UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA

TESIS DOCTORAL

EFICACIA DEL QIGONG VS. FISIOTERAPIA PARA
MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON
FIBROMIALGIA

ABEL MEJIAS GIL

DEPARTAMENTO TERAPEUTICA MEDICO-QUIRURGICA

Conformidad de los Directores:

Fdo: Dra.M2 Victoria Gonzalez Lépez-Arza ;Fdo: Dr.Juan Rodriguez Mansilla

2013






EX

Modelol

Asunto: Rtdo. Impreso de Conformidad
Defensa Tesis para su Conocimiento y Difusion
Destinatario: Sr. Director de

Departamento

Como directores de la tesis titulada “EFICACIA DEL QIGONG VS.
FISIOTERAPIA PARA MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES
CON FIBROMIALGIA” realizada por D. Abel Mejias Gil, de la cual se adjuntan
dos ejemplares encuadernados, un ejemplar en formato digital (junto con el
resumen en castellano, si procede) y el documento de actividades, para el
cumplimiento de lo establecido en el articulo 141.1 de los Estatutos de la
Universidad de Extremadura.

INFORMAMOS

al Consejo de Departamento que la elaboracion de la Tesis ha concluido y que
la misma cumple con los criterios de calidad necesarios para que el doctorando
pueda optar al Titulo de Doctor/a, por lo que:

SOLICITAMOS

del Consejo de Departamento que otorgue su conformidad para la presentacion
de la Tesis a la Comision de Doctorado.

Badajoz a 12 de Julio de 2013.

Fdo. Maria Victoria Gonzéalez L6pez-Arza Fdo. Juan Rodriguez Mansilla






A mis padres y hermanos, a mi familia






Lo mas importante en la enfermedad, es no desanimarse.

Una vez que elijas la esperanza, todo es posible.

(Nikolai Lenin; Christopher Reeve)






AGRADECIMIENTOS

A mis padres; Emilio José y Clotilde. Hermanos; Emilio Jests
y José Manuel. A Lupe, M?* Angeles, Amelia, Lucas, Rocio. Por la
educacion recibida, paciencia, consejos, apoyo y confianza en mi, por todo

vuestro tiempo, dedicacién y carifio, por ser como sois. jGracias, os quiero!

A mi profesora de fisioterapia y directora de tesis Maria Victoria,
por la dedicacién, apoyo, paciencia, persona y consejos en el desarrollo de

la misma.

A mi codirector de tesis, Juan, por su dedicacién, paciencia, y

persona en el desarrollo de la misma. jGracias a los dos!

A la asociacion de Fibromialgia y/o Fatiga Crénica de Badajoz
(AFIBA), a su junta directiva, Antonia, M* Luisa, Reme, Teresa, a todos,
por el trato humano recibido durante los afios ejercidos de fisioterapeuta,

por el trato profesional. jGracias por ser asi!

A la asociaciéon de Fibromialgia y/o Fatiga Crénica de Olivenza
(AFIBROL), a M* Carmen, su presidenta, y su sobrino, Guillermo. jGracias

por vuestro apoyo!
A todas las participantes del estudio, por su tiempo y dedicacion.
A todos aquellos que, directa o indirectamente, participaron en mi

formacion.

A todas las personas que comparto mis momentos, mi tiempo, mi
vida, que no por no mencionarlas son menos importantes.

iGRACIAS A TODOS!






Mejias Gil, A

INDICE

INDICE
INDICE DE FIGURAS
INDICE DE GRAFICAS
INDICE DE TABLAS
INDICE DE ABREVIATURAS
. RESUMEN
ll. CONTEXTUALIZACION DEL ESTUDIO
1.1 GENERALIDADES SOBRE LA FIBROMIALGIA

1.1 HISTORIA'Y CONCEPTO DE LA FIBROMIALGIA
1.2 EPIDEMIOLOGIA. IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA

1.2.1 Epidemiologia
1.2.2 Impacto de la Fibromialgia

1.3 ETIOLOGIA Y PATOGENIA

1.3.1 Genética-Endocrino-Sistema Nervioso
1.3.2 Estrés-Ansiedad-Depresion

1.3.3 Trastornos del Suefio

1.3.4 Factores Ambientales

1.4 CLASIFICACION. CLINICA DE LA FIBROMIALGIA

1.4.1 Clasificacion
1.4.1.1 De Giesecke
1.4.1.2 De Miiller
1.4.1.3 De Thieme
1.4.1.4 De Hasset
1.4.1.5 De José Alfredo Ojeda Gil

1.4.2 Clinica
1.5 DIAGNOSTICO-PRONOSTICO

1.5.1 Diagnéstico
1.5.2 Pronéstico

29

33

35

35

37
39

43

43
45
46
46

47

47
47
48
49
49
50

53

56

56
61

indice



Mejias Gil, A

1.6 TRATAMIENTO

1.6.1 Farmacologico
1.6.2 No farmacologico

1.2 ACERCAMIENTO AL EJERCICIO TERAPEUTICO CHINO

2.1 CONCEPTO. BREVE RESENA HISTORICA
2.2 QIGONG COMO TRATAMIENTO

1.3 APROXIMACION A LA FISIOTERAPIA
3.1 FISIOTERAPIA: CONCEPTO
lIl. PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

1.1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
Ill.2 OBJETIVO DEL ESTUDIO

IV. MATERIAL Y METODO

IV.1 TIPO DE ESTUDIO
IV.2 POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

2.1 SUJETOS DE ESTUDIO
2.2 CRITERIOS DE INCLUSION
2.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

IV.3 MARCO DEL ESTUDIO

3.1 TAMANO DE LA MUESTRA
3.2 VARIABLES A MEDIR
3.3 ESCALAS DE VALORACION

A) Test de Wells y Dillon o Sit and Reach

B) Test de Equilibrio

C) Escala de Esfuerzo Percibido de Borg

D) Balance Articular

E) Balance Muscular

F) Espirometria

G) Escala Visual Analégica

H) Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia

3.4 CARACTERISTICAS DE LA FISIOTERAPIA

3.5 CARACTERISTICAS DE Qi GONG

3.6 EVALUACION ESTADISTICA DE RESULTADOS
3.7 TRATAMIENTO DE LA BIBLIOGRAFIA

63

63
66

66

69
71

73

73

83

85
87

89

91
91

91
92
92

93

93
94
95

96
97
99
99
100
100
103
103

105
108
110
112

indice



Mejias Gil, A

V. RESULTADOS
V.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO
1.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA
V.2 ANALISIS DE LAS VARIABLES

2.1 ANALISIS DE LA FLEXIBILIDAD
2.2 ANALISIS EQUILIBRIO Y CENTRO DE GRAVEDAD
2.3 ANALISIS SENSACION DE CANSANCIO

2.3.1) Namero de Sesiones
2.3.3) Puntuacion media de los grupos

2.4 ANALISIS DE LOS BALANCES ARTICULARES
2.5 ANALISIS DE LOS BALANCES MUSCULARES
2.6 ANALISIS DE LOS VALORES ESPIROMETRICOS
2.7 ANALISIS DE LOS NIVELES DE DOLOR

2.8 ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA

VI. DISCUSION

VI.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO
VI. 2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

VIl. CONCLUSIONES
VIIl. BIBLIOGRAFIA
IX. ANEXOS

ANEXO [: Aprobacién tesis por Comité de Bioética de la UEx
ANEXO II: Documento de Consentimiento Informado
ANEXO llI: Cuestionario de los pacientes

ANEXO |V: Ejercicios de cinesiterapia activa

ANEXO V: Ejercicios de Qi Gong

113

115

116

119

119
122
129

130
131

134
159
172
182
185

189

191
193

209

213

243

245
247
249
257
259

indice






Mejias Gil, A

INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Medicion del Centro de Gravedad en bipedestacion
Figura 2. Medicion del Equilibrio con apoyo monopodal
Figura 3. Medicion de la Espirometria

Figura 4. Ejercicio de Fortalecimiento Grupo Fisioterapia
Figura 5. Ejercicio de Flexibilidad Grupo Fisioterapia

Figura 6. Ejercicio de Qi Gong. El carpintero hace una broca.

Figura 7. Ejercicio de Qi Gong. Lanza Patadas.

indice de Figuras

98
98
102
107
107
109

109






Mejias Gil, A

Gréfica 1.
Gréfica 2.
Gréfica 3.
Gréfica 4.
Gréfica 5.
Gréfica 6.
Gréfica 7.
Gréfica 8.

Gréfica 9.

Gréfica 10.
Gréfica 11.
Gréfica 12.
Gréfica 13.
Gréfica 14.
Gréfica 15.
Gréfica 16.
Gréfica 17.
Gréfica 18.
Gréfica 19.
Gréfica 20.
Gréfica 21.
Gréfica 22.
Gréfica 23.
Gréfica 24.

Gréfica 25.

INDICE DE GRAFICAS

Variable Edad

Variable Nivel de Estudios

Variable Estado Civil

Variable Fumadores

Variable Situacion Laboral

Variable Flexibilidad

Variable Equilibrio

Variable Gravedad

NUmero de Sesiones Grupo Fisioterapia

Numero de Sesiones Grupo Qi Gong

Puntuacion Media Variable Sensacion

Variable Balance Articular Flexion Hombro Derecho

Variable Balance Articular Extension Hombro Derecho
Variable Balance Articular Abuccion Hombro Derecho
Variable Balance Articular Rotacion Externa Hombro Derecho
Variable Balance Articular Rotacion Interna Hombro Derecho
Variable Balance Articular Flexion Hombro Izquierdo

Variable Balance Articular Extension Hombro Izquierdo
Variable Balance Articular Abuccion Hombro Izquierdo
Variable Balance Articular Rotacion Interna Hombro Izquierdo
Variable Balance Articular Rotacion Externa Hombro Izquierdo
Variable Balance Articular Flexion Cadera Derecha

Variable Balance Articular Extension Cadera Derecha
Variable Balance Articular Abduccion Cadera Derecha

Variable Balance Articular Flexién Cadera Izquierda

indice de Gréficas

116

117

117

118

118

120

122

126

129

130

131

135

135

136

136

137

137

138

138

139

139

140

140

141

141



Mejias Gil, A indice de Gréficas

Gréfica 26. Variable Balance Articular Extension Cadera lzquierda 142
Gréfica 27. Variable Balance Articular Abuccion Cadera lzquierda 142
Gréfica 28. Variable Balance Muscular Flexion Hombro 160
Gréfica 29. Variable Balance Muscular Extension Hombro 160
Grafica 30. Variable Balance Muscular Abuccion Hombro 161
Gréfica 31. Variable Balance Muscular Aduccion Horizontal Hombro 161
Gréfica 32. Variable Balance Muscular Flexion Cadera 162
Grafica 33. Variable Balance Muscular Extension Cadera 162
Grafica 34. Variable Balance Muscular Abduccién Cadera 163
Grafica 35. Variable Balance Muscular Aduccion Cadera 163
Gréfica 36. Variable FVC 173
Gréfica 37. Variable FEV 1 173
Gréfica 38. Variable FEV 1% 174
Grafica 39. Variable PEF 174
Grafica 40. Variable FEF 25-75% 175
Grafica 41. Variable FET 175
Grafica 42. Variable EVA 182

Gréfica 43. Variable S-FIQ 185



Mejias Gil, A indice de Tablas

INDICE DE TABLAS

Tabla I. Descriptivos Variable Flexibilidad 120
Tabla Il. Anova Flexibilidad 121
Tabla lll. Descriptivos Variable Equilibrio 123
Tabla IV. Anova Equilibrio 124
Tabla V. Comparaciones Mdltiples. Contraste HSD de Tukey Equilibrio 124
Tabla VI. Descriptivos Variable Gravedad 127
Tabla VII. Anova Gravedad 128
Tabla VIII. Descriptivos Variable Sensacion Subjetiva de Cansancio 132
Tabla IX. Prueba T Muestras Independientes. Puntuacién Escala de Borg 133
Tabla X. Descriptivos Balance Articular Flexion Hombro Derecho 143
Tabla XI. Descriptivos Balance Articular Extensién Hombro Derecho 143
Tabla XII. Descriptivos Balance Articular Abduccién Hombro Derecho 144
Tabla XIIl. Descriptivos B. Articular Rotacién Externa Hombro Derecho 144
Tabla XIV. Descriptivos B. Articular Rotacion Interna Hombro Derecho 145
Tabla XV. Descriptivos Balance Articular Flexion Hombro Izquierdo 145
Tabla XVI. Descriptivos Balance Articular Extension Hombro Izquierdo 146
Tabla XVII. Descriptivos Balance Articular Abduccion Hombro Izquierdo 147
Tabla XVIII. Descriptivos B. Articular Rotacion Interna Hombro Izquierdo 147
Tabla XIX. Descriptivos B. Articular Rotacion Externa Hombro Izquierdo 147

Tabla XX. Descriptivos Balance Articular Flexién Cadera Derecha 148
Tabla XXI. Descriptivos Balance Articular Extension Cadera Derecha 148
Tabla XXII. Descriptivos Balance Articular Abduccion Cadera Derecha 149
Tabla XXIII. Descriptivos Balance Articular Flexion Cadera Izquierda 149
Tabla XXIV. Descriptivos Balance Articular Extensién Cadera Izquierda 150
Tabla XXV. Descriptivos Balance Articular Abduccién Cadera lzquierda 150
Tabla XXVI. Resumen Anova Balances Articulares Hombros 152

Tabla XXVII. Resumen Anova Balances Articulares Caderas 153



Mejias Gil, A indice de Tablas

Tabla XXVIII. Resumen Comparaciones. Balance Articular Hombro Derecho 154
Tabla XXIX. Resumen Comparaciones. Balance Articular Hombro Izquierdo 155
Tabla XXX. Resumen Comparaciones. Balance Articular Cadera Derecha 156

Tabla XXXI. Resumen Comparaciones. Balance Articular Cadera lzquierda 156

Tabla XXXII. Descriptivos Balance Muscular Flexion Hombro 164
Tabla XXXIII. Descriptivos Balance Muscular Extensién Hombro 164
Tabla XXXIV. Descriptivos Balance Muscular Abduccion Hombro 165
Tabla XXXV. Descriptivos Balance Muscular Aduccion Horizontal Hombro 165
Tabla XXXVI. Descriptivos Balance Muscular Flexion Cadera 166
Tabla XXXVII. Descriptivos Balance Muscular Extension Cadera 166
Tabla XXXVIII. Descriptivos Balance Muscular Abduccion Cadera 167
Tabla XXXIX. Descriptivos Balance Muscular Aduccion Cadera 167
Tabla XL. Resumen Anova Balances Musculares 168
Tabla XLI. Resumen Comparaciones Mdltiples Balance Muscular Hombro 169
Tabla XLII. Resumen Comparaciones Multiples Balance Muscular Cadera 170
Tabla XLIII. Descriptivos Variable FVC 176
Tabla XLIV. Descriptivos Variable FEV 1 176
Tabla XLV. Descriptivos Variable FEV 1% 177
Tabla XLVI. Descriptivos Variable PEF 177
Tabla XLVII. Descriptivos Variable FEF 25-75% 178
Tabla XLVIII. Descriptivos Variable FET 178
Tabla XLIX. Resumen Anova Valores Espirométricos 179
Tabla L. Resumen Comparaciones Mdltiples Valores Espirométricos 180
Tabla LI. Descriptivos Variable EVA 183
Tabla LIl. Anova EVA 184
Tabla LIIl. Descriptivos Variable S-FIQ 186
Tabla LIV. Anova S-FIQ 187

Tabla LV. Comparaciones Multiples. Contraste HSD de Tukey S-FIQ 187



Mejias Gil, A indice de Abreviaturas

INDICE DE ABREVIATURAS

a.C: Antes de Cristo.

ACMAS: Asociacioén Cientifica de Médicos Acupuntores de Sevilla.

al: Colaboradores.

ACR: Colegio Americano de Reumatologia.

AFIBA: Asociacion de pacientes con Fibromialgia y/o Fatiga Cronica de Badajoz.
AFIBROL: Asociacion de pacientes con Fibromialgia y/o Fatiga Crénica de Olivenza.
AINES: Antiinflamatorios no esteroideos.

AN: Afecto negativo.

AP: Afecto positivo.

ATP: Adenosintrifosfato.

AVD: Actividades de la vida diaria.

BUP: Bachillerato Unificado Polivalente.

CIE-9-MC: Clasificacion Internacional de Enfermedades, Novena Revision,
Modificacion Clinica.

CIE-10-MC: Clasificacion Internacional de Enfermedades. Décima Revision,
Modificacion Clinica.

CIF: Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia.
cm: Centimetros.

col: Colaboradores.

COU: Curso de orientacion universitaria.

COX-2: Ciclooxigenasa 2.

CVF: Capacidad Vital Forzada.

Dra.: Doctora.

EMT: Estimulacién magnética transcraneal.
EE.UU: Estados Unidos.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

EVA: Escala Visual Analdgica.



Mejias Gil, A indice de Abreviaturas
FEF25-75%: Flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la capacidad vital
forzada.

FET: Tiempo que dura el esfuerzo espiratorio expresado en segundos.

FEV1: Volumen espirado maximo en el primer segundo de la espiracién forzada.
FEV1%: Relacién FEV1/FVC o indice de Tiffeneau.

FIQ: Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia.

FM: Fibromialgia.

FP: Formacion profesional.

FVC: Capacidad Vital Forzada.

GABA: Acido gamma-aminobutirico.

GC: Grupo control.

GF: Grupo fisioterapia.

GQ: Grupo QiGong.

HADS: Escala de hospital de ansiedad y depresion.

HSD: Diferencia honestamente significativa.

IASP: Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor.

IMC: indice de Masa Corporal.

ISRS: Inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina.

kg: Kilogramos.

MIR: Investigacion Internacional Médica.

ml: Mililitros.

mg: Miligramos.

mseg: Milisegundos.

MPI: Inventario de Dolor Multidimensional.

MT: Medicina Tradicional.

MTC: Medicina Tradicional China.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

(P=): Resultado del P-Valor.

PANAS: Lista de afecto positivo y negativo.



Mejias Gil, A

PEF: Flujo espiratorio méaximo.
Prof.: Profesor/a.

SES: Servicio Extremefio de Salud.

S-FIQ: Cuestionario Espafiol de Impacto de la Fibromialgia.

SNC: Sistema Nervioso Central.

SNS: Sistema Nacional de Salud.

SS: Severidad del sintoma.

SFC: Sindrome de Fatiga Cronica.

TENS: Estimulacioén eléctrica nerviosa transcutanea.
UEXx: Universidad de Extremadura.

WPI: indice de Dolor Extendido.

indice de Abreviaturas






Mejias Gil, A Resumen

. RESUMEN

29






Mejias Gil, A Resumen

RESUMEN

La fibromialgia es una enfermedad reumatica frecuente. Hoy en dia se ha
convertido en un problema de salud publica principalmente por la falta de
tratamiento curativo, su alta prevalencia, e insatisfaccion de resultados
en el abordaje actual del sindrome, tanto por parte de familiares como del
personal sanitario.

Su sintomatologia, en la que predomina la fatiga extrema, el dolor
persistente y los sintomas psicolégicos como estrés y depresion, ocasiona
distintos grados de discapacidad repercutiendo en la calidad de vida de
estos pacientes, originando distintos problemas emocionales (ansiedad,
alteracion de la memoria y concentracion) y repercutiendo en la vida

personal, familiar y laboral del afectado.

Debido a que actualmente no existe un tratamiento curativo para la
enfermedad, el tratamiento clave para mejorar toda esta sintomatologia
consiste en una actuacion multidisciplinar que abarca aspectos como la
rehabilitacion y fisioterapia, tratamiento farmacolégico, tratamiento
psicologico y medidas socio-educacionales. No obstante, a dia de hoy,
s6lo entre un 30-50% de los diversos tratamientos aplicados, han
conseguido mejorar la clinica de estos pacientes, por ello es necesario
seguir investigando sobre técnicas complementarias que permitan mejorar

la calidad de vida de estos pacientes.

Con este propdsito hemos llevado a cabo un ensayo clinico con 141

mujeres diagnosticadas de la enfermedad previa aprobacion por el Comité
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de Etica de la Universidad de Extremadura, valorando la efectividad de la
fisioterapia y el Qi Gong en la mejora de la calidad de vida de estos

pacientes durante 4 semanas.

La muestra fue distribuida aleatoriamente en tres grupos: grupo control, al
gue no se le practicé ningun tratamiento experimental, y dos grupos de

intervencién: uno de fisioterapia y otro de Qi Gong.

Los resultados obtenidos fueron favorables para los grupos de
intervencion frente al grupo control en la mejora del equilibrio (p= 0,044);
balance muscular (p< 0,05); valores espirométricos (p< 0,05) y calidad de

vida de los pacientes (p=0,007).

Nuestros resultados nos avalan al decir que la fisioterapia y el QiGong
son dos técnicas efectivas para la mejora de la sintomatologia de

pacientes con fibromialgia.
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Il. CONTEXTUALIZACION DEL ESTUDIO
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II.1. GENERALIDADES SOBRE LA FIBROMIALGIA
1.1 HISTORIAY CONCEPTO DE LA FIBROMIALGIA

La Fibromialgia ( FM) , es un tipo de “enfermedad” reumatica crénica @,
que se caracteriza por un grupo de sintomas y trastornos musculos
esqueléticos @, en los que predomina, entre otros, la fatiga extrema, el

dolor persistente, y un amplio rango de sintomas psicolégicos ©.

Segun indica la evidencia médica, la primera descripcion relacionada con
FM y con su sintomatologia (febricula y fatiga) fue llevada a cabo por el
britanico Richard Manningham “. Posteriormente se describié lo que hoy
ya se conocen como las caracteristicas de la enfermedad: la asociacion
entre el reumatismo y puntos dolorosos de musculos rigidos por el
anatomista Rober R Froriep en el afio 1843 ©9 |a pérdida de fuerza,
fatiga o cansancio de forma crénica en 1869 por George M Beard en su
libro “American Nervousness”. A pesar de estos antecedentes de la
sintomatologia de la FM, hasta el afio 1904 no se empieza a definir la
enfermedad:

Gowers la acuiid con el término Fibrositis; Albee, en 1927, utiliza el
término “miofibrositis” y Heinch en 1936 y Collins en 1949, tras estudios

de biopsias, desestimaron el concepto de “fibrositis”.

35



Mejias Gil, A Contextualizacidon del estudio

A pesar de todo, este concepto de fibrositis se mantuvo ciertos anos,
hasta que Lorenz propuso el concepto de “mialgia’, y no de “itis". Travell,
en 1952, la describe como el Sindrome miofascial y Smythe en 1972,
asienta el concepto de dolor generalizado y los puntos de dolor. Afos
posteriores, en 1981, se realiza el primer estudio sobre los sintomas y los

puntos de dolor de la FM.

Aunque desde el afo 1904 hasta el 1981 se establecieron distintos
conceptos, es en el afio 1976 cuando se utilizé por primera vez. El
término de Fibromialgia proviene del latin “fibra” (tejido conjuntivo), del

griego “mio” (musculo) y de la palabra “algia” (dolor) ©.

En el afio 1990, el Colegio Americano de Reumatologia (ACR) publico los
primeros criterios de la FM ®. En 1992, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) @, considera a la Fibromialgia como una enfermedad con
diagnostico diferenciado y la clasifica entre los reumatismos de partes
blandas, reconociéndola en 1992 con el codigo 729.0 de la CIE-9-MC y

con el cédigo M79.7 por la CIE-10-MC 19,

La IASP (Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor) la incluyé en
su relacion, con el cédigo X33.X8a en el afio 1994, y la define en el afio
2011 como “una experiencia sensorial y emocional desagradable,

asociada a un dano tisular real o potencial, o descrita en tales términos”.

(11)
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1.2 EPIDEMIOLOGIA. IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA.

