. También sefialaban
con estos criterios se dejaban de lado los sintomas psicoldgicos, el entorno en sociedad y la
cultura (Galvez & Reyes del Paso., 2020) .

En 2019, una asociacién publica y privada de ensayos clinicos de analgésicos,
anestésicos y adicciones denominada Innovations Opportunities and Networks (ACTTION),
la Administracion de Drogas y Alimentos de EEUU (FDA) y la Sociedad Estadounidense del
Dolor (APS) inici6 la Taxonomia del dolor ACTTION-APS (AAPT) para establecer un sistema
de diagndstico clinico eficaz y ptimo en las patologias con dolor crénico (Arnold et al., 2019).
Asi, reunieron en un grupo de trabajo internacional a expertos e investigadores de FM para
revisar, organizar y estructurar resultados para conseguir desarrollar los criterios basicos de la
FM.

A continuacion, se detallan aquellas dimensiones donde se establecen los requisitos
diagnosticos estructurados por estos profesionales en su revision; antes decir, que son estudios
actuales que estan pendientes de ser validados en lineas futuras; se necesitan mas estudios, que
llegaran conforme aumente la comprension en la fisiopatologia de la FM, pero a dia de hoy,
son interesantes debido a que son muy ttiles en el contexto clinico.

Dimension 1. Criterios de diagndstico basicos

-Dolor generalizado como sintoma principal. Criterio que debe ser cumplido por todos
los pacientes. ACR 1990

-Dolor multifocal (MSP). Minimo 6 zonas de dolor de 9 posibles. Dolor multifocal

ACR 2010/2016
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-Fatiga al menos durante 3 meses. A veces llega a ser incapacitantes igual o més que el
dolor. Podria ser fatifa mental o fisica.

-Problemas de Suefio al menos durante 3 meses. A veces llega a ser incapacitante. Al
conciliar el suefio o no reparador.

NOTA: No tienen por qué aparecer fatiga y problemas de suefio conjuntamente.

Cuando hay otras patologias comorbidas o sintomatologia acompanante, no se tiene por
qué descartar el diagnostico de FM, pero se deberia realizar una evaluacion por si algin
trastorno pudiera explicar el cuadro clinico que se padece.
Dimension 2. Caracteristicas comunes

-Dolor a la palpacion. Puede apoyar el diagndstico ACR puntos sensibles 1990

-Discognicion. Problemas de la funcién cognitiva, como concentracion y memoria.
Entidad importante a tener en cuenta en el cuadro clinico de la FM.

-Rigidez musculoesquelética matutina

-La sensibilidad ambiental o hipervigilancia. Puede ser debido a la Sensibilizacion
Central.
Dimensién 3. Comorbilidades médicas y psiquidtricas comunes

-Pueden existir comorbilidades junto a la FM, como enfermedades reumadticas,
trastornos del suefio, entre otros. El Sindrome de Fatiga Cronica (SFC) suele diagnosticarse
junto a la FM, predominando el dolor como clave para diagnosticar la FM.
Dimensién 4. Consecuencias neurobiologicas, psicosociales y funcionales

-Se ha demostrado que los sintomas de FM suelen persistir a lo largo del tiempo; los
sintomas mdas duraderos suelen ser las alteraciones en el suefio y el dolor. Ademads, suelen
aparecer a la larga problemas de obesidad, desmotivacion y baja calidad de vida. Los pacientes

suelen encontrar estrategias para hacer mas llevadera su sintomatologia.
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Dimensioén 5. Mecanismos, factores de riesgo y factores protectores neurobiologicos y
psicosociales putativos

Los pacientes que desarrollan FM suelen tener un historial de afios de dolor cronico que
le afecta a varias zonas corporales. Ademads de fatiga, suefio, disminucion de la atencion y
alteraciones a nivel emocional o psicolégico, como ansiedad y depresion.

En resumen, los criterios establecidos por la AAPT fueron:

-Tener sensacion de dolor en minimo 6 zonas de 9

-Tener alteraciones en el suefio o fatiga minimo de grado medio

-Tener dolor en diferentes lugares corporales, fatiga o alteraciones en el suefio presentes
minimo hace tres meses.

Este enfoque en la definicion de criterios, permite al profesional enfocar su diagndstico
de una manera mas certera y rapida, a través de una lista de sintomas mas limitada. Aln asi, en
la actualidad, la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER) recomienda el diagndstico de la
FM en base a los criterios 1990/2010 indistintamente (Alegre et al. 2020).

Salaf et al., (2020) hicieron una comparacion entre ACR 2011/2016 y AAPT y han
reportado las siguientes conclusiones:

-ACR 2011: Es el de mayor calidad para el juicio diagnostico

-AAPT: Peor rendimiento en el juicio diagnodstico

También afiadir, que el diagnostico de la FM parece seguir siendo un desafio; no existe
atn un estandar consensuado que atine a todos los profesionales. Desde hace unos afios, los
criterios ACR 1990 son los mas utilizados en la practica clinica (Moyano et al., 2015).

2.1.6 Tratamientos en Fibromialgia

A dia de hoy no existe ningun tratamiento totalmente eficaz para la FM. Debido a que

la fisiopatologia de esta enfermedad no esta clara del todo, los tratamientos suelen ser muy
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variados y generalizados. Esto lleva a la FM a ser una de las enfermedades con mas tipos de
tratamientos disponible, lo que podria resultar contraproducente en algunos casos.

Es importante realizar un buen diagnostico y comunicarlo al paciente. Actualmente se
ha demostrado, que las personas que han sido informadas sobre su patologia en un tiempo
prudente, han logrado minimizar las consecuencias de su enfermedad y disminuir su
incertidumbre y frustracion; lo que conlleva a un mejor prondstico y un tratamiento mas 6ptimo
de la enfermedad (Rivera et al., 2021).

El tratamiento de la FM va encaminado a la mejora de la calidad de vida. Se pretende
disminuir su sintomatologia tan extensa y variada, para poder mantener una correcta funcion
fisica y conseguir una sensacion de bienestar global (Alegre et al. 2010).

Hay un niimero casi infinito de tratamientos. Es por ello que se atiende en este apartado,
a las ultimas recomendaciones establecidas por la SER en 2020, por la guia de 2017, “European
League Agains Rheumatism” (EULAR) y por las ultimas actualizaciones en FM (Alciati et al.,
2021; Bazzichi et al., 2020).

Pero antes decir, que las guias de recomendacion mas utilizadas de FM coinciden en el
uso de la amitriptilina, pregabalina, duloxetina, el ejercicio aerobico, la educacién e
informacion al paciente, las terapias cognitivas y los tratamientos multidisciplinares como las
bases del tratamiento de FM (Garcia et al., 2016). En la tabla 8 se enumeran las
recomendaciones recogidas en el tratamiento de fibromialgia de manera progresiva, es decir;

lo que se recomienda en un primer lugar tras el diagndstico, hacia delante (Rivera et al., 2020).
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Tabla 8
Pautas de Recomendacion de Tratamiento en Fibromialgia

Tratamiento Progresivo de la Fibromialgia

Ejercicio Fisico de intensidad LEVE-MODERADA
Educacion e Informacion de Autocuidado para la CALIDAD de VIDA
Aprendizaje sobre Afrontamiento. Motivacion para la Adherencia al tratamiento

Farmacos en funcion de la sintomatologia

2.1.6.1 Tratamiento Farmacoldgico

Este tipo de tratamiento ha sido muy estudiado en FM, pero no existe una pauta
farmacoldgica consensuada que logre ser eficaz para todos los pacientes. Se ha demostrado
cierta eficacia de algunos farmacos, pero también se ha evidenciado la importancia de limitar
el uso de otros, por sus posibles efectos adversos.

Se han hecho una infinidad de estudios que recogen datos curiosos y muy interesantes.
Para facilitar la lectura y poder mostrar informacion relevante y con consistencia cientifica, nos
basamos en este apartado en las ultimas actualizaciones, en medicina basada en la evidencia y
en las guias tan completas en las que han trabajado diversas asociaciones.

En las Recomendaciones SER (Rivera et al., 2020), se concluye que los medicamentos
que se deben limitar o evitar en FM por sus efectos adversos son:
-AINE
-Opioides Mayores
-Benzodiazepinas

Ademas, anaden que no existe una “evidencia solida que justifique la asociacion de

farmacos” (Rivera et al., 2021) .
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Por otra parte, la parte positiva que podemos encontrar a este respecto, es que en ultimas
actualizaciones, se evidencian las siguientes conclusiones (Bazzichi et al., 2020):
-Para la funcién cognitiva y la mejora en la gravedad de los sintomas la memantina ha resultado
eficaz (Kurian et al., 2019)
-Se acepta la utilidad clinica de naltrexona (Trofimovitch & Baumrucker., 2019), tapentadol
(Van de Donk et al., 2019), duloxetina (Bidari et al., 2019), palmitoiletanolamida (Schweiger
et al., 2019) y mirogabalina (Saeki et al., 2019).
-La utilidad de los cannabinoides cada vez esta mas aceptada por su influencia en la mejora de
la inflamacién, dolor y otros sintomas asociados (Van de Donk et al., 2019).

Seglin la bibliografia revisada, citada anteriormente, se resume en la tabla 9, por orden
de beneficio, los fairmacos con cierta evidencia en la sintomatologia fibromialgica.

Tabla 9

Farmacos utilizados en Fibromialgia

Tratamiento Farmacologico Evidencias
Amitriptilina Disminucion del dolor y la fatiga. Mejora el
suefio
Duloxetina Disminucion leve del dolor, mejora la calidad

de vida y del suefio. Efectivo en
sintomatologia depresiva

Milnacipran Mejora sobre todo la fatiga. Leve mejoria
dolor, fatiga y calidad de vida

Ciclobenzaprina Disminuye sintomatologia dolorosa y mejora
la calidad del suefio

2.1.6.2 Tratamiento No Farmacologico
Si el tratamiento farmacoldgico abre un amplio abanico de posibilidades, unas mas
acertadas y otras menos, en el tratamiento de esta patologia; el tratamiento No farmacologico,

no se va a quedar a atras en lo que respecta a su campo de accion.
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El tratamiento No farmacoldgico cada vez es mas utilizado. Este hecho se debe, a que
la eficacia farmacologica suele ser limitada, y sus efectos coadyuvantes hacen que cada vez
mas, los pacientes con FM utilicen tratamientos complementarios y/o alternativos (Vincent et
al., 2015) .

2.1.6.2.1 Tratamiento de Fisioterapia

Algunos estudios indican que distintas modalidades de fisioterapia, pueden contribuir a
mejorar la calidad de vida de estos pacientes, ya que consiguen disminuir significativamente
el nivel de dolor, mejorando de esta manera la funcion fisica (Toprak et al., 2020).

Hay evidencia disponible que afirma que el ejercicio fisico y la terapia fisica suave
consiguen mejorar la calidad de vida de los pacientes con FM (Sosa et al., 2017). En algunas
ocasiones puede aparecer cierto grado de dolor muscular, el cual suele disminuir conforme el
paciente se adapta al nuevo ejercicio (Geneen et al., 2017). Este, es un hecho a tener en cuenta,
ya que confirma que el ejercicio fisico puede ser beneficioso, y es poco probable que cause
dafio a pacientes con historial de dolor crénico, si se realiza con una intensidad de leve a
moderada (Busch et al., 2007).

A fin de facilitar la lectura, se exponen a continuacion los tratamientos No
farmacoldgicos con més evidencia cientifica de los ultimos afnos. Se centra este apartado, en
aquellos tratamientos que van a ser utilizados en el grupo de tratamiento fisioterapico de este
estudio, divididos en: terapia manual, potenciacion o fortalecimiento y estiramientos. Ademas,
del ejercicio aerébico que serd la primera parte de nuestro entrenamiento, a través del
calentamiento. En la tabla 10 se exponen modalidades relevantes de fisioterapia en fibromialgia
(Rivera et al., 2020), y en la tabla 11 las modalidades relevantes de ejercicio (Busch et al.,
2007).

La terapia manual consigue reducir de una manera significativa la sintomatologia

dolorosa de la FM, consiguiendo aumentar la sensacion global de bienestar. Ademads, también
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se ha visto que pueden disminuir la sintomatologia ansiosodepresiva, mejorando la calidad de
vida (Gamez & Sedefio., 2013).
Tabla 10

Modalidades Relevantes de Fisioterapia en Fibromialgia

Dolor Fatiga Calidad Suefio Sintomas Psicologicos
Terapia Manual Reduce  Mejora Mejora Mejora Leve
Electroterapia Reduce  Reduce N/E N/E
Puncién Seca Reduce  N/E N/E N/E

N/E= No existen evidencias

Con el tratamiento fisico, se pretende relajar la musculatura, disminuir la hipertonia y
paliar el dolor miotendinoso. Si esto se acompafia de ejercicio fisico aerdbico, las
investigaciones han demostrado que se disminuye la percepcion del dolor, mejora el suefio, la
fatiga y por ende, el estado general del individuo (Hasset & Gevirtz., 2009).

La modalidad de ejercicio mas estudiada ha sido el Ejercicio Aerobico. Se han obtenido
resultados de mejora en la funcion fisica y de dolor, ademés de una amplia sensacion de
bienestar. Algunos autores afirman que también han encontrado datos que muestran
disminucion de la fatiga, depresion y mejora en la calidad de vida (Sieczkowska et al., 2020) .

Los ejercicios de fortalecimiento y de estiramientos tienen menos evidencia cientifica
en FM. Aun asi, han demostrado tener una influencia positiva en el dolor, calidad de vida y
funcién fisica, cuando van acompafniados de pautas de autogestion o medicacion (Rooks et al.,
2007).

Debido a la sintomatologia tan extensa que tienen las personas con FM, y la sensibilidad
al dolor, es de gran importancia a la hora de realizar ejercicio, adaptarlo a las necesidades y
capacidades de cada paciente. Debe ser un entrenamiento progresivo y de intensidad leve-

moderada, minimo de 4 semanas (H&user et al., 2010).
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Tabla 11

Modalidades Relevantes de Ejercicio en Fibromialgia

Dolor Fatiga Calidad Suefio Sintomas Psicologicos
Aerobico Reduce Reduce N/E Mejora
Fortalecimiento Reduce N/E N/E Mejora
Estiramientos Reduce N/E N/E N/E

N/E=No hay evidencias

2.1.6.2.2 Tratamiento de Psicologia
Las variables psicoldgicas son de gran importancia para un correcto abordaje
terapéutico en fibromialgia. Se han encontrado evidencias de la positiva influencia de distintas
terapias psicoldgicas en los procesos cognitivos y emocionales. Incluso se ha podido demostrar
la disminucidn del dolor y su consecuente relacion con el catastrofismo (Tirado, et al., 2014).
En la tabla 12 se exponen las modalidades relevantes de Psicologia mas utilizadas o
estudiadas en fibromialgia (Bernardy et al., 2013).
Tabla 12
Modalidades Relevantes de Psicologia en Fibromialgia
Modalidad de Tratamiento Evidencias
Terapia Conductual Operante (TCO) Mejora Dolor y funcion fisica
Mejora Estado de Animo

Mejora Fatiga y Suefio
Terapia Cognitivo Conductual (TCC) Leve mejoria dolor y funcion fisica

Leve mejoria estado de animo y calidad de
vida

Por otra parte, las intervenciones basadas en la atencion plena emergieron en la década

de 1970, en el intento de aunar la meditacion con la practica psicologica (Feliu et al., 2016).
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La atencion plena ayuda a ser consciente del momento presente, aceptando las sensaciones
fisicas y emocionales que conlleva, sin juzgar (Kabat-Zinn, 1982). Esta herramienta promueve
el bienestar a través de su practica (Brown & Ryan, 2003). Cada vez tiene mas interés en la
medicina en general, ya que a través de la aceptacion entrenada, parece que se logra mejorar
sintomas de dificil gestion (Kohls & Walach, 2009). En la tabla 13 se exponen los pilares
basicos de la atencion plena (Baer et al., 2008).

Hay diferentes programas basados en la atencion plena. La reduccion del estrés basado
en la atencion plena y la terapia cognitiva basada en la atencion plena son los programas en los
que se ha basado este estudio a la hora de adaptar nuestros diferentes tratamientos. Del
programa de la reduccion del estrés basado en atencion plena (Kabat-Zinn, 1979), se han
elegido algunas caracteristicas como: tratamiento grupal de 8 sesiones, donde a través de la
meditacion y atencion plena, se entrena a los pacientes a tomar una actitud de aceptacion y no
juicio de la experiencia ansiosa y/o dolorosa (Grossman et al., 2004). Y de la terapia cognitiva
basada en la atencion plena (Segal et al., 2002) se ha utilizado la psicoeducacion, donde en
nuestro estudio se utiliza para educar a los pacientes en lo referido a la fibromialgia y a la
atencion plena; motivandoles a seguir la atencion plena en el dia a dia.

Tabla 13

Herramientas Atencion Plena

Pilares Basicos de la Atencidon Plena
Observar
Describir
Actuar con Conciencia
No juzgar. Aceptar. Comprender

Responder
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Se ha demostrado que los pacientes con FM con elevada conciencia plena, suelen tener
menos sintomatologia psicoldgica, menos problemas de suefio y menos dolor; lo cual ha
llevado diferentes autores, a proponer un enfoque mas global en el tratamiento de personas
afectadas con FM (Parker et al., 2020). Los ejercicios apoyados en la meditacion han resultado
ser efectivos en las patologias que cursan con sintomatologia crénica (Bishop, et al. 2004),
ademas de tener resultados beneficiosos en la esfera emocional (Baer, 2006).

Lo que se pretende conseguir con la practica de la atencion plena es liberar de juicio
los estimulos percibidos (Baer, 2006). Se ensena al practicante a dirigir el foco de su atencion
de una manera fluida y regulada hacia el momento presente, consiguiendo un procesamiento
de la informacion diferente (Teasdale, 1999).

A través de la practica meditativa y del entrenamiento de sus pilares bésicos, se logra
aumentar de manera progresiva, la percepcion de nuestras respuestas mentales a estimulos
procedentes de nuestro cuerpo, o del exterior, favoreciendo la sensacion propia de control
interno, lo que ayuda a regular las emociones y la experiencia dolorosa (Baer et al., 2008).

En base a esta realidad, donde la fisioterapia tiene su papel tan importante en la funcion
fisica del paciente, y la atencion plena en los aspectos psicologicos, se expone en la figura 8 el
protocolo de tratamiento que se pretende analizar en este estudio, donde se incorporan las
herramientas de atencion plena a un tratamiento basico de fisioterapia, con el fin de aunar los

beneficios de ambas terapias y conseguir un tratamiento global en FM.
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Fisioterapia y Atencion Plena en Fibromialgia

Introduccion de Herramientas de Atencion Plena a un protocolo de Fisioterapia

Protocolo de
Fisioterapia
basado en:

-Calentamiento
-Movilizaciéon
-Potenciacion
-Estiramiento

Herramientas de
Atencion Plena:

-Respiracion

-Atencién
-Aceptacion

45

Tratamiento
Combinado

de Fisioterapia
y Atencion Plena




Fisioterapia y Atencion Plena en Fibromialgia

46



Fisioterapia y Atencion Plena en Fibromialgia

MATERIAL Y
METODO



Fisioterapia y Atencion Plena en Fibromialgia

48



Fisioterapia y Atencion Plena en Fibromialgia

3. MATERIAL Y METODO

3.1. Poblacion y Tipo de Estudio

La poblacion de esta investigacion consta de mujeres diagnosticadas de FM seglin los
criterios de la ACR. Antes de empezar con el estudio, se obtuvo el certificado de idoneidad,
tanto del Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) de la Universidad de Murcia, como del
Organismo para la proteccion de Datos (ANEXO I).

Es un estudio descriptivo y experimental. Primero se ha realizado un disefio
observacional transversal, donde se han analizado las caracteristicas sociodemograficas,
psicoldgicas y clinicas de la muestra de pacientes con FM; ademads, se ha hecho una estimacion
del perfil sociodemografico, y de las caracteristicas psicologicas, cognitivas y de dolor,
mediante un contraste de hipdtesis para proporciones. Seguidamente, se ha hecho un estudio
experimental pre-post intervencion donde se comparan tres grupos de tratamiento: Fisioterapia
(F), Atencion plena (AP) y Fisioterapia combinada con Atencion Plena (FAP), con la finalidad
de probar la eficacia del tratamiento combinado. Por cuestiones éticas no se ha incluido un
grupo control privado de tratamiento.

3.2 Muestra

El tamafio muestral de este estudio ha sido de 75 mujeres diagnosticadas de FM. Las
participantes pertenecian a Asociaciones de FM de la Regién de Murcia, contando
principalmente con la Asociacion de Fibromialgia de Murcia (FIBROFAMUR), donde estan
censadas alrededor de 300 mujeres. Para la buena realizacion del tratamiento, se calculé un
tamano muestral de un 25% de ellas. La investigacion se realizé en el Centro Municipal Garcia
Alix de Murcia. Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusion:

-Mujer mayor de edad
-Estar diagnosticada de fibromialgia seglin la ACR

-Acudir a todas las fases de la investigacion y minimo al 75% de las sesiones de tratamiento.
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Como se observa en la figura 9, de la muestra inicial se excluyeron 8§ mujeres por no
acudir al minimo del 75% de las sesiones de tratamiento.

Los criterios de exclusion tenidos en cuenta fueron: estar en tratamiento psicologico,
tener alguna alteracion cognitiva o motora que impida seguir el tratamiento y no firmar el
consentimiento informado.

Por lo tanto, esta investigacion se desarrolla a través de un estudio descriptivo, donde
se analizan las variables sociodemograficas y clinicas de la muestra de 67 participantes. Y un
estudio experimental de las mismas 67 personas, donde se comprueba la eficacia de un
tratamiento combinado de fisioterapia y atencion plena. Asignados aleatoriamente a 3 grupos
diferentes: Grupo de Tratamiento de Fisioterapia, Grupo de Tratamiento de Atencion Plena y
Grupo de Tratamiento Combinado de Fisioterapia y Atencion Plena.

