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Proélogo

La presente tesis doctoral representa un avance en la evaluacion
de los parametros de locomocién en enfermos con FM y su relacion con
otros indices como son los aspectos psicosociales, de composicion
corporal y dinamometria, que supone abordar el estado de la enfermedad
desde un enfoque multidisciplinar de la calidad de vida relacionada con la

salud (CVRS) de estos pacientes.

Ademas se ha iniciado un proyecto de intervencién en actividad
fisica y terapias multidisciplinares, con el fin de mejorar el deterioro en la

calidad de vida de dichos enfermos.

En estos proyectos, de evaluacion e intervencion de la calidad de
vida relacionada con la salud en pacientes de FM, hemos contado con la
financiacion del Instituto Andaluz del Deporte, dependiente de Ila
Consejeria de Turismo, Comercio, Ocio y Deporte de la junta de Andalucia.
Y con la financiacion mediante contrato-programa entre la Fundacion
empresa de la Universidad de Granada y la Asociacion Granadina de
Fibromialgia (AGRAFIM)

También, del primer estudio de esta tesis doctoral se ha publicado
un articulo con el titulo: Spatial-temporal parameters of gait in women with
fibromyalgia, siendo el primer autor el doctorando de esta tesis. Publicado
en la revista: Clinical Rheumatology de la editorial Springer, en el afio
2009. Volumen 28, tomo 5 paginas 595-598 (Ver anexo |). Dicha revista se
encuentra indexada en el Journal Citation Reports Science Edition, con un
factor de impacto internacional de 1,644 en el afio 2007. Ocupando la

posicion 15 en el area de Reumatologia.
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Resumen

La fibromialgia (FM) es uno de los sindromes severos y cada vez
mas comun, caracterizado por un dolor crénico generalizado inexplicable y
fatiga, con presencia de multiples puntos gatillo a lo largo del cuerpo y que
afectan mayoritariamente a mujeres. De etiologia desconocida, y con
numerosos sintomas asociados a la enfermedad, son diversos los
tratamientos tanto farmacolégicos como de otro tipo que intentan paliar los
sintomas. Esta presencia de sintomas multifactoriales de la enfermedad,
junto con las pocas investigaciones realizadas sobre desérdenes en la
locomocion de estos pacientes, nos han llevado en la presente tesis
doctoral a plantear, como objetivo principal, analizar desde un enfoque
multidisciplinar, los desordenes en los parametros cinematicos de la
locomocién en pacientes con FM y su relacién con la actividad fisica (AF) y
la CVRS.

Para ello se han disefiado 5 estudios (EST), en el primero se
analizan las variables cinematicas de la locomocién humana en mujeres
con FM y un grupo control sano (C). En el segundo, se valora como el
incremento de velocidad (V) en la locomocion, afecta a los parametros de
marcha de igual modo que a V confortable. El tercer estudio compara otras
variables que intervienen en la CVRS de estos pacientes, como son; los
parametros psicosociales, la composicion corporal y la dinamometria de
prension manual y su relacién con las variables de marcha. En el cuarto
estudio, se analiza si los resultados mostrados en el EST1 y EST2 se
cumplen con los pacientes de FM de género masculino. Finalmente, el
EST5, es un estudio piloto, enmarcado en un proyecto de mayores
dimensiones, donde se desarrolla un programa de intervencién
multidisciplinar basado en AF, para valorar mejoras entre un grupo de
mujeres con FM sometidas a dicho tratamiento y otro grupo de enfermas

de FM sedentarias, que actua como grupo control.
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Los resultados muestran como las mujeres con FM presentan una
disminucion significativa de los parametros de locomocién comparado con
el grupo C. Estas variables se ven agravadas al aumentar la V de
locomocién, presentando las pacientes con FM mayor inestabilidad,
asimetria y falta de coordinacion bilateral de la marcha (CBM). El deterioro
en la locomocion en el grupo FM, es debido a la presencia de una acusada
bradiquinesia, que sumado a las alteraciones cognitivas de la enfermedad
y a los cambios en los patrones de reclutamiento muscular al caminar,
junto al sobrepeso que muestran las enfermas de FM, deterioran su
locomocién, y su CVRS. Estos hallazgos se complementan con las
correlaciones encontradas en la presente tesis, entre los parametros de
marcha y los parametros psicosociales, de composicién corporal y de
dinamometria de prension manual, que muestran el gran deterioro general
de las afectadas y su baja CVRS. En hombres, los parametros de
locomocién también se ven disminuidos de forma significativa al
compararlos con un grupo de sujetos sanos, pero estas variaciones son
inferiores que en mujeres, lo cual concuerda con estudios previos que
afirman la menor afectacion de los sintomas de la FM en varones. Para
finalizar, tras un estudio piloto de intervencién, observamos cierta mejora
en los parametros de locomocion de las afectadas por FM frente al grupo
C. Estos hallazgos concuerdan con las mejoras encontradas por otros
autores al someter a mujeres con FM a programas multidisciplinares y de
AF

Los enfermos de FM, presentan una alteracion muy acusada de los
parametros cinematicos de locomocién, que se relacionan con bajos
niveles en otras variables como son las pruebas psicosociales, de
composicion corporal y fuerza y que merman de forma significativa la
CVRS de estos pacientes. Las terapias multidisciplinares y de AF son una

buena alternativa para paliar los sintomas relacionados con este sindrome.
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Introduccién

1. Introduccion
1.1. Definicion de Fibromialgia

La fibromialgia (FM) es uno de los sindromes severos y cada vez
mas comun, caracterizado por un dolor crénico inexplicable y fatiga
(Bennett, 1998; Clauw, 2001; Halliday, 1937). Los rasgos caracteristicos de
la FM son: dolor generalizado, con presencia de multiples puntos gatillo a
lo largo del cuerpo, que se detectan en el examen y exploracion fisica
(Mease, 2005).

El dolor en los pacientes con FM es descrito como profundo,
generalizado, atormentador y sofocante, presentando irradiacion de forma
frecuente y muy variable, siendo el dolor incluso mas severo que el de la
artritis reumatoide (Goldenberg, 1998). Practicamente, todos los pacientes
muestran fatiga severa, generalmente por la mafana al levantarse y a
pesar de haber dormido de forma adecuada, empeorando conforme se
acerca la media tarde (Schneider, Brady y Perle, 2006). La fatiga es
sintoma del comienzo del decaimiento fisico y mental que sufren los
pacientes de FM (Goldenberg, 1998). Ademas describen patrones de
suefio reducido, con dificultad para quedarse dormido y facilidad para

despertarse con frecuencia (Korszun, 2000).

Otros sintomas de la FM incluyen rigidez, alodimia generalizada,
sensibilidad cutanea, dolor post-esfuerzo, sindrome de colon irritable,
déficit cognitivo, sindrome de la vejiga irritable o cistitis intersticial,
cefaleas, dolor de cabeza y/o migranas, vértigo y mareos, bruxismo,
retencion de liquidos, parestesias, piernas cansadas, alteraciones del
suefo, sensibilidad al frio, sindrome de Raynaud, cambios de humor,
depresién y/o ansiedad y otros sintomas alusivos al sistema nervioso

auténomo o la desregulacion neuroendocrina (Bennett, 1999b;
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Goldenberg, 1998; Guymer y Littlejohn, 2002; Jacobsen, Danneskiold
Samsoe y Lund, 1993; Schneider et al., 2006). Estos sintomas fluctian en
intensidad y en el caso del dolor, también cambia en la localizacién
anatoémica del mismo, con pacientes que experimentan sofocos alternados
con periodos de relativa baja actividad. Estos sofocos u oleadas pueden
ser inducidos por empeoramiento o por situaciones de estrés emocional,
esfuerzo excesivo, enfermedad concurrente o cambio estacional (Guymer
y Littlejohn, 2002).

Los sintomas que diferencian a los enfermos de FM, de aquellos
presentes en los pacientes que sufren dolor crénico de otra etiologia,
deben ser diagnosticados de forma correcta y precisa, usando una
evaluacion sensible, para diferenciar entre la FM y otros estados de dolor
crénico que no son FM y que presentan sintomas similares (Brecher y
Cymet, 2001; Fassbender, Samborsky, Kellner, Muller y Lautenbacher,
1997; Menninger, 1998; Millea y Holloway, 2000). Asi un numero alto de
pacientes con FM, alrededor del 80%, cumplen los criterios para padecer
fatiga cronica. El 80% cumplen el criterio para jaquecas y cefaleas. El 75%
podria cumplir los criterios para desordenes tempomandibulares. Y por
encima del 60% tiene sindrome de colon irritable (Aaron y Buchwald,
2001). Ademas, la complejidad en el diagndstico es mayor si se observa la
interrelacion entre la FM y el sindrome de fatiga crénica, ya que se ha
demostrado que estos dos sindromes tienen un gran numero de sintomas
comunes, entre ellos; dolores musculares, alteraciones del suefo, fatiga,
disfuncion cognitiva, dolor abdominal, entumecimiento muscular, actividad
reducida y artralgias migratorias (Aaron, Burke y Buchwald, 2000). La alta
comorbilidad encontrada en pacientes con FM y la similitud entre esta
enfermedad y otras enfermedades intimamente relacionadas, hacen que

se intente mejorar y encontrar un diagndstico especifico y que se
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desarrollen evaluaciones concretas de los efectos del tratamiento sobre los

sintomas de la enfermedad (Mease, 2005).

Son muchos los pacientes con FM que sufren una incapacidad
significativa y una reduccion de su calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) (Birtane, Uzunca, Tastekin y Tuna, 2007; Ofluoglu et al., 2005).
Los resultados de una encuesta llevada a cabo a mediado de los afios 90,
indican que el 25.3% de los pacientes reciben un pago insuficiente por baja
laboral e incapacidad. Sin embargo, solo el 25% del porcentaje anterior

estan diagnosticados de forma especifica de FM (Bennett, 1996a).

Ademas el dolor crénico y la patogénesis de la FM no son
conocidos en su totalidad, siendo dependiente de multiples factores que
difieren de un individuo a otro (van-Wilgen, van-Ittersum, Kaptein y Wijhe,
2008). Estos factores pueden tener un componente fisico, psicoldgico,
cognitivo, conductual y/o ambiental. Por lo tanto, el tratamiento
recomendado se caracteriza por una intervencion multimodal incluyendo la
farmacoterapia y las terapias alternativas (Barlow, Wright, Sheasby, Turner
y Hainsworth, 2002; Rooks, 2007).

Las terapias alternativas para pacientes con FM incorporan la
combinacion de diferentes tratamientos como son el ejercicio (Busch,
Schachter, Peloso y Bombardier, 2002), la educacion (Cedraschi et al.,
2004) y el control del estrés (Wigers, Stiles y Vogel, 1996). La educacion
(Burckhardt, 2005) y la intervencion psicoeducativa (Nelson y Tucker,
2006) ha sido descrita como muy efectiva en el tratamiento de los

pacientes con FM.

El gran desconocimiento sobre la FM genera incomprension en el
entorno familiar, social e incluso en el sanitario (Ubago Linares, Ruiz

Perez, Bermejo Perez, Olry de Labry Lima y Plazaola Castafio, 2005).
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Todo ello provoca disminucion de la autoestima, frustracion y ansiedad en
la persona afectada al ver disminuida su CVRS, repercutiendo en su
entorno mas cercano (Wolfe y Michaud, 2004). Esta incertidumbre, ha
originado en nuestro pais, un gran movimiento de presion por parte de
asociaciones de pacientes y familiares, llegando a hacerse eco en los
medios de comunicaciéon. Sin embargo, y contradictoriamente a esta
repercusiéon mediatica, es muy escasa la informacion que se tiene sobre el
perfil clinico de los pacientes y la respuesta que obtienen del sistema

sanitario (Ubago Linares et al., 2005).

1.2. Antecedentes Historicos

La descripcion de los dolores musculoesqueléticos data en la
literatura europea a partir del el siglo XVI. El fisico francés Guillaume de
Baillou, en 1952, fue el primero en introducir el término “reumatismo” y lo
describe como una manifestacién clinica del dolor muscular y fiebre

reumatica aguda (Ruhman, 1940).

A lo largo del siglo XVIIl se empezé a distinguir entre reumatismo
articular con deformacion en la fisionomia y desoérdenes
musculoesqueléticos con dolor pero sin deformacién de los tejidos blandos,
que generalmente fue llamado reumatismo muscular (Block, 1993).
Aunque la descripcion clinica de lo que actualmente llamamos FM no fue
relatada en diferentes trabajos y estudios hasta mediados del 1800. Cabe
destacar que fueron varios los términos acufiados en esta época, como

“reumatismo muscular” y “neurastenia” (Mease, 2005).

Balfour (1815) cirujano en Edimburgo, fue el que describid, en
primer término, unos nodulos y sugirid que la inflamacion en los tejidos

conectivos musculares era la causa de dichos nodulos y del dolor. Este

32



Introduccién

autor fue, en el ano 1824, el primero en describir puntos focales

refiriéndose a los puntos gatillos.

El fisico britanico Scudamore, en 1827, fue el encargado de
identificar “reumatismo” como “dolor de tipo peculiar, que usualmente cursa
con accion inflamatoria, afectando a las texturas fibrosas blancas
pertenecientes a musculos y articulaciones, como son los tendones,
aponeurosis y ligamentos, a las membranas sinoviales y nervios...”
(Balfour, 1815; Scudamore, 1827).

En los afios siguientes, Valleix (1841) hace referencia a los “puntos
de dolor’ o “puntos gatillo”. ElI autor describe que dichos puntos se
encuentran distribuidos por varias partes del cuerpo, los cuales causan
molestias tras la palpacion. Ademas relata que los puntos dolorosos estan
fuertemente relacionados con las rutas de diversos nervios y también

propone el reumatismo muscular como una forma de neuralgia.

Aunque Cornelius (1903) se opone a la hipotesis de Valleix (1841)
referente a la idea del dolor nervioso, sugiere que los puntos locales
sensibles estan relacionados con la hiperactividad de la parte distal de los
nervios, que denomind “punto nervioso”. El autor atribuye la hiperactividad
de dicho punto a la influencia externa, como puede ser el clima, las
emociones, o0 el esfuerzo fisico. No obstante, Cornelius explica que el
camino de la radiacién del dolor es diferente a la ruta del nervio y explica el

dolor como un mecanismo reflejo.

Inman (1858) incide en que la radiacion del dolor es independiente
del curso de los nervios. En su idea, propone que se produce un cambio
funcional en los musculos y explica los nédulos como hipertonia muscular

0 espasmos musculares.
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En la década de 1850, el aleman Mezger, conocido como el padre
del masaje terapéutico, ensefid sus técnicas de masaje a un gran niumero
de estudiantes a lo largo de Europa (Haberling, 1932). Mezger afianza el
concepto de nédulos y aplica como terapia bandas tensas sobre los

musculos.

Fue Beard (1880), neurdlogo estadounidense, quien definié el
término “neurastenia” como un dolor generalizado, que ademas conlleva
fatiga y problemas psicolégicos, atribuyendo como causa de los sintomas

el estrés diario de la vida moderna.

Graham (1893) afirma que “el reumatismo muscular’ es con toda
probabilidad una coagulacién de los semifluidos contractiles musculares y

la adhesion de las fibrillas musculares.

Ya en el siglo XIX, es cuando surgen diversas formas de

reumatismo muscular bajo diferentes nomenclaturas.

Cabe destacar, en el afnio 1904, la aparicion del término “fibrositis”,
creado por Gowers, para referirse al reumatismo muscular que se definia
como dolores cronicos difusos (Gowers, 1904). El término fibrositis hacia
suponer la existencia de lesiones inflamatorias de los musculos, o de los
septos intermusculares y del tejido fibroso del musculo, aunque de tales
lesiones no se hubieran encontrado evidencias en ese momento (Auquier
et al., 2008), y siguiendo la analogia del término “celulitis”, el autor crea la
nomenclatura de “fibrositis”. Dicho término fue muy utilizado en las
décadas de 1970 y 1980 (Auquier et al., 2008; Mease, 2005) cuando se
reconocié que la etiologia de este sindrome radica en el sistema nervioso
central (Mease, 2005). En su articulo, Gowers relata en los pacientes,
dolor espontaneo y sensibilidad asintomatica, cansancio, problemas del

suefio y agravacion de los sintomas de fatiga muscular. Para su
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tratamiento sugiere la administracion de antiinflamatorios e inyecciones de

cocaina (Gowers, 1904).

En el mismo afo, Stockman (1904) alega hiperplasia inflamatoria,
proliferacion de los fibroblastos, exudados de serofibrindgeno,
engrosamiento nervioso y aumento de la capilarizacion en las pruebas de
biopsias realizadas sobre los ndédulos mialgicos. Estos hallazgos,
subsecuentemente, no pudieron ser confirmados (Collins, 1940; Slocumb,
1943), pero proveen las bases patoldgicas expuestas por Gowers (1904)
sobre la teoria de la inflamacion del tejido fibroso. Y por ello, El término

fibrositis empezé a extenderse y fue muy usado en la época.

En 1909, Osler considera que el reumatismo muscular conlleva

neuralgia en los nervios sensitivos musculares (Inanici y Yunus, 2004).

En 1913, Llewellyn & Jones, en su libro, describen diversas
enfermedades clinico-patoldgicas donde incluyen la artritis reumatoide y la
gota dentro del término fibrositis. Los autores clasifican la fibrositis, como
articular, bursal, neural, muscular, gotosa, infectiva, traumatica o
reumatica, y mencionan los factores que la agravan, como el
sobreesfuerzo y el clima frio. Ademas, en su obra, recomiendan algunas
intervenciones terapéuticas, como el uso de laxantes y purgantes,
masajes, anti-irritantes y una combinacion prudente de descanso y

ejercicio (Llewellyn y Jones, 1913).

Durante la segunda mitad del siglo, aparece una alta contribucion
de estudios americanos y canadienses en torno a la fibrositis en ambos
paises. Cabe destacar que en esta época el término evolucioné hacia la
denominacién “sindrome miofascial doloroso” o “fibrositis generalizada”,
que desemboco en el actual término conocido como FM. Slocumb (1936)

inicia una creciente curiosidad en torno a la fibrositis. Dicho autor afirma
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que la fibrositis es la forma aguda mas comun de reumatismo cronico,
tomando como ejemplo que el 60% de los 2500 casos de reumatismo

registrados en el Ministerio Britanico de Salud correspondian a la fibrositis.

Un particular interés surgié en los afios 30 sobre el dolor muscular
regional con patrones de referencia, utilizandose para ellos estudios
clinicos (Gutstein, 1938; Reichart, 1938; Steindler, 1940) y experimentales
(Kellgren, 1938, 1939). Estas investigaciones constatan un alivio del dolor
en los pacientes sometidos a tratamientos con inyecciones a base de

anestésicos locales en las zonas gatillo.

Kelly (1941, 1962) propuso la teoria del reflejo somatovisceral para
explicar la naturaleza de los puntos gatillo causantes del dolor. De acuerdo
con esta teoria, las conexiones centrales de las neuronas eran las
responsables de los mecanismos del dolor heterotépico. Cuando aparece
un estimulo nocivo desde la periferia, cualquier tejido somatico o visceral
transmite la informacion al sistema nervioso central (SNC), el cual genera
una sefal antidrémica a las neuronas y produce un dolor cutdaneo o
profundo acompafado de hiperalgesia. Este puede ser el primer hallazgo
de la implicacion del SNC en los desérdenes musculares con dolor. El
mismo autor recomendaba la desactivacion de éstas areas dolorosas

mediante inyecciones locales.

Al mismo tiempo, Travell & Rinzler (1952) publicaron un articulo
sobre los puntos gatillos miofasciales y el sindrome de dolor miofascial,
ambos términos los popularizaron mas tarde. Los autores describian las
caracteristicas clinicas y el tratamiento del dolor cronico. Ellos proponian
que, cuando se desarrollaba los sindromes de forma severa vy
concomitante, el dolor se generalizaba. En el mismo articulo, Travell y
Rinzler (1952) describieron detalles sobre estos sindromes con

ilustraciones.
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Durante y después de la segunda guerra mundial se produjeron un
alto numero de casos de fibrositis en los soldados. Aproximadamente el
70% de los pacientes reumaticos atendidos en el hospital britanico de la
armada fueron diagnosticados con fibrositis (Bach, 1947). En los hospitales
militares de Estados Unidos, un niumero similar de desérdenes musculares
con dolor fueron atendidos con una prevalencia del 5.8% de los 450
enfermos hospitalizados (Beeson y Scott, 1942; Boland y Corr, 1943).
Cuando se producian en ausencia de inflamacion o degeneracion vy
ademas, asociado con depresion y estrés, Boland & Corr (1943)
etiquetaron a este sindrome como "reumatismo psicogénico". Otros
autores apoyaron también este término (Ellman, Savage, Wittkower vy
Rodger, 1942).

Halliday (1937, 1942) escribio que el reumatismo muscular es una
manifestacién menor del estado crénico psiconeurético. El autor sugiere el
término fibrositis y utiliza un concepto que englobe un sindrome con dolor,
rigidez y decaimiento. Esta polémica entre los sintomas psicogénicos

versus organicos continda hasta nuestros dias.

Graham (1949) revive el interés particular sobre la FM en la década
de los 50 y 60, tal y como se observd en su contribucion de un capitulo
sobre fibrositis en el conocido libro de reumatologia: "Arthritis and Allied
Conditions" que fue publicado en 1949. El describié una condicién de dolor
agudo o sub-agudo y crénico que envuelve a musculos, tejidos
subcutaneos, ligamentos, tendones o fascias y que se localizan alrededor
de puntos gatillos locales. La etiologia puede ser debida a causas
traumaticas, ocupacionales, por infeccién, relacionadas con factores

climaticos o por trastornos psicolégicos.

Otra aportacién importante fue la del profesor Traut (1968), de la

universidad de lllinois, que describié la fibrositis como exclusiva del género
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femenino, caracterizada por un dolor generalizado y con sintomas de
agarrotamiento, fatiga, cefaleas, colitis, perturbacién del suefio, afliccion y
agobio, y presencia de puntos gatillos en el examen fisico. Usando un
diagrama, el autor mostré los sitios comunes donde se localizaba los
puntos gatillos, como por ejemplo: los musculos occipitales, musculos
paraespinales y en el origen del gluteo, en la zona posterior de las crestas
iliacas. Traut describi6 el dolor generalizado acompafiado de otras
anomalias regionales que incluian el sindrome del tunel carpiano y las
contracturas de Dupuytren. El autor también reconocio la importancia de la
interaccion cuerpo-mente en el tratamiento de la fibrositis. Ademas observé
un reumatismo no articular muy comun que se originaba en varios niveles
de la espina dorsal, considerando que este dolor, debia tenerse en cuenta

como criterio de clasificacion del sindrome de FM.

Smythe (1972) puede ser considerado como el abuelo de la FM
moderna. Este autor elabord un capitulo de diez paginas sobre el sindrome
de fibrositis, en un popular libro de texto de reumatologia, a finales de los
anos 70 y comienzo de los 80. En dicho libro se observa que el autor fue el
primero en describir la FM exclusivamente como un dolor generalizado,
causante de fatiga, falta de suefio, rigidez matutina, con periodos de
agravamiento/mejora, estrés emocional, y multiples puntos gatillos. El
mismo autor también realizd, de forma anecddtica, un trabajo sobre los
criterios de diagnosis, donde especificaba zonas de localizacién de los
puntos gatillos que fueron usados por el colegio americano de
reumatologia, en ingles “American College of Rheumatology” (ACR) en
1990 como criterio para la diagnosis de la FM (Wolfe et al., 1990). EI
trabajo de Smythe (1972), describio el posible papel de la hiperalgesia del
tejido reflejo profundo y su relacion como patron de referencia del dolor,
diferenciando la hiperalgesia cutanea y estableciendo el estado verdadero

de hiperalgesia global en enfermos de FM, mencionando el tejido éseo
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como el sitio de dolor y zona gatillo. Al mismo tiempo, el autor integré el rol
del sueno no restaurador, estrés emocional y trauma causado por los
sintomas que acarrea la FM. Smythe sugiri6 presién mecanica en las
estructuras profundas de la region cervical y lumbosacra de la espina

dorsal como factor para mantener el reflejo de hiperalgesia.

En la misma fecha, se realizé un estudio (Moldofsky, Scarisbrick,
England y Smythe, 1975) en el que se utilizé por primera vez la
electroencefalografia para confirmar los trastornos del suefo en pacientes
con FM. Los autores concluyeron que la deficiencia en la liberacion de
serotonina es la causa de las anormalidades del suefio. Siguiendo con los
autores anteriores, los canadienses Smythe & Moldofsky (1978) dieron luz
a las patologias asociadas como los trastornos del suefio y abrieron la
puerta al actual concepto de la enfermedad, donde se establece que esta
causada por mecanismos del dolor tanto centrales como periféricos, que
contribuyen a la innumerable constelacion de sintomas que definen la FM
(Barkhuizen, 2002; Bennett, 1999, 2002). Dichos autores se consideran los
padre de la FM actual, describiéndola como un sindrome generalizado de
dolor, fatiga, suefio no reparador, rigidez matutina, desasosiego emocional

y multiples puntos sensibles al dolor (Tomas Carus, 2005).

Aunque fue Hench (1976) el pionero en utilizar el término FM para
resaltar la existencia de fendmenos dolorosos musculares sin presencia de
signos inflamatorios, abandonando el término fibrositis utilizado hasta

entonces (Tabla 1.1).

En 1981 surge el primer estudio controlado para determinar las
caracteristicas clinicas de este sindrome utilizando un protocolo formal
(Yunus, Masi y Calabro, 1981). En el estudio, se evalué a 50 personas con
FM y 50 sujetos C sanos, y se mostré los sintomas previos descritos como

dolor, fatiga, y anomalias en el suefo, significativamente mas frecuentes
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en pacientes con FM que en personas sanas de la misma edad y género.
Ademas, se confirmé una serie de puntos gatillo significativamente mayor
en pacientes con FM que en el grupo C. En el mismo estudio, se
recogieron varios sintomas no descritos previamente, como por ejemplo,
hinchazén subjetiva de los tejidos, parestesias y diversos fenémenos
asociados al sindrome del colon irritable, también se observé cefaleas y
migranas, que fueron mayores de forma significativa en el grupo que
padecia FM con respecto al grupo C sano. Este articulo, ademas fue el
proveedor de la primera base de datos con criterios de diagnosis de FM,
con una sensibilidad del 96% y una especificidad del 100% con respecto al
grupo C sano (Yunus, Masi y Calabro, 1981). El criterio creado en el
articulo, fue usado de forma frecuente en la literatura hasta el afio 1990
cuando se publico el criterio del ACR para el diagnéstico de la FM (Wolfe
et al., 1990). A partir del estudio de Yunus, et al. (1981), surgieron y se
publicaron un gran nimero de investigaciones controladas que confirmaron
los desordenes musculoesqueléticos y los sindromes asociados a la FM
(Wolfe, Ross, Anderson y Russell, 1995; Wolfe et al., 1990; Yunus, Inanici,
Aldag y Mangold, 2000).

Basandose en observaciones anteriores, donde se afirmaba que la
FM ya estaba asociada con cefaleas y sindrome de colon irritable. Yunus
et al. (1981) realizaron estudios que relacionaban dicha enfermedad con
otros condicionantes y sindromes similares (como por ejemplo
dismenorrea, cefaleas diversas, etc.). Esta idea fue propuesta por el mismo
autor anos después, (Yunus, 1984) demostrando la interrelacién entre la
FM y otros sindromes en un diagrama de Veen (Figura 1.1), donde
interconecta los sindromes anteriormente relacionados con la FM, como
son los espasmos musculares, con nuevos conceptos como el de
sensibilizacion central, no reconocido hasta el momento. Después de un

escepticismo inicial, este paradigma esta actualmente aceptado y es un
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punto importante en la medicina interna para entender el concepto de la

enfermedad.

Subsecuentemente, Hudson & Pope (1989), publicaron una
importante investigacion sugiriendo algunos de los sindromes funcionales
médicos mencionados previamente junto con los desérdenes psiquiatricos
severos (incluyendo depresién, desordenes de panico, bulimia vy
desoérdenes obsesivo-compulsivos) y la interconexion de los mismos en lo

que los autores denominaron: " desordenes de espectro afectivo”.

Bennett (1999) publicd una revision donde mostraba las evidencias
del sindrome de sensibilizacion en FM basandose en los articulos
realizados anteriormente. Yunus (2000), revisé las evidencias del sindrome
de sensibilizacion en FM y otros sindromes que se solapan, que incluia el
sindrome del dolor miofascial, desdérdenes temporo-mandibulares,
cefaleas, migrafas, y sindrome de fatiga cronica, y sugirié que el sindrome
de sensibilizacién vincula de forma directa con estos otros sindromes

descritos.
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Tabla 1.1. Cronologia de los términos usados para describir el dolor
musculoesquelético. (Adaptado de Inanici & Yunus, 2004)

T e e [ e
1592 Reumatismo Muscular

1841 Neuralgia
... 1843 callosidad Muscular (Muskelschwiele)
1876 Neurastenia

1880 Fibrositis
S 1004 Fibrositis

1911 Fibrositis Nodular
m 1919 Gelificacion Musucular (Myogelosen)
1921 Osificacion Muscular (Muskelharten)
1927 Miofascitis

1929 Miofibrositis

1930 Neurofibrositis
“ 1930 Toxemia Alérgica

1937 Reumatismo Psicogénico

1940 Mialgia Idiopatica
L e Mialgia Reumatica

1950 Tension Mialgica

1951 Alergia Milgica

1952 Sindrome de dolor Miofascial
D GUIStein T Miodisneuria
m 1970 Tendomiopatia Generalizada
L 1em Miofibrositis Intersticial

D HEHCH T 1 Fibromialgia
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En la década de los 90 se dieron grandes pasos en el
reconocimiento, diagnéstico y tratamiento de la enfermedad. Asi en 1990 el
Colegio Americano de Reumatologia, determind los criterios de diagnéstico
de la FM (Wolfe et al., 1990). Dicho estudio multicéntrico, puede
considerarse el estudio publicado mas importante relacionado con el
sindrome de FM. Esta investigacion confirma los hallazgos previos sobre la
sintomatologia de la FM y sugiere un criterio de clasificacion del sindrome
de FM. El criterio es actualmente el mas utilizado por investigadores y
médicos de todo el mundo, como criterio de clasificacién uniforme y
deteccién del sindrome de FM. En 1992, en la declaraciéon de Copenhague
(Csillage, 1992), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) incorpor6 a la
FM, en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) en la version
9, como una entidad clinica, bajo el cédigo 729.1 (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 1994), estando también presente en la ultima revisiéon del afio
2006, en el CIE version 10 con el codigo M 79.7 (Organizacion Mundial de
la Salud, 2006). En 1994 la Asociacion internacional para el estudio del
dolor (IASP), la reconoce y clasifica con el codigo X33 X8a (Merskey vy
Bogduk, 1994)

Posteriormente, se realizaron estudios poblacionales que mostraron
una asociacion entre el sindrome de estrés psicolégico con el dolor
generalizado (Croft, Rigby, Boswell, Schollum y Silman, 1993) y los puntos
gatillo (Croft, Schollum y Silman, 1994). Sin embargo, no se encontrd
relacion entre los puntos gatillos y el estrés psicoldgico en los pacientes
clinicos (Yunus, Ahles, Aldag y Masi, 1991). Otro estudio poblacional, en
enfermos que no padecian FM, concluyd que los desordenes psiquiatricos

no eran intrinsecos a la FM (Aaron et al., 1996).

La prevalencia de la ansiedad, estrés, y depresion en los pacientes

con FM, comparado con los pacientes que sufren artritis reumatoide, arrojé
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resultados inconsistentes (Yunus, 1994). Sin embargo, la depresion esta
asociada y es mucho mas frecuente al sindrome de FM comparado con la
artritis reumatoide (Hawley y Wolfe, 1993) y aun mas si se presenta un

factor de herencia familiar (Arnold, Lyengar y Khan, 2003).

Sindrome
Dismenorrea Primaria

\
.....

| \
.....

e

Cefaleas

Sindrome
Colon Irritable

Figura 1.1. Interconexion entre el sindrome de FM y otros sindromes propuesto
por Yunus (1984).

Burckhardt, Clark, & Bennett (1991), desarrollaron un instrumento
para evaluar la funcion fisica y psicolégica en pacientes con FM,
denominado "Fibromyalgia Impact Questionnaire" (FIQ). Este cuestionario

actualmente sigue utilizandose, tanto por investigadores como en la
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practica clinica, ya que es una herramienta validada y traducida a
numerosos idiomas de habla no anglosajona (Bae y Lee, 2004; Rivera y
Gonzalez, 2004; Rosado, Pereira, da Fonseca y Branco, 2006; Zijlstra,

Taal, van de Laar y Rasker, 2007).

Uno de los avances mas significativos en el area de los
mecanismos del dolor, en la citada enfermedad, es el reconocimiento de
que la FM es esencialmente un desorden del SNC, a pesar de que los
mecanismos periféricos pueden ser el desencadenante, o perpetuar los
mecanismos centrales (Yunus, 1992). La evidencia clara de la influencia de
mecanismos a nivel central relacionados con la FM, fue presentada por
Granges & Littlejohn (1993), utilizando estimulos de presion algométrica, y
también por Arroyo & Cohen (1993), usando estimulos cutaneos eléctricos
inocuos. Ademas, estos estudios se complementaron con la primera
investigacion que utilizd imagenes (tomografia por emisién de fotones)
para verificar la teoria de la sensibilizacion central (Mountz et al., 1995).
Esta investigacién arrojo datos tan importantes como, un descenso del
riego sanguineo cerebral en los nucleos taldmicos y caudal, ambos
relacionados con la modulacién del dolor. También se registraron
anormalidades en el eje hipotalamo-pituitaria-adrenal, mostrandose una
hiperactividad de la pituitaria y liberacién de hormonas adrenocorticotropas
e hiposensibilidad del cértex adrenal (Crofford et al., 1994; Griep, Boersma
y de Kloet, 1993).

Hay pocas contribuciones significativas en referencia al area
terapéutica relacionada con la FM. La eficacia de la amitriptilina en
pacientes con FM a finales de los 80, fue aprobada en diversos estudios
controlados a doble ciego (Carette, McCain, Bell y Fam, 1986; Goldenberg,
Felson y Dinerman, 1986) Posteriormente se encontré una eficacia similar

mediante la administracién de ciclobenzaprina (Bennett, Gatter y Campbell,
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1988) y tramadol (Bennett, Kamin, Karim y Rosenthal, 2003). Pero es en la
ultima década cuando el tratamiento multidisciplinar y las terapias
alternativas, (Turk, Okifuji, Starz y Sinclair, 1998) basadas en ejercicio,
fisioterapia, quiromasaje, acupuntura y tratamiento psicolégico (Ramsay et
al., 2000; Taggart, Arslanian, Bae y Singh, 2003) han adquirido mayor
protagonismo. La inactividad fisica juega un papel muy importante en la
patogénesis de la FM (Inanici y Yunus, 2004; Rooks, 2008). Ademas las
terapias cognitivas dentro de las multidisciplinares, también ayudan a
superar los trastornos depresivos producidos por la FM (Goldenberg,
2008).

Y no son pocos los personajes famosos que en la ultima década
han relatado como la FM ha afectado a sus carreras. Entre ellos podemos
citar a Clara Schumann, Sergei Rachmaninov, Alfred Nobel, Charles
Darwin y Frida Kahlo entre otros (J. Brown, 2002; Hingtgen, 1999;

Martinez-Lavin, Amigo, Coindreau y Canoso, 2000).

Como conclusién, destacar que el sindrome de FM actualmente
esta reconocido como una condicion clinica que causa gran dolor cronico e
incapacidad entre otros sintomas. Y que esta enfermedad, ha sido descrita
de diversas formas dentro del reumatismo muscular desde hace unos 500
afos. El término fibrositis, que precedié al de FM, fue usado 1904. Sin
embargo con este término se representaba un dolor musculo-esquelético
local o regional. Las caracteristicas de dolor generalizado habituales en la
FM fueron sugeridas por Smythe (1972). Actualmente se acepta que la
patogénesis de este desorden es causada por la aberracion de las
funciones centrales de neuro-hormonas provocando una sensibilizacion
central. Los farmacos serotonérgicos y norepinéfricos son los tratamientos

mas utilizados actualmente.
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Tabla 1.2. Resumen cronoldgico de publicaciones y eventos mas relevantes
relacionados con la FM (Adaptado de Inanici & Yunus, 2004)

1592

1904

1945

1968

1972

1981

1984

1985

1986

1988

1988

1989

1989

1989

Nombre inicial del reumatismo muscular

Primer uso del término Fibrositis

Primer estudio controlado que muestra que los
nédulos fibrositicos son tan frecuentes en pacientes
con FM como en los sujetos control

Primera aproximacién al termino moderno de FM

Primera descripcion moderna de FM con dolor difuso y
multiples puntos gatillo en zonas corporales
especificas con trabajos que estimularon el interés
clinico e investigativo

Primera descripcion en un estudio clinico controlado
de los sintomas anecdoéticos previos y puntos gatillo y
nuevos sintomas (parestesia, hinchazén subjetiva)

Primer articulo que indica la alta prevalencia de la FM
en la artritis reumatoide

Primera descripcion de la FM juvenil en un estudio
controlado

Primer articulo de la eficacia de la amitriptilina en un
estudio controlado

Primer estudio del incremento de sustancias P en los
fluidos cerebroespinales en pacientes con FM

Primer estudio sobre el uso de la ciclobenzapina en
pruebas aleatorias controladas

Primer estudio doble ciego de biopsias musculares
que muestra resultados normales, abriendo un nuevo
foco de estudio sobre el sistema nervioso central

Primera demostracioén de la falta de condicién aerébica
en pacientes con FM comparado con sujetos sanos

Sugiere la solapacion entre los sintomas funcionales y
psiquiatricos como espectro de mecanismos afectivos
en FM
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1990

1991

1992

1992

1993

1993

1994

1994

1995

1995

1997

2000

2001

2002

Publicaciéon de los criterios de clasificacion de la FM
por el ACR

Desarrollo de un cuestionario validado: Fibromyalgia
Impact Questionnaire (FIQ) para evaluar las funciones
fisica y psicolégica en pacientes con FM

Demostracion de niveles séricos bajos de
somatomedina C (hormona de crecimiento)

Propuesta de un nuevo modelo de patogénesis de la
FM con énfasis en el mecanismo del dolor central
aberrante.

Primera demostracion de la sensibilizacion central de
la FM

Primera demostracion de las anormalidades del eje
hipotaldmico-adrenal-pituitaria en un estudio donde se
muestra un incremento en la liberacién de hormona
adrenocorticotropica (ACTH) con relativa baja
sensibilidad.

Confirmaciéon importante de la disfuncion del eje
Hipotalamico-adrenal-pituitaria

Confirmacion importante de la elevacion de la
sustancia P en el fluido cerebroespinal en pacientes
con FM

Primer estudio poblacional en Estados Unidos que
muestra la incidencia de la enfermedad en un 2% de la
poblacién

Primer estudio de imagenes cerebrales mediante
tomografia computerizada por emision de fotones que
muestra un descenso en el flujo sanguineo cerebral en
el nucleo caudal y talamico

Revision Importante de la sensibilizacion central en
FM y otros sindromes relacionados

Revisién sobre desérdenes en los ciclos circadianos y
sueno en pacientes con FM

Riesgos y Beneficios de la Actividad Fisica (AF) en
pacientes con FM

Revision sobre estudios controlados de tratamientos
no farmacolégicos aplicados a FM
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2003 Revisién sobre AF y FM

Revision sobre Medicina alternativa y terapias

A0S complementarias en FM y sindromes relacionados

Revision sistematica del tratamiento farmacolégico en

2005 EM

Revision sobre 46 estudios sobre ejercicio fisico en
FM (1988-2005)

2006
2007 Hormona del crecimiento y FM

2008 Revisién sistematica sobre FM y ejercicio
2008 Terapias emergentes en FM

Evidencias que soportan el tratamiento farmacolégico

A y no farmacolégico en pacientes con FM

1.3. Etiopatologia de la FM

La FM estd actualmente considerada como un desorden de la
regulaciéon del dolor, pero su etiologia no estad totalmente definida y
comprendida (Sarzi-Puttini, Buskila, Carrabba, Doria y Atzeni, 2008). Tanto
la etiologia como la fisiopatologia de la FM es desconocida (Villanueva et
al., 2004), implicandose hasta la actualidad multitud de factores, tales
como trastornos del suefo (aparicion de ondas alfa en fase No REM)
(Horne y Shackell, 1991), alteraciones musculares (hipoxia muscular y
disminucion de los fosfatos de alta energia) (Bengtsson y Henriksson,
1989), psiquiatricos (depresion, estrés) (Goldenberg, 1989), inmunoldgicos
(presencia de inmuno-complejos), causas endocrinolégicas (hipofuncién
adrenal) y disfuncién neurohormonal (descenso de serotonina sanguinea,
elevacion de sustancia P en liquido cefalorraquideo) (Russell, 1989;
Russell et al., 1994; Villanueva et al., 2004).
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En los ultimos afios, se han incrementado las evidencias que
soportan la existencia de factores genéticos que predisponen a padecer la
enfermedad (Buskila, Sarzi-Puttini y Ablin, 2007), que incluyen el posible
papel del polimorfismo de los genes serotonérgicos, dopaminérgicos y
catecolaminérgicos (Buskila y Sarzi-Puttini, 2006) y los factores externos,
como son el estrés emocional, un trauma fisico importante, afecciones
médicas, como por ejemplo, infecciones y desérdenes autoinmunes y una
variedad de dolores regionales que pueden ser asociados temporalmente

con el desarrollo de la enfermedad (Price y Staud, 2005).

Se han detectado también una variedad de disfunciones y
alteraciones en distintos neurotransmisores y neurohormonas, que
incluyen niveles inferiores de aminas, incrementandose las
concentraciones de neurotrasmisores excitatorios (como las sustancias P)
y la desregulacién del eje hipotalamico-pituitaria-adrenal relacionado con la
predisposicion a sufrir estrés y con el comienzo de la cronicidad de la
enfermedad (Adler y Geenen, 2005; McLean et al., 2005; Wolfe, Russell,
Vipraio, Ross y Anderson, 1997). Ademas las alteraciones en dicho eje
provocan cambios en los niveles de los neurotrasmisores peptidicos, que
estan relacionados con las sensaciones de bienestar y dolor tales como

endorfinas, dopaminas, histamina.

Otros neurotrasmisores, que se ven disminuidos en pacientes con
FM es la serotonina, que actua como inhibidor del dolor y junto con la
noradrenalina (Neeck y Riedel, 1994) pueden explicar la disminucion en el
umbral del dolor de los pacientes con FM (McCain, 1989). Estos indicios
sirven para vislumbrar que la FM es una enfermedad de origen cerebral y
no del sistema nervioso periférico (Tomas Carus, 2005; Villanueva et al.,
2004).

50



Introduccién

También se han registrado déficits en la hormona del crecimiento
(Bagge, Bengtsson, Carlsson y Carlsson, 1998; Griep, Boersma y de Kloet,
1994) debido a altos niveles de sustancia P en los pacientes con FM
(Russell, 1989; Russell et al., 1994) y de la somatomedina C (Bennett,
Clark, Campbell y Burckhardt, 1992; Neeck y Riedel, 1994) que darian
lugar a problemas isquémicos musculares sintomaticos. Recientes
investigaciones apoyarian la hipotesis de que la elevada actividad de
hormona corticotropa determinaria muchos sintomas de la FM y multiples

alteraciones en los ejes hormonales (Neeck, 2002).

Algunas investigaciones incluso relacionan traumatismos o lesiones
como factor desencadenante del desarrollo de la FM (Buskila, Neumann,
Vaisberg, Alkalay y Wolfe, 1997).

Los pacientes afectados muestran una percepcién del dolor
anormal, en forma de alodinia (dolor producido por un estimulo inocuo) e
hiperalgesia (incremento de la sensibilidad de los estimulos dolorosos)
(Giesecke et al., 2005; Petzke, Clauw, Ambrose, Khine y Gracely, 2003;
Petzke, Gracely, Park, Ambrose y Clauw, 2003). La sensibilidad al dolor en
los pacientes con FM también puede ser causada por la “sensibilizacion
central” (Sarzi-Puttini, Atzeni, Diana, Doria y Furlan, 2006; Staud vy
Rodriguez, 2006), el cual ha sido definido como un aumento generalizado
en la sensibilidad del dolor, debido al estado patolégico de los

nocioceptores dentro del SNC (Desmeules et al., 2003).

En definitiva, no se conoce a ciencia cierta su etiologia aunque
cada dia resulta mas evidente la existencia de anormalidades en la
percepcién del dolor a nivel cerebral en estos pacientes, aunque no se
pueda diferenciar si se trata de una reaccidon exagerada a estimulos

normales, o bien una respuesta amplificada a estimulos verdaderamente
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dolorosos (hiperalgesia), si bien esta ultima sea quizas la mas aceptada
(Villanueva et al., 2004).

1.4. Prevalencia de la FM

La FM tiene una prevalencia diferente dependiendo de la poblacién
estudiada y el criterio seleccionado, oscilando desde el 0.7 al 20% (Croftp,
1993; Wolfe, Ross, Anderson, Russell y Hebert, 1995) aunque lo habitual
es que oscile entre el 2 y 4% y siendo la mayoria de los pacientes mujeres

de mediana edad (73-88%), ya que la incidencia en hombres es muy baja.