1.2.1. EPIDEMIOLOGIA

Segun indica la evidencia médica, la Fibromialgia desde hace unos afios,
se ha convertido en un problema de salud publica prevalente por distintas
causas: alta prevalencia, insuficiente conocimiento de causas Yy
mecanismos que la produce, ausencia de tratamiento curativo,
insatisfaccion de los pacientes y de los profesionales sanitarios en el
abordaje actual del sindrome, y fuerte impacto a nivel vital, social, familiar,

laboral y sanitario (gran demanda) ‘2.

Distintos estudios indican que es una enfermedad que afecta mas a
mujeres que a hombres en una proporcién de 9:1 @ un 3-6% de la

poblaciéon general sufre esta enfermedad

y se observa
mayoritariamente entre los 20 y los 50 afios de edad, aunque existen

casos de nifios y ancianos aquejados de esta enfermedad ™.
Su prevalencia, utilizando los criterios de la American Collage of

Rheumatology (ACR), es del 2.73 %, su evolucion es variable, y a veces

va asociada a otras patologias. ¢*°
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En un estudio llevado a cabo por La Sociedad Espafiola de Reumatologia
en el afio 2006, se concluyd, que en Espafa hay unas 800.000 personas
afectas de Fibromialgia *?. Sin embargo, en Extremadura, segtn indica el
protocolo de FM del Servicio Extremeiio de Salud (SES) en el afio 2009,
cerca de 34.000 personas estan afectadas por este cuadro, y mas de
160.000 extremefios padecen dolor crénico “® siendo atendidos estos
pacientes en un 5-7% en las consultas de Atencion Primaria, el 5-8% a

nivel hospitalario, y el 14-20 % en Reumatologia.

De los enfermos que visitan las consultas de reumatologia con FM, el
6,7% son pensionistas, y el 78,5% tienen un trabajo remunerado, aunque
en algun momento de la enfermedad, han estado de baja por causas de

su sintomatologia 23,

Diversas investigaciones sobre La FM, desde un punto de vista de
género, "9 muestran que existe un peor del estado de salud en las
mujeres en comparacion con los hombres. Otros estudios, corroboran que
en la sociedad espafiola actual, sigue recayendo sobre las mujeres el rol
de cuidadoras informales, lo que se relaciona con un estilo de vida
perjudicial para su salud, y con una utilizacién frecuente de los servicios

sanitarios, y por lo tanto, un alto consumo de medicamentos *2%).
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1.2.2. IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA

En el contexto de este apartado, incluiremos la FM dentro de un marco

integrador, en el que tendremos en cuenta las siguientes esferas:

a. Impacto Vital:

Diferentes estudios longitudinales sobre pacientes con Fibromialgia han
puesto de manifiesto su tendencia a la cronicidad, originando grados
variables de discapacidad y un claro impacto sobre la calidad de vida
(1229 apareciendo tanto sintomas (dolor, fatiga y problemas de suefio),
problemas emocionales/cognitivos (depresion y ansiedad, problemas de
concentracion y problemas de memoria), problemas de actividad y trabajo
(reduccion de las actividades cotidianas y de ocio, reduccion de la
actividad fisica, interrupcion de la promocion profesional o educativa) asi
como problemas sociales (relaciones familiares y de amistad alteradas y

aislamiento social) ©°.

En este aspecto el “Fibromyalgia Impact
Questionnaire”, FIQ ®, es el instrumento especifico mas utilizado para
evaluar el impacto de la FM en la calidad de vida, con versiones

adaptadas y validadas del FIQ en poblacion espafiola, por lo que, se

propuso el “Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia” CIF ¢"?®,
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b. Impacto Familiar:

Las personas que padecen FM informan del desequilibrio familiar
gue este problema ocasiona poniendo en riesgo el mantenimiento
y calidad de sus relaciones en este contexto.

No obstante segun indica la evidencia médica, actualmente se
desconocen cuatro aspectos fundamentales ®®: El Grado de
alteracion familiar desde el punto de vista psicoafectivo, asociado
a la FM, las cargas familiares secundarias a la aparicion de la FM
(redistribucion de roles en los componentes de la familia,
redistribucion de tareas, pérdida de rol social, etc.), las pérdidas
economicas familiares y el patron de conducta familiar en relacion

con la FM y su repercusion.

c. Impacto Laboral:

La FM tiene una elevada prevalencia y es mas frecuente en las
décadas de edad productiva, por lo que sus repercusiones a nivel
laboral pueden ser importantes. Sin embargo, la situacion laboral
de las personas con FM varia de unos paises a otros, dependiendo
en gran parte de si la Fibromialgia es considerada o no una

enfermedad incapacitante.
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La evidencia cientifica indica que aunque la prevalencia de la FM pueda
ser similar en todos los paises, en algunos de ellos existen unos altos
porcentajes de pensionistas por esta causa (EE.UU, Canada, Noruega,
Suecia, Brasil, etc.), pero en otros (Israel o Australia) la incapacidad
laboral por FM no estd contemplada, el porcentaje de pacientes con

incapacidad laboral es practicamente inexistente %34,

En Espafia la informacion con la que se dispone actualmente afecta a
zonas determinadas del pais, no disponiéndose de datos generales. Se
dispone de datos que reflejan que mas de la mitad de las personas en
incapacidad laboral lo estan por un problema musculo-esquelético %39,
Si tenemos en cuenta, que en la poblacion que cumple criterios de FM
hay una mayor proporcion de desempleados y amas de casa que en la

poblacién sin FM, el impacto laboral seria mayor 123637,

d. Impacto sobre el sistema sanitario:

Las personas afectas de FM utlizan una gran cantidad de recursos

sanitarios con el consiguiente coste econémico 43839 En este aspecto,

: .12 .
el estudio de Episer  sitia a la FM como uno de los procesos crénicos

asociados a mayor consumo de tratamientos farmacoldgicos.
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En Espafia, Rivera et al “?, en el afio 2009, afirma que el coste medio
anual por paciente con FM relacionado con las visitas médicas, fue de
847 euros, el asociado a pruebas diagnésticas fue de 473,5 euros y el de
sesiones terapéuticas no médicas (fisioterapia, masajes, hidroterapia,
entre otras) de 1.368 euros. En relacion con el consumo de farmacos, el

gasto medio anual por paciente se sitla entre 439 y 656 euros.

En ese mismo afio, Sicras-Mainar “Y estudié el gasto sanitario de
pacientes con FM en el contexto de la atencion primaria y observo los
costes directos de la FM en cuanto a visitas meédicas, derivaciones,
pruebas complementarias y prescripciones farmaceéuticas. Estos costes
fueron significativamente mayores que los generados por otros problemas
de salud, como el trastorno de ansiedad generalizada, siendo los
asociados a la prescripcion farmacéutica y a las derivaciones a los

especialistas los de mayor peso.

En este estudio se concluye que la FM supuso un gasto sanitario anual de
614 euros mas por paciente; destaca, ademas, la elevada diferencia en
relacion con los costes indirectos (laborales) que fue de 4.397 euros mas
por paciente con FM. Asi, la media anual de gasto extra por paciente con
FM se situ6 en 5.010 euros. Los costes totales en pacientes con
Fibromialgia fueron de 8.654 euros por paciente/afio (desglosados en
1.677 euros por paciente/afio en costes sanitarios directos 'y 6.977 euros

paciente/afio en costes sanitarios indirectos).
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1.3 ETIOLOGIA-PATOGENIA DE LA FIBROMIALGIA

Segun indica la evidencia cientifica la causa que produce la FM esta aun
por determinar. Se piensa que los factores pueden ser genéticos, motivos

de estrés o depresion, trastornos del suefio o factores ambientales.

1.3.1 Genética-Endocrino-Sistema Nervioso.

Algunas hipdtesis apuntan hacia una predisposicion genética, pues la
Fibromialgia es ocho veces mas frecuente entre miembros de una misma

familia “>49.

Ciertos fenotipos, son mas frecuentes en la FM, como ocurre con los
genes que regulan la catecol-o-metil-transferasa y la proteina
transportadora de la serotonina “®>Y. En este aspecto, investigadores del
Instituto Ferran de Reumatologia de la clinica Cima ©?, concluyen, que el
gen Comt (localizado en el cromosoma 22) esta alterado en un 44,3% en
estas personas.

Segun estos investigadores, este gen sintetiza la enzima catecol-o-metil-
transferasa en la via de las catecolaminas “, siendo su funcién principal
la de inactivar a la dopamina (neurotransmisor cerebral). Asi a menor
actividad de este gen, mas presencia de dopamina cerebral, con la

consiguiente inhibicion de las endorfinas, produciendo mayor dolor.
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Esta idea ha sido apoyada por los estudios realizados por Ferran Garcia
®2) (un 27,53% de los pacientes con FM presentan la forma del gen Comt
menos activa con respecto a la poblacién sana control, presente en un
14,73%), y por los estudios de Rusell et al ®**¥ (demostraron una
disminucion de metaencefalina-Arg-Phe y de precursores de I-5-
hidroxitriptéfano y acido 5-hidroxiindolacético en el liquido cefalorraquideo

de los pacientes con FM).

Actualmente, en el siglo XXI, la bioquimica molecular ha permitido hallar
alteraciones en los neurotransmisores, permitiendo explicar el trastorno
funcional del sistema nervioso central (SNC). La etiologia de la
Fibromialgia se orienta a la alteracion del sistema nervioso central y no a
una enfermedad del sistema nervioso periférico ®. Se han hallado
alteraciones en la transmision axonal entre la primera y segunda neurona
del cuerno posterior de la médula. Ademas, se ha encontrado un aumento
de la sustancia P, relacionada con el transporte de estimulos nociceptivos
por el haz espinotalamico hacia el cerebro en los pacientes fibromialgicos
(55).

Estos niveles de sustancia P son tres veces mas altos en el cerebro en
pacientes con FM @, por lo tanto su umbral del dolor es mas bajo,
precisando estimulos de escasa intensidad para provocarlo. Por otra
parte, la serotonina relacionada con la modulacion de la actividad en el

cuerno posterior de la médula, se encuentra también disminuida.
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Estudios indican que en técnicas como la Resonancia Magnética
Funcional se observa un aumento del flujo sanguineo en zonas activadas
por estimulos dolorosos, siendo menor el estimulo necesario para dicha
activacion que en sujetos sanos, como se demuestra en diversos estudios
(56-61).

Con exploraciones neurofisiolégicas se ha comprobado también un
aumento de la amplitud de los potenciales evocados, un descenso del
umbral y alteraciones en la habituacion, recogidos tras un estimulo
térmico doloroso, y un descenso del umbral en el reflejo de flexion

nociceptiva 29,

En otras investigaciones a través de resonancia espectroscopica, se ha
observado una elevacién en las concentraciones de glutamato ©7”
. . . . . (68) , (69)
(principal neurotransmisor excitatorio) en la insula ', en la amigdala ™y
en la corteza cingular . También se observé elevacién del factor de

crecimiento neuronal 5%,

1.3.2 Estrés-Ansiedad-Depresion

La evidencia médica indica que el estrés es un importante factor
predisponente en el desarrollo de la Fibromialgia *®". La ansiedad y la
depresion producidas por alteraciones emocionales como el fracaso
laboral, pérdida de empleo, divorcios, etc., podrian ser factores

desencadenantes de padecer FM. Un estudio llevado a cabo por

45



Mejias Gil, A Contextualizacidon del estudio

Bornhauser ®®, en el afio 2005, demostré que en un 62%, los pacientes
con FM presentaban trastornos psiquicos, en comparacion a pacientes
con artritis reumatoide, cuya prevalencia de trastornos psiquicos fue

bastante menor, un 28,6%

1.3.3 Trastornos del suefio.
Estudios con electroencefalografia, han demostrado en pacientes con FM
alteraciones a nivel del suefo. En concreto, la cuarta fase del suefio es la

gue se ve afectada por la sintomatologia que presentan estos pacientes

(89,90,14)

1.3.4 Factores ambientales

Algunas investigaciones indican que la FM se puede deber a factores
ambientales, ®*°? como los metales ©?, ciertas infecciones virales cémo
el virus Epstein Barr ®¥, infecciones bacterianas, cémo la enfermedad de

Lyme ©®, o estimulos repetitivos tales como drogas, infecciones y estrés

(96,97)

En definitiva, actualmente no hay una teoria consensuada para poder
explicar la causa exacta y exclusiva de la FM, aunque, cada dia cobra

mayor fuerza la importancia genética en estos pacientes.

46



Mejias Gil, A Contextualizacidon del estudio

1.4 CLASIFICACION. CLINICA DE LA FIBROMIALGIA

1.4.1 CLASIFICACION:

La ACR, en base a una amplia experiencia clinica de mas de 20.000
pacientes con FM, y tras un consenso de expertos, afirmé que para la
clinica, es importante incluir en el diagndstico del paciente ademas del
dolor musculo-esquelético, otras variables como es la disfuncién
psicolégica . A raiz de aqui, se han propuesto una serie de procesos,
adaptaciones de su concepto, y clasificaciones que se describen a

continuacion.

(99)

Clasificacion de Giesecke et al . Esta clasificacion se basa en

variables obtenidas de tres dominios diferentes:

a) Animo: Cuantifica la depresion mediante la Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale y la ansiedad rasgo
evaluada mediante el State-Trait Personality Inventory.

b) Aspectos cognitivos: Mide el catastrofismo y el control del dolor
mediante las subescalas del mismo nombre del Coping Strategies
Questionnaire.

c) Variables biolégicas: Incluye hiperalgesia/sensibilidad al dolor,
valorada mediante el dolorimetro y la presion dolorosa aplicada de

forma aleatoria a niveles supra-umbral.
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Esta clasificacion se adapta bien a la realidad clinica, al incluir no sélo
aspectos psicolégicos como en otras clasificaciones, sino también
biolégicos y cognitivos. Sera la clasificacion a tener en cuenta, siendo la

mas practica, y con menos limitaciones.

Clasificacién de Miller et al ™ La clasificacién de Miiller esta basada
en signos clinicos y sintomas asociados. Divide a los pacientes con
Fibromialgia en cuatro subtipos:
a) FM con extrema sensibilidad al dolor sin asociarse a trastornos
psiquiatricos.
b) FMy depresion relacionada con el dolor comaorbido.
c) Depresidn con sindrome fibromialgico concomitante.

d) FM debida a somatizacion.

Se trata de una clasificacion descriptiva, propuesta en funcién de la
experiencia clinica del autor, pero no obtenida mediante analisis
estadisticos. Por otra parte, el apartado d) es cuestionable, porque la
somatizacion es un concepto revisado actualmente en psiquiatria y

posiblemente desaparecera en futuras clasificaciones.
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(101) " ytilizando el cuestionario West

Clasificacion de Thieme et al
Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (MPI) identifica tres

subgrupos:

a) Disfuncionales. Son pacientes que perciben como elevada su
sensibilidad ante el dolor, lo describen como que interfiere mucho
en sus vidas y reportan un elevado malestar psicologico y escasa

funcionalidad en sus AVD.

b) Pacientes estresados en el aspecto interpersonal. Consideran que
las personas significativas en sus vidas (pareja, padres, hijos,
cuidadores en general) no les apoyan demasiado en sus
problemas con el dolor. Ademas presentan trastornos psiquiatricos

asociados.

c) Pacientes que realizan un afrontamiento adaptativo. Individuos que
sienten que reciben un buen apoyo social, y que describen

relativamente bajos niveles de dolor y alta actividad.

Clasificacion de Hasset et al 1%, Esta clasificacion estd basada en el

estilo del balance afectivo (affect balance style) utilizando el cuestionario

Positive and Negative Affect Schedule (PANAS).
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Estos autores consideran, basandose en valores normativos de la
poblacion, que un afecto positivo (AP) en el PANAS implica una
puntuacién superior a 35 y un afecto negativo (AN) elevado consiste en
obtener una puntuacién superior a 18,1. De esta forma se obtienen cuatro

grupos:

a) Sanos: elevado AP/bajo AN.
b) Bajos: bajo AP/bajo AN.
c) Reactivos: elevado AP/elevado AN.

d) Depresivos: bajo AP/elevado AN.

Debido a que la clasificacion se limita al uso de un uUnico cuestionario

psicologico supone una importante limitacion para su uso.

Clasificaciéon Dr. José Alfredo Ojeda Gil %), Es una clasificacién

realizada a partir del origen de la enfermedad, se resume en:

- FM Primaria: cuadro clasico de FM, con dolor generalizado y

puntos sensibles, en ausencia de otras patologias.

- FM Concomitante: la FM aparece asociada a otras patologias que
pueden determinar parte, que no toda, la sintomatologia del
paciente (en particular, dolor local), es decir, que no tienen ninguna
relacion con ella. Es util pensar en la FM concomitante y la FM

primaria como realmente la misma entidad clinica

50



Mejias Gil, A Contextualizacidon del estudio

- FM Secundaria: aparece junto con otras patologias como
manifestacion de la enfermedad subyacente. Con el tratamiento de
la enfermedad primaria mejoran los sintomas de la FM. Algunas
hipotesis atribuyen esta relacion a polimialgias, alteraciones
endocrinas (hipotiroidismo), infecciones (brucelosis) y sindromes
parancoplasicos. Las personas con un trastorno autoinmune
establecido (Artritis Reumatoide, Lupus Eritematoso Sistémico,
Espondilitis Anquilosante) pueden presentar también sintomas

sugerentes de FM.

En la actualidad el término “Fibromialgia Secundaria” esta en desuso pues
muchos de estos pacientes pueden presentar artralgias, mialgias,
cansancio y trastornos cognitivos que no se deben a su proceso
inflamatorio de base, sino que estan producidos por los mismos
mecanismos que operan en la Fibromialgia Primaria, mejorando por tanto
con el tratamiento clasico. Por ello, en estos casos se denomina a este

cuadro como Fibromialgia concomitante.

- FM Juvenil: FM gue hace su aparicion entre los 9 y 17 afos de
edad, con una mayor incidencia en nifias entre los 13 y 15 afios. El
namero de casos diagnosticados a personas de estas edades va
en aumento, y los jévenes afectados presentan sintomas que poco

difieren de los casos en adultos.
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- FM del anciano: de aparicion a partir de los 65 afios. Requiere una
especial atencion el diagnostico diferencial y la patologia asociada

y secundaria.

- FM Reactiva: incluye a aquellos pacientes en los que es posible
identificar un episodio especifico inmediatamente anterior al inicio
de la enfermedad; un suceso especialmente estresante o
traumatico, un accidente de trafico, una infeccion, una cirugia, un

traumatismo, etc.

- FM Regional: es aquella que se superpone al Sindrome de Dolor
Miofascial. El dolor, a diferencia de la FM primaria, es regional y no
difuso. Puede ocurrir al inicio de la enfermedad, antes de que ésta
se generalice y reuna los suficientes criterios diagnosticos para su

clasificacion.

Atendiendo a la tipologia anteriormente expuesta, los pacientes de
nuestro estudio se engloban en:

Segun la clasificacion de Giesecke, correlacionamos a los pacientes en su
apartado "¢’ de variables biolégicas (teniendo en cuenta el sintoma dolor).
Los otros dos apartados de esta clasificacion, animo y aspectos

cognitivos, no lo valoramos.
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Teniendo en cuenta a Miuller y sus cuatro grupos, situamos nuestra
muestra en el apartado "a’, ya que tiene en cuenta la sensibilidad y la
podemos asociar al dolor. Descartamos los otros grupos de esta

clasificacion, ya que no estudiamos factores psiquiatricos ni somatizantes.

De acuerdo con la clasificacién de Thieme (teniendo en cuenta el sintoma
dolor), nuestra muestra se incluiria en el apartado "a”. No estudiamos
relaciones interpersonales ni sociales como indican los otros apartados.

Segun la clasificacion de Alfredo Ojeda Gil, la mayoria de los pacientes de
nuestra muestra coinciden con el cuadro clasico de FM, es decir, en la FM

Primaria.

1.4.2. CLINICA:

Segun indica la evidencia médica, la FM o Sindrome Fibromialgico, se
manifiesta con dolor difuso, generalizado, incapacitante y cronico, que
puede llegar a ser invalidante y afectar a la esfera bioldgica, psicolégica y
social del paciente ®®. Es un cuadro clinico reumatico de caracter

desconocido que afecta a los tejidos blandos del cuerpo humano ©.

El dolor generalizado es el sintoma fundamental, variable en intensidad y
cuya presencia es esencial para el diagndstico ®. Se agrava con el
estrés, la activacion emocional, el frio o la actividad fisica mantenida.

Toda esta sintomatologia, junto con la caracteristica de cronicidad, es lo
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qgue distingue a la FM de otros sindromes de dolor musculoesquelético,
siendo la especificidad de ambas del 81% y su sensibilidad de 88% %,

El paciente puede expresar el dolor generalizado en todo el cuerpo o bien
en la mitad de este, en la parte derecha o en la izquierda, por encima o,
mas raramente, por debajo de la cintura. Las areas que provocan mas
dolor subjetivo son la region lumbar, cervical, hombros, caderas, rodillas,
manos y pared toracica, y en menor porcentaje codos, tobillos y mufiecas
@

Especialistas médicos indican que ademas se puede presentar una serie
de sintomas acompafiantes, como pueden ser ritmo intestinal alternante,
problemas del suefio, cansancio generalizado, acufenos, cefalea,
disfuncion temporomandibular, rigidez, parestesias, fendmeno de
Raynaud y estados depresivos ©). La ansiedad y la depresién son los
problemas psicolégicos mas comunes asociados a la FM. En el 80-90%
de los pacientes se asocia gran astenia “° con imposibilidad para

realizar su trabajo diario .

Sin embargo hay que realizar pruebas
complementarias para diferenciarla de otras patologias 7.

Algunos pacientes presentan el fendmeno de piernas inquietas (31% de
los pacientes con FM) % fatiga y acroparestesias nocturnas en los
brazos de topografia no radicular, que son dificiles de distinguir de un

“Sindrome de tunel carpiano” y que responden bien a infiltraciones de

corticoides en el tinel carpiano.
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También se recogen en la evidencia médica como sintomas asociados a
la FM, las disautonomias (en un tercio de los casos) “*® o una mayor
facilidad para el enrojecimiento de la piel, como consecuencia de
pequefias alteraciones del riego sanguineo .

El sindrome del Colon Irritable, esta presente en un 60% en pacientes con
Fibromialgia con respecto a un 20% en poblacién sana %2,

La vejiga irritable esta presente en el 40-60% de los fibromialgicos 2.
Presentan urgencia en la miccién en ausencia de infeccion urinaria, cistitis
intersticial, vestibulitis vulvar o vulvodinia.

Los trastornos cognitivos como dificultad para concentrarse, confusion,
lapsos de memoria, dificultad para la concentracion, etc., seria como
consecuencia del dolor crénico, astenia, fatiga y distrés psicolégico 4.
La Hipotension Ortostatica esta presente en el 60% de los pacientes

fibromialgicos .
En un 30% de estos pacientes estad presente la intolerancia al frio.

Algunos desarrollan el fendmeno de Raynaud, y que hay que diferenciarlo

del Lupus Eritematoso Sistémico o Esclerodermia .
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1.5 DIAGNOSTICO. PRONOSTICO DE LA FIBROMIALGIA

1.5.1. DIAGNOSTICO

Actualmente, la produccion cientifica indica que no existen pruebas
objetivas fiables para realizar un diagndstico eficaz de la enfermedad. La
fibromialgia es identifica por descarte de otras enfermedades, lo que se
conoce con el nombre de “diagnostico diferencial”. Segun indica un
protocolo elaborado por el Servicio Extremefio de Salud (SES) sobre la
actuacion en Fibromialgia ), el diagnéstico de la Fibromialgia puede
hacerlo el Médico de Familia entrenado y experimentado en esta
patologia. No obstante, el diagndstico definitivo deberia ser confirmado
por el Reumatélogo, que sera, el especialista mas indicado para llevar a
cabo un examen fisico exhaustivo que incluya todo tipo de pruebas
analiticas y de imagen con el fin de descartar estas y otras enfermedades
gue puedan dar lugar a un error de diagnostico. Asi mismo, para
descartar cualquier posible trastorno somatico, es conveniente someter al

paciente a una evaluacién psicolégica completa.