La asignacion a cada grupo de tratamiento se realizd de una manera aleatoria. Este
proceso fue llevado a cabo por una persona ajena a la investigacion, distribuyo a las

participantes al azar, basandose en el orden de inscripcion.

50



Fisioterapia y Atencion Plena en Fibromialgia

Figura 9

Tamario de la muestra al inicio y al final del tratamiento

Tamaino muestral
al comienzo:
75 mujeres

Grupo de Grupo de Grupo
Fisioterapia: 21 Atencion Plena: 23 combinado: 23

3.3 Método

El procedimiento utilizado consta de cuatro fases: Fase de Reclutamiento, Fase Pretest,
Fase de tratamiento y Fase postest. Se describen a continuacion:

3.3.1 Fase de reclutamiento

Se convoco a las participantes de este estudio a una charla informativa en la sala de
reuniones del Centro Municipal Garcia Alix de Murcia. A todas las participantes se les explicd
el objetivo del estudio, recibiendo informacion detallada sobre el mismo (ANEXOII), y

firmaron el consentimiento informado (ANEXO III). Se detall6 el horario, vestuario apropiado
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y lugar de realizacion de las practicas. Ademas, se obtuvo el consentimiento informado por
escrito y se recogieron los datos sociodemograficos y de historia clinica de cada paciente.

El material utilizado para la recogida de datos, consistio6 una en una Encuesta
Psicosocial y de historia clinica (ANEXO 1V), formada de 10 items que evaluan los datos
sociodemograficos y clinicos (edad, estado civil, fecha del diagnéstico, entre otros); elaborada
por los autores para la presente investigacion. Fue pasada previamente a un grupo de 5 mujeres
para ver la conmprensibilidad de las respuestas, su validez y pertinencia.

Una vez dadas y entendidas las explicaciones, recogidos los consentimientos
informados firmados y los datos clinicos, se llevo a cabo la seleccion aleatoria de una muestra
de 75 pacientes y asignacion aleatoria a cada uno de los tres grupos establecidos.
-Grupo de Tratamiento de Fisioterapia

Formado por 25 mujeres que han asistido a una charla informativa, a una fase pretest,
una fase postest y una fase tratamiento que realizan durante dos meses, una hora a la semana,
8 sesiones de Fisioterapia.

-Grupo de tratamiento de Atencion Plena

Formado por 25 mujeres que han asistido a una charla informativa, a una fase pretest,
una fase postest y una fase tratamiento que realizan durante dos meses, una hora a la semana,
8 sesiones de Atencion Plena.

-Grupo de Tratamiento Combinado Fisioterapia y Atencion Plena

Formado por 25 mujeres que han asistido a una charla informativa, a la fase pretest,
fase postest y una fase tratamiento que realizan durante dos meses, una hora a la semana, 8
sesiones de Fisioterapia integrada con Atencidén Plena. En la figura 10 se resume la fase de

reclutamiento.
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Figura 10

Resumen de la Fase de Reclutamiento

Hoja de Informacién al Paciente
Consentimiento Informado
Encuesta Psicosocial y datos Clinicos

3.3.2 Fase de Pretest

En esta fase, se llevo a cabo la medida del grado de dolor, del estatus psicologico, la
calidad de vida y la funcién cognitiva; aplicando los instrumentos de medida que se van a
describir mas adelante. En la figura 11 se resume la fase pretest. Los instrumentos de medida
se aplicaron de manera individual en los tres grupos. Se controlaron las condiciones
ambientales y de registro. Y los datos fueron obtenidos por un mismo investigador, siguiendo

un orden de registro idéntico.
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Figura 11

Resumen Fase Pretest

Fase pretest

Percepcion Variables Funcion Calidad
del Dolor Psicologicas Cognitiva de Vida

LSB-50

Escala
EVA

Escala de
Catastrofismo

3.3.2.1 Evaluacion del dolor

Para la evaluacion del dolor, se ha utilizado la escala EVA, la Escala Visual Analégica
Numérica (ANEXO V), por ser una de las medidas para evaluar y monitorizar la intensidad del
dolor en pacientes con dolor cronico mas frecuentemente utilizada en contextos clinicos y de
investigacion. Se evalua fundamentalmente la intensidad del dolor mediante una escala
numérica desde el 0 (ningtn dolor) al 10 (el mayor dolor que pueda imaginar). En la Figura 12
se presenta la EVA utilizada en este estudio.

De esta manera, se ha podido recoger de manera objetiva informacion sobre el dolor
percibido de las pacientes con FM, dato que se ha utilizado tanto en el estudio descriptivo de
las caracteristicas de la muestra a estudio, como en el estudio experimental, donde se analiza
la eficacia de los tratamientos empleados.

Revisiones de la literatura (Hjermstad et al., 2011; Herrero et al., 2018), sobre las
cualidades psicométricas de la escala, muestran que posee adecuado poder discriminativo para

medir la intensidad del dolor en pacientes con dolor crénico, con la ventaja de presentar un
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formato estandarizado y de facil utilizacion. Criterios que se tuvieron en cuenta para evaluar a
la muestra de pacientes con fibromialgia.
Figura 12

Escala Visual Analogica Empleada en este Estudio

Desde 8 ainos colaboradores:
Escala numeérica de Walco y Howite

O: no dolor; 1-2: dolor leve; 3-6: dolor moderado;

7-8 : dolor intenso; 9-10: mdximo dolor imaginable

3.3.2.2 Evaluacion psicologica

También se han analizado variables psicologicas y el estilo de afrontamiento
catastrofista. Se ha hecho desde un punto de vista descriptivo para realizar un perfil clinico de
la poblacion y desde un punto de vista experimental, para la comparacion de los tratamientos.

Para las variables psicologicas se ha utilizado:

-Listado de Sintomas breve (LSB-50) (ANEXO VI ): Herramienta clinica que permite
identificar y valorar sintomas psicologicos y psicosomaticos en poblacion adulta. En la tabla
14 se detalla y describe el listado de sintomas breve. Tiene diferentes baremos a utilizar segiin
la poblacion evaluada. En este caso, las pacientes cumplian el baremo clinico. Ademas de tener
una elevada consistencia factorial, es breve, claro y sencillo, lo que permite el andlisis de

diferentes variables en el entorno clinico (de Rivera, & Abuin, 2018):
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Tabla 14

Listado de sintomas breve (LSB-50)

Psicorreactividad (PR)

Hipersensibilidad

Obsesion-Compulsion (OB)

Ansiedad (AN)

Hostilidad(HS)

Somatizacion (SM)

Depresion (DE)

Alteraciones Suefio (SU)

Alteracion Suefio Ampliado (SU-A)

Global

Indice de riesgo Psicopatologico

Percepcion de uno mismo con relacion a los
demas y a su propia imagen

Sensibilidad interpersonal e intrapersonal
Obsesiones y dudas que inundan la mente

Rituales o compulsiones

Trastorno de ansiedad generalizado, cuadros
de panico y ansiedad fobica. Temor irracional

Reacciones de pérdida de control emocional,
agresividad, ira, rabia o resentimiento

Presencia de sintomas de malestar somatico o
corporal por procesos de somatizacion

Tristeza, desesperanza, impotencia, culpa

Alteraciones en el suefio relevantes para la
salud. Problema primario de suefio

Alteraciones en el suefio junto con ansiedad y
depresion. Problema secundario de suefio

Indica el grado de afectacion global
psicopatologica del evaluado. Medida global
de intensidad del sufrimiento psiquico y
psicosomatico

Presencia de sintomas clinicos que en la
poblacion general es baja o alta en la
psicopatologica
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Para evaluar los datos hemos tenido en cuenta las puntuaciones directas (PD), que en
las escalas aparecen como valores comprendidos entre 0 y 4.

0=Nada 1=Poco 2=Moderadamente 3=Bastante 4=Mucho

Por ejemplo, una respuesta en Somatizacion 3 significa que el paciente ha respondido
como promedio en los items que evallian somatizacion, “bastante”.

Y para analizar el Estilo de Afrontamiento Catastrofista se ha utilizado:

- Escala de catastrofismo (ANEXO VII): El catastrofismo es un estilo cognitivo
afectivo donde se procesan los estimulos neutros como de manera negativa y
desproporcionada. Cuando se asocia al afrontamiento del dolor, se basa en tres aspectos:
rumiacion (solo pensar en el dolor), magnificacion (aumentar las propiedades de dolor) e
indefension (no poder modificar el dolor. Cuando se evaltia con esta herramienta, no existe un
corte especifico, pero el mal prondstico de un enfermo se sitia en torno a la puntuacion 35
(Garcia et al., 2008).

3.3.2.3 Evaluacion Funcion Cognitiva

La funcion cognitiva suele estar alterada en personas con FM. Es por ello, que se analiza
en esta investigacion las posibles quejas cognitivas de la poblacion a estudio. Y se pretende
ademas, comprobar la eficacia de los tratamientos empleados en el estudio experimental. Para
ello, se ha utilizado el Inventario Multidimensional de Deterioro Cognitivo Subjetivo (MISCI)
(ANEXO VIII): Instrumento destinado al estudio de la funcion cognitiva de pacientes con FM.
Formado por los 10 items mas relevantes de la funcidon cognitiva (Feliu et al., 2018). Cubre
aquellos dominios de funcionamiento cognitivo clinicamente relevantes:

-Memoria

-Capacidad del lenguaje verbal

-Claridad mental general

-Atencién-Concentracion
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-Funcionamiento Ejecutivo

Estd compuesto por 6 items redactados de manera positiva donde se reflejan las
capacidades cognitivas percibidas, y 4 items redactados de manera negativa para discriminar
las dificultades cognitivas percibidas, en la Gltima semana. Las puntuaciones altas indican
mejor funcionamiento cognitivo (de 10 a 50).

Se ha utilizado la escala MISCI para valorar la funcidén cognitiva, porque la version en
espafiol ha mostrado excelentes propiedades psicométricas. Es una escala breve donde se
proporciona informacion cognitiva presente en pacientes con FM, lo que adectia su uso en

poblacion fibromidlgica, tanto en investigacion como en clinica (Feliu et al., 2018).

3.3.2.4 Evaluacion de la calidad de Vida

El impacto de la FM en la calidad de vida de los que la padecen suele ser muy marcado,
por lo que se analiza en esta investigacion de manera descriptiva, para conocer el impacto de
la muestra a estudio y de manera experimental para comprobar la eficacia de los tratamientos
a estudio. Para este respecto se ha utilizado el “Fibromyalgia Impact Questionnaire” FIQ
(ANEXO IX). Es el instrumento especifico mas utilizado para evaluar el impacto de la FM en
la calidad de vida. Puntuacién total del FIQ: <39 (impacto leve), 39 hasta <59 (impacto
moderado), >59 (grave). Un cambio del 14% en la puntuacion total del FIQ se interpreta como
cambio minimo clinicamente relevante (Monterde et al., 2004).
3.3.3 Fase de tratamiento

El programa de tratamiento ha constado de 8 sesiones de una hora, un jueves a la
semana, durante dos meses. Las sesiones tuvieron lugar en la sala de gimnasia del Centro
Municipal Garcia Alix de Murcia. En la figura 13 se resume la Fase de tratamiento y mas

adelante se detalla el tratamiento por grupos.
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Figura 13

Resumen de la Fase de Tratamiento

Fase tratamiento

Grupo de Grupo de Grupo
Fisioterapia Atencion Plena combinado

Idéntico Protocolo
de Ejercicios de
Fisioterapia

Protocolo
de Ejercicios
de Fisioterapia
basado en:

Herramientas de
Atencion Plena
basado en:

-Calentamiento
-Movilizacion
-Potenciacion
-Estiramiento

-Respiracion
» Incorporando las
-Atencion .
A Herramientas de
-Aceptacion ..
P Atencion Plena

*Debido a la situacion y paralizacion generada por el brote de Covid- 19, a
mediados de marzo tuvimos que adaptar nuestro protocolo de tratamiento mientras
evolucionaba la pandemia. Y lo hicimos de la siguiente manera en las dos ultimas sesiones:

- Seguimiento online y telefonico (via WhatsApp) de las participantes del estudio que

pertenecian a los tres grupos de tratamiento (Fisioterapia, Atencion Plena y Fisioterapia con

Atencion Plena).

- Realizacion de ejercicios online de terapia fisica activa indicada en pacientes con

fibromialgia al grupo de Tratamiento de Fisioterapia.

- Realizacion de ejercicios online de Atencion Plena para el grupo de Tratamiento de

AP.
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- Realizacion de ejercicios online de terapia fisica y meditacion activa y pasiva al
grupo de Tratamiento Combinado de Fisioterapia y atencion plena.

Las actividades online realizadas y que pertenecen a la fase tratamiento de este
estudio, han sido efectuadas el dia y la hora previamente fijados a esta situacion.

Debido a la situacion, la estructura general del tratamiento pas6 a ser un programa de

6 sesiones presenciales y 2 online que se detallan a continuacion:

-Grupo Fisioterapia: Se realizara una sesion a la semana de Fisioterapia grupal con una
duracion de una hora.

PRIMERA SESION

-Calentamiento global en deambulacion y especifico en bipedestacion.
-Calentamiento especifico en dectibito supino

-Movilizacidn articular activo asistida global suave

-Potenciacién musculatura posterior

-Estiramiento cadena muscular anterior.

-Ejercicios domiciliarios e informacion practica para el dia a dia
SEGUNDA SESION

-Calentamiento global en deambulacion y especifico en bipedestacion
-Calentamiento especifico en decubito supino.

-Movilizacidn articular activo asistida global suave

-Potenciacién musculatura anterior

-Estiramiento cadena muscular posterior.

-Ejercicios domiciliarios e informacion practica para el dia a dia
TERCERA SESION

-Calentamiento global en deambulacion y especifico en bipedestacion
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-Calentamiento especifico en decubito supino.

-Movilizacidn articular activo asistida global suave

-Potenciacion muscular global

-Estiramientos basicos tren superior, tren inferior y columna.
-Ejercicios domiciliarios e informacion practica para el dia a dia.
CUARTA SESION

-Calentamiento global en deambulacion y especifico en bipedestacion
-Calentamiento especifico en dectbito supino.

-Movilizacidn articular pasiva global

-Potenciacién muscular posterior

-Estiramiento cadena muscular anterior

-Ejercicios domiciliarios e informacion practica para el dia a dia
QUINTA SESION

-Calentamiento global en deambulacion y especifico en bipedestacion
-Calentamiento especifico en dectbito supino.

-Movilizacién corporal activo asistida

-Potenciacién muscular anterior

-Estiramiento cadena muscular posterior.

-Ejercicios domiciliarios e informacion practica para el dia a dia.
SEXTA SESION

-Calentamiento global en deambulacion y especifico en bipedestacion
-Calentamiento especifico en decubito supino.

-Movilizacidn corporal activa suave

-Potenciacion muscular global

-Estiramientos basicos tren superior, tren inferior y columna.
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-Ejercicios domiciliarios e informacion practica para el dia a dia.
SEPTIMA SESION. MODALIDAD ONLINE

-Calentamiento global en deambulacion y especifico en bipedestacion
-Calentamiento especifico en dectbito supino.

-Movilizacidn articular activa

-Potenciacion muscular global

-Estiramiento cadena muscular anterior.

-Ejercicios domiciliarios e informacion practica para el dia a dia
OCTAVA SESION. MODALIDAD ONLINE

-Calentamiento global en deambulacion y especifico en bipedestacion
-Calentamiento especifico en dectbito supino.

-Movilizacidn articular activa

-Potenciacion muscular global

-Estiramiento cadena muscular posterior.

-Ejercicios domiciliarios e informacion practica para el dia a dia

-Grupo de Atencion Plena: Se realizara una sesion a la semana de Atencion Plena de una
hora de duracion. Se detalla a continuacion el protocolo de ejercicios utilizados y al finalizar
el apartado se describe la manera de realizacion:

PRIMERA SESION

-Introduccion a la Atencion Plena*

-Conciencia Corporal en decubito supino*

-Comer con atencion plena*

-Conciencia cotidiana y psicoeducacion®.
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SEGUNDA SESION

-Introduccion a la atencion plena
-Conciencia Corporal en sedestacion
-Respiracion consciente en dectibito supino™
-Conciencia cotidiana y psicoeducacion.
TERCERA SESION

-Introduccion a la atencion plena
-Meditacion para terminar de llegar. Aqui y Ahora*
-Meditacion con hielo*

-Conciencia cotidiana y psicoeducacion.
CUARTA SESION

-Introduccion a la atencion plena
-Meditacion conciencia plena*

-Meditacion caminando*

-Conciencia cotidiana y psicoeducacion
QUINTA SESION

-Introduccion a la Atencion plena
-Meditacion de autocompasion™
-Conciencia cotidiana y psicoeducacion.
SEXTA SESION

-Introduccion a la Atencion Plena
-Meditacion para terminar de llegar. Aqui y ahora
-Meditacion conciencia plena

-Conciencia cotidiana y psicoeducacion.
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SEPTIMA SESION. MODALIDAD ONLINE

-Introduccion a la atencion plena

-Meditacion de conciencia plena de las emociones® en dectbito supino

-Conciencia cotidiana y psicoeducacion

OCTAVA SESION. MODALIDAD ONLINE

-Cierre teorico a la Atencion Plena

-Meditacién de conciencia plena.

-Respiracion consciente en dectibito supino

-Conciencia cotidiana y psicoeducacion

A continuacion se describen brevemente como se han realizado los ejercicios utilizados:
*Introduccion a la Atencion Plena: Breve teoria sobre las herramientas utilizadas a este
respecto: observacion, curiosidad, atencidon y aceptacion.

*Conciencia Corporal: Focalizar la atencion en nuestro cuerpo durante los ejercicios
*Comer mientras estas comiendo: Se incorpora la conciencia plena al acto de comer. Se
realiza el ejercicio de comer con todos los sentidos puestos en el alimento, diferenciandolo del
hecho de comer “en piloto automatico”. De esta manera, este acto de conciencia puede
transformar la experiencia.

*Conciencia cotidiana. Se insta al participante a focalizar su atencion cada dia en cualquier
actividad de la vida cotidiana.

*Psicoeducacion: Se proporciona al participante informacion sobre la FM (causas, sintomas,
consejos...). Se les brinda un espacio para preguntas y dudas. Se les motiva a aumentar la
conciencia en cada actividad de la vida cotidiana, a realizar ejercicio fisico suave, a controlar
su postura, a mejorar su alimentacion, y a realizar actividades que les agraden.

*Respiracion consciente: La respiracion es la base fundamental del trabajo de atencién plena.

Permite centrar la atencion del participante en su propio cuerpo. Observa de manera consciente
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su respiracion y si se distrae, sin juzgar se le insta a que vuelva de nuevo a su respiracion
consciente.

*Meditacion para terminar de llegar, Aqui y ahora: Es una exploracion corporal en la que
los participantes se tumban boca arriba y a través de una guia del terapeuta, van centrando su
atencion en el aqui y ahora. Se centran en las sensaciones fisicas corporales sin rechazar
ninguna y aceptando su manera de estar y sentir en ese preciso momento. Sin juzgar ni poner
objetivos.

*Meditacion con hielo: Consiste en poner un hielo en una mano y centrar la atencion en él,
describiendo las sensaciones que se notan en la palma y dorso de la mano sin juzgar, solo una
descripcion.

*Meditacion de conciencia plena: se insta a los participantes a observar lo que va ocurriendo
a su alrededor, las sensaciones corporales y los pensamientos de su mente, sin juzgar ni evaluar,
simplemente observar. Si se distraen vuelven a la respiracion, la cual se usa de base para la
meditacion.

*Meditacion caminando: los participantes van caminando muy despacio, observando las
sensaciones fisicas que van sintiendo.

*Meditacion de autocompasién: La autocompasion se utiliza en atencidon plena para el
manejo eficaz de las emociones complejas. Se utiliza esta meditacion centrada en la compasion
de uno mismo para aliviar el sufrimiento.

*Meditacion conciencia plena de las emociones: Es una meditacion que ayuda al que la
practica a ser consciente de sus emociones y a gestionarlas desde el no juicio. Se insta a
recordar algin episodio emocional, que haya producido preocupacion, enfado, miedo o
malestar. Se guia al practicante a localizar el elemento mas importante que ha desencadenado

esa emocion y se le permite traerla al presente, y observarla. A su vez, se le ayuda a ir
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diferenciandose de esa emocion para facilitar que pueda soltarla e ir distanciandose

emocionalmente de ella.

-Grupo Combinado Fisioterapia y Atencion Plena: Se realizard una sesion a la semana de
Fisioterapia grupal combinada con atencion plena de una hora de duracion.
PRIMERA SESION

-Calentamiento global en deambulacion y especifico en bipedestacion con respiracion
consciente.

-Calentamiento especifico en decubito supino con respiracién consciente
-Movilizacion articular activo asistida global suave con conciencia corporal
-Potenciacién muscular posterior con conciencia corporal

-Estiramiento cadena muscular anterior con respiracion consciente

-Conciencia cotidiana y psicoeducacion.

SEGUNDA SESION

-Calentamiento global en deambulacion y especifico en bipedestacion con respiracion
consciente.

-Calentamiento especifico en dectbito supino con respiracién consciente
-Movilizacion articular activo asistida global suave con conciencia corporal
-Potenciacién muscular anterior con conciencia corporal

-Estiramiento cadena muscular posterior con respiracion consciente.

-Conciencia cotidiana y psicoeducacion.

TERCERA SESION

-Calentamiento global en deambulacion y especifico en bipedestacion con respiracion
consciente.

-Calentamiento especifico en decubito supino con respiracién consciente
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-Movilizacion corporal activo asistida global suave y con conciencia corporal
-Potenciacién muscular global con conciencia corporal

-Estiramientos basicos tren superior , tren inferior y columna con respiracion consciente
-Conciencia cotidiana y psicoeducacion.

CUARTA SESION

-Calentamiento global en deambulacion y especifico en bipedestacion con respiracion
consciente.

-Calentamiento especifico en dectbito supino con respiracién consciente
-Movilizacion articular global pasiva con conciencia en dectbito supino
-Potenciacién muscular posterior con conciencia corporal

-Estiramiento cadena muscular anterior con respiracion consciente.