Los estudios epidemioldgicos sobre la afectacion de la enfermedad,
surgen a partir del criterio de clasificacion de la FM establecido por el ACR
(Wolfe et al., 1990). Por ello, el primer estudio realizado siguiendo dicho
criterio de clasificacion, fue llevado a cabo con la poblacién de Wichita,
Kansas, mostrando una prevalencia de la enfermedad del 2% (Wolfe, Ross
y Anderson, 1995). Después se realizaron estudios en Londres, Ontario,
Canada, arrojando la prevalencia del 3.3% (White, Speechley, Harth y
Ostbye, 1999b).

La FM afecta a un 2% de la poblacién adulta Americana (mayores
de 18 afos). Los datos solo en mujeres alcanzan el 3.4%, siendo la
afectacién en hombres en torno al 0.5% (Wolfe, Ross, Anderson, Russell et
al., 1995). Esto supone el 5-6% de los pacientes que acuden a las
consultas de medicina general y familiar y del 10% al 20% de los pacientes
adultos que acuden a la consulta del reumatdlogo, siendo cada vez mas,
una de las enfermedades mas comunes que se diagnostican en las
consultas de reumatologia (Goldenberg, Simms, Geiger y Komaroff, 1990;
Wolfe, Ross, Anderson, Russell et al., 1995). La afectacion de la
enfermedad en Europa alcanza un valor del 1.3% (Lindell, Bergman,

Petersson, Jacobsson y Herrstrom, 2000).
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1.4.1. Prevalencia en Espana

En nuestro pais, el indice de prevalencia global en la poblacion
mayor de 20 afios y que se encuentra recogido en los resultados del
estudio EPISER (Mas, Carmona, Valverde y Ribas, 2008; Valverde, Juan,
Ribas, Benito Urbina y Carmona, 2000), realizado por la Sociedad
Espafiola de Reumatologia (SER), es de 2.37%. Segun este informe, son
750000 los esparfoles afectados por la enfermedad. La prevalencia en
mujeres de nuestro pais se estima en un 4.2% y en varones en un 0.2%, lo
que supone un ratio hombre/mujer de 21/1. (Campos Sanchez, 2000;
Valverde, Juan, Rivas y Carmona, 2001) (Mas et al., 2008). Por edad, la
FM presenta un pico de prevalencia entre los 40 y 49 afios (4.9%) (Figura
1.2.) y es dos veces mayor en zonas rurales con respecto a las grandes
ciudades. Ademas, la clase social a la que pertenecen las afectadas
correlaciona de forma inversa con la prevalencia a la FM (p<0.01). (Mas et
al., 2008).

1.4.2. Prevalencia en otros paises

En referencia a otros paises, hay relativamente pocos estudios que
analicen la prevalencia de la FM basados en el analisis directo de la
poblacion (Prescott et al., 1993; White et al., 1999b; Wolfe, Ross,
Anderson, Russell et al., 1995).
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Tabla 1.3. Prevalencia de la FM por comunidades autdbnomas (Sociedad Espafiola
de Reumatologia)

Autéonoma % % %

170291 (0.41) 103656 (0.25) 244331 (0.59)
27594 (0.07) 16797 (0.04) 39592 (0.1)

12794 (0.03) 7788 (0.02) 18357 (0.04)
40971 (0.1) 24939 (0.06) 58785 (0.14)
12365 (0.03) 7526 (0.02) 17741 (0.04)
40366 (0.1) 24571 (0.06) 57917 (0.14)

57027 (0.14)  34712(0.08) 81821 (0.2)
146311 (0.36) 89059 (0.22) 209925 (0.51)
1741 (0) 1060 (0) 2498 (0.01)
96660 (0.23) 58837 (0.14) 138686 (0.34)
alenciana
24688 (0.06) 15027 (0.04) 35422 (0.09)
. ol e2857(0.15)  38261(0.09) 90187 (0.22)
20208 (0.05) 12301 (0.03) 28995 (0.07)
6219(0.02) 3786 (0.01) 8923 (0.02)
. 123566(0.3)  75214(0.18) 177290 (0.43)
DT 55200 963 (0) 2270 (0.01)
48334 (0.12) 29421 (0.07) 69349 (0.17)
24733 (0.06) 15055 (0.04) 35486 (0.09)

Regioén de Murcia

* Datos estimativos de

27379 (0.07)

la poblacion,

16665 (0.04)

habitantes mayores de 20 anos de ambos sexos.
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Figura 1.2. Prevalencia de la FM en Espafia. Datos estudio Episer 1998-1999

Asi en Francia, segun un estudio reciente, se estima que la FM es
la principal causa de los pacientes que sufren dolor generalizado, estando
estimada la prevalencia de la enfermedad en dicho pais en un 1.4%, lo
que supone aproximadamente 680000 afectados (Bannwarth et al., 2009).
En Estados Unidos se estima que los afectados por la FM oscilan entre 4 y
8 millones, dandose el 90% de los casos en mujeres (National Institute of
Arthritis and Musculoskeletal and Skin Diseases y Department of Health
and Human Services of US, 2007). La prevalencia minima estimada en la
poblacion alemana, es de 1.8% (Raspe y Baumgartner, 1993). Mientras
que en Finlandia, la prevalencia global de la FM en la poblaciéon adulta
femenina es de 0.75% (Makela y Heliovaara, 1991). En Suecia, segun un
estudio realizado a nivel local, destacd que los afectados llegaban al 1%

(Jacobsson, Lindgarde y Manthorpe, 1989).
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1.5. Diagnosis de la FM

La diagnosis de la FM es una combinacion del historial clinico del
paciente, el examen fisico, las evaluaciones en el laboratorio y la exclusién
de otros sintomas que se asemejan y atribuyen a la FM (Mease, 2005). El
sintoma principal que se atribuyen a la FM, y que ayuda en su diagnéstico,
incluye dolor generalizado, caracterizado por multiples puntos gatillos.
Otros sintomas que frecuentemente se manifiestan y son tomados en
consideracion son: fatiga, rigidez, depresion, dolor abdominal, vy

perturbaciones en el suefio (Wolfe et al., 1990).

1.5.1. Resena historica sobre la diagnosis

Haciendo una breve resefia histérica, se destaca que los primeros
en intentar de definir un criterio riguroso, sobre la diagnosis de la FM
fueron los canadienses Smythe & Moldofsky (1978). Estos autores
intentaron crear una herramienta de diagnéstico para ayudar a diferenciar
el dolor producido por la fibrositis (término anterior al del FM) de otros
dolores, los cuales podrian ser puramente fingidos o simbolo de una

enfermedad neurdtica.

Los anteriores autores incluyeron cuatro sintomas para el

diagnostico:
e Dolor croénico.
e Sueio no reparador.
e Una importante rigidez matutina.

o Fatiga.
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Aunque no lo tenian expresamente indicado, ellos asumen como
dolor crénico, el dolor exclusivamente de origen musculo-esquelético y por
lo tanto, las cefaleas y el dolor abdominal o pectoral no se consideraron
como un criterio de inclusién. Es interesante anotar, que la activacion del
sistema neurofisiolégico, que aumentaba la percepcion de otros dolores,
(rigidez matutina y fatiga) si se incluy6 en la diagnosis. Por otro lado, el
criterio implicaba “mecanismos psicogénicos” como por ejemplo,
sensibilidad en determinados lugares corporales, hallazgo de variacion alfa

en la fase de sueio no-REM, etc.

Ademas, fueron descritos y encontrados puntos gatillos tras la
palpacion digital, siendo considerado estos puntos como un elemento
primordial en la diagnosis del sindrome. La propuesta del conteo de los
puntos gatillos para la identificacion del sindrome, requeria al menos dar
positivo en 12 puntos activos de los 14 identificados. Esto supuso
establecer un umbral alto, que ademas servia para mitigar la inclusién de
sindromes regionales, como podian ser el codo del tenista y otros
sindromes de dolor miofascial (J. G. Travell y Simons, 1983). Aunque estos
puntos si fueron definidos con precisién, la técnica de palpacion de los
mismos Y la reaccion del paciente, no tuvo una descripcion tan rigurosa, no
se mencionaron cuales eran los casos de exclusion, ni se asignaron

normas ni reglas en la diagnosis.

Fue afos mas tarde, cuando Smythe (1979) estableci6 una

definicion mas rigurosa incluyendo:

a. Dolor generalizado de mas de tres meses duracion.

b. Dar positivo en 12 puntos locales sensibles de un total de 14

localizados en diferentes regiones corporales.
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C.

Sensibilidad cutdnea en la zona superior escapular.

Alteraciones del suefo, con fatiga matutina y rigidez.

Parametros normales en la ratio de sedimentacién de los
eritrocitos, las transaminasas, el test para el factor
reumatico, el factor antinuclear y las enzimas musculares

entre otros.

Anos posteriores, en 1981, fue cuando se publicé una primera

aproximacién de criterio de diagnosis para la fibrositis (Yunus, Masi,

Calabro, Miller y Feigenbaum, 1981) basandose en el concepto establecido

por Smythe (1972). El estudio de Yunus et al. (1981), anteriormente citado,

demuestra que la FM primaria es un sindrome identificable con un patrén

particular de sintomas. El criterio que establecieron fue:

Una historia de dolor generalizado y crénico o rigidez en al

menos 3 lugares anatdmicos.

La ausencia de causas secundarias, analisis de sangre o

pruebas radiolégicas que revelen datos excluyentes.

Un considerable numero de puntos gatillo activos.

Susceptibilidad a padecer sintomas fisicos y mentales.

Una variedad de otros sintomas (como problemas de suefio,

ansiedad, sindrome de colon irritable, hinchazén subjetiva).

Este criterio fue posteriormente revisado y condensado en lo que el

autor denomino: “Criterio Preliminar del Sindrome Primario de FM” (Yunus,

Masi y Aldag, 1989b). Una idea comparable y subyacente al “fibrositis-
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screening questionnaire” desarrollado por Campbell, Clark, Tindall, E., &
Bennett, (1983).

Previo a estos estudios, en 1976, se desarrollé un concepto similar
denominado tendimiopatia generalizada (Miller, 1976). Su descripcién
clinica incluia un historial de dolor crénico generalizado y puntos gatillo
activos, asi como sintomas funcionales (por ejemplo: alteraciones en el
suefo, cefaleas, molestias gastrointestinales, dismenorrea) y signos
vegetativos (por ejemplo: temblores, hiperhidrosis, hiperirritabilidad
cutanea) (Muller y Lautenschlager, 1990). El criterio de diagnostico
(Lautenschlager, Brickle, Seglias y Mduller, 1989) incluia, como items
obligatorios: Una historia tipica y un recuento de puntos gatillos, superior a
11 de 24 puntos examinados, en casos dudosos, los autores

recomendaban el uso de sintomas y signos adicionales.

En 1990 el ACR definié los dos criterios mas importantes de

diagnosis de la FM en adultos (Wolfe et al., 1990) que son los siguientes:

a. Un historial de dolor generalizado de al menos 3 meses, que

se manifieste en los 4 cuadrantes corporales.

Se considera dolor generalizado en los 4 cuadrantes corporales
cuando el dolor esta presente tanto en el hemisferio derecho, como en el
izquierdo del cuerpo, asi como dolor por encima y por debajo de la cadera.
Ademas, también se tiene en cuenta la presencia de dolor en el esqueleto
axial: a lo largo de la espina cervical, la parte pectoral, la espina toracica
0 la zona lumbar. Asi como la presencia de dolor en los hombros y region

del gluteo.

b. Dar positivo en la exploracion de los “puntos gatillo”
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El ACR estable como exploracion positiva de los puntos gatillos la
presencia de dolor cuando se palpan con una presion de 4 kg por unidad
de fuerza en al menos 11 de los 18 puntos sensibles que se detallan en la

tabla 1.4. y en la figura 1.3.

Los puntos gatillos son zonas anatémicas claras y predecibles que
son normalmente mas sensibles a la presion que el tejido circundante.
Aunque mal traducidos al castellano como puntos gatillo, en inglés "tender
points" son diferentes a los denominados "tigger points". La diferencia
radica en que los primeros no estan en sitios de dolor tisular, tensién o
patologia, no producen dolor espontaneo, y son generalmente
desconocidos por el paciente. Los puntos gatillo han sido observados en
diferentes tipos de tejidos, como son el musculo, el tejido adiposo y la zona
préxima a tendones, y reflejan cambios globales en la percepcion del dolor
mediante variaciones en los procesos de sensibilizacion (Guymer y
Littlejohn, 2002).

Actualmente, y a pesar de la polémica suscitada en cuanto al
diagnéstico de la enfermedad y los sintomas y signos que deben incluirse
0 no, asi como la dificultad a la hora del diagnostico, al poder confundirse
la FM con otros sindromes, o que el paciente realmente finja los sintomas,
el criterio mas utilizado y validado en la actualidad tanto en las consultas
clinicas como en los estudios cientificos para el diagnostico de la FM es el

que propone el ACR en el afo 90.
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1.5.1. Clasificacion de la FM

Aunque el ACR no realiza ninguna division de la FM, ya que
considera que estas clasificaciones no son distinguibles en sus
caracteristicas clinicas (Tomas Carus, 2005), autores como Yunus (1988)

si establecieron una clasificacion atendiendo a otras afecciones:

FM primaria: Los pacientes presentan dolor musculo-esquelético
generalizado y multiples puntos sensibles en ausencia de otra afeccion que

permita explicar los sintomas.

FM concomitante: es aquella asociada a otra afeccién que puede

explicar parcialmente los sintomas.

FM secundaria: ocurre junto a otra afecciéon subyacente y que
probablemente es su causa. Cuando la enfermedad subyacente mejora,

los sintomas de la FM también tienden a mejorar o incluso desaparecen.

Siguiendo los criterios del RD 1971/1999, también se puede valorar

la enfermedad segun tres grados (Josa, 2008):

Grado | leve: La persona puede llevar a cabo una vida auténoma,
mantener una actividad laboral normalizada, excepto en los periodos de

gran aumento del dolor, coincidentes con un gran estrés psicosocial.

Grado Il moderado: La sintomatologia de la persona
desencadenara en una restriccion moderada en las actividades de la vida
cotidiana, incluyendo los contactos sociales, y en la capacidad para

desempefar un trabajo remunerado en el mercado laboral.
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Figura 1.3. Localizacion de los puntos gatillo propuestos por el ACR
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Tabla 1.4. Definicion de los puntos gatillo propuesto por el ACR

Punto
Gatillo

Numero

Figura 1.3.

Localizacion

Occipital

Cervical bajo

Trapezoidal

Supraespinoso

Segunda
costilla

Epicondileo

Gluteo

Trocantéreo

Rodilla

Bilateral, en las inserciones de los musculos

occipitales

Bilateral, en la cara anterior de los espacios
intertrasversos C5-C7

Bilateral, en el punto medio del borde superior
del trapecio

Bilateral, en su origen, por encima de la linea

escapular, cerca del borde medial-

Bilateral, en la segunda unién intercostal, a 3 cm

del borde del esternén

Bilateral, distal en 2 centimetros a los
epicondilos

Bilateral, en el cuadrante superoexterno de las
nalgas

Bilateral, por detras de la prominencia del

trocanter mayor

Bilateral, en la almohadilla grasa medial,

proximal a la linea articular
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Grado lll severo: La persona, debido a la alta intensidad de su
sintomatologia, vera muy restringida el desarrollo de las actividades de la
vida diaria, presentando una grave disminucion de su capacidad laboral,
por deficiencias importantes en la capacidad para mantener la
concentracién, no pudiendo seguir el ritmo de las tareas del trabajo,

precisando periodos de baja laboral por incapacidad temporal.

1.5.2. Ventajas e inconvenientes de los métodos de
diagnostico en FM

Como ya hemos visto en el apartado anterior, los criterios que
formalmente han sido publicado para el diagnéstico de la FM son los de
Smythe (1979), Yunus et al. (1989b), Lautenschlager et al. (1989) y el del
ACR propuesto por Wolfe et al. (1990).

El criterio de Smythe (1979), requiere un historial de dolencias
generalizadas, no bien definidas, de mas de tres meses de duracion,
puntos gatillos locales entre 12 y 14 en sitios especificados, hormigueo en
la parte superior de las escapulas, no bien definido, alteraciones del suefio
con fatiga matutina y test sanguineo normal (factores reumaticos,
transaminasas, enzimas musculares etc.). Esta lista de sintomas, conlleva
una definicién difusa y por lo tanto problemas al decidir el criterio de
inclusién asi como el de exclusidon de determinados pacientes, no estando
bien clara la sensibilidad y la especificidad de este criterio a la hora del

diagnéstico (Raspe y Baumgartner, 1993).

Lautenschlager et al. (1989) sintetizé a dos, el numero de criterios
generales: dolor espontdneo en al menos tres regiones corporales vy
multiples puntos gatillos, mas de 11 de 24. En casos dudosos, otros
sintomas y signos funcionales y vegetativos, se podian tomar en

consideracion. Basandose en la comparacion de 100 casos clinicos
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diagnosticados de FM y 50 voluntarios sanos, el autor encontré una
sensibilidad del 95%, y una especificidad del 96% en el recuento de puntos

gatillos.

Un esquema de diagnéstico mas elaborado fue sugerido por Yunus
et al. (1989b), que incluia criterios de mayor o menor obligatoriedad (Tabla
1.5.). Estos incluian un conteo de puntos gatillos activos, definidos como la
respuesta verbal del sindrome severo (grado 3, de una escala de 0 a 3).
Comparando 63 casos clinicos de FM con 63 pacientes que sufrian dolor
musculo-esquelético (32 pacientes con artritis reumatoide y 31 pacientes
con dolores musculoesqueléticos postraumaticos) y con 30 sujetos C, su
criterio arrojé6 un 92% de sensibilidad y un 94% de especificidad
comparado con las otras condiciones reumaticas. En el segundo estudio
independiente del 45 casos clinicos diagnosticados de pacientes con FM,
la sensibilidad del criterio de diagndstico fue del 89% (Yunus, Masi y Aldag,
1989a).

El criterio del ACR, 1990, incluye dos elementos generales:
presencia de dolor generalizado igual o superior a 3 meses y dar positivo
en 11 o mas puntos gatillo de un total de 18. Esta definicibn mostré una
sensibilidad del 88% y una especificidad del 81%, probada con 293
pacientes que sufrian la FM comparados con 265 sujetos controles de la
misma edad y sexo que sufrian diferentes sindromes reumaticos
inflamatorios y no inflamatorios. Comparado con los otros criterios, este
Ultimo tiene una estricta definicién del dolor en la palpacién de los puntos.

El uso de puntos controles no mejora la precision global del diagnéstico.
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Tabla 1.5. Criterios preliminares para el diagnostico del sindrome de FM
establecidos por Yunus et al. (1989)

Criterio mayor

Presencia de 2 o mas de 6 variables del historial clinico*, mas presencia de

4 o mas puntos gatillo* de un total de 14.

Criterio menor

Presencia de 3 o mas de las 6 variables del historial clinico, mas dos o mas

puntos gatillo

Criterio obligatorio

1. Presencia de dolor, rigidez, o ambos, en mas 4 lugares anatomicos
durante 3 meses o mas

2. Exclusion de otras condiciones subyacentes que pueden confundirse con
el sindrome de FM.

- La diagnosis del sindrome de FM requiere la presencia de algun criterio

mayor o menor mas los criterios obligatorios.

* Las variables del historial clinico son: dolor corporal general, dolor en

7 o mas sitios, fatiga general, suefio pobre, ansiedad/tension, sindrome
de colon irritable.

* Los puntos gatillo son: zona superior media del trapecio, parte inferior
del esternocleidomastoideo, lateral del musculo pectoral, mitad del
musculo supraespinoso, region supero-lateral del gliteo, region del

trocanter mayor, almohadilla grasa medial de la rodilla.
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Hay dificultades para comparar los resultados de los tres criterios
mostrados anteriormente. La precision del diagndstico mostrado por ambos
criterios, el de Yunus et al. (1989b) y el de Lautenschlager et al. (1989) son
sorprendentemente mayores que el criterio del ACR, y por ello pueden
sobreestimar los casos de FM en el diagndstico, ya que segun estudios
poblacionales la prevalencia del sindrome de FM esta en torno al 3% de la
poblacion general (Schochat, Croft y Raspe, 1994), asi como en los

pacientes de atencidn primaria.

Ademas el criterio del ACR ha sido utilizado como método simple
para identificar los casos de FM en los estudios descriptivos
epidemiologicos (Buskila y Neumann, 2000; Forseth, Forre y Gran, 1999;
Prescott et al.,, 1993; Wolfe, Anderson et al., 1997a) que hizo que

aumentase la validacion de los resultados.

Aplicando los diferentes criterios de diagnosis para un mismo grupo
de pacientes, se obtienen amplias diferencias en los resultados obtenidos
al diagnosticar la FM. Asi con el criterio de Smythe (1979) se suele
subestimar, mientras que con el criterio de Lautenschlager et al. (1989) se

obtiene una prevalencia mayor (Raspe y Baumgartner, 1993).

1.5.3. Vision actual sobre el criterio del ACR

El criterio de los puntos gatillos establecido por el ACR para el
examen de reconocimiento de la FM ha sido aceptado como adecuado y

certero para la diagnosis en el entorno clinico (Wolfe, 1996).

Pero presenta numerosos problemas y ha sido criticado como
criterio de inclusion o exclusion. Por ello, muchos de los expertos no estan
totalmente de acuerdo con el criterio de diagnosis del ACR, asi como

muchos pacientes, ya que este criterio puede diagnosticar de forma
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errénea la FM (Wolfe, 1990). Hay un numero de enfermedades médicas y
sindromes que puede manifestarse con los mismos sintomas que se
utilizan para el diagndstico de la FM (Schneider et al., 2006) y que por lo
tanto pueden ser mal diagnosticados y confundidos (Endresen, 2007;
Schneider et al., 2006; Wolfe, 1996).

Por lo tanto, en la diagnosis, hay sintomas que si se asocian a la
FM y que no recoge el ACR en su diagnosis, como son la alodimia
generalizada, cefaleas, alteraciones del suefio y demas sintomas descrito
con anterioridad, conllevan a que la causa real del dolor generalizado y la
fatiga pueda confundirse y sea debido a la FM o por el contrario que se
encuentre dentro de una o mas de las siguientes categorias de
diagnosticos: desordenes organicos, desordenes funcionales metabdlicos,

o desordenes musculoesqueléticos (Figura 1.4.).

Uno de los problemas observados esta relacionado con el personal
médico que no esté bien entrenado en la deteccion y diagnosis de los
puntos gatillo, ya que el criterio no se aplicara de forma uniforme
(Fitzcharles y Boulos, 2003). Ademas, en la practica, el diagnéstico es a
menudo realizado sin el examen formal de los puntos gatillos (Fitzcharles y
Boulos, 2003). Y también ocurre que hay pacientes que pueden tener el
requisito de los puntos gatillos pero no por ello padecer FM (Katz, Wolfe y
Michaud, 2006), asi como, algunos pacientes con FM y que presentan
dolor generalizado, pueden tener un diagnostico positivo menor a los 11 de

los 18 puntos gatillo especificados por el criterio del ACR (Bennett, 2002).

También se ha observado que el criterio de clasificacién del ACR se
centra exclusivamente en el dolor y prescinde otros sintomas importantes
en el curso de la enfermedad, ya que la FM se considera un desorden de
sintoma multiples, que incluyen, la fatiga, las alteraciones cognitivas y del

suefo, la ansiedad psicoldgica y que focalizandose solo en el dolor pueden
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llevar a no considerar de forma correcta la “esencia” de este sindrome
(Aaron y Buchwald, 2003; Clauw y Crofford, 2003; Crofford y Clauw, 2002;
Goldenberg, 1999; Wessely y Hotopf, 1999).

“Sindrome de FM®

Facientes que presentan dolor generalizado y fatiga ]

/

N\

4 “FM Clasica”

- Alteracion del suefio
- Ansiedad
- Depresion

neurobioldgicas

- Alteraciones cognitivasy

Y4

“Pseudo FM"
Desdrdenes variados que se diagnostican
incorrectamente coma FM

- Desdrdenes organicos
- Desordenes funcionales

- Desordenes musculo-esgueléticos

~

/ 4

("

Desordenes
Organicos

- Anemia

- Enfermedad Lyme
- Hipotiroidismo

- Seronegativo

- Carcinoma oculto
- Esclerosis multiple

\J

Desordenes
Funcionales

- Dietainadecuada

- Deficiencias
nutricionales
funcionales

- Intoxicacion o
disfuncion hepatica

- Disbiosis intestinal

-

/_ Desordenes Masculo- ﬂ\‘
esqueléticos

- Multiple® trigger points™
- Disfuncidn articular

- Desbalance muscular
- Disfuncién postural

- Lesionvertebral

J

- J

Figura 1.4. Diferenciacion del sindrome de FM. Tomado de Schneider et al. (2006)
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Clauw & Crofford (2003) mostraron que el diagnostico basado en
los puntos gatillo del criterio establecido por el ACR puede incrementar, de
forma artificial, la predominancia de mujeres con FM y selecciona a
individuos con altos niveles de dolores relacionados con ansiedad. Cabe
considerar que alrededor del 10-11% de la poblacién presenta un dolor
cronico generalizado durante un periodo prolongado de tiempo y alrededor
de un quinto de estos individuos cumplen el criterio de inclusion de 11 de
los 18 puntos gatillo especificados en criterio de clasificacion del ACR
(Clauw y Crofford, 2003; Croft et al., 1993). Un 20-25% de la poblacion
presenta dolor crénico local. Incluso cuando enfoca con exactitud al criterio
publicado por el ACR, la FM es un sindrome muy comun que se extiende a

un 2% de los adultos (Wolfe, Ross, Anderson, Russell et al., 1995).

En otro estudio similar, se mostraron evidencias de la seriedad de
la diagnosis incorrecta de la FM, donde un grupo de pacientes derivados al
especialista en reumatologia clinica, que fueron diagnosticados de forma
provisional de FM, tras un seguimiento, sélo se pudo confirmar el
diagnéstico del 34% de estos pacientes (Fitzcharles y Boulos, 2003). Es
interesante destacar que este volumen de sobre-diagnosis de la FM ha
sido referenciado por el principal autor de los criterios establecidos por el
ACR, y dicho autor ha publicado un articulo editorial con el titulo: "Stop
Using the ACR Ciriteria in the Clinic" (Wolfe, 2003).
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Figura 1.5. Algoritmo de actuacién para la FM
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Katz et al. (2006) basandose en las observaciones de
caracteristicas de los pacientes con y sin FM, sugieren que la FM debe ser
diagnosticada en personas que presenten altos niveles de fatiga y diversas
areas de dolor. Dichos autores proponen que una puntuacién en la
Regional Pain Scale igual o superior a 8 junto a una puntuacion de fatiga
igual o superior a 6 puntos en la Visual Analog Scale (VAS) constituye un
criterio suficiente para el diagnéstico de la FM. Este criterio tiene la ventaja
de que puede ser usado en las investigaciones mediante encuestas ya que

ademas no requiere el examen fisico del paciente afectado.

Por ello, han surgido algoritmos (Figura 1.5.) admitidos de forma
arbitraria pero no formalmente validados (Schneider et al.,, 2006). Esto
proporciona un punto de inicio para re-examinar el modelo conceptual de la
FM.

1.6. Costes economicos de la FM

Dada la cronicidad de la sintomatologia de la FM y la incapacidad
que a menudo produce el sindrome, éste se asocia a unos altos costes
indirectos derivados del absentismo laboral (Albornoz et al., 1997; Valverde
et al., 2001), asi como directos para los servicios sanitarios (Albornoz et
al., 1997; Boch, Saenz, Valls y Vifolas, 2002; Tornero y Vidal, 1999).

En un estudio realizado en nuestro pais con 193 pacientes con FM,
el 78.5% de los que trabajaban, estuvieron alguna vez de baja laboral a
causa de la FM, y el 6.7% recibian una pension por dicha enfermedad
(Albornoz et al., 1997). Por lo tanto, la FM es una de las enfermedades
reumaticas que mas gastos genera en nuestro pais (Gusi y Tomas Carus,
2008).
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Un estudio llevado a cabo en Holanda (Boonen et al., 2005) puso
de manifiesto que la FM representa el 10-20% de las personas atendidas
por primera vez en una consulta de reumatologia, lo que supone un 2.1-
5.7% de la actividad a nivel primario de salud y un 5-8% en el ambito
hospitalario. Ademas en dicho estudio se compard los costes de tres
enfermedades musculo-esqueléticas como son: el dolor crénico lumbar, la
espondilitis anquilosante y la FM. El coste medio anual por paciente fue de
7813 € para la FM, 8533 € para el dolor crénico lumbar y 3205 € para la
espondilitis anquilosante. El coste total fue mayor para la FM y el dolor
cronico lumbar que para la espondilitis anquilosante, principalmente por el
coste de la atencion sanitaria formal y no formal, ayudas y adaptaciones y
dias de trabajo perdido. Los autores concluyen que en los pacientes
sometidos a tratamientos de especialistas, se producen diferencias
notorias en costes y bienestar entre los pacientes con FM y dolor crénico
lumbar con respecto a los que sufren espondilitis anquilosante. En
particular los costes directos no médicos y los costes de productividad son

mayores para la FM y el dolor crénico lumbar (Boonen et al., 2005)

Otro estudio similar al anterior, examiné 402 enfermos divididos en
cuatro grupos: uno con sujetos que padecian fatiga crénica, otro grupo de
pacientes con sindrome de fatiga crénica, un grupo de FM y un ultimo
grupo aquejado de FM y sindrome de fatiga crénica en conjunto. Dicho
estudio afirmoé que el uso de los servicios sanitarios, y por lo tanto de los
costes derivados de los mismos, fue mayor que en otros sindromes no
estudiados en dicha investigacion, habiendo similitud en cuanto a uso entre

los cuatro grupos analizados (Bombardier y Buchwald, 1996).

En Canada, los investigadores White, Speechley, Harth, & Ostbye
(1999a) compararon el coste sanitario de 100 pacientes de FM frente a 76

pacientes con dolor generalizado, pero que no sufrian FM, 135 pacientes
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sin dolor generalizado y un grupo aleatorio de 380 sujetos C. En dicho
estudio el grupo que padecia FM fue el que hizo un uso mayor de los
servicios de salud ademas de medicamentos paliativos del dolor que los
pacientes con dolor generalizado pero sin FM. El coste anual de los
pacientes con FM tuvo un incremento mayor de 493 $ canadienses (298 €)

comparado con el grupo C (White et al., 1999a).

Wolfe et al. (1997b) valoré en pacientes con FM, la utilizacion de los
servicios médicos, el coste y la prevalencia de la enfermedad asociado con
los altos niveles de dolor, discapacidad funcional y estrés emocional en
538 pacientes durante siete afios. Estos pacientes tuvieron una media de
al menos 10 visitas médicas por afo, y cuando el tratamiento no era el
tradicional, este numero se incrementaba a aproximadamente una visita al
mes. Los pacientes fueron hospitalizados con una frecuencia de una
hospitalizacion cada tres anos. El coste medio anual por paciente fue de
2274 $ (1728 €). Comparados con los pacientes que sufren otros
desérdenes reumaticos, los enfermos que padecen FM tienen mayor
probabilidad de sufrir intervenciones quirdrgicas con frecuencia, como
cirugias de la espalda y cuello, apendicetomia, cirugia del tunel carpiano,
cirugias ginecoldgicas y/o abdominales, etc. Aproximadamente el 50% de
las hospitalizaciones que se produjeron durante el estudio fueron debidas a
los sintomas asociados a la FM. Los pacientes con FM utilizan con mayor
frecuencia y duracién todo tipo de servicios médicos que los pacientes que

sufren otras enfermedades reumaticas.

En otro estudio realizado mediante cuestionario sobre 180 mujeres
con FM, se concluydé que el coste sanitario medio en un periodo de seis
meses fue de 2298 $ canadienses (1390 €) (Penrod et al., 2004).

Un estudio realizado en el Reino Unido (Robinson, Birnbaum y

Morley, 2003), basandose en base de datos electronicas de salud de
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trabajadores, mostro que el coste anual de los servicios sanitarios de 4699
pacientes con FM, era de forma significativa dos veces mayor que el del
10% de la muestra aleatoria tomada del total de la poblacion asegurada
(5945 $ (4520 €) en el grupo FM frente a 2468 $ (1876 €) en el grupo C).

Siguiendo una metodologia similar al estudio anterior, en EE.UU. se
constatd con una muestra de 2260 pacientes a los que se le diagnosticaron
de forma reciente el sindrome de FM que en el ano anterior a la diagnosis
realizaron de media, 25 visitas médicas y tuvieron 11 prescripciones y que
dicha utilizacién de los servicios médicos fue generalmente mucho mayor
en los afios posteriores a la diagnosis de la enfermedad (Hughes,
Martinez, Myon, Taieb y Wessely, 2006).

En el estudio de Berger, Dukes, Martin, Edelsberg, & Oster (2007)
de 3 afios de duracion, utilizando un total de 33176 sujetos con FM y un
numero similar para el grupo C, obtenidos todos de una base de datos
estadounidense, cabe destacar, que el coste total medio del tratamiento y
servicios sanitarios fue 3 veces superior en el grupo que sufria FM
comparado con el grupo C. (9573 $ (7285 €) frente a 3291 $ (2504 €)
respectivamente) y el coste medio de los servicios sanitarios ascendia a
cinco veces mas en los pacientes con FM (4247 $ (3232 €) en el grupo de
FM frente a 822 $ (626 €) del grupo C). Los farmacos contra el dolor
representaron un 11% y un 4.3% del coste total sanitario en el grupo con

FMy el grupo C respectivamente.
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1.7. Tratamiento

La FM conlleva una situacién estresante para algunos pacientes, ya
que la etiologia es desconocida, y ademas, el tratamiento no esta
estandarizado y con frecuencia es inefectivo y el transcurso del dolor es

impredecible (Van Houdenhove, Egle y Luyten, 2005).

El objetivo del tratamiento de la FM es disminuir el dolor e
incrementar la funcionalidad del enfermo por medio de una estrategia
terapéutica multimodal, las cuales en la mayoria de los casos, incluyen un
tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico (Burckhardt, 2006), siendo la
estrategia utilizada la de paliar los sintomas (Barkhuizen, 2002). Como los
pacientes con FM, de forma general, presentan una sintomatologia
compleja y condiciones de morbilidad, no pueden ser tratados de forma
real, en primera estancia, por los médicos generalistas y una vez
diagnosticada la FM, requieren la asistencia de un equipo multidisciplinar
con experiencia en diferentes campos como el cognitivo-conductual, el

educacional, el médico y el aspecto fisico (Keel, 1999).

Existen estudios contrastados donde se incide en calificar el
tratamiento  multidisciplinar  (tratamiento  farmacolégico, cognitivo-
conductual e intervencion basada en ejercicio fisico) de los pacientes con
FM como la mejor opcién de tratamiento, ya que consigue mejoras en la
CVRS y en la adaptacion psicoldgica de los pacientes, sobre todo a medio
y largo plazo (Bennett, 1996b; Forseth y Gran, 2002; Gelman, Lera,
Caballero y Lopez, 2002; Rossy et al., 1999) (Figura 1.6.).
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Figura 1.6. Modelos de Intervencién en FM

1.7.1. Tratamiento Farmacologico

La FM ha sido tratado con un gran numero de farmacos, que
incluyen: antidepresivos, opiaceos, antiinflamatorios no esteroides,
sedantes, relajantes musculares y agentes antiepilépticos (Forseth y Gran,
2002) pero soOlo una pequena parte han tenido beneficios claros en
estudios controlados (Barkhuizen, 2002; Bennett, 2001; Buskila, 1999;
Forseth y Gran, 2002).

Una gran parte de las investigaciones realizadas con farmacos han
demostrado ser eficaces en la reduccion del dolor en pacientes con FM,
pero han sido pocas las que han logrado demostrar, de forma significativa,
ser eficaces en la mejora de los otros sintomas relacionados con la
enfermedad, como son la fatiga, las alteraciones del suefio y los cambios

de humor y caracter (Rao y Bennett, 2003).
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a. Analgésicos y narcéticos

Los resultados de las pruebas clinicas con antiinflamatorios han
tenido resultados fallidos (Barkhuizen, 2002; Bennett, 2001; Buskila, 1999;
Forseth y Gran, 2002), pero tres pruebas controladas y aleatorias si
tuvieron un efecto positivo sobre la FM al usar Tramadol (en combinacion o
no de acetaminofeno) (Bennett et al., 2003; Biasi, Manca, Manganelli y
Marcolongo, 1998; Russell et al., 2000). Los pacientes que lo tomaron
presentaron mejores puntuaciones en el FIQ y menos dolor. El tramadol
posee multiples efectos analgésicos, es inhibidor de la resintesis de
norepinefrina y la serotonina y sus metabolitos actuan sobre los receptores

de opiaceos (Pasero y McCaffery, 2003).

Los opiaceos pueden ayudar en el tratamiento del dolor en la FM,
pero presentan efectos adversos como nauseas, sedacion y tolerancia,
entre otros. Y deben ser considerado soélo después de probar otros
tratamientos médicos y no médicos (Baker y Barkhuizen, 2005; Dworkin et
al., 2003).

b. Antidepresivos

Los antidepresivos ftriciclicos tienen un efecto analgésico
independiente de la accién sobre la depresién (Sawynok, Esser y Reid,
2001) y por ello, se recomiendan en el tratamiento de la FM. Las dos
sustancias ampliamente estudiadas han sido la amitriptilina y la
ciclobenzaprina, ya que pueden ayudar a mejorar el sueio y reducir la
rigidez matutina, aunque presentan una intolerancia alta (Arnold, Keck y
Welge, 2000; Carette et al., 1994; Carette et al., 1986; Santandrea, Sarzi-

Puttini, Boccassini y Caruso, 1993).

Un meta-analisis realizado mostré que estas sustancias reducen el

dolor y mejoran el suefio, ademas de provocar una sensacion de bienestar
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general. Aunque son solo medianamente efectivos en la reduccion de la
fatiga y pueden tener un efecto beneficioso sobre la percepcién de los
puntos gatillo (O'Malley et al., 2000).

Otras sustancias utilizadas y que no han tenido resultados positivos
en el tratamiento de la FM han sido la fluoxetina (Wolfe, Cathey y Hawley,
1994) y la moclobemida (Hannonen, Malminiemi, Yli-Kerttula, Isomeri y
Roponen, 1998).

Por otro lado, la duloxetina (60mg /2 veces al dia) mejora el dolor y
el estado en general de los pacientes con FM respecto al grupo placebo
(Arnold et al.,, 2004) encontrdandose efectos similares también con el

milnacipran (Gendreau et al., 2005).

¢. Relajantes musculares

La ciclobenzaprina ha sido probada en pacientes con FM en dosis
que oscilan entre 10 y 40 mg/dia con efectos moderados sobre la
enfermedad (Branco, 1995). En un reciente meta-andlisis sobre este
farmaco, se sugiere que mejora la funcién global de los pacientes con FM,

y ligeramente ayuda a mejorar la calidad del suefio (Rao y Bennett, 2003).

d. Farmacos anticonvulsivos/antiepilépticos

Los farmacos antiepilépticos tienen una accién analgésica en
numerosos lugares corporales proclives al dolor. Aunque el mecanismo de
analgesia no esta claro, se piensa que limitan la excitacion neuronal y
favorecen la inhibicion (McQuay, Carroll, Jadad, Wiffen y Moore, 1995). El
farmaco utilizado en el tratamiento para la FM es el gabapentin, por su
accion como sustancia analgésica. En un estudio realizado con gabapentin

frente a placebo en el tratamiento de la FM se observé que dicho farmaco

79



José M Heredia Jiménez

mejord de forma significativa la puntuacion en los test de dolor y ademas

fue bien tolerado por los pacientes (Arnold et al., 2007).

Otro farmaco antiepiléptico que es efectivo en el tratamiento de la
FM es el pregabalin, reduciendo el dolor y mejorando el suefo y la fatiga
(Crofford et al., 2005) pero presenta efectos adversos tales como vértigos,

mareos y somnolencia.

1.7.2. Tratamientos no farmacolégicos

Las investigaciones basadas en terapias farmacolégicas para el
tratamiento de la FM han sido demostradas como eficaces para una
variedad de sintomas, pero la farmacoterapia es sélo una pieza del puzle
para conseguir un procedimiento exitoso para la mejoria de la FM. Los
métodos fiables apropiados para el diagndstico de la enfermedad y los
tratamientos integrados que incluyen un plan educativo correcto, ejercicio
fisico y terapia cognitiva-conductual, ha sido mostrado como muy efectivo

para el alivio de los sintomas de la FM (Goldenberg, 2008).

Es por ello, por lo que cada vez mas, las terapias no farmacoldgicas
toman un mayor protagonismo en el tratamiento de la FM, ya que el
paciente habitual que padece la enfermedad, presenta un cuadro clinico
complejo y que no es diagnosticado de forma realista por el médico
generalista, requiriendo la asistencia de equipos multidisciplinares, donde
no solo prima el tratamiento farmacolégico. Parte del equipo
multidisciplinar esta formado por una variedad de profesionales, que
aplican terapias no farmacoldgicas, como son el tratamiento cognitivo, la

AF, y las estrategias educativas y psicolédgicas (Keel, 1999).

Algunos de estos programas, estan basados principalmente en la

promocion exclusiva de los aspectos educativos y cognitivos, que
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involucran al médico reumatdlogo y al psicélogo o psiquiatra. Este
tratamiento puede ser, a menudo, considerado como esencial ya que la
mayoria de los pacientes con FM presentan dificultades para sobrellevar el
estrés y los problemas personales que acarrea la enfermedad y que
incrementan las posibilidades de desarrollar depresion o ansiedad (Busch,
Barber, Overend, Peloso y Schachter, 2007; Keefe y Caldwell, 1997;
Offenbacher y Stucki, 2000; Sandstrom y Keefe, 1998; Sim y Adams,
1999).

El ejercicio fisico también es considerado un aspecto clave en el
tratamiento de la FM, y la mayoria de los programas no farmacolégicos
integran a un especialista en AF o un fisidlogo del ejercicio, con
experiencia en la prescripcién de programas donde se incluyen ejercicios
de tipo aerobico, de fuerza y/o flexibilidad (Burckhardt y Bjelle, 1994; Busch
et al., 2007; Hadhazy, Ezzo, Creamer y Berman, 2000). Otros programas
de terapias no farmacolégicas incluyen todo tipo de tratamientos en
anexion o no a las anteriores y engloba a especialistas tan variados como
trabajadores  sociales, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas,

masajistas, especialistas en suefo, en cefalea, etc. (Keel, 1999).

a. Tratamiento educativo-cognitivo

Varias técnicas usadas en el tratamiento de la FM estan basadas
en la educacion del paciente y tienen como objetivo la reducciéon de la
ansiedad, la mejora para acatar el tratamiento, mejora de la conducta y la
autoeficacia para superar los problemas que conlleva la FM y enfocar la
atencion hacia la mejora funcional y de la CVRS en oposicion a los
sintomas de la enfermedad (Adams, 2004; Buckelew, Murray, Hewett,

Johnson y Huyser, 1995).
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b. Intervencion psicolégica.

La intervencion psicologica concierne la interrelacién entre los
aspectos fisicos y psicolégicos del sindrome (Buckelew et al., 1995;
Sandstrom y Keefe, 1998). Las dos terapias mas usadas son las basadas
en aspectos psico-fisiolégicos, tales como el biofeedback, y por otro lado
las terapias conductuales. El objetivo basico de las terapias psico-
fisioldgicas es el cambio en aspectos cognitivos mediante la manipulacion
de las respuestas fisiologicas (Sarzi-Puttini et al., 2008). Mientras que las
terapias conductuales, intentan cambiar las respuestas fisiologicas
mediante la manipulaciéon de la cognicion e intenta ayudar al paciente a
que sienta que tiene el control de la enfermedad (Keefe y Caldwell, 1997).
Las terapias cognitivas y educativas son diferentes en su definicion, pero a
veces, es dificil diferenciarlas en la aplicacién clinica (Sarzi-Puttini et al.,
2008).

¢. Maedicina alternativa y complementaria

En el tratamiento de la FM se han utilizado un considerable numero
de terapias complementarias y medicina alternativa usadas como
complemento o incluso sustitucion al tratamiento convencional. Sin
embargo, la mayoria de los estudios en los que se uso terapia alternativas,
como la homeopatia, terapias de energia, como las magnéticas e
intervenciones del cuerpo-mente, como la hipnoterapia, han sido
metodolégicamente fallidas y nos se ha podido comprobar su utilidad
(Berman y Swyers, 1999; Crofford y Appleton, 2001; Sarac y Gur, 2006).

Oftra terapia alternativa utilizada en el tratamiento de la FM es la
quiropractica, donde si existen estudios bien disefiados sobre los efectos
positivos en el tratamiento de la FM (Berman y Swyers, 1999; Crofford y
Appleton, 2001; Sarac y Gur, 2006).
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Si encontramos fuertes evidencias a favor de la acupuntura, la
suplementacién nutricional y la terapia basada en masajes y manipulacién
fisica, que muestran evidencias moderadas sobre su efectividad (Martin,
Sletten, Williams y Berger, 2006; Mayhew y Ernst, 2007).

d. Ejercicio fisico

Desde el primer estudio que mostré los beneficios del ejercicio
sobre los individuos con FM hace mas de 20 afos (McCain, Bell, Mai y
Halliday, 1988), el numero de investigaciones que evaluan los efectos
positivos de los distintos tipos de ejercicio, como el aerdébico o el

entrenamiento de fuerza ha aumentado de forma exponencial.