Es importante que exista un buen conocimiento por parte del enfermo y
del entorno familiar de todo aquello relacionado con la FM, para hacer un
afrontamiento positivo de la patologia, segun indica la evidencia cientifica,
la informacion sobre el diagndstico, el pronostico y las alternativas
terapéuticas es especialmente relevante en las enfermedades crénicas
(133)-

Los pacientes bien informados estardn mejor preparados para

afrontar su enfermedad, y minimizar sus consecuencias 9.
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El diagnéstico de FM en personas con dolor generalizado termina un largo
periodo de incertidumbre y desinformacién .

El enfermo debe ser informado desde el principio sobre las caracteristicas
del sindrome, desdramatizando la evolucién, aportando expectativas
positivas y potenciando su colaboracion con las terapias mediante la
confianza en una probable mejoria %32 En este aspecto, diversos
estudios han avalado la importancia que tiene la educacion en afrontar los
sintomas, en forma de programas educacionales, aplicados

conjuntamente con ejercicios fisicos supervisados *2¢:138:139)

El proceso de diagndstico constara con las siguientes fases:

1. Anamnesis: Su sintoma clave es el dolor generalizado.

2. Exploracion fisica: La exploracion fisica detallada y exhaustiva es
esencial, tanto para confirmar la FM como para descartar otras
enfermedades en especial del sistema osteoarticular y neuroldgico. Es
frecuente detectar la provocacion de dolor a los estiramientos laterales a
nivel cervical y lumbar “*”. También en una parte de los pacientes se
detecta alodinia dinAmica al roce cutaneo, generalmente en zona de
trapecios y parte proximal de brazos y muslos, entre otros signos

neurolégicos 9.

57



Mejias Gil, A Contextualizacidon del estudio

Es necesario que la exploracion fisica se haga de forma sistematizada y
con precision, recomendandose seguir el Manual Tender Point Survey
119 para diagnosticar la FM es necesario comprobar el dolor a la presion
en, al menos, once de los nueve pares de puntos. Los puntos dolorosos
no deben presentar signos inflamatorios. Ademas es aconsejable
comparar la sensibilidad de estas areas con otras de control, como son la
ufia del pulgar, la frente o el antebrazo, que deberian ser indoloras,
aunque los pacientes con FM pueden presentar dolor en otras zonas
distintas a las exigidas para el diagnostico. La presion puede ser digital o
realizarse mediante un algometro y debe practicarse con una fuerza
aproximada de 4 kg, que suele corresponder al momento en el que

cambia la coloracién subungueal del dedo del explorador. ®

3. Criterios diagnésticos. En 1990 el comité del Colegio Americano de
Reumatologia (ACR) ® propuso los criterios que actualmente se utilizan
en todo el mundo.

Los criterios se engloban en:

a) Historia de dolor generalizado durante, al menos, tres meses, de
forma continua. El dolor se considera generalizado cuando esta
presente en todas las areas siguientes: lado derecho e izquierdo
del cuerpo, por encima y por debajo de la cintura y en el esqueleto
axial (columna cervical, pared toracica anterior, columna dorsal o

columna lumbar).
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En esta definicion, el dolor de hombro, nalga, cintura escapular o pélvica
se considera como dolor para cada lado implicado. El dolor lumbar se

considera dolor del segmento inferior.

Por tanto, se cumplen las condiciones de dolor generalizado si existe
dolor en alguna region del esqueleto axial y en, al menos, tres de los
cuatro cuadrantes corporales (dividiendo el cuerpo con una linea vertical
longitudinal que separe dos hemicuerpos derecho e izquierdo y una linea
transversal que pase por la cintura que separe dos mitades superior e
inferior) o, excepcionalmente, sélo dos si se trata de cuadrantes opuestos

respecto a los dos ejes de division corporal.

b) Dolor a la presion de, al menos, 11 de los 18 puntos (nueve pares)
gue corresponden a areas muy sensibles para estimulos
mecanicos, es decir, con bajo umbral para el dolor mecanico ©"°°.

La presencia de dolor generalizado junto con el dolor moderado o

intenso a la presion en, al menos, 11 de los 18 puntos valorados

presenta una sensibilidad diagnostica del 88,4% y una

especificidad del 81,1% ©*20),
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Recientemente, el Colegio Americano de Reumatologia ha creado unos
nuevos criterios diagnésticos (The American College of Rheumatology
Preliminary Diagnostic Criteria for Fibromyalgia and Measurement of
Symptom Severity) en los que la palpacion de los puntos sensibles deja
de tener relevancia y se prioriza por una serie de sintomas que hasta
ahora no han sido tenidos en cuenta. Para ello se utilizan dos escalas; la
primera es el indice de Dolor Generalizado (Widespread Pain Index
(WPI)) y la segunda el indice de Gravedad de Sintomas (Symptom
Severity Score-SS Score). En ellas el paciente pondra una cruz sobre
cada area en la que ha sentido dolor durante la semana pasada, teniendo
en cuenta que no debe incluir dolores producidos por otras enfermedades

que sepa que sufre (artritis, lupus, artrosis, tendinitis...) (21)

No obstante, a dia de hoy, se siguen utilizando como métodos usuales
diagnasticos de referencia, la historia del dolor generalizado y el dolor a la

presion, debido a la falta de una prueba estandar adecuada.

4. Diagnostico diferencial:

La evidencia cientifica indica que aunque el diagndéstico de FM es clinico y
actualmente no existe ninguna prueba de laboratorio ni hallazgo
radiolégico especifico de FM, es conveniente realizar determinadas
exploraciones complementarias con objeto de descartar la coexistencia de
otros procesos asociados a la FM, ya que la FM no es un diagndstico de

exclusion 22,
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La peticiobn de pruebas complementarias en estos pacientes debe ser
individualizada, en funcion del cuadro clinico, la exploracién fisica y la

sospecha de una enfermedad asociada.

La presencia de una segunda enfermedad no excluye tampoco el
diagnéstico de FM “®. En este aspecto, distintos investigadores indican
gue para poder diagnosticar FM no debe existir otra enfermedad sistémica

que pudiese justificar sus sintomas %,

1.5.2. PRONOSTICO.

Segun indican los estudios encontrados en la revision bibliografica
realizada, actualmente no existe un tratamiento curativo para la
Fibromialgia. Sin embargo, mas de un 50% de los pacientes quedan
libres de sintomas si siguen un tratamiento integrado de media duracion.
La FM acompafa a la persona que la sufre durante toda su vida, es decir,

(124129 o habitual es la presencia de

su remision clinica total es rara
sintomas continuos con fluctuaciones de intensidad.

No obstante, la intensidad de la sintomatologia varia en el transcurso del
tiempo, llegando a disminuir hasta un 30-40% de los casos, muchas
veces, incluso, hasta hacerse casi imperceptible .

Algunos autores no hablan de una disminucion del dolor, sino de un
“habituamiento” de la persona a su enfermedad, de modo que la FM

acaba por no perturbar las formas y la calidad de vida del paciente

notablemente 19
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Segun un estudio llevado a cabo por Wolfe 2 |os pacientes que son
seguidos en atencidn primaria tienen mejor pronostico que los que son

seguidos en centros especializados 27

En todo caso, el mejor prondstico, se consigue si existe una buena
participacion por parte del personal cualificado desde el principio.
Probablemente un diagnéstico y deteccion precoz de los sintomas
podrian conseguir una rapida comprension de éstos y una mejor eficacia

de los tratamientos.
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1.6 TRATAMIENTO

Segun indica la evidencia médica, actualmente no hay un tratamiento
curativo definitivo para la FM y SFC. Se pueden conseguir mejoras en la
calidad de vida tanto fisica, psiquica y social, aplicando un tratamiento

multidisciplinar 128129

en el que se abarcan aspectos como la
rehabilitacion y fisioterapia, tratamiento farmacol6gico, tratamiento
psicolégico y medidas socio-educacionales ?#®%°%Y_ A dia de hoy, sélo

entre un 30-50% de los diversos tratamientos aplicados, han conseguido

mejorar la clinica de estos pacientes ®*°.

El tratamiento utilizado en pacientes con FM se divide en tratamiento

farmacoldgico y no farmacoldgico

1.6.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Segun indica la evidencia médica, los medicamentos mas utilizados en

pacientes con FM son los siguientes:

® Antidepresivos. Los antidepresivos triciclicos actdan a nivel del

SNC, y son los farmacos mas eficaces Y. Los mas destacados
son:

A. Amitriptilina. Es el medicamento de eleccion por ser el de mayor
eficacia ya que inhibe la recaptacion de serotonina. La amitriptilina
a dosis de 25-50 mg/dia reduce el dolor, la fatiga, la depresion y

mejora el suefio y la calidad de vida. %%
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Cuando con la amitriptilina no se consigue controlar el dolor, se
combina a veces con la fluoxetina, y parece aumentar el efecto
analgésico de los antidepresivos triciclicos utilizados
conjuntamente. Una asociacion que se ha mostrado eficaz es
fluoxetina 20 mg en dosis matinal junto con amitriptilina 25 mg al

acostarse, 146147

B. Duloxetina. La duloxetina a 60mg/dia, por via oral, reduce el
dolor, mejora el suefio, el estado de animo, la calidad de vida y la

capacidad funcional. 44148-150)

C.Fluoxetina. Es un inhibidor selectivo de la recaptaciéon de
serotonina (ISRS). La evidencia sobre el efecto de la fluoxetina
sobre el dolor, el suefio y la fatiga en pacientes con FM es

controvertida y parece eficaz en depresion y limitacion funcional.

(147,151,152)

D. Ciclobenzaprina. Aunque la ciclobenzaprina se suele clasificar
como un relajante muscular, su estructura quimica es muy similar a
la del antidepresivo triciclico amitriptilina. La ciclobenzaprina ®*®
reduce el dolor a corto plazo, mejora la fatiga, el suefio, los

espasmos musculares y el nimero de puntos dolorosos.
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® Anticonvulsivos o antiepilépticos. La pregabalina es un anélogo

del &cido gamma-aminobutirico (GABA). En ensayos clinicos ®**
%) Jas dosis media que se han mostrado eficaces son 300 o 450
mg/dia, pero en la clinica se inicia el tratamiento con dosis

menores, incrementdndose segun tolerancia y efecto clinico.

Reduce el dolor, mejora el suefio y la calidad de vida.

® Analgésicos. Estos farmacos, ademés de aliviar el dolor, pueden
incrementar la eficacia de otros agentes terapéuticos, evitando los
efectos secundarios de los AINES. Se suelen emplear el

p . (158,159) -
paracetamol (es el mas utilizado), tramadol (accion sobre

receptores opiaceos) y codeina 9.

® Antiinflamatorios. Los antiinflamatorios no son muy utilizados en

pacientes con FM:

A.Glucocorticoides. No se recomiendan los glucocorticoides para el
tratamiento de los sintomas de la FM en tratamientos continuados la

aparicion de efectos secundarios es frecuente. %

B.Antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Son poco efectivos, no
habiendo demostrado beneficio y, por tanto, debe evitarse su utilizacion

crénica por su toxicidad potencial. 2
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Una subcategoria de los AINEs, principalmente los selectivos en la
inhibiciébn de la COX-2, también puede proporcionar alivio del dolor,
causando menos efectos secundarios sobre el estbmago e intestino que

los AINES tradicionales.

e Otros. Hay un conjunto de farmacos que han demostrado eficacia
en la sintomatologia del paciente y que podrian considerarse como

alternativas en algunos casos: gabapentina “®®, pramipexol ®®%,

oxibato sédico %, hormona del crecimiento ®°®%") nabilona

(168.169) v/ |os Beta-bloqueantes, como el Propanolol en dosis de 10-

60mg/d 7.

1.6.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

El tratamiento no farmacoldgico se sustenta en un conjunto de medidas
basadas en el ejercicio fisico, rehabilitacibn psicolégica o habitos
saludables en la alimentacion, que se potencian entre si. Estudios indican
resultados positivos en la mejora de la sintomatologia a través de estas

terapias, como el llevado por Perry &

gue mejora la sintomatologia de la
FM a través de técnicas de homeopatia o De Silva et al *"® por la
aplicacion de terapias naturales centradas en suplementos dietéticos o

nutricionales y productos de aplicacion topica.
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Ejercicio fisico. Investigaciones indican la efectividad de la actividad
fisica en la mejora de la calidad de vida de estos pacientes como el
realizado por Burchkhard et al ** o el estudio de Oliver et al ", Otros
estudios indican que el ejercicio aerdbico y la aplicacién de masajes son
los tratamientos mas validados tanto para la Fibromialgia como para el

Sindrome de Fatiga Cronica 317

, por amplios beneficios, entre ellos
por la mejora de la calidad del suefio *®, la reduccién del dolor y

fatiga(l77-181) ]

Tratamiento psicoldgico. Estudios indican que el tratamiento psicologico
del dolor cronico, y en particular de la FM, debe incluir en sus objetivos
basicos la modificacion de las conductas desadaptativas, la reduccion de
las conductas de dolor, el incremento progresivo de la capacidad
funcional del paciente, la modificacion de atribuciones y creencias
desadaptativas, la promocion de las estrategias de afrontamiento
adaptativas y el tratamiento de los trastornos psicopatolégicos 82183,

Numerosas investigaciones demuestran la eficacia de la terapia cognitivo-

conductual en el tratamiento del dolor crénico 8419

Este tipo de
abordaje se ha incluido en el listado de tratamientos psicolégicos basados
en la evidencia de la American Psychological Association para el dolor
asociado a la enfermedad reumatoldgica Y, basandose en los tres
grandes grupos de intervenciones en el ambito psicolégico que derivan de
la teoria cognitiva de la emocion: Programas de modificacion del

o (192,193).

comportamient Relajacion y entrenamiento en técnicas de

biofeedback *¥. Terapia cognitiva *°
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I1.2. ACERCAMIENTO AL EJERCICIO TERAPEUTICO CHINO:
QIGONG.

2.1. CONCEPTO. BREVE RESENA HISTORICA.

El primer libro chino que hace referencia a la energia Qi, parece ser que
fue el “I Ching”, o libro de los cambios o mutaciones, en el afio 1122 A.C.
En él se desarrolla el concepto de cielo, hombre vy tierra, y se establecen
las bases del QiGong. A lo largo de la historia china ha habido diversas
dinastias que tratan acerca del QiGong, como son la dinastia Shang,

Zhou, Qin y Han, Sui y Tang, Jin y Yuan, entre otras. %

Segun indica la literatura encontrada, el término QiGong (Pinyin), [Chi

Kung ((#3) en chino], es un neologismo difundido en la década de los

afios 50, que engloba una serie de técnicas cuyo fin es aumentar nuestro
bienestar fisico, mental, emocional y respiratorio *°”, englobandose en lo
gue se denomina Medicina Tradicional China. El origen moderno del Qi
Gong, coincide con la apertura de un hospital de QiGong en Tangshan en
el afio 1955 ¥ Sin embargo, fue el Doctor Liu Gui Zhen ®*®, quien
acuno el término tras la publicacion en 1957 de su obra “Experiencia

Clinica con tratamiento QiGong”.
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A partir de entonces se utiliza ampliamente el término QiGong como un
tipo de ejercicio terapéutico chino, mediante el cual se pone en practica el
arte o habilidad de mantener la forma a partir del Qi. Est4 formado por dos
ideogramas, el primero representa la idea de Qi o energia vital y el
segundo ideograma representa la idea de Gong o la accion de trabajar o
cultivar °7.

La OMS 9 |o define como: “Componente de la medicina tradicional china
gue combina movimiento, meditacién y regulacién de la respiracién para
mejorar el flujo de energia vital en el cuerpo (Qi), para mejorar la
circulacién y la funcion inmune”.

El QiGong tiene su origen en antiguas practicas respiratorias del taoismo,
de las cuales se habla ya en los primeros tratados meédicos escritos. En
ellos se menciona la importancia de la respiracion con diversos fines,
como parte de una primitiva “dietética”, que recomendaba moderacion en
la alimentacion, el trabajo y el ejercicio fisico, entre otras facetas de la

vida.%

Médicos, monjes y pensadores han ido elaborando vy
perfeccionando las series de ejercicios que han llegado hasta nuestros
dias.

s (198200 como Liu Guizhen ®Y y sus colaboradores

Algunos autore
dirigieron experimentos para adaptar las técnicas de cultivo de Qi al uso
clinico como una rama de la medicina china. Los ejercicios de Qi
seleccionados, experimentados, y modificados por la influencia clinica de

Liu Guizhen, se transformaron en una practica médica legitima utilizada

hoy por un buen niamero de médicos.
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Esta practica es lo que viene a conocerse como QiGong, tal como

aparece en el libro “Practica de la Terapia QiGong” (Liao Fa Shi Jian) ?*V.

2.2 QIGONG COMO TRATAMIENTO

Es en el lugar de origen de esta practica donde encontramos la mayor
parte de estudios sobre la eficacia y consecuencias del empleo
terapéutico del QiGong. ?%219

En una blsqueda bibliografica llevada a cabo por Dorcas Allen ¥ de
diferentes estudios, junto con la bibliografia anteriormente citada °22®),
resumir que el QiGong produce efectos fisiolégicos como disminucion de
la actividad delta en el I6bulo frontal, tendencia al sincronismo en todas
las regiones del cortex o incrementos en los potenciales evocados tras
estimulacion auditiva, medidos en la coclea (oido interno); en el sistema
cardiovascular produce la disminucion en el consumo de oxigeno y
eliminacion de dioxido de carbono, disminucion en el consumo de energia
metabodlico o aparicion de respiracion profunda, manifestada por la
disminucién significativa del nimero de respiraciones por minuto y en una
mejora de la actividad del diafragma; en el aparato digestivo un
incremento en la secrecion salivar con una marcado aumento de enzimas,
asi como aumento en la produccién de bilis y jugos gastricos; cambios en
la composiciéon de la sangre aumentando el recuento de glébulos rojos,
blancos y plaquetas, aumento de la hemoglobina, aumento en el nimero

y actividad de los fagocitos, mejora en el ratio de sedimentacion de

eritrocitos.
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Ademas, a nivel psicologico, el QiGong puede prevenir trastornos
psicolégicos, eliminar factores psicolégicos en la etiologia de
enfermedades en general, con una especial efectividad en el tratamiento
de desordenes psicosomaticos, aportando datos de que la practica
regular y prolongada de QiGong proporciona equilibrio y tranquilidad, y

facilitan una actitud favorable ante la vida.

Tras la realizacion de distintos ensayos clinicos “%2?'9 comprobando la
efectividad del Qi Gong, muchas entidades médicas, académicas de
EE.UU y otros paises occidentales estan considerando seriamente el uso
del Qi Gong en medicina y psiquiatria. Asi, teniendo en cuenta esto, el Qi

Gong podria incorporarse como tratamiento en equipos multidisciplinares.

Estudios realizados en la comunidad autonoma de Extremadura por el
grupo ADOLOR de la UEx indican como el uso de la medicina tradicional
china es efectiva en el manejo del dolor en pacientes con algias
produciendo relajacion y disminuyendo la ansiedad. Esas investigaciones
han demostrado como el uso de auriculoterapia 15 dias antes de los
examenes finales disminuyen los niveles de ansiedad en jovenes

universitarios o como el Qi Gong mejora su flexibilidad. #2223
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I1.3. APROXIMACION A LA FISIOTERAPIA

3.1 FISIOTERAPIA: CONCEPTO Y BREVE RESENA
HISTORICA.

3.1.1. Concepto de fisioterapia

La fisioterapia o terapia fisica, proviene de la union de las palabras
griegas “physis” (naturaleza) y “Therapeia” (tratamiento). Desde un punto
de vista etimologico, fisioterapia significa “Tratamiento por la naturaleza” o

bien “Tratamiento mediante Agente Fisicos” ??%.

La organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1958 define a la
fisioterapia como “la ciencia del tratamiento a través de medios fisicos,
ejercicios terapéuticos, masoterapia y electroterapia. La fisioterapia
incluye la ejecucion de pruebas eléctricas y manuales para determinar el
valor de la afectacion y fuerza muscular, pruebas para determinar las
capacidades funcionales, la amplitud del movimiento articular y medidas
de la capacidad vital, asi como ayudas diagndsticas para el control de la

evolucién” %29,

3.1.2. Resefa historica de Fisioterapia

En la prehistoria el hombre empleaba los medios que le proporcionaba la
naturaleza para curarse. Como manifiesta Lain **¥, se utilizaban
exorcismos, oraciones y los medios naturales por su accion terapéutica

como el calor, el agua o los roces (masajes).
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Sin embargo es en el antiguo Egipto donde encontramos las primeras
referencias sobre la utilizacibn de una caracteristica fundamental en
fisioterapia, la terapia manual, aplicada por un sanador laico con ayuda de
agentes fisicos, como podemos observar en las representaciones en
papiros como el de Edwin Smith, donde se describe la aplicacién del frio

en la etapa inicial de la inflamacion y calor en las etapas mas tardias.

En la antigua América se refiere la enfermedad como la consecuencia de
un “castigo divino” por lo que los actos terapéuticos se refieren a
procedimientos fisicos y magicos como la confesion y el exorcismo asi

como la utilizacion del agua con efectos terapéuticos #2422,

En China, el emperador Amarillo Huang-Ti, escribié el Nei Ching, el primer
texto meédico conocido en el siglo IV a. C. En dicho escrito se considera la
salud y enfermedad como un proceso de equilibrio entre el Yin y Yang,
considerandose al masaje como una propuesta terapéutica 24 225 227,

Tzu Kuo Shih, en su obra la “Terapia QiGong, describe el arte chino de
curar mediante “la energia”. Interpreta la terapia como una combinacién
de minerales, vegetales, agentes fisicos, masajes y acupuntura. En este
sentido en la obra de Nei Ching se recoge que el tratamiento mas

adecuado para la paralisis, fiebre y escalofrios es a través de ejercicios y

masajes (224, 225, 227)
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En la segunda mitad del siglo V y primera del IV a.C quedan reflejados
tratados de Hipocrates donde se plasman los agentes fisicos como
tratamiento terapéutico, adquiriendo posicién relevante la helioterapia e
hidrologia y masoterapia, desarrollandose y profundizandose hasta la

€época romana.

En la alta edad media, el cristianismo reaccioné de manera restrictiva
suspendiendo ejercicios o prohibiendo aquellos en los que se ensefiara el
cuerpo, por ello las enfermedades eran tratadas por curanderos o los
llamados “ adivinos”, quienes reponian las fracturas o curaban heridas a

través de amuletos, plantas 0 masajes con unguentos.

En la baja edad media, se desarrolla la farmacopea con el empleo de
plantas y drogas, siendo relevante la utilizacion del agua como uso
terapéutico. No obstante, es en esta época donde se produce un
desarrollo de la medicina gracias a la accion de las universidades e
institucionalizaciones de estudios relacionados con la medicina. Se usa
los bafios como forma de terapia, pero debido a la expansion del
Cristianismo en toda Europa, toma auge la farmacologia, quedando la
hidroterapia en un segundo plano, y disminuyendo la importancia de las

terapias manuales (#4220,

75



Mejias Gil, A Contextualizacidon del estudio

Es en el Siglo XVI cuando se extiende el concepto de anatomia a las
universidades. En Espafa, destaca Cristobal Méndez, autor de “El libro
del ejercicio y sus provechos”, donde hace referencia a “la importancia

del ejercicio para conservar la salud”.

3.1.3. Caracteristicas de la fisioterapia en la fibromialgia

Atendiendo a la bibliografia consultada y a la experiencia llevada a cabo
por muchos profesionales sanitarios y descritos en la misma, sabemos
gue el tratamiento realmente efectivo en este tipo de pacientes es aquel
gue abarca tanto la esfera farmacologica, la fisica y la cognitivo-
conductual. La Sociedad espafiola de Reumatologia ® menciona unas

pautas a seguir en el tratamiento de la FM.

Segun indica la evidencia cientifica, el tratamiento de fisioterapia en los
pacientes con FM debe ser individualizado y adaptado al paciente ®*®, ya
gue varia en funcion del grado y manifestacion clinica de cada caso. Los
aspectos a valorar son: el dolor, la disfuncibn muscular y la impotencia
funcional y para que el tratamiento sea efectivo se requiere de una

participacion activa del paciente.
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Dentro del arsenal fisioterapéutico se utilizan distintos métodos para

mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados de FM:

a) Agentes Fisicos.