-Conciencia cotidiana y psicoeducacion.

QUINTA SESION

-Calentamiento global en deambulacion y especifico en bipedestacion con respiracion
consciente

-Calentamiento especifico en dectbito supino con respiracién consciente
-Movilizacion corporal activo asistida con conciencia corporal

-Potenciacién muscular anterior con conciencia corporal

-Estiramiento cadena muscular posterior con respiracion consciente

-Conciencia cotidiana y psicoeducacion.

SEXTA SESION

-Calentamiento global en deambulacion y especifico en bipedestacion con respiracion
consciente

-Calentamiento especifico en dectbito supino con respiracién consciente

-Movilizacién corporal activa suave con conciencia corporal
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-Potenciacién muscular global con conciencia corporal
-Estiramientos basicos tren superior, tren inferior y columna con respiracion consciente
-Conciencia cotidiana y psicoeducacion.
SEPTIMA SESION. MODALIDAD ONLINE
-Calentamiento global en deambulacion y especifico en bipedestacion con respiracion
consciente.
-Calentamiento especifico en dectbito supino con respiracién consciente
-Movilizacidn articular activa con conciencia corporal.
-Potenciacién muscular global con conciencia corporal
-Estiramiento cadena muscular anterior con respiracion consciente.
-Conciencia cotidiana y psicoeducacion.
OCTAVA SESION. MODALIDAD ONLINE
-Calentamiento global en deambulacion y especifico en bipedestacion con respiracion
consciente
-Calentamiento especifico en dectbito supino con respiracién consciente
-Movilizacidn articular activa con conciencia corporal
-Potenciacién muscular global con conciencia corporal
-Estiramiento cadena muscular posterior con respiracion consciente.
-Conciencia cotidiana y psicoeducacion
3.3.4 Fase Postest
Al finalizar la fase de Tratamiento, se reuni6 a la semana siguiente a todas las
participantes del estudio para tomar las medidas retest en las mismas condiciones de aplicacion
y toma de datos. Concluidas las cuatro fases de la investigacion, se cre6 de una base de datos
y se realizo el procesamiento estadistico por un miembro del estudio que no particip6 en la fase

de tratamiento.
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3.4 Método Estadistico

Los datos obtenidos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS (version 24.0).
Previamente a la realizacion del estudio se comprob¢ la distribucion normal de los valores de
cada variable mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se realizaron técnicas descriptivas
e inferenciales.

En el estudio descriptivo de la historia clinica y variables sociodemograficas, se
tuvieron en cuenta las frecuencias absolutas de cada valor y el porcentaje de dicha frecuencia
respecto al grupo. Para la estimacion del perfil sociodemogréfico, y de las caracteristicas
psicologicas, cognitivas y de dolor, se ha hecho un contraste de hipdtesis para proporciones.

Para el analisis de las variables cuantitativas se realizaron los célculos de la media y
desviacion tipica, aplicando una comparacion de medias para medidas repetidas con la prueba
t de Student y determinado el nivel de significacion al IC del 95%.

Para comprobar la eficacia de cada tratamiento realizado, antes y después, se utilizo la
prueba T para muestras relacionadas tras la comprobacion del supuesto de homogeneidad con
la prueba de Levene.

Para comprobar las medias obtenidas en los tres grupos de tratamiento, se hizo un
ANOVA para muestras independientes. La aplicacion de pruebas F'de ANOVA, fue realizada
previa comprobacion del supuesto de homogeneidad con la prueba de Levene y la aplicacion
de la prueba F robusta de Brown-Forsythe en caso de su incumplimiento. En los casos donde
se obtuvieron resultados estadisticamente significativos con el ANOVA, se aplicaron
comparaciones a posteriori con el procedimiento de Tukey. El nivel de significacion estadistica

se establecid para todos los test en p<0,05.
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RESULTADOS
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4. RESULTADOS
4.1 Estudio Descriptivo de las Caracteristicas Sociodemograficas

A continuacion se describen los resultados maés destacados del analisis de las
caracteristicas sociodemograficas de las pacientes de este estudio.

La tabla 15 muestra el perfil sociodemografico de la muestra; tiene un patron similar a
la poblacion de mujeres con FM (p<0.05). Se ha hecho una estimacion desde la frecuencia a la
poblacion: mujer con 56 afios de media, casada (71,6%), laboralmente activa (47,8%) y con
nivel sociocultural y socioecondémico bajo (74,6% y 77,6% respectivamente). Reciben
tratamiento médico (86,6%) para paliar la sintomatologia fibromidlgica; no tiene otras

patologias diagnosticadas (67,2%) y tienen familiares a su cargo (50,7%).

Tabla 15

Estimacion del Perfil Sociodemogrdfico en la poblacion de mujeres con Fibromialgia

Poblacion a Estudio Poblacion Fibromialgia
Casadas-En pareja 71,6% >60%
Laboralmente Activo 47,8% >30%
Sociocultural Bajo-Medio 74,6% Nivel alto<10%
Socioecondomico Bajo-Medio 77,6% Nivel alto<10%
Reciben tratamiento médico 86,6% >70%
No otras patologias 67,2% >50%
Tienen familiares a cargo 50,7% >30%
p<0.05

Las mujeres participantes tienen entre 41 y 69 afios con una media de 56 afios de edad.
Tardaron 9 afios de media en ser diagnosticadas con FM. Y como se observa en la distribucion

de frecuencias y porcentajes de la tabla 16, el 71,6% estan casadas.
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Tabla 16

Estado Civil de la Poblacion a Estudio

Categorias Frecuencias Porcentajes
Soltera 2 3%
Casadas-En pareja 48 71,6%
Divorciada 10 14,9%
Viuda 7 10,4
TOTAL 67 100%

Por otro lado, se analizdo si existia relacion entre el nivel laboral, el nivel
socioecondmico y sociocultural de las pacientes del estudio con su sintomatologia
fibromialgica. Para ello, se utiliz6 el Andlisis de Varianza Simple, previa comparacion de
varianzas de medias dos a dos; se tuvo en cuenta la homogeneidad de la varianza con el Test
Brown-Forsythe, pero no se hallaron datos estadisticamente significativos. De esta manera, se
demuestra que la poblacion utilizada es homogénea.

En las tablas 17, 18 y 19 se muestran las distribuciones de frecuencias y porcentajes

segun el nivel laboral de las participantes, su nivel socioecondmico y su nivel sociocultural.

Tabla 17

Nivel Laboral de la Poblacion a Estudio

Categorias Frecuencias Porcentajes
No trabaja 15 22,3%
Trabaja 32 47,8%
En paro 20 29,9%
TOTAL 67 100%
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Tabla 18

Nivel Socioeconomico de la Poblacion a Estudio

Categorias Frecuencias Porcentajes

Bajo 52 77,6%

Medio 11 16,4%

Alto 4 6%

TOTAL 67 100%
Tabla 19

Nivel Sociocultural de la Poblacion a Estudio

Categorias Frecuencias Porcentajes
Bajo 2 3%

Medio 50 74,6%
Alto 15 22,4%
TOTAL 67 100%

Como se puede observar en la figura 14, casi la mitad de las participantes esta

laboralmente activa (p<0,05) aunque la mayoria tenga un nivel socioecondmico bajo.
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Figura 14

Distribucion de porcentajes segun el Nivel Laboral de las mujeres de este estudio

Nivel Laboral

<

= Trabaja = Notrabaja = En paro

Como se observa en la tabla 20 y la figura 15, la gran mayoria de las participantes

necesitan tomar tratamiento farmacologico para paliar los sintomas de la FM (p<0,05).

Tabla 20

Recibe o no tratamiento farmacologico

Categorias Frecuencias Porcentajes
Si recibe Tratamiento 58 86,6%
No recibe tratamiento 9 13,4%
TOTAL 67 100%
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Figura 15

Distribucion de porcentajes dependiendo de si recibe tratamiento para la

Fibromialgia

Tratamiento Farmacolégico para la FM

= Si recibe Tratamiento = No recibe Tratamiento

Por ultimo, como se observa en la tabla 21, el 67,2% no tiene otras patologias

diagnosticadas.

Tabla 21

Otras Patologias diagnosticadas

Categorias Frecuencias Porcentajes
No tiene otras Patologias 45 67,2%
Si tiene otras patologias 22 32,8%
TOTAL 67 100%

77



Fisioterapia y Atencion Plena en Fibromialgia

4.2 Estudio Descriptivo del perfil sintomatico de la enfermedad en mujeres con
Fibromialgia

El perfil sintomatico de la poblacion a estudio es representativo de la muestra general
de mujeres con FM, con una confianza del 95%. En la tabla 22 se sefiala que el 65,7% de las
pacientes de este estudio presenta un nivel alto de dolor.

En la tabla 23 se destaca una funcion fisica afectada en el 68,7%, y no se sienten bien
en general en un 79,9%. Presentan dolor generalizado de moderado a severo en el 56,7%. Y
ademads, refieren fatiga (76,1%), cansancio (58,2%) y rigidez matutina moderada (43,3%).

En la tabla 24 se observa lo correspondiente a su funcién cognitiva. Se destaca
problemas de memoria (58,2%), de planificacion (74,6%) y dificultad para pensar (68,7%).

En la tabla 25 se sefiala la tendencia al afrontamiento catastrofista (72%).

En la tabla 26 se muestra lo correspondiente al perfil psicosomatico comparado con la
poblacion clinica. Y se destacan las altas puntuaciones en somatizacion (2,98, p<0,0001),
obsesion (2,75, p<0,01), en el indice global de severidad (GLOBAL), (2,36, p<0,06,
marginalmente significativo) y en el nimero de los sintomas (46,03, p<0,0001). En la tabla 27,
se compara este perfil psicosomatico en relacion a la poblacion general, y se reportan datos
significativos en Psicorreactividad (2,46, p<0,0001), Hipersensibilidad (2,10, p<0,0001), de
ansiedad (2,10, p<0,0001), de depresion (2,40, p<0,02), somatizaciéon (2,98, p<0,0001),
problemas de suefio ampliado, que evaltia la calidad del suefio junto a sintomatologia

ansiosodepresiva (Su-A, 3,42, p<0,001), y el indice global de severidad (2,36, p<0,0001).
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Estimacion de la Intensidad del Dolor en la poblacion de mujeres con Fibromialgia

EVA

Tabla 23

Fisioterapia y Atencion Plena en Fibromialgia

Poblacioén a Estudio
Nivel medio (6-7/10): 34,3%

Nivel alto (8-10/10: 65,7%

Poblacion Fibromialgia

Nivel alto > 50%

p<0,05

Estimacion del Impacto de la Fibromialgia en la poblacion de mujeres con FM

FIQ 1.

Funcion Fisica
FIQ 2.

No Sentirse bien
FIQ 4

Dolor Actividad
FIQ 5

Dolor General
FIQ 6

Fatiga

FIQ 7
Cansancio

FIQ 8

Rigidez

Poblacion a estudio
Leve: 68,7%
Moderado-Severo:31,3%
Leve: 20,9%
Severo: 79,9%
Moderado: 56,7%
Severo: 45,3%
Moderado 43,3%
Severo: 56,7%
Moderado: 23,9%
Severo: 76,1%
Moderado: 41,8%
Severo: 58,2%
Leve-Moderado: 56,7%
Severo: 43,3%
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Poblacion Fibromialgia

Leve > 59%

Severo> 60%

Severo < 60%

Severo > 70%

Severo > 60%

Severo > 40%

Severo > 30%

p<0,05
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Tabla 24

Estimacion del Grado de Disfuncion Cognitiva en la poblacion de mujeres con

Fibromialgia

MISCI GLOBAL
Percepcion cognitiva
MISCI 1

Dificultad pensar
MISCI 2

Baja claridad mental
MISCI 3

Problemas Recordar
MISCI 4

Problemas memoria
MISCI 5

Problemas Concentracion
MISCI 6

Problemas Atencion
MISCI 7

Problemas Ejecucion
MISCI 8

Problemas Planificacion
MISCI 9

Problemas expresion
MISCI 10

No recuerdan bien

Poblacion a Estudio

Baja percepcion: 41,8%

68,7%

34,3%

32,8%

58,2%

31,3%

28,4%

47,8%

74,6%

50,7%

58,2%

80

Poblacion Fibromialgia

>30% baja percepcion

>50% dificultad pensar

>20% baja claridad

>20% problemas recordar

>4(0% problemas memoria

>20% problemas

concentracion

>15% problemas atencion

>30% problemas ejecutivos

>60% problemas planificacion

>30% problemas expresion

>40% no recuerda bien

p<0,05
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Tabla 25

Estimacion del Afrontamiento Catastrofista en la poblacion de mujeres con

Fibromialgia
Poblacion a Estudio Poblacion Fibromialgia
CATASTROFISMO Por encima 24=72% Por encima 24 >67%
p<0,05
Tabla 26

Estimacion de parametros: Comparacion de las medias de las variables LSB-50 con la
minima puntuacion a partir de la cual se considera la patologia en las dimensiones

sintomaticas. Poblacion Clinica Percentil (Pc) 80

Poblacion a Estudio Valor clinico inferior texp>t0,05;66
Media (DT)

Psicorreactividad 2,40 (0,57) 2,29 1.55p<0,13
Hipersensibilidad 2,10 (0,73) 2,29 2,74p<0.99
Obsesion-compulsion 2,75 (0,55) 2,57 2,66p<0,01
Ansiedad 2,10 (0,65) 2,22 2,03p<0,97
Hostilidad 1,60 (0,71) 2,17 6,62p<0,10
Somatizacion 2,98 (0,54) 2,63 5,36p< 0,0001
Depresion 2,40 (0,66) 2,80 4,98p<0,1
Suefio 2,92 (0,90) 3,67 6,52p<0,1
Sueio ampliado 2,60 (0,64) 3,14 7,41p<0,1
IRPSI 2,04 (0,64) 2 0,59p<0,56
GLOBAL 2,36 (0,50) 2,27 1,59p<0,06
NUM 46,03(5,10) 41 8,1p<0,0001
INT 2,5 (0,40) 2,92 10,48p<0,1

DT: Desviacion Tipica. NUM: Numero de Sintomas. INT: Intensidad de Sintomas
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Tabla 27
Estimacion de Parametros: Comparacion de las medias de las variables LSB-50 con la
minima puntuacion a partir de la cual se considera la patologia en las dimensiones

sintomaticas. Poblacion General Percentil (Pc) 80

Poblacion a Estudio  Valor clinico inferior texp>t0,05;66
Media (DT)

Psicorreactividad 2,40 (0,57) 1,64 10,96p<0,0001
Hipersensibilidad 2,10 (0,73) 1,71 3,74p<0,0001
Obsesion-compulsién 2,75 (0,55) 1,86 13,17p<0,0001
Ansiedad 2,10 (0,65) 1,33 9,16p<0,0001
Hostilidad 1,60 (0,71) 2 4,66p< 0,1
Somatizacion 2,98 (0,54) 2,13 13,00p<0,0001
Depresion 2,40 (0,66) 2,20 2,46p<0,02
Suefio 2,92 (0,90) 3,00 0,78p<0,44
Suefio ampliado 2,60 (0,64) 2,29 3,42p<0,001
IRPSI 2,04 (0,64) 1,58 6,55p<0,0001
GLOBAL 2,36 (0,50) 1,85 13,18p<0,0001
NUM 46,03(5,10) 38 14,36p<0,0001
INT 2,55 (0,40) 2,81 5,42p<0,1

DT: Desviacion Tipica. NUM: Numero de Sintomas. INT: Intensidad de Sintomas
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4.3 Estudio de la relacion entre las caracteristicas psicosomaticas, las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas y el perfil sintomatico

Se han analizado las posibles relaciones entre los factores sociodemograficos y clinicos
con el perfil sintomatico de la muestra a estudio. Para ello, se han realizado andlisis de
correlaciones con contrastes de coeficientes de Pearson y comparaciones de medias con la t de
Student combinada o ANOVA, complementadas con comparaciones multiples post hoc.
Ademas se ha empleado el test no exacto Brown-Forsythe cuando existian varianzas distintas.

El nivel sociocultural y el nivel laboral no ha obtenido cambios estadisticamente
significativos con variables psicoldgicas ni con la intensidad del dolor medido con EVA, ni
con el impacto en la calidad de vida (FIQ) ni con el Estilo de Afrontamiento Catastrofista.

Se describe a continuacion los resultados de las variables sociodemograficas que se
asocian de manera significativa con diferentes variables psicoldgicas y con tres variables de la
funcién cognitiva.

4.3.1 Relacion de las variables psicologicas y la edad

Para el estudio de las relaciones entre las variables psicologicas y la edad se han

utilizado contrastes de coeficientes de Pearson. En la tabla 28 se presentan las asociaciones

significativas que se han obtenido.
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Tabla 28
Andlisis de Correlaciones entre la edad de las pacientes con FM y las variables

psicologicas y psicosomaticas

EDAD Global PR HP OB AN HS SM IRG

Coeficiente de -0,39 -0,39 -0,35 -0,34 -0,24 -0,33 -0,47 -0,25
Pearson

Significacion 0,001 0,001 0,004 0,004 0,05 0,006 0,001 0,04

PR:Psicorreactividad. HP:Hipersensibilidad. OB:Obsesion. AN:Ansiedad. HS:Hostilidad.
SM:Somatizacién. IRG: Indice de Riesgo Global

El factor edad de las pacientes con FM ha mostrado correlaciones inversas
estadisticamente significativas con 6 variables y dos indices del LSB-50. A menor edad, las
pacientes con FM presentan mas sintomas de psicorreactividad, hipersensibilidad, obsesion,
ansiedad, hostilidad y somatizacion. Y a menor edad, tienen un mayor grado de afectacion

global psicopatoldgica y mayor presencia de sintomas psicopatologicos.

4.3.2 Relacion de las variables psicologicas y la media de afios de diagnéstico de la
Fibromialgia
En este punto también se ha utilizado contrastes de coeficientes de Pearson. En la tabla

29 se presentan las asociaciones significativas que se han obtenido.
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Tabla 29
Analisis de Correlaciones entre los arios de diagnostico de las pacientes con FM y las

variables psicologicas y psicosomaticas

Afios Diagnostico Global  HS SM
Coeficiente de Pearson -0,27 -0,28 -0,29
Significacion 0,02 0,02 0,01

HS:Hostilidad. SM:Somatizacion

El factor arios de diagnostico de las pacientes con FM ha mostrado correlaciones
inversas estadisticamente significativas con 2 variables y un indice del LSB-50. A menos afios
desde el diagnodstico, las pacientes con FM presentan mas sintomas de hostilidad y

somatizacion. Y ademads, tienen un mayor grado de afectacion global psicopatologica.

4.3.3 Relacion de las quejas cognitivas y la media de afios de diagnostico de la
Fibromialgia

Para el estudio de las relaciones entre las variables cognitivas y los afos de diagndstico,
se ha utilizado el Coeficiente de Pearson. En la tabla 30 se presentan aquellos resultados

estadisticamente significativos.
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Tabla 30
Analisis de Correlaciones entre los arios de diagnostico de las pacientes con FM y las

quejas cognitivas

Anos Diagnostico MISCI 4 MISCI9 MISCI 10
Coeficiente de Pearson (r) 0,26 0,26 0,27
Significacion 0,03 0,03 0,02

MISCI 4: Problemas de Memoria. MISCI 9: Problemas con la expresion

MISCI 10: Problemas para Recordar

El factor arios de diagnostico de las pacientes con FM ha mostrado correlaciones
directas estadisticamente significativas con 3 variables de la Escala de Deterioro Cognitivo
MISCI. A menos afios desde el diagnostico, las pacientes con FM presentan menos puntuacion
en las variables Problema de Memoria, Problema en la Expresion y problemas al recordar, por
lo que tienen mas afectada esas dimensiones (recordar que la escala MISCI puntia al revés; a
mayor puntuacion, mejor funcidn cognitiva).

El factor edad mostr6 correlaciones directas significativas con la variable Problemas
de Expresion, por lo que a menor edad, menor puntuacion en esa dimension, es decir; a menor
edad existen mas problemas en la expresion (r: 0,26;0,03).

4.3.4 Asociacion Perfil psicopatologico con la sintomatologia Fibromialgica

Como se puede ver en la tabla 31, para el estudio de las asociaciones entre el perfil

psicopatologico y la sintomatologia fibromidlgica, se ha utilizado el Coeficiente de Pearson.

Se exponen aquellos resultados estadisticamente significativos.
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Tabla 31
Analisis de Correlaciones entre el perfil psicopatologico y de catastrofismo de las

pacientes con FM con la sintomatologia fibromiadlgica

Perfil Psi. FIQ 1 FIQ3 FIQ4 FIQ 5 FIQ 6 FIQ 7 FIQ 8

LSB-Global P:0,27 r:0,29 r:0,48
S:0,02 s:0,01 s:0,001

Psicorreactividad r:0,25 r:0,35
s:0,03 s:0,004

Hipersensibilidad r:0,38
s:0,002

Ansiedad r:0,25 1:0,27 r:0,25 r:0,32 r:0,50
s:0,04 s:0,02 s:0,04 s:0,007 s:0,001

Somatizacion r:0,35 1:0,27 1:0,26 r:0,25 r:0,31 r:0,51
s:0,004  s:0,02 s:0,03 s:0,03 s:0,01 s:0,001

Depresion r:0,37
s:0,002

Indice de Riesgo r:0,29 r:0,25 r:0,28 r:0,29 r:0,52
s:0,01 s:0,03 s:0,02 s:0,01 s:0,001

Catastrofismo r:0,33 r:0,28 10,34 1:0,43 r:0,33 r:0,44 r:0,53

s:0,007  s:0,01 s:0,004 s:0,001 s:0,006  s:0,001 s:0,01
Perfil Psi: Perfil Psicopatoldgico. r: Pearson. s: Significacion. FIQ 1: Funcion Fisica. FIQ 3: Ausencia
Laboral. FIQ 4: Dolor en Actividad. FIQ 5: Dolor General.