Ademas, de forma general, son numerosos los estudios que
afirman que el ejercicio fisico moderado previene la depresion tanto en
personas adultas como en jévenes (Blain, Vuillemin, Blain y Jeandel, 2000;
Sallis, Prochaska y Taylor, 2000), por otro lado, puede mejorar el humor y
los aspectos cognitivos (de Coverley Veale, 1987), destacando que todos
los sintomas anteriores, en los que el ejercicio tiene un papel paliativo, se
manifiestan en los enfermos con FM (Glass, 2006; Meyer-Lindenberg y
Gallhofer, 1998).

Recientes revisiones indican que el ejercicio fisico es muy
beneficioso para los pacientes con FM (Busch, Schachter, Overend,
Peloso y Barber, 2008; Gowans y deHueck, 2004; Mannerkorpi, 2005)
debido a que estos enfermos presentan limitaciones en las actividades que
conlleva un componente fisico por el dolor y la fatiga que les caracterizan
(Sarzi-Puttini et al., 2008)

Gran parte de los individuos que padecen FM han mostrado ser

sedentarios (Clark, Burckhardt, O’'Rielly y Bennett, 1993) con niveles
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cardiorrespiratorios por debajo de la media (Bennett, Clark y Goldberg,
1989; Burckhardt, Clark y Padrick, 1989; Clark, 1994). Ademas el dolor
subyacente, la fatiga y la depresion contribuyen a adquirir un estilo de vida

sedentario y por consiguiente padecer bajos niveles de desempeno fisico.

Los estudios realizados donde el ejercicio fisico era aplicado como
terapia, indican que los pacientes con FM pueden mejorar en las pruebas
maximas para evaluar el nivel cardiorrespiratorio, en los ejercicios
aerdbicos a baja y moderada intensidad, en su nivel de flexibilidad asi

como en su masa muscular y fuerza (Busch et al., 2008).

d.1. Ejercicio aerdobico y FM

Sin duda, el ejercicio aerébico de moderada a alta intensidad, tales
como la danza, la locomocidn, el ciclismo o ejercicios que implican a todo
el cuerpo, han sido los mas estudiados en pacientes con FM (Mannerkorpi,
2005). Tal y como muestra algunos estudios, los efectos del ejercicio a
moderada o alta intensidad en pacientes con FM provocan mejoras en la
capacidad aerodbica, en el umbral de dolor de los puntos gatillo, y en el
estado de bienestar general (Isomeri, Mikkelsson, Latikka y Kammonen,
1993; L. Martin et al., 1996; McCain et al., 1988; Richards y Scott, 2002).

En un meta-analisis de cuatro estudios examinados sobre la
eficacia del ejercicio fisico (Busch et al., 2002) se encontré que el 17%
mejord el rendimiento aerdbico, el 28% mejord el umbral de dolor de los
puntos gatillos y un 11% redujo su ratio de dolor. Estos datos se ven
afianzados con los extraidos de una reciente revision sistematica que
concluyd que el ejercicio aerdbico supervisado, tiene unos efectos
beneficiosos en la capacidad fisica y los sintomas de la FM (Busch et al.,
2007).
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McCain (McCain et al., 1988) aplicé un programa de 20 semanas
de entrenamiento de mejora del estado cardiovascular frente a un
programa de ejercicios de flexibilidad, encontrando mejoras en el umbral
del dolor y el estado cardiovascular en el grupo que realizaba ejercicio
aerodbico, pero no encontré diferencias en la intensidad del dolor o mejoras

en la calidad del suefio.

Otro estudio, compara el efecto del ejercicio aerébico en dos
periodos de tiempo diferentes, uno a corto plazo y otro a largo plazo
(Schachter, Busch, Peloso y Sheppard, 2003). Se concluyé que ambos
grupos mejoraron comparados con el grupo C, que no realizaba ejercicio,
pero que no se encontraron diferencias significativas entre los grupos que

realizaban AF.

Pero también cabe destacar que no todas las investigaciones en las
que se utilizé el ejercicio aerdbico hicieron mejorar dicha capacidad en los
pacientes con FM (Mengshoel, Komnaes y Forre, 1992; van Santen et al.,
2002). La razén de la inconsistencia en los resultados puede ser debida a
las diferencias en los programas de ejercicio, asi como a la capacidad
fisica basal de los pacientes (Mannerkorpi, 2005). Ademas, son pocos los
estudios donde se utiliza una prueba formal para calcular la funcién fisica
basal de los pacientes y valorar el resultado en dicha prueba como criterio
de inclusion (McCain et al., 1988; Schachter et al., 2003). Desde un punto
de vista clinico, el ejercicio parece producir los mayores beneficios en los
pacientes con FM cuando los programas se realizan de forma
individualizada y a medida, segun la funcion basal del paciente, la
severidad de los sintomas, y la tolerancia al dolor que el ejercicio puede

provocarles.

Da Costa et al. (2005) aplicaron un tratamiento de 12 semanas de

trabajo aerdbico individualizado en casa en pacientes con FM,
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concluyendo que las terapias basadas en ejercicio fisico en casa
controlado, suponen una modalidad de tratamiento complementario de
coste relativamente bajo y que posee un alto potencial para mejorar el

estado de salud de los pacientes de FM ambulatorios.

d.2. Actividad fisica basada en la locomocion

Una variedad de ejercicio fisico aerdbico de mediana intensidad es
la AF basada en las marchas a pie y caminatas, muy usadas por los

enfermos de FM.

Los estudios realizados en pacientes con FM, donde la intervencion
se fundamentaba en ejercicios de locomocién y marcha, mostraron
mejoras en la funcién fisica (Buckelew et al., 1998), auto-eficacia
(Buckelew et al., 1998; Burckhardt, Mannerkorpi, Hedenberg y Bjelle,
1994), en el estatus de los puntos gatillo (Buckelew et al., 1998; Richards y
Scott, 2002), el bienestar (Richards y Scott, 2002) y la CVRS (Burckhardt
et al., 1994). Ademas la mayoria de estas mejoras persistieron alrededor
de 7 a 11 meses (Burckhardt et al., 1994) a un ano (Buckelew et al., 1998;

Richards y Scott, 2002).

En un estudio donde se comparaba a dos grupos de pacientes con
FM, uno sometido a un tratamiento de caminar supervisado y otro a un
programa de stretching (Valim et al., 2003), concluyé que las mujeres
sometidas al programa de locomocién mejoraron su maximo consumo de
oxigeno. Estas pacientes obtuvieron mejor puntuacién en el FIQ y en
aspectos de depresion y salud mental, comparado con el grupo que

practicaba stretching.
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d.3. Ejercicio en Piscina

En los ultimos anos, se ha estudiado los efectos positivos del
ejercicio de resistencia en agua caliente en pacientes con FM (Gowans y
deHueck, 2007; Gusi y Tomas Carus, 2008; Mannerkorpi, Ahlmen vy
Ekdahl, 2002). El ejercicio en piscina es una modalidad de terapia muy
comun para los pacientes con desordenes reumaticos, sobre todo en los
paises de origen escandinavo (Mannerkorpi, 2005). La temperatura del
agua reduce la rigidez, alivia el dolor. Ademas la viscosidad del agua
proporciona la resistencia necesaria para el trabajo aerdbico y de

stretching (Mannerkorpi, 2005).

Los estudios previos en los que se incluye un programa de ejercicio
en piscina tienen una duracién oscila entre las seis semanas (Gowans vy
deHueck, 2007) a los seis meses (Mannerkorpi, Nyberg, Ahlmen y Ekdahl,
2000) o incluso 24 meses (Mannerkorpi et al., 2002). Ademas en algunos
de estos estudios se combina la terapia acuatica con un programa
educacional (Gowans, deHueck, Voss y Richardson, 1999; Mannerkorpi et
al., 2000). Esta demostrado que los programas en piscina terapéutica
mejoran de forma significativa la capacidad aerdbica (Gowans et al., 1999;
Gowans et al., 2001; Mannerkorpi et al., 2000), los sintomas relacionados
con la FM y el estrés (Gowans et al.,, 1999; Gowans et al., 2001; Gusi,
Tomas Carus, Hakkinen, Hakkinen y Ortega Alonso, 2006). Las mejoras en
el rendimiento fisico, dolor y la fatiga a largo plazo de un programa de
ejercicio en piscina pueden durar mas de dos afios (Mannerkorpi et al.,
2002) ya que por lo general, los pacientes continuan con el ejercicio

después de acabar la investigacion.

Dos recientes estudios en ejercicios en piscina relatan que esta
terapia mejora los sintomas severos y el estrés (Altan, Bingol, Aykac, Koc y

Yurtkuran, 2004; Cedraschi et al., 2004), comparandose en uno de ellos,
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durante un periodo de 12 semanas, los efectos del ejercicio en agua
caliente frente a los programas de balneoterapia (Altan et al., 2004).
Aunque los dos grupos mejoraron en aspectos como el dolor, la fatiga y
rigidez, el grupo sometido a ejercicio en piscina, ademas, tuvo mejoras en
aspectos tan relevantes como la capacidad aerdébica, la flexibilidad, la

relajacion y disminuyo su nivel de depresion.

En nuestro pais, también se han realizado estudios sobre AF en
piscina de agua caliente (Gusi y Tomas Carus, 2008; Gusi et al., 2006;
Tomas-Carus et al., 2008; Tomas Carus, 2005; Tomas Carus, Gusi, Leal,
Garcia y Ortega Alonso, 2007; Tomas Carus, Hakkinen et al., 2007)
mostrandose mejoras en la salud fisica y mental en los pacientes con FM
en aspectos tan relevantes como el dolor, la rigidez, la funcién fisica, la
ansiedad, la depresion, la capacidad aerébica y el equilibrio entre otras

capacidades fisicas.

d.4. Ejercicios de fuerza

Hay pocos estudios realizados con pacientes con FM en los que se
trabaje como contenido principal la fuerza en las sesiones de AF. En los
estudios realizados se encontraron resultados positivos en la mejora de la
fuerza muscular (Figueroa, Kingsley, McMillan y Panton, 2008; Hakkinen,
Hakkinen, Hannonen y Alen, 2001). De forma general, en los programas de
fuerza con enfermos de FM se comienza con una carga baja para ir

aumentando la progresivamente.

Valkeinen y su equipo publicaron dos estudios con los hallazgos
encontrados en pacientes con FM tras 21 semanas de entrenamiento de
fuerza intenso (Valkeinen, Hakkinen, Hannonen, Hakkinen y Alen, 2006;
Valkeinen et al., 2005). Las pacientes que se sometieron a la intervencion

mejoraron su fuerza muscular entre un 33-36%, la seccion transversal del
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cuadriceps en un 5% y la activaciéon muscular en un 47-57% comparado

con las pacientes que no realizaron ejercicio (Valkeinen et al., 2005).

Hakkinen et al. (2001), encontraron tras un programa de
intervencion similar al anterior, un aumento de la fuerza maxima y
explosiva en pacientes con FM similar a las personas sanas, y ademas
mostraron que el entrenamiento de fuerza, puede disminuir el impacto de
la FM en el sistema neuromuscular. Estos datos demuestran que la
plasticidad del musculo para mejorar la capacidad de fuerza es similar en

mujeres con y sin FM.

Jones, Burckhardt, Clark, Bennett, & Potempa (2002) sometieron
durante 12 semanas a un programa de ejercicios de fuerza o flexibilidad a
dos grupos de pacientes con FM. Ambos grupos mostraron mejoras
significativas globales sobre la enfermedad y no hubo diferencias entre

ambos programas.

d.5. Combinacion de ejercicios

Un numero considerable de programas de ejercicios realizados con
FM, involucran a mas de un tipo de ejercicio, entre ellos la amplitud de

movimientos.

Asi Martin (1996) recoge que combinar ejercicio en los que se
incorporan actividades aerdbicas, de fuerza y flexibilidad se obtienen
grandes beneficios a las personas que padecen FM. Verstappen, van
Santen-Hoeuftt, Bolwijn, van der Linden, & Kuipers (1997) encontré
mejoras en el estado fisico en pacientes que fueron sometidos a seis
meses de AF controlada, donde se combinaba la flexibilidad, la fuerza y la
resistencia aerdbica en comparacién con el grupo de pacientes con FM

que tenia una actividad diaria normal.
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En conclusién, el ejercicio fisico bien prescrito puede mejorar a los
pacientes con FM y reducir el avance de los sintomas (Sarzi-Puttini et al.,
2008). El ejercicio de alta intensidad debe ser usado con precaucién
(Mannerkorpi y Iversen, 2003). Ademas Mannerkorpi & Iversen (2003)
sugiere que si el ejercicio induce dolor, la frecuencia de sesiones de AF
debe mantenerse para evitar descenso alguno en la tolerancia al ejercicio,

pero la intensidad y/o la duracién si deben ser reducidas.

e. Tratamiento multidisciplinar

Los tratamientos multidisciplinares usan programas terapéuticos
multidimensionales, donde combinan diversas terapias farmacoldgicas y no
farmacoldgicas para tratar la FM (Burckhardt, 2006; Goldenberg, 2008;
Keel, 1999; Lemstra y Olszynski, 2005; van Wilgen, Bloten y Oeseburg,
2007). Entre los tratamientos, ya mencionados en los puntos anteriores, en
los programas multidisciplinares se combina el ejercicio, las terapias
cognitivas y/o educativas, técnicas manuales y masajes y medicacion, y
han mostrado su efectividad como tratamiento paliativo de los sintomas de
la FM.

Los tratamientos multidisciplinares para combatir la FM son

adecuados por los siguientes supuestos (Sarzi-Puttini et al., 2008):

e Los pacientes necesitan diversas habilidades para manejar y dirigir

la sintomatologia de la enfermedad en el dia a dia.

e Ellos pueden aprender cémo controlar y disminuir sus sintomas.

e La practica efectiva de conductas saludables puede ser el principal

cambio positivo en los sintomas y el estado de salud.
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Por ello un gran nimero de estudios registran las evidencias sobre
la eficacia de los tratamientos donde interviene un equipo multidisciplinar
usando estrategias basadas en dicha intervenciéon (Burckhardt, 2006;
Goldenberg, 2008; Keel, 1999; Lemstra y Olszynski, 2005; van Wilgen et
al., 2007). La duracion de estos tratamientos en los diferentes estudios
realizados fluctia de 8 a 24 semanas. En la mayoria de los estudios el
grupo experimental obtuvo mejoras significativas que el grupo C y en la
mitad de los estudios citados se puede observar que las mejoras ganadas

se mantienen a lo largo del tiempo.

1.8. Instrumentos de evaluacion de la FM

Los pacientes de FM sufren una serie de sintomas, multifactoriales,
de origen desconocido como son el dolor musculo-esquelético, tensién
cronica difusa, fatiga, suefio, y alteraciones emocionales entre otros
muchos sintomas (Magaldi, Moltoni, Biasi y Marcolongo, 2000; Wolfe et al.,
1990) que conllevan una evaluacion de los pacientes algo compleja,
pudiendo afrontarse desde diferentes perspectivas y utilizando una gran

cantidad de pruebas.

En la actualidad no hay test o instrumental especifico para la
evaluacién y diagnéstico de la FM y algunos de los indicadores que existen
han sido disefiados soélo para poder ser usados en condiciones

experimentales y de investigacion (Atzeni et al., 2008).

Por ello es habitual evaluar a estos pacientes dese una perspectiva
integral, aunando diferentes areas y perspectivas cientificas, como pueden
ser la biomédica, la psicologica y social, la biomecanica y la condicién
fisica, por lo que en estos pacientes, se evalua desde un término global

como es la CVRS.
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Este conjunto de diversas areas de evaluacion junto a los sintomas
multifactoriales conllevan que la evaluacién de los pacientes de FM se
pueda afrontar con instrumentos y pruebas mas objetivas o subjetivas,
cualitativas o cuantitativas, de laboratorio o de campo, o instrumental de lo
mas simple a lo mas sofisticado. Asi la gran variedad de instrumentos nos
hacen pasar de las encuestas y tests para aspectos psicosociales, tanto
genéricos (SF-36, EuroQol-5D), a pruebas fisicas simples (test de
resistencia o flexibilidad) o evaluaciones fisicas mas complejas (maquinas
isocinéticas, absorciometria dual, etc.) o a pruebas médicas, pasando
desde la simple exploracion manual de los puntos gatillo, a analiticas de

sangre, estudios genéticos, neuroimagenes, etc.

1.8.1. Biomecanica aplicada a la evaluacion de la
calidad de vida

La biomecanica es una ciencia que se halla en proceso de
consolidacién, y que aunque carece de una larga y solida historia, son
muchas las definiciones que encontramos de este término, que ya de por
si, la raiz de la palabra lo posiciona entre lo biolégico y la mecanica

(Sanchez Lacuesta et al., 1999).

Por lo tanto, la biomecanica es un conjunto de conocimientos
interdisciplinares generados, a partir de utilizar con el apoyo de otras
ciencias biomédicas, los conocimientos de la mecanica y distintas
tecnologias en primero, el estudio del comportamiento de los sistemas
biolégicos y, en particular, del cuerpo humano y en segundo lugar, en
resolver los problemas que le provocan las diferentes situaciones a las que
puede verse sometido (IBV, 1992 citado por Sanchez Lacuesta et al.,
1999).
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Al definir el término, podemos entender como la biomecéanica ha

ayudado en la solucion de problemas, relacionados en su mayoria, con la

CVRS y el estado de salud, afrontandolos desde uno de estos tres ambitos

en los que se divide la biomecanica:

Biomecanica médica, analizando las patologias que
aquejan al cuerpo humano para generar soluciones

capaces de evaluarlas, repararlas o paliarlas.

Biomecanica deportiva, estudiando la practica deportiva
para mejorar su rendimiento, desarrollar técnicas de
entrenamiento y disefiar complementos deportivos de altas

prestaciones.

Biomecanica ocupacional, analizando la relacion mecanica
que el cuerpo humano sostiene con los elementos con los
que interactiua en distintos ambientes, como el laboral, el
docente, el doméstico o el ocio, para adaptarlos a sus

necesidades (Sanchez Lacuesta et al., 1999).

a.Locomocion humana como medida del estado de salud

a.l. El ciclo de marcha y sus fases

El ciclo de marcha o zancada es la secuencia de acontecimientos

qgue tiene lugar entre dos repeticiones consecutivas de uno cualquiera de

los sucesos de la marcha. Por conveniencia se adopta como principio del

ciclo el instante en que uno de los pies toma contacto con el suelo,

habitualmente a través del talén. Tomando como origen de contacto del pie

derecho, el ciclo terminaria en el siguiente apoyo del mismo pie. Por su

parte, el pie izquierdo experimentaria la misma serie de acontecimientos
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que el derecho, desplazados en el tiempo por medio ciclo (Sanchez
Lacuesta, 1999).

Durante un ciclo de marcha completo, cada pierna pasa por una
fase de apoyo (FA), durante la cual el pie se encuentra en contacto con el
suelo y por una fase de oscilaciéon (FO), en la cual el pie se halla en el aire,
al tiempo que avanza, como preparacion para el siguiente apoyo. La FA

comienza con el contacto inicial y finaliza con el despegue del antepie.

La FO transcurre desde el instante de despegue del antepie, hasta
el siguiente contacto con el suelo. En relacion a la duracion del ciclo de
marcha, la FA constituye, en condiciones de normalidad, a la V
espontaneamente adoptada por el sujeto, alrededor del 60% del ciclo. Por
su parte, la FO representa el 40% restante. Lo mismo sucede para el
miembro contralateral, desplazado un 50% en el tiempo, lo que revela la
existencia de dos fases de apoyo bipodal (FAB) o de doble apoyo (Figura
1.7) de un 10 % de duracion cada una. La duracion relativa de cada una de
estas fases depende fuertemente de la V, aumentando la proporcion de la
oscilacion frente al apoyo al aumentar la V, acortandose progresivamente
los periodos de doble apoyo, que desaparecen en la transicion entre

marcha y carrera (Sanchez Lacuesta, 1999).

Se denominan fase de apoyo monopodal (FAM) al intervalo
durante el cual tan solo un miembro se encuentra sobre el suelo, estando
el miembro contralateral en su fase de oscilacién. El tiempo de apoyo
modopodal izquierdo coincide, por definicion con el tiempo de oscilacion
derecho (Figura 1.7). El tiempo de apoyo de un pie que equivale a la suma
del tiempo de apoyo monopodal de dicho pie y de los dos tiempos de

apoyo bipodal.
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Figura 1.7. Ciclo de marcha y sus fases

La distancia media entre dos apoyos consecutivos del mismo pie
se denomina longitud de zancada (LZ) (Figura 1.8). La distancia, medida
en la direccion de progresién, que separa el apoyo inicial del pie derecho
del apoyo inicial del pie izquierdo se denomina longitud de paso izquierdo.
Analogamente se definen la longitud de paso derecho y la suma de ambas
coincide con la LZ. El tiempo de paso izquierdo es el tiempo transcurrido
en la consecucion del paso izquierdo, es decir, entra en contacto inicial del
pie derecho y el contacto inicial del pie izquierdo, y equivale a la suma del
TO izquierdo y el tiempo de doble apoyo inmediatamente anterior, que

corresponde a la etapa de despegue del pie izquierdo.
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Figura 1.8. Apoyos de los pies durante el ciclo de marcha

La separacion lateral entre los apoyos de ambos pies, nhormalmente
medida entre los puntos medios de los talones, es la anchura del paso
(AP), anchura del apoyo o base de sustentacion (BS). Al angulo entre la
linea media del pie y la direccion de progresion se le conoce como angulo

del paso (Sanchez Lacuesta, 1999).

Se define la cadencia (CAD), como el nimero de pasos ejecutados
en un intervalo de tiempo, siendo su unidad mas comunmente adoptada el
paso por minuto. Expresada en pasos por segundo, la cadencia es el doble

de la inversa de la duracion del ciclo o de la zancada:
Cadencia (pasos/s) = 2 / duracién zancada
Cadencia (pasos/min) = 120 / duracién zancada

La velocidad (V) de la marcha es la distancia recorrida por el cuerpo
0 en la unidad de tiempo, en la direccién considerada. La V media puede
calcularse como el productor de la cadencia por la longitud de la zancada,

con adecuada conversion de unidades:
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Velocidad (m/s) = longitud zancada (m) x cadencia (pasos/min) / 120

a.2. Técnicas instrumentales para el andlisis de la
marcha

El estudio de la marcha de un sujeto consiste, basicamente, en la
obtencion de caracteristicas de esta y en su comparacion con las
consideradas como marcha humana normal. Para ello se pueden utilizar
métodos de analisis que pueden ser desde los mas simples como ausencia
total de ayudas tecnoldgicas, hasta el mas completo y sofisticado de los
laboratorios (Hoyos, Lafuente, Sanchez-Lacuesta, Prat y Soler-Garcia,
1999).

El método de analisis de la marcha humana mas elemental es el
analisis visual, que requiere, para obtener los mejores resultados, un

procedimiento de trabajo riguroso y sistematico.

Otro método de analisis de la marcha consiste en la determinacion
de parametros generales descriptivos del ciclo de marcha como, por
ejemplo, los temporales, la distancia de paso y la V o la CAD. Para obtener
estos parametros se utilizan técnicas sencillas, como el cronometro y una
cinta métrica, interruptores plantares, pasillos instrumentados y otras un

técnicas de medida directa (Hoyos et al., 1999).

El estudio sistematico del funcionamiento de cada articulacion suele
ser el proceso de analisis que aporta mas informacién sobre las
particularidades en la marcha de cada sujeto, las posibles causas y sus

efectos.

Para la valoracion completa del funcionamiento de Ilas
articulaciones del miembro inferior (tobillo, rodilla y cadera), durante la

marcha, es conveniente analizar la evolucién temporal del angulo adoptado
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por la articulacion, el momento articular y la actividad de los grupos
musculares mas importantes, siendo muy Uutiles la representacién
simultdneamente y en fase de la evolucion temporal de estas variables.
Existen muchas patologias neurolégicas o del sistema musculoesquelético
que se manifiestan en alguna forma de disfuncién en el movimiento de los

segmentos, especialmente en los angulos articulares (Hoyos et al., 1999).

La cinematica de la marcha puede valorarse mediante analisis
visual, con o sin registro de video, o se puede medir con técnicas directas
basadas en gonidmetros o equipos de ultrasonidos, o con técnicas

indirectas basadas en fotogrametria de video.

El estudio de las fuerzas y presiones de reaccion del pie en
contacto con el suelo o el calzado aporta gran cantidad de informacién
valiosa para la caracterizacion de la marcha. Se obtiene mediante equipos
de medida directa especificos: las plataformas de fuerzas, a los

podometros y las plantillas instrumentadas.

Para el estudio del funcionamiento del pie, sus alteraciones o el
efecto de protesis o calzado es conveniente el analisis de la huella plantar
y la forma del pie, para lo que se recurre al uso de por los podoscopios y

también plantillas instrumentadas (Hoyos et al., 1999).

Para la determinacion de las fuerzas y momentos articulares se
recurre a métodos de calculo (analisis cinético inverso) aplicado sobre
modelos biomecanicos, utilizando como datos de entrada los procedentes
de la antropometria, técnicas cinéticas y técnicas cinematicas. Se puede
completar el analisis dinamico calculando el trabajo mecanico desarrollado

en la articulacion.
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La actividad muscular es usual evaluarla midiendo directamente
mediante técnicas electromiograficas, aunque también es posible estimarla
mediante la utilizacion de modelos biomecanicos, cuyas complejas

ecuaciones se resuelven con métodos de optimizacion.

Mediante métodos antropométricos se pueden calcular,
aproximadamente, las masas de los distintos segmentos del cuerpo
humano y su comparacién con las tablas de sujetos normales permiten un
analisis interesante, sobre todo, para marcha patolégica (Hoyos et al.,
1999).

El analisis energético se basa, o bien el calculo mediante modelos
dinamicos del trabajo mecanico util desarrollado por cada articulacion, o
bien en la determinacion del consumo metabdlico mediante la medida con
analizador de gases expirados. Si se tienen los dos datos se pueden
calcular rendimientos y valorar, por tanto, la eficacia del movimiento desde

un punto de vista energético (Hoyos et al., 1999).

a.3. Locomocion Humana y FM

Aunque son pocos los estudios realizados sobre la afectacion de la
FM a los parametros de locomociéon humana, cabe destacar que podemos
encontrar algunos estudios que confirman que dicha enfermedad afecta
también de forma severa a los parametros de marcha humana y provoca
patrones de reclutamiento muscular diferentes al de personas sanas
(Auvinet, Bileckot, Alix, Chaleil y Barrey, 2006; Mannerkorpi et al., 2000;
Pierrynowski, Tiidus y Galea, 2005).

En dos investigaciones recientes, (Auvinet et al., 2006; Pankoff,
Overend, Lucy y White, 2000b) se probé que los pacientes con FM

presenta unos parametros de marcha que se caracterizan por presentar

99



José M Heredia Jiménez

una reduccion en la V de marcha, en la frecuencia de ciclo y en la longitud
de zancada. Estas alteraciones en la marcha en los pacientes con FM
parece estar provocada por un descenso significativo en la longitud de
zancada y en la frecuencia de ciclo, provocada por una bradiquinesia
(Auvinet et al., 2006).

Otros investigadores encontraron una correlacioén significativa entre
el Fibromyalgia Impact questionnaire (FIQ) y el test de 6 minutos
caminando (6-MWT) después de un programa de ejercicios (Mannerkorpi
et al., 2000; Pankoff et al.,, 2000b). Pero no hay investigaciones que

correlacionen los resultados del FIQ con los parametros de marcha.

Por otro lado, Pierrynowski et al. (2005) demostraron que los
pacientes afectados con FM y los sujetos del grupo C caminan con longitud
de zancada, tiempo de zancada y V muy similares, mostrando también
angulos articulares de las extremidades inferiores y fuerzas de reaccién sin
diferencias significativas entre ambos grupos, aunque si se apreciaron

diferencias en los patrones de reclutamiento muscular.

Otra herramienta utilizada en la evaluacion de la marcha en
pacientes con FM es el six minutes walk test (6-MWT). El test consiste en
completar la maxima distancia posible caminando alrededor de un
rectdngulo de 50m aproximadamente en un tiempo de 6 minutos (Rikli y
Jones, 1999).

Ademas son numerosas las investigaciones que utilizan el 6-MWT
ya que ha quedado demostrado que es eficaz para evaluar el estado de
condicion fisica de los enfermos con FM (Ayan et al., 2007) y es utilizado
de forma frecuente como un indicador del estado cardiorespiratorio en
pacientes con FM (Burckhardt et al., 1994; Gowans et al., 1999).
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Aunque estudios posteriores demostraron que la validez y
sensibilidad del 6-MWT como herramienta de medida del estado
cardiorrespiratorio no esta nada clara (King et al., 1999; Pankoff et al.,
2000b). Asi, mientras que King et al. (1999) encontré una correlacién alta
(p=0.001) entre la distancia recorrida en el 6-MWT y el pico maximo de
consumo de oxigeno en un test en tapiz rodante, Pankoff et al. (2000b)
concluye en su estudio que el 6-MWT no es una herramienta valida para
evaluar el estado cardiorrespiratorio en pacientes con FM, pero si encontrd
una alta sensibilidad, estadisticamente significativa, entre la distancia
recorrida en el test y la puntuacién total obtenida en el FIQ. Ademas dicho
autor, en otro estudio del mismo ano (Pankoff, Overend, Lucy y White,
2000a), mostré mediante medidas repetidas del test antes y después de
una intervencion con enfermos de FM, que el 6-MWT es una herramienta

fiable para ser utilizada en pacientes con FM.

Aunque en primera estancia el 6-MWT es una herramienta para
valorar la resistencia de los pacientes con FM, al evaluar la distancia
recorrida, se pueden realizar comparaciones en la V de locomocion y
distancia completada de los pacientes con FM con respecto a sujetos
sanos o tras un programa de intervencion. Asi son numerosos los estudios
que han utilizado este test, por su fiabilidad, validez y sensibilidad, para
valorar las mejoras en la distancia cubierta por los enfermos de FM tras un
programa de intervencion (Babu, Mathew, Danda y Prakash, 2007;
Gowans et al., 1999; Holtgrefe, McCloy y Rome, 2007; Rooks, Silverman y
Kantrowitz, 2002; Wennemer et al., 2006).

Ademas las personas con FM presentan problemas de control
motor y alteraciones cognitivas (Glass, 2006, 2008) que pueden afectar a
los parametros de locomocion en estos enfermos. En personas jévenes

sanas, la humana suele considerarse simétrica entre ambas extremidades
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(Sadeghi, Allard, Prince y Labelle, 2000) y es controlada por la activacién
de los patrones la fase contraria de las dos piernas (Prokop, Berger, Zijlstra
y Dietz, 1995).

De forma clasica, el mecanismo neuronal responsable de la
coordinacién entre ambas piernas y la activacién muscular durante el ciclo
de marcha ha sido asociado con los centros locomotrices espinales, los
cuales se encargan de los generadores de patrones centrales, por ejemplo
los circuitos neuronales locales, que generan los movimientos ritmicos de
los pasos por la alternancia en la activacién entre los grupos musculares
de flexores y extensores de la pierna (Dietz, 2002). La coordinacion en la
activacion muscular entre las dos piernas es un requisito imprescindible
para la regulacion de la locomocidon humana, esto se consigue a través de
las operaciones reciprocas de los generadores de patrones centrales en
ambas caras de la espina dorsal (Plotnik, Giladi y Hausdorff, 2007). Esta
falta de coordinacion puede presentarse en pacientes con patrones

motrices alterados como pueden ser los pacientes con FM.

Estos cambios que se producen en los pacientes con FM, como son
la reduccién de la V y el acortamiento de la longitud de paso, con respecto
a personas sanas (Auvinet et al., 2006), ha sido también observado en
otras poblaciones con carencias en los parametros de locomocion. Por
ejemplo, en personas mayores, se observa una disminucién en la V de
marcha a partir de los 65 afos (Bohannon, 1997). Otros cambios que se
producen en mayores, al igual que en pacientes con FM es un

acortamiento en la longitud de paso y zancada (Winter, 1991).

Los cambios anteriormente mencionados, que se observan en
personas mayores por el efecto de la edad y que son similares a los de los
pacientes con FM pueden ser atribuidos a un deterioro en la funcién

musculo-esquelética (Morley, 2003) asi como cambios en el sistema
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nervioso central (Hausdorff, Mitchell et al., 1997) y que consideramos,

pueden ser similares a los que suceden en las personas con FM.

Ademas, en otras enfermedades como el Parkinson, se constata
que existe una disfuncién en el ganglio basal que contribuye a una mayor
alteracion en la marcha, como es la regularidad anormal en la longitud de
zancada (Sofuwa et al., 2005) y el deterioro en la ambulacién del ritmo de
la marcha (Hausdorff, Cudkowicz, Firtion, Wei y Goldberger, 1998). Asi,
pruebas en tapiz rodante con enfermos de Parkinson muestran que
pueden tener afectada la CBM. Cosa que puede suceder, por los patrones
similares en la locomocion, en los enfermos de FM y debe ser estudiado.

Este fendmeno de CBM es ampliamente desconocido.

A nuestro juicio consideramos que son pocas las investigaciones
realizadas en los estudios sobre la valoracion de la locomocion humana en
pacientes con FM, y que la evaluacion de estos parametros puede ser de
gran ayuda para la diagnosis de la enfermedad con certeza asi como para

la valoracién y afectacion de la FM sobre el aparato locomotor.

1.8.2. Composicion corporal

a. Métodos instrumentales sobre composicién corporal

El término densitometria se refiere al procedimiento general de
estimarla composicion corporal a partir de la densidad corporal. Aunque se
pueden utilizar varios métodos para calcular la densidad corporal, la
densitometria ha sido casi sindnimo de peso bajo el agua como llamado

también peso hidrostatico o hidrodensitometria.

Mas recientemente, la pletismografia de desplazamiento de aire se
ha convertido en un método alternativo variable para estimar la densidad

corporal. La estimacion del volumen corporal mediante el peso bajo el
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agua utiliza el principio de Arquimedes, para ello se requiere un equipo
apropiado para hacer las mediciones precisas y exactas del peso corporal,
el preso sumergido, el gas espirado, la temperatura ambiental y del agua y

la presiéon barométrica.

Ello conlleva tener un tanque de grandes dimensiones, una bascula
de autopsia, un calentador, una bomba para circular el agua y un filtro
apropiado para el tamafo del tanque. Ademas del coste del aparataje
necesario para las mediciones hidrostaticas, este sistema de medicién,
presenta problemas metodolégicos que deben considerarse al calcular el
volumen corporal como son, la posicion de la persona en el tanque, el
volumen residual, el numero de pruebas y los criterios de seleccion, los

volumenes pulmonares alternativos y la colocacion de la cabeza.

Por ello ha surgido un sistema similar basado en la pletismografgia
de desplazamiento de aire, ya que en ciertos grupos de personas como
son nifos, discapacitados, ancianos y otras poblaciones especiales, la
inmersion completa en agua y por lo tanto la hidrodensitometria es dificil

de aplicar.

La pletismografgia proporciona un medio para determinar el
volumen corporal mediante la aplicacion de la ley de Poisson. Debido a
que los seres humanos se mantienen en una condiciéon isotérmica, las
condiciones de la prueba no son adiabaticas como requiere la ley de

Poisson (Heymsfield, Lohman, Wang y Going, 2005).

El aire cercano a la piel, cabello y ropa es mas compresible bajo
condiciones adiabaticas. Ademas, la cantidad de aire, relativamente
grande los pulmones se mantiene en condiciones muy cercanas a las
isotérmicas. Por ello, para medir el volumen corporal con precision

suficiente, es necesario eliminar o contabilizar los efectos de la ropa,
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cabello, el area superficie de la piel y el volumen de los pulmones
(Heymsfield et al., 2005).

Ya que este sistema es relativamente reciente, se han realizado
pruebas de fiabilidad y validez del mismo. Las pruebas de fiabilidad
realizadas para la pletismografgia arrojan buenos resultados. Asi los
coeficientes de correlaciéon de prueba y comprobacion, entre dias, en nifios
y adultos para la densidad corporal y porcentaje de grasa corporal
(%grasa) superan generalmente el Valor de r= 0.90, con una tendencia de
coeficientes un poco mas altos que los adultos (r> 0.95) que los nifos (r=
0.90) (Demerath et al., 2002). En los adultos, el coeficiente de variacion en
el mismo sujeto para el %grasa ha variado desde el 1.7 porciento o hasta
el 4.5 por ciento en un mismo dia (Biaggi et al., 1999; lwaoka et al., 1998;
Miyatake, Nonaka y Fujii, 1999) y del 2 por ciento al 2.3% entre dias
(Levenhagen et al., 1999; Nufez et al., 1999). Estos coeficientes de
variaciéon estan dentro de los limites de los coeficientes de variacion
obtenidos para la hidrodensitometria (Pierson et al., 1991; van der Ploeg,
Gunn, Withers, Modra y Crockett, 2000) y para la absorciometria dual de
rayos X (DEXA) (Economos et al., 1997)

El DEXA es otro sistema para medir la composicion corporal total y
por regiones, que incluye la estimacién de la masa de tejido magro, la
masa sin grasa, la masa grasa y el contenido mineral 6éseo. Revisiones
sobre el sistema DEXA y la composicidon corporal (Genton, Hans, Kyle y
Pichard, 2002; Kohrt, 1998; Lohman, Harris, Teixeira y Weiss, 2000) indica
la validez tedrica hay empirica de este método en la estimacion de la masa
grasa y masa libre de grasa. Ademas los modelos de multiples
componentes han mostrado que los resultados del sistema DEXA estan
muy relacionados con la composicion corporal (Evans et al., 1999; Kohrt,
1998; Prior et al., 1997; Withers et al., 1998). El DEXA es un sistema que
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puede utilizarse en poblaciones humanas de todas las edades debido a su
baja exposiciéon a la radiacion. La exposicion para el estudio del cuerpo
completo varia desde el 0.02 hasta 1.5 mrem segun el instrumento e ira V
de exploracién. Debido a que hay de por medio cierta cantidad de

radiacion, no se recomienda en embarazadas.

Otro sistema muy utilizado, por la rapidez del analisis y por ser un
sistema no invasivo de sencilla ejecucién, es la bioimpedancia o
impedancia bioeléctrica. El principio en que se basa el uso de la
impedancia bioeléctrica para valorar la composicion corporal es la relacion
de la composicion corporal con el contenido de agua del cuerpo (Hoffer,
Meador y Simpson, 1969; Jenin, Lenoir, Roullet, Thomasset y Ducrot,
1975; Souweine et al., 1981). Como todos los métodos de composicion
corporal, la impedancia bioeléctrica depende de varias premisas estaticas
y relaciones dinamicas con respecto a las propiedades eléctricas del
cuerpo; su composicion, hidratacion y densidad; asi como edad, raza, sexo
y condicion fisica de las personas valoradas (Baumgartner, Chumlea y
Roche, 1989; Kushner, 1992). La impedancia es la resistencia,
dependiente de la frecuencia, de un conductor al flujo de una corriente
eléctrica alterna. La impedancia se determina por la relacion vectorial entre
la resistencia (R) y la reactancia (Xc) medida en una frecuencia de
corriente de acuerdo con la ecuacién Z? = R? + Xc? La resistencia es la
oposicién pura del conductor a la corriente alterna y la reactancia es el

componente dieléctrico de la impedancia.

El método tetrapolar es la forma mas comun de medir la
impedancia. Se fijan dos electrodos al cuerpo donde pasa la corriente
alterna y otros dos electrodos de deteccion también se fijan al cuerpo
dentro de la deteccion lineal de los dos electrodos fijados primero,

llamados electrodos de corriente y se miden los valores de resistencia y
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reactancia de los dos electrodos de deteccion (Bedogni et al., 2002;

Deurenberg y Deurenberg-Yap, 2002).

Aunque la validez de la impedancia y sus estimaciones de
composicion corporal sigue siendo un tema importante de discusidn
(Fornetti, Pivarnik, Foley y Fiechtner, 1999). La desproporcionalidad del
cuerpo en términos de tamafo, forma y composicion entre las

extremidades y el tronco afecta las mediciones de impedancia.

Por ultimo hacer referencia a la antropometria clasica, por su
aplicabilidad en clinicas y en situaciones de campo. Quizas el
inconveniente de esta medida difiere mucho mas que en otras
metodologias del entrenamiento del sujeto y de que las reglas, calibres y
pinzas estén bien calibrados (Carlyon, Bryant, Gore y Walker, 1998; Hewitt,
Withers y Brooks, 2002) y también influye las diferencias entre grupos

medidos (nifios, ancianos, etc.)(Lohan, Roche y Martorell, 1988).

b. Composicién corporal y FM

La relacion entre obesidad y puntos miofasciales no articulares de
dolor no esta totalmente estudiada, tal y como quedd reflejado en la
conferencia del instituto nacional de salud realizado en EE.UU. en 1994, en
los pacientes con FM se recomendd que este apartado fuese estudiado
(Pillemer, 1994). Hay estudios previos que recogen que las mujeres
obesas presentan un incremento en las zonas gatillo no articulares (Buskila
et al., 2002).

Es interesante destacar que estas zonas gatillo se ven reducidas
cuando las pacientes reducen su peso al someterse a cirugia bariatrica
(Buskila, Neumann, Malkin y Levi, 2005). Pero son aun pocos los estudios

que relacionan los niveles de IMC y dolor crénico (Neumann, Lerner,

107



José M Heredia Jiménez

Glazer, Bolotin, Shefer y Buskila, 2008). En un estudio donde se evalud la
presion arterial y los factores metabdlicos y su relacién con el dolor
crénico, se encontré que los sujetos con dolor generalizado o dolor crénico
intenso mostraban un valor de IMC mayor que el grupo C (Nilsson,
Kandell-Collen y Andersson, 1997).

Yunus, Arslan y Aldag (2002) realizaron el primer estudio donde se
examina la relacién entre el IMC y los enfermos de FM, encontrando una
correlacion positiva significativa entre el IMC y la edad, y una correlaciéon
negativa entre el IMC y el nivel educativo. La puntuacién registrada por las
enfermas en el cuestionario HAQ correlacioné con el IMC (Yunus et al.,
2002).

En concordancia con estos estudios, se mostrd, poco después, que
en los pacientes con FM el P corporal presentan una correlacién
significativa con multiples medidas de dolor, inestabilidad funcional e
interferencia en el dolor (Shapiro, Anderson y Danoff-Burg, 2005) y esta
demostrado que el dolor correlaciona positivamente con la depresion,

ansiedad y peor calidad de vida (Shapiro et al., 2005).

Un estudio reciente sobre este tema, afirma que las mujeres que
padecen FM y presentan obesidad, muestran una mayor sensibilidad al
dolor y peores niveles de CVRS (Colne, Frelut, Peres y Thoumie, 2008).
Por ello, son diversos los estudios que afirman que una pérdida de peso
significativa conlleva una reduccion en los sintomas relacionados con la
FM y una mejora de la calidad de vida de los pacientes (Shapiro et al.,
2005).
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1.8.3. Dinamometria de prension manual

Las tareas de agarre y de cargas con las manos son un ejercicio
muy comun en la vida diaria tanto en las actividades laborales como
domesticas (Leyk et al., 2007).

Cabe destacar que en las ultimas dos décadas se ha incrementado
el numero de mujeres empleadas en trabajos que tradicionalmente eran
ocupados por hombres (Bhambhani y Maikala, 2000; Haward y Giriffin,
2002).

En general, segun diversos estudios, las cargas absolutas de
prension de manos en el desempeno laboral son similares en hombres y
mujeres (Bhambhani y Maikala, 2000; Rice, Tharion, Sharp y Williamson,
1996). La fuerza de prension manual ha sido identificada como un factor
limitante en el transporte de objetos con las manos (Bhambhani y Maikala,
2000; Bystrom y Fransson-Hall, 1994; Kilbom, Hagg y Kall, 1992; Knapik,
Harper y Crowell, 1999; Rice et al., 1996; von Restorff, 2000). Por ello la
evaluacion de esta cualidad puede ser utilizada para la seleccion de
personal en el mundo laboral (Leyk et al., 2007). Ademas de para los usos
habituales de evaluacion de la fuerza de prension manual y su relacién con
el estado de salud y la calidad de vida (Bohannon, 2008; Cetinus et al.,
2005; Doymaz, Cavlak, Doymaz y Cavlak, 2007).

Las medidas con los ergémetros de prensién manual se pueden
considerar fiables, seguras, faciles y de medicién rapida (Haidar, Kumar,
Bassi y Deshmukh, 2004; Haward y Griffin, 2002; Leyk et al., 2006).
Ademas los datos normativos de fuerza de prension manual no solo son
esenciales para la prevencion de lesiones en el agarre manual, también
son un buen indicativo para determinar la efectividad de los tratamientos o

el grado de afectacion de algunas enfermedades (Rauch et al., 2002). A

109



José M Heredia Jiménez

pesar de esto, es de gran importancia, para la practica ocupacional y
clinica, que se realicen mas estudios de datos de fuerza de prensién
manual con datos poblacionales, ya que por lo general, los estudios
realizados en sujetos sanos recogen muestras de unos 100 individuos
(Bao y Silverstein, 2005; Barnekow-Bergkvist, Hedberg, Janlert y Jansson,
1996; Haidar et al., 2004; Massy-Westropp et al., 2004; Sinaki,
Mwaogwugwu, Phillips y Mokri, 2001). Sin embargo, estos datos deben ser
interpretados con cierta precaucion, como sugiere el estudio reciente de
(Luna-Heredia, Martin y Ruiz Galiana, 2005). Los estudios realizados con
dinamometria de prension manual abarcan muestras de hombres y

mujeres con un rango de edad de varias décadas (Leyk et al., 2007).