El dolor masculo-esquelético generalizado del paciente con FM, tiene un
efecto fundamentalmente local. Para superar esta limitaciébn se han
intentado varias estrategias:

- Aplicar el agente fisico en los principales puntos dolorosos.
Ejemplo laser.

- Utilizar dispositivos portatiles, que el propio paciente puede
emplear en su domicilio sin necesidad de supervision. Esto permite
tratar varias zonas dolorosas. Ejemplo TENS, infrarrojos.

- Usar aparatos con superficies de emision amplias que abarcan

toda la longitud del cuerpo. Ejemplo, campos magnéticos.

La evidencia médica indica que la eficacia de los agentes fisicos en FM es
amplia “*23% destacando los siguientes:

Laser. Distintos autores como Gir et al #°?%Y o0 Amargan et al ®*® han
observado una mejoria significativa en el dolor o en la limitacion funcional
de pacientes con FM aplicando laser de arseniuro de galio. Sin embargo,
Matsutani et al “*® comparé dos tratamientos basados en ejercicios de
estiramiento con ejercicios de estiramiento mas laser en pacientes con FM
y no obtuvieron diferencias significativas en la mejora funcional y de los

niveles de dolor.
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Termoterapia. La evidencia cientifica muestra como se produce una

mejora funcional o del dolor en pacientes con fibromialgia tratadas con
calor superficial, especialmente con los infrarrojos, “** o bien utilizando
una combinacién de calor superficial con electroterapia como el estudio
realizado por Lofgren y Norrbrink ?*®, donde se mejoré la intensidad del
dolor al comparar el efecto de utilizar dos aparatos portatiles que permiten
aplicar localmente termoterapia superficial o TENS en las zonas
dolorosas.

Estimulacion nerviosa transcutanea (TENS). Sus beneficios son muy

discutidos: distintos estudios #**2*® indican que los beneficios de la
aplicacion de TENS en comparacion con otros medicamentos y terapias
fisicas son inferiores con respecto al dolor y funcionalidad fisica, aunque
en algunas investigaciones ?**#*® se han podido obtener beneficios
similares.

Ultrasonido. Estudios indican que el ultrasonido combinado con
corrientes interferenciales produce una mejoria a corto plazo en el dolor y
en las alteraciones del suefio en pacientes con FM &9,

Magnetoterapia. Las investigaciones con campos magnéticos estaticos

demuestran una mejora en la calidad de vida de los pacientes con

g (240.241)

Fibromialgi y las realizadas con campos magnéticos pulsantes de

baja frecuencia, muestran efectos favorables a corto plazo, y medio plazo

(242-244)
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Estimulacion magnética transcraneal (EMT). Los beneficios de la EMT

unilateral repetitiva de la corteza motora fue evaluada, entre otros

| (245)

investigadores, por Passard et a y describié un efecto analgésico y

mejora en la calidad de vida de estos pacientes. Sin embargo, estudios
(246)

posteriores, no han observado efectos positivos respecto al placebo

Corriente directa transcraneal. Investigaciones con muestras pequefias

describen mejorias del dolor y la limitacién funcional respecto al grupo

placebo 47248),

En definitiva, los diversos estudios anteriores sugieren un efecto positivo,
en la mayor parte de los casos, soOlo a corto plazo, tras la aplicacion de
medios fisicos. Los estudios son heterogéneos, con riesgo de sesgos y
aun demasiado escasos para recomendar estos tratamientos en la

practica cotidiana.

b) Terapia Local.

Debe reservarse preferentemente para aquellos pacientes que, habiendo
mejorado el cuadro general, presentan uno o varios puntos de dolor
persistentes. Entre las aplicaciones locales, se encuentra la Masoterapia.
La evidencia médica aprecia mejora significativa en la intensidad del

dolor, depresién y la calidad de vida, sobre todo a corto plazo #8179 249

251)
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c) Ejercicio Fisico.
Estudios analizan la eficacia de los tratamientos no farmacolégicos en

pacientes con Fibromialgia (¢28:229:252-258)

Todos coinciden en que los
programas de ejercicios y actividad fisica son la intervencién no
farmacolégica que mayores beneficios producen en estos pacientes con

respecto a su mejora de calidad de vida.

Se han publicado varias revisiones sistematicas que analizan la eficacia

. L. . ) (258-264)
de los programas de ejercicios fisico, bien de forma aislada

s (265266) Todas

combinados con otras formas de intervencion cognitiva
ellas concluyen que el ejercicio fisico mejora la calidad de vida de estos

pacientes con FM.

i (260,261) . .. L
Estudios concluyen que el ejercicio aerébico (a corto plazo) en

pacientes con Fibromialgia mejora el dolor, la sensacién global de
bienestar, la funcion fisica y tiene un pequefio efecto, que no alcanza
significacién estadistica, en la sensibilidad dolorosa a la presién. Sin
embargo, en estas investigaciones no se presentaba beneficio sobre la
fatiga, pero si en otros “*® donde se mejoraba junto con la depresién de

estos pacientes.
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Actualmente se acepta que los beneficios terapéuticos son
contradictorios demasiado ejercicio produce un aumento de los sintomas
y poco es inadecuado para obtener resultados.

Aunque aun no se conoce la dosis 6ptima de ejercicios y la forma mas
correcta de aplicarlo, si es posible proponer un conjunto de
recomendaciones sobre las principales caracteristicas que deben cumplir.

Como hemos indicado anteriormente, la evidencia médica indica que el

ejercicio mas idoneo es el aerbbico.

Algunos estudios han comparado entre si diferentes tipos de ejercicio en
FM como por ejemplo el ejercicio aerobico con ejercicios de flexibilidad,
obteniendo mayores beneficios en la mejora de la calidad de vida de los
pacientes en los ejercicios aerébicos %°72%8),

Otros, comparan ejercicios aerébicos con ejercicios de fortalecimiento y
no han observado diferencias significativas en la mejora de los pacientes
(269)

y tampoco al realizar los ejercicios dentro o fuera de una piscina

terapéutica ¢79272),

Es por ello que la mejor opcion para tratar la sintomatologia de estos
pacientes es establecer un protocolo de actuacion que englobe una
combinacion de todo tipo de ejercicios (ejercicios aerbbicos, de flexibilidad

y fortalecimientos), siempre y cuando sean tolerados por los pacientes.
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Los investigadores indican que un programa de ejercicios fisicos sera

eficaz en los pacientes con Fibromialgia si cumplen requisitos como “®

273-277).

a. Tolerancia. Estudios indican que la fatiga muscular rapida y la
intolerancia a diversos tipos de ejercicio es un sintoma frecuente
en pacientes con FM ™ por eso es un requisito esencial que el
paciente lo tolere y lo realice. Un metaanalisis concluyé que la
intensidad inicial del ejercicio debe ser inferior a la recomendada
para la poblacion general, ya que si no el nimero de abandonos es
muy alto ®®Y. Posteriormente se debe incrementar hasta llegar a un

nivel de intensidad moderada y tolerable por los pacientes.

b. Adhesion a medio-largo plazo. Las investigaciones indican que

esto supone un problema. Si el paciente con FM deja de realizar
los ejercicios 0 no incrementa su nivel de actividad fisica, los
efectos conseguidos se pierden pronto. Algunos estudios ¢"4%"®
muestran beneficios en pacientes con FM a medio-largo plazo. No
obstante, que un paciente cumpla el tratamiento a medio-largo
plazo es dificil, pero debe ser un objetivo prioritario y se deben de
introducir estrategias para facilitarlo como: la comunicacion con el
paciente, no producir dolor, y realizar el ejercicio en grupo, con el

resto de pacientes @7 27",

82



Mejias Gil, A Planteamiento Metodoldgico

Il PLANTEAMIENTO METODOLOGICO
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1.1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Conocemos por la evidencia cientifica que la Fibromialgia constituye entre
el 5%-7% del total de las consultas de Atencién Primaria, el 5%-8% a
nivel hospitalario y el 14%-20% en Reumatologia. El 6,7% de los
enfermos con Fibromialgia vistos en las consultas de reumatologia son
pensionistas, mientras que el 78,5% de los enfermos con trabajo
remunerado han estado en algin momento de su vida de baja laboral por

esta enfermedad %1319,

La evidencia médica indica ademas, que la Fibromialgia se ha convertido
en un problema de salud publica por distintas razones: alta prevalencia,
insuficiente conocimiento de causas y mecanismos que la produce,
ausencia de tratamiento curativo, insatisfaccion de los pacientes y de los
profesionales sanitarios en el abordaje actual del sindrome, y fuerte

impacto a nivel vital, social, familiar, laboral, sanitario y econémico ***2.

Por otra parte, sabemos que técnicas fisioterapicas como la masoterapia
y estiramientos #8279 'y técnicas médicas no convencionales como el
QiGong %219 estan siendo empleadas con éxito en el tratamiento del
dolor, mejoran la circulacion sanguinea e interfieren en una relajacion del
paciente, produciéndole bienestar, tal y como refleja la bibliografia médica

de las ultimas décadas.
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El presente estudio surge por el contacto profesional en la Asociacion de
Fibromialgia y Fatiga Cronica de Badajoz durante mas de tres afios lo que
nos ha permitido conocer en primera linea, los problemas fisicos y
psicologicos que estos pacientes presentan. Por este motivo, el interés
del proyecto se centra en determinar si la fisioterapia y el QiGong
producen beneficios fisicos en pacientes con Fibromialgia, y, como

consecuencia, una mejora de su calidad de vida.
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111.2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

1. OBJETIVO GENERAL:

Estimar la eficacia del empleo de Qi Gong vy Fisioterapia en la mejora de

la Calidad de Vida de los pacientes con fibromialgia.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-. Determinar los cambios producidos en mujeres con Fibromialgia en
flexibilidad, equilibrio, valores espirométricos, dolor, balances articulares,
y balances musculares.

-. Comparar los resultados obtenidos entre las terapias experimentales:

QiGong vy fisioterapia.
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IV MATERIAL Y METODO
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IVV.1. TIPO DE ESTUDIO

Hemos realizado un ensayo clinico longitudinal, prospectivo vy
randomizado entre grupos por considerarlo el mas adecuado para probar
la eficacia de un tratamiento, en nuestro caso, el uso de Fisioterapia y
QiGong. El estudio garantiza el principio de beneficencia (investigacion
bien intencionada) y el principio de maleficencia (no suponer riesgos
excesivos). Fue aprobado por el Comité de Bioética (Anexo |) de la UEX
con fecha 08 de Febrero de 2012 y cuenta con el consentimiento firmado
por escrito de los pacientes siguiendo las Normativas de la declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de 1975 y modificadas en 1983

(280-282) (Anexo II).

IV.2. POBLACION OBJETO DE ESTUDIO
2.1 SUJETOS DE ESTUDIO

La poblacién diana fueron mujeres diagnosticadas de Fibromialgia.

La muestra se form6 con mujeres afectadas por la enfermedad que
pertenecian a las asociaciones de Fibromialgia: AFIBA (Asociacion de
Fibromialgia y Fatiga Cronica de Badajoz) y AFIBROL (Asociacion de
Fibromialgia y Fatiga Cronica de Olivenza), y que cumplian los criterios de

inclusion que a continuacién se detallan.
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2.2 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Ser mujer, con edad comprendida entre 30-65 afos, ambas
inclusive.

2. Verificacion mediante el informe del especialista, que la paciente
estaba diagnosticada de Fibromialgia desde al menos un afio antes

del inicio del estudio.

2.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Edad menor de 30 afios y mayor de 65 afios.

2. Tener pautado tratamiento de fisioterapia previo al estudio.

3. Practica regular de ejercicio fisico en gimnasio o realizacion de
deporte aerobico.

4. Conocimiento previo o practica anterior al estudio de QiGong.

5. Toda paciente con ausencia de alguna extremidad o limitacion de
la movilidad permanente, debido a su patologia o a otras como

pardlisis cerebral.
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IV.3. MARCO DEL ESTUDIO.

3.1. TAMANO DE LA MUESTRA

La seleccion de la muestra se realizo entre la poblacién accesible, de las
asociaciones de Fibromialgia anteriormente mencionadas. El periodo de
reclutamiento se llevé a cabo durante los meses de Marzo a Octubre de
2012 entre un total de 165 mujeres afectadas.
La muestra quedd constituida finalmente por 141 participantes que
cumplian los criterios de inclusion (24 cumplian los criterios de exclusion).
Se distribuyé aleatoriamente mediante la aplicacion Quick cales de
Graphpad Software, quedando la muestra distribuida en tres grupos de
47 casos cada uno:
a) El grupo de referencia o control (GC) a los que no se les practico
ningun tipo de tratamiento experimental.
b) ElI grupo experimental QiGong (GQ), a quienes se les aplico
tratamiento QiGong.
c) El grupo experimental fisioterapia (GF), a quienes se les aplico

tratamiento con Fisioterapia.

El estudio se desarrollé a lo largo de 6 semanas, 4 de ellas de tratamiento
experimental. Las variables fueron valoradas a tiempo cero, la semana
previa al inicio de las sesiones y en la semana después de la finalizacién

de los tratamientos experimentales.
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3.2. VARIABLES A MEDIR

La recogida de datos se realiz6 mediante un protocolo (Anexo Ill). Las

variables a estudiar fueron:

Datos Socio demogréficos:
e Edad (cuantitativa continua).
e Fumador (cualitativa nominal dicotémica: si, no).
e Nivel de estudios (cualitativa nominal: sin estudios, estudios
primarios, FP, BUP, COU o titulacion universitaria).
e Situacion laboral (cualitativa nominal: ama de casa, sin trabajo,
activa laboralmente, incapacitada o jubilada)
e Estado civil (cualitativa nominal: casada, convive con pareja,
soltera, separada, divorciada o viuda).
Variables Dependientes:

e Flexibilidad: cuantitativa continua.

Equilibrio: cuantitativa continua.

e Esfuerzo: cuantitativa continua. Clasificado segun la escala de
esfuerzo de Borg.

e Balances articulares: cuantitativa continua.

e Balances musculares: cuantitativa continda.

e Valores espirométricos [CVF (capacidad vital forzada), FEV1

(volumen espirado maximo en el primer segundo de la espiraciéon

forzada), FEV1% (relacion FEV1/FVC o indice de Tiffeneau, indica
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la proporcién de la FVC que se expulsa durante el primer segundo
de la maniobra de espiracion forzada), FEF25-75% (Flujo
espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la capacidad vital
forzada), PEF (Flujo espiratorio maximo), FET (tiempo que dura el
esfuerzo espiratorio expresado en segundos)]: cuantitativa
continua.

Dolor: cualitativa nominal. Clasificado segun la escala visual
analégica (EVA) del dolor.

Calidad de vida: cuantitativa continta. Clasificado segun el

Cuestionario Espafiol de Impacto de Fibromialgia (S-FIQ).

3.3. ESCALAS DE VALORACION E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Para cuantificar objetivamente las variables se emplearon las siguientes

escalas y aparatos:

a)
b)

c)
d)

f)

9)

Flexibilidad: Test de Wells y Dillon o Sit and Reach %3,
Equilibrio: Test de equilibrio apoyo Unipodal (Wii-Fit, Nintendo ©).
Esfuerzo: Escala de esfuerzo subjetiva de Borg %®%.

Balances articulares: Utilizado goniémetro de dos ramas, una movil
y otra fija %%

Balances musculares: Escala de Lovett, estandarizada por Daniels
y Worthingham (?8¢-289),

Valores espirométricos: Espirdmetro Spirobank-G MIR y programa
informatico Winspiro 1.3 299300,

Para valorar el dolor: Escala Visual Analégica (EVA) €Y.
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h) Para la valoracién de la calidad de vida: Cuestionario Espafiol de

Impacto de la Fibromialgia (S-FIQ) ¢728104

Todas las valoraciones fueron realizadas por un fisioterapeuta ajeno al
estudio, familiarizado en el uso de las escalas y parametros fisicos, y
cegado para la distribucién de la muestra.

Pasaremos a describir a continuacion de forma resumida las escalas y

los parametros fisicos utilizados.

A) TEST DE WELLS Y DILLON O SIT AND REACH

Esta prueba fue descrita por Wells y Dillon 3 en 1952 con el propésito
de evaluar la flexibilidad en el movimiento de flexion de tronco desde la
posicion de sentado, con piernas juntas y extendidas.

Esta prueba se realiza con ayuda de un cajon de medicion, que tiene en
su frontal unos valores numeéricos de medicion que corresponden con un
metro.

El paciente se sitla en sedestacion, de tal manera que sus pies estén
juntos, en angulo recto y colocado sobre el cajon. En esta posicion se le
pide al paciente que realice una flexiéon maxima del tronco, con las rodillas
extendidas y con las extremidades superiores en extension completa,
hasta que con las palmas de las manos y empujando una regla intente
alcanzar la maxima distancia posible. Se mide en centimetros la distancia
conseguida con el empuje de los dedos. Conforme el paciente se aleja de
cero, se consideran los centimetros logrados con signo positivo. Si por el

contrario, la persona no alcanza la punta de los pies, se marca los
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centimetros que faltan para el cero pero con un signo negativo. Contra
mayor valor positivo se alcance, mejor estaré el paciente.

Hay valores cerrados propuestos, pero con nuestros pacientes
cuantificaremos la mejoria cémo mayor numero de centimetros

conseguidos.

B) TEST DE EQUILIBRIO

Se utiliz6 una plataforma de presiones plantares con sensores Opticos
(Wii-Fit Nintendo®©). Los pacientes subidos en la plataforma, y con los pies
sobre las marcas sefaladas, debian de mantener la postura en
bipedestacion registrandose su centro de gravedad y valorandose los
desplazamientos a izquierda y derecha como desviaciones en %.
Posteriormente la estabilometria se realiz6 mediante el test de apoyo
unipodal con una duracion de 30 segundos, obteniendo el valor en
porcentaje (0-100%) de su estabilidad. A mayor valor obtenido mejor

equilibrio.
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FIGURA 1y 2. MEDICION DE LA ESTABILOMETRIA

Figura 2. Medicion del equilibrio en apoyo monopodal
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C) ESCALA DE ESFUERZO PERCIBIDO DE BORG.

Esta escala fue creada por el sueco y fisidlogo Gunnar Borg “¥ en 1976.
Es una herramienta muy util para medir, de forma subjetiva, el esfuerzo
realizado en una actividad. Consta de 10 niveles numéricos de disnea
gue oscilan entre 0 y 10 puntos: O reposo; 1 muy suave; 2 suave; 3

moderado; 4 algo duro; 5y 6 duro; 7,8 y 9 muy duro; 10 Maximo.

D) BALANCE ARTICULAR
Los balances articulares se llevaron a cabo en:

e Ambos hombros, valorando flexion, extension, abduccion, rotacion
interna y rotacion externa; y en ambas caderas, valorando flexion,
extension y abduccion.

e En el caso del hombro se realizé con el paciente en sedestacion,
excepto para ambas rotaciones que fue en decubito supino en una
camilla.

e Para la cadera, se realiz6 la goniometria en decubito supino.

Para la técnica se utilizd un gonidbmetro de dos ramas, una movil y otra
fija ®®). Se realizaron tres repeticiones de cada movimiento a valorar,
tomando de cada una de ellas, el mejor valor. Entre repeticion hubo un

descanso de diez segundos.
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E) BALANCE MUSCULAR
Los balances musculares fueron llevados a cabo en:

e En hombro, valorando la flexion, extension, aproximacion y
separacion en sedestacion.

e Caderas, valorando la flexion en sedestacion, extension en
decubito prono en la camilla, y la abduccion y aduccidén en decubito
supino en la camilla.

La escala utilizada fue Daniels y Worthingham (1942) y modificada de
Lovett (1912). (386-289)

La secuencia de exploracion se comenzé en el grado 3 (movimiento
completo en presencia de la gravedad) para ascender o descender en la

escala de graduacion segun el paciente.

F) ESPIROMETRIA

Los valores espirométricos estudiados se realizaron con el espirbmetro
“Qmi ® : )
Spirobank-G (MIR)™ y se interpretaron los datos a través del programa

informatico Winspiro 1.3, utilizando como referencia el modelo de

a 299309 nara una mujer

Knudson, que junto a la bibliografia estudiad
estandar de 50 afios, 1,65 cm y 65 kg de peso, los valores de referencia
son:

= FVC=3.611

= FEV1=2.7505

= FEV1%=76.17%

= FEF 25-75%= 2.625
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» PEF=6.222

= FET=En segundos, Tiempo forzado espiratorio.
Se realizé una espirometria forzada en la que se grafica la velocidad del
flujo de aire en funcién del volumen pulmonar, obteniendo los siguientes
datos:
FVC: capacidad vital forzada, es el maximo volumen de aire espirado, con
el maximo esfuerzo posible, partiendo de una inspiracion maxima. Se
expresa como volumen (en ml) y se considera normal cuando es mayor
del 80% de su valor teorico.
FEV 1. Es el volumen de aire que se expulsa durante el primer segundo
de la espiracion forzada. Se expresa como volumen (en ml). Se considera
normal si es mayor del 80% de su valor tedrico.
FEV 1%: es la relacion existente entre FEV1/FVC e indica la proporcion
de la FVC que se expulsa durante el primer segundo de la espiracion
forzada. En condiciones normales ha de ser mayor del 75%.
PEF: flujo respiratorio maximo conseguido durante la maniobra de
espiracion forzada antes de haber expulsado el 15% de la FVC.
FEF 25%-75%: Flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la
capacidad vital forzada. Este parametro sirve para reflejar el estado de
las pequefias vias aéreas, por lo tanto para detectar, de manera precoz,
las obstrucciones. Se considera un valor patoldgico por debajo del 65%.
FET: Tiempo requerido para alcanzar el FVC equiparable al tiempo que

dura el esfuerzo espiratorio expresado en segundos.
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El procedimiento de actuacion que se llevé a cabo es el siguiente: el
paciente se sitla en posicibn sentada, se introduce la boquilla del
espirometro en la boca realizando una inspiracibn maxima para
posteriormente realizar una espiracion forzada vigilando que se expulse el
aire continuamente, con un flujo constante y con una duracion de seis
segundos como minimo.

La espirometria se realiz6 tres veces a cada paciente, con periodos de
descansos de un minuto entre cada una de ellas, extrayendo como

valores para el estudio la mejor puntuacion obtenida de esas tres.

Figura 3. Medicion de la espirometria
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G) ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) DEL DOLOR

La escala visual analégica (EVA) fue desarrollada por Scott Huskisson
(% en 1974. Es un instrumento simple, sélido, sensible y reproducible.
Segun la evidencia médica, es el método de medicién empleado con mas

frecuencia en muchos centros de evaluacion del dolor.

Este instrumento de valoracion consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones
extremas de este sintoma. En el izquierdo (valor cero) se ubica la
ausencia de dolor y en el derecho (valor diez) la mayor intensidad de
dolor. El paciente utilizara la EVA cada vez que evaluemos el dolor y lo
anotara mediante un punto a lo largo de la escala, por lo tanto no se
pide que lo describa en palabras, sino que indique o sefale en la linea
mencionada anteriormente la intensidad subjetiva de su dolor que tiene
en ese momento, traduciendo esa intensidad en nameros para poder

cuantificarlo o valorarlo estadisticamente.

H) CUESTIONARIO ESPANOL DE IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA

El cuestionario espafiol de impacto de la Fibromialgia (S-FIQ) ¢7?81%% eg
una adaptacion del Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) al castellano
gue se realiz6 y validé por Monterde et al para poder utilizarlo en Espafia

en el afio 2004 104,

El cuestionario consta de tres partes diferenciadas:
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1.La primera en la que el paciente tiene que describir sus habilidades o
sentimientos en la Ultima semana, reflejAndolo con un valor numérico que
oscila de 0 a 3, dependiendo si el paciente los ha tenido siempre, casi

siempre, ocasionalmente o nunca respectivamente.