FIQ 6: Fatiga. FIQ 7: Cansancio. FIQ 8: Rigidez
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El factor perfil psicopatologico de las mujeres con FM ha mostrado correlaciones
directas estadisticamente significativas entre:
-LSB-Global: A mayor afectacion global psicopatologica las pacientes con FM presentan
mayores problemas en la funcion fisica y ademas, refieren mayor cansancio y rigidez.
-Psicorreactividad: A mayor puntuacion en psicorreactividad, mayor puntuacion en cansancio
y rigidez.
-Hipersensibilidad: A mayor hipersensibilidad, mayor rigidez.
-Ansiedad: A mayores niveles de ansiedad, la paciente con FM presenta mas deterioro de la
funcién fisica, mayor dolor en general, mas sintomas de fatiga, cansancio y rigidez.
-Somatizacién: A mayores sintomas de somatizacion, las pacientes de fibromialgia tienen un
mayor deterioro de la funcidn fisica, mas ausencia laboral, mas dolor en general, més fatiga,
cansancio y rigidez.
-Depresion: A mayor sintomatologia depresiva, mayor rigidez corporal.
-indice de Riesgo: A mayor presencia de sintomas asociados a poblacion psicopatologica,
como desvalorizacidon, incomprension, miedo, somatizacioén y hostilidad, mayor deterioro en
la funcidn fisica, mayor absentismo laboral, mayor dolor en general, mas cansancio y rigidez.
-Catastrofismo: Un estilo de Afrontamiento Catastrofista se asocia a mayor deterioro de la
funcion fisica, mas ausencia laboral, mas dolor en actividad y en general. Y mads sintomas de
fatiga, cansancio y rigidez.
4.3.5 Asociacion Sintomas Cognitivos subjetivos y morbilidad psicologica en pacientes
con Fibromialgia

Como se observa en la tabla 32, para el estudio de la asociacion entre los sintomas
Cognitivos subjetivos y la morbilidad psicoldgica en pacientes con FM, se ha utilizado el
Coeficiente de Pearson. Se exponen a continuacidon aquellos resultados estadisticamente

significativos.
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Andlisis de Correlaciones entre los sintomas cognitivos subjetivos y la morbilidad

Fisioterapia y Atencion Plena en Fibromialgia

psicologica y el catastrofismo de las pacientes con Fibromialgia

FIQ Total

LSB-Global

Psicorreactividad

Hipersensibilidad

Ansiedad

Hostilidad

Somatizacion

Depresion

Problemas Suefio

Suefio Ampliado

Indice de Riesgo

Catastrofismo

MISCI. Escala Funcionamiento Cognitivo

Coeficiente Pearson -0,40
Significacion 0,001
Coeficiente Pearson -0,55
Significacion 0,001
Coeficiente Pearson -0,41
Significacion 0,001
Coeficiente Pearson -0,49
Significacion 0,001
Coeficiente Pearson -0,54
Significacion 0,001
Coeficiente Pearson -0,42
Significacion 0,001
Coeficiente Pearson -0,33
Significacion 0,006
Coeficiente Pearson -0,44
Significacion 0,001
Coeficiente Pearson -0,34
Significacion 0,004
Coeficiente Pearson -0,51
Significacion 0,001
Coeficiente Pearson -0,55
Significacion 0,001
Coeficiente Pearson -0,24

Significacion 0,05
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Al analizar las relaciones entre los sintomas cognitivos subjetivos y la morbilidad
psicoldgica y el catastrofismo, se han hallado las siguientes correlaciones inversas
estadisticamente significativas:

-A mayor impacto de la FM en la calidad de vida (FIQ total) de las pacientes, menos puntuacion
en la escala MISCI (recordemos que esta escala puntiia de manera inversa), por lo tanto, mayor
deterioro cognitivo percibido.

-A mayor afectaciéon global psicopatologica (LSB-Global), mayor deterioro cognitivo
percibido.

-A mayor psicorreactividad de la paciente, mayor deterioro cognitivo percibido.

-A mayor hipersensibilidad de la paciente, mayor deterioro cognitivo percibido.

-A mayores niveles de ansiedad, mayor deterioro cognitivo percibido.

-A mayor hostilidad de la paciente, mayor deterioro cognitivo percibido.

-A mayor somatizacion de la paciente, mayor deterioro cognitivo percibido.

-A mayor sintomatologia depresiva, mayor deterioro cognitivo percibido.

-A mayores problemas de suefio, mayor deterioro cognitivo percibido.

-A mayor presencia de sintomas asociados a poblacion psicopatologica (indice de Riesgo),
mayor deterioro cognitivo percibido.

-A mayor estilo de afrontamiento catastrofista, mayor deterioro cognitivo percibido.

4.4 Comparacion de medias para estudiar la efectividad de un tratamiento fisioterapico
en Fibromialgia

Como se ha detallado anteriormente, la fisioterapia tiene un papel muy importante y
efectivo en el abordaje de la FM, sobre todo en los aspectos que conciernen a la funcion fisica
de los pacientes. Es por ello, que en este estudio se pretende analizar el tratamiento de

Fisioterapia (F), para utilizarlo como linea base, y asi poder identificar de una manera mas
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marcada los beneficios de los otros dos grupos de tratamiento y asi saber a qué nivel y con qué
diferencias puede actuar cada uno.

Con la finalidad de estudiar la efectividad de un tratamiento de Fisioterapia (F) en las
variables de intensidad de dolor, impacto en la calidad de vida, funcidn cognitiva y variables
psicologicas y de catastrofismo de pacientes con FM, se han evaluado estas variables en dos
momentos diferentes:

-Una semana antes del inicio del tratamiento de Fisioterapia, denominado Test (T).

-Y una semana después de finalizar el tratamiento, denominado Retest (R).

A continuacién se exponen los principales resultados de las comparaciones de medias
test-retest (antes y después del tratamiento de fisioterapia), realizadas con las variables de la
investigacion de la muestra de 21 personas del grupo de fisioterapia, aplicando la t de Student
apareada, previa comparacion de varianzas.

El grupo de fisioterapia estaba compuesto en un principio por 25 mujeres con FM. De
las cuales, 21 cumplieron el tratamiento completo segtin los criterios de inclusion marcados en
esta investigacion; 21 personas cumplieron el requisito de venir al menos al 75% del
tratamiento, es decir, 6 sesiones.

La tabla 33 y la figura 16 muestran los resultados obtenidos con la escala EVA antes y
después del tratamiento de Fisioterapia. Hay una disminucion estadisticamente significativa de
0,9 puntos (p<0,001).

La tabla 34 y las figuras 17 y 18, muestran los resultados de la escala FIQ. Atendiendo
a lo mas destacado, se observa que el impacto global en la calidad de vida, ha mejorado
significativamente 9 puntos (p<0,01). A nivel especifico, la funcién fisica ha mejorado (5,05-
3,86, p<0,05) la sensacion de sentirse bien ha mejorado (8,95-6,67, p<0,04). El dolor en la
actividad se ha disminuido (7,48-5,90, p<0,001), y la fatiga se ha reducido (8,10-6,52,

p<0,001).
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La tabla 35 muestra los cambios obtenidos en la funcion cognitiva evaluados por la
escala MISCI. Se obtiene puntuacion de mejora significativa tan solo en el item 3, problemas
al recordar (2,62-2,95, p<0,01).

La tabla 36 y la figura 19, muestran que los valores del Estilo de Afrontamiento
Catastrofista han disminuido dos puntos (27,95-25,95, p<0,001).

La tabla 37 muestra los resultados de las variables psicoldgicas. Se destacan cambios
con significancia estadistica en ansiedad (2,17-2,01, p<0,01), somatizacion (2,86-2,33,
p<0,001), depresion (2,58-2,35, p<0,001), y suefio (3,14-2,90, p<0,04).

Tabla 33

Comparacion de la Intensidad del Dolor (EVA) antes y después del tratamiento de

Fisioterapia
Media DT T Student Significacion
TEVA 7,86 0,79
4,39 0,001
REVA 6,90 0,92
Figura 16

Comparacion de la Intensidad del Dolor (EVA) antes y después del tratamiento de

Fisioterapia
EVA-Dolor
10
8
6
4
2
0
EVA
H Antes del Tratamiento Después del Tratamiento
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Tabla 34
Comparacion del Impacto de la FM en la calidad de vida (FIQ) antes y después

tratamiento Fisioterapia

Media DT T Student Significacion
TFIQ-RFIQ 67,38 — 58,76 0,79 -0,92 2,77 0,01
Impacto Global
TFIQ1-RFIQ1 5,05 -3,86 2,17-1,56 -2,13 0,05
Funcion Fisica
TFIQ2-RFIQ2 8,95 - 6,67 1,24-2,78 3,25 0,04
Sentirse Bien
TFIQ 3-RFIQ 3 4,57 -4,95 2,98 -2,08 -0,48 0,63
Ausencia Laboral
TFIQ 4-RFIQ 4 7,48 — 5,90 0,93 — 1,87 3,71 0,001
Dolor Actividad
TFIQ 5-RFIQ 5 7,86 — 6,29 1,42 -1,76 3,30 0,001
Dolor en general
TFIQ 6-RFIQ 6 8,10 - 6,52 0,83 -1,75 3,76 0,001
Fatiga
TFIQ 7-RFIQ 7 7,81 —6,48 2,01 -1,66 2,23 0,04
Cansancio
TFIQ 8-RFIQ 8 6,24 - 6,10 1,79 - 1,45 0,29 0,77
Rigidez
TFIQ 9-RFIQ 9 6,38 -5,76 2,13-1,22 1,10 0,28
Ansiedad
TFIQ 10-RFIQ 10 6,14 —5,05 2,45-1,91 1,67 0,11
Depresion

DT: Desviacion Tipica
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Figura 17
Comparacion del Impacto de la FM en la calidad de vida (FIQ) antes y después

tratamiento Fisioterapia

FIQ. Impacto Global

70
65
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55 l
50

FIQ GLOBAL

B Antes del Tratamiento ~ m Después del tratamiento
Figura 18

Comparacion del Impacto de la FM en la calidad de vida nivel especifico, antes y

después tratamiento Fisioterapia

FIQ. A nivel especifico

Funcién Fisica Sentirse Bien Dolor en Actividad Fatiga

=
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m Antes del Tratamiento ~ m Después del Tratamiento
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Tabla 35

Comparacion de la disfuncion Cognitiva (MISCI) antes y después del tratamiento de

fisioterapia
Media DT T Student Significacion

MISCI GLOBAL T 29,43-29,90 4,93-3,79 074 0.46
R
Percepcion cognitiva
MISCI 1 T-R 2,71-2,90 0,62-0,62 128 021
Dificultad pensar
MISCI 2 T-R 2,76-2,62 0,62-0,49 1,00 033
Baja claridad mental
MISCI 3 T-R 2,62-2,95 0,67-0.50 2,64 0,01
Problemas Recordar
MISCI 4 T-R 3,10-2,95 0,67-0,81 iz 0,42
Problemas memoria
MISCI 5 T-R 2,81-2.43 0,67-0.75 297 0,001
Problemas
Concentracion
MISCI 6 T-R 2,81-3,00 0,75-0,70 145 0,16
Problemas Atencion
MISCI 7 T-R 2,57-2,62 0,60-0,59 0,29 0.77
Problemas Ejecucion
MISCI 8 T-R 3,19-3,14 0,60-0,57 U 0,67
Problemas
Planificacion
MISCI 9 T-R 3,38-3,57 1,20-1,02 145 0,16
Problemas expresion
MISCI 10 T-R 3,52-3,76 1,16-0,88 Lt 0,09

No recuerdan bien

DT: Desviacion tipica
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Tabla 36
Comparacion del Estilo de Afrontamiento Catastrofista antes y después del

tratamiento de fisioterapia

Media DT T Student Significacion
TCatastrofismo 27,95 8,35
3,49 0,001
RCatastrofismo 25,95 7,49

DT: Desviacion Tipica

Figura 19
Comparacion del Estilo de Afrontamiento Catastrofista antes y después del

tratamiento de fisioterapia

Escala de Afrontamiento Catastrofista

29
28
27
26

24
Catastrofismo
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Tabla 37
Comparacion de la sintomatologia psicopatologica (LSB-50) antes y después del

tratamiento de Fisioterapia

Media DT T Student Significacion

Psicorreactividad T-R 2,54-2,52 0,66-0,62 0,38 0,70
Hipersensibilidad T-R 2,18-2,18 0,80-0,69 0,00 1,00

Obsesion-compulsion T-R 2,90-2,88 0,57-0,59 0,16 0,87

Ansiedad T-R 2,17-2,01 0,65-0,51 2,85 0,01

Hostilidad T-R 1,66-1,61 0,82-0,67 0,39 0,70
Somatizacion T-R 2,86-2,33 0,64-0,60 10,05 0,001
Depresion T-R 2,58-2,35 0,72-0,63 4,72 0,001
Suefio T-R 3,14-2,90 0,88-0,76 2,16 0,04
Suefo ampliado T-R 2,77-2,69 0,65-0,55 1,01 0,32
IRPSI T-R 2,08-2,05 0,62-0,58 0,63 0,54
LSB-50 Global T-R 2,46-2,28 0,54-0,49 4,21 0,001

DT: Desviacion Tipica
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4.5 Comparacion de medias para estudiar la efectividad de un tratamiento psicologico en
Fibromialgia

Con la finalidad de estudiar la efectividad de un tratamiento de Atencion Plena (AP) en
las variables de intensidad de dolor, impacto en la calidad de vida, funcion cognitiva y variables
psicologicas y de catastrofismo de pacientes con FM, se han evaluado estas variables en dos
momentos diferentes:

-Una semana antes del inicio del tratamiento de Atencion plena, denominado Test (T).

-Y una semana después de finalizar el tratamiento, denominado Retest (R).

A continuacién se exponen los principales resultados de las comparaciones de medias
test-retest (antes y después del tratamiento de atencién plena), realizadas con las variables de
la investigacion de la muestra de 25 personas del grupo de atencion plena, aplicando la t de
Student apareada, previa comparacion de varianzas.

El grupo de atencion plena estaba compuesto por 25 mujeres con FM. De las cuales, 23
cumplieron el tratamiento completo segun los criterios de inclusion marcados en esta
investigacion; 23 personas cumplieron el requisito de venir al menos al 75% del tratamiento,
es decir, 6 sesiones.

La tabla 38 muestra los resultados de percepcion del dolor medidos por EVA antes y
después del tratamiento de atencion plena (7,70-7,30 p<0,04).

La tabla 39 muestra una mejoria leve en el Impacto global de la FM en la calidad de
vida (FIQ total 66,22-62,52, p<0,01). A nivel especifico, se destaca el item “sentirse bien” con
mejoria significativa (9,13-7,39, p<0,001).

La tabla 40 y las figuras 20 y 21, muestran los cambios obtenidos en la funcion
cognitiva antes y después del tratamiento de atencion plena. A nivel global se ha obtenido una

mejoria significativa (30,22-34,39, p<0,001) y también a nivel especifico, donde se destacan
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los items que se refieren al recuerdo (2,83-3,09, p<0,05), ejecucion (2,70-3,17, p<0,001) y
expresion (3,13-3,91, p<0,001).

La tabla 41 y la figura 21, muestran que el estilo de afrontamiento catastrofista ha
disminuido en 4 puntos (26,35-22,96, p<0,001).

La tabla 42 y la figura 22 muestran el cambio obtenido en las variables psicologicas, y
se destaca por mejoria significativa: la variable ansiedad (1,91-1,51, p<0,001), la variable
somatizacion (2,87-2,48, p<0,001) y los problemas en el suefio (2,39-2,04, p<0,02). Ademas,

el indice de riesgo psicopatologico tiende a disminuir (1,94-1,60, p<0,001).

Tabla 38
Comparacion de la Intensidad del Dolor (EVA) antes y después del tratamiento de

Atencion Plena

Media DT T Student Significacion
TEVA 7,70 0,70
2,10 0,04
REVA 7,30 0,76

DT: Desviacion Tipica
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Tabla 39
Comparacion del Impacto en la calidad de vida (FIQ) antes y después del tratamiento

de Atencion Plena

Media DT T Student Significacion
TFIQ-RFIQ 66,22-62,52 11,80-9,85 2,68 0,01
Impacto Global
TFIQ1-RFIQ1 4,61-4,35 2,50-1,82 0,42 0,68
Funcion Fisica
TFIQ2-RFIQ2 9,13-7,39 1,10-2,10 3,54 0,001
Sentirse Bien
TFIQ 3-RFIQ 3 5,78-4,78 1,76 — 2,21 2,04 0,05
Ausencia Laboral
TFIQ 4-RFIQ 4 7,30-6,61 1,15-0,94 3,14 0,001
Dolor Actividad
TFIQ 5-RFIQ 5 7,52-7,09 1,47-1,27 1,80 0,08
Dolor en general
TFIQ 6-RFIQ 6 7,96-7,22 1,02-1,24 2,75 0,01
Fatiga
TFIQ 7-RFIQ 7 7,17-6,43 2,01 -1,68 1,80 0,08
Cansancio
TFIQ 8-RFIQ 8 6,39-6,74 1,88 1,76 -1,07 0,29
Rigidez
TFIQ 9-RFIQ 9 5,35-6,13 1,85-1,94 -1,63 0,11
Ansiedad
TFIQ 10-RFIQ 10 5,43-5,78 1,70 - 1,90 -0,73 0,47
Depresion

DT: Desviacion Tipica
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Tabla 40
Comparacion de la Disfuncion Cognitiva (MISCI) antes y después del tratamiento de

Atencion Plena

Media DT T Student Significacion
MISCI GLOBAL T-  30,22-34,39 5,58-5,20 514 0,001
R
Percepcion cognitiva
MISCI 1 T-R 3,61-3,78 0,94-0,90 -1.67 0,10
Dificultad pensar
MISCI 2 T-R 2,87-3.26 0,69-0,61 =322 0,001
Baja claridad mental
MISCI 3 T-R 2,83-3,09 0,78-0,73 202 0,05
Problemas Recordar
MISCI 4 T-R 3,22-3,65 1,08-0.88 I 0,04
Problemas memoria
MISCI 5 T-R 3,09-3,04 0,90-0,77 0,27 0,78
Problemas
Concentracion
MISCI 6 T-R 2,83-3,17 0,57-0,57 291 0,001
Problemas Atencion
MISCI 7 T-R 2,70-3,17 0,70-0,72 344 0,001
Problemas Ejecucion
MISCI 8 T-R 3,04-3,39 1,36-0,90 215 0,04
Problemas
Planificacion
MISCI 9 T-R 3,13-3,91 1,15-0,85 36 0,001
Problemas expresion
MISCI 10 T-R 3,17-3,91 1,15-0,84 adh 0,001

No recuerdan bien

DT: Desviacion Tipica
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Figura 20
Comparacion de la Disfuncion Cognitiva (MISCI) antes y después del tratamiento de

Atencion Plena
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Figura 21

Comparacion de la Disfuncion Cognitiva (MISCI) a nivel especifico, antes y después

del tratamiento de Atencion Plena
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Tabla 41
Comparacion del Estilo de Afrontamiento Catastrofista antes y después del

tratamiento de Atencion Plena

Media DT T Student Significacion
TCatastrofismo 26,35 12,56
3,03 0,001
RCatastrofismo 22,96 9,96

DT: Desviacion Tipica

Figura 22
Comparacion del Estilo de Afrontamiento Catastrofista antes y después del

tratamiento de Atencion Plena
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Tabla 42
Comparacion de la sintomatologia psicopatologica (LSB-50) antes y después del

tratamiento de Atencion Plena

Media DT T Student Significacion
Psicorreactividad T-R 2,28-2,11 0,56-0,48 2,23 0,03
Hipersensibilidad T-R 1,92-1,78 0,74-0,55 1,88 0,07
Obsesion-compulsion T-R 2,63-2,39 0,65-0,63 2,48 0,02
Ansiedad T-R 1,91-1,51 0,74-0,52 3,92 0,001
Hostilidad T-R 1,62-1,56 0,72-0,67 0,50 0,62
Somatizacion T-R 2,87-2,48 0,52-0,49 3,86 0,001
Depresion T-R 2,26-2,00 0,68-0,58 3,85 0,001
Suefio T-R 2,68-2,35 1,01-0,87 1,83 0,07
Suefo ampliado T-R 2,39-2,04 0,75-0,65 2,49 0,02
IRPSI T-R 1,94-1,60 0,65-0,59 4,22 0,001
LSB-50 Global T-R 2,25-1,98 0,53-0,44 4,73 0,001

DT: Desviacion Tipica
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Figura 23

Comparacion de la sintomatologia psicopatologica (LSB-50) antes y después del

tratamiento de Atencion Plena
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4.6 Comparacion de medias para estudiar la efectividad de un tratamiento combinado en
Fibromialgia

Con la finalidad de estudiar la efectividad de un tratamiento combinado de Fisioterapia
con Atencion Plena (FAP o Combinado) en las variables de intensidad de dolor, impacto en la
calidad de vida, funcion cognitiva y variables psicoldgicas y de catastrofismo de pacientes con
FM, se han evaluado estas variables en dos momentos diferentes:

-Una semana antes del inicio del tratamiento Combinado, denominado Test (T).

-Y una semana después de finalizar el tratamiento, denominado Retest (R).

A continuacidn se exponen los principales resultados de las comparaciones de medias
test-retest (antes y después del tratamiento combinado), realizadas con las variables de la
investigacion de la muestra de 25 personas del grupo combinado, aplicando la t de Student
apareada, previa comparacion de varianzas.

El grupo combinado de fisioterapia y atencidn plena estaba compuesto por 25 mujeres

con FM. De las cuales, 23 cumplieron el tratamiento completo segun los criterios de inclusion
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marcados en esta investigacion; 23 personas cumplieron el requisito de venir al menos al 75%
del tratamiento, es decir, 6 sesiones.

La tabla 43 y figura 24, muestran los resultados de percepcion del dolor medidos con
EVA (7,80-6,10, p<0,001) antes y después del tratamiento combinado de Fisioterapia con
Atencion Plena.