Ademas para realizar propuestas epidemioldgicas, el numero de
sujetos analizados es demasiado pequefo para obtener una estratificacién
por edad y genero (Leyk et al., 2007). Cabe destacar, que la fuerza de
prensiéon manual esta influenciada por varios factores como son el género,
la edad, la condicion fisica, etc. y por lo tanto valores de referencia de la
fuerza de prension manual pueden ser determinados en un gran y bien
caracterizado grupo de sujetos (Leyk et al., 2007). Aun asi, es una buena
herramienta, de uso sencillo y no invasivo para ser utilizado en todo tipo de
estudios, que complementa a la informacién de otras herramientas siendo
el dinamometro de prensién manual una buena herramienta para medir las
mejoras de una intervencién, del estado fisico de los sujetos o la CVRS

entre otras.

a. Dinamometria de prension manual y FM

Son pocos los estudios realizados con pacientes con FM que
utilizan la dinamometria de prension manual como un elemento de
evaluacion clave. Uno de los primeros estudios donde se mide la fuerza de

prensién manual en pacientes con FM es el realizado por Nordenskiéld y

110



Introduccién

Grimby (1993), donde dichos autores demuestran la fiabilidad de los
instrumentos para medir la fuerza de prension cuando se utilizan con
enfermos de FM. Ademas, los mismos autores registran valores menores
en la fuerza de prensién manual entre los pacientes de FM y los sujetos
sanos, atribuyendo esta pérdida en la capacidad de producir fuerza, al

dolor y la fatiga de estos pacientes.

Por el contrario, en otro estudio posterior (Panton et al., 2006),
donde se comparo, entre otras variables, la fuerza de prensién manual de
mujeres con FM, mujeres sanas de la misma edad y peso y mujeres
mayores, se obtuvo que los grupos de mujeres con y sin FM presentaban
valores mayores de fuerza de prensién manual que el grupo de mujeres
con mas edad, pero no se encontraron diferencias en la fuerza de prension

manual entre el grupo FM y el de mujeres sanas de la misma edad y peso.

Aunque son mas numerosos los estudios que confirman que hay
una reduccion significativa de la fuerza de prensién manual entre los
sujetos que padecen FM y un grupo de personas sanas (Mannerkorpi,
Svantesson y Broberg, 2006; Nordenskiold y Grimby, 1993; Sahin, Ulubas,
Calikoglu y Erdogan, 2004).

Sahin et al. (2004) examinaron la posible relacion entre la fuerza de
prension manual como un determinante de la fuerza muscular periférica y
de la fuerza muscular pulmonar en pacientes con FM comparandolos con
sujetos sanos, obteniendo una correlacion significativa entre los valores de
presion maxima inspirada y espirada y los valores obtenidos en la prueba

de fuerza de prensién manual en los sujetos con FM.

En estudios mas recientes, (Mannerkorpi et al., 2006) aportan que

el valor obtenido en la prueba de prension manual, mostraba una
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correlacion con las 3 sub escalas de dolor del cuestionario FIQ, el SF-36 y
la EAA.

1.8.4. Cuestionarios para la evaluacion de la
calidad de vida

La identificacion de los principales determinantes de la CVRS ha
basado la elaboracion de Ilos constructos para poder evaluar
operativamente dicha calidad de vida. Cada agrupacion de constructos han
permitido la evaluaciéon y validacion de diferentes cuestionarios en los
cuales se expresa distintos factores, escalas, o dimensiones de la CVRS
(Tomas Carus, 2005).

Los cuestionarios que se utilizan para evaluar la CVRS pueden ser
genéricos (EuroQol-5D, Short Form 36, McMastem Health Index
Questionnaire, etc.) o especificos (Fibromyalgia Impact Questionnaire,
Swedish Obese Subjects, Gastrointestinal Quality of Life Index, etc.). La

utilizacion de unos u otros va a depender de:

a) El objetivo para el que estén disefiados.
b) La poblacion a la que van dirigidos.

c) Lainformacién que proporcionan.

d) Su extension.

e) Forma de administracion.

f) Puntuacion.
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Por tanto, la eleccion del cuestionario dependera de los objetivos
del estudio, de las caracteristicas de la poblacion, y de los recursos

disponibles (Tomas Carus, 2005).

Los cuestionarios genéricos pueden ser aplicados tanto para la
poblacién general como a grupos especificos de pacientes, ya que cubren
un amplio espectro de dimensiones, facilitando informacion sobre las tres
dimensiones basicas de la salud: la fisica, la psicolégica y la social. Estos
cuestionarios se dividen en dos grandes grupos; por un lado estan los

perfiles de salud, y por otro, las medidas de utilidad (Tomas Carus, 2005).

Los perfiles de salud proporcionan una estimacion del grado de
salud de una poblacién mediante un sistema de preguntas sobre diferentes
aspectos de la CVRS en un gran numero de situaciones. Permiten conocer
las necesidades de recursos sanitarios de una determinada poblacion,
comparar los niveles de salud de poblaciones diferentes, o estudiar el
efecto de una intervencion sobre una poblacion determinada. Su principal
aplicacion es la elaboracion de tratamientos médicos, la evaluacion de la
CVRS de pacientes y no pacientes como fuente de informacién
complementaria en la clinica y como instrumento de ayuda en la toma de

decisiones (Tomas Carus, 2005).

Si bien los cuestionarios que evaluan diferentes perfiles de salud y
por lo tanto distintos aspectos de la CVRS en escalas diferentes, se debe
destacar la importancia de obtener un indice unico que integre y pondere la
relevancia de los diferentes aspectos, dimensiones o subescalas para
poder orientar las decisiones en el ambito de las actuaciones en salud
(Tomas Carus, 2005). Este valor integral se denomina medida de utilidad.
Este parametro puede ser utilizado para calcular, comparar y orientar
acciones a partir del razonamiento individual, para tomar decisiones en

entornos donde existe un determinado grado de falta de certeza como es
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el caso del entorno sanitario (M.M. Brown, Brown, Sharma y Landy, 2003).
Estas utilidades se pueden determinar a partir de los valores mostrados en
las diferentes dimensiones de determinados cuestionarios como el
EuroQol-5D (Eurogol Group, 1990) y el Short Form 36 (Ware y
Sherbourne, 1992).

Por otro lado, los cuestionarios especificos fueron creados para la
evaluacion de enfermedades concretas. Asi el Fibromyalgia Impact
Questionnaire (Burckhardt et al., 1991) es un cuestionario especifico para
pacientes con FM que evaluar la funcion fisica, el estado de trabajo, y el

sentirse bien en general (Tomas Carus, 2005).

a. Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

El "Fibromyalgia Impact Questionnaire" (FIQ) fue desarrollado a
finales de los 80 por cientificos de "Oregon Health & Science University" en
un intento de registrar el espectro total de los problemas relacionados con
la FM (Burckhardt et al., 1991). El FIQ fue publicado por primera vez en
1991 y con el paso del tiempo se ha usado de forma extensiva como un
indice de la eficacia de las terapias aplicadas para paliar los sintomas de la
FM (Bennett, 2005).

A mediados de 1980 eran dos los cuestionarios mas usados en las
consultas de reumatologia, el "Arthritis Impact Measurement Scale" (AIMS)
(Meenan, Gertman y Mason, 1980) y el "Stanford Health Assessment
Questionnaire" (HAQ) (Pincus, Summey, Soraci, Wallston y Hummon,
1983). Pero el contenido de estos cuestionarios no recogen fielmente los
sintomas multidimensionales que padecen los pacientes de FM (Bennett,
2005). Por ello, basados en el cuestionario usado en la unidad de
reumatologia clinica de la “Oregon Health & Science University” y la

discusion informal con los pacientes, se cred la version inicial del FIQ en el
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afno 1986. Se aplicé por primera vez en 1987 junto al AIMS en una

investigacion con 64 mujeres con FM (Bennett et al., 2005).

Los constructos de validacion del FIQ se realizaron mediante una
correlacion con los items del AIMS (después de estandarizar en un rango
de 0 a 10 las escalas de ambos cuestionarios). Los items de dolor,
depresion y ansiedad del FIQ, mostraron una correlacion significativa con
sus correspondientes del AIMS. El primer item del FIQ, sobre funcién fisica
tuvo una fuerte correlacion con el componente funcional fisico de la
extremidad inferior del AIMS. La escala analdgica visual (VAS) del
cuestionario AIMS tuvo una fuerte correlacion con los 10 items
presentados en la misma escala del FIQ, encontrandose las mayores
correlaciones en los aspectos tan relevantes en la FM como son el dolor, la
fatiga, cansancio matutino, rigidez y habilidad para trabajar. También se
constatd que el recuento de los puntos gatillos generalmente mostraba una
correlacion pobre con los items del FIQ con la excepcién del que valoraba

la perdida de dias de trabajo y la funcion fisica (Bennett, 2005).

a.1l. Contenido del FIQ

El FIQ esta compuesto de diez preguntas. La primera pregunta se
divide y contiene once sub-items relacionados con la habilidad de realizar
tareas musculares, estando cada cuestion valorada sobre cuatro puntos en
una escala de Likert. En las preguntas 2 y 3 el paciente debe marcar el
numero de dias que se sintioé bien y el nUmero de dias que fue incapaz de
trabajar (incluyendo el trabajo doméstico) debido a los sintomas de la FM.
Los items o preguntas del 4 al 10 se presentan en una escala linear

horizontal dividida en 10 incrementos en los cuales el paciente debe
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marcar su estado para realizar trabajos dificiles, dolor, fatiga, cansancio

matutino, rigidez, ansiedad y depresion (Burckhardt et al., 1991) (anexo III).

El FIQ es un instrumento auto-administrado que se completa en
aproximadamente 3-5 minutos. La direccion es simple y la puntuacion de
los items es de facil entendimiento, pudiendo la mayoria de los sujetos
seguir las instrucciones escritas en el cuestionario sin apenas ayuda

adicional.

a.2. Puntuacion del FIQ

La puntuacién del FIQ es incremental, es decir, los sujetos que
obtienen puntuaciones mas altas son los que padecen un mayor impacto
del sindrome. Cada uno de los diez items tiene una puntuacién maxima de
diez puntos, obteniéndose un valor maximo del test de 100 puntos. La
media de los pacientes con FM ronda alrededor de los 50 puntos, pero los
pacientes con una afeccion severa normalmente puntdan en torno a 70
(Bennett, 2005; Burckhardt, 2004; Burckhardt et al., 1991).

El cuestionario se valora de la siguiente manera (Tabla 1.6.):

a) El primer item consiste en 11 preguntas sobre la funcion fisica.
Cada item tiene un rango de puntuacion de 4 en una escala
Likert. ElI rango de puntuacion de cada item oscila de 0
(siempre) a 3 (nunca) siendo la puntuacién maxima posible 33.
Como los pacientes tiene la opcién en el cuestionario, de no
cumplimentar algunos de los items, para obtener la puntuacion
de este apartado en el caso de que haya items sin responder,
se realiza una adaptacion que consiste en sumar la puntuacion
total obtenida por el paciente en los items y dividirlo por el

numero de items que ha contestado. Por ejemplo: Si el
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paciente responde sélo a 9 items, y en cada uno de ellos su
puntuacion es dos, el resultado final obtenido seria 9x2/9 = 2.
Como se observa, de esta forma, se trata de obtener un valor

medio que oscile de 0 a 3.

b) El item 2 es valorado de forma inversa, siendo el valor mayor el

que indica la peor puntuacién. Como la escala se corresponde
a los dias de la semana, si el paciente marca 0 dias equivaldria
a 7 puntos y si marcase 7 dias, equivaldra a 0 puntos. Como
ejemplo: si el sujeto marca 0 equivaldria a 7 puntos, si marca 1
equivale a 6 puntos, elegir 2 equivale a 5 puntos y asi

sucesivamente hasta marcar el valor 7 que supondria 0 puntos.

El item 3, que también se corresponde con los dias de la
semana, es valorado directamente, asi si el sujeto elige 0 dias

equivale a 0 puntos y 7 dias a 7 puntos.

d) Los items 4 a 10 estan plasmados en una escala visual dividida

en 10 incrementos y se valoran de 0 a 10 puntos.

Una vez calculado la puntuacién total segun las indicaciones

anteriores, el resultado se somete a un proceso de normalizacion, para que
todas las puntuaciones anteriores sean expresadas en unidades similares.
El rango de normalizacién es de 0 a 10, indicando el valor 0 ausencia de

deterioro y el valor 100 el maximo deterioro.

Para finalizar y mantener en lo posible una puntuacién maxima de

responder,

100, es necesario emplear un calculo de ecualizacion para los pacientes

que no hayan respondido a las 10 preguntas. Si uno o mas items estan sin

la puntuacion final debe ser multiplicada por 10/x, siendo” x” el

numero de respuestas contestadas por el paciente. Asi, por ejemplo, un
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paciente que no ha respondido a una pregunta, la puntuacién final se
multiplicaria por 10/9, si no ha respondido a dos, se multiplicaria por 10/8 y

asi sucesivamente.

Tabla 1.6. Calculo de la puntuacién del FIQ

1 No 0-3 S X 3.33
2 Si 0-7 S X143
3 No 0-7 S X143
4 No 0-10 No
5 No 0-10 No
6 No 0-10 No
7 No 0-10 No
8 No 0-10 No
9 No 0-10 No
10 No 0-10 No

a.3. Experiencia en el uso del FIQ

En los ultimos 20 afos, el FIQ ha sido utilizado de forma extensiva
en numerosos estudios e investigaciones cientificas y es citado en mas de
100 articulos, tal y como se resume en la Tabla 1.7. (Bennett, 2005) Este
uso es debido a que parece ser un instrumento sensible a los cambios
producidos en la FM y en los sintomas relacionados, los cuales
correlacionan con el grado de incapacidad y ademas discrimina entre FM y

otros sindromes de dolores cronicos.

El FIQ ha sido el cuestionario mas utilizado en las medidas
ambulantes en pruebas terapéuticas, ya que muestra una buena respuesta
a los cambios clinicos de los tratamientos aplicados. Ademas, el FIQ ha

sido usado como variable de correlacion en estudios epidemioldgicos.
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White, Nielson, Harth, Ostbye, & Speechley (2002) probdé en pacientes con
FM la utilidad del FIQ y otros ocho cuestionarios, para poder predecir el
estrés psicolégico de los pacientes. El autor encontrd que la puntuacion del

FIQ fue uno de los test que mejor predecia del estrés psicoldgico.

Pero el FIQ no esta exento de problemas, asi cabe destacar que
dicho cuestionario fue desarrollada originalmente para la poblacion clinica
que sufria FM, que en su gran mayoria, era predominantemente femenina.
Esto puede suponer a la hora de cumplimentar el cuestionario que
aparezcan problemas en la puntuacion debido a la discriminacién de
geénero, particularmente en el item numero uno, en el cual cuatro de los
once sub-items estan habitualmente considerados de realizacion femenina.
Sin embargo, en las sociedades desarrolladas del siglo XXI no es
infrecuente que los hombres realicen actividades como poner la lavadora,
hacer las camas, limpiar el suelo etc. (Bennett, 2005), pero si puede
suponer un problema en otras culturas. Cabe destacar que no existe
ningun estudio que realice en una comparacion sistematica del FIQ entre
hombres y mujeres. Sin embargo, un estudio comparé la sub-escala de
funcion fisica del FIQ entre hombres y mujeres sin encontrar diferencias
(Buskila, Neumann, Alhoashle y Abu-Shakra, 2000).
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Tabla 1.7. Resumen de los cambios en la puntuacion total del FIQ en algunos
estudios terapéuticos. Tomado de (Bennett, 2005)

1994
2001

1998

2004

1996

2004

2002
2000
2003
2003
2002
1989
1996
2002
2002
2004
2004

Educacion
Ejercicio
Hormona

Crecimiento
Duloxetina
Fluoxetina +
amitriptilina

Educacion/

Piscina
Ejercicio
Educacion /CBT
Tramadol/APAP
Qigong

Fluoxetina

Ejercicio
Terapia grupal
Ejercicio
Ejercicio
CBT

Ejercicio

67.1
56.6+12.9

50.0+13.1
48.7+14.7

57.3+17.6

55.0+13.0

53.0+15.0
51.0+10.8
54.0+11.0
57.8+10.8
42.0+14.0
67.0+17.0
50.4+12.9
53.1+18.6
44.3+9.0
52.0+11.4
58.6+49

a.4. Traduccion del FIQ

Ademas el

57.8
48.6+16.2

36.2+16.6
35.1+18.2

38.0+21.2

49.0+14.0

30.4+19.2
42.1+13.8
44.7+17.0
46.4+19.5
33.4+14.5
56.0+22
37.7+15.8
28.3+15.0
31.8+13.5
40.8+13.7
49.3+50.5

FIQ ha sido traducido a 10 idiomas:

<0.001
<0.05

<0.0025

<0.027

<0.006

<0.001

<0.05
<0.001
<0.008
<0.05
<0.002
<0.001
<0.00001
<0.0005
<0.002
<0.01
<0.002

aleman

(Offenbacher, Waltz y Schoeps, 2000), francés (Perrot, Dumont, Guillemin,

Pouchot y Coste, 2003), coreano (Bae y Lee, 2004; Kim, Lee y Park,

2002), espanol (Rivera y Gonzalez, 2004) , turco (Sandstrom y Keefe,
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1998), italiano (Sarzi-Puttini et al., 2003), hebreo (Buskila y Neumann,
1996) y sueco (Hedin, Hamne, Burckhardt y Engstrom-Laurent, 1995),
Holandés (Zijlstra et al., 2007) y Portugués (Rosado et al., 2006), estando

todas estas traducciones, excepto una, validada con el HAQ o AIMS.

Tabla 1.8. Traduccion del FIQ a los diferentes idiomas no anglosajones

Primer autor

2000
2004
2002

2003

2004

2004
2000
2003

1996

1995
2006

2007

2007

Aleman
Coreano
Coreano

Francés

Espanol

Espaniol
Turco
Italiano

Hebreo

Sueco
Portugués

Holandés

Catalan

0.82

0.81
0.72
0.90

0.93

0.83
0.81

0.91

0.85

0.62-1.0
0.53-0.96
0.46-0.78

0.04-0.84

0.61-0.85

0.81
0.74-0.95
0.8-0.96

0.5-0.95

0.45-0.71

0.52-0.97

HAQ, SF-36
HAQ
HAQ, SCLR-90
SF-36, AIMS2,
GHQ
HAQ, SF-36,
SCLR-90
SF-36
HAQ
HAQ, SF-36
Dolorimetria y
Puntos gatillo
AIMS
HAQ
RAND-36, BDI,
MPQ, CIS
Dolorimetria y
Puntos gatillo

Todas las traducciones muestran datos de fiabilidad entre test y

retest. En nuestro pais son dos los estudios que han validado el

cuestionario al espanol, uno realizado por (Rivera y Gonzalez, 2004) y otro

a cargo de (Monterde, Salvat, Montull y Fernandez-Ballart, 2004) siendo

también traducido el FIQ al catalan (Poca-Dias, Almirall-Bernabé, Cusco-

Segarra y Garcia-Fructuoso, 2007) (Tabla 1.8).
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b. Short Form 36 Health Survey ($F-36)

El cuestionario de salud Short Form 36 Health Survey (SF-36) fue
desarrollado a principios de los noventa, en Estados Unidos, para su uso
en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study) (Ware
y Sherbourne, 1992). Es una escala genérica que proporciona un perfil del
estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes como a la poblacién
general. El cuestionario ha resultado util para evaluar la CVRS en la
poblacién general y en subgrupos especificos, comparar la carga de muy
diversas enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por
un amplio rango de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de
pacientes individuales (Ware, 2000). Sus buenas propiedades
psicométricas, que han sido evaluadas en mas de 400 articulos (Garratt,
Schmidt, Mackintosh y Fitzpatrick, 2002) y 40 paises como parte del
proyecto IQOLA “International Quality of Life Assessment” donde se ha
estudiado la validez y fiabilidad del cuestionario (Ware, 2000), junto a la
multitud de estudios ya realizados, que permiten la comparacion de
resultados, lo convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial

en el campo de la calidad de vida (Vilagut et al., 2005).

Dicho cuestionario consta de 36 preguntas (SF-36) aunque
posteriormente se ha desarrollado una version reducida de 12 items (SF-
12). El SF-36 se desarroll6 a partir de una extensa bateria de cuestionarios
que incluian 40 conceptos relacionados con la salud (Ware, 2000). Para
crear el cuestionario, se seleccioné el minimo numero de conceptos
necesarios para mantener la validez y las caracteristicas operativas del
test inicial (Vilagut et al., 2005). El cuestionario final cubre 8 escalas, que
representan los conceptos de salud empleados con mas frecuencia en los
principales cuestionarios de salud, asi como los aspectos mas

relacionados con la enfermedad y el tratamiento.
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Los 36 items del instrumento cubren las siguientes escalas:

e Funcion fisica (FF)
¢ Rol fisico (RF)

e Dolor corporal (DC)
e Salud general (SG)
e Vitalidad (VIT)

e Funcién social (FS)
¢ Rol emocional (RE)
¢ Salud mental (SM)

Adicionalmente, el SF-36 incluye un item de transicién que
pregunta sobre el cambio en el estado de SG respecto al afio anterior. Este
item no se utiliza para el calculo de ninguna de las escalas pero
proporciona informacién util sobre el cambio percibido en el estado de
salud durante el afio previo a la administracion del SF-36 (Ware, Snow,
Kosinski y Gandek, 1993). El cuestionario esta dirigido a personas con una
edad igual o superior a 14 anos y preferentemente debe ser auto-
administrado, aunque también es aceptable la administracion mediante
entrevista personal y telefénica. La consistencia interna no presenté
diferencias entre los cuestionarios autoadministrados y los administrados

mediante entrevista (Ware et al., 1993).

b.1. Puntuacion de las escalas del SF-36

Las escalas del SF-36 estan ordenadas de forma que a mayor
puntuacion mejor es el estado de salud. La tabla 1.9 contiene el numero de
items incluidos en las diferentes escalas del cuestionario, asi como una

breve descripcion del significado de puntuaciones maximas y minimas
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(Vilagut et al., 2005). Para el calculo de las puntuaciones, después de la

administracion del cuestionario, hay que realizar los siguientes pasos:

I.  Homogeneizacién de la direccidon de las respuestas mediante
la recodificacion de los 10 items que lo requieren, con el fin de
que todos los items sigan el gradiente de: “a mayor

puntuacién, mejor estado de salud”.

Il.  Calculo del sumatorio de los items que componen la escala

(puntuacién cruda de la escala).

lll.  Transformacién lineal de las puntuaciones crudas para obtener
puntuaciones en una escala entre 0 y 100 (puntuaciones

transformadas de la escala).

Asi pues, para cada dimension, los items son codificados,
agregados y transformados en una escala que tiene un recorrido desde 0
(el peor estado de salud para esa dimension) hasta 100 (el mejor estado
de salud) (Tabla 1.9). En caso de que falte informacion, si se han
contestado al menos el 50% de los items de una escala, los autores
recomiendan sustituir cualquier item ausente por el promedio de los items
completados de ésta. En caso contrario (mas del 50% de items no
contestados), la puntuacion de dicha escala no se deberia calcular.
Ademas el cuestionario permite el calculo de dos puntuaciones sumario, la
Componente Sumario Fisica (CSF) y la Componente Sumario Mental
(CSM), mediante la combinacién de las puntuaciones de cada dimensién
(Vilagut et al., 2005). Los items del cuestionario SF-36 también
representan multiples indicadores operacionales de salud, incluyendo
funcién y disfunciéon conductual, estrés y bienestar asi como una auto-

evaluacion favorable o desfavorable des estado general de salud.
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Tabla 1.9. Contenido de las escalas del SF-36. Tomado de Vilagut et al. (2005)

10

Muy limitado para llevar a cabo
todas las actividades fisicas
incluido bafarse o ducharse,

debido a la salud

Problemas con el trabajo u
otras actividades diarias debido
a la salud fisica

Dolor muy intenso y
extremadamente limitante

Evalua como mala la propia
salud y cree posible que
empeore

Se siente cansado y exhausto
todo el tiempo

Interferencia extrema y muy
frecuente con las actividades
sociales normales, debido a
problemas fisicos o
emocionales

Problemas con el trabajo y
otras actividades diarias debido
a problemas emocionales

Sentimiento de angustia y
depresion durante todo el
tiempo

Cree que su salud es mucho
peor ahora que hace 1 afio

Lleva a cabo todo tipo de
actividades fisicas incluidas las
mas vigorosas sin ninguna
limitacién debido a la salud

Ningun problema con el trabajo u
otras actividades diarias debido a
la salud fisica

Ningun dolor ni limitaciones
debidas a él

Evalla la propia salud como
excelente

Se siente muy dinamico y lleno de
energia todo
el tiempo

Lleva a cabo actividades sociales
normales sin ninguna interferencia
debido a problemas fisicos o
emocionales

Ningun problema con el trabajo y
otras actividades diarias debido a
problemas emocionales

Sentimiento de felicidad,
tranquilidad y calma durante todo
el tiempo

Cree que su salud general es
mucho mejor ahora que hace
1 afo

La mayoria de los items del cuestionario SF-36 tienen su raiz en

instrumentos que han sido utilizados desde 1970 y 1980 (Stewart y Ware,

1992), entre ellos se utilizd el cuestionario de bienestar psicolégico general

(Dupuy, 1984) y varios instrumentos para medidas fisicas y rol funcional
(Hulka y Cassel, 1973; Patrick, Bush y Chen, 1973; Reynolds, Rushing y

Miles, 1974; Stewart, Ware y Brook, 1981), el cuestionario de percepciéon

de la salud y diversos cuestionarios relacionados con la salud (Brook,

Ware y Davies-Avery, 1979).

El Medical Outcomes Study selecciond y
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adaptd los items de los cuestionarios anteriores y de otras fuentes y
desarrollé un nuevo cuestionario denominado 149-item Functioning and
Well-Being Profile (Stewart y Ware, 1992). Este ultimo cuestionario fue la
fuente originaria para el desarrollo de los items e instrucciones que fueron

adaptadas en el cuestionario SF-36

b.2. Version 2.0 del cuestionario $F-36

En 1996, se cred la version 2.0 del cuestionario SF-36, se mejoré
las dos escalas sobre rol de valoracién funcional (Ware y Kosinski, 1996),
ademas, la version 2.0 del cuestionario mejoré con respecto a la 1.0 en
que las instrucciones se simplificaron al igual que los items del
cuestionario, asi como la presentacioén de las preguntas y respuestas en la
version auto-administrada. La version 2.0 también posee una mayor
posibilidad de comparaciéon con un mayor numero de traducciones a otros
idiomas y adaptaciones culturales. Ademas destacar que también se
incluyeron 5 niveles de respuestas, en lugar de respuestas dicotomicas
para los items de las escalas del rol funcional (fisico y mental) (Ware,
2000).

b.3. Modelo de Medida del cuestionario SF-36

La Figura 1.9 ilustra la taxonomia de los items y conceptos
subyacentes de la construccion de las escalas y puntuaciones sumario de
las medidas del cuestionario SF-36. Dicha taxonomia se compone de tres

niveles:

. Los items.
.  Las 8 escalas resultantes que se componen de entre 2 a 10
items cada una.

Ill.  Las dos medidas sumarias que se obtienen de las escalas
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Todos los items del cuestionario SF-36 son usados para puntuar en
una de las 8 escalas resultantes, siendo cada item utilizado en una sola
escala (Ware, 2000). Las 8 escalas se sintetizan en dos de orden mayor
que se corresponden con los factores fisicos y mentales. Algunos estudios
han confirmado que estos dos factores, el CSM y CSF cuentan con un
intervalo de confianza del 80-85% con respecto a las 8 escalas en la
poblacion general americana (Ware, Kosinski y Keller, 1994) en la
poblacion de Suecia (Wagner, Keller y Kosinski, 1995) y del Reino Unido
(Ware, Gandek y Keller, 1996).

Desde 1998, estudios similares han sido replicados en una docena
de paises (Bullinger, 1995; Ware et al., 1994). Tres escalas (FF, RF y DC)
correlacionan altamente con el componente fisico y son las que mas
contribuyen en la puntuacién del CSF. Por otro lado, el componente
mental correlaciona de forma significativa con el valor de las escalas SM,

RE y FS y son los que mas contribuyen en la puntuacion del CSM.
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ITEMS ESCALAS MEDIDAS

3a Actividades vigorosas SUMARIAS
3b Actividades moderadas
3¢ Cargar la compra
3d Subir varios piso
e Subir un solo piso
3f Flexionarse, arrodillarse
3g Caminar una milla]
3h Caminar varias manzanas
3i Caminar una manzana
3] Asearse, bafarse

4a Falta de tiempo

4b Falta de éxito Rol Fisico

4c Baja amabilidad SALUD
4d Tener dificultades

FISICA
7 Magnitud del dolor
8 Interferencia del dc;cx_r-—:}-— Dolor Corporal

1 Ratio EVGFP
11a Enferma faciimente
11b Estado salud
11¢ Salud gue empeora
11d Salud excelente

9a Animos/vigor

9e Energia _‘_““——-—%.1___\

9¢ Desgaste Vitalidad
9i Cansanciof—-—-—"“_—f

6 Grado social h‘\‘h-k__
10 Tiempo social Funcion Social

Funcion Fisica

Salud General

SALUD
MENTAL

5a Falta de tiempo —_—
5b Falta de éxito Rol Emocional
5¢ Descuidado r—--““""_f_"

9b Nervioso

9¢ Abatimiento

9d Tranquilo Salud Mental
9f Triste

9h Feliz

Figura 1.9.Taxonomia de los items y conceptos del SF-36
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Cabe destacar también que las escalas VIT, SG y FS no tuvieron
una correlacién con ambas componentes sumarias. La importancia de
estos hallazgos, muestran la validez empirica del cuestionario. De forma
especifica, destacando que los niveles que tienen una alta carga sobre el
componente fisico, tienen una mayor respuesta a los tratamientos basados
en la AF, mientras que las escalas que tienen una alta carga en el
componente mental responde mejor a terapias farmacoldgicas y que tienen

como obijetivo la salud mental.

b.4. Fiabilidad e intervalos de confianza del test SF-36

La fiabilidad de las 8 escalas de test y los dos componentes
sumario ha sido estimada, en diversos estudios, usando los métodos de

consistencia interna y de test-retest (Ware, 2000).

En raras excepciones, los datos estadisticos publicados sobre la
fiabilidad han excedido el minimo estandarizado de 0.70 recomendado
para las medidas usadas en las comparaciones en grupo, en mas de 25
estudios realizados con dicho cuestionario (Tsai, Bayliss y Ware, 1997)
destacando que se ha superado en la mayoria de los estudios el valor de
0.80 (McHorney, Ware, Lu y Sherbourne, 1994).

La fiabilidad estimada para las dos componentes sumario (fisico y
mental) ha sobrepasado de forma usual el valor 0.90 (Ware et al., 1994).
Una revision de los primeros 15 estudios publicados sobre la fiabilidad
media del cuestionario SF-36 revela que el coeficiente de fiabilidad para
cada una de las 8 escalas fue igual o mayor a 0.80 excepto para la escala
FS, que obtuvo una fiabilidad media en los estudios revisados de 0.76
(Ware et al.,, 1993). La tendencia en el coeficiente de fiabilidad de las

escalas y puntuaciones sumarias del SF-36 ha sido replicada a través de
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24 grupos de pacientes de diferentes caracteristicas sociodemogréficas y

diagnésticos (McHorney et al., 1994).

b.5. Validez del $F-36

Estudios de validacion general apoyan la interpretacion de
puntuaciones altas y bajas en el SF-36 tal y como se recogen en el manual
de usuario original del test. La validacion del cuestionario SF-36 ha sido
comparada con otras encuestas generales de salud ampliamente utilizadas
(Ware et al., 1994; Ware et al., 1993). Una comparacion sistematica indica
que el cuestionario SF-36 incluye los 8 conceptos que con mayor
frecuencia se miden en salud. Si se observa las areas de contenidos
incluidas en las encuestas generales de salud mas utilizadas, pero que no
incluye el SF-36 podemos encontrar: suefio adecuado, funcién cognitiva,
funcién sexual, estrés, funcién familiar, autoestima, apetito, ocio y tiempo
libre, comunicacién y otros sintomas y problemas que son especificos de
algun sindrome o enfermedad (Ware, 2000). Aunque cabe destacar que
los sintomas y problemas especificos de una condicién no estan incluidos
en el cuestionario SF-36 porque este cuestionario es una medida general

de salud.

Para facilitar la evaluacién de los conceptos no incluidos en el
cuestionario, el manual de usuario del SF-36 incluye tablas de correlacién
entre las 8 escalas y las dos puntuaciones sumario obtenidas en el SF-36 y
32 medidas sobre conceptos generales de salud asi como de 19 sintomas

especificos.

Las escalas del SF-36 correlacionaron de forma substancial (r=
0.40 o mayor) con la mayoria de los conceptos generales de salud.
Aunque cabe destacar la excepcién con la escala funcion sexual, donde la

correlacion es relativamente débil con las escalas del SF-36 y seria una
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variable candidata a incluir para complementar la informacién aportada por

el cuestionario SF-36.

La validez, y por consiguiente la interpretacion, de cada una de las
8 escalas y las dos medida sumarias del cuestionario SF-36 han mostrado
diferencias notables, tal y como cabe de esperar, segun los estudios de
analisis factorial podemos ver las diferencia de la validez de los
constructos Figura 1.10 (McHorney, Ware y Raczek, 1993; Ware et al.,
1994). De forma especifica, la SM, el RE y la FS, asi como la CSM han
mostrado la mayor validez de las escalas del cuestionario como medidas
de la SM. Estos patrones de resultado han sido replicados en estudios
longitudinales y transversales donde se utilizaron validacion mediante
grupos conocidos. Las escalas FF, RF y DC asi como la CSF mostraron la
mayor validez de las escalas del SF-36 para la medicion de la salud fisica.
Los criterios utilizados para la validacion mediante grupos conocidos
incluyé indicadores clinicos aceptados sobre la diagnosis y severidad de la
depresién, disfuncion cardiaca y otras condiciones que han sido bien
documentadas en revisiones y en los manuales de usuario del cuestionario
(Kravitz, Greenfield y Rogers, 1992; McHorney et al., 1993; Ware et al.,
1994).

La escala de SM ha mostrado ser muy util en el cribado de
desordenes psiquiatricos (Berwick, Murphy y Goldman, 1991) asi como
CSM (Ware et al.,, 1994). En relacion a otras medidas publicadas, las
escalas del SF-36 han mostrado un buen rendimiento en la mayoria de los
estudios realizados hasta la fecha (Brazier, Harper y Jones, 1992; Kantz,
Harris y Levitsky, 1992; Krousel-Wood, McCune y Abdoh, 1994; Krousel-
Wood y Re, 1994). Los resultados de estudios clinicos donde se coparan
las puntuaciones obtenidas por pacientes antes y después del tratamiento

han arrojado hipoétesis certeras sobre la validez de las escalas del SF-36
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basandose en los resultados de los estudios psicométricos realizados
(Ware, 2000). Por ejemplo, diversos estudios clinicos han mostrado que
tres de las escalas (FF, RF y DC) que son indicativas del factor fisico,
tienden a ser las mas sensibles de los beneficios de la sustitucion y
prétesis de rodilla, de cadera (Figura 1.10.) (Lansky, Butler y Waller, 1992)
y de la cirugia cardiaca (Phillips y Lansky, 1992).

ﬁ Funcion Salud e
Fisica Mental
ﬁ Rol Rol @
Fisico Componente Componente Emocional
Fisico Mental
@ Dolor Funcion @
Corporal Social
Salud Estimacion: o
m General Bl Fisico [ unico Vitalidad @
[ Mental [ Error

Figura 1.10. Validez de los constructos del SF-36. Tomado de Ware (2000)

Por otro lado, las tres escalas con el mayor contenido mental (SM,
RE y FS) en estudios analiticos han mostrado la mayor sensibilidad al
comparar pacientes antes y después de un tratamiento de recuperacion de
la depresion, cambios en el grado de depresion, asi como en el tratamiento
farmacoldgico y la terapia para la depresion (Coulehan, Schulberg y Block,
1997).

132



Introduccién

b.6. Traduccion del $F-36

El proyecto International Quality of Life Assesment (IQOLA) es el
encargado de trasladar, validar y normalizar el cuestionario SF-36 para su
uso en estudios internacionales y en otros paises de lengua no
anglosajona (Aaronson, Acquadro y Alonso, 1992; Garratt, Ruta y Abdalla,
1994). El proyecto empezd en 1991 bajo la supervision de investigadores
de 14 paises: Australia, Bélgica, Canada, Dinamarca, Francia, Alemania,
Italia, Japén, Holanda, Noruega, Espana, Suecia, Reino Unido y EE.UU.
(Ware, 2000).

Ademas investigadores de mas de 30 paises han trasladado y
validado el cuestionario SF-36 usando la metodologia del proyecto IQOLA,
incluyendo Argentina, Bangladesh, Brasil, Bulgaria, Camboya, China,
Croacia, Republica Checa, Estonia, Finlandia, Grecia, Hong Kong,
Hungria, Islandia, Indonesia, Israel, Corea, México, Nueva Zelanda,
Polonia, Rumania, Rusia, Singapur, Eslovenia, Sudafrica, Tailandia,
Tanzania, Turquia, Gales, EE.UU. (traducido al chino, japonés vy
vietnamita) y Yugoslavia. Se siguieron tres actividades principales en el
proceso de traduccion. Primero, traduccion siguiendo los protocolos
estandar, siguiendo métodos cuantitativos y cualitativos para evaluar la
calidad de la traduccion y la equivalencia de los conceptos con el
cuestionario original. En segundo lugar test psicométricos para asumir las
escalas y puntuaciones antes de la publicacion de la traduccion. Tercero,
obtencion de datos, pruebas clinicas y otros estudios que analicen la

validez y se compare con las traducciones de otros paises.

Se han recogido datos normativos de la poblacién general de once
paises para poder tener datos normativos basicos de interpretacion de los
resultados del test. Las normas de publicacion estan disponibles para 10

paises. Los manuales de usuario se encuentran traducidos en inglés,

133



José M Heredia Jiménez

sueco e italiano y a posteriori se incluyé formularios en aleman (Bullinger,
1995), espanol (Alonso, Prieto y Antd, 1995), sueco (Sullivan, Karlsson y
Ware, 1995) e italiano (Apolone, Cifani y Liberati, 1997) y la adaptacién al

inglés para su uso en Australia, Nueva Zelanda, Canada, y Reino Unido.

b.7. El cuestionario $F-36 y su uso en pacientes con FM

El cuestionario SF-36 ha sido utilizado en numerosos estudios para
evaluar el estado de salud de los pacientes con FM y otros sindromes de
dolor en la poblacion general (Hoffman y Dukes, 2008).Las personas que
poseen algun sindrome que represente dolor generalizado, puntuan
significativamente peor en cada una de las ocho escaladas del cuestionario
comparados con personas sanas de la poblacion general (Bergman, 2005;
Picavet y Hoeymans, 2004), destacando que el deterioro del estado de

salud esta especialmente pronunciado en los pacientes con FM.

En estudios de corte transversal en pacientes con FM no
hospitalizados, se observa puntuaciones significativamente menores que
los sujetos C en las ocho escalas del cuestionario SF-36 y en las dos
componentes sumarias del cuestionario SF-12 (CSM y CSF) (Hoffman y
Dukes, 2008).

Ademas los pacientes del grupo de FM presentan también
puntuaciones muy bajas del estado de salud y las ocho escalas al
completar el cuestionario SF-36 comparado con los pacientes que sufren
otro tipo de enfermedad que les causa dolor, como son el caso del
sindrome de dolor miofascial, lupus eritematoso, artritis reumatoide, dolor
generalizado y sindrome primario de Sjogren (Da Costa et al., 2000;
Picavet y Hoeymans, 2004; Strombeck, Ekdahl, Manthorpe, Wikstrom y
Jacobsson, 2000; Tazln, Albayrak, Eker, Sozay y Daskapan, 2004; Walker
et al., 1997).
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Cabe destacar, que también son numerosas las pruebas clinicas
con pacientes con FM que incluian evaluaciones del estado de salud
usando los cuestionarios SF-36 o SF-12 (tabla 1.10.). Estas pruebas
examinan el impacto de los tratamientos farmacolégicos y no
farmacoldgicos sobre los pacientes con FM. Todas estas pruebas
muestran una mejora significativa de la linea base en al menos uno de los
aspectos del estado de salud medidos a través de estos cuestionarios (SF-
36 o SF-12) (Arnold et al., 2004; Bennett et al., 2003; Crofford et al., 2005).

En los diversos estudios con pacientes con FM donde se han
utilizado los cuestionarios SF-36 y SF-12 se ha observado que en la CSM
dichos pacientes presentan un valor inferior de una desviacién estandar
por debajo de la media de la poblacién general sana y con el valor del CSF
del cuestionario ocurre que los pacientes con FM presentan un valor
equivalente a dos desviaciones estandar por debajo de la media de la

poblacién general sana (Hoffman y Dukes, 2008).
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Tabla 1.10. Resumen de investigaciones conde se utilizé el cuestionario SF-36. Adaptado de Hoffman & Dukes (2008)

Primer Autor, N
ro s | gamujeres) | E62d | FF | R | pc | s6 | vir | Fs | Re | sm | csF | csm ]

‘I‘E'E‘ﬂf;”“ 207(89) 491 455 17 319 504 238 583 591 637 298 452

Assis, 2006
Brasil
Bennet, 2005
EE.UU.
Crofford, 2005
EE.UU.
Donaldson,

2001 (EE.UU. 26(93) 36.3 6.3 326 441 18 40 25 57.2
Faull, 2005

(Nueva 13(100) 46.3 517 446 393 485 346 644 644 66.6
Zelanda
Fregni, 2006
Brasil
Mannerkorpi,

2000 (Suecia 26(100) 45 44.3 16.1 247 383 225 469 476 59.9
Neuman, 2001
Israel
Valim, 2003
Brasil

60(100) 42.8 649 572
315(94) 50 385 115 28 46.5 20 49.5 42 595 285 415
529(90) 476 408 154 278 477 205 492 464 589

32(100) 53 309 336 379 436 417 423 336 392

48(100) 54.4 34 19 1 27 39 42 48 51
76(100) 46.8 55 231 349 498 314 522 3938 43 36.3 35.7




Primer Autor, [\

Gumujeres) | E924 | FF | RF | DG | 8o | vir | Fs | Re | sm | csF | csm
Vitorino, 2006
(Brasil) 50(100) 47.7 35.5 16.7 19.7 346 296 385 15 40.4
Hidalgo, 2006
(Espana) SF-12
Zijlstra, 2005
Holanda

35(93) 47.2 277 295

28.2 46.1

Puntuaciones SF-36 en poblacion holandesa segun su patologia

vrorns Loyl ewe| e o [oc T so [ vs [ e [ ou Joo [con

18(94) 51.2 617 389 392 601 328 611 537 682

Incontinencia 30(90) 76.9 11.1 217 466 426 407 625 422 69.6
Cancer
préstata 12(0) 63.4 93.3 91.7 80.8 69.8 73.8 85.4 97.2 79.3

Dolor crénico

pulmonar 13(62) 66.7 23.1 9.6 58.5 35.5 40.8 52.9 41 59.1
obstructivo

35(14) 395 474 879 405 301 353 525 419 696
Hiperlipidemia 213(47) 461 896 808 731 765 614 877 803 756
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La FM es muy poco comun en hombres y son muy poco conocidos
la severidad y el espectro de las caracteristicas clinicas de esta
enfermedad en hombres (Buskila et al., 2000). Como ya se ha mencionado
en apartados anteriores, la FM afecta en su gran medida a mujeres, siendo
muy inusual en hombres, el 80-90% de los casos son mujeres. En Espafia
se estima una prevalencia en la poblacion mayor de 20 afios de entre un 1
y un 4%, con un pico de prevalencia entre los 40 y los 49 afos de edad
(Garcia, 2000; Valverde et al., 2001). En todos los estudios se constata
que la afectacion en mujeres es muy superior a la afectacién en hombres,
siendo la relacion en la mayoria de los trabajos de 20/1 (Bosch Romero,
Saenz Moya, Valls Esteve y Vinolas Valer, 2002; Campos Sanchez, 2000;
Gonzalez, Tornero, Carbonell, Gabriel y Sanchez-Magro, 2005; Mulero
Mendoza, 1997; Valverde et al., 2001).

1.9. FM en la poblacion masculina

Por lo tanto, la informacién que hay disponible sobre la CVRS,
afectacién de la FM y los sindromes relacionados a la misma y demas
evaluaciones en pacientes con FM estan tomados generalmente en
mujeres. Siendo muy limitada la informacién y los estudios cientificos que
encontramos sobre la afectacién de la FM en hombres (Buskila et al.,
2000).

En el estudio de Cohen et al. (2001), se mostré que los hombres
con FM presentan una disfuncién en el sistema auténomo, revelando una
respuesta anormal en la funcion ortoestatica del mismo comparado con
hombres sanos, pero no recogié datos entre sexos afectados por la FM.
Esta anormalidad puede tener implicaciones en referencia a los sintomas
de la FM.
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En un estudio en nuestro pais, realizado por Ruiz Pérez et al.
(2007) se constata que en los servicios sanitarios hay mayor resistencia a
diagnosticar la FM a hombres, pensandose que es una enfermedad
exclusiva de mujeres. Ademas en el mismo estudio se recoge que los
hombres tienen peor percepcion de su salud, mayor porcentaje de
antecedentes psiquiatricos y patologia mental actual y mayor impacto de la

enfermedad.