2.Una segunda en la que el paciente tiene que sefialar en una escala
numérica de 1 a 7, que representa los dias de la Ultima semana, cuantos
de ellos se ha sentido bien y cuéntos dias ha faltado al trabajo por motivo

de la Fibromialgia.

3.Una dltima parte, la tercera, donde el paciente tiene que sefialar en una
escala numeérica, representada por los niumeros del 0 al 10, aspectos
relacionados con su situacién de bienestar en la Ultima semana, teniendo

en consideracion que 0 es el mejor estado de bienestar y 10 el peor.

La puntuacion final del S-FIQ total es la suma de las puntuaciones de
todos sus items. Caso de que hubiera quedado alguno sin contestar, se
suman todos los demas y la puntuacion se divide por el nimero de items
contestados y se multiplica por 10, con lo que la puntuacion final es

siempre de 0 a 100.

Segln Monterde S, et al “°; una puntuacién inicial en el S-FIQ sobre 50
puntos de media es indicativo de Fibromialgia. En los casos graves las
puntuaciones son superiores a 70. A menor puntuacién mayor mejoria por

parte del paciente.

Segun este autor, en valoraciones posteriores, obtendremos:
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-.Poca o ninguna mejoria en cambios inferiores al 30% sobre la valoracion
inicial. No hay variaciones en la puntuacion inicial del S-FIQ.

-.Gran mejoria en cambios superiores al 30% sobre la valoracion inicial.
Representan cambios en el S-FIQ de entre el 21%-41% (mejoria entre 12-

18 puntos al valor inicial).

3.4. CARACTERISTICAS DE FISIOTERAPIA

Los pacientes del grupo experimental fisioterapia (GF) realizaron un
programa de ejercicios activos guiados por un fisioterapeuta formado para
ello.

El protocolo de ejercicios estaba basado en ejercicios de cinesiterapia
activa de hombros, caderas y columna (Anexo V).

Se realizaron ejercicios de hombros y de cadera en bipedestacion (si era
necesario los pacientes se ayudaban de soporte en el compafero o
pared); de columna cervical en bipedestacion o sentado en caso de
dificultad; de columna dorsal y lumbar en esterillas. Los ejercicios iban
acompafnados de un control de la respiracion, una inspiracion y espiracion
suave, durante los movimientos.

Ademas se realizaron ejercicios de estiramientos y de equilibrio. Se
realizaron ejercicios de equilibrio estaticos con el propdsito de intentar
prevenir y ayudar a controlar una serie de sintomas, similares a los de
crisis vertiginosa. Trabajamos sobre todo el sistema muasculo-esquelético:

marcha, fuerza, sensibilidad y coordinacion.
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Cada movimiento alcanzaba el maximo recorrido articular en equilibrio, se
mantenia en cada punto 10 segundos y se repetia 6 veces lentamente,
con los ojos abiertos y cerrados.

Al principio se podia realizar con un leve apoyo de las manos para evitar
desequilibrios. Se realizaron en bipedestacion.

Los Ejercicios de fisioterapia se acompafaron de terapia respiratoria en
decubito supino sobre esterillas.

Las sesiones de fisioterapia se realizaron durante dos dias a la semana
lunes y miércoles con una duracion total de 45 minutos.

Los ejercicios se realizaron en decubito sobre colchonetas, en
sedestacion en sillas, con cufias y /o almohadas o bipedestacion segun
los ejercicios a realizar, pero siempre con posturas cOmodas Yy
confortables para las pacientes.

En cada sesion se repetian los mismos ejercicios durante 6 veces,
respetando la regla de “no dolor” y evitando fatiga en las pacientes. Se
hizo hincapié en las técnicas de control de la respiracion y en la
coordinacion de la misma con cada uno de los ejercicios.

Previo a la cinesiterapia activa en si, las pacientes realizaron marcha de

3-5 minutos de duracion.

106



Mejias Gil, A Material y Método

I

Figura 4. Ejercicio de fortalecimiento Grupo Fisioterapia

Figura 5. Ejercicio de flexibilidad Grupo Fisioterapia
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3.5. CARACTERISTICAS DE Qi GONG.

El tratamiento con QiGong en el grupo experimental (GQ), fue aplicado
por una médico con maestria en Acupuntura Tradicional China y
Moxibustion formada en la Escuela Superior de Acupuntura ACMAS
(Asociacion Cientifica de Médicos Acupuntores de Sevilla) de Sevilla

(1997-2000) y practicante habitual de la técnica.

Sesiones y duracion del tratamiento:

Las sesiones de QiGong se realizaron durante dos dias a la semana con
una duracion total de 45 minutos cada sesion. Durante las mismas se
realizaron: “Ejercicios en 20 figuras para la salud y longevidad de Wang
Ziping” (Anexo V), basados en los ejercicios terapéuticos centenarios, que
se transiten de forma oral de maestro a discipulo, de daoyin, wiginxi,
yijinjing, y baduanjin, comprende ejercicios de respiracion y movimientos

de flexibilidad y equilibrio del cuerpo, cada figura se repitio 6 veces.

No obstante, independientemente de que los pacientes recibieron uno u
otro tratamiento, es decir, QiGong o fisioterapia, todos siguieron con su
tratamiento médico habitual, siguiendo el principio de beneficencia y no

maleficencia.
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Figura 6. Ejercicio de Qi Gong. El carpintero hace una broca.

Figura 7. Ejercicio de Qi Gong. Lanza Patadas.
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3.6 EVALUACION ESTADISTICA DE LOS RESULTADOS

Para el andlisis estadistico de los datos se utilizé el programa estadistico
Stadistic Packet Social Science (SPSS) para Windows versién 18.0.

Se realiz6 un analisis descriptivo e inferencial. El analisis descriptivo lo
representamos mediante histogramas y pictogramas. Para el analisis
inferencial realizamos la prueba de Levene o prueba de homogeneidad de
varianzas, considerando valores de (P=0,05) para la homogeneidad de
varianzas en los tres grupos. El hecho de tener igualdad de varianzas en
los tres grupos implicé un aumento de la fiabilidad de la prueba Anova.

El procedimiento estadistico realizado fue ANOVA de un factor, en el cual
representamos el P-valor inicial, y el P-valor final para cada una de las
variables tras aplicar el tratamiento experimental (Fisioterapia o QiGong).
Mediante el P-valor inicial, comprobamos o no la igualdad de medias de
los tres grupos (Grupo QiGong (GQ), Grupo Fisioterapia (GF) y Grupo
Control (GC)) para cada una de las variables. Un resultado del P-valor
inicial (P=0,05) indic6 medias iguales. Un resultado del P-valor final
(P=<0,05) indicé que los grupos experimentales (Fisioterapia o QiGong)
mejoraron con respecto al GC. Para comparar qué grupo (Fisioterapia o
QiGong) mejoré con respecto al GC, y cual de los dos, Fisioterapia o
QiGong mejordé mas entre ellos, realizamos la prueba de comparaciones
multiples post hoc. En esta prueba, aplicamos el contraste HSD de Tukey

para las variables donde hubo homogeneidad de varianzas segun la
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prueba de Levene, y el contraste Games-Howell para las que no hubo
homogeneidad.

Al comparar los grupos de Fisioterapia y de QiGong mediante la prueba
de Tukey o Games-Howell, tuvimos que recurrir a una diferencia de
medias entre ambos grupos, al obtener P-valores de las 22-Valoraciones

idénticos en ambos.

Para ver como se comportaban los tratamientos experimentales segun la
escala de Borg, llevamos a cabo la prueba T para muestras
independientes al valorar la sensacion subjetiva de cansancio, al no

aplicarse al GC.
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3.7 TRATAMIENTO DE LA BIBLIOGRAFIA

3.6.1. FUENTES BIBLIOGRAFICAS

La revision de la literatura cientifica sobre el tema objeto de nuestro
estudio se realiz6 en un primer paso en MeSH Detabase:
[http://mww.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh], en un
segundo paso en las Guias de Practicas Clinicas National Guideline
Clearinghouse  (http://www.guideline.gov/), Guidelines Finder de
la National Electronic Library for Health del NHS britanico,
(http://rms.nelh.nhs.uk/guidelines-finder/) y CMA Infobase

(http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp).

Las revisiones sistematicas realizadas como el tercer paso en la
busqueda fue a través de la opciéon “Clinical Queries” accesible desde
la pagina principal de PubMed y en la Cochrane Library

Plus, disponible en:
http://www.update-software.com/Clibplus/ClibPlus.asp

Las palabras clave mas importantes empleadas fueron: physical

therapy, fibromialgia, fatigue sindrome chronic.

3.6.2. CONVENCION DE VANCOUVER

Para tratar las referencias bibliograficas del texto se siguieron las

recomendaciones de la Normativa de Vancouver (Abril. 2011).
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V. RESULTADOS
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V.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO

Un total de 141 mujeres diagnosticadas de fibromialgia cumplian los

criterios de inclusion, 24 pacientes cumplian los criterios de exclusion.

El periodo de reclutamiento se llevo a cabo durante los meses de Marzo a
Octubre de 2012. Durante un mes, el grupo de QiGong (GQ) formado por
47 pacientes, recibio tratamiento de QiGong, el grupo de Fisioterapia (GF)
constituido por 47 pacientes, recibio tratamiento de fisioterapia. El grupo
Control (GC) quedo constituido por 47 mujeres afectadas, las cuales no

recibieron ninguno de los dos tratamientos experimentales anteriores.
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1.1) ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

Completaron el estudio un total de 93 participantes, registrandose 31
casos en el GQ, 33 en el GF y 29 en el GC. Las pérdidas fueron debidas
en doce pacientes a la no asistencia (una vez realizado el tratamiento) a
la 23-Valoracion, diez pacientes no asistieron durante el tratamiento por
motivos laborales y dos pacientes causaron bajas por enfermedad. Se
detallan a continuacién los principales datos estadisticos descriptivos de

la muestra.

GRAFICA 1. VARIABLE EDAD
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La edad media de las pacientes participes en el estudio fue de 52,24

afnos.
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GRAFICA 2. VARIABLE NIVEL DE ESTUDIOS

NIVEL DE ESTUDIOS

B SN ESTUDIOS

B ESTUDIOS PRIMARIOS
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W TIT. UNIVERSITARIA

El 43,01% de las pacientes tenian estudios primarios, mientras que el

11,83% no tenian estudios.

GRAFICA 3. VARIABLE ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL

M casapa

[E CONVIVE CON PAREJA
CsoLTERA

W SEPARADA
CJDivoRrcIADA

B viupa

En el 87,1% de los casos, el estado civil de las pacientes fue el de

casada.
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GRAFICA 4. VARIABLE FUMADORES

FUMADOR

EFUMADOR
EINO FUMADOR

Solo el 26,88% de las pacientes eran fumadoras.

GRAFICA 5. VARIABLE SITUACION LABORAL

SITUACION LABORAL

B AMA DE CASA
EPARADA
Oactiva
WINCAPACITADA
OJuBlLADA

Solo el 1,08% de las pacientes estaban jubiladas.

En la mayoria de los casos, el 44,09%, eran amas de casa.
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V.2 ANALISIS DE LAS VARIABLES

Relacionamos estadisticamente con ANOVA de un factor, las
puntuaciones obtenidas al inicio y al final de la intervencion, halladas para

cada una de las variables consideradas para comparar los resultados.

2.1. ANALISIS DE LA FLEXIBILIDAD

En la siguiente grafica 6 se muestra la evolucion de la flexibilidad de las
pacientes en base a la prueba de dedos-planta (o test de Wells y Dillon o
Sit and Reach)®? tras la aplicacién de los distintos tratamientos
experimentales. En ella se aprecia como los grupos de Fisioterapia y
QiGong aumentaron las puntuaciones de flexibilidad tras aplicar el
tratamiento experimental. El grupo Control, se mantuvo en puntuaciones

similares a las iniciales.
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GRAFICA 6. VARIABLE FLEXIBILIDAD
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En la tabla I, se muestran las puntuaciones medias pretest y postest de

los grupos para la variable flexibilidad.

TABLA |I. DESCRIPTIVOS VARIABLE FLEXIBILIDAD

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media| tipica | tipico | inferior | superior | Minimo | Mé&ximo
FLEXIBILIDAD CONTROL 29| -6,24 11,012 | 2,045| -10,43 -2,05 -36 9
INICIAL
FISIOTERAPIA | 33| -9,24 9,368 | 1,631 | -12,56 -5,92 -36 8
QIGONG 30| -6,10 9,956 (1,818 | -9,82 -2,38 -23 15
Total 92| -7,27 10,097 | 1,053| -9,36 -5,18 -36 15
FLEXIBILIDAD 2° CONTROL 29| -3,14 9,082|1,686| -6,59 ,32 -20 15
VALORACION
FISIOTERAPIA | 33| -2,94 10,515|1,830| -6,67 79 -34 12
QIGONG 31| -2,03 10,797 1,939| -5,99 1,93 -23 24
Total 93| -2,70 10,090 | 1,046 | -4,78 -,62 -34 24

N: Ndmero de casos de pacientes pertenecientes a cada grupo.
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La prueba de Levene o prueba de homogeneidad de varianzas, nos dio
un (P=0,682), por lo que aceptamos homogeneidad en la varianza en los
tres grupos.

El Anova de un factor (Tabla 1) mostré un P-valor de Flexibilidad Inicial de
(P=0,379), indicando medias iguales en los tres grupos al inicio del
estudio. El P-valor de la 22 Valoracion fue de (P=0,903), por lo tanto, las
pacientes con tratamiento experimental (Fisioterapia o QiGong) no
mejoraron de forma significativa con respecto al grupo Control en

flexibilidad.

TABLA 11. ANOVA FLEXIBILIDAD

Suma de Media
cuadrados | gl | cuadrética F Sig.
FLEXIBILIDAD INICIAL Inter-grupos 200,136 | 2 100,068 | ,981 ,379
Intra-grupos 9078,071| 89 102,001
Total 9278,207 | 91
FLEXIBILIDAD 2° Inter-grupos 21,275| 2 10,638 | ,102 ,903
VALORACION
Intra-grupos 9344,295 | 90 103,825
Total 9365,570 | 92

Gl: Grado de libertad asociado al estadistico Anova. F: Estadistico F. Cociente entre las medias
cuadraticas. Sig.: Nivel de Significacién o P-valor.
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2.2.  ANALISIS DEL EQUILIBRIO Y DEL CENTRO DE
GRAVEDAD

2.2.1) ANALISIS DEL EQUILIBRIO

En la siguiente gréfica 7 se muestra la evolucion del equilibrio de las
pacientes en base al test de apoyo unipodal (Wii-Fit, Nintendo ©), una vez
aplicado los distintos tratamientos experimentales. En ella se aprecia
cémo los grupos de intervencion (Fisioterapia y QiGong) aumentaron las
puntuaciones de equilibrio tras aplicar el tratamiento experimental con
respecto al grupo Control.

GRAFICA 7. VARIABLE EQUILIBRIO
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En la tabla Ill, se muestran las puntuaciones medias pretest y postest de

los grupos para la variable equilibrio.

TABLA I1l. DESCRIPTIVOS VARIABLE EQUILIBRIO

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media| tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Mé&ximo
TEST APOYO CONTROL 29| 55,55 21,357|3,966| 47,43| 63,68 0 83
UNIPODAL
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 45,82 27,024 | 4,704 | 36,24 55,40 0 86
QIGONG 31| 57,26 19,199 | 3,448 | 50,22| 64,30 0 90
Total 93| 52,67 23,229 2,409 | 47,88| 57,45 0 90
TEST APOYO CONTROL 29| 55,38 23,140| 4,297 | 46,58 | 64,18 0 86
UNIPODAL 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 68,27 18,080 | 3,147 | 61,86| 74,68 3 94
QIGONG 31| 62,81 18,555 | 3,333 | 56,00 69,61 12 89
Total 93| 62,43 20,418 2,117| 58,23| 66,64 0 94

N: NUmero de casos de pacientes pertenecientes a cada grupo.

La prueba de Levene o prueba de homogeneidad de varianzas, nos dio

un (P=0,068), por lo que aceptamos homogeneidad en la varianza en los

tres grupos.

Desarrollada la prueba Anova de un factor (Tabla 1V), resulté un P-valor

del Equilibrio Inicial de (P=0,103), por lo tanto, las medias fueron iguales

para los tres grupos. En la 22 Valoracion del Equilibrio se obtuvo un

(P=0,044), reflejlando que las pacientes con tratamiento experimental

(Fisioterapia o QiGong) mejoraron de forma significativa con respecto al

grupo Control.
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TABLA IV. ANOVA EQUILIBRIO

Suma de Media
cuadrados | gl | cuadrética F Sig.
TEST APOYO Inter-grupos 2442650 2 1221,325 2,329 ,103

UNIPODAL INICIAL
Intra-grupos 47198,017 | 90 524,422

Total 49640,667 | 92
TEST APOYO Inter-grupos 2572584 | 2 1286,292 | 3,235 ,044
UNIPODAL 2°
VALORACION Intra-grupos 35782,212 | 90 397,580

Total 38354,796 | 92

Gl: Grado de libertad asociado al estadistico Anova. F: Estadistico F. Cociente entre las medias
cuadraticas. Sig.: Nivel de Significacion o P-valor.

TABLA V. COMPARACIONES MULTIPLES. CONTRASTE HSD DE
TUKEY EQUILIBRIO

Variable dependiente () FACTOR (J) FACTOR Intervalo de
Diferencia confianza al 95%
de medias | Error Limite | Limite

(1)) tipico | Sig. | inferior | superior

TEST APOYO HSD CONTROL FISIOTERAPIA| -12,8937| 5,075|,034| -24,99 -,80

UNIPODAL 2°  de
VALORACION  Tukey

QIGONG -7,427 5,151 ,324| -19,70 4,85
FISIOTERAPIA CONTROL 12,8937 | 5,075,034 80 24,99
QIGONG 5,466 | 4,987 | 519| -6,42| 17,35
QIGONG CONTROL 7,427 |5,151,324| -485| 19,70

FISIOTERAPIA -5,466 | 4,987 | ,519| -17,35 6,42

Sig.: Nivel de Significacion o P-valor.
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El contraste HSD de Tukey (Tabla X) viendo las comparaciones dos a
dos, mostré para el GF con respecto al GC un P-valor 22 Valoracion de
(P=0,034), es decir, mejoré de forma significativa el equilibrio del GF con
respecto al GC. Sin embargo, el resultado al contrastar el GQ con el GC
fue un P-valor 22 Valoracion de (P=0,324), es decir, no mejoré de forma

significativa el equilibrio de las pacientes del GQ con respecto al GC.

Al comparar los GF y GQ, nos dio un P-valor-22 Valoracion de (P=0,519).
Este P-valor fue idéntico por ser la mejoria tan similar en ambos grupos.
Asi, para comparar qué grupo mejoré mas en equilibrio, Fisioterapia o
QiGong, recurrimos a una diferencia de medias entre Fisioterapia-QiGong

en la prueba de Tukey.

Diferencia de medias [l (Fisioterapia)-J (QiGong)]= [(12,893)-(7,427)]=
(5,466). Cifra, que supuso, un promedio de puntuacion de equilibrio del
grupo de Fisioterapia mas alto, lo que implica en el test de apoyo unipodal
(Wii-Fit, Nintendo ©), que el GF mejoré (de forma significativa) mas en

equilibrio que el GQ.
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2.2.2) ANALISIS DEL CENTRO DE GRAVEDAD

En la siguiente grafica 8 se muestra la evolucion del centro de gravedad
mediante el test de apoyo unipodal (Wii-Fit, Nintendo ©) de las pacientes
tras la aplicacion de los distintos tratamientos experimentales. En ella se
aprecia como el GC y GG aproximaron sus puntuaciones a 50 (valor
Optimo tomado para esta variable segun el test de apoyo unipodal). En

cambio, el GF segun la gréfica, alej6 sus puntuaciones de 50.

GRAFICA 8. VARIABLE GRAVEDAD
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En la tabla VI, se muestran las puntuaciones medias pretest y postest de

los grupos para la variable centro de gravedad.

TABLA VI. DESCRIPTIVOS VARIABLE GRAVEDAD

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media| tipica tipico | inferior | superior | Minimo | M&ximo
CENTRODE  CONTROL 29| 54,07 3,575| ,664| 52,71| 55,43 50 63
GRAVEDAD
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 53,39 2,989| ,520| 52,33| 54,45 50 67
QIGONG 31| 53,94 2,932| ,527| 52,86| 55,01 51 62
Total 93| 53,78 3,145| ,326| 53,14| 54,43 50 67
CENTRO DE CONTROL 29| 53,10 2,637 ,490| 52,10 54,11 50 62
GRAVEDAD 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 54,30 5,780| 1,006 | 52,25| 56,35 47 81
QIGONG 31| 52,74 2,658 | ,477| 51,77 53,72 50 62
Total 93| 53,41 4,063| ,421| 52,57| 54,25 47 81

N: NUmero de casos de pacientes pertenecientes a cada grupo.

La prueba de Levene o prueba de homogeneidad de varianzas, nos dio

un (P=0,062), por lo que aceptamos homogeneidad en la varianza en los

tres grupos.

Desarrollado Anova de un factor (Tabla VII), resultd un P-valor-Inicial del

Centro de Gravedad de (P=0,669), que indicé medias iguales en los tres

grupos. En la 22 Valoracion del Centro de Gravedad se obtuvo un

(P=0,276), por lo tanto, las pacientes con tratamiento experimental

(Fisioterapia o QiGong) no mejoraron de forma significativa con respecto

al grupo Control en los niveles del centro de gravedad.
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TABLA VII. ANOVA GRAVEDAD
Suma de Media
cuadrados | gl | cuadrética F Sig.
CENTRO DE GRAVEDAD Inter-grupos 8,087 | 2 4,044 | ,404 ,669
INICIAL
Intra-grupos 901,612 | 90 10,018
Total 909,699 | 92
CENTRO GRAVEDAD 2° Inter-grupos 42,878 | 2 21,439 1,308 ,276
VALORACION
Intra-grupos 1475,595 | 90 16,395
Total 1518,473| 92

Gl: Grado de libertad asociado al estadistico Anova. F: Estadistico F. Cociente entre las medias
cuadraticas. Sig.: Nivel de Significacion o P-valor.
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2.3. ANALISIS DE LA SENSACION SUBJETIVA DE
CANSANCIO DURANTE LAS SESIONES DE TRATAMIENTO
EXPERIMENTAL (ESCALA DE BORG)

2.3.1. NUMERO DE SESIONES

GRAFICA 9. NUMERO DE SESIONES GRUPO FISIOTERAPIA

NUMERO DE SESIONES
FACTOR: FISIOTERAPIA

Vemos en la grafica 9 como aproximadamente el 80% de las pacientes

del GF asistid de media 8 veces al tratamiento
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GRAFICA 10. NUMERO DE SESIONES GRUPO QIGONG

NUMERO DE SESIONES
FACTOR: QIGONG

Apreciamos en la grafica anterior, como un 25,81% de las pacientes del

GQ fue 5 veces al tratamiento. Solo el 3,23% asisti6 las 8 veces.
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2.3.2. PUNTUACION MEDIA GRUPOS FISIOTERAPIA Y QI GONG

GRAFICA 11. PUNTUACION MEDIA VARIABLE SENSACION
SUBJETIVA DE CANSANCIO. ESCALA DE BORG.
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Apreciamos en la grafica 11, como la puntuacién media para el GF fue de

(6,3), mientras que para el GQ fue de (5,5).

En la tabla VIII, se muestran las puntuaciones medias pretest y postest de
los grupos, para la sensacion subjetiva de cansancio durante la
realizacion de las sesiones de tratamiento experimental, segun la escala

de Borg.
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TABLA VIII. DESCRIPTIVOS PUNTUACION VARIABLE SENSACION
SUBJETIVA DE CANSANCIO, SEGUN LA ESCALA DE BORG

PUNTUACION ESCALA DE BORG

Intervalo de confianza para la
media al 95%
Limite
N Media Desviacion tipica | Error tipico Limite inferior superior
FISIOTERAPIA 33 6,30 1,879 327 5,64 6,97
QIGONG 31 5,52 1,546 ,278 4,95 6,08
Total 64 5,92 1,758 ,220 5,48 6,36

N: Ndmero de casos de pacientes pertenecientes a cada grupo.