La tabla 44 y figuras 25 y 26, muestran los resultados de la escala FIQ. El impacto
global de la FM en la calidad de vida ha disminuido 12 puntos (69,91-58,65, p<0,001).
También se reportan datos especificos de mejora estadisticamente significativa en: el item
“sentirse bien” (FIQ 2, 8,61-6,09, p<0,001). En “dolor en actividad” (7,13-6,00, p<0,001) y
dolor en general (7,78-5,87, p<0,001). En los items correspondientes a cansancio (FIQ 6, 7,70-
6,57 p<0,001), fatiga (FIQ 7, 7,96- 6,91, p<0,001) y rigidez (FIQ 8, 7,48-5,35, p<0,001).

La tabla 45 y la figura 27 y 28, muestran la funciéon cognitiva. A tener en cuenta la
mejora significativa de manera global (30,48-36,17, p<0,001). A nivel especifico, encontramos
mejora significativa en memoria (3,39-4,04, p<0,001), claridad mental (2,74-3,26, p<0,001),
expresion (3,43-4,26, p<0,001) y ejecucion (2,35-3,13, p<0,001). Ademads, disminuyen las
dificultades a la hora de pensar (3,30-3,87, p<0,001).

La tabla 46 y la figura 29, muestra la puntuacion obtenida en el estilo de afrontamiento
catastrofista. Ha disminuido 8 puntos (30,74-22,13, p<0,001).

La tabla 47 y la figura 30, muestran los cambios pertenecientes a las variables
psicolédgicas. Destaca en este caso un cambio de mejora global (LSB-50 Global, 2,39-1,79,
p<0,001). Ademas, de cambios a nivel especifico en la variable ansiedad (2,10-1,47, p<0,001),
la variable somatizacion (3,20-2,00, p<0,001), la variable depresion (2,37-1,90, p<0,001) y
problemas en el suefo (2,53-1,89 p<0,001). También, el indice de riesgo psicopatolégico

tiende a disminuir (2,10-1,48, p<0,001).
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Tabla 43
Comparacion de la Intensidad de Dolor (EVA) antes y después del tratamiento

combinado de Fisioterapia con Atencion Plena

Media DT T Student Significacion
TEVA 7,80 0,98
6,88 0,001
REVA 6,10 0,83

DT: Desviacion Tipica

Figura 24
Comparacion de la Intensidad de Dolor (EVA) antes y después del tratamiento

combinado de Fisioterapia con Atencion Plena
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Comparacion Impacto de la FM en la calidad de vida (FIQ) antes y después del

tratamiento combinado de Fisioterapia con Atencion Plena

TFIQ-RFIQ
Impacto Global
TFIQ1-RFIQI
Funcion Fisica
TFIQ2-RFIQ2
Sentirse Bien
TFIQ 3-RFIQ 3
Ausencia Laboral
TFIQ 4-RFIQ 4
Dolor Actividad
TFIQ 5-RFIQ 5
Dolor en general
TFIQ 6-RFIQ 6
Fatiga

TFIQ 7-RFIQ 7
Cansancio

TFIQ 8-RFIQ 8
Rigidez

TFIQ 9-RFIQ 9
Ansiedad

TFIQ 10-RFIQ 10

Depresion

Media

69,91-58,65

4,35-4,70

8,61-6,09

5,39-4,87

7,13-6,00

7,78-5,87

7,96-6,91

7,70-6,57

7,48-5,35

6,78-6,04

6,74-6,26

DT

10,50-9,73

1,99-1,87

1,30-2,25

1,72-1,96

1,35-1,31

1,44-1,54

1,14-1,34

1,52-1,30

1,56 - 1,11

2,06-0,75

2,09-1,39
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T Student

7,90

-0,89

6,05

0,99

3,23

5,56

5,39

3,57

6,05

1,62

1,05

Significacion

0,001

0,38

0,001

0,33

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

0,11

0,30
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Figura 25
Comparacion Impacto de la FM en la calidad de vida (FIQ) antes y después del

tratamiento combinado de Fisioterapia con Atencion Plena
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Figura 26

Comparacion Impacto de la FM en la calidad de vida a nivel especifico (FIQ) antes y

después del tratamiento combinado de Fisioterapia con Atencion Plena
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Comparacion de la Disfuncion Cognitiva (MISCI) antes y después del tratamiento

combinado de Fisioterapia con Atencion Plena

MISCI GLOBAL T-
R

Percepcion cognitiva
MISCI 1 T-R
Dificultad pensar
MISCI 2 T-R

Baja claridad mental
MISCI 3 T-R
Problemas Recordar
MISCI 4 T-R
Problemas memoria
MISCI 5 T-R
Problemas
Concentracion
MISCI 6 T-R
Problemas Atencion
MISCI 7 T-R
Problemas Ejecucion
MISCI 8 T-R
Problemas
Planificacion

MISCI 9 T-R
Problemas expresion
MISCI 10 T-R

No recuerdan bien

DT: Desviacion Tipica

Media

30,48-36,17

3,30-3,87

2,74-3,26

2,96-3,22

3,39-4,04

3,13-3,35

2,78-3,13

2,35-3,13

3,70-3,43

3,43-4,26

3,30-4,22

DT

4,36-3,58

0,82-0,81

0,68-0,54

0,47-0,60

0,65-0,47

0,81-0,49

0,52-0,46

0,49-0,63

0,60-0,56

0,84-0,45

0,82-0,67
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T Student

-7,61

-5,34

-3,76

-2,31

-4,83

-1,31

-2,91

-6,25

4,04

4,47

-4,86

Significacion

0,001

0,001

0,001

0,03

0,001

0,20

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001
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Figura 27
Comparacion de la Disfuncion Cognitiva (MISCI) antes y después del tratamiento

combinado de Fisioterapia con Atencion Plena
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Figura 28

Comparacion de la Disfuncion Cognitiva a nivel especifico (MISCI) antes y después

del tratamiento combinado de Fisioterapia con Atencion Plena
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Tabla 46

Comparacion del Estilo de Afrontamiento Catastrofista antes y después del

tratamiento combinado de Fisioterapia con Atencion Plena

Media DT T Student

TCatastrofismo 30,74 10,00
6,58

RCatastrofismo 22,13 8,37

DT: Desviacion Tipica

Figura 29

Significacion

0,001

Comparacion del Estilo de Afrontamiento Catastrofista antes y después del

tratamiento combinado de Fisioterapia con Atencion Plena
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Tabla 47
Comparacion de la sintomatologia psicopatologica (LSB-50) antes y después del

tratamiento combinado de Fisioterapia con Atencion Plena

Media DT T Student Significacion
Psicorreactividad T-R 2,39-2,02 0,45-0,42 3,48 0,001
Hipersensibilidad T-R 2,04-1,72 0,67-0,52 2,51 0,02
Obsesion-compulsion T-R 2,73-2,28 0,40-0,49 3,54 0,001
Ansiedad T-R 2,10-1,47 0,54-0,42 7,84 0,001
Hostilidad T-R 1,51-1,26 0,61-0,48 1,87 0,07
Somatizacion T-R 3,20-2,00 0,38-0,41 10,43 0,001
Depresion T-R 2,37-1,90 0,56-0,41 3,42 0,001
Suefio T-R 2,94-1,93 0,75-0,62 5,87 0,001
Suefio ampliado T-R 2,53-1,89 0,45-0,51 5,53 0,001
IRPSI T-R 2,10-1,48 0,57-0,47 5,73 0,001
LSB-50 Global T-R 2,39-1,79 0,37-0,38 7,57 0,001
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Figura 30
Comparacion de la sintomatologia psicopatologica (LSB-50) antes y después del

tratamiento combinado de Fisioterapia con Atencion Plena
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4.7 Comparacion de medias para estudiar el efecto diferencial entre los tratamientos

En este apartado se exponen los resultados de los contrastes realizados con las
puntuaciones medias calculadas a partir de los valores hallados al comparar los promedios
resultantes antes y después de los diferentes tratamientos. Este proceso mide el efecto de los
tratamientos frente a las diferentes variables analizadas. Las comparaciones de las
puntuaciones medias se han realizado aplicando diferentes andlisis dependiendo de las
particularidades de las variables: Andlisis de correlaciones con contrastes de coeficiente de
Pearson, la técnica t de Student combinada o ANOVAs complementadas con comparaciones

dos a dos. En todos los casos se realiz6 previamente la transformacién normalizante.
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4.7.1 Comparacion del efecto de los tratamientos en la intensidad del dolor (EVA)

Para analizar la efectividad de los tratamientos utilizados en la intensidad del dolor
medido por la escala EVA se ha realizado un Analisis de Varianza Simple, previa comparacion
de varianzas, complementado con comparaciones dos a dos. En los contrastes se tuvo en cuenta
la homogeneidad de la varianza y se utiliz6 el Test Brown-Forsythe.

La tabla 48 muestra la diferencia existentes entre las medias de la intensidad del dolor

antes y después de los tratamientos utilizados.

Tabla 48

Diferencia de las medias EVA antes y después del tratamiento

Grupo n Media DT
Fisioterapia 21 0,90 0,94
Atencion Plena 23 0,39 0,89
Combinado 23 1,65 1,15

DT: Desviacion Tipica

En la tabla 49, 50 y 51 se muestran las diferencias existentes entre las medias cuando
se comparan los diferentes tratamientos entre ellos. De la tabla 51 se destaca que la media de
la Escala EVA del tratamiento Combinado de Fisioterapia con Atencion Plena ha tenido una
disminucién significativa respecto al grupo de tratamiento de fisioterapia (0,75, p<0,01) y
respecto al grupo de Atencion Plena (1,26, p<0,001). Se destaca la disminucién de 1,65 puntos
del grupo Combinado que integra la Fisioterapia con la Atencion plena (F (2,66)=9,17,

p<0,0001).

115



Fisioterapia y Atencion Plena en Fibromialgia

Tabla 49

Diferencia de las medias EVA de Fisioterapia respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Atencion Plena 0,51 0,09
Fisioterapia
Combinado -0,75 0,01
Tabla 50

Diferencia de las medias EVA de Atencion Plena respecto a los dos grupos
Grupo Grupo Diferencia de medias Significacion
Fisioterapia -0,51 0,09
Atencion Plena

Combinado -1,26 0,001

Tabla 51

Diferencia de las medias EVA de Combinado respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencia de medias Significacion
Fisioterapia 0,75 0,01
Combinado
Atencion Plena 1,26 0,001
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4.7.2 Comparacion del efecto de los tratamientos del impacto de la FM en la calidad de
Vida

Para analizar la efectividad de los tratamientos utilizados del impacto de la FM en la
calidad de vida, evaluado con el FIQ, se ha realizado un Andlisis de Varianza Simple, previa
comparacion de varianzas, complementado con comparaciones dos a dos. En los contrastes se
tuvo en cuenta la homogeneidad de la varianza y se utilizo el Test Brown-Forsythe.

La tabla 52 muestra la diferencia de las medias resultantes entre los valores de Impacto
global de la FM (FIQ total) antes y después de los tratamientos utilizados.

Tabla 52

Diferencia de las medias FIQ total antes y después del tratamiento

Grupo n Media DT
Fisioterapia 21 8.62 14.23
Atencion Plena 23 3.70 6.62
Combinado 23 11.26 6.83

DT: Desviacion Tipica

Se destaca la disminucion de 11,26 puntos del grupo Combinado que integra la
Fisioterapia con la Atencién plena (F(2,66)=3,58,p<0,05).

En la tabla 53, 54 y 55 se sefialan las diferencias existentes entre las medias cuando se
comparan los diferentes tratamientos entre ellos. De la tabla 55 se destaca que la media de la
Escala FIQ del tratamiento Combinado de Fisioterapia con Atencion Plena ha tenido una
disminucién no significativa respecto al grupo de tratamiento de fisioterapia (2,64, p<0,37) y

una disminucion significativa respecto al grupo de Atencion Plena (7,56, p<0,01).
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Tabla 53

Diferencia de las medias FIQ total de Fisioterapia respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Atencion Plena 4.92 0.09
Fisioterapia
Combinado -2.64 0.37
Tabla 54

Diferencia de las medias FIQ total de Atencion Plena respecto a los dos grupos
Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Fisioterapia -4.92 0.09
Atencion Plena

Combinado -7.56 0.01

Tabla 55

Diferencia de las medias FIQ total del Combinado respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Fisioterapia 2,64 0,37
Combinado
Atencion Plena 7,56 0,01

En lo que respecta al dolor general (FIQS5), en la tabla 56 se detallan las diferencias de
las medias resultantes entre los valores del item 5-dolor general, evaluado por el FIQ antes y
después de los tratamientos utilizados. Se destaca la disminucion de 1,91 puntos del grupo

Combinado que integra la Fisioterapia con la Atencion plena (F(2,66)=4,75,p<0,01).
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Tabla 56

Diferencia de las medias FIQ 5 antes y después del tratamiento

Grupo n Media DT
Fisioterapia 21 1,57 2,18
Atencion Plena 23 0,43 1,16
Combinado 23 1,91 1,64

En la tabla 57, 58 y 59 se exponen las diferencias existentes entre las medias cuando
se comparan los diferentes tratamientos entre ellos. De la tabla 59 se destaca, que la media del
item 5-dolor general de la Escala FIQ, del tratamiento Combinado de Fisioterapia con Atencion
Plena, ha tenido una disminucién no significativa respecto al grupo de tratamiento de
fisioterapia (0,34, p<0,50) y una disminucion significativa respecto al grupo de Atencion Plena
(1,48, p<0,04).

Tabla 57

Diferencia de las medias FIQ 5 de Fisioterapia respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Atencion Plena 1,14 0,03
Fisioterapia
Combinado -0,34 0,50
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Tabla 58
Diferencia de las medias FIQ 5 de Atencion Plena respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Fisioterapia -1,14 0,03
Atencion Plena

Combinado -1,48 0,04

Tabla 59

Diferencia de las medias FIQ 5 del Combinado respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Fisioterapia 0,34 0,50
Combinado
Atencion Plena 1,48 0,04

4.7.3 Comparacion del efecto de los tratamientos en la funcion cognitiva (MISCI)

Para analizar la efectividad de los tratamientos utilizados en la funcion cognitiva
evaluada por la escala MISCI, se ha realizado un Andlisis de Varianza Simple, previa
comparacion de varianzas, complementado con comparaciones dos a dos. En los contrastes se

tuvo en cuenta la homogeneidad de la varianza y se utilizo el Test Brown-Forsythe.

La tabla 60 muestra la diferencia de las medias resultantes entre los valores de la escala

MISCI de funcién cognitiva, antes y después de los tratamientos utilizados.
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Tabla 60

Diferencia de las medias MISCI antes y después del tratamiento

Grupo n Media DT
Fisioterapia 21 -0,47 2,94
Atencion Plena 23 -4,17 3,89
Combinado 23 -5,69 3,58

DT: Desviacion Tipica

Se destaca la mejora de 5,69 puntos del grupo Combinado que integra la Fisioterapia
con la Atencion plena (F(2,66)=12,70, p<0,001).

En la tabla 61, 62 y 63 se observan las diferencias existentes entre las medias cuando
se comparan los diferentes tratamientos entre ellos. De la tabla 63 se destaca que la media de
la Escala MISCI del tratamiento Combinado de Fisioterapia con Atencion Plena ha tenido una
disminucion significativa respecto al grupo de tratamiento de fisioterapia (5,22, p<0,001) y una

disminucién no significativa respecto al grupo de Atencion Plena (1,52, p<0,14).
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Tabla 61

Diferencia de las medias MISCI de Fisioterapia respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Atencion Plena 3,69 0,01
Fisioterapia
Combinado 5,22 0,001
Tabla 62

Diferencia de las medias MISCI de Atencion Plena respecto a los dos grupos
Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Fisioterapia -3,69 0,01
Atencion Plena

Combinado 1,52 0,14

Tabla 63

Diferencia de las medias MISCI del Combinado respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Fisioterapia -5,22 0,001
Combinado
Atencion Plena -1,52 0,14
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4.7.4 Comparacion del efecto de los tratamientos en el Estilo de Afrontamiento

Catastrofista

Para analizar la efectividad de los tratamientos utilizados en el estilo de Afrontamiento
Catastrofista, se ha realizado un Analisis de Varianza Simple, previa comparacion de varianzas,
complementado con comparaciones dos a dos. En los contrastes se tuvo en cuenta la
homogeneidad de la varianza y se utiliz6 el Test Brown-Forsythe.

La tabla 64 muestra la diferencia de las medias resultantes entre los valores de Estilo
de Afrontamiento Catastrofista antes y después de los tratamientos utilizados.

Tabla 64

Diferencia de las medias Catastrofismo antes y después del tratamiento

Grupo n Media DT
Fisioterapia 21 2,67 2,90
Atencion Plena 23 0,35 2,14
Combinado 23 4,56 3,99

DT: Desviacion Tipica

Se destaca la disminucion de 4,56 puntos del grupo Combinado que integra la
Fisioterapia con la Atencién plena (F(2,66)=12,70, p<0,001).

En la tabla 65, 66 y 67 se detallan las diferencias existentes entre las medias cuando se
comparan los diferentes tratamientos entre ellos. De la tabla 67, se destaca que la media de la
Escala de Catastrofismo del tratamiento Combinado de Fisioterapia con Atencién Plena ha
tenido una disminucion significativa respecto al grupo de tratamiento de fisioterapia (1,90,

p<0,04) y una disminucion significativa respecto al grupo de Atencion Plena (4,22, p<0,001)
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Tabla 65

Diferencia de las medias Catastrofismo de Fisioterapia respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Atencion plena 2,32 0,01
Fisioterapia
Combinado -1,90 0,04
Tabla 66

Diferencia de las medias Catastrofismo de Atencion Plena respecto a los dos grupos
Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Fisioterapia -2,32 0,01
Atencion plena

Combinado -4,22 0,001

Tabla 67

Diferencia de las medias Catastrofismo del Combinado respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Fisioterapia 1,90 0,04
Combinado
Atencion Plena 4,22 0,001
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4.7.5 Comparacion del efecto de los tratamientos en las variables psicologicas

Para analizar la efectividad de los tratamientos utilizados las variables psicologicas
analizadas con el LSB-50, se ha realizado un Anélisis de Varianza Simple, previa comparacion
de varianzas, complementado con comparaciones dos a dos. En los contrastes se tuvo en cuenta
la homogeneidad de la varianza y se utiliz6 el Test Brown-Forsythe.

La tabla 68 muestra la diferencia de las medias resultantes entre los valores del item
Global del LSB-50 antes y después de los tratamientos utilizados.

Tabla 68

Diferencia de las medias LSB-50 Global antes y después del tratamiento

Grupo n Media DT
Fisioterapia 21 0,18 0,19
Atencion Plena 23 0,26 0,27
Combinado 23 0,60 0,38

DT: Desviacion Tipica

Se destaca la disminucién de 0,60 puntos del grupo Combinado que integra la
Fisioterapia con la Atencién plena (F2,66)=12,72, p<0,001).

En la tabla 69, 70 y 71 se observan las diferencias existentes entre las medias cuando
se comparan los diferentes tratamientos entre ellos. De la tabla 71, se destaca que la media del
grado de afectacion global psicopatoldgica (LSB-Global), del tratamiento Combinado de
Fisioterapia con Atencion Plena, ha tenido una disminucion significativa respecto al grupo de
tratamiento de fisioterapia (0,42, p<0,001) y una disminucion significativa respecto al grupo

de Atencion Plena (0,33, p<0,001).
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Tabla 69

Diferencia de las medias LSB-50 Global de Fisioterapia respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Atencion Plena -0,08 0,35
Fisioterapia
Combinado -0,42 0,001
Tabla 70

Diferencia de las medias LSB-50 Global de Atencion Plena respecto a los dos grupos
Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Fisioterapia 0,08 0,001
Atencion Plena

Combinado -0,33 0,001

Tabla 71

Diferencia de las mediasLSB-50 Global del Combinado respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Fisioterapia 0,42 0,001
Combinado
Atencion Plena 0,33 0,001

En lo que respecta a la variable ansiedad del LSB-50, en la tabla 72 se sefiala la
diferencia de las medias resultantes entre los valores de ansiedad antes y después de los

tratamientos utilizados.
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Tabla 72

Diferencia de las medias LSB-50 Ansiedad antes y después del tratamiento

Grupo n Media DT
Fisioterapia 21 0,15 0,25
Atencion Plena 23 0,40 0,49
Combinado 23 0,63 0,39

DT: Desviacion Tipica

Se destaca la disminucion de 0,63 puntos del grupo Combinado que integra la
Fisioterapia con la Atencién plena (F(2,66)=8,13, p<0,001).

En la tabla 73, 74 y 75 se observan las diferencias existentes entre las medias cuando
se comparan los diferentes tratamientos entre ellos. De la tabla 75 se destaca, que la media de
la variable ansiedad, del tratamiento Combinado de Fisioterapia con Atencion Plena, ha tenido
una disminucion significativa respecto al grupo de tratamiento de fisioterapia (0,47, p<0,001)
y una disminucion significativa respecto al grupo de Atencion Plena (0,23, p<0,05).

Tabla 73

Diferencia de las medias LSB-50 Ansiedad de Fisioterapia respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Atencion Plena -0,25 0,42
Fisioterapia
Combinado -0,47 0,001
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Tabla 74

Diferencia de las medias LSB-50 Ansiedad de Atencion Plena respecto a los dos

grupos
Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Fisioterapia 0,25 0,04
Atencion Plena
Combinado -0,23 0,05

Tabla 75

Diferencia de las medias LSB-50 Ansiedad del Combinado respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Fisioterapia 0,47 0,001
Combinado
Atencion Plena 0,23 0,05

En lo que respecta a la variable somatizacion del LSB-50, en la tabla 76 se muestra la
diferencia de las medias resultantes entre los valores de somatizacion antes y después de los

tratamientos utilizados.
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Tabla 76

Diferencia de las medias LSB-50 Somatizacion antes y después del tratamiento

Grupo n Media DT
Fisioterapia 21 0,53 0,24
Atencion Plena 23 0,38 0,47
Combinado 23 1,17 0,53

DT: Desviacion Tipica

Se destaca la disminucion de 1,17 puntos del grupo Combinado que integra la
Fisioterapia con la Atencién plena (F(2,66)=20,36, p<0,001).