Buskila et al. (2000) relata en su estudio realizado con 40 hombres
con FM, comparados con 40 mujeres con la misma afectacién, que los
hombres que padecen FM registran sintomas mas severos que las

mujeres, disminuyendo su funcion fisica y por lo tanto su CVRS.

Yunus, Celiker y Aldag (2004) compararon las caracteristicas
psicolégicas entre hombres y mujeres con FM, a fin de determinar si los
sintomas de la enfermedad son mas severos en este aspecto entre
hombres y mujeres, sin encontrar diferencias significativas entre ambos

sexos en el estado psicoldgico.

El mismo autor, comparé ademas en otro articulo (Yunus et al,,
2000) los sindromes clinicos entre sexos afectados por FM. En esta
ocasion concluyé que los hombres presentan menos sintomas y menor
numero de puntos gatillos que las mujeres. Asi las mujeres presentaron
resultados significativamente peores que los hombres en sintomas como la
fatiga en general, la fatiga matutina, sindrome de colon irritable, numero de
puntos gatillos localizados y puntuacién de dolor en los mismos, ansiedad

global y estrés general.

Como observamos, son pocos los estudios que se centran en la

afectacién en hombres y su comparativa tanto con sujetos sanos como con
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mujeres con FM. Lo que si parece vislumbrarse, a la vista de los resultados
de los estudios previos, es que no esta clara la diferencia en la afectacion
de la FM entre hombres y mujeres, pero parece ser, siendo cautelosos,
que los sintomas de la FM asi como los sindromes relacionados son

menores en hombres que en mujeres.

1.10. Objetivos

El objetivo principal de esta tesis, pretende desde un enfoque
multidisciplinar, analizar los desoérdenes en los parametros cinematicos de
la locomocion en pacientes con FM, y su relacién con la AF y la CVRS. De
esta manera pensamos que se puede conseguir una innovadora
metodologia indirecta no invasiva, de especial utilidad para diagnosticar el
grado de afectacion de esta enfermedad, asi como evaluar el resultado de

programas de intervencion.

Para la consecucidon del anterior objetivo principal, proponemos
cinco estudios donde se generan lineas de investigacion que emplean
metodologias similares para la resolucion de diversos ambitos de estudios

relacionados con la locomocién en FM.

e El primer estudio pretende valorar los desordenes en los parametros

cinematicos entre mujeres sanas y mujeres con FM.

o El segundo estudio pretende valorar que cambios se producen en
dichos parametros cuando se aumenta la V de locomocion entre

mujeres con FM y el grupo C.

e  El tercer estudio analiza otras variables que influyen en la CVRS en

los enfermos con FM como son las variables psicosociales y
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biomédicas, comparandolas con mujeres sanas, Ademas se
analizaran que relacién existe entre las variables de estas dos areas

y los parametros de marcha a V confortable.

El cuarto estudio pretende demostrar si los resultados obtenidos en
los dos primeros estudios de marcha (marcha a V confortable y
marcha rapida) ocurren también en enfermos de FM del sexo

masculino.

El quinto estudio desarrollara un estudio experimental de 3 meses de
duracién, donde 2 grupos de enfermas de FM seran sometidas a 2
intervenciones diferentes, siendo estas: un grupo C sedentario, un
segundo grupo experimental que realiza un tratamiento
multidisciplinar, consistente en AF, habitos de higiene e intervencion

psicoldgica.

Los objetivos secundarios planteados en este trabajo seran:

Valorar los parametros espacio-temporales y la variabilidad de la

locomocién de los enfermos de FM comparada con un grupo C sano.

Determinar si las alteraciones en los parametros de locomocién en

los enfermos de FM se mantienen a una V de paso mayor.

Comprobar si existen relaciones entre las variables de marcha

analizadas y los pardametros biomecanicos Yy fisioldgicos.

Comprobar que los objetivos planteados con enfermas de FM, se

cumple también con enfermos de FM del género masculino.
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El quinto estudio que desarrollaremos, al ser un disefio

experimental, supone la siguiente hipétesis:

La valoracion de los parametros cinematicos de la locomocién es
una herramienta valida para evaluar el efecto de programas terapéuticos
de intervencion en enfermos con FM. En concreto pretendemos analizar
las variaciones de locomocion en dos grupos de mujeres con FM, uno
sometido a terapia basada en la AF con un enfoque multidisciplinar y otro
grupo sedentario. A la vista de los estudios previos revisados, pensamos
que una intervencion durante 3 meses basada en un tratamiento

multidisciplinar, mejora los parametros de locomocién.
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2. Método

2.1. Consideraciones generales metodolégicas

En la presente tesis se han realizado 5 estudios diferenciados que

intentan responder al caracter multidisciplinar y el enfoque prioritariamente

biomecanico del trabajo. Los 5 estudios planteados son:

Estudio 1 (EST1): valoracion de los desordenes en los parametros

cinematicos de locomocion entre mujeres sanas y mujeres con FM.

Estudio 2 (EST2): Se valordé los cambios que se producen en los
parametros de marcha citados en el estudio anterior al caminar a
mayor V con respecto a la marcha confortable del EST1. Ademas
se realiza un analisis comparativo para ver el efecto conjunto, de la
V de locomocion y del grado de enfermedad (sanos o FM), que se

produce en las variables espaciotemporales analizadas.

Estudio 3 (EST3): Se establece como afecta la enfermedad a otros
parametros de CVRS, como son las variables dinamométricas,
psicosociales y sobre la composicion corporal comparando el grupo
de enfermas de FM y el grupo C. Ademas se establecieron
correlaciones entre las variables de marcha analizadas y las

variables psicosociales y biomédicas.

Estudio 4 (EST4): Se pretende demostrar si los resultados
obtenidos en los 3 estudios anteriores ocurren también en enfermos

de FM del sexo masculino.
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e Estudio 5 (EST5): Estudio experimental de 3 meses de duracion,
donde 2 grupos de enfermas de FM seran sometidas a 2
intervenciones diferentes, siendo estas: Un grupo C sedentario y un
grupo Experimental que realiza un tratamiento multidisciplinar,
consistente en AF, habitos de higiene e intervencién psicologica 3

veces a la semana con una duracion de 60-90 min por sesion.

2.2. Consideraciones generales de los sujetos

Para la realizacion de la tesis se evaluaron a pacientes de FM,
seleccionados de forma aleatoria entre los miembros de la Asociaciéon
Granadina de FM (AGRAFIM) y un grupo C sano de sujetos, el numero de
sujetos evaluados se detalla mas adelante en cada uno de los estudios
realizados. A todos los participantes se les entregd un consentimiento
informado por escrito donde declaran su participacion voluntaria en la
investigacion y se les informo6 de los aspectos mas relevantes del estudio
(ver anexo Il). El plan de trabajo de la tesis estd aprobado por el comité

ético de la Universidad de Granada.

Todos los sujetos del grupo de pacientes de FM fueron
diagnosticados por un reumatodlogo siguiendo los criterios del American
College of Rheumatology (Wolfe et al., 1990) quedando excluidos los
pacientes que no cumplian dichos requisitos. En el grupo C, los
participantes no debian presentar ninguna enfermedad que les limite a la

hora de realizar algunas de las pruebas del estudio.
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2.3. Estudio 1

Cabe mencionar que parte de los resultados de este estudio han
sido publicados en forma de articulo internacional con el titulo: Spatial-
temporal parameters of gait in women with fibromyalgia. En la revista
Clinical Rheumatology (2009), 28:595-598 (ver anexo I).

2.3.1. Sujetos

Para este estudios se seleccionaron 105 mujeres que se dividieron
en dos grupos, el primero formado por 60 mujeres con FM y otro grupo de
45 mujeres sanas, que pertenecian al grupo C. Los criterios de inclusion y
exclusion de la muestra asi como el consentimiento informado se detallan
en el apartado anterior de esta tesis. Las caracteristicas de peso, talla y

edad de ambos grupos se describen en la tabla 2.1

Tabla 2.1. Valores medios () y desviaciones tipicas (DT) de peso, talla y edad de
los grupos FMy C

60 45
69.3+13.0 67.5+13.4
157.9+6.6 157.4+5.1

49.6+8.9  47.2+6.8

2.3.2. Material, equipamiento e instalaciones

La evaluacion de los sujetos del estudio se realizé en el laboratorio

Ergolab, del grupo de investigacion CTS-545 ubicado en la Facultad de
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CC.A.F.D. de la Universidad de Granada y en uno de los pabellones de

dicha facultad.

Para la realizacion de la prueba de marcha se usé una plataforma
que permite la evaluacion de los parametros espacio-temporales y las
presiones plantares (GAITRite system; CIR Systems Inc, Clifton, NJ, USA)
(Figura 2.1.). El sistema GAITRite esta formado por una alfombra de
marcha de 4.6m de longitud que conecta por el puerto serie a un
ordenador con sistema operativo Microsoft Windows XP. La alfombra de
locomocién mide 4.6 m y contiene 16128 sensores entre la capa de vinilo
superior del pasillo y la capa inferior de goma, que es la que se apoya al
pavimento. El area activa en los sensores es de 0.61m de anchura por
3.66m de longitud y la frecuencia de muestreo es de 80 Hz. La alfombra
GAITRite es un sistema portable. Ademas los sujetos fueron tallados y

pesado antes de realizar la prueba de marcha.

Figura 2.1. Plataforma GAITRite
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2.3.3. Protocolo

Para la prueba de locomocion se creé un pasillo de marcha de
18.6m delimitado por dos conos en cada extremo, que servira de zona de
giro. La alfombra GAITRite se colocara en el centro, desechando asi la
toma de datos en el inicio y el fin del pasillo, ya que en dichas zonas los
sujetos estaran acelerando o desacelerando su marcha y los parametros

espacio-temporales no seguiran un patrén estable (Auvinet et al., 2006)

(Figura 2.2).
. . cono
direccion de marcha
Ly A a*"n v
im | RERRERRERRRRERE EEEEEEEEEEEEEEE M .
Ag gm0 O 7 e O ey g0 > L]
GaitRite
. . cono
-+ m -+ 4.6m >+ m +

Figura 2.2. Disefio del pasillo de marcha propuesto para el protocolo de

Evaluacion de locomocién andando (marcha)

Cada sujeto caminé por el pasillo 5 veces, para poder registrar al
menos 20 pasos sobre la plataforma GAITRite, ya que es la cantidad de
pasos idonea para realizar un estudio de la marcha con precision en
estudios de marcha patolégica (Kaufman, Chambers y Sutherland, 1996).
Los sujetos no dispusieron de ningun tipo de ayuda o apoyo durante la
prueba y se les pidié que realizasen la misma en ropa deportiva y calzado

cerrado deportivo con suela flexible (figura 2.3)
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Figura 2.3. Sujeto realizando el protocolo de marcha

En el protocolo realizado en la prueba de marcha los sujetos de
ambos grupos debian completar 5 pasadas al pasillo de marcha con la
siguiente indicacion: “Camine usted de la forma mas natural posible, como
lo hace cuando va a pasear codmodamente, a la compra, a sus labores
cotidianas”. Durante la ejecucién de la prueba, no se animo a los sujetos ni
se les inst6 a acelerar o desacelerar su marcha. Simplemente se le informé
de cuantas vueltas le quedan al pasillo de marcha para completar los 5

intentos.
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2.3.4. Variables

Como variable independiente (VI) del estudio se tiene el grado de
afectacién de la FM, con dos niveles, sujetos que padecen FM (grupo FM)

y sujetos sanos 0 C

Como variables dependientes (VD) obtenemos todas las variables

directas que se obtienen de la plataforma GAITRIite, que son:

Velocidad de la marcha (V) y Velocidad normalizada (VN): Distancia

cubierta por el cuerpo entre el tiempo transcurrido. La unidad de medida es
el cm/s. para normalizar la V (Hof, 1996; Pierrynowski y Galea, 2001)
(VN), dividiremos dicho valor entre la altura del sujeto asi evitaremos el
error debido a las diferencias en altura y longitud de extremidades de los

sujetos analizados. La formula utilizada es:

VN =V /Altura (cm)

Cadencia (C): Numero de pasos ejecutados en unidad de tiempo.

Se mide en pasos/minuto.

Longitud de zancada (LZ) vy Longitud de zancada normalizada

(LZN): Es la distancia de la linea de progresion entre el punto del talon de
dos apoyos consecutivos del mismo pie. En la figura 2.4 seria la distancia
desde el punto A al punto G. Su valor es expresado en cm. La longitud de
zancada normalizada se calcula dividiendo la longitud de zancada,

expresada en cm entre la altura del sujeto en centimetros.

Con el fin de normalizar las siguientes variables, se expresan como
porcentaje del ciclo de marcha. Por tiempo de ciclo de marcha entendemos

el tiempo que transcurre entre dos repeticiones consecutivas de un mismo
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evento, por ejemplo: cuando el pie derecho toma contacto con el suelo
hasta que vuelve a ocurrir el mismo evento. Tomando dicho tiempo como

total, se deducen las siguientes variables normalizadas:

Fase apoyo (FA): Esta fase se inicia con el contacto del talon y

finaliza con el despegue de los dedos, es el tiempo que transcurre entre el
primer contacto y el ultimo contacto de dos pisadas consecutivas del

mismo pie. Se mide como porcentaje del ciclo de marcha.

Fase de apoyo monopodal (FAM): Es el tiempo transcurrido entre el

ultimo contacto del pie y el primer contacto de la pisada siguiente del
mismo pie. Referido a la figura 2.4, el tiempo de apoyo simple es igual al
tiempo de oscilaciéon del pie opuesto. Se expresa como porcentaje del ciclo
de marcha para normalizar los datos entre sujetos de diferentes longitudes

de paso y por lo tanto diferentes tiempos de apoyo y ciclo de marcha.

D811 | DS2 4 N - IDS3]
! ; oyo simple I
| O Apoyo simple _’:‘_’:‘_ p : |
H ;‘_ derecho | | 1zquierdo ’ﬂ
| |
l 1 :
: #iempo paso dch —p|
| ! sin contacto

| I

! [ .
Tiempo paso iz

¢ liempop

Balanceo

izquierdo Apoyo Tzquierdo

— contacto con pavimento

|
|
|
|
|
i
Izquierda .
I
|

— - sin contacto

Balanceo

Apoyo derecho derecho

Derecha lcontacto con pavimento

; Ciclo derecho Q

TIEMPO

Figura 2.4. Fases del ciclo de marcha y definicion de variables

152



2z
v ¥

Método

Fase de apoyo bipodal (FAB): Los dos periodos donde ambos pies

estan en el pavimento se llaman apoyo doble inicial y apoyo doble final. El
apoyo doble inicial se produce desde el apoyo del talon de un pie al
despegue de los dedos del pie opuesto. El apoyo doble final ocurre desde
que el talon del pie opuesto toma contacto hasta el despegue de los dedos.
El apoyo doble total es la suma del apoyo doble inicial y el apoyo doble
final. En referencia a la figura 2.5, la suma de DS1+DS2 es el apoyo doble
total para el pie derecho, mientras que la suma de DS2+DS3 es el apoyo
doble total para el pie izquierdo. Es medida en segundos. Este valor se

expresa normalizado como % del ciclo de marcha.

Fase de oscilacién (FO): esta se inicia con el final del despegue de

los dedos y acaba con el apoyo del talén. Es el tiempo que transcurre entre
el ultimo contacto de la pisada actual al primer contacto de la siguiente
pisada del mismo pie. Se expresa en segundos. El tiempo de oscilacién es

igual al tiempo de apoyo simple del pie opuesto.

Base de sustentacion (BS): La distancia vertical desde el centro del

talon a la linea de progresiéon formada por 2 huellas del pie opuesto. En la
figura 2.5 la altura del triangulo “AGD” es “DL” el cual es la anchura de la
base de sustentacion del pie derecho. La unidad de medida es el

centimetro.
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Figura 2.5. Representacion de las pisadas analizadas mediante GAITRIite

Anchura de paso (AP): Es la medida desde la linea media del punto

medio de la pisada actual a la linea media del punto medio de la pisada
previa. En la Figura 2.6 la distancia XY es la AP del pie derecho, mientras

que la distancia YZ es la AP del pie izquierdo. La unidad de medida es el

cm.

Ademas de las variables directas de la plataforma de contacto, se

han deducido las siguientes variables de forma indirecta para realizar un

analisis pormenorizado de la marcha:
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Figura 2.6. Representacion de la AP analizada mediante la GAITRite

Coeficiente de variacion (CV): El coeficiente de variacion mide la

variabilidad o ritmo de la marcha, la cual ha sido asociada en estudios
previos a caidas (Hausdorff, Rios y Edelberg, 2001; Maki, 1997;
Schaafsma et al., 2003). EI CV se calcula como el cociente de la
desviacion tipica entre la media y expresado en porcentaje (Hausdorff,
Nelson et al., 2001). Su férmula es:

DT
CcV = i x 100
X
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Se calculara también el coeficiente de variaciéon de:

e Tiempo de la fase de oscilacion (CV_FO): Es una medida del

equilibrio dinamico y que no esta influenciada por la V de

locomocioén (Frenkel-Toledo et al., 2005)

e Tiempo de la longitud de zancada (CV LZ)

e Anchura de paso (CV_AP)

Asimetria de la Marcha (AM): la AM fue evaluada comparando el

tiempo de la FO de una pierna con respecto a la otra mediante la férmula:

AM = 100 x | Ln [TFO (méax)/ TFO (min)] |

Donde TFO maximo y TFO minimo se define como el valor medio
del tiempo empleado en la FO para la pierna con el tiempo de la FO medio
maximo y minimo respectivamente (Plotnik, Giladi, Balash, Peretz y
Hausdorff, 2005; Plotnik et al., 2007).

Coordinacion bilateral de la marcha (CBM): La CBM fue evaluada

cuantificando la relacion de la fase del ciclo de marcha (p) entre el tiempo
de paso (TP) de ambas extremidades inferiores. Para evaluar la p en
relacion al tiempo de paso de la pierna derecha e izquierda, se ha utilizado
la metodologia propuesta por Plotnik et al. (2007) para locomocion, que fue
adaptado de la propuesta realizada para ciclismo por Abe et al. (2003)
donde en dicho estudio se define la coordinaciéon durante el pedaleo
bipodal definiendo la p para el ciclo de pedaleo, asi como el indice de
coordinacién de la p (ICp). Nuestro planteamiento, basandonos en el
estudio de Plotnik et al. (2007) es que cada zancada (desde el contacto

del talén del pie hasta el contacto del talon del mismo pie) se define como
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un ciclo de marcha. EI TP (el tiempo que transcurre entre el comienzo del

ciclo de la marcha hasta el momento del impacto del talén del pie opuesto
al que comienza el ciclo) es utilizado para determinar la p. Normalizando el
TP con respecto al TZ, definimos la p. Para preservar la uniformidad en
todos los sujetos, primero calculamos el valor medio del TFO para ambas
piernas y usamos la pierna que presenta el valor medio mayor de TFO
como referencia del ciclo de marcha y calculamos el valor de la p para la

otra pierna. (Ver figura 2.7)

. Se define mediante la formula:

TP
p= ﬁx 360
El factor 360 es utilizado para transformar la variable en grados (o
tiempo relativo del ciclo). En resumen, la diferencia temporal entre dos
apoyos del talén consecutivos de diferentes pies, normalizados entre la
duracion del ciclo de marcha es lo que definimos como p (Plotnik et al.,
2007).

El ICp determina la precisién y consistencia del valor de p. Desde la
consideracion de simetria de la locomocién como marcha correcta, el valor
de p deberia tener un valor aproximado de 180°, ya que el TP para cada
pie deberia ser igual a la mitad del ciclo. Como mediante p hemos
determinado que el ciclo equivale a 360° una marcha simétrica deberia

corresponderse a un valor para cada paso de 180°.
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AdHA

Figura 2.7. Determinacion de la fase de una pierna determinada con respecto al
ciclo de marcha de la otra pierna

Por ello, para determinar el valor medio durante la locomocion
como diferencia absoluta entre la p y cada pada paso, definimos el valor

absoluto de la p (p_ABS) como:

p_ABS = |p-180|

Para poder evaluar el nivel de consistencia de la p a través de
todos los ciclos de locomocion de los sujetos también calculamos el

coeficiente de variacion de la p (CV_p)

A pesar de que p_ABS y CV_p describen diferentes aspectos de
asociacion entre extremidad derecha e izquierda, existe una relacién
algebraica entre ambas medidas (Plotnik et al., 2007). Ademas las
anteriores dos variables pueden ser asociadas entre si y con dependencia

de, por ejemplo, la desviacion estandar de p como una covarianza. Asi
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definimos una medida sumaria, entre las anteriores medidas, denominada

ICp y que definimos como:
ICpo=CV_p+ Pp_ABS
Donde Pp_ABS =100 x (p_ABS/180)

De este modo, ICp es la suma del valor de los dos percentiles y

refleja la precision y consistencia de la generacién de la p.

2.3.5. Analisis Estadistico

Se realiz6 una estadistica descriptiva de las variables anteriormente
mencionadas. Se llevé a cabo una prueba de Kolmogorov-Smirnov para
verificar la distribucion normal de la muestra. El analisis inferencial se basé
en el contraste de las medias, utilizando para ello la prueba T de Student
para muestras independientes para analizar las diferencias de los
parametros de marcha entre los sujetos del grupo FM y grupo C. Se
calculd el contraste de Levene para estimar la homogeneidad o igualdad
de las varianzas. El nivel de significacién se establecié en p< 0.05. El
analisis estadistico se realizd6 mediante el software SPSS v.15 para
Windows (SPSS. Chicago. IL. EE.UU.).

2.4. Estudio 2

2.4.1. Sujetos

Para este estudio se tomé la misma muestra que en el EST1, cuyas
caracteristicas de peso, talla y edad se detallan en el apartado
correspondiente del EST1. Todos los sujetos pudieron aclarar sus dudas y

firmaron el consentimiento informado descrito anteriormente.
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2.4.2. Material, Equipamiento e Instalaciones

El material, equipamiento e instalaciones utilizados para el EST2

son los mismos descritos en el EST1.

2.4.3. Protocolo

Los sujetos realizaran el mismo pasillo de marcha del EST1, pero
en esta ocasion, las indicaciones que se les proporciona antes de realizar
la prueba es la siguiente: “Camine usted rapido pero sin llegar a correr,

imagine que llega tarde a una cita o que se le escapa el autobus”.

2.4.4. Variables

En este estudio se han utilizado las variables definidas en el EST1.

2.4.5. Analisis Estadistico

Para este estudio, en primer lugar se realizaron los mismos test
estadisticos (descriptivos e inferenciales) descritos en el EST1, utilizando

en el EST2 los datos de locomocién a V rapida.

Una vez finalizada las comparaciones entregrupo (T de Student
para muestra independientes) de las variables de locomocién a V rapida,
para ver las diferencias entre el grupo FM y el grupo C, se realizé una
comparacion intrasujeto, para ver si hay cambios significativos entre las
variables de marcha por el efecto de incrementar la V, analizando por
pares las variables recogidas en la prueba a V confortable y los datos de
marcha a V rapida. Para ello se realizé una prueba inferencial consistente
en la T de Student para muestras relacionadas, tanto en los sujetos del
grupo FM, como del grupo C. Asi en este estudio, la VI enfermedad, con

dos niveles: mujeres con FM y grupo C, se somete a un tratamiento
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estadistico inferencial entregrupos y la VI V, con dos niveles: V confortable

y V rapida sigue un tratamiento inferencial mediante analisis estadisticos
intrasujeto para cada uno de los grupos anteriormente mencionados (grupo
FMy C).

2.5. Estudio 3

En este estudio, ademas de las variables de marcha analizadas en
el EST1 y EST2, también se valor6 como afecta la FM a otros parametros
de CVRS analizados en esta tesis (composicién corporal, dinamometria de
prension manual y test psico-sociales) y la existencia de alguna relacion
entre los valores de locomocion y los parametros relacionados con la

calidad de vida mencionados.

2.5.1. Sujetos

Para este estudios se seleccionaron 105 mujeres que se dividieron
en dos grupos, el primero formado por 60 mujeres con FM y otro grupo de
45 mujeres sanas, que pertenecian al grupo C. Los criterios de inclusion y
exclusion de la muestra asi como el consentimiento informado se detallan

en el EST1 de esta tesis.

2.5.2. Material, equipamiento e instalaciones

La evaluacion de las pruebas biomédicas y psicosociales de los
pacientes del EST3 se realizé en el laboratorio Ergolab ubicado en la
facultad de ciencias de la AF y el deporte de la universidad de Granada. La
prueba de marcha se realiz6 en uno de los pabellones de la misma

facultad.
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El material empleado en cada una de las pruebas fue el siguiente:

Prueba de marcha: se us6 una plataforma que permite la
evaluacion de los parametros espacio-temporales y las presiones
plantares (GAITRite system; CIR Systems Inc, Clifton, NJ, USA)

descrita en el EST1.

Composicién corporal: El sistema de medicion empleado para
evaluar la composicion corporal y segmentaria de los sujetos fue un
bioimpedanciémetro de 8 electrodos modelo Inbody720 (fabricado por

Biospace, S. L. en Korea) (Figura 2.8).

Figura 2.8. Inbody 720 de Biospace
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Dinamometria manual: Se llevd a cabo con un dinamdémetro de

prensién manual (Takei Physical Fitness Test T.K.K 5401, Grip-D. Japdn)
(figura 2.9).

Figura 2.9. Dinamémetro TKK Takei

e Test Psicosociales: los sujetos cumplimentaran los formularios

sobre salud general SF-36 (Alonso et al., 1995; Ware y Sherbourne,
1992) y sobre la incidencia de la FM (el cuestionario FIQ
(Burckhardt et al., 1991; Rivera y Gonzalez, 2004), ambos en la
version en castellano y descritos previamente en la introduccion de

este trabajo.
El orden de desarrollo de la evaluacién en el EST3 fue el siguiente:

I.  Recepcion en el laboratorio Ergolab, explicacién del protocolo
previamente entregado en papel, aclaracion de dudas y preguntas

firma del consentimiento informado.

II.  Realizacién de la prueba de composicion corporal.
163



José M Heredia Jiménez

[ll.  gRealizacion de la prueba de dinamometria manual.

IV.  Cumplimentacion de los test psicosociales.

V. Traslado al pabellén y realizacién de la prueba de locomocién a V

de marcha normal.

2.5.3. Protocolo

A todos los sujetos se les realizé la medicion de su composicion
corporal mediante un sistema de biocimpedancia (Inbody 720) al menos tras
dos horas del ultimo almuerzo, liberados de la mayor cantidad de ropa
posible y accesorios metalicos (pendientes, pulseras, etc.) y habiendo
permanecido al menos 5 minutos de pie antes de la prueba (figura 2.10).
Se les informd previamente a los sujetos que no se aplicasen ningun tipo
de crema o aceite corporal. Ninguno de los sujetos fue evaluado tras
haberse dado un bafio 0 sauna o realizado ejercicio (Malavolti et al., 2003;
Sartorio et al., 2005).

Después de la prueba de composicion corporal, y en el mismo
laboratorio, los sujetos realizaron la prueba de dinamometria de prensién

manual.
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Figura 2.10. Sujeto realizando la prueba de composicién corporal

Para realizar la prueba, los sujetos se colocaron de pie, sujetando
el dinamoémetro con la mano con la que fueron evaluados y tras la sefial,
apretaron con la mano el mango del dinamdémetro en posicion bipeda y sin
flexionar la mufieca hasta ejercer su maxima prensién manual (figura 2.11).
Cada sujeto realizé dos intentos con cada mano teniendo 3 minutos de
recuperacion entre un intento y otro. Se seleccioné el mejor intento que se
obtuvo con cada mano. Con esta prueba se midié la fuerza de prension
manual de los sujetos. Se llevé a cabo con un dinamémetro de presién
manual (Takei Physical Fitness Test T.K.K 5401, Grip-D. Japon).

La longitud 6ptima del agarre es calculada en base a la formula de
Ruiz, Mesa, Gutiérrez y Castillo (2002):
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y = 5.5 en hombres

y = x/5 +1.5 en mujeres

Siendo x el tamafio de la mano, e y la longitud del agarre. Para
medir la longitud de la mano se utilizé una plantilla a modo de regla (ver

anexo V)

Figura 2.11. Sujeto realizando la prueba de dinamometria de prension manual

Una vez realizadas las pruebas anteriores, los sujetos
cumplimentaron los formularios sobre salud general SF-36 en la version
espanola (Alonso et al., 1995) (ver anexo IV) y sobre la incidencia de la
FM (FIQ) (Ver anexo lll) en la version espanola (Rivera y Gonzalez, 2004).
Ambos cuestionarios estan descritos en la introduccion de esta tesis y en
los anexos Il y IV de la presente tesis doctoral se ha recogido la copia que

se le pasé a los sujetos analizados en este estudio.
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Tras la finalizacibn de los test, que ademas les sirvio de

recuperacion de las pruebas anteriores, los sujetos se trasladaron al
pabellén para realizar la prueba de marcha. En este estudio se realiz6 la
prueba a V confortable, siguiendo el protocolo descrito en el EST1. Las
instrucciones facilitadas al sujeto asi como la informacion verbal fueron las

mismas que se encuentran descritas en el EST1.

2.5.4. Variables analizadas

Como VI tenemos la afectacion de la enfermedad, con dos niveles:

pacientes de FM y mujeres sanas que constituyen el grupo C.

Las VD de la prueba de marcha, analizadas en este estudio, son las

que ya se definieron en el EST1.

Para la composicion corporal, las VD estudiadas tras la
bioimpedanciometria fueron: el peso de los sujetos (P), el indice de Masa

Corporal (IMC) y el %grasa.

Para el cuestionario SF-36 se analizaron las 8 escalas asi como las
dos puntuaciones sumarias, cuyo célculo esta reflejado en el apartado
introduccion de la presente tesis. Las 8 escalas analizadas fueron: FF, RF,
DC, SG, VIT, FS, RE, SM y como componente sumarias se calcularon
tanto la fisica, como la mental, CSF y CSM respectivamente, todas ellas

puntuadas de 0 a 100, siendo el mejor valor 100 y el peor O

Para el FIQ, se calcul6 la puntuacion total mediante el algoritmo
descrito en la introduccion de esta tesis. La puntuaciéon del FIQ es
expresada de 0 a 100 siendo el mayor impacto de la FM 100 y el menor 0

considerandose FM a partir del valor 50.
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Las variables de la prueba de dinamometria de prension manual
fueron el mejor valor de dos intentos de la mano derecha (DIM_D) e

izquierda (DIM_1) y la suma de ambos valores (DIM_S)

2.5.5. Analisis Estadistico

Se realiz6 una estadistica descriptiva de las variables psico-
sociales, de composicion corporal y dinamometria de prension manual
anteriormente mencionada. Se llevo a cabo una prueba de Kolmogorov-
Smirnov de dichas variables para verificar la distribucion normal de la
muestra. El andlisis inferencial se bas6 en el contraste de las medias
utilizando para ello la prueba T de Student para muestras independientes
para analizar las diferencias en las variables de marcha entre los sujetos
del grupo FM y grupo C. Se calcul6 el contraste de Levene para estimar la
homogeneidad o igualdad de las varianzas. El nivel de significacion se
establecid en p< 0.05. El analisis estadistico se realiz6 mediante el
software SPSS v.15 para Windows (SPSS. Chicago. IL. EE.UU.).

Ademas se realizé una correlacion de Pearson entre las variables
de marcha y los parametros psico-sociales, de composicion corporal y de
dinamometria de prension manual para poder determinar la relacion
existente entre las variables de locomocién con otras de indole biomédico

0 psicosocial.

2.6. Estudio 4

Este estudio es una réplica de los estudios EST1, EST2 y EST3

pero en pacientes del sexo masculino.
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2.6.1. Sujetos

Dado que la FM es una enfermedad que afecta en su gran mayoria
al género femenino, con este estudio se pretende valorar si los cambios
observados en los parametros evaluados en los estudios anteriores, se
cumplen en pacientes de género masculino. Para ello, se formaron dos
grupos, uno compuesto por 12 sujetos correspondientes a los pacientes
masculinos de FM y el otro grupo formado por 13 hombres sanos. Las
caracteristicas de ambos grupos en cuanto a peso, talla y edad quedan
reflejadas en la tabla 2.2. Los criterios de inclusién y exclusion de ambos
grupos asi como el consentimiento informado fueron los mismos que los
del EST1.

Tabla 2.2. Valores medios (¥) y desviaciones tipicas (DT) de peso, talla y edad de
los grupos FMy C

. FM Cc
gon | g s

N 12 13

Peso (Kg) 81.1+7.8  81.9+13.1
Talla (cm) 173.345.2 173.9+5.5
Edad (ahos) 45.8+7 .4 44.4+7.2
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2.6.2. Materiales, Protocolo y Variables analizadas

Los materiales utilizados, el protocolo desarrollado, asi como las
variables analizadas, son las mismas que en los estudios anteriores (ver
EST1, EST2y EST3).

La VI de este estudio es el grado de afectacion de la FM en
hombres, con dos niveles, un grupo de hombres afectados con FM y otro

grupo de hombres sanos que sera el grupo C

2.6.3. Estadistica

Una vez calculados los estadisticos descriptivos se realizo el analisis
inferencial. Para este estudio, en primer lugar se realiz6 un analisis
estadistico entregrupos, consistente en un T de Student para muestras
independientes, siguiendo las premisas del EST1. En este caso se
realizaron dos pruebas entre grupos, una con las variables a V confortable
y otra con las variables al caminar a V rapida, comparando el grupo FM

con el grupo C.

Una vez finalizada las comparaciones entregrupos (T de Student para
muestras independientes), se realizé una comparacion intrasujeto descrita
en el EST2. Con dicha prueba se verifica si hay cambios significativos
entre las variables de marcha por el efecto de incrementar la V, analizando
por pares las variables recogidas en la prueba a V confortable y los datos
de marcha a V rapida. Para ello, se realizd una prueba inferencial
consistente en la T de Student para muestras relacionadas, tanto en los
sujetos del grupo FM como del grupo C. Asi en este estudio, la VI
enfermedad, con dos niveles: hombres con FM y grupo C, se somete a un
tratamiento estadistico inferencial entregrupos y la VI V, con dos niveles, V

confortable y V rapida, sigue un estudio inferencial mediante analisis
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estadisticos intrasujeto para cada uno de los grupos anteriormente

mencionados (grupo FM y C).

2.7. Estudio 5

2.7.1. Sujetos

El objetivo de este estudio es comprobar, mediante un estudio
piloto integrado dentro de un proyecto mayor, que una intervencién
multidisciplinar basada en AF y tratamiento psicolégico provoca cambios
sobre los parametros de marcha en pacientes con FM. Nuestra hipotesis
de trabajo es que unos habitos de vida activos, junto a la terapia
psicolégica adecuada, mejoran los parametros de marcha, que estan
relacionados directamente con el incremento de la CVRS. Para ello, se
seleccionaron 40 mujeres con FM cuyos criterios de inclusién se detallan
en el EST1. Dichas mujeres se dividieron en dos grupos de forma
aleatoria, el grupo experimental (E) compuesto por 16 mujeres con FM,
que fueron sometidas a una terapia multidisciplinar tres veces por semana
durante tres meses. Las caracteristicas de la terapia se detallan en el
apartado protocolo. El otro grupo, denominado C compuesto de 26 mujeres
con FM que no realizé ninguna AF extraordinaria a la que realizan en sus
actividades cotidianas ni se sometian a ningun tratamiento farmacolégico o
psicolégico excepcional o a otras terapias, excepto lo que ya tomaban

antes de realizar el estudio para tratar su enfermedad.

2.7.2. Material, equipamiento e instalaciones

El material de la prueba de marcha para este estudio es el mismo
definido en el EST1. Para la terapia multidisciplinar se utilizaron materiales

habituales en las sesiones de educacién fisica, (balones, picas, conos,
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etc.,) asi como material propio de las sesiones de AF en piscina. Las
sesiones en piscina se realizaron en el vaso pequeno climatizado del
hospital de traumatologia de Granada. Las sesiones de intervencién
psicologica se desarrollaron en las instalaciones de la F.CC.A.F.D. (aulario
y pabellones) asi como en el laboratorio ERGOLAB. Para dichas sesiones

se utilizé pequefio material como pizarras, tizas, cuadernos, entre otros.

2.7.3. Protocolo

Para la medida inicial (pretest) los sujetos fueron recibidos en el
laboratorio ERGOLAB, donde se les explico la prueba a realizar, pudieron
aclarar dudas y se les hizo firmar el consentimiento informado. A la
finalizacion, los sujetos se trasladaron a un pabellén de la F.CC.A.F.D.

donde realizaron la prueba de locomocion descrita en el EST1.

Una vez finalizada la prueba de locomocion, el grupo C seguira con
sus actividades cotidianas, sin poder realizar AF extraordinaria que no sea
la habitual en su vida laboral. Ademas no podran someterse a nuevas
terapias de FM ni a tratamiento psicolégico alguno. Si seguiran el
tratamiento para la FM que tenian antes de someterse al estudio. Este
periodo control lo realizaran durante 3 meses. El grupo E, fue sometido
durante el mismo periodo de tiempo, a una terapia experimental
multidisciplinar. Como criterios generales del programa han quedado

establecido los siguientes:

e 12 semanas de intervencién.

e 3 sesiones por semana.

e Sesiones combinadas de terapia psicolégica y fisica (con baja
carga fisica).

e Sesiones aisladas de terapia fisica.
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o Durante las 6 primeras semanas, doble sesién en agua y una en
seco. Las sesiones en agua duraron alrededor de 45 min por la
elevada temperatura.

e Durante las dos primeras semanas, las sesiones en seco
estuvieron muy focalizadas en el control postural, sobre todo para
gue manejen muy bien los cambios de posicion corporal.

o Durante las 6 ultimas semanas, se realizé doble sesién en seco y

una en agua.

Tras los tres meses, tanto el grupo C como el E fueron sometidos

de nuevo a la prueba de locomocion descrita en el EST1 (postest).

2.7.4. Variables

El disefio experimental de este estudio se engloba dentro de los
disenos mixtos, ya que tenemos dos VI: el factor tratamiento y el factor

tiempo.

Asi la variable tratamiento, tiene dos niveles: un grupo de mujeres
con FM sometido a un entrenamiento multidisciplinar, que denominaremos
grupo experimental (E) y un grupo de mujeres con FM sedentario que no
realizara tareas fisicas extras a la de la vida diaria, denominado grupo

control (C).

En cuanto a la variable tiempo, tenemos dos niveles, una medida
realizada antes de comenzar con el tratamiento, que denominamos medida

pres y otra al finalizar el periodo de tratamiento denominada medida post.

Las VD analizadas fueron todas las relacionadas con el analisis

cinematico de la marcha, que estan definidas en el EST1.
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2.7.5. Anadalisis estadistico

Una vez divididos los sujetos en dos grupos de forma aleatoria, se
realizé una estadistica descriptiva de las variables de marcha evaluadas.
Se llevé a cabo una prueba de Kolmogorov-Smirnov para verificar la

distribucion normal de la muestra.

Al tener dos VI, cada una de ellas con dos niveles, y que se van a
comparar con analisis inferenciales entregrupos e intrasujetos, nos

encontramos ante un disefio experimental mixto.

El disefio mixto nos permite abordar el analisis estadistico
inferencial comparando una variable entregrupos y la otra intrasujeto. Asi
en nuestro caso la VI tratamiento sera analizada entregrupos, comparando
el grupo E con el grupo C. Y la variable tiempo sera tratada
estadisticamente con medidas intrasujeto, donde se comparara los

resultados de los sujetos antes y después del periodo de tratamiento.

Para ello, realizaremos analisis de la varianza o Anova. Asi para la
VI tiempo, realizaremos un analisis mediante la prueba Anova unifactorial
de medidas repetidas, mientras que para la VI tratamiento, aplicaremos un
Anova unifactorial entregrupos. Las hipdtesis de investigacion quedan

detalladas en la Tabla 2.3
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Tabla 2.3. Representacién estadistica de la hipdtesis de investigacién

Técnica

Variable

estadistica

Tiempo Anova unifactorial

Ho: Hpre= Mpost
2 niveles: Pre y Post { pre. TRes de medidas

H1: Upre< Upost .
repetidas

Tratamiento

2 niveles: {HO: MGC-post= UGE-post} Anova unifactorial

Experimental(multidisciplinar)

Ho: Mac-post< MGE-post entregrupos

Control (inactivos)

Todos los analisis se realizaron usando el software SPSS 15.0
(SPSS INC. Chicago, USA). Se establecid el nivel de significacién en un
valor p <0.05.
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3. Resultados
3.1. Estudio 1

Parte de los resultados de este estudio han sido publicado en la
revista Clinical Rheumatology, en el afio 2009, volumen 28, paginas 595-
598 (ver anexo I). La tabla 3.1 muestra como ambos grupos del EST1
parten con una linea base igual en referencia a las variables peso, talla y
edad.

Tabla 3.1. Valores medios y nivel de significacion de peso, talla y edad de los
sujetos.

. FM C
N 60 45

Peso (Kg) 69.3+13.0 67.5+13.4  0.58
Talla(cm)  157.9+6.6 157.4+51  0.31

Fa%aoi) 406+8.9  47.2+68 013

Como muestra la tabla 3.2 se encontraron diferencias significativas
(p <0.001) entre el grupo C y FM en todas las variables espacio-temporales
de la marcha, como son: V, VN, CADN, LZ, LZN, FO, FA, FAM, FAB, AP.
No se encontraron diferencias significativas en la variables BS (p= 0.06).
Destacar que, los valores medios de las variables espacio-temporal que
mostraron diferencias estadisticas significativas fueron mayores para el
grupo C respecto al FM en todas las variables excepto en la FA (FM
=63.4+2.2; C=61.0+1.4), y la FAB (FM =26.7+4.4; C= 22.1+2.8).

En referencia a la variabilidad de la marcha, los sujetos del grupo

FM presenta mayor variabilidad en los parametros analizados, como son la
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CV_LZ (p= 0.02), CV_TFO (p< 0.001) y en la variable CV_AP (p=
0.03) (tabla 3.2).

Tabla 3.2. Valores medios, desviacion tipica y significacion de las variables
espacio-temporales de la marcha para los grupos FM y C del EST1

FM (N=64 C (N=45

[Velocidad (cm/s) ~ 109.0 20.5 139.2  16.8  <0.001
Velocidad Normalizada ~ 0.69 0.13 0.88 0.10  <0.001
| Cadencia (pasos/min) 1095 12.6 124.5 87  <0.001
Longitud Zancada (cm) 1191 14.7 134.2 117  <0.001
[FsscsOselSSSNISNN oo 22 w0 14 <ooo
(Fasespoyomoncpodsl | g6 5, gm0 14 <000
“AnchuraPaso(cm) 609 6.8 67.9 57  <0.001
~Base de sustentacion (cm) 9.3 2.9 8.3 2.7 0.06

' CVlongitud zancada 29 1.4 2.4 0.9 0.02
' CVtiempo fase oscilacion 4.9 1.7 3.6 0.8  <0.001
CVanchurapaso 34 1.4 2.7 0.8 0.03
f(am | 33 3.6 2.2 1.5 0.04
[p (grades) 17841 2.1 178.4 1.6 0.4
Valorabsolutop 22 1.9 1.8 1.2 0.3
[CVdelap | 28 0.7 2.1 0.6  <0.001
_indice coordinacién dela p 3.8 1.5 3.2 1.1 0.01

Se observa, en las variables calculadas para evaluar la asimetria y
coordinacién de la marcha, diferencias significativas en el valor de la AM
(p< 0.04), CV_p (p< 0.001) y en la variable de ICp (p< 0.01) (tabla 3.2). No
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se encontraron diferencias estadisticas entre grupos en el valor de la p y

CV_p (p= 0.4y p= 0.3 respectivamente).

En la figura 3.1 se recoge la relacion entre la V de locomocion, la
LZ y la CAD, se puede observar que el grupo C presenta valores mayores

significativos en los tres parametros descritos que el grupo FM.

180
160
140
120
100 -
80 -
60 -
40 -
20 -

HFM
uc

Velocidad (cm/s) Cadencia Longitud Zancada
(pasos/min) (cm)

Figura 3.1. Valores medios de Velocidad, cadencia y longitud de zancada
en los grupos FMy C (§ p <0.001)

A la vista de los resultados obtenidos, observamos en la figura 3.2
una relacién inversa entre la FO y la FA dispar en el grupo C y FM. Asi el
grupo FM presenta un valor significativamente menor (p <0.001) en la FO
que el grupo C (FM = 36.6+2.2 frente a C = 39.0+1.4) mientras que en la
FA el los sujetos que padecen FM presentan un valor mayor (p <0.001)

que el grupo C (FM= 63.4+2.2 frente a C= 61.0+1.4)
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Figura 3.2. Comparacion entre la FO y FA en los grupos FMy C (§ p <0.001)

Si atendemos a los componentes de la FA, (FAM y FAB) vuelve a
presentarse una relacion similar a la descrita en el parrafo anterior. Asi, el
grupo FM presenta valores significativos menores (p <0.001) en la FAM
con respecto al grupo control (FM= 36.6+2.2; C= 39.0+1.4) y valores
mayores en la FAB (p< 0.001) con respecto al grupo C (FM= 26.7+4.4; C=

22.1+2.8) (Figura 3.3).
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Figura 3.3. Comparacioén entre la FAM y FAB en los grupos FMy C (§ p < 0.001)

resultados

valores

asimetria

significativamente mayores (p= 0.04) para el grupo FM comparado con el

grupo C (FM= 3.313.6; C= 2.2+1.5).