En la prueba de Levene o prueba de homogeneidad de varianzas, se

obtuvo un P-valor (P=0,282), por lo que aceptamos homogeneidad en la

varianza en los dos grupos.
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Desarrollada la prueba T para muestras independientes (tabla 1X), se

obtuvo un P-valor de (P=0,073), por lo tanto, no pudimos ver de forma

significativa qué grupo experimental (QiGong o Fisioterapia) tuvo

menor sensacion subjetiva de cansancio durante la practica de las

sesiones.

TABLA IX. PRUEBA T PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES.

PUNTUACION ESCALA DE BORG.

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

gl

Sig. (bilateral)

PUNTUACION ESCALA DE  Se han asumido varianzas
BORG iguales

1,823

62

,073

t= estadistico t para la diferencia de medias entre QiGong y Fisioterapia. gl= Grado de libertad
asociado a la prueba de muestras independientes. Sig.= Nivel de Significacion o P-valor.
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2.4. ANALISIS DE LOS BALANCES ARTICULARES

En las siguientes graficas de 12 a 27, se muestra la evolucién de las
puntuaciones en los balances articulares obtenidas mediante un
goniémetro de dos ramas (mévil y fija), de las pacientes tras la aplicacion
de los tratamientos experimentales. Durante el estudio, valoramos todas
las articulaciones corporales, sin embargo, a la hora de analizar los datos,

tomamos como referencia las articulaciones de hombros y caderas.

En estas gréficas, se aprecia, como los grupos de Fisioterapia y QiGong
obtuvieron mejores puntuaciones con respecto al grupo Control, el cual

mantuvo las segundas puntuaciones muy similares a las iniciales.

En los balances articulares de rotacion interna de hombro derecho
(grafica 16), rotacion externa de hombro izquierdo (grafica 21) y
abduccion de cadera derecha (grafica 24), el grupo Control disminuy6 sus

puntuaciones iniciales.
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GRAFICA 12. VARIABLE BALANCE ARTICULAR FLEXION HOMBRO

e B.A HOMBRO D. FLEX
1804 & INICIAL
B.AHOMBROD  FLEX.
24 ALORACION
160
140+ i
120
100
25
O3
&0 [o L
Ll Ll 1
CONTROL FISIGTERAPIA QIGONG

TRATAMIENTO

B.A. D. Flex.: Balance Articular Derecho Flexion.

GRAFICA 13. VARIABLE BALANCE ARTICULAR EXTENSION
HOMBRO DERECHO

B.A HOMBRO D EXT INICIAL
B.A HOMBRO D EXT. 2°
WALORACION
81
&1 o 54
80 o o
8776
o
0] T
a0 I I ,
29
20 o
1 1 T
CONTROL FISIOTERAPIA QIGONG
TRATAMIENTO

B.A. D. Ext.: Balance Articular Derecho Extension.
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GRAFICA 14. VARIABLE BALANCE ARTICULAR ABDUCCION
HOMBRO DERECHO

16
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100

75

CONTROL FISIDTERAPIA QIGONG
TRATAMIENTO

B.A. D. Abd.: Balance Articular Derecho Abduccion

B.A HOMBROC D ABD IMICIAL
B.A HOMEBRDO D ABD 2°
WVALORACION

GRAFICA 15. VARIABLE BALANCE ARTICULAR ROTACION
EXTERNA HOMBRO DERECHO

B.A HOMBRO D ROT. EXT
IMICLAL
B.A HOMBRO D ROT. EXT
25 ALORACION
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2 52
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32
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COMNTROL FISIOTERAPIA QIGONG

TRATAMIENTO

B.A. D. Rot. Ext.: Balance Articular Derecho Rotacion Externa.
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GRAFICA 16. VARIABLE BALANCE ARTICULAR ROTACION
INTERNA HOMBRO DERECHO

B.4 HOMERO D ROT. INT
INiCLal
100+
B.4 HOMBRO D ROT. INT 2°
VALORACION
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CONTROL FISIOTERAPIA QIGONG

TRATAMIENTO

B.A. D. Rot. Int.: Balance Articular Derecho Rotacion Interna.

GRAFICA 17. VARIABLE BALANCE ARTICULAR FLEXION HOMBRO
IZQUIERDO

i

IMICIAL

A HOMBRO | FLEX. 2¢

BE.A HOMBRO 1. FLEX
BE.
WALORACION

75

CONTROL FISIOTERAPIA QIGONG
TRATAMIENTO

B.A. I. Flex.: Balance Articular lzquierdo Flexion.
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GRAFICA 18. VARIABLE BALANCE ARTICULAR EXTENSION
HOMBRO IZQUIERDO

B.& HOMBRO | EXT INICLAL
B.A HOMBRO | EXT. 22
WALORACION
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40 I
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CONTROL FISIOTERAPIA QIGONG
TRATAMIENTO

B.A. |. Ext.: Balance Articular Izquierdo Extensidn.

GRAFICA 19. VARIABLE BALANCE ARTICULAR ABDUCCION
HOMBRO IZQUIERDO

51 B.4 HOMBRO | ABD INICIAL
o B.& HOMBERO | ABD 2°
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751 -
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CONTROL FISIOTERAPIA QIGONG
TRATAMIENTO

B.A. I. Abd.: Balance Articular Izquierdo Abduccidn
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GRAFICA 20. VARIABLE BALANCE ARTICULAR ROTACION

INTERNA HOMBRO IZQUIERDO
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B.A. I. Rot. Int.: Balance Articular Izquierdo Rotacion Interna.

GRAFICA 21. VARIABLE BALANCE ARTICULAR ROTACION

EXTERNA HOMBRO IZQUIERDO
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COMNTROL FISIOTERAPIA, QIGONG

TRATAMIENTO

B.A. I. Rot. Ext.: Balance Articular 1zquierdo Rotacion Externa.
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GRAFICA 22. VARIABLE BALANCE ARTICULAR FLEXION CADERA
DERECHA
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B.A. D. Flex.: Balance Articular Derecha Flexion.

GRAFICA 23. VARIABLE BALANCE ARTICULAR EXTENSION
CADERA DERECHA
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B.A. D. Ext.: Balance Articular Derecha Extensién.
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GRAFICA 24. VARIABLE BALANCE ARTICULAR ABDUCCION

CADERA DERECHA
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B.A. D. Abd.: Balance Articular Derecha Abduccién

GRAFICA 25. VARIABLE BALANCE ARTICULAR FLEXION CADERA
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B.A. I. Flex.: Balance Articular lzquierda Flexion.
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GRAFICA 26. VARIABLE BALANCE ARTICULAR EXTENSION
CADERA IZQUIERDA
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B.A. I. Ext.: Balance Articular Izquierda Extension.

GRAFICA 27. VARIABLE BALANCE ARTICULAR ABDUCCION
CADERA IZQUIERDA
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B.A. I. Abd.: Balance Articular Izquierda Abduccion.
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En las tablas X a XXV, se muestran las puntuaciones medias pretest y

postest de los grupos para los balances articulares.

TABLA X. DESCRIPTIVOS BALANCE ARTICULAR FLEXION HOMBRO

DERECHO
Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
B.AHOMBRO CONTROL 291131,83 25,162 | 4,673 | 122,26 | 141,40 80 180
D. FLEX
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 124,39 22,120 3,851 | 116,55| 132,24 82 160
QIGONG 31|131,48 22,4321 4,029 | 123,26 | 139,71 80 160
Total 93 129,08 23,220| 2,408 | 124,29 | 133,86 80 180
B.AHOMBRO CONTROL 29 138,52 20,936 | 3,888 | 130,55| 146,48 90 180
D FLEX. 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 149,61 19,997 | 3,481 | 142,52 | 156,70 110 180
QIGONG 31| 149,94 14,348 | 2,577 | 144,67 | 155,20 120 175
Total 93| 146,26 19,159 1,987 | 142,31 | 150,20 90 180

B.A FLEX D.: Balance Articular Flexion Derecha. N: Numero de casos de pacientes
pertenecientes a cada grupo.

TABLA XI. DESCRIPTIVOS BALANCE ARTICULAR EXTENSION HOMBRO

DERECHO
Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media| tipica | tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
B.AHOMBRO CONTROL 29| 42,31 10,495|1,949| 38,32 46,30 22 60
D EXT
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 46,12 10,316 | 1,796 | 42,46 49,78 30 80
QIGONG 31| 50,81 10,403 | 1,868 | 46,99| 54,62 30 80
Total 93| 46,49 10,847|1,125| 44,26| 48,73 22 80
B.AHOMBRO CONTROL 29| 44,76 8,609| 1,599 | 41,48| 48,03 20 58
DEXT. 20
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 50,55 10,633| 1,851 | 46,78 54,32 30 82
QIGONG 31| 55,26 8,881| 1,595 52,00| 58,52 36 70
Total 93| 50,31 10,276| 1,066 | 48,20 52,43 20 82

B.A EXT D.: Balance Articular
pertenecientes a cada grupo.

Extension Derecha. N: NUmero de casos de pacientes

143



Mejias Gil, A

Resultados

TABLA XII. DESCRIPTIVOS BALANCE ARTICULAR ABDUCCION

HOMBRO DERECHO

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
B.AHOMBRO CONTROL 291117,31 23,210 4,310 | 108,48 | 126,14 88 180
D ABD
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 106,97 20,458 3,561 | 99,72 114,22 74 170
QIGONG 31|116,84 25,994 | 4,669 | 107,30 126,37 74 170
Total 93|113,48 23,526 | 2,440 | 108,64 | 118,33 74 180
B.AHOMBRO CONTROL 29 125,10 33,113 6,149 | 112,51 | 137,70 70 180
DABD20
VALORACION FISIOTERAPIA | 33 | 147,33 32,536 | 5,664 | 135,80 | 158,87 96 180
QIGONG 311|147,81 28,381 | 5,097 | 137,40| 158,22 100 180
Total 93| 140,56 32,772 3,398 | 133,81 | 147,31 70 180

B.A ABD D.: Balance Articular
pertenecientes a cada grupo.

Abduccién Derecha. N:

NUmero de casos de pacientes

TABLA XIIl. DESCRIPTIVOS BALANCE ARTICULAR ROTACION
EXTERNA HOMBRO DERECHO

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media| tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
B.AHOMBRO CONTROL 29| 68,83 19,348 | 3,593 | 61,47| 76,19 20 90
D ROT. EXT
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 69,06 16,604 | 2,890 | 63,17| 74,95 20 90
QIGONG 31| 76,90 10,7811 1,936| 72,95| 80,86 44 90
Total 93| 71,60 16,184 | 1,678 | 68,27| 74,94 20 90
B.AHOMBRO CONTROL 29| 73,45 13,741 2,552 | 68,22| 78,68 40 90
D ROT. EXT 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 80,21 13,806 | 2,403 | 75,32| 85,11 30 90
QIGONG 31| 83,77 6,682 |1,200| 81,32| 86,23 67 90
Total 93| 79,29 12,497 1,296 | 76,72| 81,86 30 90

B.A ROT. EXT D.: Balance Articular Rotacién Externa Derecha. N: NuUmero de casos de
pacientes pertenecientes a cada grupo.
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TABLA XIV. DESCRIPTIVOS BALANCE ARTICULAR ROTACION
INTERNA HOMBRO DERECHO

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
B.AHOMBRO CONTROL 29| 77,07 16,213 3,011| 70,90 83,24 40 90
D ROT. INT
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 74,39 15,360 | 2,674| 68,95| 79,84 10 90
QIGONG 31| 79,94 9,501| 1,706 | 76,45| 83,42 50 90
Total 93| 77,08 14,030 | 1,455| 74,19| 79,96 10 90
B.AHOMBRO CONTROL 29| 75,52 15,266 | 2,835| 69,71| 81,32 40 90
D ROT. INT 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 83,73 13,089 |2,279| 79,09| 88,37 20 90
QIGONG 31| 84,71 8,239|1,480| 81,69 87,73 60 90
Total 93| 81,49 13,007 | 1,349| 78,82| 84,17 20 90

B.A ROT. INT D.: Balance Articular Rotacion Interna Derecha. N: NUmero de casos de pacientes
pertenecientes a cada grupo.

TABLA XV. DESCRIPTIVOS BALANCE ARTICULAR FLEXION

HOMBRO IZQUIERDO

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica | tipico | inferior | superior | Minimo | Mé&ximo
B.AHOMBRO CONTROL 29| 131,14 27,879 5,177 | 120,53 | 141,74 80 180
. FLEX
INICIAL FISIOTERAPIA | 33 | 131,12 29,313 (5,103 | 120,73 | 141,52 72 180
QIGONG 30| 127,73 23,893 (4,362 | 118,81 | 136,66 70 162
Total 92| 130,02 26,941 (2,809 | 124,44 | 135,60 70 180
B.AHOMBRO CONTROL 291 140,59 24509 4,551 | 131,26 | 149,91 80 170
| FLEX. 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33 | 146,39 24,357 | 4,240 | 137,76 | 155,03 90 180
QIGONG 31| 150,52 19,704 | 3,539 | 143,29 | 157,74 110 180
Total 93| 145,96 23,064 | 2,392 | 141,21 | 150,71 80 180
B.A FLEX .. Balance Articular Flexion lzquierda. N: NUmero de casos de pacientes

pertenecientes a cada grupo.
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TABLA XVI. DESCRIPTIVOS BALANCE ARTICULAR EXTENSION
HOMBRO IZQUIERDO

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
B.AHOMBRO CONTROL 29| 42,45 10,442| 1,939 | 38,48 46,42 30 70
| EXT INICIAL
FISIOTERAPIA | 33| 48,79 9,711] 1,690 | 45,34 52,23 38 80
QIGONG 30| 50,90 12,265 2,239 | 46,32| 55,48 20 84
Total 92| 47,48 11,278 | 1,176 | 45,14 49,81 20 84
B.AHOMBRO CONTROL 29| 45,28 10,131 1,881 | 41,42 49,13 28 60
| EXT. 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 53,76 9,801|1,706 | 50,28 57,23 40 82
QIGONG 31| 56,39 11,280 2,026 | 52,25| 60,52 30 80
Total 93| 51,99 11,313 | 1,173 | 49,66| 54,32 28 82
B.A EXT I.. Balance Articular Extension lzquierda. N: Numero de casos de pacientes

pertenecientes a cada grupo.

TABLA XVII. DESCRIPTIVOS BALANCE ARTICULAR ABDUCCION
HOMBRO IZQUIERDO

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica | tipico | inferior | superior | Minimo | Mé&ximo
B.AHOMBRO CONTROL 2911741 28,139 | 5,225 | 106,71 | 128,12 74 166
| ABD
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 115,85 24,400 | 4,248 | 107,20 | 124,50 75 180
QIGONG 30| 116,50 25,883 | 4,726 | 106,84 | 126,16 80 172
Total 92 116,55 25,825(2,692 | 111,21 | 121,90 74 180
B.AHOMBRO CONTROL 29 126,21 32,664 | 6,066 | 113,78 | 138,63 40 180
| ABD 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 145,73 31,874 | 5,549 | 134,43| 157,03 90 180
QIGONG 3114752 28,993 | 5,207 | 136,88 | 158,15 70 180
Total 93| 140,24 32,294 3,349 | 133,59 | 146,89 40 180

B.A ABD |.: Balance Articular Abduccion lzquierda. N:

pertenecientes a cada grupo.
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TABLA XVIII. DESCRIPTIVOS BALANCE ARTICULAR ROTACION
INTERNA HOMBRO IZQUIERDO

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
B.AHOMBRO CONTROL 29| 74,48 18,850 3,500 | 67,31| 81,65 24 90
I ROT. INT
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 74,27 16,375| 2,851 | 68,47 80,08 10 90
QIGONG 30| 81,37 9,174 | 1,675| 77,94| 84,79 60 90
Total 92| 76,65 15,535 1,620 | 73,44| 79,87 10 90
B.AHOMBRO CONTROL 29| 78,62 15,251 2,832 | 72,82 84,42 40 90
I ROT. INT 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 82,27 15,131| 2,634 | 76,91 87,64 15 90
QIGONG 31| 85,23 6,999 | 1,257 | 82,66| 87,79 70 90
Total 93| 82,12 13,173 (1,366 | 79,41| 84,83 15 90

B.A ROT. INT I.: Balance Articular Rotacién Interna lzquierda. N: NUimero de casos de pacientes
pertenecientes a cada grupo.

TABLA XIX. DESCRIPTIVOS BALANCE ARTICULAR ROTACION
EXTERNA HOMBRO IZQUIERDO

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media| tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
B.AHOMBRO CONTROL 29| 66,52 17,328 | 3,218| 59,93| 73,11 28 90
I ROT. EXT
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 68,73 15,246 | 2,654 | 63,32| 74,13 30 90
QIGONG 30| 69,93 14,948 2,729 | 64,35| 75,52 35 90
Total 92| 68,42 15,725 1,639| 65,17| 71,68 28 90
B.AHOMBRO CONTROL 29| 66,45 16,400 | 3,045| 60,21| 72,69 30 90
I ROT. EXT 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 81,15 11,838 2,061 | 76,95 85,35 35 90
QIGONG 31| 79,23 12,304 | 2,210 | 74,71| 83,74 40 90
Total 93| 75,92 14,891 | 1,544 | 72,86| 78,99 30 90

B.A ROT. EXT |.: Balance Articular Rotacion Externa lzquierda. N: NUmero de casos de

pacientes pertenecientes a cada grupo.
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TABLA XX. DESCRIPTIVOS BALANCE ARTICULAR FLEXION

CADERA DERECHA
Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
B.ACADERA CONTROL 29| 52,38 16,830 3,125| 45,98| 58,78 20 90
D. FLEX
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 50,61 16,806 | 2,926 | 44,65| 56,57 20 80
QIGONG 31| 54,94 17,692 | 3,178 | 48,45 61,42 20 90
Total 93| 52,60 17,023 | 1,765| 49,10| 56,11 20 90
B.ACADERA CONTROL 29| 55,66 14,413 2,676 | 50,17 61,14 30 84
D FLEX. 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 63,42 13,718 2,388 | 58,56 | 68,29 35 90
QIGONG 31| 67,19 15,800 2,838 | 61,40| 72,99 25 90
Total 93| 62,26 15,249| 1,581 | 59,12| 65,40 25 90

B.A FLEX D.: Balance Articular Flexion Derecha. N: NUmero de casos de pacientes
pertenecientes a cada grupo.

TABLA XXI. DESCRIPTIVOS BALANCE ARTICULAR EXTENSION

CADERA DERECHA
Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media| tipica | tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
B.ACADERA CONTROL 29| 18,41 9,444|1,754| 14,82| 22,01 0 40
D EXT
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 17,00 7,382|1,285| 14,38| 19,62 8 36
QIGONG 31| 20,06 7,429|1,334| 17,34| 22,79 8 33
Total 93| 18,46 8,107| ,841| 16,79| 20,13 0 40
B.ACADERA CONTROL 29| 19,45 6,631 1,231| 16,93 21,97 10 34
DEXT. 2
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 24,24 7,790 1,356 | 21,48 27,00 10 38
QIGONG 31| 24,45 7,089|1,273| 21,85| 27,05 10 40
Total 93| 22,82 7,489| |777| 21,27| 24,36 10 40

B.A EXT D.: Balance Articular
pertenecientes a cada grupo.

Extension Derecha. N: NUmero de casos de pacientes
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TABLA XXII. DESCRIPTIVOS BALANCE ARTICULAR ABDUCCION

CADERA DERECHA
Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
B.ACADERA CONTROL 29| 35,72 11,445 2,125 | 31,37 40,08 20 60
D ABD
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 37,06 14,639| 2,548 | 31,87| 42,25 20 80
QIGONG 31| 38,29 11,722| 2,105| 33,99| 42,59 22 70
Total 93| 37,05 12,661 1,313| 34,45| 39,66 20 80
B.A CADERA CONTROL 29| 33,07 9,102 1,690 | 29,61| 36,53 18 50
DABD20
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 44,00 9,795 1,705 | 40,53 47,47 24 60
QIGONG 31| 44,42 11,093| 1,992 | 40,35| 48,49 30 80
Total 93| 40,73 11,209| 1,162 | 38,42| 43,04 18 80

B.A ABD D.: Balance Articular
pertenecientes a cada grupo.

Abduccion Derecha. N: NUmero de casos de pacientes

TABLA XXIIl. DESCRIPTIVOS BALANCE ARTICULAR FLEXION
CADERA IZQUIERDA

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media| tipica | tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
B.ACADERA CONTROL 29| 54,69 19,501 3,621 | 47,27 62,11 10 90
I. FLEX
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 54,64 18,239 3,175| 48,17 61,10 20 84
QIGONG 31| 59,26 16,605| 2,982 | 53,17 65,35 28 88
Total 93| 56,19 18,059| 1,873 | 52,47| 59,91 10 90
B.ACADERA CONTROL 29| 62,48 22,004 | 4,086 | 54,11| 70,85 10 90
l. FLEX. 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 70,39 15,756 | 2,743 | 64,81 75,98 32 90
QIGONG 31| 70,81 17,698 3,179 | 64,31 77,30 32 90
Total 93| 68,06 18,712 1,940 | 64,21 71,92 10 90
B.A FLEX .. Balance Articular Flexion lzquierda. N: NUmero de casos de pacientes

pertenecientes a cada grupo.
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TABLA XXIV. DESCRIPTIVOS BALANCE ARTICULAR EXTENSION
CADERA IZQUIERDA

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
B.ACADERA | CONTROL 29| 17,48 7,619 1,415| 14,58 20,38 8 30
EXT. INICIAL
FISIOTERAPIA | 33| 16,94 6,519 1,135| 14,63 19,25 8 32
QIGONG 31| 17,74 7,005| 1,258 | 15,17 20,31 10 32
Total 93| 17,38 6,969| ,723| 1594| 18,81 8 32
B.A CADERA | CONTROL 29| 18,34 6,570 1,220 | 15,85 20,84 6 30
EXT. 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 23,09 6,784|1,181| 20,69| 25,50 8 36
QIGONG 31| 22,55 6,521 1,171 | 20,16 24,94 12 34
Total 93| 21,43 6,886| ,714| 20,01| 22,85 6 36
B.A EXT I.. Balance Articular Extension lzquierda. N: Numero de casos de pacientes

pertenecientes a cada grupo.

TABLA XXV. DESCRIPTIVOS BALANCE ARTICULAR ABDUCCION
CADERA IZQUIERDA

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media| tipica | tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
B.A CADERA | CONTROL 29| 41,21 11,866 | 2,204 | 36,69| 45,72 20 70
ABD INICIAL
FISIOTERAPIA | 33| 39,33 11,1711 1,945| 3537| 43,29 20 60
QIGONG 31| 42,29 13,1411 2,360 | 37,47| 47,11 22 74
Total 93| 40,90 12,005 | 1,245 38,43| 43,38 20 74
B. A. CADERA CONTROL 29| 42,69 10,282 1,909 | 38,78| 46,60 20 60
IABD2®
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 49,94 9,374|1,632| 46,62| 53,26 32 70
QIGONG 31| 48,16 12,199 2,191 | 43,69| 52,64 30 80
Total 93| 47,09 10,985 1,139 | 44,82| 49,35 20 80

B.A ABD |.: Balance Articular Abduccion lzquierda. N: Numero de casos de pacientes
pertenecientes a cada grupo.
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La prueba de Levene, nos dio un (P<0,05) en la flexibn de hombro
derecho, rotacion interna y externa de hombro derecho e izquierdo, por lo
gue, rechazamos la homogeneidad de las varianzas en estas variables.
En el resto de variables articulares estudiadas, aceptamos homogeneidad

de varianzas, ya que dio un (P=0,05).

En las siguientes tablas, XXVI a XXVII, mostramos los resultados
obtenidos mediante Anova de un factor, en la valoracion de los balances

articulares de hombros y caderas.