En la tabla 77, 78 y 79 se sefialan las diferencias existentes entre las medias cuando se
comparan los diferentes tratamientos entre ellos. De la tabla 79 se destaca, que la media de la
variable somatizacion, del tratamiento Combinado de Fisioterapia con Atencidon Plena, ha
tenido una disminucion significativa respecto al grupo de tratamiento de fisioterapia (0,64,

p<0,001) y una disminucion significativa respecto al grupo de Atencion Plena (0,79, p<0,001).

129



Fisioterapia y Atencion Plena en Fibromialgia

Tabla 77

Diferencia de las medias LSB-50 Somatizacion de Fisioterapia respecto a los dos

grupos
Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Atencion Plena 0,15 0,26
Fisioterapia
Combinado -0,64 0,001
Tabla 78

Diferencia de las medias LSB-50 Somatizacion de Atencion Plena respecto a los dos

grupos
Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Fisioterapia -0,15 0,26
Atencion Plena
Combinado -0,79 0,001

Tabla 79

Diferencia de las medias LSB-50 Somatizacion del Combinado respecto a los dos

grupos
Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Fisioterapia 0,64 0,001
Combinado
Atencion Plena 0,79 0,001
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En lo que respecta a la variable problemas de suefio en el LSB-50, en la tabla 80 se
observa la diferencia de las medias resultantes entre los valores de problemas de suefio antes y
después de los tratamientos utilizados.

Tabla 80

Diferencia de las medias LSB-50 Suerio antes y después del tratamiento

Grupo n Media DT
Fisioterapia 21 0,24 0,50
Atencion plena 23 0,33 0,87
Combinado 23 1,01 0,83

DT: Desviacion Tipica

Se destaca la disminucion de 1,01 puntos del grupo Combinado que integra la
Fisioterapia con la Atencién plena (F(2,66)=6,95, p<0,002).

En la tabla 81, 82 y 83 se sefialan las diferencias existentes entre las medias cuando se
comparan los diferentes tratamientos entre ellos. De la tabla 83 se destaca, que la media de la
variable suefio, del tratamiento Combinado de Fisioterapia con Atencion Plena, ha tenido una
disminucion significativa respecto al grupo de tratamiento de fisioterapia (0,77, p<0,001) y una

disminucion significativa respecto al grupo de Atencion Plena (0,68, p<0,001).
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Tabla 81

Diferencia de las medias LSB-50 Suerio de Fisioterapia respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Atencion Plena -0,09 0,68
Fisioterapia
Combinado -0,77 0,001
Tabla 82

Diferencia de las medias LSB-50 Suerio de Atencion Plena respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencias de Significacion
Medias
Fisioterapia 0,09 0,68
Atencion plena
Combinado -0,68 0,001

Tabla 83

Diferencia de las medias LSB-50 Sueiio del Combinado respecto a los dos grupos

Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Fisioterapia 0,77 0,001
Combinado
Atencion Plena 0,68 0,001

En lo que respecta a la variable suefio ampliado en el LSB-50; recordemos que evalua
la presencia de alteraciones en el suefio, junto con manifestaciones de las escalas de ansiedad

y depresion, que clinicamente estan asociadas a problemas de suefio. Se observa en la tabla 84
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la diferencia de las medias resultantes entre los valores de suefio ampliado antes y después de
los tratamientos utilizados.

Tabla 84

Diferencia de las medias LSB-50 Sueiio Ampliado antes y después del tratamiento

Grupo n Media DT
Fisioterapia 21 0,08 0,37
Atencion plena 23 0,35 0,67
Combinado 23 0,64 0,55

Se destaca la disminucion de 0,64 puntos del grupo Combinado que integra la
Fisioterapia con la Atencién plena (F(2,66)=5,61, p<0,006).

En la tabla 85, 86 y 87 se muestran las diferencias existentes entre las medias cuando
se comparan los diferentes tratamientos entre ellos. De la tabla 87 se destaca, que la media de
la variable suefio ampliado, del tratamiento Combinado de Fisioterapia con Atencion Plena, ha
tenido una disminucion significativa respecto al grupo de tratamiento de fisioterapia (0,56,
p<0,001) y una disminuciéon no significativa respecto al grupo de Atencion Plena (0,28,

p<0,08).
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Tabla 85

Diferencia de las medias LSB-50 Sueiio Ampliado de Fisioterapia respecto a los dos

grupos
Grupo Grupo Diferencia de medias Significacion
Atencion Plena -0,27 0,10
Fisioterapia
Combinado -0,56 0,001
Tabla 86

Diferencia de las medias LSB-50 Sueiio Ampliado de Atencion Plena respecto a los

dos grupos
Grupo Grupo Diferencia de medias Significacion
Fisioterapia 0,27 0,10
Atencion Plena
Combinado -0,28 0,08

Tabla 87

Diferencia de las medias LSB-50 Sueiio Ampliado del Combinado respecto a los dos

grupos
Grupo Grupo Diferencia de Medias Significacion
Fisioterapia 0,56 0,001
Combinado
Atencion Plena 0,28 0,08
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Para terminar, en la figura 31 se hace una comparacion intergrupo de la puntuacion que
ha conseguido disminuir cada grupo de tratamiento seguin la variable analizada. Como se puede
observar, el grupo combinado ha resultado el mas efectivo en la dimension fisica, psicoldgica,
de calidad de vida y funcién cognitiva. Seguido del grupo de fisioterapia en lo concerniente a
la problematica fisica y de afrontamiento. Y seguido por el grupo de atencion plena en lo
concerniente al area psicologico y cognitivo.

Figura 31

Comparacion Intergrupo de la disminucion en las puntuaciones de las variables

analizadas
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DISCUSION
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5. DISCUSION

En proximas lineas se realiza una sintesis en base a los resultados y objetivos
principales de esta investigacion. Ademads, se discute su relevancia en el contexto de la
literatura cientifica actual.

Dado que la FM es una enfermedad de multiples sintomas, el primer objetivo de este
estudio ha sido describir las caracteristicas sintomaticas de la enfermedad en la poblacion a
estudiar. Este primer objetivo se refiere al perfil de sintomas fisicos y de impacto de la FM en
la calidad de vida de la poblacién a estudio.

Para la evaluacion del dolor, se ha utilizado la escala Visual Analégica Numérica
(EVA), por ser una de las medidas utilizadas mdas frecuentemente en la evaluacion y
monitorizacion de la intensidad del dolor cronico en pacientes (Hjermstad et al., 2011).
Ademas, presenta un formato estandarizado y de fécil utilizacidn; criterios que se han tenido
en cuenta para la valoracion de la muestra a estudio.

Esta investigacion ha reportado datos de dolor cronico de nivel alto (8 sobre 10)
(p<0,05).

Al ser el sintoma primordial de esta enfermedad, no es de extrafiar que la intensidad
alta en la percepcion del dolor de las pacientes de este estudio, concuerde con otras
investigaciones que también van encaminadas a paliar el dolor percibido (Riquelme et al,
2021).

Para medir el impacto de la FM en la calidad de vida, se ha utilizado el “Fibromyalgia
Impact Questionnaire” FIQ, instrumento especifico de poblacion fibromidlgica. Este
cuestionario se basa en la evaluacion de la funcioén fisica, las posibles ausencias laborales a
causa de la FM y la capacidad de poder sentirse bien. Por otro lado, analiza los sintomas de
dolor, fatiga, cansancio, rigidez, ansiedad y depresion de los encuestados. Para determinar los

resultados del impacto global en la calidad de vida, se han tenido en cuenta los puntos de corte
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especificados por Monterde et al, 2004. Puntuacion total del FIQ: <39 (impacto leve), 39 hasta
<59 (impacto moderado), >59 (grave).

A este respecto, la poblacion fibromidlgica de este estudio tiene una leve afectacion de
la funcidn fisica (p<0,05). Sienten dolor moderado en la realizacion de actividades (p<0,05) y
dolor corporal generalizado de grado severo (p<0,05). Experimentan fatiga y cansancio
(p<0,05). Y presentan sintomas moderados de rigidez matutina (p<0,05).

El perfil clinico sintomatico de la muestra a estudio coincide con los perfiles
encontrados en los centros de atencion primaria (Mur et al., 2017), y en otros articulos
relacionados con la terapia fisica y la FM (Ferrandez et al., 2020).

Como ya se ha mencionado en multitud de ocasiones, esta enfermedad viene
acompafada de sintomas psicologicos y de afectacion emocional, por lo que se da paso al
segundo objetivo de este estudio, que es establecer la existencia de caracteristicas
psicopatologicas y psicosomadticas asociadas en la poblaciéon a estudio. También se ha
analizado en este punto, la posible existencia de un estilo de afrontamiento catastrofista, ya que
se ha demostrado que las personas que utilizan esta estrategia psicoldgica, tienen mayor
dificultad en el manejo del dolor (Severeijns et al., 2001).

Para identificar las caracteristicas psicopatoldgicas se ha utilizado el Inventario de
Sintomas Breve (LSB-50) de Rivera y Abuin (2018), ya que permite el despistaje de sintomas
psicologicos y psicosomaticos en poblacion clinica y general. Se considerd el percentil 80,
como la minima puntuaciéon a partir de la cual se considera patologia en las dimensiones
sintomadticas (Diaz et al., 2010).

A este respecto, si se hace una comparacion con la poblacion clinica, se manifiesta un
patrén de sintomas psicoldgicos y psicosomaticos caracterizado por la presencia de Obsesion-
Compulsion (p<0,01), Somatizacion (p<0,0001) y Afectacion Global Psicopatologica (LSB-

Global, p<0,06, marginalmente significativo). Si se basa en la comparacion con la poblacion
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general, se obtiene un patron de sintomas psicoldgicos y psicosomaticos caracterizado por
sintomas de psicorreactividad (p<0,0001), Obsesion-Compulsion (p<0,0001), Ansiedad
(p<0,0001), Somatizacién (p<0,0001), Depresion (p<0,02) y el conjunto de problemas de
suefio con sintomatologia ansioso depresiva (p<0,001).

De esta manera, la poblacion a estudio comparada con poblacion clinica, manifiesta una
alteracion psiquica y psicosomatica que es experimentada con gran sufrimiento psicologico.
Se caracteriza por la presencia de obsesiones y dudas continuas que inundan la mente, asi como
la existencia de rituales o compulsiones. Y ademads, también existen sintomas de malestar
somatico o corporal debido a procesos de somatizacion psicoldgica. Si comparamos la muestra
con los resultados de la poblacion general, las personas con FM se caracterizan por la forma
excesiva en que centran su atencion en los detalles de situaciones interpersonales y en la
valoracion de si mismo. Ademas, tienen obsesiones y dudas continuas, rituales y compulsiones.
Desarrollan trastornos de ansiedad generalizada con cuadros de panico y ansiedad fobica;
también presentan sintomas caracteristicos de depresion como tristeza, desesperanza,
anhedonia, anergia, e impotencia. Ambos sintomas muy relacionados con los problemas de
suefio que presentan. Por ultimo, tienen sintomas de malestar somatico o corporal debido a
procesos de somatizacion psicologica.

El estudio de las variables psicoldgicas es un aspecto importante a tener en cuenta a la
hora de acercarnos al tratamiento de la FM. De acuerdo con Pereira et al. (2017), se ha
analizado en este trabajo, la intensidad del dolor percibido en la poblacion, pero incorporando
el perfil psicoldgico que le acompaia. Asi, podremos afrontar el tratamiento fisioterapico de la
FM en base a las necesidades reales de los pacientes, tal y como recomienda la OMS. Por otra
parte, los indicadores psicologicos, ademas de la intensidad de dolor, podria ayudarnos a

controlar la evolucion de la FM (Wolfe et al., 2011).
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Para valorar si existe un estilo de afrontamiento catastrofista; que recordemos, se ha
mencionado anteriormente que puede influir de manera negativa en la gestion del dolor; se ha
utilizado la Adaptacion espanola del Pain Catastrophizing Scale (PCS) de Garcia et al. (2008).
Este cuestionario evalua los pensamientos catastrofistas del paciente e incluye puntuaciones
para las dimensiones de rumiacion, magnificacion e indefension. Se trata de un cuestionario
con 13 items con una escala de respuesta tipo Likert de cinco puntos (0 = Nada en absoluto; 4
= Todo el tiempo). Para este trabajo se utiliz6 Unicamente la puntuacion total. Mayores
puntuaciones indican mayor presencia de pensamientos catastrofistas.

En esta investigacion, se reportan datos de tendencia a la existencia de un estilo de
afrontamiento catastrofista (p<0,05).

Como evidencian las caracteristicas halladas en los dos primeros objetivos de este
estudio, las caracteristicas sintomatoldgicas de la FM no se limitan al dolor crénico. El dolor
es el sintoma principal de esta enfermedad, pero los cuadrantes fisico y emocional no se pueden
separar, ni en la practica a la hora de hacer un determinado tratamiento, ni en el papel a la hora
de llevar a cabo un diagnostico. Nuestros resultados estan en linea con las aportaciones de otros
estudios (Pereira et al., 2017) sobre el perfil clinico de las pacientes con FM. El dolor cronico
generalizado, la fatiga y los problemas en el suefio son los principales sintomas de esta
enfermedad. Y ademads, se demuestra que en la mayoria de los pacientes, esta patologia esta
acompafiada de problemas en la esfera cognitiva y emocional (Talotta et al., 2017). Desde hace
algo mas de una década, se ha tenido en cuenta la queja cognitiva por parte de estas pacientes,
en el diagnostico de la FM (Wolfe et al., 2010), por lo que se ha analizado su presencia en este
estudio.

Para ello, se ha utilizado el Inventario Multidimensional de Deterioro Cognitivo
Subjetivo (MISCI), por ser un instrumento destinado al estudio de la funcion cognitiva de

pacientes con FM. Analiza aquellos dominios cognitivos clinicamente relevantes (Feliu et al.,
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2018) como son: la memoria, la capacidad del lenguaje verbal, la claridad mental general, la
atencion y concentracion, y por ultimo, el funcionamiento ejecutivo.

Se han obtenido resultados de mala funcion cognitiva de manera global (p<0,05) en las
pacientes con FM de este estudio; y se destaca de manera mas significativa quejas cognitivas
en torno a la dificultad de pensar (p<0,05), problemas de memoria (p<0,05) y problemas en la
planificacion (p<0,05).

Gelonch et al. (2013), realiz6 una revision sobre la disfuncion cognitiva en FM. En ella
recogia datos similares a los obtenidos por nuestro estudio. Informaba que Munguia Izquierdo
en 2008, obtuvo resultados de rendimiento limitado en la memoria a corto y largo plazo en las
personas que padecian FM. También Park et al. (2001), encontraron una disminucion de la
capacidad de la memoria en pacientes con FM. Y Mir¢ et al. (2011) encontr6 déficit funcionales
en torno a la planificacion

Una vez conocidas las caracteristicas psicopatologicas, se pretende en este tercer
objetivo, examinar la relacion de los factores sociodemograficos y las caracteristicas
psicopatologicas identificadas con los sintomas de la enfermedad en la poblacion a estudio.

Para poder analizar el perfil sociodemografico, se ha contado con una encuesta
psicosocial y de historia clinica, realizada por los autores para la presente investigacion. Esta
formada por 10 items que recogen los datos sociodemograficos y clinicos més importantes a
este respecto.

El perfil sociodemografico de nuestro estudio es representativo de la poblacion general
que padece FM y similar al de otros estudios con poblacién fibromidlgica (Cabo et al., 2019,
Mur et al., 2016): mujeres con una media de 56 afos, casadas y trabajadoras en activo. Tienen
un nivel sociocultural y econdmico medio-bajo. Reciben tratamiento para paliar sus sintomas
y tienen familiares a su cargo. En este estudio, la mayoria de mujeres entrevistadas no padece

de otra enfermedad diagnosticada; pero manifiestan dolores de tipo reumatico y sintomatologia
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neuropsiquiatrica, dato afin con otras investigaciones, donde se afirma que la comorbilidad
reumatica y neuropsiquiatrica suele estar presente (Henao et al., 2020).

En nuestro estudio no se han obtenido cambios estadisticamente significativos entre el
nivel sociocultural y el nivel laboral con las variables psicologicas analizadas. Tampoco se han
encontrado cambios significativos entre el nivel sociocultural y el nivel laboral, con la
intensidad del dolor percibido medido con EVA, ni con el impacto en la calidad de vida (FIQ)
ni con el Estilo de Afrontamiento Catastrofista. De esta manera, se puede decir que la muestra
con la que se ha contado para realizar esta investigacion se distribuye de una manera
homogénea.

Para cumplir con este objetivo, se ha analizado de manera rigurosa los resultados
obtenidos del LSB-50, que recordemos, aporta informacion sobre sintomatologia psicologica
y psicosomatica, a través del indice global de severidad (Global) y de las escalas clinicas que
evaltian diferentes variables psicologicas. Por otro lado, se han estudiado las posibles
asociaciones o correlaciones de este perfil psicopatoldgico con la patologia fisica referida por
las pacientes, a través del FIQ, el cual evalua el impacto de la enfermedad en la calidad de vida
de las pacientes, entendiendo esta como deterioro de la funcion fisica, sensaciones de malestar,
ausencia laboral, cansancio y rigidez, entre otros.

Como ya se ha comentado en el apartado anterior, en este estudio se ha identificado una
elevada intensidad de sufrimiento psiquico y psicosomatico. Este valor viene dado por el indice
global de severidad, el cual podria responder a la siguiente pregunta ;Cual es el nivel global
de malestar de la paciente?, y en este caso, la repuesta media de las pacientes ha sido un grado
de malestar global entre moderado y bastante (p<0,0001). Este valor se ha correlacionado con
el impacto de la FM en la calidad de vida de las pacientes y ha resultado que a mayor afectacion
global psicopatologica las pacientes con FM, éstas presentan mayores problemas en la funcion

fisica (p<0,02), mayor cansancio (p<0,01) y mas rigidez (p<0,001).
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En lo que concierne a las variables psicologicas, las puntuaciones en psicorreactividad
también han sido elevadas (p<0,0001). Se ha contrastado que a medida que las pacientes tienen
mayor sensibilidad o reactividad en sus relaciones o consigo mismas, reportan mas sintomas
de cansancio (p<0,03) y rigidez (p<0,004).

Al focalizar la atencion de forma elevada en su manera de pensar o de actuar
(hipersensibilidad), donde se incluyen sentimientos de vergiienza y cohibiciéon ante otras
personas, sentimientos de incomprension, de incomodidad ante otros, susceptibilidad y
sentimientos de inferioridad y soledad, aumentan los sintomas de rigidez corporal (p<0,002).

Ante manifestaciones de ansiedad o con sintomatologia ansiosa, como inquietud o
nerviosismo interior, sensaciones de miedo o angustia, intrusion de pensamientos incoémodos
y evitacion de determinadas situaciones por el miedo que le puedan provocar; las pacientes
reportan un aumento del deterioro de su funcion fisica (p<0,04), aumentan los sintomas de
dolor generalizado (p<0,02), aumenta la fatiga (p<0,04) y el cansancio (p<0,007) y se empeora
la rigidez corporal (p<0,001).

La FM es una patologia fisica que se manifiesta con somatizaciones (Doreste et al.,
2020), y en nuestro estudio, al evaluar los sintomas de malestar soméatico o corporal donde se
incluyen, las palpitaciones, los mareos, los dolores de cabeza, las nduseas o problemas de
estomago, el entumecimiento o dolor muscular y la dificultad para respirar, se reportan datos
de deterioro en la funcion fisica (p<0,004), mayor ausencia laboral (p<0,02), aumenta el dolor
generalizado (p<0,03), aumenta también la fatiga (p<0,03), el cansancio (p<0,01) y la rigidez
(p<0,01). De acuerdo con Doreste et al. (2020) cuando concluye en su estudio Psicopatologia
de la FM, que esta enfermedad demuestra mediante sus resultados psicométricos, no ser un
trastorno somatico de etiologia psicopatoldgica, sino una patologia fisica con alto componente

somatizador.
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La depresion viene dada en este estudio como sensacion de tristeza, falta de energia, de
motivacion, falta de esperanza, sentimientos de culpa y soledad. Tendencia al llanto y
sentimientos de inutilidad. A mayor sintomatologia depresiva en las pacientes con FM, se
relaciona con mayor rigidez corporal (p<0,002).

Si se hace un computo de las variables psicoldgicas afectadas en esta poblacion, se
obtiene el indice de riesgo psicopatologico; donde forman parte de manera conjunta sintomas
como desvalorizacion, incomprension, miedo, somatizacion y hostilidad. Conforme este indice
aumenta en la poblacion estudiada, aumenta el deterioro en la funcion fisica (p<0,01), aumenta
el absentismo laboral (p<0,03), presentan mas sintomas de dolor generalizado (p<0,02), méas
cansancio (p<0,01) y mayor rigidez (p<0,001).

Conviene decir, que este indice de riesgo psicopatoldgico incluye la ideacion suicida.
Segun Levine y Horesh (2020), en su revision sobre FM y suicidio, no hay una extensa
literatura cientifica que aborde este tema. Pero se encontrd, respecto a la comorbilidad
psiquiatrica, que si la ansiedad y la depresion, se tenian controladas, la tendencia a la ideacién
suicida en FM, disminuia (Ratcliffe et al., 2008). Es por ello, que aunque el dolor sea la
caracteristica principal de la FM, mantener controlada la sintomatologia psicoldgica o
comorbilidad psiquidtrica, ayuda en gran medida al curso de esta patologia.

El enfoque de nuestro estudio en este apartado es novedoso y responde a las
limitaciones que presentan Ortega et al. (2021) cuando recomiendan la busqueda de diferentes
variables que expliquen el deterioro funcional y la intensidad elevada del dolor. En su estudio,
concluian que las variables psicoldgicas y cognitivas (éstas se detallardn més adelante), no
explicaban la intensidad de dolor referido por las pacientes con FM. A este respecto, se han
obtenido las diferentes correlaciones significativas, anteriormente detalladas. Si nos basamos
en los resultados obtenidos en este trabajo, observamos que una afectacion global

psicopatologica es capaz de deteriorar la funcion fisica, el cansancio y la rigidez; sintomas muy
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relevantes en esta patologia. Por tanto, son en esta enfermedad tan importantes los sintomas
fisicos como psicoldgicos y cognitivos, lo que obliga al terapeuta a hacer un tratamiento
integrador, que llegue a todos los cuadrantes afectados de estas pacientes.