En cuanto a la CBM,

aunque no se presentaron diferencias

significativas en la generacion de la p, el grupo FM si presento diferencias

estadisticas mayores que el C en el CV_p (p< 0.001) y en el ICp (p= 0.01).

En la figura 3.4 se muestra la interpretacion grafica del ICp de un sujeto del

grupo FM frente a los valores del un sujeto del grupo C.
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Figura 3.4. Ejemplo de dispersion de p entre un sujeto representativo
seleccionado al azar del grupo FM y otro del grupo C
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3.2, Estudio2

En la tabla 3.3 se recogen los datos comparativos de las variables
para la prueba de locomocién a V rapida. Podemos observar, que se
producen las mismas diferencias significativas (p< 0.001) entre grupos, que
a V de marcha confortable, estas diferencias se presentan en las variables
de marcha V, VN, CAD, LZ, LZN, FO, FA, FAM, FAB y AP. Y al igual que
en EST1 no se muestran diferencias significativas en las variables BS
(p=0.07).

En cuanto a la variabilidad de la locomocién a mayor V, se observa
mas variabilidad en los tres parametros analizados (CV_LZ, CV_TFO y
CV_AP) en el grupo FM respecto al grupo C, denotandose una mayor

inestabilidad de la marcha en el citado grupo.

El nivel de significacion en la variable AM se ve incrementada (p=
0.02) de forma significativa con respecto al EST1 (p= 0.04). En relacién
con las variables que hacen referencia a la coordinacion bilateral de la
locomocién, en esta segunda prueba, aparece significacion estadistica en
los parametros de CV_p (p=0.002) e ICp (p= 0.03) con valores mayores
en el grupo FM que en el C (CV_p: FM= 2.9+1.1; C= 2.4+0.8; ICp: FM=
4.3+1.7; C= 3.6+1.2)
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Tabla 3.3. Valores medios, desviacion tipica y significacion de las variables
espacio-temporales de la marcha para los grupos FM y C del EST2

FM (N=64) C (N=45)
m
[ Velocidad (cm/s) 1443 23.1 172.3 17.6 <0.001
T S
_ 130.7 13.2 1401 9.4 < 0.001
LongudZancsts | o g rr o <00
_ 0.84 0.09 0.94 0,06 || =001
<0.001

385 21 405 13
<0.001

231 42 19.1 27
Anchura Paso (cm)  67.2 7.9 74.6 6.2 <0.001

Variabilidad de la marcha

Cvtmpotise N 5, 15 35 o7 <ooo
‘CVanchurapaso 35 1.4 2.4 0.8 <0.001

fam 35 45 1.9 1.7 0.02
[Fase(grados) | 178.0 2.4 178.2 2.0 0.6
Valor absoluto fase 2.4 1.9 23 1.3 0.9
‘CVdelafase @ 29 1.1 2.4 0.8 0.002
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Se puede observar también, al igual que en el EST1, la relacion
estadisticamente significativa (p< 0.001) entre las variables FO y FA en
ambos grupos, presentando los pacientes con FM un valor medio menor
que los sujetos del grupo C en la variable FO (FM= 38.6+2.1; C= 40.5+1.3)
y sin embargo un valor medio mayor en la variable FA (FM= 61.4+2.1; C=

59.4+1.4) tal y como se muestra en la Figura 3.5.

% Ciclo marcha
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40 - T

HFM
uc

30 -

20 -

10 -

FO FA

Figura 3.5. Comparacion entre la FO y FA en los grupos FMy C (§ p <0.001)

Atendiendo a las variables FAM y FAB, cabe destacar que el grupo
FM presenta diferencias significativas (p< 0.001) en ambos parametros,
siendo el valor medio de la FAM para el grupo FM menor que el del grupo
C (FM= 38.5+2.1; C= 40.5+1.3) y mayor en la FAB respecto al grupo C
(FM= 23.1+4.2; C= 19.1+2.7) como se observa en la figura 3.6.
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Figura 3.6. Comparacion entre la FAM y FAB en los grupos FMy C (§ p <0.001)

La tabla 3.4 recoge en las columnas el valor medio y DT de las
variables a V confortable analizadas en el EST1 y a continuacion los
mismos valores de las variables a V rapida. La ultima columna expresa el
grado de significacion intrasujeto de las dos velocidades de marcha
analizadas (confortable y rapida) tanto en el grupo FM como C, utilizando
para este analisis inferencial una prueba T de Student para muestras
relacionadas. En las filas se recogen cada una de las variables analizadas

tanto para el grupo FM como para el grupo C.
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Tabla 3.4. Valores medios y desviaciones tipicas de las variables del EST1 y

EST2
[ x | ot [ x | DT |  valorp |
V GRUPO FM 109.0 20.5 144.3 23.1 <0.001
V GRUPO C 139.2 16.8 172.3 17.6 <0.001
C GRUPO FM 109.5 12.6 130.7 13.2 <0.001
C GRUPOC 124.5 8.7 140.1 9.4 < 0.001
LZ GRUPO FM 119.1 14.7 132.6 16.6 <0.001
LZ GRUPO C 134.2 11.7 147.7 12.7 <0.001
FO GRUPO FM 36.6 2.2 38.6 2.1 <0.001
FO GRUPO C 39.0 1.4 405 1.3 < 0.001
FA GRUPO FM 63.4 2.2 61.4 2.1 <0.001
FA GRUPO C 61.0 1.4 59.4 1.4 < 0.001
FAM GRUPO FM 36.6 2.2 38.5 2.1 <0.001
FAM GRUPO C 39.0 1.4 405 1.3 < 0.001
FAB GRUPO FM 26.7 44 23.1 42 <0.001
FAB GRUPO C 22.1 2.8 19.1 2.7 < 0.001
AP GRUPO FM 60.9 6.8 67.2 7.9 <0.001
AP GRUPO C 67.9 5.7 746 6.2 < 0.001
BS GRUPO FM 9.3 2.9 9.2 2.7 < 0.001
BS GRUPO C 8.3 2.7 8.7 2.8 0.06
CV_LZ GRUPO FM 2.9 1.4 3.0 1.3 <0.001
CV_LZ GRUPO C 2.4 0.9 2.1 0.9 0.06
CV_TFO GRUPO FM 4.9 1.7 5.0 1.6 <0.001
CV_TFO GRUPO C 3.6 0.8 3.6 0.7 0.90
CV_AP GRUPO FM 3.4 1.4 3.5 1.4 < 0.001
CV_AP GRUPO C 2.7 0.8 2.4 0.8 0.1
AM GRUPO FM 3.3 3.6 3.5 45 <0.001
AM GRUPO C 2.2 15 1.9 1.7 0.44
p GRUPO FM 178.1 2.1 178.0 2.4 < 0.001
p GRUPO C 178.4 1.6 178.2 2.0 0.57
p _ABS GRUPO FM 2.2 1.9 2.4 1.9 < 0.001
p _ABS GRUPO C 1.8 1.2 2.3 1.3 0.09
CV_p GRUPO FM 26 0.7 2.9 1.1 0.06
CV_p GRUPOC 2.1 0.6 2.4 0.8 0.11
ICp GRUPO FM 3.8 15 43 17 < 0.001
ICp GRUPO C 3.2 1.1 3.6 1.2 0.04

189



José M Heredia Jiménez

Los datos de la tabla 3.4, que recoge los resultados de la
estadistica inferencial realizada para analizar el factor intrasujeto (V de
locomocién), aunando los datos del EST1 y EST2 de las variables mas
relevantes de la locomocion, muestran como el efecto de incrementar la V
hace que aumente de forma significativa (p< 0.001) el valor de la V, C, LZ,
FO, FAM y AP y a su vez, como disminuye el valor de las variables FAB y
FA. Todas estas variables, cambian por el efecto de incrementar la V en
ambos grupos, tanto en las mujeres con FM como en el grupo C de

mujeres sanas.

Sin embargo, el cambio en los datos referentes a la AM, los
coeficientes de variacién y la CBM no son iguales entre ambos grupos al
aumentar la V a la que se camina. Mientras que en el grupo C, no se
producen variaciones significativas en CV_LZ (confortable= 2.4+0.9;
rapida= 2.1+0.9; p= 0.06), CV_TFO (confortable= 3.6+0.8; rapida= 3.6+0.7;
p= 0.9) y CV_AP (confortable= 2.7+0.8; rapida= 2.4+0.8; p =0.1), en el
grupo FM, la variabilidad en estos parametros si es altamente significativa
para las tres variables (p< 0.001), incrementandose los valores de
variabilidad al aumentar la V de locomocion (CV_LZ: confortable= 2.9+1.4;
rapida= 3.0+1.3; CV_TFO: confortable= 4.9+1.7; rapida= 5.0+1.6; CV_AP
confortable= 3.4+1.4; rapida= 3.5+1.4).

En cuanto a la AM, en el grupo C no se producen cambios
significativos al incrementar la V, disminuyendo su valor en el test de
marcha rapida con respecto al de marcha confortable (confortable=
2.2+1.5; rapida= 1.9+1.7; p= 0.44), en el caso de los sujetos con FM, si hay
un incremento significativo (p< 0.001) de la AM entre ambos test
(confortable= 3.3+3.6; rapida= 3.5+4.5). Resultados similares se observan
en las variables de CBM. Asi el grupo C no presenta diferencias

estadisticas en la p (confortable= 178.4+1.6; rapida= 178.2+2.0; p= 0.57).
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Tampoco hay incrementos significativos al aumentar la V en los valores
p_ABS (confortable= 1.8+1.2; rapida= 2.3+1.3; p= 0.09) ni CV_p
(confortable= 2.1+0.6; rapida= 2.4+0.8; p= 0.11). Si se produjo un aumento
significativo en el grupo C en el valor de ICp (confortable= 3.2+1.1; rapida=
3.6+1.2; p= 0.04). Sin embargo, en el grupo FM si hay incrementos
significativos altos (p <0.001) cuando aumentamos la V en las variables p
(confortable= 178.1+2.1; rapida= 178.0+2.4) p_ABS (confortable= 2.2+1.9;
rapida= 2.4+1.9) e ICp (confortable= 3.8+1.5; rapida= 4.3+1.7). En la
variable CV_p en el grupo de FM se obtuvieron datos cercanos a la

significacion (p= 0.06).

3.3. Estudio 3

En la tabla 3.5 se recoge el resultado de la estadistica inferencial
de las variables de composicion corporal, parametros psico-sociales y
dinamometria de prension manual entre las pacientes del grupo FM y el
grupo C. Se observa como no hay diferencias significativas en las variables
de composicion corporal, presentado los sujetos del grupo FM valores
similares a los del grupo C en cuanto a P (FM= 69.3+13.0; C= 67.5+13.4,
p= 0.5), %grasa (FM= 37.9+8.3; C= 36.1+7.1; p= 0.2) e IMC (FM=
27.8+5.1; C= 27.3+5.3; p= 0.6). En referencia a las variables psico-
sociales, si se encontraron diferencias estadisticas significativas (p<0.001)
entre ambos grupos en las 8 categorias del cuestionario SF-36, asi como
en las dos puntuaciones sumarias. Atendiendo a los valores de
dinamometria de prension manual, se observa, al igual que en las
variables psico-sociales, una alta significacion (p<0.001) en DIM_D (FM =
19.9+6.7; C=29.6+5.1), DIM_I (FM= 18.7+6.6; C= 27.2+5.1 y DIM_S (FM =
38.6+12.6; C=56.8+9.9) entre los dos grupos estudiados.
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Tras la comparativa de las variables entregrupos, se realizo un
analisis correlacional entre las variables de marcha confortable y los
parametros de composicion corporal, dinamometria de prensién manual y

test psico-sociales.

Tabla 3.5. Valores medios y DT de las variables de composicién corporal, Psico-
sociales y dinamometria de prension manual

DT
Composiciéon Corporal
Peso 69.3 13.0 67.5 13.4 0.5
Porcentaje grasa 37.9 8.3 36.1 71 0.2
IMC 27.8 5.1 27.3 5.3 0.6
Funcion Fisica 32.1 18.1 83.1 17.2 < 0.001
Rol Fisico 6.7 22.9 83.3 32.8 < 0.001
Rol Emocional 40.3 45.0 83.7 28.9 < 0.001
Vitalidad 18.9 16.3 62.9 15.3 < 0.001
Salud Mental 46.0 24.2 68.8 14.7 < 0.001
Funcioén Social 39.2 25.8 83.7 17.6 < 0.001
Dolor corporal 19.2 17.4 70.2 27.4 < 0.001
Salud General 30.8 18.6 64.0 17.4 < 0.001
Componente < 0.001
sumario Fisico 22.2 14.6 751 17.8
Componente < 0.001
sumario Mental 36.1 22.5 74.8 14.7
Dinamometria Prension Manual
DIM D 19.9 6.7 29.6 5.1 < 0.001
DIM I 18.7 6.6 27.2 51 < 0.001
Suma DIM 38.6 12.6 56.8 9.9 < 0.001

Las correlaciones entre las variables de marcha analizadas en el
presente estudio y las variables obtenidas de los test psico-sociales en el
grupo de mujeres que padecen FM estan recogidas en la tabla 3.6. Tal y
como se observa, la puntuacién total del FIQ, presentd una correlaciéon
inversa con los parametros V (r= -0.35, p= 0.01); LZ (r= -0.41, p= 0.002);
FO (r=-0.35, p= 0.01); FA (r=-0.34, p =0.01); FAM (r= -0.35, p= 0.01); FAB
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(r=-0.35, p= 0.01); AP (r= -0.040, p= 0.003) en cuanto a los CV, no se
encontré una correlacion significativa con la puntuacion total del FIQ. La
asimetria, si correlaciono de forma directa con la puntuacién total del FIQ
(r= 0.31, p= 0.02); en cuanto a la CBM, ninguna de las variables tuvo una

correlacion significativa con la puntuacion del FIQ.

En cuanto al cuestionario SF-36, la escala FF tuvo una correlacion
directa con la V (r= 0.40, p< 0.001), LZ (r= 0.52, p< 0.001), FO (r=0.47, p<
0.001), FAM (r= 0.47, p< 0.001) y AP (r= 0.52, p< 0.001) y de forma
inversa con FA (r= -0.46, p< 0.001) y FAB (r= -0.47, p< 0.001). En
referencia a las demas variables calculadas de la marcha, la escala FF
correlaciono de forma inversa con el coeficiente de variacion CV_TFO (r= -
0.47, p< 0.001) y con la AM (r= -0.45, p< 0.001) y la relacién con la CBM
se produjo de forma inversa con las variables CV_p e ICp (r= -0.31, p=
0.02 y r= -0.30, p= 0.02 respectivamente). En cuanto a la variable RF de
las pacientes con FM sélo correlaciono de forma directa con la V (r= 0.28,
p= 0.03).

La escala RE no correlaciono con ninguna variable de marcha. Sin
embargo la variable VIT si presento una correlacion directa significativa
con FO (r= 0.30, p= 0.02), FAM (r= 0.30, p= 0.02), FAB (r= 0.31, p= 0.02),
AP (r=0.27, p= 0.04) y de forma inversa con FA (r= 0.30, p=0.03), FAB (r=
-0.31, p= 0.02) y ademas con los coeficientes de variacion de CV_TFO (r=
-0.36, p= 0.08), CV_AP (r=-0.30, p<0.03) y también correlacioné de forma
significativa con los parametros bilaterales de la marcha como p (r= 0.35,
p= 0.08) y de forma inversa con ABS_ p (r= -0.45, p=0.001), CV_p (r=-
0.44, p=0.001) e ICp (r=-0.45, p<0.001).

193



José M Heredia Jiménez

La escala SG correlaciono de forma directa con la LZ (r= 0.31,
p= 0.02), AP (r=0.31, p= 0.02) y de forma inversa con CV_AP (r=-0.29,
p=0.04) y AM (r=-0.30, p= 0.008)

La variable FS correlacion6 de forma directa con la V (r=0.31,
p= 0.02), CAD (r= 0.33, p= 0.01) y presenta una correlacién inversa con
FAB (r=-0.27, p= 0.05) y AM (r=-0.32, p= 0.02).

La escala DC correlaciona e forma directa con la V, LZ (r= 0.37, p=
0.005 respectivamente), FO, FAM (r= 0.33, p= 0.01 respectivamente) y AP
(r= 0.41, p= 0.002) y de forma inversa con las variables de marcha FA
(r=-0.33, p= 0.01), FAB (r= -0.34, p= 0.01), CV_TFO (r= -0.30, p= 0.02),
AM (r=-0.29, p= 0.03), e ICp (r=-0.30, p= 0.03).

La SG de las pacientes con FM soélo correlacion6 de forma inversa
con la AM (r=-0.29, p= 0.03).

En cuanto a las componentes sumarias del SF-36, la CSF
correlaciono de forma directa con las variables de marcha V (r= 0.41,
p= 0.002), LZ (r= 0.42, p= 0.001), FO, FAM (r= 0.31, p= 0.02
respectivamente) y AP (r= 0.46, p< 0.001) y de forma inversa con las
variables FA (r= -0.31, p= 0.02), FAB (r= -0.32, p= 0.01), CV_TFO
(r=-0.33, p= 0.01), CV_AP (r= -0.28, p= 0.04), AM (r= -0.39, p= 0.003) y
con las variables relacionadas con la CBM como ABS_ p (r= -0.27, p=
0.04), CV_p (r= -0.28, p= 0.04) e ICp (r= -0.32, p= 0.02). En relacion a la
componente CSM, correlaciono de forma directa con la V (r= 0.28, p=
0.04), LZ (r= 0.29, p= 0.03), AP (r=0.31, p= 0.02) y de forma inversa con
CV_AP (r=-0.29, p= 0.03), AM (r= -0.36, p= 0.008), p_ABS (r=-0.30, p=
0.03) e ICp (r=-0.32, p= 0.02).
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Tabla 3.6. Correlaciones entre las variables de locomocién y los cuestionarios psico-sociales del grupo FM

e [coms | e | | e | [ | vs | oo | 50 | ow oo

- Pearson  -0.35"* 047  028* 020 024 019 031* 037 015 041 028"
Sig. 001 <0.001 003 014 007 015 002 0005 027 0002 004
Pearson  -0.13 022 024 0052 016 -0.02 033* 021  0.001 023 0.4
- Sig. 033 010 008 071 023 087 001 012 099 009  0.31
Pearson -0.41** 052  0.21 025 024 031* 047 037 022 042 029
- Sig. 0.002  <0.001 012 007 007 002 021 0005 010 0001 0.3
Pearson  -0.35* 047 008 008 030* 015 026 033 012 031" 020
- Sig. 001  <0.001 053 055 002 026 006 0.01 037 002 013
Pearson  0.34* -0.46* -008 -0083 -0.30* -015 -026 -0.33* -013 -031* -0.20
- Sig. 001  <0.001 053 055 003 027 006 0.01 036 002 014
Pearson  -0.35* 047 009 008 030* 0415 026 033 012 031" 020
- Sig. 001  <0.001 054 055 002 026 006 001 038 002 014
Pearson  0.35* -047**  -009  -0.08 -0.31* -0.16 -0.27* -0.34* 013 -0.32* -0.21
- Sig. 001  <0.001 0.51 055 002 025 005 0.01 034 0018 0.13
- Pearson  -0.40**  0.52** 0.26 0.24 027 0.31* 019 0.41* 025 0.46** 0.31*
Sig. 0.003  <0.001 006 008 004 002 017 0002 007 <0001 0.2
Pearson 006  -0.21 007 010 001 -002 004 003 016 002 0.06
- Sig. 066 0.1 0.61 047 093 089 077 085 024 088 0.68



s [ v [ | w | ve [ 50 [ o o o0 | o [oon

Variabilidad de la marcha

- Pearson 0.14 -0.16 -0.12  -0.13 021 -018 -0.11 -0.12 -0.08 -0.16  -0.18
Sig. 0.29 0.24 0.38 0.35 012 018 043 0.38 0.56 025 0.19
- Pearson 0.20 -0.47** -0.19 -0.03 -0.36** -0.17 -0.24 -0.30* -0.06  -0.33* -0.18
Sig. 0.141 0.000 0.151 0.849 0.008 0218 0.082 0.025 0686 0.015 0.18
- Pearson 0.26 -0.26 -0.16 -0.23  -0.30* -0.29* -0.19 -0.23 -0.22  -0.28* -0.29*
Sig. 0.06 0.06 024 0.08 003 0.04 047 0.0 0.11 0.04 0.03

Asimetria de la marcha
Pearson 0.31*  -0.45** -0.19 -026 -0.23 -0.30** -0.32* -0.29* -0.29*  -0.39** 036*’-‘

0.02 0.001 0.15 0.06 0.09 0.008 0.02 0.03 0.03 0.003 0.008
Coordinacion bilateral de la marcha

Sig.

Pearson  -0.18 016 014 015 035* 014 018 019 009 019 023
- sig. 019 023 032 028 0008 028 017 016 049 016 0.0
Pearson 025 022 -019 -020 -045* -021 -024 -025 -0.18 -0.27* -0.30*
- Sig. 006 010 016 014 0001 013 008 007 019 004 003
- Pearson 017 -031* 013 -011 -044* 019 -020 -027 -017 -0.28 -0.24
Sig. 022 002 035 042 0001 015 015 006 023 004 008
Pearson 026 030" -020 -019 -053* -024 -026 -030" -020 -0.32* -0.32*
- Sig. 006 002 015 015 <0001 008 006 003 014 002 002

** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0.05 (bilateral).



Resultados

En la Tabla 3.7 se recoge las correlaciones entre las variables de marcha y
las pruebas de dinamometria de prension manual y composicién corporal.
En cuanto a la dinamometria de composiciéon corporal, se produjo una
correlacion significativa directa con las variables V (DIM_D: r= 0.30, p=
0.02; DIM_I: r= 0.27, p= 0.05; DIM_S: r= 0.31, p= 0.02), LZ (DIM_D: r=
0.38, p= 0.004; DIM_1I: r= 0.38, p= 0.005; DIM_S: r= 0.41, p= 0.002) y AP
(DIM_D: r= 0.41, p= 0.002; DIM_I: r= 0.39, p= 0.004; DIM_S: r= 0.42, p=
0.001) y de forma inversa con BS (DIM_D: r= -0.28, p= 0.04; DIM_I: r=-
0.30, p= 0.02; DIM_S: r= -0.31, p= 0.02) de forma inversa, se presentd
también, una correlacion en DIM_D y DIM_S, pero no en DIM_I con las
variables CV_TFO (DIM_D: r= -0.34, p= 0.01; DIM_S: r= -0.27, p= 0.05),
CV_p (DIM_D: r= -0.35, p= 0.01; DIM_S: r= -0.32, p= 0.02) y ICp
(DIM_D: r=-0.31, p= 0.02; DIM_S: r=-0.29, p= 0.03).

En cuanto a las correlaciones entre los parametros de composicion
corporal y las variables de marcha destacar que se produjo significacién
directa del peso con la FA y FAB (r= 0.50, p< 0.001 respectivamente), BS
(r=0.37, p= 0.005) CV_LZ(r= 0.41, p= 0.002) y CV_AP (r= 0.39, p= 0.003)
y correlaciona de forma inversa con FO y FAM (r= -0.50, p< 0.001
respectivamente). Tanto el % grasa como el IMC correlacionaron con FA 'y
FAB (% grasa: r= 0.51, p< 0.001; IMC: r= 0.41, p= 0.002), BS (% grasa: r=
-0.39, p= 0.003; IMC: r= -0.40, p= 0.002) CV_LZ (% grasa: r= 0.42, p=
0.002; IMC: r= 0.38, p= 0.004) y CV_AP (% grasa: r= 0.40, p= 0.002; IMC:
r= 0.34, p= 0.01) y de forma inversa con LZ (% grasa: r= -0.39, p= 0.003;
IMC: r=-0.40, p= 0.002), FO y FAM (% grasa: r= -0.51, p< 0.001; IMC: r= -
0.41, p= 0.002 respectivamente) y AP (% grasa: r=-0.38, p= 0.004; IMC: r=
-0.39, p= 0.003).
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Tabla 3.7. Correlaciones entre las variables de velocidad y las variables
antropométricas y de dinamometria de presién manual. Grupo FM

oo Lo | B | rso [ s | e

v Pearson 0.30* 0.27* 0.31* -0.20 -0.26 -0.21
Sig. 0.02 0.05 0.02 0.14 0.06 0.12

CAD Pearson 0.11 0.04 0.09 -0.11 0.01 0.10
Sig. 0.39 0.75 0.53 0.41 0.97 0.48

LZ Pearson 0.38** 0.38** 0.41** -0.20 -0.39**  -0.40**
Sig. 0.004 0.005 0.002 0.14 0.003 0.002

FO Pearson 0.25 0.16 0.22 -0.50** -0.51**  -0.41*
Sig. 0.07 0.23 0.10  <0.001 0.001 0.002

FA Pearson -0.25 -0.16 -0.22 0.50** 0.51** 0.41**
Sig. 0.07 0.23 0.10 <0.001 <0.001 0.002

FAM Pearson 0.24 0.16 0.22 -0.50** -0.51**  -0.41*
Sig. 0.07 0.24 0.11 0.001 0.001 0.002

FAB Pearson -0.24 -0.16 -0.22 0.51** 0.51** 0.41**
Sig. 0.08 0.22 0.11 0.001 <0.001 0.002

AP Pearson 0.41** 0.39** 0.42** -0.19 -0.38**  -0.39**
Sig. 0.002 0.004 0.001 0.17 0.004 0.003

BS Pearson -0.28* -0.30* -0.31* 0.37** 0.40** 0.47*
Sig. 0.04 0.02 0.02 0.005 0.003 <0.001

CV LZ Pearson -0.18 -0.17 -0.19 0.41** 0.42** 0.38**
= Sig. 0.18 0.22 0.17 0.002 0.002 0.004
Pearson -0.34* -0.16 -0.27* 0.22 0.24 0.21

G Sig. 0.01 0.25 0.05 0.10 0.07 0.11
CV AP Pearson -0.21 -0.13 -0.18 0.39** 0.40** 0.34*
= Sig. 0.13 0.36 0.19 0.003 0.002 0.01
AM Pearson -0.12 -0.05 -0.09 0.1 0.17 0.18
Sig. 0.38 0.73 0.51 0.27 0.22 0.19

p Pearson 0.22 0.19 0.22 -0.01 0.09 0.05
Sig. 0.1 0.16 0.1 0.94 0.52 0.73

P ABS Pearson -0.21 -0.17 -0.20 0.13 0.03 0.04
= Sig. 0.13 0.23 0.14 0.36 0.80 0.79
Cv p Pfaarson -0.35** -0.24 -0.32* 0.10 0.14 0.10
= Sig. 0.01 0.07 0.02 0.46 0.30 0.44
ICp P.earson -0.31* -0.23 -0.29* 0.14 0.09 0.07
Sig. 0.02 0.09 0.03 0.31 0.51 0.59
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Tabla 3.8. Correlaciones entre las escalas del SF-36 y las variables de locomocién del grupo C

CAD
LZ
FO
FA
FAM
FAB
AP

BS

cV_LZ
CV_TFO

CV_AP

Pearson 025  -009 002 017 014 004 014 022  0.12 0.10
sig. 010 056 089 027 037 079 037 015 042 0.51
Pearson 016  -009 016 0002 011 008 002 021 006 0.13
sig. 029 054 029 099 047 061 08 015 070 0.39
Pearson 020  -003 -0.11 022 008 -001 017 011 0.3 0.02
sig. 017 082 048 015 059 092 026 045 040 0.90
Pearson 027 009 008 008 007 009 014 025 022 0.1
Sig. 007 056 059 060 065 053 037 010  0.15 0.48
Pearson  -027  -008 -0.09 008 -0.08 -010 -0.14 -026  -0.22 -0.12
Sig. 007 058 056 058 061 049 037 009 015 0.45
Pearson 027 009 009 008 007 010 013 025 022 0.11
sig. 007 056 057 060 066 052 038 009 015 0.47
Pearson 027  -008  -0.09 008 -0.07 -009 012 -0.25  -0.21 -0.11
sig. 007 058 057 061 064 055 043 009  0.16 0.48
Pearson 019  -003 -010 020 007 -002 017 010  0.12 0.01
Sig. 020 08 048 019 063 090 027 051 042 0.94
Pearson  -014 001  -002 025 -022 -006 -009 -0.11  -0.09 -0.15
sig. 035 094 089 01 013 069 054 047 055 0.32
Pearson 002  -007 -0.04 041 015 0008 -005 016 001  0.05
sig. 087 065 078 049 033 096 073 029 097 076
Pearson ~ -003  -006 -0.09 0002 015 016 003 -019 007  0.04
sig. 083 067 054 099 033 028 08 021 063 079
Pearson ~ 006  -003 -0.005 013 020 007 0001 021 005 0.0
sig. 069 08 097 039 018 066 1000 016 074 051

[ FF_| RF_| RE._| wiIT | SG | FS | DC | SG | CSF_| CSM_|



| FF | RF [ RE. | vir | s6 | Fs | bc | se | csF | csm

A Pearson 025  -007 -033 007 -0.11 -0.02 -005 010  -0.09  -0.21
Sig. 010 063 003 063 049 092 076 052 057 016
Pearson ~ 008 007 -0.02 -007 -0.04 -0.004 006 -0.02 007  -0.04
i sig. 058 063 089 065 078 098 067 089 063 079
o ABs Pearson 005 045 001 001 -003 003 -005 019 009 -0.006
= sig. 075 033 093 092 084 08 072 090 052 097
Gvp  Pearson 003 006 008 002 -004 003 002 003 002 -006
. sig. 084 068 061 091 081 08 091 08 089 069
iCp Pearson  -001  -0.13 004 0000 -004 -0.04 -0.02 -0.004 -0.08  -0.04
sig. 093 038 081 0999 078 081 08 098 062 080

** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0.05 (bilateral).



i Resultados

En cuanto al grupo C, las correlaciones que se producen entre las
escalas del SF-36 y las variables de la prueba de V se recogen en la tabla
3.8. Como se observa, solo se produce una correlacion significativa inversa
entre la AM y el RE (r= -0.33, p= 0.03) siendo muy dispar el resultado
obtenido en las correlaciones del grupo C comparado con las que ya se

han descrito en el grupo de pacientes de FM.

En la Tabla 3.9 se muestra las correlaciones entre las variables de
marcha y las de dinamometria de prensién manual y composicion corporal
del grupo C. Se produjeron correlaciones directas significativas entre las
variables de dinamometria y la LZ (DIM_D: r= 0.41, p= 0.02; DIM_I: r=
0.30, p= 0.005; DIM_S: r= 0.04, p= 0.01) y AP (DIM_D: r= 0.42, p= 0.004;
DIM_I: r= 0.32, p= 0.03; DIM_S: r= 0.39, p= 0.01) y entre las variables de
composicion corporal, se encontraron diferencias significativas entre el P y
la BS (r=0.52, p<0.001). En cuanto al %grasa e IMC correlacionaron de
forma negativa con FO y FAM (p= 0.03) y de forma positiva con FA, FAB y
BS (p= 0.03, p= 0.04 y p< 0.001 respectivamente). Se puede apreciar la
falta de correlaciones existente entre las variables analizadas
pertenecientes al grupo C si se compara con las obtenidas por el grupo
FM.
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Tabla 3.9. Correlaciones entre las variables de marcha y la dinamometria de

cV_LZ
CV_TFO

CV_AP

AM

p

p _ABS
Cv_p

ICp

Pearson 0.23 0.11 0.18 -0.06 -0.13 -0.16
Sig. 0.12 0.45 0.23 0.68 0.39 0.29
Pearson -0.11 -0.183  -0.152 -0.060 0.016 0.100
Sig. 0.47 0.23 0.32 0.70 0.92 0.51
Pearson 0.41** 0.30* 0.37* -0.03 -0.18 -0.29
Sig. 0.005 0.04 0.01 0.87 0.23 0.06
Pearson 0.09 0.07 0.08 -0.28 -0.32* -0.32*
Sig. 0.55 0.65 0.59 0.06 0.03 0.02
Pearson -0.09 -0.07 -0.08 0.28 0.33* 0.33*
Sig. 0.55 0.64 0.58 0.06 0.03 0.03
Pearson 0.08 0.07 0.08 -0.28 -0.32* -0.33*
Sig. 0.57 0.66 0.60 0.06 0.03 0.03
Pearson -0.08 -0.05 -0.06 0.26 0.30* 0.30*
Sig. 0.62 0.72 0.65 0.08 0.04 0.04
Pearson 0.42** 0.32* 0.39** 0.004 -0.15 -0.28
Sig. 0.004 0.03 0.01 0.98 0.31 0.06
Pearson 0.20 0.10 0.16 0.52** 0.57** 0.48**
Sig. 0.180 0.524 0.306 <0.001 <0.001 <0.001
Pearson 0.21 0.27 0.25 -0.06 0.001 -0.08
Sig. 0.17 0.07 0.07 0.72 0.99 0.60
Pearson 0.006 0.21 0.11 -0.11 -0.14 -0.17
Sig. 0.97 0.16 0.45 0.47 0.37 0.26
Pearson 0.10 0.17 0.14 -0.09 -0.02 -0.05
Sig. 0.54 0.26 0.35 0.56 0.88 0.73
Pearson -0.13 -0.16 -0.14 0.13 0.14 0.17
Sig. 0.41 0.30 0.34 0.37 0.37 0.25
Pearson 0.16 0.17 0.17 0.02 0.06 -0.008
Sig. 0.30 0.25 0.26 0.88 0.70 0.96
Pearson -0.13 -0.17 -0.16 -0.02 -0.03 0.09
Sig. 0.40 0.26 0.30 0.91 0.86 0.57
Pearson 0.07 0.15 0.12 0.06 0.04 0.07
Sig. 0.61 0.32 0.44 0.68 0.79 0.65
Pearson -0.04 -0.02 -0.03 0.02 0.006 0.09
Sig. 0.79 0.88 0.83 0.86 0.97 0.52
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Resultados

3.4. Estudio 4

En el estudio 4 se comparan los resultados de las pruebas de
marcha a V confortable y rapida en pacientes del género masculino con
FM comparados con un grupo C de hombres sanos, para determinar si las
diferencias que se producen en los resultados obtenidos en el grupo de
enfermas de FM se cumple también con los hombres, que representan un

porcentaje infimo de los pacientes que padecen la enfermedad.

En la Tabla 3.10 se recogen las caracteristicas de peso, talla y
edad de los grupos masculinos de pacientes con FM y C. Se observa que
no hay diferencias significativas en la linea base de las variables

mencionadas.

Tabla 3.10. Valores medios y desviaciones tipicas de las variables peso, talla y
edad en pacientes masculinos con FM y grupo C

. FM C
N 12 13

Peso (Kg) 81.1+7.8  81.9+13.1 0.8
Talla (cm) 173.3+5.2 173.9+5.5 0.8

(Ea%i"'s) 458+7.4  444+72 06

En la tabla 3.11 se recogen los datos comparativos de la marcha a
V confortable entre hombres sanos (grupo C) y enfermos con FM.
Podemos observar que existen diferencias significativas entre ambos
grupos en las variables V (p= 0.001), VN (p= 0.002), CAD (p= 0.008), LZ
(p=0.003), LZ_N (p= 0.006) y AP (p= 0.002).
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Tabla 3.11. Valores medios y desviaciones tipicas de las variables de marcha a
velocidad confortable en hombres sanos (C) y pacientes con FM

FM (N=12) C (N=13)

Variables

| Variables |
‘Velocidad Normalizada
~Cadencia (pasos/min)
Longitud Zancada (cm)
AnchuraPaso (cm)
_Base de sustentacion (cm)

36.6 1.3 37.3 1.4 0.22

26.9 2.6 253 3.04 0.16

69.9 6.5 78.2 55 0.002
10.3 4.5 10.3 3.1 0.9

' CV longitud zancada 2.4 0.9 27 11 0.59
~ CV tiempo fase oscilacion 45 1.1 3.4 0.8 0.007
' CVanchurapaso 2.7 0.7 2.9 0.9 0.002
AM 27 2.3 1.8 15 025
'p(grados) 177.8 1.8 179.2 24  0.13
Valorabsolutop 2.3 1.6 2 14 066
‘CVdelap 2.4 0.7 2.1 11 0.44
~indice coordinacién de lap 3.7 1.4 3.2 1.7 050

En cuanto a la variabilidad de la marcha encontramos diferencias
estadisticas en las variables CV_TFO y CV_AP (p= 0.007 y p= 0.002
respectivamente). No se encontraron diferencias significativas entre el
grupo C y FM en las variables relacionadas con la AM ni en las de

coordinacion bilateral de la locomocion.
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Resultados

Podemos observar en la Figura 3.7 como existe, al igual que en el
grupo de mujeres, diferencias estadisticas entre el grupo C y FM, aunque
en el caso de las mujeres las diferencias estadisticas fueron mucho mas

marcadas (p< 0.001) que en hombres.
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Figura 3.7. Valores medios de Velocidad, cadencia y longitud de zancada en los
grupos FM y C masculinos (** p< 0.01)

En cuanto a la marcha a V rapida (tabla 3.11) los hombres con FM
presentaron diferencias significativas respecto al grupo C en las variables:
V, VN, LZ, LZN y AP (p=0.001 respectivamente). Ademas se encontraron

diferencias estadisticas en el valor de p_ABS (p= 0.05)
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Tabla 3.12. Valores medios y desviaciones tipicas de las variables de marcha a
velocidad rapida en hombres sanos (C) y pacientes con FM

Variables

FM (N=12) C (N=13)
155.5 24.9 191.9 23.1 0.001
9 0.1 1.1 0.1 0.001
120.0 12.2 128.4 8.8 0.61
155.3 16.6 179.3 14.4  0.001
0.9 0.1 1.0 0.1 0.001
38.8 1.3 39.5 1.3 0.2
61.2 1.3 60.5 1.3 0.2
38.7 1.3 39.5 1.3 0.1
22.8 2.6 21.3 2.7 0.1
79.3 7.3 90.6 7.3 0.001
114 4.9 11.2 3.2 0.9
Variabilidad de la marcha
3.2 1.6 2.5 0.9 0.1
4.5 2.8 3.1 0.7 0.1
3.5 1.1 2.7 0.7 0.03
Asimetria de la marcha
3.2 2.8 1.3 1.7 0.06
Coordinacion bilateral de la marcha
176.6 3.3 178.8 2.5 0.08
3.8 2.7 1.8 2.1 0.05
3.4 3.4 2.8 1.5 0.5
55 4.5 3.8 2.4 0.2
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i Resultados

En la Tabla 3.13 observamos la comparativa intrasujeto, entre la V
confortable y la V rapida. Se ha comparado las variables de locomocién a
V confortable de cada uno de los grupos (FM y C) con las variables de
locomocién a V rapida. Se observa como en todas las variables tanto en el
grupo C como en los enfermos con FM se producen cambios significativos
al aumentar la V a la que se camina. Asi hay un aumento significativo en
ambos grupos al aumentar la V de locomocion en las variables V, CAD, LZ,
FO, FAM y AP y una disminucion en las variables FA y FAB. En referencia
a los datos de asimetria y variabilidad, s6lo se encontraron diferencias
significativas al aumentar la V en el grupo FM en las variables CV_AP (p=
0.01) y CV_LZ (p= 0.03).

En la misma tabla se observa como en los parametros de AM,
variabilidad y CBM, los hombres del grupo C no presentan ningin cambio
significativo entre dichas variables al caminar a V confortable o rapida,
mientras que en los pacientes con FM se ven agravadas todas las
variables relacionadas con la calidad de la marcha (AM, las variables
referentes a CV y las variables relacionadas con la p) de forma significativa
(p <0.001) cuando estos enfermos pasan de caminar a V confortable a

andar a V rapida.
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Tabla 3.13. Valores medios y DT de las variables del EST1y EST2

CONFORTABLE RAPIDA

~x bt ¥ DT Vvalorp
V GRUPO FM 109.0 20.5 144.3 23.1 < 0.001
V GRUPO C 139.2 16.8 172.3 17.6 < 0.001
C GRUPO FM 109.5 12.6 130.7 13.2 < 0.001
C GRUPO C 124.5 8.7 140.1 9.4 <0.001
LZ GRUPO FM 119.1 14.7 132.6 16.6 < 0.001
LZ GRUPO C 134.2 11.7 147.7 12.7 < 0.001
FO GRUPO FM 36.6 2.2 38.6 2.1 < 0.001
FO GRUPO C 39.0 1.4 40.5 1.3 < 0.001
FA GRUPO FM 63.4 2.2 61.4 2.1 <0.001
FA GRUPO C 61.0 1.4 59.4 1.4 < 0.001
FAM GRUPO FM 36.6 2.2 38.5 2.1 <0.001
FAM GRUPO C 39.0 1.4 40.5 1.3 <0.001
FAB GRUPO FM 26.7 4.4 23.1 4.2 < 0.001
FAB GRUPO C 22.1 2.8 19.1 2.7 < 0.001
AP GRUPO FM 60.9 6.8 67.2 7.9 < 0.001
AP GRUPO C 67.9 5.7 74.6 6.2 < 0.001
BS GRUPO FM 9.3 2.9 9.2 2.7 <0.001
BS GRUPO C 8.3 2.7 8.7 2.8 0.06
CV_LZ GRUPO FM 2.9 1.4 3.0 1.3 < 0.001
CV_LZ GRUPO C 2.4 0.9 2.1 0.9 0.06
CV_TFO GRUPOFM 49 1.7 5.0 16 <0.001
CV_TFO GRUPO C 3.6 0.8 3.6 0.7 0.90
CV_AP GRUPO FM 3.4 1.4 35 1.4 < 0.001
CV_AP GRUPO C 2.7 0.8 2.4 0.8 0.1
AM GRUPO FM 3.3 3.6 3.5 4.5 < 0.001
AM GRUPO C 2.2 15 1.9 1.7 0.44
p GRUPO FM 178.1 2.1 178.0 2.4 <0.001
p GRUPO C 178.4 1.6 178.2 2.0 0.57
p _ABS GRUPO FM 2.2 1.9 2.4 1.9 < 0.001
p _ABS GRUPO C 1.8 1.2 2.3 1.3 0.09
CV_p GRUPO FM 2.6 0.7 2.9 1.1 0.06
CV_p GRUPOC 2.1 0.6 2.4 0.8 0.11
ICp GRUPO FM 3.8 15 43 1.7 < 0.001
ICp GRUPO C 3.2 1.1 3.6 1.2 0.04
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i Resultados

3.5. Estudio 5

El EST5 es un estudio piloto, de un proyecto mayor, donde se
recoge una intervencién con enfermas de FM, sometidas a un tratamiento
multidisciplinar, descrito en el apartado método, y un grupo C de mujeres
con FM sin cambios en sus habitos de vida normales. Ambos grupos
fueron sometidos a la prueba de locomocién antes (pretest) y después

(postest) de la intervencion.

En la Tabla 3.14 se recogen los valores medios y desviaciones
tipicas de las variables de locomocion del grupo C y E, y de las dos

medidas tomadas, antes (pretest) y al final de la intervencién (postest).

Podemos atender, en dicha tabla, a dos tipos de analisis
entregrupos e intrasujeto. Si atendemos al primero, observamos como no
hay diferencias significativas entre el grupo E y C en las variables V (E=
153.3+35.8, C= 156.3+23.0, p= 0.72), CAD (E= 14794148, C=
150.6+12.4, p= 0.49), LZ (E= 123.1+21.1, C= 124.5+14.2, p= 0.77) antes
de la intervencién, si encontrando diferencias significativas en dichas
variables después de la intervencion, observando un aumento de los
valores a favor del grupo C frente al E en las variables V (E= 129.8+23.3,
C=164.4+21.8, p< 0.001) y CAD (E= 116.2+10.3, C= 155.1+8.9, p< 0.001)
y un disminucion en la LZ (E= 134.1+17.4, C= 127.1+14.5, p= 0.17).

Sin embargo, si encontramos diferencias significativas de partida
entre los grupos C y E en las variables FO (E= 36.1+1.6, C= 37.1+1.7, p=
0.04), FA (E= 63.8+1.6, C= 62.8+1.7, p= 0.03), FAM (E= 36.1+1.6, C=
37.2+1.7, p= 0.04), FAB (E= 27.8+3.2, C= 25.5+3.5, p= 0.02 y BS (E=

9.742.0, C=8.1+2.3, p= 0.01) que se mantienen en la evaluacion postest.
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En cuanto a la CBM, encontramos diferencias significativas con
valores menores en el grupo C en las variables CV_p (E= 2.6+1.2, C=
2.0+0.6, p= 0.05) e ICp (E= 4.0+2.8, C= 2.8+1.1, p= 0.04) y que en la
evaluacion postest, no hay diferencias significativas entre ambos grupos
(CV_p : E=1.9+0.5, C= 2.0+0.6, p= 0.92; ICp: E= 3.0+1.2, C= 2.941.0, p=
0.70). Observandose mejoras en los parametros de coordinacion en el

grupo E.

En cuanto al analisis intrasujeto, destacar que en el grupo E,
después de la intervencion, se produce una disminucion significativa en la
V (Pre= 153.3+35.8, Post= 129.8+23.3, p< 0.001) y en la CAD (Pre=
147.9+14.8, Post= 116.2+10.3, p< 0.001) y un aumento en la LZ (Pre=
123.1+21.1, Post= 134.1+17.4, p< 0.001). También observamos una
tendencia a la significacién, en las variables FO Y FAM (p= 0.06), que se
ven incrementadas después de la intervencién. Se muestra una
disminucién tendente a la significacion en la variable FA (p= 0.06) y de
forma significativa en la FAB (p= 0.04). La variable AP si incrementé de

forma significativa entre la prueba pre y post (p< 0.001).