Desarrollada la prueba Anova de un factor (Tabla XXVI) para el balance
articular de hombros, mostr6 cémo las pacientes mejoraron de forma
significativa en todos los balances articulares de hombros con respecto al
grupo Control, ya que el P-valor-Final fue (P<0,05) (resaltados en negrita).
Sin embargo, las pacientes no mejoraron de forma significativa en la
flexion y en la rotacion interna de hombro izquierdo, cuyo P-valor-Final fue

(P>0,05).
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TABLA XXVI. RESUMEN ANOVA BALANCES ARTICULARES

HOMBROS
BALANCE
ARTICULACION ARTICULAR P-VALOR P-VALOR FINAL
INICIAL

HOMBRO DERECHO | FLEXION 0,357 0,030
EXTENSION 0,008 0,000
ABDUCCION 0,140 0,008
ROTACION 0,081 0,004
EXTERNA
ROTACION 0,290 0,010
INTERNA

HOMBRO FLEXION 0,854 0,249

IZQUIERDO
EXTENSION 0,010 0,000
ABDUCCION 0,973 0,017
ROTACION 0,704 0,000
EXTERNA
ROTACION 0,128 0,152
INTERNA
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En la prueba Anova de un factor (Tabla XXVII) para el balance articular de
caderas, las pacientes mejoraron de forma significativa en todos los
balances articulares de caderas con respecto al grupo Control, ya que el
P-valor-Final fue (P<0,05) (resaltados en negrita). Excepto en la flexion de

cadera izquierda, cuyo P-valor-Final fue (P>0,05).

TABLA XXVII. RESUMEN ANOVA BALANCES ARTICULARES

CADERAS
BALANCE
ARTICULACION ARTICULAR P-VALOR P-VALOR FINAL
INICIAL
CADERA DERECHA | FLEXION 0,599 0,010
EXTENSION 0,322 0,012
ABDUCCION 0,739 0,000
CADERA FLEXION 0,517 0,153
IZQUIERDA
EXTENSION 0,897 0,012
ABDUCCION 0,613 0,026

Las tablas desarrolladas seguidamente, XXVIII a XXXI, reflejan los
resultados obtenidos mediante comparaciones multiples en la valoracion

de los balances articulares en hombros y caderas.
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TABLA XXVIII. RESUMEN COMPARACIONES MULTIPLES BALANCE

ARTICULAR HOMBRO DERECHO

PRUEBA BALANCE GRUPO P-
ARTICULA | REALIZADA | ARTICULAR GRUPO COMPARADO | VALOR
CION FINAL
HOMBRO GAMES-
DERECHO HOWELL FLEXION CONTROL FISIOTERAPIA 0,094
CONTROL QIGONG 0,046
FISIOTERAPIA QIGONG 0,997
QIGONG FISIOTERAPIA 0,997
TUKEY EXTENSION CONTROL FISIOTERAPIA 0,048
CONTROL QIGONG 0,000
FISIOTERAPIA QIGONG 0,120
QIGONG FISIOTERAPIA 0,120
TUKEY ABDUCCION CONTROL FISIOTERAPIA 0,018
CONTROL QIGONG 0,017
FISIO QIGONG 0,998
QIGONG FISIOTERAPIA 0,998
GAMES- ROTACION CONTROL FISIOTERAPIA 0,139
HOWELL EXTERNA
CONTROL QIGONG 0,002
FISIOTERAPIA QIGONG 0,388
QIGONG FISIOTERAPIA 0,388
GAMES- ROTACION CONTROL FISIOTERAPIA 0,071
HOWELL INTERNA
CONTROL QIGONG 0,017
FISIOTERAPIA QIGONG 0,931
QIGONG FISIOTERAPIA 0,931
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TABLA XXIX. RESUMEN COMPARACIONES MULTIPLES BALANCE
ARTICULAR HOMBRO IZQUIERDO

PRUEBA BALANCE GRUPO P-

ARTI(;U LA | REALIZADA | ARTICULAR GRUPO COMPARADO | VALOR
CION FINAL
HOMBRO FLEXION ANOVA NO SIGNIFICATIVO
1IZQUIERDO
TUKEY EXTENSION CONTROL FISIOTERAPIA 0,005
CONTROL QIGONG 0,000
FISIOTERAPIA QIGONG 0,573
QIGONG FISIOTERAPIA 0,573
TUKEY ABDUCCION CONTROL FISIOTERAPIA 0,042
CONTROL QIGONG 0,026
FISIOTERAPIA QIGONG 0,971
QIGONG FISIOTERAPIA 0,971
GAMES- ROTACION CONTROL FISIOTERAPIA 0,001
HOWELL EXTERNA
CONTROL QIGONG 0,004
FISIOTERAPIA QIGONG 0,800
QIGONG FISIOTERAPIA 0,800
ROTACION ANOVA NO SIGNIFICATIVO
INTERNA
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TABLA XXX. RESUMEN COMPARACIONES MULTIPLES BALANCE
ARTICULAR CADERA DERECHA

PRUEBA BALANCE GRUPO P-

ARTIC}ULA REALIZADA | ARTICULAR GRUPO COMPARADO | VALOR

CION FINAL
CADERA

DERECHA TUKEY FLEXION CONTROL FISIOTERAPIA 0,099

CONTROL QIGONG 0,008

FISIOTERAPIA QIGONG 0,561

QIGONG FISIOTERAPIA 0,561

TUKEY EXTENSION CONTROL FISIOTERAPIA 0,028

CONTROL QIGONG 0,023

FISIOTERAPIA QIGONG 0,993

QIGONG FISIOTERAPIA 0,993

TUKEY ABDUCCION CONTROL FISIOTERAPIA 0,000

CONTROL QIGONG 0,000

FISIOTERAPIA QIGONG 0,985

QIGONG FISIOTERAPIA 0,985

TABLA XXXI. RESUMEN COMPARACIONES MULTIPLES BALANCE
ARTICULAR CADERA IZQUIERDA
PRUEBA BALANCE GRUPO P-

ARTI(;ULA REALIZADA | ARTICULAR GRUPO COMPARADO | VALOR

CION FINAL
CADERA

IZQUIERDA FLEXION ANOVA NO SIGNIFICATIVO

TUKEY EXTENSION CONTROL FISIOTERAPIA 0,016

CONTROL QIGONG 0,042

FISIOTERAPIA QIGONG 0,943

QIGONG FISIOTERAPIA 0,943

TUKEY ABDUCCION CONTROL FISIOTERAPIA 0,024

CONTROL QIGONG 0,122

FISIOTERAPIA QIGONG 0,783

QIGONG FISIOTERAPIA 0,783
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Las pruebas de comparaciones multiples (Tukey o Games-Howell) (tablas
XXVIII a XXXI), viendo las comparaciones dos a dos, mostraron que el GF
mejor6 de forma significativa en todos los balances articulares con
respecto al GC, ya que sus P-valores-Finales fueron (P<0,05) (resaltados
en negrita). Sin embargo, para la flexion y rotacion interna y externa del
hombro derecho, y para la flexion de cadera derecha, el GF no mejoré de
forma significativa con respecto al GC, ya que sus P-valores-Finales

fueron (P>0,05).

El GQ mejoré de forma significativa con respecto al GC en todas las
variables articulares, excepto en la abduccion de cadera izquierda, cuyo

P-valor fue (P>0,05).

Al comparar los GF y GQ nos dio en cada balance articular unos P-
valores-22 valoraciones o finales idénticos al ser la mejoria similar en
ambos grupos. Asi, para comparar qué grupo mejoré mas, Fisioterapia o
QiGong, recurrimos a una diferencia de medias entre Fisioterapia-QiGong

en la prueba de comparaciones multiples.

Estas diferencias de medias, supusieron un promedio de puntuacién mas
alto para el GF, (lo que implica en la goniometria articular), que el GF con
respecto al GQ mejor6 de forma significativa mas, en los balances
articulares de rotacion externa de hombro izquierdo, extension y

abduccion de cadera izquierda.
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lgualmente, atendiendo a estas diferencias de medias, el GQ mejor6 de
forma significativa méas con respecto al GF, en los balances articulares de
flexién, extension, abduccion, rotacion externa y rotacion interna del
hombro derecho. En el hombro izquierdo, mejoré de forma significativa
mas el GQ con respecto al GF en extension y abduccion. En la cadera
derecha mejoré de forma significativa mas el GQ en la flexion, extension y
abduccion.

Segun la prueba Anova, recordar que, no hubo mejoria de forma
significativa de ambos grupos experimentales con respecto al grupo
Control, en la flexion y rotacion interna de hombro izquierdo, y en la

flexion de cadera izquierda, cuyo P-valores Finales fueron (P>0,05).
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2.5. ANALISIS DE LOS BALANCES MUSCULARES

En las siguientes graficas 28 a 35, se muestra la evolucion de las
puntuaciones de los balances musculares (segun la escala Daniels y
Worthingham) obtenidas en las pacientes tras la aplicacion de los

tratamientos experimentales.

En el estudio, valoramos todas las extremidades, tanto derechas como
izquierdas, sin embargo, a la hora de analizar los datos, tomamos como

referencia los balances musculares del lado derecho.

En estas gréficas, se aprecia, como los grupos de Fisioterapia y QiGong
obtuvieron mejores puntuaciones con respecto al grupo Control. El grupo
Control obtuvo puntuaciones inferiores, mas detalladamente, en los
balances musculares de aduccion horizontal de hombro (grafica 31), de
flexion de cadera (gréfica 32), de abduccion de cadera (grafica 34) y de
aduccion de cadera (grafica 35), las puntuaciones finales del grupo

Control fueron muy similares a los iniciales.
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GRAFICA 28. VARIABLE BALANCE MUSCULAR FLEXION HOMBRO

5,0 —
45
§255
40 62 47
35
3,0

2,0

B.M FLEX HOMBRO IMICIAL
B. M. FLEX HOMBRO 2°
WALORACION

COMTROL FISIDTERAPLA QIGONG
TRATAMIENTO

B.M. FLEX.: Balance Muscular Flexion.

GRAFICA 29. VARIABLE BALANCE MUSCULAR EXTENSION

B. M EXT HOMBRO INICIAL
5,0 —_ B M EXT HOMERO 2°
W ALORACION
4,54
52 30
4,0 *
3,54
3,0
2,54
22
2,04 o
T T T
CONTROL FISIOTERARIA QIGONG

TRATAMIENTO

B.M. EXT.: Balance Muscular Extension
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GRAFICA 30. VARIABLE BALANCE MUSCULAR ABDUCCION

B.M ABD HOMBRO IMICIAL

5.0 B. M ABD HOMBRO 2°
WALORACION

4,5

4,0

3,5

3,0
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1 1 1
CONTROL FISIOTERAPIA QUGOMNG

TRATAMIENTO

B.M. ABD.: Balance Muscular Abduccion.

GRAFICA 31. VARIABLE BALANCE MUSCULAR ADUCCION
HORIZONTAL HOMBRO
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HOMBRO 2° WV ALORACION
91 &3
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:B M ADD HORIZOMTAL
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2,0+

CONTROL FISIOTERAPIA QIGONG
TRATAMIENTO

B.M. ADD.: Balance Muscular Aduccion.
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GRAFICA 32. VARIABLE BALANCE MUSCULAR FLEXION CADERA

BEM FLEX CADERA INICLAL

5.0 — : BM FLEX. CADERA, 2°
VALORACION
4.5
£580
+07] 62 52
3.5
3,0 <

1 1 I
COMTROL FISIOTERAPLA QUGONG

TRATAMIENTO

B.M. FLEX.: Balance Muscular Flexion.

GRAFICA 33. VARIABLE BALANCE MUSCULAR EXTENSION
CADERA

:BM EXT CADERA IMICIAL

5,0 -— -_— BM EXT CADERA 2°
WALORACION
4,54
- 52,47 83,79
: 56 &8s
a5
3,0
2,5
2,0

CONTROL FISIDTERAPIA QIGONG
TRATAMIENTO

B.M. EXT: Balance Muscular Extensién.
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GRAFICA 34. VARIABLE BALANCE MUSCULAR ABDUCCION
CADERA

51 58 EM ABD CADERA IMICIAL
o

5,0 _ :BM ABD CADERA 2°
59 W ALORACION
4,5
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3,5
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CONTROL FISIOTERAPIA, QIGONG
TRATAMIENTO

B.M. ABD: Balance Muscular Abduccién.

GRAFICA 35. VARIABLE BALANCE MUSCULAR ADUCCION
CADERA

EM ADD CADERA IMICIAL
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W ALORACION
4.5
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40 62" 47
3,5
3,04

2,0+

CONTROL FISIOTERAPIA QIGONG
TRATAMIENTO

B.M. ADD: Balance Muscular Aduccion.
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En las tablas XXXl a XXXIX, se muestran las puntuaciones medias
pretest y postest de los grupos para los balances musculares.

TABLA XXXIIl. DESCRIPTIVOS BALANCE MUSCULAR FLEXION

HOMBRO
Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
B.M FLEX CONTROL 29| 4,28 797 ,148 3,97 4,58 3 5
HOMBRO
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 3,91 ,765| ,133 3,64 4,18 3 5
QIGONG 31| 3,9 ,892| ,160 3,61 4,26 2 5
Total 93| 4,03 ,827| ,086 3,86 4,20 2 5
B. M. FLEX CONTROL 29| 4,59 ,568| ,105 4,37 4,80 3 5
HOMBRO 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 4,76 ,435| ,076 4,60 4,91 4 5
QIGONG 31| 4,74 ,445| ,080 4,58 4,91 4 5
Total 93| 4,70 484 050 4,60 4,80 3 5

B.M. FLEX.: Balance Muscular Flexidn. N: NUmero de casos de pacientes pertenecientes a cada
grupo.

TABLA XXXIII. DESCRIPTIVOS BALANCE MUSCULAR EXTENSION

HOMBRO
Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media| tipica | tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
B. M EXT CONTROL 29| 4,14 ,789| ,147 3,84 4,44 2 5
HOMBRO
INICIAL FISIOTERAPIA| 33| 3,73 ,876| ,152 3,42 4,04 2 5
QIGONG 31| 4,00 ,816| ,147 3,70 4,30 2 5
Total 93| 3,95 ,839| ,087 3,77 4,12 2 5
B.M EXT CONTROL 29| 4,48 ,634| ,118 4,24 4,72 3 5
HOMBRO 2°
VALORACION FISIOTERAPIA|33| 4,91 ,292 | ,051 481 5,01 4 5
QIGONG 31| 4,65 ,486 | ,087 4,47 4,82 4 5
Total 93| 4,69 ,5610| ,053 4,58 4,79 3 5

B.M. EXT.: Balance Muscular Extension. N: Nimero de casos de pacientes pertenecientes a cada
grupo.
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TABLA XXXIV. DESCRIPTIVOS BALANCE MUSCULAR ABDUCCION

HOMBRO
Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
B.M ABD CONTROL 29| 4,10 J72( ,143 3,81 4,40 3 5
HOMBRO
INICIAL FISIOTERAPIA| 33| 3,79 ,781| ,136 3,51 4,06 2 5
QIGONG 31| 4,06 ,854| 153 3,75 4,38 2 5
Total 93| 3,98 ,807 | ,084 3,81 4,14 2 5
B. M ABD CONTROL 29| 4,38 561 | ,104 4,17 4,59 3 5
HOMBRO 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 4,70 467 | ,081 4,53 4,86 4 5
QIGONG 31| 4,71 ,461| ,083 4,54 4,88 4 5
Total 93| 4,60 ,514| ,053 4,50 4,71 3 5

B.M. ABD.: Balance Muscular Abduccion. N: Nimero de casos de pacientes pertenecientes a cada

grupo.

TABLA XXXV. DESCRIPTIVOS BALANCE MUSCULAR ADUCCION
HORIZONTAL HOMBRO

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media| tipica | tipico | inferior | superior | Minimo | Méximo
B M ADD CONTROL 29| 4,28 591 ,110 4,05 4,50 3 5
HORIZONTAL
HOMBRO FISIOTERAPIA | 33| 3,76 ,936 | ,163 3,43 4,09 2 5
INICIAL
QIGONG 31| 4,16 ,860 | ,154 3,85 4,48 2 5
Total 93| 4,05 ,839 | ,087 3,88 4,23 2 5
B M ADD CONTROL 29| 4,38 561 104 417|459 3 5
HORIZONTAL
HOMBRO 2° FISIOTERAPIA 33| 4,73 ,452 | ,079 4,57 4,89 4 5
VALORACION
QIGONG 31| 4,77 ,425| ,076 4,62 4,93 4 5
Total 93| 4,63 ,506 | ,052 4,53 4,74 3 5

B.M. ADD.: Balance Muscular Aduccion. N: Ndmero de casos de pacientes pertenecientes a cada

grupo.

165



Mejias Gil, A

Resultados

TABLA XXXVI. DESCRIPTIVOS BALANCE MUSCULAR FLEXION

CADERA
Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
BM FLEX CONTROL 29| 4,24 739 ,137 3,96 4,52 3 5
CADERA
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 3,94 827 | 144 3,65 4,23 3 5
QIGONG 31| 3,9 72| 139 3,65 4,22 3 5
Total 93| 4,03 ,786| ,082 3,87 4,19 3 5
BM FLEX. CONTROL 29| 4,28 ,455| 084 4,10 4,45 4 5
CADERA 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 4,76 ,435| ,076 4,60 491 4 5
QIGONG 31| 4,71 ,461| ,083 4,54 4,88 4 5
Total 93| 4,59 ,494| 051 4,49 4,69 4 5

B.M. FLEX.: Balance Muscular Flexion. N: NUmero de casos de pacientes pertenecientes a cada

grupo.

TABLA XXXVII. DESCRIPTIVOS BALANCE MUSCULAR EXTENSION

CADERA
Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media| tipica tipico | inferior | superior | Minimo | M&ximo
BM EXT CONTROL 29| 4,00 ,926 | ,172 3,65 4,35 2 5
CADERA
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 3,85 ,834| 145 3,55 4,14 3 5
QIGONG 31| 3% ,854 | ,153 3,62 4,25 2 5
Total 93| 3,92 ,863| ,089 3,75 4,10 2 5
BM EXT CONTROL 29| 4,38 ,622 | ,115 4,14 4,62 3 5
CADERA 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 4,76 ,435| ,076 4,60 491 4 5
QIGONG 31| 4,77 ,425| ,076 4,62 4,93 4 5
Total 93| 4,65 ,524 | ,054 4,54 4,75 3 5

B.M. EXT: Balance Muscular Extensién. N: NUimero de casos de pacientes pertenecientes a cada

grupo.
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TABLA XXXVIII. DESCRIPTIVOS BALANCE MUSCULAR
ABDUCCION CADERA

Resultados

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
BM ABD CONTROL 29| 4,21 ,675| ,125 3,95 4,46 3 5
CADERA
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 3,97 ,684| ,119 3,73 4,21 3 5
QIGONG 31| 4,13 ,846 | ,152 3,82 4,44 2 5
Total 93| 4,10 ,738| ,077 3,94 4,25 2 5
BM ABD CONTROL 291 4,34 614 114 4,11 4,58 3 5
CADERA 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 4,79 4151 1,072 4,64 4,94 4 5
QIGONG 31| 4,61 ,615| ,110 4,39 4,84 3 5
Total 93| 4,59 ,576| ,060 4,47 4,71 3 5

B.M. ABD: Balance Muscular Abduccion. N: NUmero de casos de pacientes pertenecientes a cada

grupo.

TABLA XXXIX. DESCRIPTIVOS BALANCE MUSCULAR ADUCCION

CADERA
Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media| tipica tipico | inferior | superior | Minimo | M&ximo
BM ADD CONTROL 29| 4,14 ,743| ,138 3,86 4,42 3 5
CADERA
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 3,88 ,820 | ,143 3,59 4,17 2 5
QIGONG 31| 4,13 ,885| ,159 3,80 4,45 2 5
Total 93| 4,04 ,820| ,085 3,87 4,21 2 5
BM ADD CONTROL 29| 4,31 ,660 | ,123 4,06 4,56 3 5
CADERA 2°
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 4,79 ,415| ,072 4,64 4,94 4 5
QIGONG 31| 4,55 ,624 | 112 4,32 4,78 3 5
Total 93| 4,56 ,598 | ,062 4,44 4,68 3 5

B.M. ADD: Balance Muscular Aduccién. N: NUmero de casos de pacientes pertenecientes a cada

grupo.
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La prueba de Levene, nos dio un (P<0,05), en la flexiébn, extension y

aduccién horizontal de hombro, y en la extension, abduccién y aduccion

de cadera. Un (P=0,05), nos dio en abduccion de hombro y flexion de

cadera, por lo que, aceptamos homogeneidad da varianzas en estas

variables.

Desarrollada la prueba Anova de un factor (Tabla XL) para el balance

muscular de hombro y cadera, vimos como las pacientes mejoraron de

forma significativa en todos los balances musculares con respecto al

grupo Control, ya que el P-valor-Final fue (P<0,05) (resaltados en negrita).

Las pacientes solo no mejoraron de forma significativa en el balance

muscular de flexion de hombro, cuyo P-valor-Final fue (P>0,05).

TABLA XL. RESUMEN ANOVA BALANCES MUSCULARES

] BALANCE
ARTICULACION MUSCULAR P-VALOR INICIAL | P-VALOR FINAL
HOMBRO FLEXION 0,160 0,320
EXTENSION 0,143 0,003
ABDUCCION 0,238 0,017
ADD HORIZONTAL 0,034 0,004
CADERA ]
FLEXION 0,227 0,000
EXTENSION 0,789 0,004
ABDUCCION 0,436 0,009
ADUCCION 0,362 0,006
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Las siguientes tablas, XLI a XLII, reflejan los resultados obtenidos

mediante comparaciones mdultiples en la valoracion de los balances

musculares en hombro y cadera derecha.

TABLA XLI. RESUMEN COMPARACIONES MULTIPLES BALANCE
MUSCULAR HOMBRO

PRUEBA BALANCE GRUPO P-VALOR

ARTICULA | REALIZADA | MUSCULAR GRUPO COMPARADO FINAL

CION
HOMBRO FLEXION ANOVA NO SIGNIFICATIVO
GAMES-
HOWELL EXTENSION CONTROL FISIOTERAPIA 0,005
CONTROL QIGONG 0,513
FISIOTERAPIA QIGONG 0,032
QIGONG FISIOTERAPIA 0,032
TUKEY ABDUCCION CONTROL FISIOTERAPIA 0,036
CONTROL QIGONG 0,031
FISIOTERAPIA QIGONG 0,994
QIGONG FISIOTERAPIA 0,994
ADD.
HORIZONTAL | Mejoré de forma significativa segin Anova. Pero,

no se pudo realizar Games-Howell, ya que sus
medias no fueron iguales.
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TABLA XLII. RESUMEN COMPARACIONES MULTIPLES BALANCE
MUSCULAR CADERA

PRUEBA BALANCE GRUPO P-VALOR
ARTICULAC | REALIZADA MUSCULAR GRUPO COMPARADO FINAL
ION
CADERA TUKEY FLEXION CONTROL FISIOTERAPIA 0,000
CONTROL QIGONG 0,001
FISIOTERAPIA QIGONG 0,905
QIGONG FISIOTERAPIA 0,905
GAMES- ]
HOWELL EXTENSION CONTROL FISIOTERAPIA 0,023
CONTROL QIGONG 0,017
FISIOTERAPIA QIGONG 0,987
QIGONG FISIOTERAPIA 0,987
GAMES- ]
HOWELL ABDUCCION CONTROL FISIOTERAPIA 0,005
CONTROL QIGONG 0,218
FISIOTERAPIA QIGONG 0,388
QIGONG FISIOTERAPIA 0,388
GAMES- ]
HOWELL ADUCCION CONTROL FISIOTERAPIA 0,004
CONTROL QIGONG 0,331
FISIOTERAPIA QIGONG 0,181
QIGONG FISIOTERAPIA 0,181

Las pruebas de comparaciones multiples (Tukey o Games-Howell) (tabla

XLI, XLII), viendo las comparaciones dos a dos, mostraron que los GF y

GQ mejoraron de forma significativa en todos los balances musculares

con respecto al GC, ya que sus P-valores-Finales fueron (P<0,05)

(resaltados en negrita). Soélo, para el GQ, la extension de hombro, la

abduccion de cadera y la aduccién de cadera, no mejor6 de forma
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significativa con respecto al GC, ya que sus P-valores-Finales fueron

(P>0,05).