Por otro lado, se ha analizado si la tendencia catastrofista de las personas con FM tiene
alguna relacion con la funcion fisica de estas pacientes. A este respecto se ha encontrado que
a mayor sentimiento catastrofista, mayor deterioro en la funcion fisica (p<0,007), mas
absentismo laboral (p<0,01), mayor dolor en actividad (p<0,004), mas sintomatologia de dolor
generalizado(p<0,001), mas fatiga (p<0,06), mas cansancio (p<0,001) y mayor rigidez
(p<0,01).

El estilo de afrontamiento catastrofista estd en linea con otros articulos de su temética
(Riquelme et al., 2021). En la bisqueda de diferentes variables que expliquen el deterioro
funcional y la intensidad elevada del dolor, que proponia como limitacion de su estudio Ortega
et al. (2021), proponemos de nuevo a este respecto, los datos sobre catastrofismo que
demuestran que, a mayor sentimiento catastrofista, mayor deterioro en la funcion fisica, mas
absentismo laboral, mayor dolor en actividad, mas sintomatologia de dolor generalizado, mas
fatiga, mas cansancio y mayor rigidez.

Destacar que se ha comprobado que la funcién cognitiva se ve deteriorada por la
influencia negativa de las variables psicologicas (p<0,001), como con el impacto de la FM en
la calidad de vida (p<0,01) como con la tendencia en el estilo de afrontamiento catastrofista
(p<0,05) de las pacientes con FM.

Al igual que en otros estudios (Gelonch, 2017; Kravitz et al., 2015), nuestra
investigacion destaca el hecho de que la sintomatologia ansiosodepresiva, la fatiga, la
intensidad del dolor percibido y los trastornos del suefio que suelen acompafiar a la FM, tienen

un papel importante en el deterioro cognitivo de las pacientes.
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Se estima que casi la mitad de pacientes que refieren sintomatologia dolorosa cronica,
lo acompafian de al menos una queja cognitiva (McCracken & Iverson, 2001). Estamos de
acuerdo con Arjona (2017) en que las funciones cognitivas estan deterioradas en FM. Al igual
que en su trabajo, no sabemos si hay diferencias segin el género, porque nuestro estudio se
centra en poblacion femenina; pero a diferencia de ¢l, en este estudio si se han obtenido
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al deterioro cognitivo asociado a
sintomatologia comorbida, como ansiedad y depresion y también en relacion a la afectacion
del sindrome.

Por otra parte, se ha estudiado si la edad de las pacientes con FM puede influir en las
variables evaluadas. Y se ha encontrado que a menor edad, las pacientes con FM tienen mas
tendencia al exceso de autoobservacion, a la sensibilidad o reactividad con los demds y consigo
mismas (psicorreactividad, p<0,001). También las pacientes mdas jovenes tienen mayor
hipersensibilidad (p<0,004), mayor presencia de obsesiones y dudas continuas (p<0,004).
Manifiestan ademdas mayor sintomatologia ansiosa (p<0,05), y suelen existir elevadas
reacciones de pérdida de control emocional, con mas agresividad, ira o resentimiento
(hostilidad, p<0,006). La presencia de sintomas de malestar somatico también es mayor en las
personas con fibromialgia més jovenes (p<<0,001). Por lo tanto, al tener mayor presencia de
sintomatologia psicoldgica las pacientes de menor edad, se encuentran con un mayor grado de
afectacion global psicopatoldgica (p<0,001) y mayor presencia de sintomas psicopatologicos
(p<0,04).

En lo que respecta a las quejas cognitivas, también se encontrd que a menor edad de las
pacientes existian mayores problemas a la hora de expresarse (p<0,03).

La FM es una enfermedad cronica, por lo que se ha tenido en cuenta en este estudio si
puede existir correlacion entre los afios que han pasado desde el diagndstico con FM vy las

variables psicologicas y de funcidon cognitiva evaluadas.
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El factor afios de diagnostico de las pacientes con FM ha mostrado que a menos afios
desde el diagnostico, las pacientes con FM presentan mas sintomas de hostilidad (p<0,02) y
somatizacion (p<0,01). Y ademas, tienen un mayor grado de afectacion global psicopatologica
(p<0,02). También se ha encontrado que cuanto menos afios han pasado desde el diagndstico,
las pacientes con FM tienen un mayor deterioro cognitivo, que ha resultado ser significativo
en problemas de memoria (p<0,03), problema en la expresion (p<0,03) y problemas al recordar
(p<0,02).

De acuerdo con Penarroya et al. (2011) la edad y el tiempo de evolucion del dolor
mantienen una relaciéon marcada con el tiempo. Y parece que un factor de habituacion hace que
las variables psicologicas y cognitivas estén mas deterioradas a menor edad y menor tiempo de
evolucion de la enfermedad.

Una vez conocidos los aspectos sociodemograficos de la poblaciona estudio, su perfil
sintomatico y psicopatoldgico, y su relevancia clinica, se detalla a continuacion los datos mas
relevantes con referencia al cuarto objetivo, el cual establece la eficacia de un tratamiento de
fisioterapia en la intensidad del dolor percibido, en el impacto en la calidad de vida, en la
funcion cognitiva, en las variables psicologicas relevantes y en el estilo de afrontamiento
catastrofista.

Como ya es conocido, el dolor cronico es el sintoma mas relevante de la FM. Pero no
es el Unico a tener en cuenta. Suele ser la queja principal de las personas con FM en las
consultas de fisioterapia, pero no por ello se puede olvidar que suele coexistir con problemas
emocionales, cognitivos, fatiga y alteraciones en el suefio; conglomerado de sintomas que
impactan de manera negativa en la funcion fisica y calidad de vida de los pacientes (Pereira et
al., 2017). Como se ha comentado anteriormente, se utiliza el tratamiento de fisioterapia como
linea base, entendiendo que sus efectos suelen ser beneficiosos en la funcion fisica y en el

impacto de la enfermedad en su calidad de vida. Con la intencion de abordar esta patologia de

149



Fisioterapia y Atencion Plena en Fibromialgia

una manera integral, se analizan los efectos a nivel fisico, cognitivo y psicologico a través de
la fisioterapia, para determinar si es beneficioso afiadir las herramientas de la atencion plena a
su tratamiento.

En nuestro estudio, el grupo que ha sido tratado con Fisioterapia, ha obtenido resultados
en linea con otras investigaciones (Aragjo et al., 2019; Nadal et al., 2020). La funcion fisica
(p<0,05) y el dolor (0,001), han sido las variables con cambios significativos favorables mas
acentuados. También se destaca la mejora del impacto global de la enfermedad en el paciente;
el cual pasa de ser un impacto grave (recordemos que el impacto grave se considera a partir de
la puntuacién 59), a un impacto moderado. (67,38-58,76, p<0,001). A nivel especifico se
reportan resultados positivos en lo procedente a los aspectos fisicos, como el dolor en la
actividad (p<0,001), cansancio (p<0,04) y fatiga (p<0,01).

En la esfera psicologica, se han encontrado cambios muy sutiles con significancia en
somatizacion (p<0,001), depresion (p<0,001), suefio (p<0,04) y catastrofismo (p<0,001). A
este respecto, no se obtiene una relevancia clinica a tener en cuenta, ya que la mejora en las
puntuaciones no ha variado lo suficiente; los resultados han sido similares antes y después del
tratamiento de fisioterapia, manteniéndose en niveles medio-altos.

Estos datos concuerdan con los analizados en otras investigaciones (Ibafiez et al., 2017;
Tavares et al., 2020,). El dolor cronico suele disminuir, la flexibilidad y la fuerza muscular
mejora. Son aspectos que influyen de manera positiva en la funcion fisica global del paciente
y por tanto, en la calidad de vida. Pero los aspectos psicoldgicos evaluados a través del LSB-
50 y en los items destinados para ello del FIQ, no se han visto muy influenciados con este tipo
de tratamiento.

Indicar que la adherencia en este grupo no ha sido tan alta como en el grupo de atencion
plena y combinado. De las 25 personas que empezaron, 4 de ellas no pudieron cumplir los

requisitos de participacion en el tratamiento. Una dificultad que afecta a las intervenciones
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sanitarias es la falta de adherencia al tratamiento. Y en personas con dolor cronico se ha
estudiado que su implicacion suele ser baja (Vives et al., 2004).

Como se ha observado en los resultados obtenidos, el tratamiento de fisioterapia
destinado a las pacientes de FM ha sido, como era de esperar, beneficioso sobre todo, en la
funcién fisica, de impacto y de intensidad de dolor. Es por ello, que damos paso al quinto
objetivo de nuestro estudio, donde se determina la eficacia de un tratamiento de atencion plena,
en la intensidad del dolor percibido, en el impacto en la calidad de vida, en la funcidn cognitiva,
en las variables psicolédgicas relevantes y en el estilo de afrontamiento catastrofista.

Se pretende que los elementos y las herramientas de la atenciéon plena, como la
observacion, la descripcion, el actuar con conciencia, el no juzgar la experiencia interna y el
no reaccionar a ella, puedan dar resultados beneficiosos a nivel psicologico y de bienestar
general, a través de una buen preparacion en meditacion (Baer et al., 2008). En la bibliografia
revisada, se destaca el papel importante del entrenamiento de la atencidon plena, como
instrumento que facilita la funcion fisica y mejora el bienestar emocional de personas con
fibromialgia (Park et al., 2020) y dolor crénico (Bawa et al., 2015). Ademas, se ha constatado
que puede limitar el impacto de la FM en la calidad de vida de los pacientes afectados,
reduciendo los sintomas globales de la enfermedad (Adler & Zeida, 2017).

Nuestros resultados van en sintonia con los anteriores estudios citados. Si bien, no se
ha reducido el sintoma de dolor percibido, si ha disminuido la respuesta a él. Aspecto que puede
ser explicado mediante las puntuaciones del FIQ, ya que se ha constatado resultados
significativamente satisfactorios en el impacto global de la FM en la calidad de vida (p<0,01),
y ademas, la variable somatizacion del LSB-50, también ha mejorado su puntuacion (p<0,001).

Los efectos més destacados de este grupo de tratamiento, son aquellos que giran en
torno a la esfera emocional y a la funcidén cognitiva. Las participantes que han entrenado la

atencion plena, no sienten menos dolor, pero si se encuentran mejor en general (p<0,01), lo
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que se traduce en una disminucion de la ansiedad (p<0,01), somatizacion (p<0,001), y mejora
de los problemas de suefo (p<0,02). Un dato importante ademads, es la disminucion del indice
de riesgo psicopatoldgico (p<0,001). Se podria estimar que este indice ha sido influenciado
positivamente a través de la practica de la atencion plena. Conviene tenerlo en cuenta, ya que
a través de €l se evallia una serie de sintomas asociados con poblacion psicopatologica, como
son: desvalorizacion, incomprension, miedo, somatizacion y hostilidad, junto con ideas de
suicidio (Rivera & Abuin, 2018). Y en este grupo este indice tiende a disminuir de manera
importante.

En el inicio de nuestro estudio, se obtuvo una importante sintomatologia en torno al
sufrimiento y dolor, lo que produce un elevado impacto en la calidad de vida de los pacientes;
ademads, normalmente, esto se acompana de la suspicacia existente en torno a esta enfermedad,
lo cual puede llevar a un elevado riesgo psicopatologico. En la literatura cientifica revisada, se
han encontrado datos que aseguran que si se controlan las variables psicoldgicas, tipo ansiedad
y depresion en personas con FM, disminuye drasticamente la ideacion suicida (Ratcliffe et al.,
2008); es por ello que conseguir disminuir el Indice de riesgo psicopatologico a través del
entrenamiento en atencion plena, hace de esta herramienta un fuerte aliado para las personas
que padecen FM.

Por otra parte, los cambios obtenidos en la funcion cognitiva después del tratamiento
de atencion plena, también han sido beneficiosos, tanto a nivel global (p<0,001), entendiéndose
como percepcidon cognitiva del propio paciente, como a nivel especifico, donde se ha
conseguido mejorar el recuerdo (p<0,05), la expresion (p<0,01) y la ejecucion de las
actividades (p<0,01).

De acuerdo con Lopez et al. (2021), en su revision sobre mindfulness y fibromialgia,
donde considera que a través de las herramientas de atencion plena, se consigue mejorar

caracteristicas como intensidad de dolor y variables psicologicas, pero no evidencian una
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mejora sustancial por si solas. De esta manera, se da paso al sexto objetivo de nuestro estudio,
donde se pretende aportar a la literatura cientifica, como novedad, el beneficio reportado por
un tratamiento combinado de fisioterapia con atencion plena, en la intensidad del dolor
percibido, en el impacto en la calidad de vida, en la funcidon cognitiva, en las variables
psicoldgicas relevantes y en el estilo de afrontamiento catastrofista.

Desde hace anos, existen referencias y datos que afirman que el tratamiento
fisioterapico en FM obtiene buenos resultados, sobre todo, a nivel de dolor y funcién fisica
(Martin & Calvo, 2012). Y, por su parte, la atencidon plena consigue incorporar el bienestar
psicologico a las personas con FM que lo practican de forma adecuada (Carleton et al., 2020;
Lakhan et al., 2013). Es por ello, que ambas técnicas pueden verse y se han visto
complementadas al aunar sus beneficios conjuntamente. Ademas, de acuerdo con Carrasco, et
al. (2020), conseguir mantener un buen estado de salud mental, es prioritario para las mujeres
de determinada edad; alcanzar este estado a través de la terapia fisica, ejercicio y estimulacion
cognitiva, podria mantener su autonomia; aspecto clave en mujeres que padezcan FM.

El grupo de tratamiento combinado de fisioterapia y atencion plena, ha tenido los
mejores resultados tanto a nivel fisico como emocional o psicoldgico y cognitivo.

Cuando se han combinado estos dos tratamientos, la percepcion del dolor se ha reducido
mas que por separado (p<0,001). Aunque el sintoma clave en la FM es el dolor cronico, no se
debe olvidar toda la sintomatologia psicologica y cognitiva que lo acompafa. El profesional
sanitario debe enfocar su tratamiento hacia la globalidad, pudiendo introducir la atencion plena
al tratamiento de fisioterapia, apoyandose en las herramientas basicas que se han mencionado
anteriormente (Bawer et al., 2008): observar, describir, actuar con conciencia, aceptar (que
implica no juzgar y comprender) y finalmente responder; se podria estar ayudando al paciente

de una manera global, disminuyendo el impacto que tiene esta patologia en su vida.
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A este respecto, el impacto global de la FM en la calidad de vida del grupo de
tratamiento combinado, ha pasado de ser grave a moderado (p<0,001); lo que se traduce en un
cambio clinicamente relevante al tener una disminucion en torno al 12% (69,91-58,65,
p<0,001). Las pacientes se han sentido mejor en general (p<0,001), con menos sintomas de
cansancio (p<0,001) y fatiga (p<0,001). También han resultado tener menos dolor a la hora de
realizar actividades (p<0,001), menos sintomas de dolor generalizado (p<0,001) y menos
rigidez corporal (p<0,001).

Al combinar ambos tratamientos, la funcion cognitiva también ha resultado beneficiosa
de una manera global (p<0,001), se ha conseguido tener efectos en la claridad mental (p<0,001)
de las pacientes, en sus problemas de recuerdo (p<0,03) y memoria(p<0,001) en sus
dificultades para pensar (p<0,001)y expresarse (p<0,001). También ha mejorado sus problemas
de atencion (p<0,001), y sus problemas de ejecucion (p<0,001) y planificacion (p<0,001).

Por ultimo, las variables psicologicas han conseguido resultados muy satisfactorios. Se
destaca una mejora global (p<0,001) de la paciente perteneciente a este grupo, su nivel global
de malestar disminuye de grave-moderado a leve. Es un marcador a tener muy en cuenta, ya
que es el dato numérico més sensible al sufrimiento psicolégico global del paciente, porque
relaciona el niumero de sintomas con su intensidad (Rivera & Abuin, 2018).

Ha mejorado la psicorreactividad (p<0,001) de estas participantes, por lo que ha
disminuido su percepcion egoica en relacion con los demas y en relacion con su propia imagen,
ademas de su forma de actuar y de pensar tan centrada en si misma.

También ha mejorado la hipersensibilidad (p<0,02), con lo que ha disminuido la
excesiva focalizacion en la valoracion de los detalles interpersonales o del si mismo.

La presencia de obsesiones y dudas continuas ha mejorado, asi como la existencia de

rituales o compulsiones (obsesion-compulsion, p<0,001).
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Y se ha obtenido mejoras marginalmente significativas en las reacciones de pérdida de
control emocional con manifestaciones de ira, rabia y agresividad (hostilidad, p<0,07).

Los niveles de ansiedad y depresion también han disminuido (p<0,001), junto a los
problemas de suefio (p<0,001). En este punto se destaca que también ha disminuido la
presencia de alteraciones del suefio junto a las manifestaciones de ansiedad y depresion (suefio
ampliado, SU-A, p<0,001), lo que permite la distinciéon de una alteracion del suefio primaria o
secundaria. Es decir, al disminuir los sintomas de ansiedad y depresion de estas pacientes, ha
mejorado su suefio.

Y en lo que respecta a malestar somatico, las pacientes del grupo combinado han
conseguido disminuir su malestar corporal debido a procesos de somatizacion (p<0,001).

El indice de riesgo psicopatologico se ha reducido de manera muy relevante (p<0,001).
En la literatura cientifica revisada, se han encontrado datos que aseguran que si ademads de
controlar las variables psicologicas, tipo ansiedad y depresion, como se ha comentado
anteriormente, se entrena la flexibilidad psicoldgica que puede brindar el entrenamiento de
atencion plena, podria disminuir drasticamente la ideacién suicida y conseguir pautas de
comportamiento mas positivas (McCracken, et al. 2018). Segun estos autores, los tratamientos
que van encaminados a mejorar la flexibilidad psicologica, pueden disminuir el impacto del
dolor crénico en la ideacion suicida; es por ello, que conseguir disminuir de una manera tan
relevante este indice, antes mejorado, a través del entrenamiento en atencion plena, pero ahora
de manera mas acentuada, al combinar los tratamientos, hace que la complementacion de la
fisioterapia con las herramientas de atencion plena sea un buen plan de accidn, efectivo e
integral para el tratamiento global de las pacientes afectadas con FM.

Este grupo también ha conseguido disminuir el estilo de afrontamiento catastrofista
(p<0,001). Los anteriores tratamientos habian conseguido resultados muy limitados a este

respecto. Este cambio en el estilo de afrontamiento, podria ser explicado por el bienestar global,
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tanto fisico como psicoldgico, que reportan las participantes del grupo combinado; a menor
intensidad en su sintomatologia evaluada, podria mejorar la gestion en el afrontamiento del
dolor.

Debido a la insuficiencia que existe en el abordaje de esta patologia, ademas de la
insatisfaccion de los pacientes, no es de extrafiar que los profesionales sanitarios queramos
acercarnos a esta enfermedad de una manera global e integrada. Los tratamientos
multidisciplinares o multicomponente en FM estan siendo cada vez mas estudiados (Abad,
2017). Como se ha podido comprobar en este estudio, al incluir las herramientas de la atencién
plena a un protocolo de fisioterapia, eficaz para mejorar la funcion fisica, han mejorado todos
los aspectos analizados. Es decir, la combinacion, ha sido la mejor eleccion; pero en este ultimo
objetivo, se discute y se pone en evidencia, las diferencias comparativas entre los tres
tratamientos; y asi conocer de un modo especifico para qué sintomas o qué tratamiento ha
resultado mas efectivo.

De esta manera, también se recogen las recomendaciones por Veehof et al. (2016),
cuando anima a incluir intervenciones basadas en la aceptacion y en la atencidn plena para el
tratamiento del dolor cronico. Este estudio integra dichos elementos en un protocolo de
fisioterapia resultando, como ya se ha comprobado, el tratamiento mas eficaz en las variables
estudiadas.

El grupo combinado de tratamiento de Fisioterapia y Atencion Plena, ha obtenido los
mejores resultados, en la esfera emocional y fisica, ademas de la funcién cognitiva. Al
comparar los datos entre los tres tratamientos, se pone en evidencia que las deducciones de
nuestro trabajo, estan en consonancia con otros estudios, donde se han obtenido resultados
beneficiosos al combinar tratamientos no farmacologicos (Jacobs et al., 2020).

La fisioterapia es una disciplina que puede tratar una infinidad de patologias,

incluyendo la FM; tiene en la mayoria de los casos un abanico amplio de herramientas a utilizar.
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El fisioterapeuta suele poner el foco en el dolor como queja principal de los pacientes, y tiene
en cuenta que no es una entidad limitada. Es por ello, que un buen profesional, trata a sus
pacientes desde una perspectiva holistica, entendiendo la necesidad de integrar ciertas
herramientas que puedan facilitar el dia a dia de los pacientes afectados. En lo que respecta a
la intensidad del dolor percibido, el grupo combinado ha obtenido la mayor disminucion frente
al grupo de fisioterapia (p<0,01) y frente al grupo de atencion plena (p<0,001); por su parte, el
grupo de fisioterapia ha obtenido una disminucién marginalmente significativa frente al grupo
que ha entrenado la atencion plena (p<0,09).

Al valorar el impacto de la FM en la calidad de vida de los pacientes (FIQ total), el
grupo combinado ha obtenido la mayor disminucion frente al grupo de fisioterapia (no
significativo, p<0,37) y frente al grupo de atencién plena (p<0,01); por su parte, el grupo de
fisioterapia ha obtenido una disminucién marginalmente significativa frente al grupo de
atencion plena (p<0,09). Si nos basamos en el dolor generalizado (FIQ 5), el grupo combinado
ha obtenido la mayor disminucién frente al grupo de fisioterapia (no significativo, p<0,5) y
frente al grupo de atencion plena (p<0,04); por su parte, el grupo de fisioterapia ha obtenido
una disminucion significativa frente al grupo que ha entrenado la atencién plena (p<0,03). Con
estos valores se ha demostrado, que los pacientes tratados con fisioterapia, combinada o no,
reportan resultados de mejora en su funcion fisica y dolor; aspecto muy importante, ya que es
el sintoma clave de esta patologia, pero por otro lado, no se puede menospreciar la esfera
emocional tan mermada en esta enfermedad. Es aqui donde las herramientas de la atencion
plena tienen su protagonismo.