Si atendemos a las variables de AM, CV y CBM en el grupo E, no
encontramos diferencias significativas entre las pruebas pre y post, aunque

si se observa una disminucién en dichos parametros.
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Tabla 3.14. Comparativa de las variables de marcha entre el grupo C y E antes y después de la intervencion

g 3

ntr ntr

grupos | % [ BT [pinva] 3 | o7 [ pintra | grupos
153.3 358 156.3 23.0 | 0.72  129.8 233 <0.001 1644 218 0.004 | <0.001
. 1479 148 1506 124 | 0.49 1162 10.3 <0.001 1551 89  0.23 | <0.001
1231 211 1245 142 [ 077 1341 174 <0.001 1271 145 0.005 | 047
PG 361 16 371 17 | 004 366 17 006 379 19 0.001 | 0.03
PV 638 16 628 17 | 003 633 17 006 620 19 0.001 | 0.04
PN 361 16 372 17 | 004 366 17 007 379 19 0.001 | 003
P 278 32 255 35 | 002 265 35 004 241 37 0.002 | 0.04
P 628 103 632 68 089 681 84 <0.001 645 72 0.004 022
PEER 97 20 81 23 [ 001 90 29 022 83 25 084 044

30 12
50 25

1.3

3.3
BT 45 85

2.7
4.1
29

2.1

12 | 039 27

1.0 4.0

11 [ 032 30

1.7 | 045 28

1.1
1.4
1.2

24

Variabilidad de la marcha

0.66
0.14
0.68

Asimetria de la marcha

0.99

24
4.0
2.7

23

1.2
0.9
1.0

1.6

034 | 049

0.49

029 053
092 | 041

P 1784 38

p _ABS BRI IEEX
WA 26 12
ICp 40 28

178.7
1.4
2.0
2.8

1.2 | 0.66 1787

1.0 1.9
0.6 1.9
1.1 3.0

2.1
1.4
0.5
1.2

Coordinacion bilateral de la marcha

0.48
0.74
0.10
0.42

178.7
1.6
2.0
2.9

1.7
1.3
0.6
1.0

0.93
0.72
0.29
0.75



José M Heredia Jiménez

En referencia al grupo C, al comparar las variables antes y después del
periodo de intervencion, observamos que aumentan de forma significativa
la 'V (Pre= 156.3+23.0, Post= 164.4+21.8, p= 0.004), LZ (Pre= 124.5+14.2,
Post= 127.1+14.5, p= 0.005) FO (Pre= 37.1+1.7, Post= 37.9+1.9, p=
0.001), FAM (Pre= 37.2+1.7, Post= 37.9+1.9, p= 0.001) y AP (Pre=
63.2+6.8, Post= 64.5+7.2, p= 0.004) y una disminucion en FA (Pre=
62.8+1.7, Post= 62.1+1.9, p= 0.001) y FAB (Pre= 25.5+3.5, Post=
24.1+3.7, p= 0.002). En cuanto a las variables de AM, CV y CBM, no se
aprecian cambios significativos en estas variables, siendo las medias muy

similares entre las medidas pre y post.
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4. Discusion

A la vista de los resultados, la evaluacién de la CVRS desde una
perspectiva multidisciplinar, es sumamente util para tener un enfoque
global, tanto del estado de salud de personas sanas, como de las que

padecen alguna patologia.

La medida de los parametros espacio-temporales de la marcha es
usada de forma muy frecuente para obtener e identificar problemas y
desviaciones de la locomocion humana, para realizar diagndsticos,
determinar terapias apropiadas o monitorizar las progresiones del paciente

(Heredia, Aparicio, Porres, Delgado y Soto, 2009).

En concordancia con estudio previos realizados (Bilney, Morris y
Webster, 2003; McDonough, Batavia, Chen, Kwon y Ziai, 2001), en los que
se utilizaba una metodologia para el analisis de la marcha similar a la de la
presente tesis, podemos afirmar que las variables medidas con la
plataforma GAITrite©, como pueden ser la V, CAD, LZ entre otras,
muestran tener una validez concurrente alta. Cabe destacar que el método
de analisis de la marcha, propuesto en esta tesis doctoral, facilita la toma
de datos y supone un gran numero de ventajas para los pacientes de FM,

debido a los problemas de desplazamiento propios de su enfermedad.

Ademas, este método de evaluacion es sencillo y muy util para los
evaluadores, pues no supone medidas experimentales especiales y los
datos se obtienen de forma rapida y no invasiva, simulando la marcha
natural al no requerir de marcadores epidérmicos u otros sensores que
deban colocarse sobre los pacientes ademas de ser un sistema portable
ideal para condiciones tanto de campo, como de laboratorio. Por lo que

podemos concluir que la metodologia de marcha utilizada en los estudios
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de esta tesis, es muy valida para ser aplicada en la cuantificacion de

desordenes de locomocioén en la practica clinica.

Los principales hallazgos, recogidos en los estudios de esta tesis
doctoral, constatan la disminucién de la CVRS que presentan los enfermos
de FM con respecto a las personas sanas. La CVRS ha sido definida como
la percepcidn que tiene la persona sobre su estado emocional, funcional,

fisico y social (Last, 1995).

A pesar de que queda claro que los pacientes con FM estan
afectados en su estado emocional y funcional (Hammond y Freeman,
2006; White, Speechley, Harth y Ostbye, 1999c), la extension de que la
capacidad fisica y el estado de fitness de los pacientes también queda
afectado, esta lleno de controversias (Ayan et al., 2007). Asi, mientras que
algunos estudios no han encontrados cambios en la fuerza muscular (Le
Goff, 2006), otros si encuentran un claro deterioro fisico (Mannerkorpi,
Burckhardt y Bijelle, 1994), especialmente de la capacidad aerébica
(Mannerkorpi et al., 2000). Y aun menos claro esta la relacién existente
entre la capacidad fisica y las dimensiones emocionales, sociales y

funcionales.

Por lo tanto, en esta tesis, tal y como se observa en los resultados
del EST1 y EST2, las mujeres con FM presentan una disminucién en su
funcién fisica y funcional, evaluada con una prueba no invasiva y con un
gesto cotidiano y natural como es la locomocién humana. En el EST3 se
recoge de forma fehaciente como dichas enfermas presentan una
disminucion del estado emocional, funcional y social y su relacion directa
con los parametros de marcha. En el EST4 observamos que las
consideraciones de los 3 estudios anteriores pueden ser extrapolables en
gran medida a la poblacion masculina afectada por FM. Por ello, podemos
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cotejar, desde las diferentes dimensiones que engloban el término CVRS,
que los enfermos con FM presentan una peor calidad de vida que las

personas sanas.

Ademas, cabe destacar, que la regularidad es una caracteristica
importante de la locomocibn humana en todos los grupos,
independientemente del género y la edad en sujetos activos y sanos entre
20 y 70 anos (Auvinet et al., 2002; Gabell y Nayak, 1984). Esta
caracteristica de la marcha es importante para ser utilizada como

herramienta de evaluacion clinica.

Observamos, en el EST1, como las mujeres con FM muestran un
deterioro significativo en la gran mayoria de variables de marcha
analizadas con respecto a las mujeres sanas. Al incrementar la V de
marcha (EST2), se encuentra un mayor deterioro en los parametros de
simetria, coordinacién y variabilidad de la locomocion, en las mujeres con

FM, debido al incremento de la V de locomocion.

Se muestra una disminucién en la V de marcha en las pacientes
con FM, tanto a V de locomocion confortable, (FM= 109.0+20.5; C=
139.2+16.8, p<0.001) como si aumentamos la V de locomocion, como es el
caso del EST2 (FM= 144.3+23.1, C= 172.3+17.6, p<0.001). Estos
resultados concuerdan con los datos recogidos en otras investigaciones
previas (Auvinet et al., 2006; Pankoff et al., 2000b), donde la V de marcha
se vio considerablemente reducida en mujeres con FM. Esta reduccion en
la V de locomocion esta influenciada por diversos factores como puede ser

el grado de AF, la edad o el género (Auvinet et al., 2006).

Aunque la variacion en la V de marcha puede estar provocada por

un numero indeterminado de mecanismos (McGibbon y Krebs, 2004), la

217



José M Heredia Jiménez

reduccién de la V al caminar, presentada por las enfermas de FM del EST1
con respecto al grupo C, viene condicionada por una disminucién
significativa (p<0.001) en la variable CAD (FM= 109.5+12.6 pasos/min; C=
124.548.7 pasos/min) y una menor LZ (FM= 119.1+14.7 cm; C=
134.2+11.7 cm; p<0.001). Ambas variables son dependientes de la V de
marcha (Danion, Varraine, Bonnard y Pailhous, 2003). Y pueden variar
independientemente una de la otra durante la locomocion, aun cuando se
camina a V normal (Hausdorff, Edelberg, Mitchell, Golderberger y Wei,
1997).

Estos resultados concuerdan con los de Auvinet et al. (2006), que
atribuyen esta disminucién de la V a la bradiquinesia que presentan las
mujeres con FM. Ademas dichos autores afirman en su estudio, que la
bradiquinesia es la principal caracteristica que distingue la marcha
patolégica de los pacientes con FM. Y ademas, es la causa fundamental
que diferencia la marcha de las pacientes con FM, comparada con la de
las mujeres sanas. La bradiquinesia esta intimamente relacionada con el
numero de movimientos realizados en la direccién craneo-caudal y puede
ser adecuado para cuantificar la AF en pacientes con FM (Auvinet et al.,
2006). Por consiguiente, la fatiga, asi como el dolor, pueden estar
involucrados en la bradiquinesia de estos enfermos y son los maximos
responsables de la baja CVRS en las pacientes con FM (Valkeinen,
Hakkinen et al., 2008) y otras de las causas que provocan el deterioro en la

locomocion.

Hay estudios realizados con enfermos de FM donde se ha utilizado
el 6-MWT para evaluar el estado fisico de dichos pacientes y que, aunque
no se analizan las variables de marcha de forma exhaustiva, con el 6-MWT

se puede afirmar, al comparar las distancias cubiertas en dicha prueba,
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que existe una disminucion en la V de marcha de estos enfermos (Pankoff
et al., 2000b).

Asi, en el estudio de Hulens, Vansant, Claessens, Lysens y Muls
(2002), donde analiza, entre otros parametros, la distancia recorrida en el
6-MWT por mujeres sanas sin sobrepeso (IMC= 22.1+2.1Kg/m?), mujeres
obesas (IMC= 32.3+1.9Kg/m?) y mujeres con obesidad mérbida (IMC=
40.7+4.4Kg/m?) la distancia recorrida en el 6-MWT fue de 722.3+64.3m,
591.3+54.2m y 538.9+67.6 m respectivamente, y la V media de los tres
grupos de mujeres fue de 200.0 cm/s, 163.9 cm/s y 150 cm/s
respectivamente. En el estudio de Pankoff et al. (2000b) la distancias
recorridas en el 6-MWT por mujeres con FM es de 487+75 m. Los
resultados obtenidos por Ayan et al. (2007) son similares a los del estudio
anterior, habiendo recorrido las mujeres con FM una distancia de
432.7+61.2m.

Como se observa, las pacientes con FM presentan una V de
marcha inferior a las mujeres sanas, e incluso recorren distancias
menores, y por lo tanto caminan a menor V, que las mujeres que presentan

obesidad moérbida.

En cuanto a la variable V, las pacientes con FM presentan una
disminucion en dicho parametro, si la comparamos con el grupo de
mujeres sanas del estudio anterior. En el estudio de Auvinet et al. (2006),
realizado con mujeres con FM y desarrollado con una metodologia de
pasillo de marcha, similar a la desarrollada en esta tesis, los valores de V
obtenidos fueron de 109+24 cm/s para las mujeres con FM y 150+9 cm/s
para las mujeres sanas, valores muy similares a los obtenidos en el EST1
de nuestra tesis, donde las pacientes con FM desarrollaron una V media
de 109.0+20.5 cm/s y las mujeres del grupo C registraron de V media
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139.2+16.8 cm/s. Aunque metodologicamente, la prueba de 6-MWT vy los
pasillos de marcha disenados en el EST1 de esta tesis y el estudio de
Auvinet et al. (2006) son diferentes para realizar comparativas, se observa
que la V desarrollada por las mujeres con FM es menor, tanto comparada
con las mujeres C de sus respectivos estudios, como con las velocidades

desarrolladas por las mujeres sanas en el 6-MWT.

La V de las mujeres sanas de nuestro estudio, es menor que el
registrado en el estudio de Auvinet et al. (2006) y en el estudio de Hulens
et al. (2002) debido a que las mujeres sanas de nuestra investigacion
presentan un ligero sobrepeso, con un valor de IMC igual a 27.3 Kg/m?
algo superior a los valores normales. Caber destacar, comparando los 3
estudios anteriores, que la V de locomocion de las mujeres con FM es
inferior a la de las mujeres con obesidad moérbida (FM= 09.0+20.5 cm/s;
obesas moérbidas = 150 cm/s). Y si comparamos los datos de V de
locomocién con datos normativos (Bohannon, 1997) para mujeres de la
misma edad, la V de referencia es 139.1+15.1 cm/s por lo que
observamos que las mujeres C de nuestro trabajo presentan valores
normales (139.2+16.8), mientras que las mujeres con FM tienen disminuida

la V de locomocion comparada con los valores normativos (109.0+20.5).

Ademas, cabe destacar, que esta demostrado que la V al caminar,
es un indicativo de rendimiento de la movilidad en mayores (Buchner et al.,
1996). Y es un indicador de la funcion fisica en un amplio abanico de
habilidades (Cress et al., 1995).

Las pacientes con FM analizadas en esta tesis, presentaron
sobrepeso (IMC = 27.8+5.1 Kg/m2), con un %grasa medio de 37.9+8.3%,
tal y como indican los valores recogidos en el EST3. En un estudio reciente
(Okifuji et al., 2009) afirman que unos de los factores que contribuyen al
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empeoramiento de los sintomas de la FM es la obesidad. Ya que las
personas con sobrepeso, generalmente presentan anormalidades en la
regulacién de la funcion neuroendocrina, con un desequilibrio en el eje
hipotalamico-pituitario-adrenal (Bjorntorp y Rosmond, 2000) y un aumento
en los niveles de cortisol (Roth, Qiang, Marban, Redelt y Lowell, 2004).
Ademas evidencias recientes también sugieren que la obesidad se
caracteriza por unos niveles elevados en algunos marcadores inflamatorios

como son la interleuquina-6 y la proteina C reactiva (Bluher et al., 2005).

Las alteraciones, mencionadas en el parrafo anterior, que se
producen en las personas obesas, concuerdan con muchos de los
sintomas y factores caracteristicos que muestran los enfermos con FM vy
que contribuyen a padecer la enfermedad, como es la regulacion anormal
del sistema central modulador del dolor (Arendt-Nielsen y Graven-Nielsen,
2003), disfuncion en el eje hipotalamico-pituitario-adrenal en estos
enfermos (Okifuji et al., 2009), y vulnerabilidad inmunoldgica (Wallace,
2006). Por ello, y como se menciona en algunos estudios, podemos
afirmar que el sobrepeso puede aumentar los sintomas relacionados con la
FM (Yunus et al., 2002) asi como alterar de forma mas drastica los

parametros de marcha.

Por otro lado, en el EST1 observamos también que las enfermas
con FM presentan, de forma significativa, un porcentaje de tiempo menor
en la FO (FM= 36.6+2.2; C= 39.0+1.4) y un mayor tiempo en la FA (FM=
63.4+2.2; C= 61.0+1.4) que el grupo C. Ademas durante la FA, las
enfermas con FM permanecen, de forma significativa, con respecto al total
del ciclo de marcha, menos tiempo en FAM (FM= 36.6+2.2; C= 39.0+1.4)
y mas tiempo en FAB (FM= 26.7+4.4; C= 22.1+2.8) que las mujeres sanas.
Esto nos indica el grado de incomodidad que padecen estas mujeres

cuando soportan su peso corporal sobre una sola pierna de forma repetida
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y durante un largo periodo de tiempo, como sucede al caminar. Estos
hallazgos han sido confirmados en estudios anteriores con otros colectivos.
Por ejemplo, Hills & Parker (1991) afirman que las personas obesas
presentan durante la locomocién un mayor tiempo en la FAB y una mayor
AP, aunque las mujeres de nuestro estudio no son obesas, si presentan

sobrepeso, que unido al dolor altera el patrén de locomocidn.

Cabe destacar, como se recoge en diversos estudio recientes
(Valkeinen, Alen et al., 2008; Valkeinen, Hakkinen et al., 2008), que las
mujeres con FM presentan una menor fuerza isométrica en los extensores
bilaterales del muslo, en los extensores unilaterales de la pierna y en los
flexores de la pierna que las mujeres sanas. En una revision actual sobre
la fuerza en pacientes con FM (Dombernowsky, Dreyer, Bartels y
Danneskiold, 2008) se constatd que esta disminucion de fuerza se
produce, en las mujeres con FM a nivel general, y no solo de las

extremidades inferiores.

En otro estudio especifico de locomocién entre mujeres sanas y con
FM, Pierrynowski et al. (2005) recoge que las mujeres con FM presentan
patrones de reclutamiento muscular diferentes a las mujeres sanas,
utilizando, de forma preferente al caminar, los flexores de la cadera mucho
mas que los plantaflexores del tobillo, algo que ocurre en personas sanas
al caminar rapido. Estas alteraciones, unidas a los niveles de fatiga general
y dolor que presentan las pacientes con FM, mas el sobrepeso mostrado
por las mujeres evaluadas en esta tesis doctoral y la bradiquinesia, son los
factores responsables del deterioro en los parametros de locomocion de

estas pacientes y en su menor CVRS comparada con personas sanas.
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Ademas de las alteraciones en los parametros espacio-temporales
de la marcha, en esta tesis se calculé también las variables de AM, CV vy
CBM. En los valores referentes a la AM, las pacientes con FM presentaron
valores mayores que las mujeres sanas (FM= 3.3+3.6; C= 2.2+1.5;
p=0.004).

Los datos anteriores concuerdan con otros estudios donde se
analizaron la AM y CV_FO entre sujetos mayores sanos, mayores
propensos a sufrir caidas por tener alteraciones en la locomocion, y sujetos
que padecian Parkinson (Yogev, Plotnik, Peretz, Giladi y Hausdorff, 2007).
Estos dos ultimos grupos mostraron valores significativamente mas altos
que el grupo C en las variables mencionadas. Los datos de las variables
de AM y CV_FO, obtenidos en nuestro estudio por las mujeres que
padecen FM, son similares a los presentados por el grupo de mayores con
alteraciones al caminar y el grupo que padecia Parkinson del estudio de
Yogev et al. (2007).

Ademas, las personas que presentan un mayor CV en las variables
de la marcha, presentan mayor inestabilidad y equilibrio y son mas
propensas a sufrir caidas (Maki, 1997). Asi una mayor variabilidad, como
es la que presentan las mujeres con FM respecto al grupo C, en el
parametro CV_TFO, indica un equilibrio dinamico peor de estas mujeres
(Frenkel-Toledo et al., 2005). Por lo tanto, podemos afirmar que estas
pacientes son mas propensas a sufrir caidas, ya que dicha variable es un

buen indicativo para predecirlas.

Tras los resultados anteriores, se constata que las mujeres de
mediana edad que padecen FM presentan alteraciones en los parametros
de marcha muy similares a grupos de mayores que sufren caidas o
enfermos de Parkinson. Esto, unido al dolor, la bradiquinesia y los demas
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sintomas asociados a la FM, limita su capacidad de locomocién, incapacita
para realizar trabajos o actividades cotidianas y merma la CVRS de estas

mujeres.

Cabe destacar, que en sujetos sanos, que no padecen ninguna
alteracion fisiolégica o fisica, en general, se producen situaciones de
locomocién simétrica (Yogev et al., 2007). Lo que si queda claro, en una
revision realizada por Sadeghi, Allard, Prince y Labelle (2000), dejan de
manifiesto que cuando se presentan valores ligeramente altos de AM en
adultos sanos, son provocados por alteraciones tanto en los parametros
espacio-temporales (como por ejemplo la longitud de zancada) como en
los parametros cinéticos, como pueden ser asimetrias en la amplitud de la
sefal de EMG en algunos musculos de las piernas. AuUn asi, los
mecanismos responsables de la coordinacién entre ambas piernas no

estan totalmente claros (Yogev et al., 2005).

Ademas, en el estudio de Yogev et al. (2007) existe una
correlacion significativa inversa entre la AM y las variables V (p de
Spearman= -0.50), LZ (p de Spearman= -0.47) y una correlacion directa
entre la AM y el CV_FO (p de Spearman= 0.35). También se han
encontrado correlaciones significativas directas entre el ICp y la AM (p de
Spearman= 0.53) y la variabilidad en el tiempo de zancada (p de
Spearman= 0.25) y asi como una correlacion inversa significativa entre el
ICpylaV (p de Spearman= -0.53). Ademas en el mismo estudio, tras un
analisis de regresion multiple, estimaron que solo el 42% de la varianza del
ICp puede ser explicado por la V de locomocion, la AM y el CV del tiempo
de zancada. Por ello, son otros factores los que intervienen en la
diferencias en la AM, CV e ICp entre los sujetos con alguna alteracion,
como puede ser el Parkinson o, en nuestro caso, la FM y los sujetos

sanos.
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Mencionar que, son numerosos los estudios recientes (O’Shea,
Morris y Lansek, 2002; Springer et al., 2006; Woollacott y Shumway-Cook,
2002; Yogev et al.,, 2007) que recogen una clara asociacién entre las
alteraciones en la simetria de la marcha y la funcién cognitiva. Los cambios
en el ICp, junto a la correlacion directa que existe entre el ICp y la AM,
hacen especular que son debidas a alteraciones y deterioro inicial en el
control motor bilateral durante la marcha y que se ve afectado por
problemas cognitivos en pacientes con Parkinson en los primeros estadios
de la enfermedad (Plotnik et al., 2007). Esta demostrado, que los pacientes
con FM presentan también alteraciones cognitivas siendo habitual que
estos pacientes muestren dificultades en la concentracion, en la memoria y
en la capacidad para expresarse (Bee et al., 2007). En otros estudio, se
observé un incremento mayor en la actividad cerebral en los pacientes con
FM respecto a sujetos sanos cuando se les aplicaba un estimulo no
doloroso, presentando los sujetos con FM, mayores diferencias en las
regiones involucradas en los procesos sensoriales, cognitivos y en

aspectos emocionales relacionados con el dolor (Cook et al., 2004).

Ademas, los enfermos con FM muestran un estilo cognitivo hacia la
catastrofe, que les hace anticiparse a la sensaciéon de dolor y percibirlo
como una sensacion horrible e indeseable. Esto se asocia a la actividad en
las zonas del cerebro relacionadas con la anticipacion del dolor (cortex
medio-frontal del cerebelo), en la atencién constante al dolor, alteraciones
en el control motor y aspectos emocionales hacia el dolor (Gracely et al.,
2004).

Estos hallazgos nos hacen explicar el deterioro en los parametros
de ICp, la mayor variabilidad y AM en mujeres de mediana edad que sufren
FM, comparables con los valores mostrados por mayores que sufren

caidas o por enfermos de Parkinson.
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La disminucion en la locomocion, conlleva que estas mujeres de
mediana edad vean mermada su capacidad para realizar actividades
cotidianas (Kop et al., 2005; Mengshoel y Haugen, 2001), disminuyan su
nivel de AF diaria y presenten limitaciones sobre su capacidad para salir a
pasear, hacer la compra, trabajar y llevar una vida normal. Lo que les
conlleva, a las mujeres que sufren FM, a disminuir la CVRS (Burckhardt,
Clark y Bennett, 1993; Marques, Ferreira, Matsutani, Pereira y Assumgao,
2005; Martinez, 2004).

Es importante reflejar que, ademas de los factores cognitivos, el
sobrepeso tiene una influencia directa sobre el control postural y la
variabilidad y asimetria en la locomocién. Los pacientes con sobrepeso,
incrementan el estrés articular y el riesgo de que se produzcan fracturas
(Goulding et al., 2000). El peso corporal es un fuerte previsor de la
estabilidad postural (Hue et al., 2007) y la pérdida de peso tiene una

relacion directa en la mejora del control postural (Teasdale et al., 2007).

Ademas las personas obesas caminan mas lento, con una mayor
AP y un incremento en la FAB (Hills y Parker, 1991). Esta afirmacion se
cumple en nuestras pacientes con FM, ya que como se ha mencionado
anteriormente, las enfermas de FM presentan un mayor tiempo en la FAB
junto a una disminucién de la FAM. Ademas, aunque las mujeres con FM
no presentan una mayor AP que las mujeres sanas, pensamos que debido

a la menor longitud de paso que mostrado por dichas pacientes.

Pero si observamos valores tendentes a la significacion (p= 0.06)
en la variable de BS, donde las pacientes con FM muestran valores
mayores que las mujeres sanas (FM= 9.3+2.9; C= 8.3+2.7). Este
incremento en la BS es debido a que las personas con FM presentan
problemas de estabilidad y equilibrio, tal y como recogen en otros estudios
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(Wolfe et al., 1990) y problemas de estabilidad cuando son sometidas a

pruebas en plataformas de inclinacion (Bou-Holaigah et al., 1997).

Como resumen final de este EST, las alteraciones en la AM,
CV_FO y/o ICp, presentes en otras patologias como el Parkinson o en
personas mayores, y que se debe, en mayor o menor medida a las
alteraciones cognitivas, explican que en mujeres con FM se produzcan
también alteraciones en dichas variables, al padecer alteraciones
cognitivas y de percepcion del dolor. La incapacidad para mantener una
locomocién estable y la falta de una buena coordinacion bilateral de las
extremidades, afectan también a los parametros espacio temporales de la

marcha, previamente disminuidos por una acusada bradiquinesia.

A la vista de los resultados, podemos afirmar que la alteracién en la
locomocidén de las mujeres con FM viene determinada por el dolor
caracteristico de la enfermedad, que provoca una acusada bradiquinesia, y
alteraciones en el reclutamiento muscular. Ademas los sintomas asociados
al dolor, como pueden ser las alteraciones cognitivas, empeoran aun mas
la locomocién de estas pacientes, provocando inestabilidad y variabilidad
en la marcha. El sobrepeso, podria ser otro factor que merma aun mas la
locomocién humana de estas enfermas, como se ha explicado
anteriormente y agrava las condiciones ya alteradas de la locomocion en
las mujeres con FM debido a un incremento del dolor y la falta de confort y
estabilidad al caminar. Asi lo demuestran recientes investigaciones donde
las pacientes de FM que presentan sobrepeso, muestran mayor
sensibilidad al dolor comparadas con las pacientes normopeso (Neumann,
Lerner, Glazer, Bolotin, Shefer, Buskila et al., 2008). Esto también ocurre
en mujeres obesas sanas, que registran mayor sensibilidad al dolor que las
mujeres normopeso control y por lo tanto, presentan indices

significativamente menores de CVRS (Buskila et al., 2005).
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En el EST2 se abordan problemas de locomocion desde dos puntos de
vista diferentes. En primer lugar, se ha realizado una comparacion entre el
grupo C y FM igual que en el EST1 pero en este caso ambos grupos
caminaban a V mas rapida que la habitual. En segundo lugar, se ha
comparado de forma individual en cada grupo, que alteraciones se

producen en las variables de marcha al aumentar la V a la que se camina.

En el primer caso, a la vista de los resultados, al comparar las
variables de marcha a V rapida entre el grupo FM y C, observamos que se
producen los mismos cambios, con un grado de significacion
practicamente similar a los que ocurrian en el EST1. Estas diferencias ya
quedan explicadas anteriormente en el EST1, donde concluimos que la
disminuciéon de la V, LZ y C de los parametros de marcha viene
determinada por la bradiquinesia que padecen los sujetos (Auvinet et al.,
2006).

Ademas, el sobrepeso de las mujeres con FM, junto a los
problemas de dolor, y demas sintomas asociados a la enfermedad, como
problemas cognitivos y de estabilidad y equilibrio, o la inactividad,
conllevan a que las mujeres que padecen FM presenten un menor tiempo
en la FO y FAM, y un mayor tiempo de FA y FAB durante el ciclo de
marcha, ya que les resulta menos fatigante estar en bipedestacion y
apoyados ya que distribuyen el peso corporal entre las dos extremidades
inferiores, reduciendo el dolor y la fatiga mucho mas que si lo hacen sobre
una sola extremidad, como ya se ha explicado anteriormente en los
resultados del EST1.

Aunque en el EST1 y EST2 observamos cambios significativos en
los parametros espacio-temporales de la marcha entre las mujeres con FM
y el grupo C y que estos resultados son coincidentes con los de otros
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investigadores (Auvinet et al., 2006), cabe destacar que hay cierta
controversia, ya que Pierrynowski et al. (2005) al analizar la locomocion de
dos grupos de mujeres, uno con FM y otro sano, andando a V confortable y
a V rapida, obtuvo que ambos grupos caminaban con similares longitudes
de paso, tiempos y V, ademas de similares fuerza de reaccién, pero que
sin embargo, si existian diferencias internas en los patrones de
reclutamiento muscular. Asi las mujeres con FM usaban, de forma
preferente al caminar, los flexores de la cadera en lugar de los flexores del
tobillo. Como vemos, hay cierto debate entre los resultados en los
parametros espacio temporales obtenidos en esta tesis y que concuerdan
con los de Auvinet et al. (2006), frente a los resultados obtenidos por

Pierrynowski et al. (2005).

Cabe destacar también, que en otra investigacion, donde se
comparaba la locomocién de pacientes que padecen fatiga cronica y un
grupo de personas sanas, se obtuvo que ambos grupos presentaban
patrones cinematicos similares a V confortable, pero presentaba patrones
diferentes al aumentar o disminuir la V de locomocién (Boda, Natelson,
Sisto y Tapp, 1995).

El incremento de la V al caminar, esta asociado a alteraciones en
los patrones de reclutamiento muscular interno (Winter, 1991). De forma
usual, cuando se incrementa la V, el valor de la ratio tobillo/cadera
disminuye (Lelas, Merriman, Riley y Kerrigan, 2003). Esto puede ser
interpretado de forma que el sistema humano de control motor prefiere
reclutar la musculatura proximal flexora de la cadera antes que la distal,
como los musculos plantaflexores del tobillo para propulsar el cuerpo hacia
adelante (Pierrynowski et al., 2005). Dicha caracteristica se observa en el
estudio de Pierrynowski et al. (2005) en los sujetos sanos del grupo C al

incrementar la V de locomocion y en los sujetos con FM al caminar a V
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normal. Por ello, el sistema de control motor de los pacientes con FM
interpreta la marcha a V confortable como una actividad fatigante, que
requiere minimizar el incremento en el gasto metabdlico, maximizar la

estabilidad o conseguir ambos objetivos (Alexander, 1989).

Los sujetos con FM tienen una implicacién muscular al caminar a V
confortable similar a la de los pacientes sanos cuando caminan rapido.
Como caminar rapido es fatigante, el patron de reclutamiento muscular en
los enfermos con FM a V confortable se asemeja, desde un punto de vista
neurolégico al que presentan cuando se camina rapido, con el
correspondiente mayor gasto metabdlico e incremento de la fatiga
(Pierrynowski et al., 2005). Este hallazgo explica, entre otros factores, la

fatiga presentado por los pacientes con FM a V confortable.

En el segundo analisis estadistico del EST2, donde se analiza, de
forma intrasujeto, las alteraciones que se producen en las variables
evaluadas de la marcha, por el hecho de aumentar la V de locomocidn,
observamos cémo tanto en el grupo C como en el grupo FM se
incrementan las variables V, LZ, C, FO, FAM de forma significativa, algo
que ocurre normalmente por la accién de aumentar la V de locomocién
(Buchner et al., 1996).

Donde si encontramos mayores diferencias, entre el grupo FM vy el
grupo C al incrementar la V de locomocién, es en las variables
relacionadas con la asimetria, la variabilidad y la CBM. Asi mientras que el
grupo C no presenta mayor AM (p = 0.44) al aumentar de V (marcha
confortable= 2.2+1.5; marcha rapida= 1.9+1.7), no ocurre lo mismo en el
grupo con FM, donde si se ve incrementado la AM de forma significativa
(p< 0.001) (marcha confortable= 3.3+3.6; marcha rapida= 3.5+4.5). Lo
mismo ocurre con los valores de CV, donde al grupo C no le afecta el
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incremento de V de la marcha en la variabilidad de la misma, presentando
valores no significativos en CV_LZ (p= 0.06), CV_TFO (p= 0.90) y CV_AP
(p= 0.1), mientras que, las mujeres que padecen FM si mostraron un
incremento altamente significativo (p< 0.001) en los tres CV analizados

cuando caminan a V rapida con respecto a la V confortable.

En cuanto a los valores de CBM, el grupo con FM presenté cambios
significativos (p<0.001) en todos los parametros analizados mientras que el
grupo C solo obtuvo valores significativamente mayores en el ICp (p=
0.04). Estos valores mayores de AM, variabilidad y CBM, estan
relacionados con desequilibrios (Frenkel-Toledo et al., 2005), inestabilidad
a la hora de caminar y caidas (Hausdorff, Rios et al., 2001; Maki, 1997;

Schaafsma et al., 2003) junto a alteraciones cognitivas (Bee et al., 2007).

Aunqgue son pocos los estudios realizados con estas pacientes para
comparar resultados, si se ha observado, en personas mayores, que los
cambios mencionados en el parrafo anterior, pueden ser atribuidos a un
deterioro en la funcién musculo-esquelética (Morley, 2003), asi como
cambios en el sistema nervioso central (Hausdorff, Mitchell et al., 1997) y
que ocurren de igual forma en las mujeres con FM analizadas en esta tesis

doctoral.

A la vista de los resultados, podemos decir que el incremento de la

V en las personas sanas, a pesar de provocar cambios en los parametros
espacio-temporales, no afecta a la variabilidad, coordinacion y AM,
presentando las personas sanas una locomocién estable y simétrica similar
a la registrada cuando caminan a V confortable. Sin embargo, en las
mujeres con FM, el aumento en la V de locomocion, ademas de provocar
los cambios logicos, en cuanto a los parametros espacio-temporales de la
marcha, si lleva asociado un incremento aun mas acusado en la
231



José M Heredia Jiménez

inestabilidad, asimetria y falta de coordinacion, que al caminar a V

confortable.

Por lo tanto, podemos afirmar que al aumentar la V a la que se
camina, las mujeres con FM empeoran su calidad de locomocién,
convirtiéndose en una marcha mas asimétrica y descoordinada. Esto se
debe a que si a V confortable existe, en estas pacientes, alteraciéon en los
patrones de reclutamiento muscular, con una mayor demanda energética y
fatiga (Pierrynowski et al., 2005), el incremento de la V al caminar empeora

aun mas estos sintomas.

Por ello, a mayor V, la calidad de la marcha medida por la AM y la
CBM vy variabilidad en la locomocion, se ve agravada, incrementandose
también los niveles de dolor que padecen estas enfermas al realizar tareas
mas intensas que le generan mayor fatiga (Zautra, Fasman, Parish y
Davis, 2007). El dolor por el sobreesfuerzo al realizar una tarea mucho
mas intensa y fatigante de lo habitual, como puede ser caminar a mas V,
hace que ese dolor permanezca incluso en los en dias posteriores a la

ejecucion de la tarea intensa (Parrish, Zautra y Davis, 2008).

En el EST3 se comparé como la FM afecta a otras variables
ademas de las biomecanicas analizadas mediante la locomocion. Por ello,
se compararon entre el grupo C y el grupo FM parametros relacionados
con el P y composicion corporal, cuestionarios psicosociales (SF-36 y FIQ)

y fuerza de prension manual.

Ademas se determind si existen correlaciones entre las variables
espacio-temporales de la locomocién en pacientes con FM vy los
parametros anteriormente mencionados, relacionados con la CVRS, como

son aspectos biomédicos y de composicidén corporal o psico-sociales.
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Se puede observar, en los resultados del EST3, que existen
diferencias altamente significativas (p<0.001) en todas las escalas del
cuestionario SF-36 asi como en las dos componentes sumarias entre las
mujeres que padecen FM y el grupo C. Esto nos indica el deterioro general
en el estado de salud, ya que dicho cuestionario evalla componentes

fisicos y mentales.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio concuerdan con otras
investigaciones realizadas con poblacion en general, como es el caso del
estudio realizado con pacientes de FM y otros sindromes de dolor
realizados con poblacion holandesa (Picavet y Hoeymans, 2004) y sueca
(Bergman, 2005), donde en ambos estudios, las personas que padecian
FM mostraron valores significativamente menores en las 8 escalas de
salud comparados con la poblacién general. Por lo tanto, el deterioro en el
estado de salud de los pacientes con FM es especialmente pronunciado
con respecto a otros grupos que presentan dolor cronico (Hoffman vy
Dukes, 2008).

Ademas son numerosos los estudios clinicos de corte transversal,
donde los pacientes con FM que acuden a los centros de salud, presentan
puntuaciones significativamente menores que los sujetos sanos en las
ocho escalas del cuestionario SF-36 (Da Costa et al., 2000; Neumann,
Berzak y Buskila, 2000; Pagano, Matsutani, Ferreira, Marques y Pereira,
2004; Thzun et al., 2004; Ulas et al., 2006; Walker et al., 1997) y en las dos
componentes sumarias, fisica y mental, del SF-12 (Reisine, Fifield, Walsh y
Dauser, 2004; Reisine, Fifield, Walsh y Forrest, 2008).

Los hallazgos encontrados en nuestros resultados y en las
investigaciones realizadas previamente por otros investigadores, nos
indican que los pacientes con FM presentan un deterioro en todas las
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escalas del SF-36, tanto fisicas como mentales, comparados con personas
sanas, y por lo tanto, muestran un peor estado de salud general, llegando
a puntuar los enfermos de FM peor que los pacientes que sufren otras
alteraciones con dolor créonico como puede ser la artritis reumatoide
(Walker et al., 1997), sindrome de dolor miofascial (Tuzin et al., 2004),
lupus eritematoso sistémico (Da Costa et al., 2000) o fatiga crénica
(Neumann et al., 2000).

En cuanto a las correlaciones presentadas entre el cuestionario SF-
36 y las variables de marcha en el grupo C, cabe destacar que en el grupo
de mujeres sanas, observamos como las dimensiones del cuestionario SF-
36 no correlacionan con ningun parametro de marcha. Sélo se observo una
correlacion inversa entre la dimension RE del cuestionario SF-36 y la AM,
aunque no se ha analizado el estado emocional de los sujetos sanos de
este estudio ni los niveles de depresion, por no ser un objetivo de la tesis,
la correlacién inversa entre el valor de AM de locomocion y la variable RE
del cuestionario SF-36 es existente debido a que, segin como muestran
algunos estudios, las personas que padecen depresion caminan con un
patrén de movimiento alterado (Sloman, Berridge, Homatidis, Hunter y

Duck, 1982) que puede provocar alteraciones en parametros como la AM.

Sin embargo, si observamos correlaciones significativas entre las
distintas escalas recogidas en el SF-36 y los parametros de marcha en
pacientes con FM. Asi las escalas referentes a los componentes fisicos
del test fueron las que correlacionaron con un mayor numero de items de
marcha. Tanto la FF como la componente sumaria CSF presentaron
correlaciones significativas directas con la V, LZ, FO, FA y AP e inversas
con la FAy FAB. En cuanto a la variable de marcha que correlacionaron

con mas escalas del SF-36 encontramos la V, que mostré correlaciones
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significativas directas con las escalas FF, RF, FS, DC y con las dos

componentes sumarias CSM y CSF.

Otra de las variables que tiene una mayor correlacion con las
componentes fisicas y mentales del cuestionario SF-36 es la LZ, no
presentando estas mismas caracteristicas la CAD. Por lo tanto, laVy LZ
son mejores indicadores del estatus de salud y calidad de vida que la CAD.
En cuanto a los parametros de AM, CV y CBM, encontramos algunas
correlaciones logicas, como las que se producen con las escalas fisicas del
SF-36. Asi, cuando la FF o la CSF empeoran, se incrementa la
variabilidad del TFO, la AMy la CV_p e ICp.

Los resultados anteriores concuerdan con los obtenidos en otros
estudios, asi los resultados obtenidos por Mannerkorpi, Svantesson vy
Broberg (2006) en su estudio con pacientes de FM, muestran una
correlacion positiva directa entre la escala FF (< 0.001) y DC (< 0.01) del
cuestionario SF-36 y el resultado obtenido en el 6-MWT. También, en el
mismo estudio, se obtuvo correlaciones directas entre el resultado de la
escala de autoeficacia de la artritis (EAA), en las escalas de dolor vy

funcionalidad y los resultados del 6-MWT.

En otro estudio, realizado por Gowans et al. (2001) con mujeres
que padecen FM, se obtuvieron también correlaciones directas positivas
entre la escala de funcionalidad del EAA vy la distancia recorrida en el 6-
MWT.

En cuanto al FIQ, si encontramos correlaciones entre la puntuacién
total de dicho cuestionario y las variables de marcha excepto con la CAD
en el grupo FM. Asi hay una correlaciéon inversa significativa entre la

puntuacion total del FIQ y las variables de marcha V, LZ, FO, FAMy AP y
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una correlacion directa con las variables FA y FAB. En cuanto a la
inestabilidad de la locomocioén en las mujeres con FM, el FIQ no presenta
una buena correlacion con los parametros de variabilidad de la marcha, ni
con los indices de CBM, aunque si presenta una correlacion directa entre
la AM y la puntuacion del FIQ. Hay diversos estudios que correlacionan el
6-MWT con la puntuacién total del FIQ (King et al., 1999; Mannerkorpi et
al., 2006; Pankoff et al., 2000b). Por lo tanto, podemos afirmar que una
mayor afectacion de la enfermedad, o empeoramiento de los sintomas
asociados a la FM, medida mediante la puntuacion total del FIQ, conlleva
una pérdida de capacidad en la locomocién, por lo que la evaluacion
realizada en esta tesis doctoral es un buen instrumento para determinar,
junto a los punto gatillo y demas pruebas, si un enfermo padece o no dicha

enfermedad y su grado de afectacion.

Podemos concluir que ambos test (SF-36 y FIQ) presentan una
correlacion aceptable con los parametros de marcha. A la vista de los
resultados y estudios previos, tanto el FIQ como las escalas fisicas (FF y
CSF) del cuestionario SF-36 tienen una correlacién alta con las variables
espacio-temporales de la marcha, como son la V y LZ, y que pueden ser
evaluadas, de forma sencilla, en pruebas de campo. La CAD no presentd

correlacion con ninguno de los dos test psicosociales.

Ademas, en cuanto a los CV, AM y coordinacion de la marcha,
tanto el test SF-36 como el FIQ, presentan una alta correlacién con la AM y
por otro lado, sdlo las funciones fisicas del test SF-36 correlacionaron de
forma inversa con el CV_TFO y ICp, siendo dicho tests una herramienta
util para determinar estos parametros de variabilidad y CBM. Ademas, tal y
como muestran las correlaciones entre FIQ y parametros de marcha, a

mayor afectacion de la enfermedad, mayor deterioro en las variables de
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locomocién, siendo la V y LZ de marcha buenos indicativos para predecir

el estado de afectacion de los pacientes.

En cuanto a los parametros de composicién corporal, no
encontramos diferencias significativas entre las mujeres del grupo C y las
afectadas en FM en cuanto a las variables de P, %grasa o IMC, siendo
ambos muy similares en su composicién corporal. Los dos grupos
presentan sobrepeso, con unos valores medios elevados de IMC (FM=
27.8+5.1 Kg/m?% C= 27.3+5.3 Kg/m?) y % de grasa (FM= 37.9+8.3; C=
36.1+7.1).

Hay estudios que relatan que en pacientes con FM, el P
correlaciona de forma positiva con las medidas de dolor, incapacidad
funcional e interferencia en la sensacion de dolor (Shapiro et al., 2005).
Ademas los pacientes obesos que padecen FM muestran mas sensibilidad
al dolor y peores niveles de CVRS (Neumann, Lerner, Glazer, Bolotin,
Shefer y Buskila, 2008). También se observo que el P de las personas
tiene una alta relacién con la estabilidad postural (Hue et al., 2007) y
reduce la V de locomocién (Colne et al.,, 2008), problemas que pueden

verse agravados por el dolor y los sindromes relacionados con la FM.

Si atendemos a las correlaciones entre los parametros de
composicion corporal y las variables de marcha, destacar que, en los
sujetos con FM existe una correlacion directa significativa entre las tres
variables, P, IMC y %grasa y las variables de marcha FA y FAB y una
correlacion significativa inversa con las variables LZ, FO, FAM. Estos datos
concuerdan con los resultados obtenidos en el EST1, donde los sujetos

con FM presentaban, con respecto a las mujeres sanas, mayor tiempo de
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FA 'y FAB y menor tiempo en FO y FAM. Dichos resultados, unidos a la
correlacion que hemos obtenido, nos hace confirmar que el incremento de
peso en las mujeres con FM es un parametro que afecta directamente a la
locomocién, ya que el aumento de peso aumentan el dolor (Shapiro et al.,
2005), cuya consecuencia queda reflejada en la marcha mediante una
reduccién el tiempo que las mujeres permanecen en la FAM, al tener que
soportar todo el peso sobre una sola extremidad, permaneciendo mas
tiempo en la FAB durante el ciclo de marcha, al repartir el peso entre las
dos extremidades y reducir la fatiga y el dolor. Este mismo suceso ocurre

al comparar la FO y FA.

Ademas existe una correlacion significativa directa, en el grupo FM,
entre la variable BS y las tres variables de composicion corporal, P, IMC y
%grasa. Este resultado coincide con los de Hills y Parker (1991) que

atribuye el aumento de peso con un incremento en la BS.

En cuanto a la simetria y coordinacién de la marcha, podemos
decir que las variables de composicion corporal no son elementos que
predigan dichos parametros, ya que no existen correlaciones entre las
variables. En referencia a la variabilidad, si se presentaron correlaciones
significativas altas directas entre las tres variables de composicién corporal
yelCV_LZy CV_AP.

En relacion al grupo de mujeres sanas, destacar que el peso solo
correlacion6 de forma significativa (p <0.001) con la BS, algo que
concuerda con los resultados previos encontrados en otros estudios (Hills y
Parker, 1991). Los parametros IMC y %grasa de las mujeres sanas
tuvieron una correlacion inversa significativa con la FO, FAM y directa con
FA y FAB. Este cambio en las variables, ya constatamos que se producian
entre el grupo C y FM a V de marcha confortable, presentando el grupo FM
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un mayor FO y FAM y menor FA FAB que el grupo C. En este caso, vemos
que la correlacion significativa en las mujeres sanas, reafirma que el
sobrepeso provoca problemas de incomodidad y falta de confort al
caminar, ya que las mujeres que presentan mayor peso, aumentan su fase
de apoyo total y apoyo bipodal en decremento del tiempo de apoyo
monopodal y FO, ya que se atribuye una menor comodidad al soportar
todo el peso sobre una sola extremidad, como se ha mencionado
anteriormente. Alteraciones similares ya se han recogido en mujeres
obesas sin otras patologias, mostrandose que caminan mas lento, con una

mayor AP y un incremento en la FAB (Hills y Parker, 1991).

En referencia a la dinamometria de prension manual, podemos
observar como las mujeres con FM presentan un decremento significativo
(p< 0.001) en la fuerza de prension manual con respecto a las mujeres

sanas, en las tres variables de fuerza de prension manual.

Estos hallazgos coinciden con los recogidos en estudios previos,
donde las mujeres con FM presentan, con respecto a las mujeres sanas,
una reduccién en la fuerza muscular voluntaria (Lindh, Johansson,
Hedberg y Grimby, 1994; Mengshoel, Forre y Komnaes, 1990;
Nordenskiold y Grimby, 1993; Norregaard, Bulow, Mehlsen y Danneskiold
Samsoe, 1994) asi como en la funcionalidad de los brazos (Mannerkorpi et
al., 2006; Mannerkorpi, Svantesson, Carlsson y Ekdahl, 1999) y reduccién
en la fuerza de prensiéon manual (Nordenskiold y Grimby, 1993; Sahin et
al., 2004). En una revision reciente (Dombernowsky et al., 2008), realizada
sobre 22 estudios, sobre si los pacientes con FM tenian reducida la
capacidad para general fuerza muscular, se concluye que estos enfermos

presentan un decremento en sus niveles de fuerza en manos y cuadriceps.
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El valor de la dinamometria, como la sumatoria de ambas manos,
que es un valor mas consistente que el de cada extremidad de forma
independiente, correlaciond en las pacientes con FM con los parametros
de marcha V, LZ, AP en inversamente con la BS. De nuevo la CAD no es
un buen indicativo predictivo de los resultado obtenidos en la prueba de
dinamometria, al no encontrase correlaciones entre esta variable y las de

locomocion.

Ademas a mayor fuerza de prension manual, menores valores de
CV_TFO, CV_p e ICp, con lo cual podemos vislumbrar, que la fuerza de
prension manual es un reflejo de la inestabilidad en la locomocion de estos
pacientes, que presentan una disminuciéon general de la fuerza a nivel
general, y no sélo en las piernas, tal y como indica una revision actual
(Dombernowsky et al., 2008). Por ello, la dinamometria de prensién
manual puede ser un instrumento sencillo para evaluar la capacidad de
fuerza en la extremidad superior y valorar problemas de inestabilidad en la
locomocién. Los datos obtenidos concuerdan con estudios previos
realizados, donde los valores de dinamometria de prensién manual,
correlacionan de forma significativa con el 6-MWT (p<0.001) (Mannerkorpi
et al., 2006). En el mismo estudio, se mostré que la fuerza de prensién
manual desarrollada por las mujeres con FM, muestra correlacidén con las
escalas de FF de diversos cuestionarios, asi existe una correlacion
moderada con la escala FF del SF-36 y también correlaciona con la escala
funcional de la EAA y con el FIQ, sobre todo con las preguntas

relacionadas con la FF de este ultimo test. (Mannerkorpi et al., 2006).

Por los resultados del EST3 podemos concluir que las mujeres con
FM evaluadas en esta tesis doctoral, presentan una reduccion
significativamente alta en su CVRS, con alteraciones en los parametros de

marcha, una reduccién acusada en la capacidad para generar fuerza y un
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deterioro en su estado emocional y social, comparadas con mujeres sanas

de su mismo rango de edad.

El EST4 analiza los valores del EST1 y EST2 en una poblacién de
hombres sanos y que padecen FM, con el fin de determinar si se producen
las mismas modificaciones en los parametros de marcha que sucede con

mujeres.

Al comparar las variables de locomocion entre hombres que
padecen FM y hombres sanos, observamos que el grupo que padecen FM
tienen un decremento estadistico significativo respecto al grupo C en las
variables de locomocion V (p< 0.001), CAD (p= 0.008), LZ (p= 0.003) y AP
(p= 0.002). Se observa, al igual que en las mujeres con FM, una
disminucion clara de la V y las demas variables dependiente de la misma.
La reduccion de la V al caminar presentada por estos enfermos respecto al
grupo C viene condicionada, al igual que en las mujeres que padecen FM,
por una disminucion significativa en la CAD y una menor LZ. Ambas

variables son dependientes de la V de marcha (Danion et al., 2003).

Sin embargo no hay cambios significativos en los pacientes
masculinos de FM comparado con los sujetos sanos en las demas
variables de locomocién como son el FA, FO, FAM y FAB y que si se

observaba en las mujeres con FM.

Este hallazgo puede ser explicado, como muestran los estudios
previos, debido a que los hombres que padecen FM, presentan menores
sintomas que las mujeres que sufren la misma enfermedad, sobre todo en
aspectos relacionados con la percepcion del dolor y fatiga general y
matutina (Buskila et al., 2000). La menor percepcion al dolor y la reduccién

de la fatiga en hombres con FM, podria explicar que no se registre una
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mayor FAB y FA y una menor FO y FAM en el grupo masculino con FM
comparados con sujetos sanos y que si se producia entre mujeres con FM
y el grupo C. Ya que, los hombres con FM, al presentar niveles menores
de dolor y fatiga, no les resulta tan inconfortable soportar todo su peso
sobre una unica extremidad inferior, como ocurre en el apoyo monopodal
durante la locomociéon humana y por eso no se ven alterados de forma

significativa los parametros FAM y FAB con respecto a los sujetos sanos.

En cuanto a las variables de AM, CBM y CV, se observaron
diferencias significativas en las variables CV_TFO y CV_AP. La
variabilidad de la marcha, tal y como relatan algunos autores es un buen
método para evaluar el control motor de los sujetos (Hausdorff, Rios et al.,
2001; Owings y Grabiner, 2004). Ademas tal y como muestran diversos
estudios, realizados en personas mayores, las caidas dependen de la
variabilidad de la marcha, asi como de decrementos en la CV_AP, tal y
como presentan los sujetos de nuestro estudio comparados con los

hombres sanos, siendo un indicativo de caidas (Maki, 1997).

A V rapida, observamos que se producen diferencias significativas
(p< 0.001) en las variables de locomocion entre los hombres con FM y el
grupo C, pero no hay diferencias en la CAD, tal como ocurria a V
confortable. De nuevo no se observan cambios significativos en las
variables como FA, FO, FAM y FAB como si ocurria en las mujeres con
FM, explicandose este suceso de la misma forma que se relata en los

parrafos anteriores con el mismo suceso a V de locomocién confortable.

En cuanto al analisis intrasujeto, cabe destacar el cambio
significativo en las variables de marcha, provocadas por el incremento de V
(Buchner et al., 1996). Donde si encontramos diferencias significativas al
aumentar de V es en las variables relacionadas con la asimetria, la
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variabilidad y la CBM, como ocurria también en el grupo de mujeres FM

comparada con mujeres sanas.

Asi los hombres que padecen FM incrementan la asimetria,
variabilidad y CBM comparandolos con su propia locomociéon a V
confortable. Este suceso no ocurre con los hombres sanos, que al
aumentar su V de locomocidn mantienen estables los parametros de

variabilidad y AM y sélo se ve alterado el ICp en los parametros de CBM.

Por ello, los hombres con FM, al caminar mas rapido, deterioran la
estabilidad, simetria y coordinacion bilateral de su locomocién, pudiéndose
atribuir, al igual que en personas mayores, al deterioro de la funcién
musculo-esquelética (Morley, 2003), asi como cambios en el sistema
nervioso central (Hausdorff, Mitchell et al., 1997), como ya se ha

constatado en el EST3 de esta tesis en el grupo de mujeres con FM.

Podemos afirmar, que se observa un deterioro en los parametros
de locomocién en hombres que padecen FM con respecto a los hombres
sanos. Esto concuerda con los resultados obtenidos en mujeres que
padecen FM. Pero se observa que, las alteraciones en la marcha en
hombres con FM comparados con los sujetos C, son menores que en
mujeres con FM comparadas con su grupo C. Esto concuerda con estudios
previos donde se recoge que los sintomas y sindromes relacionados con la
FM, como el dolor o la fatiga general, son menores en hombres que en

mujeres (Yunus et al., 2000).

En el EST5 se recoge un estudio piloto, donde a través de una
terapia multidisciplinar basada en AF se valoran los cambios en la

locomocién de mujeres con FM.
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Podemos observar como de partida hay homogeneidad entre los
grupos C y E en las variables V, CAD y LZ asi como en los CV y la AM de
la misma. Si encontramos, como factor limitante, diferencias en parametros
como FA, FAM, FAB, FO, BS y los relacionados con la CBM, presentando

mejores valores el grupo C.

En cuanto al grupo C, se muestra una mejora entre los parametros
pre y post. Ya que hay una mejora significativa en la V (p= 0.004) y LZ (p=
0.005) pero no en la CAD (p= 0.23) asi como una menor FA (p= 0.001 y
FAB (p= 0.002) entre la medida pre y post y una mayor FO y FAM (p=
0.001 en ambas variables). Asi, podemos destacar que una mejora en la V
conlleva una menor FA y FAM y una mejora en la FAB y FO, confirmando
el efecto contrario mostrado en el EST1, EST2 y EST4.

Esta mejora se puede atribuir a la variabilidad de los sintomas en
estos enfermos, que a pesar de no someterse a ningun tratamiento
extraordinario, la variabilidad e intensidad del dolor crénico no es constante
a lo largo del tiempo en los pacientes con FM (Clauw y Crofford, 2003;
Williams et al., 2004).

Asi en diversos estudios se refleja que el dolor de un paciente con
FM a lo largo de un mismo dia, puede varia de forma considerable, siendo
habitual que su nivel de dolor, medido mediante una VAS de 10 cm, puede
fluctuar de un valor 2 a 10 cm a lo largo del dia (Williams et al., 2004). Esta
variabilidad en la magnitud del dolor puede reflejar el dolor volatil mostrado

en algunos individuos (Harris et al., 2005).

La variacion en la intensidad del dolor crénico ha sido explicada por
dos mecanismos: por una tendencia sistematica en los niveles de dolor

que pueden ser atribuidos a la patogénesis de la enfermedad (Affleck,
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Tennen, Urrows y Higgins, 1991; Jamison y Brown, 1991; Peters et al.,
2000), o fluctuaciones sobre el nivel medio de dolor que carece de una
tendencia fija (Affleck et al., 1991). Por otro lado, algunos autores afirman
que los pacientes que presentan fluctuaciones de dolor poco predecibles,
tiene sindromes de depresién (Jamison y Brown, 1991), aunque en otros

estudios esto no ha sido confirmado (Peters et al., 2000).

Aunque esto justifica el cambio en los sujetos C entre ambas tomas de
datos, si cabe destacar que la prueba de marcha disefiada, asi como el
instrumento elegido es sensible a evaluar dichas mejoras y detectar las
fluctuaciones de dolor, reflejandose estas en los parametros de

locomocion.

Si observamos los parametros de AM, CV y CBM, no se muestran
diferencias significativas en dichas variables en el grupo C antes y después
de la intervencioén, pudiéndose establecer como valores mas fiables vy

menos contaminantes a las fluctuaciones de dolor de los sujetos.

Tras el periodo de intervencion de 3 meses, observamos,
comparando ambos grupos, como hay diferencias significativas en los
valores V, CAD, mostrando los sujetos del grupo E, una reduccion de la V
y CAD de marcha, pero si se constata una mejora significativa en la LZ que
aunque no es significativa entre el grupo C y E después del periodo
experimental (E= 134.1+17.4; C= 127.1+14.5), si se observa que hay una
mejora significativamente alta (p< 0.001) entre el valor de la LZ antes de la

intervencion y después en el grupo E (Pre= 123.1+21.1; Post=134.1+17.4).

En estudios previos, se observo que las mejoras en la longitud de
paso, estan relacionadas con la recuperacion tras un desequilibrio (Hsiao-

Wecksler y Robinovitch, 2007) con la fuerza y potencia en personas
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mayores (Schulz, Ashton-Miller y Alexander, 2007) y con la prevencion de

caidas (Lindemann et al., 2008; Zijlstra, de Bruin, Bruins y Zijlstra, 2008).

Ademas de los cambios observados en la LZ en el grupo E, por el
efecto de la intervencion multidisciplinar, también constatamos que hay
tendencias a la significacién entre los resultados pre y post de la
intervencion, con un valor mayor en las variables FO (p= 0.06) y FAM (p=
0.07) y un descenso en la FA (p= 0.06) y valores significativos en la
variable FAB (p= 0.04). En el caso de los valores tendentes a la
significacion, estos podrian ser significativos, pero se ven limitados por el
pequefo tamano de la muestra, al ser el EST5 un estudio piloto. Esta
disminucion significativa en la variable FAB, que unido a la tendencia de la
significacion en los demas parametros y la mejora de la LZ, nos hacen
afirmar, con cierta cautela, que tras un tratamiento multidisciplinar, hay una
mejora en las variables de marcha, ya que, como recogen otros estudios,
el aumento en la FAB es sintoma de un deterioro en la locomocién en

personas obesas (Hills y Parker, 1991).

Si atendemos a la variabilidad, asimetria y coordinaciéon de la marcha
después de la intervencion, comparando los grupos E y C, se puede
observar como hay un descenso en la significacion entre las variables.
Mostrando el grupo E, valores menores de variabilidad asimetria e ICp que
en el pretest, y haciendo desaparecer, en el postest, la significacién
encontrada entre el grupo C y E en el pretest en las variables p_ABS,
CV_p e IC_p. Siendo en estos valores junto a los de la AM y CV los que
presentan una mayor estabilidad y menor variabilidad influenciada por el
dolor entre ambos grupos. Por ellos consideramos que quizas sean las
variables menos influenciadas por el dolor fluctuante de los pacientes con
FM.
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Destacar que aunque no se encontraron diferencias significativas, que
podrian deberse al pequefio tamafo de la muestra, entre los resultados pre
y post del grupo E en las variables AM, CV y CBM, si hay una reduccién en
dichas variables, que nos hacen pronosticar, de forma muy cautelosa, las

mejoras producidas por el entrenamiento multidisciplinar.

A la vista de los resultados, debemos considerar, que el estudio piloto
arroja valores no homogéneos en el pretest entre los grupos, asi como la
mejora presentada por el grupo C después del periodo experimental,

posiblemente influenciada por la variabilidad del dolor en estos pacientes.

Aunque con cautela, debido a las limitaciones de este estudio, como
pueden ser la homogeneidad de los grupos, asi como el tamafo de las
muestras, se observan ligeras modificaciones en los parametros de
marcha en el grupo E, comparado con su estado antes de la intervencidn,
aunque estos resultados deben ser considerados con prudencia, por las
limitaciones del EST5 y seran completados cuando tengamos mas datos
del proyecto que esta desarrollandose actualmente, donde se valoraran
ademas mejoras en otros parametros como son la reduccion de peso y
masa grasa, la fuerza, el equilibrio y aspectos psicosociales, que seran
objeto de estudio de otras tesis doctorales de nuestro grupo de

investigacion y de articulos de impacto siguiendo una linea multidisciplinar.

Aln asi, sin estar enfocada la intervencién multidisciplinar de nuestro
estudio a la mejora de los parametros de locomocion, los cambios que se
recogen auguran una ligera mejora observada en los parametros de
locomocion en el grupo E tras un tratamiento multidisciplinar basado en AF

y estos resultados concuerdan con los estudios previos realizados.
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Asi Arnold et al. (2008) recogen que en los pacientes con FM, un
plan de tratamiento que incluya una adecuada educacion del paciente,
ejercicio aerdbico y terapia cognitiva-conductual es un tratamiento muy
efectivo para paliar los sintomas provocados por la FM. Clayton y West
(2006) constatan que es necesaria la combinacion de diversos
tratamientos para conseguir una mejora en los pacientes con FM. Por otro
lado, en una revision sobre tratamientos multidisciplinares en pacientes
con FM, Burckhardt (2006) recogid que este tipo de terapia, reducen el
dolor y el impacto de la enfermedad e incrementan la auto-eficacia y la

funcion fisica del paciente.

En una revision muy reciente (Spaeth y Briley, 2009) se afirma que
la compleja sintomatologia de la FM requiere un tratamiento multidisciplinar
que incluya educacion y ejercicio fisico ademas de la terapia farmacoldgica
como medio mas eficaz para tratar la enfermedad. En dicha revision
recoge un cuadro resumen de las pruebas clinicas controladas que se han
realizado con terapia multidisciplinar, mostrando mejoras en los sintomas

de la enfermedad y que recogemos en la Tabla 4.1.

En otro estudio reciente (Suman et al., 2009), el autor afirma que si
los sintomas antes del tratamiento permanecen constante, un tratamiento
intensivo multidisciplinar, en pacientes residentes, durante un periodo de
tres semanas, muestra unas mejoras que tienen una duracion de hasta un
ano en cuanto al dolor y la condicion aerobica. La mejora de habitos
saludables, mediante la realizacion de ejercicio fisico, es una buena
estrategia para aceptar el dolor crénico y explica los efectos beneficiosos a

largo plazo.
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Tabla 4.1. Pruebas clinicas controladas en FM con un tratamiento multidisciplinar,
tomado de Spaeth y Briley (2009)

Primer autor y
ano

Burckhardt 1994 99
Mannerkorpi 2002 69

King 2002 152
Gustafsso, 2002 43
Keel 1998 32
Gowans 1999 45
Mason 1998 23

Buckelew 1998 119

Lemstra 2005 79
Zijlstra, 2005 134
Isomeri 1993 51
Foes 2002 55

Ejercicio+ Educacion

Ejercicio+ Educacion
Ejercicio+ Educacion
Ejercicio+ Educacion
Ejercicio+ Educacion+
cognitivo conductual
Ejercicio+ Educacion+
cognitivo conductual
Ejercicio+ cognitivo
conductual

Ejercicio+ Educacion+
biofeedback/relajacion
Ejercicio+ control del
dolor+ educacion+
masaje

Ejercicio+ talasoterapia+

grupo de educacion
Ejercicio+ amitriptilina
Imagenes guiadas+
amitriptilina

Sin tratamiento, 3
meses

Ejercicio
Educacion o ejercicio
Tratamiento habitual
Ejercicio
Tratamiento habitual

Tratamiento habitual
Programa
educacional

Cuidados médicos
Tratamiento habitual
Ejercicio

Tratamiento habitual

Destacar que la AF tiene un papel importante en estas terapias

multidisciplinares y que por si sola, complementando al tratamiento
farmacoldgico clasico, supone una mejora importante en el estado de salud

y CVRS de estos pacientes.

Asi ejercicios de intensidad baja a moderada como caminar, ir en
bicicleta o correr, produce mejoras en estos pacientes, como son: una
mayor capacidad aerodbica, un incremento en el umbral de dolor de los

puntos gatillo y en el estado de salud general (Isomeri et al., 1993; L.
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Martin et al., 1996; McCain et al., 1988; Richards y Scott, 2002) (Busch et
al., 2002).

Aunqgue en los ultimos afios, se ha generalizado el uso de AF en
agua caliente para estos enfermos, tal y como se ha realizado también en
la intervencion del ESTS. Los tratamientos basados en AF en piscina de
agua caliente mejora los sintomas de la FM, la capacidad aerébica de los
pacientes y reduce el estrés (Gowans et al.,, 1999; Gowans et al., 2001;
Gusi et al., 2006).

Ademas en otros estudio, se observa que la AF previene la
aparicion futura de la FM en hombres que han sufrido estrés postraumatico
(Arnson et al., 2007)

Como se observa, el tratamiento multidisciplinar, con un
componente en AF alto, provoca mejoras en el estado de dolor y en la
condicién aerdbica de los pacientes con FM, aspectos de suma
importancia para mejorar los parametros de marcha, y sobre todo de la

CVRS de los pacientes que padecen la FM.
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3.

Conclusiones

A la vista de los resultados, la evaluacion de la CVRS,
desde una perspectiva multidisciplinar, es sumamente Uutil
para tener un enfoque global, tanto del estado de salud de
personas sanas, como de las que padecen alguna

patologia.

Las mujeres con FM presentan, tanto a V confortable como
rapida, una disminucion en la gran mayoria de los
parametros de locomocién respecto a las mujeres sanas.
Este decremento es debido a la acusada bradiquinesia, a
las alteraciones en el reclutamiento de los patrones
musculares y falta de fuerza y el ligero sobrepeso, que
incrementa los niveles de dolor y fatiga de las enfermas
afectando no sélo a la locomocién, sino a la CVRS de las

mujeres que padecen la enfermedad.

Las mujeres con FM también muestran valores mayores de
variabilidad, AM y CBM que las mujeres sanas. Estas
alteraciones se ven agravadas en las pacientes con FM al
aumentar la V de locomocion, cosa que no ocurre en las
mujeres sanas. Los parametros de AM, CV y CBM estan
relacionados con alteraciones cognitivas y en el control
bilateral de los pacientes. Ademas la variabilidad en la

locomocién es un factor determinante para sufrir caidas.

Las mujeres con FM de esta tesis presentan un deterioro

significativo respecto a las mujeres sanas en la fuerza de
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VI.

VII.

prensidon manual y en los parametros psico-sociales,
existiendo ademas una asociacién entre estas variables y
los parametros de locomocion, dejando en evidencia el
deterioro general de la salud provocado por la enfermedad
que conlleva una gran merma en la CVRS de las afectadas.
Ademas a mayor incidencia de la enfermedad, mayor es el

deterioro funcional de las variables analizadas.

El mayor peso, %grasa e IMC en mujeres con FM aumentan
la FO y el apoyo bipodal y disminuyen la FA y el apoyo, que
influyen en el deterioro de la locomocion y son indicativos de
incomodidad y dolor durante la marcha. Por lo tanto el
sobrepeso afecta directamente sobre los pardmetros de

locomocién y la CVRS de las pacientes con FM.

Los parametros de locomocion en hombres que padecen
FM se presentan también disminuidos en comparacién con
los hombres sanos, y la inestabilidad de la marcha al
aumentar la V se ve incrementada, al igual que en mujeres
con FM. Destacar que si hay valores de significaciéon algo
menores que en mujeres, o que concuerda con los estudios
que relatan una menor incidencia de los sintomas en
hombres con FM respecto a mujeres con la misma

afectacion.

En el estudio piloto, donde las pacientes con FM se
sometieron a un programa multidisciplinar durante 3 meses,
no podemos afirmar de forma exhaustiva que se produjeron
mejoras entre el grupo E y el grupo C, aunque si se

observan, con cautela, una mejora en la FAB, y una
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reduccion en la inestabilidad de la marcha. Estos hallazgos,
estan en concordancia con los estudios previos realizados,
donde un tratamiento multidisciplinar disminuye el dolor,
mejora la fuerza y la capacidad aerbbica, entre otras
capacidades y en definitiva, incrementa la CVRS de los

enfermos con FM.

El anadlisis de la marcha en enfermos con FM ayuda al
diagnostico de la enfermedad y los sindromes asociados a
ella, ademas el uso de parametros novedosos y poco
utilizados salvo en algunas patologias como Parkinson,
muestran valores de descoordinacion y asimetria en la
marcha, que se ven agravados por la mayor afectacién de la

enfermedad.

Futuras lineas de actuacion

Tras la realizacion de la tesis doctoral, nos plantemos mejoras y

futuras lineas de actuacion, entre ellas:

Crear un software de desarrollo propio, que integre los
resultados de los parametros espacio-temporales de la
GaitRITE® y calcule, de forma automatizada, las variables
de AM, CBM y CV que no se obtienen de forma directa por

el software comercial de la GaitRITE®.

Evaluar que cambios se producen en la locomocién y
parametros de inestabilidad de la marcha, comparando
grupos de mujeres con FM normopeso, sobrepeso y obesas

y grupos C sanos normopeso, sobrepeso y obesas.
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VL.

VII.

Establecer categorizaciones en cuanto a la afectacion de la
FM basandonos en criterios objetivos establecidos por los
resultados en las diferentes pruebas realizadas en esta tesis

doctoral.

Aplicar diferentes intervenciones, (multidisciplinar, sélo AF,
solo intervencion psicolégica, AF en agua caliente,
combinaciones de varias terapias, etc.) y evaluar, con el
sistema de evaluacion multidisciplinar utilizado en esta tesis
doctoral, los cambios que conllevan estas terapias sobre la

afectacion de la FM.

Aumentar la base de datos de parametros de locomocion de
mujeres con FM, a fin de crear valores normativos segun el

rango de afectacion de la enfermedad.

Comparar si los desérdenes que presentan las enfermas
con FM se asemejan a la de otras patologias con afectacién

en la locomocién (Parkinson, mayores, etc.)

Determinar si  hay relaciones entre las diferentes
herramientas utilizadas en la presente tesis doctoral con el
recuento de puntos gatillo, y la determinacién de los
mismos, mediante metodologias mas automatizadas como

la termografia.
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Springer, en el afio 2009. Volumen 28, tomo 5 paginas 595-598.
Dicha revista se encuentra indexada en el Journal Citation Reports
Science Edition, con un factor de impacto internacional de 1,644 en el

afo 2007. Ocupando la posicion 15 en el area de Reumatologia.

Spatial-temporal parameters of gait in women with fibromyalgia

Heredia Jiménez, JM,1 Aparicio, v.! Porres, JM2, Delgado, M.1Soto, VM.

1-  University of Granada, Physical Education & Sports. Spain
2- University of Granada, Physiology. Spain

Abstract

Objective: the aim of the present study was to determine if there are
differences in such parameters among patients affected by fibromyalgia
(FM) and healthy subjects, and whether the degree of affectation by

fibromyalgia can decrease the gait parameters.

Methods: We studied 55 women with fibromyalgia and 44 controls.
Gait analysis was performed using an Instrumented walkway for
measurement of the kinematic parameters of gait (GAITRite system) and
patients completed a Spanish version of Fibromyalgia Impact Questionary
(FIQ).
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Results: Significant differences (p<0.001) between FM and control
groups were found in velocity, stride length, cadence, single support ratio,
double support ratio, stance phase ratio and swing phase ratio. There were
significant inverse correlations between FIQ and velocity, stride length,
swing phase and single support, whereas significant direct correlations

were found with stance phase and double support.

Conclusion: Gait parameters of women affected by fibromyalgia
were severely impaired when compared to those of healthy women.
Different factors such as lack of physical activity, bradikinesia, overweight,
fatigue and pain together with a lower isometric force in the legs can be
responsible for the alterations in gait and poorer life quality of women with
FM.

Keywords: gait, fibromyalgia, biomechanics, quality of life.

1. Introduction

Fibromyalgia syndrome (FM) is a systemic chronic pain and multiple
tender points condition found primarily in woman, characterized by reduced
physical work capacity and muscular fatigue [1], muscle weakness [2],
widespread muscle pain, and lower pressure pain thresholds of tender sites
in the upper and lower limbs [3]. This pathology also affects several gait
parameters and different muscle recruitment patterns [1, 4-6]. Auvinet et al.
[4] and Pankoff et al. [5] have reported that gait in patients with fiboromyalgia
is characterized by reduced walking speed, cycle frequency and stride
length. The slower walk of fibromyalgia patients appears to be a

consequence of decreases in stride length and cycle frequency, and
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Bradykinesia [4]. Others researches found a significant correlation between

Fibromyalgia Impact questionnaire (FIQ) and a 6 minute walk test after an
exercise program [5, 6], but there are currently not reports correlating FIQ
results with gait parameters. On the other hand, Pierrynowskia et al.[1]
reported that patients affected by FM and control subjects (C) walked with
similar stride lengths, times, and velocities, and exhibited similar joint
angles and ground reaction force, although they used different muscle
recruitment patterns. Refer data reported by Pierrynowskia et al. [1] has
been scaled and normalized, but the same authors related in his article that
both scaled and non-scaled exhibited similar gait characteristic between
FM and C.

In view of the controversy found among various research studies
concerning the differences in velocity, frequency and stride length between
FM and control subjects, the aim of the present study was to determine if
there are differences in such parameters among patients affected by
fibromyalgia and healthy subjects, and whether the degree of affectation by

fibromyalgia can decrease the gait parameters.

2. METHODS

2.1 Participants.

We studied 55 women who met American College of Rheumatology
criteria for fibromyalgia [7]. Controls were recruited among individuals with
a negative history for musculoskeletal disease, neurological disorders, and
gait abnormalities. The 44 controls were women matched to the patients on
age, height, body weight, body mass index (BMI) and percent of body fat
(PBF) (FM group: age: 49.518.9 years; height: 157.916.6 cm; body weight:
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69.2412.9 kg; BMI: 27.8+5.1; PBF: 37.9+8.2%; Control group: age:
47.1+6.8 years; height: 157.0+5.4 cm; body weight: 67.8£13.4 kg; BMI:
27.315.3; PBF: 36.416.6%). All participants provided informed consent on
clinical assessment before they enrolled into the study. Gait analysis was
performed in both groups by the same investigator using the same

equipment and measurement protocol.

2.2 Materials.

Gait analysis was performed using an Instrumented walkway for
measurement of the kinematic parameters of gait (GAITRite system; CIR
Systems Inc, Clifton, NJ, USA). The GAITRite system is a 4.6 m long
electronic walkway that connects to the serial port of a computer. The
walkway is 1/8” thick and contains 16,128 sensors sandwiched between a
thin vinyl top-cover and a rubber bottom. The active sensor area is 0.61 m
wide by 3.66 m long. The carpet is portable, and can be rolled up for

transfer [8].

Patients completed a Spanish version of Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ) [9]. The FIQ is a specific health questionnaire which
evaluates current health status in patients with FM. Today, FIQ is one of
the most commonly used tools for clinical investigators in patients with FM
(10).

2.3. Gait Protocol.

Each participant of the study walked five trials unassisted at her
comfortable speed along a 18.6 m walkway. We recorded at least 20 steps

over the GaitRite, a condition recognized as improving precision in studies
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of gait disorders [10]. The GaitRite system was located in the middle of the

walkway in order to avoid the nonstabilized walking periods at the
beginning and end of the test [2]. Participants wore closed shoes with flat

flexible soles.

2.4. Definition of Variables.

Velocity: distance walked per second (cm/s); cadence: steps per
minute (steps/min); stride length: heel-to-heel distance of the same lower
limb in the gait cycle (cm); single support ratio: single limb support phase
duration/gait cycle duration (%); double support ratio: double limb support
duration/gait cycle duration (%); swing phase ratio: swing phase
duration/gait cycle duration (%); stance phase ratio: stance phase
duration/gait cycle duration (%). Heel to heel base of support or base width
(H-H base support) (cm): the vertical distance from heel centre of one
footprint to the line of progression formed by two footprints of the opposite

foot and total score of FIQ.

2.5 Statistical analysis.

Student t-test was used to analyze differences in gait parameters
between patient and control groups. The Pearson correlation was used to
calculate the relationship between gait parameters and FIQ in fibromyalgia
group. The significance level was determined at P < 0.05. Statistical
analysis was carried out using SPSS v.14 for Windows (SPSS, Chicago,
IL).
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3. RESULTS

Significant differences (p<0.001) between FM and C groups were
found in velocity, stride length, cadence, single support ratio, double
support ratio, stance phase ratio and swing phase ratio (Table 2). With
regard to H-H base support, the p-value in this last parameter (p=0.058)
was very close to the level of significance established for the present study.
All gait variables except double support, stance phase and H-H base
support were significantly lower in the group with fibromyalgia, compared to

the control group.

Table 1. Gait Analysis Variables between Fibromyalgia and

Control groups

Fibromyalgia Controls
Variables P value
(Mean#S.D.) (Mean#S.D.)

Gait velocity (cm/s) 109+20.5 139.2+16.9 < 0.001
Cadence (steps/min) 109.5+12.6 124.8+8.5 < 0.001
Stride length (cm) 119.1+14.7 133.9+11.6 < 0.001
Single support (%) 36.6+2.2 39.0+1.4 < 0.001
Double support (%) 26.7+4.5 22.1+2.8 < 0.001
Swing phase (%) 36.6+2.2 39.0+1.4 < 0.001
Stance phase (%) 63.4+2.2 60.9+1.4 < 0.001
H-H Base Support (cm) 9.3+2.9 8.2+2.7 0.058
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There were significant inverse correlations between FIQ and
velocity (r = -0.354, p < 0.01), stride length (r = -0.425, p = 0.001), swing
phase (r =-0.352, p < 0.01) and single support

(r = -0.350, p < 0.01), whereas significant direct correlations were
found with stance phase (r = 0.349, p = 0.01) and double support (r =
0.354, p < 0.01). There were no significant correlation between H-H base

support and FIQ.

4. DISCUSSION

Measurements of the spatial and temporal parameters from footstep
patterns are frequently obtained to identify gait deviations, make diagnoses,
determine appropriate therapy and monitor patient progress. In
concordance with previous findings [11, 12] GAITRite® measures of
speed, cadence and stride length demonstrated good concurrent validity.
The method used in our study has a number of advantages for outpatient
gait analysis. No special experimental setup is needed and the data is
obtained rapidly and non-invasively, all that makes this methodology

suitable for gait disorder quantification in clinical practice.

In agreement to what has been reported by other researchers [4, 5],
walking speed was severely reduced in our patients with fibromyalgia. A
reduction in gait speed/velocity can be influenced by several factors like the
degree of physical activity, age or gender [4]. In the present study, the
reduction in gait velocity exhibited by the patients affected by fibromyalgia
syndrome was matched by a decrease in cadence and a lower stride

length. These results agree with those reported by Auvinet et al. [4] who
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related these changes in gait parameters to bradikinesia. Moreover, these
authors stated that bradikinesia may be suitable for quantifying physical
activity in patients with fibromyalgia. Therefore, fatigue rather than pain
would be the main factor responsible for the lower life quality of women with
FM [13]

On the order hand, the women with FM showed, a significantly
higher double support phase (FM: 26.7+4.5 vs C: 22.1+2.8) and a minor
single support phase (FM: 36.6+2.2; C: 39.0+1.4) than a control group. It
has been reported that the women with FM had significantly lower isometric
force in bilateral leg extensors, unilateral knee extensors and flexors than
healthy women [13]. This muscular alterations together with general pain
and overweight exhibited by the women in the FM group of the present
study (PBF: 37.9+ 8.2) impedes these women to support their corporal
weight upon a single support during a long period of time and causes them

to decrease the single support time in the gait cycle.

In the present study, women affected by FM had the lowest scores
in the FIQ and the poorer gait parameters, as show Pearson correlation,
decreasing the velocity, stride length, swing phase and single support and
increasing the stance phase and double support. These results can be
associated to the lack of physical activity and overweight of the FM women
of this study. In previous studies[14, 15], women that carried out aerobic
exercise or aerobic exercise associated with progressive strength training
improved their score in the FIQ and the distance travelled in a 6 minute

walk test, and, therefore, their gait parameters.
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5. CONCLUSION

Gait parameters of women affected by fibromyalgia were severely
impaired when compared to those of healthy women. Furthermore, a
significant correlation was found between the poorer gait parameters and
lowest FIQ results of women with FM. Different factors such as lack of
physical activity, bradikinesia, overweight, fatigue and pain together with a
lower isometric force in the legs can be responsible for the alterations in

gait and poorer life quality of women with FM.
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Anexos

Anexo Il

Hoja informativa para los sujetos participantes en la tesis y

consentimiento informado.

HOJA DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

PROYECTO de EVALUACION y PROMOCION de CALIDAD de VIDA
para enfermos de FIBROMIALGIA

Propuesta realizada por el Grupo

"ERGOLAB"” (Universidad de Granada) en colaboracién con la
Asociacion Granadina de Fibromialgia (AGRAFIM)

Informacion referente a los siguientes aspectos del estudio:

1. Objetivo: Evaluar los parametros de marcha, composicion
corporal y estado psicosocial de los participantes, y en una segunda
fase, la efectividad de un programa de intervencion con personas
con fibromialgia.

2. Metodologia empleada: Se realizara una evaluacion completa,
no invasiva de los parametros de locomocion, composicién corporal
y test psicosociales. EN la segunda etapa, se emplearan dos tipos
de programas: tratamiento multidisciplinar combinando terapias de
Actividad fisica (AF) y psicoldgica, y tratamiento integral mediante
biodanza. Se realizaran diferentes tests de condicidon fisica
(capacidad aerdbica, fuerza muscular, flexibilidad, velocidad-
agilidad-coordinacion, etc.), composicidn corporal, cuestionarios
para recabar informacion sobre variables psicosociales, asi como
filmaciones y pruebas biomecanicas.

3. Beneficios derivados del estudio. El usuario recibira un
tratamiento de supuesta eficacia terapéutica para mejorar aspectos
bioldgicos y psicosociales y, por tanto, su calidad de vida.
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4. Incomodidades y riesgos derivados del estudio: Todo Ila
intervencion sera realizada y supervisada por especialistas en el
ambito de la fisioterapia, ciencias de la actividad fisica y el deporte y
psicolégico. Todas las pruebas de evaluacion realizadas estan
basadas en gestos y movimientos de la vida cotidiana: marcha,
carrera, levantarse de una silla, etc. Se trata de pruebas no
invasivas y no extenuantes (submaximas), utilizadas habitualmente
en los proyectos de investigacion llevados a cabo desde la
Universidad de Granada (Departamentos de Fisiologia y Educacién
Fisica y Deportiva). Las pruebas psicosociales se realizaran
mediante cuestionarios, salvo la anamnesis inicial que se
desarrollara mediante entrevista individual.

5. Posibles acontecimientos adversos. No se prevé ningun
acontecimiento adverso, mas alla de los propios de la practica de
AF. En todo momento la intervencion sera mediatizada por la
aparicion del dolor durante la ejecucion.

6. Voluntariedad. El participante lo hace de forma voluntaria,
pudiéndose retirar del estudio en cualquier momento, habiendo sido
informado explicitamente de la finalidad del mismo.

7. Los datos obtenidos en el estudio pertenecen tan solo a la
persona voluntaria y al entorno investigador, manteniéndose
siempre la mas estricta confidencialidad.

Para cualquier duda o problema, contactar con los investigadores

principales.
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HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA EL PARTICIPANTE

PROYECTO de EVALUACION y PROMOCION de CALIDAD de VIDA
para enfermos de FIBROMIALGIA

Propuesta realizada por el Grupo "ERGOLAB” (Universidad de
Granada) en colaboracion con la Asociacion Granadina de
Fibromialgia (AGRAFIM)
conD.N.L ...
DECLARO bajo mi juramento y responsabilidad:
-Que participo en este estudio de forma libre y voluntaria.

-Que he sido informado de forma detallada del tratamiento que voy a
realizar durante el estudio y las pruebas que voy a realizar.

-Que he podido preguntar y aclarar todas las dudas acerca de las pruebas
que voy a realizar y del estudio en general.

-Que puedo retirarme del estudio en cualquier momento si lo deseo
oportuno y sin tener que dar ninguna explicacion.

-Que soy consciente y he sido informado de los posibles riesgos que
conlleva la realizacion de las sesiones terapéuticas y las pruebas que voy
a realizar.

-Que los datos obtenidos del estudio se me facilitaran para mi informacién
personal y que podré hacer preguntas y aclarar dudas sobre ellos.

-Que mis datos estaran protegidos y se me garantiza la confidencialidad de
los mismos sin que aparezca ninguna alusion que me identifique en futuras
publicaciones o explotacion de los datos.

En Granadaa...................... de oo de 200_

Firma del participante: Firma del investigador
responsable:
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FIQ Version espanola (Rivera y Gonzalez, 2004)

1. Ha sido usted capaz de:

Siempre La mayoria En Nunca
de las veces Ocasiones
a. Hacer la compra 0 1 2 3
b. Lavar la ropa usando lavadora 0 1 2 3
c. Preparar la comida 0 1 2 3
d. Lavar los platos y los cacharros
. 0 1 2 3
de la cocina a mano
e. Pasar la fregona, la mopa o la
. 0 1 2 3
aspiradora
f. Hacer las camas 0 1 2 3
g. Caminar varias manzanas 0 1 2 3
h. Visitar a amigos / parientes 0 1 2 3
i. Utilizar transporte publico o
0 1 2 3

conducir un coche

2. ¢Cudntos dias de la ultima semana se sintid bien?

0 1

2 3 4 5 6 7
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3. ¢Cuantos dias de la ultima semana falto usted al trabajo por causa de su
fibromialgia? (Si no trabaja usted fuera de casa, deje esta pregunta en
blanco)

01 2 3 4 5 6 7

(En las siguientes preguntas, ponga una marca como esta X en el punto de
la linea que mejor indique cdmo se sintid en general durante la ultima
semana)

4. Cuando fue a trabajar, ¢cuanta dificultad le causaron el dolor u otros
sintomas de su fibromialgia en el desempeno de su trabajo?

Sin problemas Mucha Dificultad

5. éCOomo ha sido de fuerte el dolor?

Sin dolor Dolor Muy Fuerte

6. ¢COmo se ha encontrado de cansada/o?

Nada cansada Muy Cansada

7. ¢Cémo se ha sentido al levantarse por las mafianas?

Bien Muy Cansada
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8. ¢Cémo se ha notado de rigida o agarrotada?

Nada Rigida Muy Rigida

9. ¢Cédmo se ha notado de nerviosa, tensa o angustiada?

Nada Nerviosa Muy Nerviosa

10. ¢Cémo se ha sentido de deprimida o triste?

Nada Deprimida Muy Deprimida.
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Anexo IV

Cuestionario SF-36 en version espanola (Alonso et al., 1995)

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen a continuacion se refieren a lo que
usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitirdn saber como se
encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no estd seguro/a de
como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas
cierto. Marque una sola respuesta.

1. En general, usted diria que su salud es:
1 Excelente
2 Muy buena
3 Buena
4 Regular
5 Mala

2. ;Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un aino?
1 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 Algo mejor ahora que hace un afio
3 Mas o menos igual que hace un afo
4 Algo peor ahora que hace un afio
5 Mucho peor ahora que hace un afo

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como
correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada
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5. Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kildmetro o mas?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100
metros)?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢ le limita para banarse o vestirse por si mismo?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

SI | NO

13. Durante las 4 ultimas semanas, étuvo que reducir el
tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas,
a causa de su salud fisica?

14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que
hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica?

15. Durante las 4 (ltimas semanas, étuvo que dejar de
hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

16. Durante las 4 ultimas semanas, étuvo dificultad para
hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo,
le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

17. Durante las 4 ultimas semanas, étuvo que reducir el
tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas,
a causa de algun problema emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso?

18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que
hubiera querido hacer, a causa de algin problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

19. Durante las 4 ultimas semanas, éno hizo su trabajo o
sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de
costumbre, a causa de algun problema emocional (como
estar triste, deprimido, o nervioso)?

20. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales
con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 Nada

2 Un poco

3 Regular

4 Bastante

5 Mucho

21. ; Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
1 No, ninguno
2 Si, muy poco
3 Si, un poco
4 Si, moderado
5 Si, mucho
6 Si, muchisimo
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22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas
domésticas)?

1 Nada

2 Un poco

3 Regular

4 Bastante

5 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS.

EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE
HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6o lleno de
vitalidad?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Solo alguna vez

6 Nunca

24. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sélo alguna vez
6 Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié tan bajo de
moral que nada podia animarle?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez

6 Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié calmado y
tranquilo?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces
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5 Sélo alguna vez
6 Nunca

27. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sdlo alguna vez
6 Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié desanimado y
triste?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Solo alguna vez

6 Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié agotado?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Solo alguna vez
6 Nunca

30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié feliz?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sélo alguna vez
6 Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié cansado?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Algunas veces
4 Sélo alguna vez
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32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Algunas veces

4 Sélo alguna vez

5 Nunca

POR FAVOR, DIGA S| LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta
3 Nolosé
4 Bastante falsa
5 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta
3 Nolosé
4 Bastante falsa
5 Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta
3 Nolosé
4 Bastante falsa
5 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta
3 Nolosé
4 Bastante falsa
5 Totalmente falsa
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Anexo V

Longitud optima del agarre del dinamometro de prension manual

segun el tamafo de la mano (Ruiz et al., 2002) (Las dimensiones no son

reales, estan a escala para que se adapte al tamafo de la hoja).
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