Al centrarnos en las variables psicoldgicas, se destaca que respecto al grado de
afectacion global psicopatologica de la evaluada, el grupo combinado ha obtenido la mayor

disminucién frente al grupo de fisioterapia (p<0,001) y frente al grupo de atencioén plena
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(p<0,001); por su parte, el grupo de atencion plena ha obtenido una disminucion significativa
frente al grupo de fisioterapia (p<0,001).

En lo referente a la sintomatologia ansiosa, el grupo combinado ha obtenido la mayor
disminuciéon frente al grupo de fisioterapia (p<0,01) y frente al grupo de atenciéon plena
(p<0,05); por su parte, el grupo de atencion plena, ha obtenido una disminucion significativa
frente al grupo de fisioterapia (p<0,04).

Cuando se explora la presencia de sintomas de malestar somatico, el grupo combinado
ha obtenido la mayor disminucion frente al grupo de fisioterapia (p<0,001) y frente al grupo
de atencion plena (p<<0,001); por su parte, el grupo de fisioterapia, ha obtenido una disminucion
significativa frente al grupo de atencion plena (p<0,001).

La exploracion de las alteraciones del suefio que son relevantes desde el punto de vista
de salud y bienestar, revelan que el grupo combinado ha obtenido la mayor disminucion frente
al grupo de fisioterapia (p<0,001) y frente al grupo de atencion plena (p<0,001); por su parte,
el grupo de atencidn plena, ha obtenido una disminucion no significativa frente al grupo de
fisioterapia (p<0,68). Al evaluar la presencia de alteraciones en el suefo, junto a sintomatologia
ansiosa y depresiva, se encuentra que el grupo combinado ha obtenido la mayor disminucion
frente al grupo de fisioterapia (p<0,001) y frente al grupo de atencién plena (marginalmente
significativo, p<0,08); por su parte, el grupo de atencion plena, ha obtenido una disminucion
no significativa frente al grupo de fisioterapia (p<0,10). El resultado en esta area es muy
novedoso y alentador, ya que demuestra que el tratamiento combinado aqui descrito, logra un
modelo de sinergias, donde se consigue un efecto unico mas potente y efectivo al integrar los
tratamientos, que lo que pueden aportar por separado.

Al analizar el estilo de afrontamiento catastrofista, se encuentra que el grupo combinado

ha obtenido la mayor disminucion frente al grupo de fisioterapia (p<0,001) y frente al grupo
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de atencion plena (p<0,04); por su parte, el grupo de fisioterapia, ha obtenido una disminucion
significativa frente al grupo de atencion plena (p<0,01).

En lo que respecta a la funcidon cognitiva, el grupo combinado ha obtenido la mayor
disminucioén frente al grupo de fisioterapia (p<0,001) y frente al grupo de atencion plena (no
significativo, p<0,14); por su parte, el grupo de atencion plena, ha obtenido una disminucion
significativa frente al grupo de fisioterapia (p<0,01).

Instruir a las pacientes de FM en la parctica de la atencidon plena, ha reportado sus
mejores resultados significativos tanto en el area cognitivo como psicoldgico. Ha mejorado el
bienestar en general, disminuyendo la afectacién global psicopatoldgica, mejorando la
ansiedad, las alteraciones en el suefio y por tltimo, el indice psicopatologico, lo que disminuye
la inclusion del evaluado en la poblacion psicopatologica, ademas de reducir la sintomatologia
que tiene que ver con la desvalorizacion, incomprension, miedo y hostilidad (Rivera & Abuin,
2018).

Como ya se ha analizado, al aunar ambas terapias, se produce un efecto sinérgico que
tiene como consecuencia, la mejora de todas las variables. Ademas, existe un marcador que ha
mejorado sustancialmente solo en el grupo combinado; el indice global. Lo que pone de
manifiesto, el cambio general que han realizado las participantes de este grupo.

De acuerdo con Lee et al., (2017) cuando afirman que la calidad de vida de los pacientes
de FM esta afectada por los cuadrantes fisico, social y psicologico. También sugiere que puede
existir una mejora fisica de los afectados a través de la autoeficacia y de una mayor funcion
fisica. Ademas, afiade que si a esto se le suman niveles més bajos de ansiedad y depresion,
podria verse mejorado el componente mental. Es por ello, que si a la hora de recibir a un
afectado de fibromialgia en nuestra consulta, se evallian o simplemente, se tienen en cuenta los

aspectos psicologicos y cognitivos que le acompanan, adaptando un tratamiento integrador,
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como puede ser la introduccion de la atencion plena a un protocolo de fisioterapia, se estaria
cumpliendo de una manera eficaz e integrada, con la sintomatologia global de esta patologia.

Este tipo de tratamiento combinado, puede conseguir cambios en la funcién fisica y en
las dimensiones psicologicas y cognitivas afectadas por la enfermedad, a través de una
reducciéon de la intensidad del dolor, mediante la complementacion del tratamiento de
fisioterapia con las herramientas de atencion plena. Siguiendo las recomendaciones que se
recogen en el estudio de Haugmark et al. (2019), se ha investigado en este trabajo, una
estrategia de intervencién que combina la fisioterapia y la atencion plena para mejorar los
resultados de salud. Este tipo de tratamiento podria ayudar a producir modificaciones positivas
y de flexibilidad psicoldgica en la actitud frente a los pensamientos, sensaciones y emociones
(McCraken & Morley, 2014).

Se considera el Tratamiento de Fisioterapia combinado con Atencion Plena, una
prometedora linea de trabajo a seguir en la FM. El conocimiento de las herramientas de
atencion plena y un buen entrenamiento, tanto de profesionales como de pacientes, puede
ayudar a integrar estas terapias, aumentando las oportunidades de conseguir un tratamiento mas
eficaz, global y adaptado a la sintomatologia de esta poblacion.

Dada la efectividad de este tipo de tratamiento, seria recomendable instar a lineas de
investigacion encaminadas a comprobar la efectividad a largo plazo, asi como en otro tipo de
enfermedades con dolor cronico o con condiciones estresantes diferentes a las analizadas en
esta investigacion. También seria interesante para proximas investigaciones, la inclusion de
hombres al estudio.

Para terminar, resaltar ciertas limitaciones encontradas en este trabajo. Respecto al
tratamiento realizado, se indicd que las dos ultimas sesiones fueron realizadas de manera
online, debido a la situaciéon de pandemia por Covid-19 en la que nos encontramos. Hubiera

sido interesante cotejar los resultados de esos dos dias de tratamiento online, por si hubieran
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aparecido cambios con respecto al tratamiento presencial. También cabe sefialar la no inclusion
de un grupo control con el que comparar resultados.

Por otra parte, se incluyo al inicio de este estudio, un aparato para medir la variabilidad
de la frecuencia cardiaca, Polar H10, facilitado por la Universidad de Murcia para el presente
estudio, en un intento de relacionarlo con el dolor, pero la situacion de pandemia impidié tomar

los ultimos valores, por lo que los datos obtenidos no fueron suficientes.
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6. CONCLUSIONES

Con referencia a los objetivos planteados inicialmente, los resultados obtenidos en
nuestra investigacion nos permiten llegar a las siguientes conclusiones:
1. El dolor cronico generalizado, la fatiga, y la rigidez son los principales sintomas de esta
poblacion a estudio.
2. Junto al dolor crénico generalizado, la fatiga y la rigidez, se ha encontrado que en la mayoria
de las pacientes existen problemas en la esfera cognitiva y emocional con sintomas mas
relevantes de psicorreactividad, obsesidn-compulsion, ansiedad, depresion, problemas en el
suefio y estilo de afrontamiento tendente al catastrofismo.
3. Se evidencia en este estudio que las caracteristicas psicoldgicas podrian repercutir en el
deterioro fisico y cognitivo del paciente, influyendo sobre todo en sintomas como la fatiga y la
rigidez. La edad y el tiempo de evolucion del dolor mantienen una relacién marcada con el
tiempo; parece que un factor de habituacion hace que las variables psicologicas y cognitivas,
estén mas deterioradas a menor edad y a menor tiempo de evolucion de la enfermedad.
4. El tratamiento de fisioterapia ha reportado datos de mejora en la sintomatologia fisica, en la
intensidad del dolor percibido y en el afrontamiento catastrofista; y en menor medida, ha
obtenido mejoria en las variables psicologicas, destacando la variable somatizacion. A nivel
cognitivo no se destacan diferencias significativas.
5. El tratamiento de atencion plena ha obtenido resultados significativos en las variables
psicoldgicas y cognitivas. A nivel de catastrofismo, funcion fisica y dolor percibido se obtienen
resultados limitados.
6. El tratamiento combinado ha obtenido los mejores resultados. Se reportan datos de mejora
significativa tanto en la funcion fisica, intensidad del dolor, calidad de vida, estilo de

afrontamiento catastrofista, variables psicoldgicas y cognitivas.
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7. Se ha comprobado que el tratamiento combinado de fisioterapia y atencion plena ha obtenido
los mejores resultados en todas las dimensiones evaluadas, mediante un efecto de sinergias. Se
podria concluir que una mayor flexibilidad psicoldgica podria ayudar a mejorar la
sintomatologia de la fibromialgia, moderando su impacto en la calidad de vida, a través de una

menor interferencia del dolor, y un mejor afrontamiento ante las demandas de la enfermedad.
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ANEXO 11

=== Etica
Vicerrectorado de — CAMPUS MARE NOSTRUM
Investigacion

UNIVERSIDAD DE
MURCIA

HOJA DE INFORMACION A LA PERSONA PARTICIPANTE

sobre el proyecto EFECTOS DE UN TRATAMIENTO COMBINADO DE
FISIOTERAPIA Y ATENCION PLENA EN EL NIVEL DE DOLOR,
ESTADO MENTAL Y CALIDAD DE VIDA FUNCIONAL DE
PACIENTES CON FIBROMIALGIA

Estimado Sr. o Sra.:

Le invitamos a participar en un estudio de investigacion sobre el efecto de un tratamiento
de fisioterapia con aplicacion en atencidon plena para mujeres que estén diagnosticadas
de fibromialgia.

Objetivos

Proponemos este tratamiento integrado con el objetivo de ofrecer una atencidn clinica
que tenga en cuenta los problemas tanto fisicos como psicologicos y funcionales que la
enfermedad conlleva, y de aumentar la eficacia de la Fisioterapia para mejorar la
sintomatologia y la calidad de vida de pacientes con fibromialgia.

Datos de los investigadores

Ante cualquier duda o renuncia que pueda surgir en relacidon con su participacion en la
presente investigacion, pueden dirigirse a la persona responsable de la misma, cuyos
datos son los siguientes:

e Nombre: M. Angeles Abad Mateo

e C(Cargo: Directora Investigacidn.

e Direccion de contacto: Departamento de Psiquiatria y Psicologia Social. Unidad
Docente de Psicologia Médica. Edificio LAIB. Area departamental. Campus de la
Saud-Arrixaca.

e Correo electronico: amngeles@um.es

e Teléfono de contacto: 868888146/868887170

e Nombre: Maria José Espallardo Uribe

e C(Cargo: Estudiante del Master de Envejecimiento de la Universidad de Murcia.
e Direccion de contacto: C/Asociacidn, 45. Molina de Segura
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e Correo electrénico: consultadeuribe@gmail.com
e Teléfono de contacto: 637405614

Uso confidencial de los datos

Los datos personales seran protegidos e incluidos en un fichero que estara
sometido a y con las garantias de la ley 15/1999 de 13 de diciembre de protecciéon de
datos personales.
Derecho de la persona a retirarse del estudio

Puede abandonar en cualquier momento su participacion en el estudio sin tener que
dar explicaciones y sin que ello suponga perjuicio alguno.

En consecuencia, le solicitamos que firme y entregue la hoja de consentimiento
informado que se adjunta.

Firmado: En nombre del equipo investigador,

Maria José Espallardo Uribe
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ANEXO III

=== Etica
UNIVERSIDAD DE

MURCIA Vicerrectorado de

Investigacion

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DIA .ot ,... de ..... afios de edad' y con DNI n°
............................. , manifiesta que ha sido informada en relacion a mi participacion en el
proyecto de investigacion titulado EFECTOS DE UN TRATAMIENTO COMBINADO DE
FISIOTERAPIA Y ATENCION PLENA EN EL NIVEL DE DOLOR, ESTADO
MENTAL Y CALIDAD DE VIDA FUNCIONAL DE PACIENTES CON
FIBROMIALGIA

- He tenido la oportunidad de efectuar preguntas sobre mi participacion.
- He recibido suficiente informacion en relacion con el proceso de participacion.
- He entendido que la participacion es voluntaria y que puedo abandonarla cuando desee.

- He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos e incluidos
en un fichero que debera estar sometido a y con las garantias de la ley 15/1999 de 13
de diciembre.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo los
compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este consentimiento
informado de forma voluntaria para participar en esta investigacion hasta que decida lo
contrario o finalice el mismo. Entiendo también que puedo pedir informacién sobre los
resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

,a de de 20
FDO DON/DN

'En caso de ser menor de edad, debera acompaiiarse en todo caso del consentimiento informado expreso de ambos
padres.
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ANEXO IV

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

EDAD:
Sexo: Hombre o mujer
1. Estado Civil

e Casado

e Soltero

e Divorciado
e Viudo

2. ¢(Tienes actualmente trabajo?

o §j

e No

e Incapacidad Laboral
e Baja médica

3. Nivel de estudios

e Bajo

e Medio

e Alto

4. Nivel socioecondmico
e Bajo

e Medio

e Alto

5. ¢Tiene familiares o alguna persona a su cargo?

o Si
e No
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o

éDesde cudndo estd diagnosticada de fibromialgia?

.......................................................................................
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.......................................................................................

8. ¢(Esta recibiendo tratamiento actualmente para la fibromialgia?

YT LU= K ORI
e No

©

éTiene alguna otra enfermedad diagnosticada?

Si. Escriba cudl es y si toma tratamiento para la misma.

10.¢Esta en tratamiento psicolégico?

o Sj
e No

GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO V. EVA

Desde 8 anos colaboradores:
Escala numeérica de Walco y Howite

O: no dolor; 1-2: dolor leve; 3-6: dolor moderado;

7-8 : dolor intenso; 9-10: mdximo dolor imaginable
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ANEXO VI. LSB-50

Valore el grado en que ha tenido cada uno de los siguientes sintomas en las iltimas semanas.

o I o | () | 5] l o

Nada Poco Moderadamente Bastante Mucho

1 Mi corazén palpita o va muy deprisa.

2 Me siento triste.

3 Tengo ganas de romper o destruir algo.
4 Siento nerviosismo o agitacion interior,
5 Tengo mareos o sensaciones de desmayo
6 Me preocupa la dejadez y el descuido.

7 Tengo que comprobar una y otra vez todo lo que hago.
8 Me cuesta tomar decisiones.

9 Me irrito o enfado por cualquier cosa.
10 Siento miedo en la calle o en espacios abiertos.
11 Tengo dolores de cabeza.
12 Me siento decaido o falto de fuerzas.

13 Me despierto de madrugada.

14 Duermo inquieto o me despierto mucho'por la noche.

15 Doy vueltas a palabras o ideas que no consigo quitarme de la cabeza.

16 Me siento incémodo o vergonzoso cuando estoy en reuniones o con gente.
17 Me vienen ideas de acabar con mi vida.

ll

l
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(13
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=}l © =il © ft=fl © [l=}] ©

19 Tengo molestias digestivas o nauseas.
20 Siento hormigueo o se me duerme alguna parte del cuerpo.
21 Veo mi futuro sin esperanza.
22 Me da miedo estar solo.
23 Tengo ataques de ira que no puedo controlar.
4 Me siento incomprendido.
25 Me da miedo salir de casa solo.
6 Me parece que otras personas me observan o hablan de mi.
27 Me cuesta dormirme.
28 Tengo sentimientos de culpa.
29 Me siento incomodo comiendo o bebiendo en publico.
30 Me siento herido con facilidad.
31 Me siento incapaz de hacer las cosas o terminar las tareas.
32 No siento interés por nada.
33 Tengo manias como repetir cosas innecesariamente (tocar algo, lavarme, comprobar algo, etc.).
34 Me vienen ideas o imagenes que me dan miedo.
35 Me siento temeroso.
36 Tengo que hacer las cosas milly despacio para estar seguro de que las hago bien.
37 Me siento solo.
38 Me siento inferior a los demas,
39 Lloro con facilidad.
40 Me siento solo aunque tenga compania.
41 Me da por gritar o tirar cosas.
42 Me siento intitil o poco valioso.
42 Me duelen los msculos.
Discuto con frecuencia.
45 Tengo dolores en el corazon o en el pecho.
46 Me dan ahogos 0 me cuesta respirar,
47 Tengo que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque me dan miedo.
48 Me dan ganas de golpear o hacer dafio a alguien.
49 Siento que todo requiere un gran esfuerzo.
50 Tengo presentimientos de que va a pasar algo malo.

N
O fl=8 O a8l O

|
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o o [t=]
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FIN DE LA PRUEBA.
COMPRUEBE QUE HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES.
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ANEXO VII. CATASTROFISMO

Escala de catastrofizacion ante el dolor

Nombre: Edad:
Sexo: Fecha:

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algin momento de nuestra vida.
Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de
articulaciones. Las personas estamos a menudo expuestas a situaciones que pueden causar
dolor como las enfermedades, las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones
quirdrgicas.

Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene cuando
siente dolor. A continuacién se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes
pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Utilizando la siguiente escala,
por favor, indique el grado en que usted tiene esos pensamientos y sentimientos cuando siente
dolor.

0: Nada en absoluto 1: Un poco 2: Moderadamente 3: Mucho 4: Todo el tiempo cuando
siento dolor...

1. Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera
2. Siento que ya no puedo mas

3. Es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar

4. Es horrible y siento que esto es mas fuerte que yo

5.Siento que no puedo soportarlo mas

6. Temo que el dolor empeore

7. No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor
8. Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor

9. No puedo apartar el dolor de mi mente

10. No dejo de pensar en lo mucho que me duele

11. No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor
12. No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor

13. Me pregunto si me puede pasar algo grave

Total
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ANEXO VIII. MISCI

MISCI (T0)

# Iltem Name En los ultimos 7 dias... Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo
He podido pensar con claridad sin Q Q Q Q Q
1 PC-CaPS3 o
hacer un esfuerzo extraordinario. 1 2 3 4 5
; ; ; a a a a a
2 PC43 2 Mi agudeza mental ha sido la misma
- de siempre. 1 P 3 4 5
He podido recordar cosas con la Q Q Q Q a
3 PC-CaPS14 facilidad que acostumbro sin hacer un
esfuerzo extraordinario. 1 2 3 4 5
He podido aprender cosas nuevas Q Q Q Q Q
4 PC-CaPS9 facilmente, como nimeros de teléfono
o instrucciones. 1 2 3 4 5
; ; a a a a a
5 PC-CaPS4 Ml capacidad para concentrarme ha
sido buena. 1 9 3 4 5
He podido prestar atencion y seguir el Q Q Q Q Q
6 PC29 2 hilo de lo que estoy haciendo sin hacer
un esfuerzo extraordinario. 1 2 3 4 5
Algunas Muy a
En los ultimos 7 dias... Nunca Raravez veces A menudo menudo
Tengo problemas para alternar entre 0 Q Q Q Q
7 PC42 actividades distintas que requieren
Tuve problemas para planear los d d a a a
8 NQCOGSS P bara p
pasos de una tarea. 1 2 3 4 5
He tenido que esforzarme mas que de Q Q Q Q Q
9 PC38 costumbre para expresarme con
claridad. 1 2 3 4 5
10 PC16 He tenido dificultad para encontrar las a a a a a
palabras adecuadas para expresarme. 1 2 3 4 5
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ANEXO IX. FIQ

Rodee con un circulo el nimero que mejor describa cémo se encontré durante la
ULTIMA SEMANA. Si no tiene costumbre de realizar alguna actividad, tache la
pregunta.

1. ;(Ha sido usted capaz de ...
Siempre La mayoria En ocasiones Nunca de las veces

Hacer la compra? 0 1 2 3
Hacer la colada, con lavadora? 0 1 2 3
Preparar la comida? 0 1 2 3

Lavar a mano los platos y los

cacharros de cocina? 0 1 2 3
Pasar la fregona, la mopa o

la aspiradora? 0 1 2 3

Hacer las camas? 0 1 2 3
Caminar varias manzanas? 0 1 2 3
Visitar a amigos o parientes? 0 1 2 3
Subir escaleras? 0 1 2 3

Utilizar transporte publico? 0 1 2 3

2.;Cuantos dias de la dltima semana se sintid bien?
0 1 2 3 4 5 6 7

3. (Cuantos dias de la ultima semana no pudo hacer su trabajo habitual, incluido el
doméstico, por causa de la fibromialgia?

0 1 2 3 4 5 6 7

Rodee con un circulo el nimero que mejor indique c6mo se sintié en gene- ral
durante la ULTIMA SEMANA:

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

0 Sin dificultad 10 Mucha dificultad
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5.;,Cémo ha sido de fuerte el dolor?
0  Sin dolor 10 Dolor muy fuerte
6., Como se ha encontrado de cansado/a?
0 Nada cansado 10 Muy cansado
7. {Como se ha sentido al levantarse por las mafianas?

0 Descansado 10 Muy cansado
8. (Como se ha notado de rigido/a o agarrotado/a?
0 Nada rigido 10 Muy rigido
9.,Cémo se ha notado de nervioso/a, tenso/a o angustiado/a?
0 Nada nervioso 10 Muy nervioso
10. ;Cémo se ha sentido de deprimido/a o triste?

0 Nada triste 10 Muy triste
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