Al comparar los GF y GQ nos dio en cada balance muscular unos P-
valores-22 valoraciones o finales idénticos al ser la mejoria similar en
ambos grupos. Asi, para comparar qué grupo mejoré mas, Fisioterapia o
QiGong, recurrimos a una diferencia de medias entre Fisioterapia-QiGong

en la prueba de comparaciones mdltiples.

Estas diferencias de medias, supusieron un promedio de puntuacién mas
alto para el GF, (o que implica en la escala Daniels y Worthingham), que
el GF mejoré de forma significativa mas con respecto al GQ en los
balances musculares de extension de hombro, flexion de cadera,
abduccion de cadera y aduccidon de cadera. Mientras que el GQ mejord de
forma significativa mas con respecto al GF, en los balances musculares

de abduccion de hombro y extension de cadera.

Segun la prueba Anova, recordar, que no hubo mejoria de forma
significativa de ambos grupos experimentales con respecto al grupo
Control, en la flexion de hombro, ya que su P-valor-Final fue (P>0,05). La
aduccion horizontal de hombro, segun Anova mejor6 de forma
significativa, pero no pudimos comparar sus medias ya que no fueron
iguales, por lo tanto, no pudimos realizar el contraste de Games-Howell

para ver gué medias de los tres grupos diferian de qué otras.
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2.6. ANALISIS DE LOS VALORES ESPIROMETRICOS

En las siguientes graficas 36 a 41, se muestra la evolucion de las
puntuaciones espiromeétricas obtenidas con el espirbmetro Spirobank-G
MIR®, y registradas con el programa informatico Winspiro 1.3 de las
pacientes tras la aplicacién de los tratamientos experimentales. En estas
graficas apreciamos, como el GF obtuvo mejores puntuaciones en la
capacidad vital forzada (FVC), en el volumen espirado maximo en el
primer segundo de la espiracion forzada (FEV1), en la relacion FEV1/FVC
o indice de Tiffeneau (FEV 1%), en el flujo espiratorio maximo (PEF), en
el flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la capacidad vital
forzada (FEF 25-75%), y en el tiempo que dura el esfuerzo espiratorio
expresado en segundos (FET).

El GQ, obtuvo mejores puntuaciones en todas las variables
espirométricas, excepto en la FVC.

El GC, obtuvo mejores puntuaciones en la FEV1%, PEF y FET, y peores

en la FVC, FEV1, y FEF 25-75%.
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GRAFICA 36. VARIABLE FVC
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FVC: Capacidad Vital Forzada.

GRAFICA 37. VARIABLE FEV 1

T

58 (=11
0 o o

W FEY 1 INICIAL
W FEY 1 2° WALORACION

CONTROL FISIOTERAPIA QIGONG
TRATAMIENTO

FEV 1: Volumen Espirado Ma&ximo en el primer segundo de la espiracion forzada.
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GRAFICA 38. VARIABLE FEV 1%
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FEV 1%: Relacion FEV1/FVC o indice de Tiffeneau. Indica la proporcién de la FVVC que se
expulsa durante el primer segundo de la maniobra de espiracion forzada.

GRAFICA 39. VARIABLE PEF
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PEF: Flujo espiratorio méximo.

GRAFICA 40. VARIABLE FEF 25-75%
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FEF 25-75%: Flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la capacidad vital forzada.

GRAFICA 41. VARIABLE FET
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FET: Tiempo que dura el esfuerzo espiratorio expresado en segundos.
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En las tablas XLIII a X, se muestran las puntuaciones medias pretest y

postest de los grupos para la espirometria.

TABLA XLIII. DESCRIPTIVOS VARIABLE FVC

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
FVC INICIAL CONTROL 29| 2,93 ,651| ,121 2,68 3,18 2 4
FISIOTERAPIA 33| 2,76 ,502 | ,087 2,58 2,94 1 3
QIGONG 31| 2,87 ,670| ,120 2,63 3,12 2 4
Total 93| 2,85 ,607 | ,063 2,72 2,97 1 4
FVC 2° CONTROL 29| 2,83 11| 132 2,56 3,10 1 4
VALORACION
FISIOTERAPIA 33| 2,88 ,696 | ,121 2,63 3,13 2 4
QIGONG 31| 281 ,601| ,108 2,59 3,03 2 4
Total 93| 2,84 ,664 | ,069 2,70 2,98 1 4
FVC: Capacidad Vital Forzada. N: Nimero de casos de pacientes pertenecientes a cada grupo.
TABLA XLIV. DESCRIPTIVOS VARIABLE FEV 1
Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media| tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Méximo
FEV 1 INICIAL CONTROL 29| 2,45 ,632| 117 2,21 2,69 1 3
FISIOTERAPIA| 33| 2,30 ,728| 127 2,04 2,56 0 3
QIGONG 31| 2,48 ,570| ,102 2,27 2,69 1 3
Total 93| 241 ,647 | ,067 2,28 2,54 0 3
FEV 1 2° CONTROL 29| 241 ,568 | ,105 2,20 2,63 1 3
VALORACION
FISIOTERAPIA| 33| 2,64 ,549 | ,096 2,44 2,83 2 4
QIGONG 31| 2,55 ,768| ,138 2,27 2,83 0 4
Total 93| 2,54 ,635| ,066 2,41 2,67 0 4

FEV 1: Volumen Espirado Maximo en el primer segundo de la espiracion forzada. N: Nimero de
casos de pacientes pertenecientes a cada grupo.
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TABLA XLV. DESCRIPTIVOS VARIABLE FEV 1%

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
FEV 1% CONTROL 29| 83,31 12,309 (2,286 | 78,63| 87,99 53 99
INICIAL
FISIOTERAPIA | 33| 83,09 20,383 | 3,548 | 75,86 90,32 0 100
QIGONG 31| 83,87 11,789 2,117 | 79,55| 88,20 37 96
Total 93| 83,42 15,364 | 1,593 | 80,26| 86,58 0 100
FEV1%2°  CONTROL 29| 83,34 10,058 (1,868 | 79,52| 87,17 65 100
VALORACION
FISIOTERAPIA | 33| 90,94 8,496 | 1,479 | 87,93| 93,95 52 99
QIGONG 31| 84,16 18,341 3,294 | 77,43| 90,89 0 99
Total 93| 86,31 13,327(1,382| 83,57| 89,06 0 100

FEV 1%: Relacion FEV1/FVC o indice de Tiffeneau. Indica la proporcion de la FVC que se
expulsa durante el primer segundo de la maniobra de espiracién forzada. N: NUmero de casos de
pacientes pertenecientes a cada grupo.

TABLA XLVI. DESCRIPTIVOS VARIABLE PEF

Intervalo de

confianza para la

media al 95%

Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media| tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Méximo
PEF INICIAL  CONTROL 29| 3,72 1,131 | ,210 3,29 4,15 1 6
FISIOTERAPIA | 33| 5,55 11,119 1,936 1,60 9,49 1 67
QIGONG 31| 4,16 1,508 | ,271 3,61 4,71 1 7
Total 93| 4,52 6,690 | ,694 3,14 5,89 1 67
PEF 2° ~ CONTROL 29| 3,79 1,264 | ,235 3,31 4,27 2 6

VALORACION

FISIOTERAPIA | 33| 6,39 9,007 | 1,568 3,20 9,59 2 56
QIGONG 31| 4,71 1,553 | ,279 4,14 5,28 1 7
Total 93| 5,02 5,538| ,574 3,88 6,16 1 56

PEF: Flujo espiratorio maximo. N: NUmero de casos de pacientes pertenecientes a cada grupo.
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TABLA XLVII. DESCRIPTIVOS VARIABLE FEF 25-75%

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
FEF 25-75% CONTROL 29| 2,76 739 ,137 2,48 3,04 1 4
INICIAL
FISIOTERAPIA [ 33| 2,76 1,032 | ,180 2,39 3,12 1 5
QIGONG 31| 2,77 8451 ,152 2,46 3,08 1 4
Total 93| 2,76 ,877| ,001 2,58 2,94 1 5
FEF 25-75% 20 CONTROL 29| 2,52 871 ,162 2,19 2,85 1 4
VALORACION
FISIOTERAPIA [ 33| 3,55 1,063 | ,185 3,17 3,92 1 6
QIGONG 31| 297 1,016 | ,182 2,60 3,34 1 5
Total 93| 3,03 1,068 | ,111 2,81 3,25 1 6

FEF 25-75%: Flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la capacidad vital forzada. N:
NUmero de casos de pacientes pertenecientes a cada grupo.

TABLA XLVIII. DESCRIPTIVOS VARIABLE FET

Intervalo de

confianza para la

media al 95%

Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media| tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Méximo
FET INICIAL  CONTROL 29| 3,00 2,236| ,415 2,15 3,85 1 13
FISIOTERAPIA | 33| 3,79 3,542 | ,617 2,53 5,04 1 18
QIGONG 31| 3,87 2,717| ,488 2,87 4,87 1 11
Total 93| 3,57 2,906 | ,301 2,97 4,17 1 18
FET 2° CONTROL 29| 3,59 3,813| ,708 2,14 5,04 1 21

VALORACION

FISIOTERAPIA | 33| 6,24 4,937 | ,859 4,49 7,99 1 21
QIGONG 31| 5,23 3,712| ,667 3,86 6,59 1 13
Total 93| 5,08 4,312 | 447 4,19 5,96 1 21

FET: Tiempo que dura el esfuerzo espiratorio expresado en segundos. N: NUmero de casos de
pacientes pertenecientes a cada grupo.
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La prueba de Levene o prueba de homogeneidad de varianzas, nos dio
un (P=0,05) en todas las puntuaciones espirométricas, excepto en la FET,
cuyo P-valor fue (P<0,05).

La siguiente tabla XLIX, muestra los resultados obtenidos mediante Anova
de un factor_en la valoracion de las puntuaciones espirométricas. Vimos
cémo las pacientes del GF y GQ mejoraron de forma significativa con
respecto al GC en la FEV 1%, FEF 25-75%, y FET, ya que sus P-valores-
Finales fueron (P<0,05) (resaltados en negrita). No mejoraron de forma
significativa ambos grupos experimentales con respecto al GC en las

variables FVC, FEV 1y PEF.

TABLA XLIX. RESUMEN ANOVA VALORES ESPIROMETRICOS

VALOR P-VALOR INICIAL P-VALOR FINAL
ESPIROMETRICO
FvC 0,522 0,906
FEV 1 0,499 0,389
FEV 1% 0,979 0,043
PEF 0,534 0,170
FEF 25-75% 0,997 0,000
FET 0,446 0,050

FVC: Capacidad Vital Forzada. FEV 1: Volumen Espirado Maximo en el primer segundo de la
espiracion forzada. FEV 1%: Relacion FEV1/FVC o indice de Tiffeneau. Indica la proporcion de
la FVC que se expulsa durante el primer segundo de la maniobra de espiracion forzada. PEF: Flujo
espiratorio méaximo. FEF 25-75%: Flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la capacidad
vital forzada. FET: Tiempo que dura el esfuerzo espiratorio expresado en segundos.
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tabla L, refleja los resultados obtenidos mediante

comparaciones multiples en la valoracion de los valores espirométricos.

TABLA L. RESUMEN COMPARACIONES MULTIPLES VALORES
ESPIROMETRICOS

VALQR PRUEBA GRUPO P-VALOR
ESPIROMETRICO | REALIZADA GRUPO COMPARADO FINAL
FvC ANOVA NO SIGNIFICATIVO
FEV 1 ANOVA NO SIGNIFICATIVO
FEV 1% TUKEY CONTROL FISIOTERAPIA 0,062
CONTROL QIGONG 0,968
FISIOTERAPIA QIGONG 0,099
QIGONG FISIOTERAPIA 0,099
PEF ANOVA NO SIGNIFICATIVO
FEF 25-75% TUKEY CONTROL FISIOTERAPIA 0,000
CONTROL QIGONG 0,189
FISIOTERAPIA QIGONG 0,057
QIGONG FISIOTERAPIA 0,057
GAMES-
FET HOWELL CONTROL FISIOTERAPIA 0,050
CONTROL QIGONG 0,219
FISIOTERAPIA QIGONG 0,621
QIGONG FISIOTERAPIA 0,621

FVC: Capacidad Vital Forzada. FEV 1: Volumen Espirado Méaximo en el primer segundo de la
espiracion forzada. FEV 1%: Relacion FEV1/FVC o indice de Tiffeneau. Indica la proporcion de
la FVC que se expulsa durante el primer segundo de la maniobra de espiracion forzada. PEF: Flujo
espiratorio méaximo. FEF 25-75%: Flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la capacidad

vital forzada. FET: Tiempo que dura el esfuerzo espiratorio expresado en segundos.
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Las pruebas de comparaciones multiples (Tukey o Games-Howell) (tabla
L), viendo las comparaciones dos a dos, mostraron mejoria de forma
significativa del GF con respecto al GC en la variable FEF 25-75% y FET,

ya que sus P-valores-Finales fueron (P<0,05) (resaltados en negrita).

Al comparar los GF y GQ nos dio en cada valor espirométrico unos P-
valores-22 valoraciones o finales idénticos al ser la mejoria similar en
ambos grupos. Asi, para comparar qué grupo mejoré6 mas, Fisioterapia o
QiGong, recurrimos a una diferencia de medias entre Fisioterapia-QiGong

en la prueba de comparaciones multiples.

Estas diferencias de medias, supusieron un promedio de puntuaciéon mas
alto para el GF, (lo que implica segln el espirémetro Spirobank-G MIR® y
el programa informatico Winspiro 1.3), que el GF mejor6 de forma
significativa mas con respecto al GQ en la FEV 1%, FEF 25-75%, y FET.
El GQ no mejord de forma significativa en ninguna variable espirométrica
con respecto al GF.

Segun Anova de un factor, recordar que, no hubo mejoria de forma
significativa en las variables FVC, FEV 1, y PEF de ambos grupos
experimentales con respecto al GC, ya que sus P-valores finales fueron

(P>0,05).
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2.7. ANALISIS DE LOS NIVELES DE DOLOR

En la siguiente gréfica 42 se muestra la evolucion de los niveles del dolor
mediante la escala visual analégica (EVA) ©° de las pacientes tras la
aplicacion de los distintos tratamientos experimentales. En ella, se aprecia
cémo el GF disminuye las puntuaciones de la EVA inicial tras aplicar el
tratamiento. El GQ roza el aumento de las puntuaciones de la EVA. El GC

se mantuvo en niveles de dolor muy similares a los iniciales.

GRAFICA 42. VARIABLE EVA
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EVA: Escala Visual Analdgica
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En la tabla LI, se muestran las puntuaciones medias pretest y postest de

los grupos para EVA.

TABLA LI. DESCRIPTIVOS VARIABLE EVA
Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
EVA CONTROL 29 7,34 1,610 ,299 6,73 7,96 4 10
GENERAL
INICIAL FISIOTERAPIA | 33| 7,88 1,576 | ,274 7,32 8,44 3 10
QIGONG 31| 7,16 2,018| ,362 6,42 7,90 2 10
Total 93| 7,47 1,754 | ,182 7,11 7,83 2 10
EVA CONTROL 29 7,31 1,929 | ,358 6,58 8,04 3 10
GENERALZO’
VALORACION FISIOTERAPIA | 33| 6,79 1,431 ,249 6,28 7,30 3 10
QIGONG 31| 6,16 2,557 | ,459 5,22 7,10 0 10
Total 93| 6,74 2,048 | ,212 6,32 7,16 0 10

EVA: Escala Visual Analdgica. N: Nimero de casos de pacientes pertenecientes a cada grupo.

La prueba de Levene nos dio un (P=0,005), es decir,

homogeneidad de varianzas.

no hubo

Mediante la prueba Anova de un factor (tabla LII), obtuvimos un P-valor-

Inicial de (P=0,237), que indicé medias iguales en los tres grupos. El P-

valor de la 22 Valoracion fue de (P=0,092), por lo tanto, las pacientes con

tratamiento experimental (Fisioterapia o QiGong) no mejoraron de forma

significativa con respecto al grupo Control en los niveles de dolor.
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TABLA LII. ANOVA EVA
Suma de Media
cuadrados gl | cuadrética F Sig.
EVA GENERAL Inter-grupos 8,922 2 4,461 | 1,464 ,237
INICIAL
Intra-grupos 274,260 | 90 3,047
Total 283,183 | 92
EVA GENERAL2° Inter-grupos 19,891 | 2 9,945 | 2,446 ,092
VALORACION
Intra-grupos 365,916 | 90 4,066
Total 385,806 | 92

EVA: Escala Visual Analégica. Gl: Grado de libertad asociado al estadistico Anova. F: Estadistico

F. Cociente entre las medias cuadréticas. Sig.: Nivel de Significacion o P-valor.
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2.8. ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA

En la siguiente gréfica 43 se muestra la evolucion de la calidad de vida de
las pacientes en base al cuestionario espafiol de impacto de la
Fibromialgia (S-FIQ) ©"#1% +tras la aplicacién de los distintos
tratamientos experimentales. En ella se aprecia cdmo en los grupos de
intervencion (Fisioterapia y QiGong) disminuyeron las puntuaciones
obtenidas en el S-FIQ tras aplicar el tratamiento con respecto al grupo

Control. El GC aumenté las puntuaciones obtenidas en el S-FIQ.

GRAFICA 43. VARIABLE S-FIQ
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S-FIQ: Cuestionario espafiol de impacto de la Fibromialgia.
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En la tabla LIII, se muestran las puntuaciones medias pretest y postest de

los grupos para S-FIQ

TABLA LIII. DESCRIPTIVOS VARIABLE S-FIQ

Intervalo de

confianza para la

media al 95%

Desviacion | Error | Limite | Limite
N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
S-FIQ INICIAL CONTROL 29| 68,86 13,341 2,477 63,79 73,94 39 87
FISIOTERAPIA | 33| 67,21 16,509 | 2,874 | 61,36 73,07 20 94
QIGONG 31| 65,35 14,952 | 2,686 | 59,87 70,84 30 87
Total 93| 67,11 14,963 | 1,552 | 64,03 70,19 20 94
S-FIQ 2° ] CONTROL 29| 69,45 14,019| 2,603 | 64,12 74,78 33 91

VALORACION

FISIOTERAPIA | 33| 57,79 17,954 | 3,125| 51,42 64,15 22 87
QIGONG 31| 57,71 15,593 | 2,801 | 51,99 63,43 24 87
Total 93| 61,40 16,761 | 1,738 | 57,95 64,85 22 91

S-FIQ: Cuestionario espafiol de
pertenecientes a cada grupo.

impacto de la Fibromialgia. N: NUmero de casos de pacientes

La prueba de Levene o prueba de homogeneidad de varianzas nos dio un

(P=0,175), por lo que aceptamos homogeneidad en la varianza en los tres

grupos.

Desarrollamos el Anova de un factor (Tabla LIV) para comparar si mejoro

o no de forma significativa la calidad de vida del paciente al recibir los

tratamientos experimentales. Un valor de P=0,667 del S-FIQ-Inicial

demostré que las medias de los tres grupos para esta variable resultaron

iguales al inicio del estudio.

186



Mejias Gil, A Resultados

En la 22 Valoracion del S-FIQ, obtuvimos un P=0,007, reflejando que las
pacientes con tratamiento experimental (Fisioterapia o QiGong) mejoraron
de forma significativa con respecto al grupo Control.

TABLA LIV. ANOVA S-FIQ

Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.
S-FIQ INICIAL Inter- 184,865 | 2 92,432 | ,408 ,667
grupos
Intra- 20412,060 | 90 226,801
grupos
Total 20596,925 | 92
S-FIQ 2° Inter- 2731,205| 2 1365,602 | 5,318 ,007
VALORACION grupos
Intra- 23113,075| 90 256,812
grupos
Total 25844,280 | 92

S-FIQ: Cuestionario espafiol de impacto de la Fibromialgia. Gl: Grado de libertad asociado al
estadistico Anova. F: Estadistico F. Cociente entre las medias cuadraticas. Sig.: Nivel de
Significacion o P-valor.

TABLA LV. COMPARACIONES MULTIPLES. CONTRASTE HSD DE

TUKEY S-FIQ

Variable dependiente () FACTOR (J) FACTOR Intervalo de
Diferencia confianza al 95%

de medias | Error Limite | Limite
(1)) tipico | Sig. | inferior | superior
S-FIQ2° HSD de CONTROL FISIOTERAPIA 11,660 | 4,079 | ,014 1,94 21,38

VALORACION Tukey

QIGONG 11,739 4,140 | ,015 1,87 21,60
FISIOTERAPIA CONTROL -11,660" | 4,079 | ,014| -21,38 -1,94
QIGONG ,078 {4,008 | 1,000 | -9,47 9,63
QIGONG CONTROL 11,7397 | 4,140| ,015| -21,60 -1,87
FISIOTERAPIA -,078 | 4,008 | 1,000 -9,63 9,47

S-FIQ: Cuestionario espafiol de impacto de la Fibromialgia. Sig.: Nivel de Significacion o P-
valor.
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El contraste HSD de Tukey (tabla LV) viendo las comparaciones dos a
dos, mostr6 una mejoria de la calidad de vida, estadisticamente
significativa del GF (P=0,014) respecto al GC, y del GQ (P=0,015)

respecto al GC.

Al comparar los GF y GQ, nos dio un P-valor-22 Valoracién de (P=1,00).
Este P-valor fue idéntico al ser la mejoria tan similar en ambos grupos.
Para ver la mejoria entre ambos grupos con mas detalle, recurrimos a su
diferencia de medias. Diferencia de medias [l (Fisioterapia)-J (QiGong)]=
[(-11,660)-(-11,739)]= (0,078). Cifra, que supuso, un promedio de
puntuacion del S-FIQ del GF mas alto, lo que implica en el test S-FIQ
peores niveles de calidad de vida. Por lo tanto, las pacientes del GQ

mejoraron de forma significativa mas su calidad de vida que los del GF.
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VI. DISCUSION
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VI.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Con el fin de evitar hallazgos cuantitativamente incorrectos e invalidez de
los resultados obtenidos nos planteamos controlarlos desde el inicio los

errores sitematicos.

En el sesgo de informacion, se incluye cualquier error sistematico en la
medida de informacidon sobre la exposicibn a estudiar o sobre los

resultados, destacando como fuentes de dicho sesgo®%23%):

El Instrumento de medida no adecuado.

- Los Criterios diagnosticos incorrectos.
- Las Omisiones.

- Las Imprecisiones en la informacion.
- Los Errores en la clasificacion.

- Los Errores introducidos por los cuestionarios o encuestadores.

Estos problemas se subsanaron empleando cuestionarios estructurados y
realizando las valoraciones y los seguimientos el mismo investigador
independiente que fue ciego con respecto a los grupos de estudio

establecidos.

El sesgo de seleccidn es cualquier error derivado del proceso de
identificacibn en la poblacion estudiada. Puede producirse en las
g (302-306).

siguientes circunstancia

- Al seleccionar el grupo control.
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- Al seleccionar el espacio muestral donde se realiza el estudio.
- Por pérdidas de seguimiento.

- Por la presencia de una supervivencia selectiva.

Para controlarlo, las participantes fueron aleatoriamente distribuidas
mediante un sorteo, en el cual, cada mujer sacaba de una bolsa de color
negra un papel con el nombre del grupo al que pasaria a formar parte, y
se mantuvo un seguimiento a lo largo del estudio de todas las pacientes.
Como limitacion encontramos la dificultad de aprendizaje de cada uno de
los ejercicios a realizar. En el caso del grupo Qigong, al ser un ejercicio
bastante desconocido aun en nuestro medio, fue necesario explicar los
tres aspectos esenciales de su practica: la regulacion de la posicion del
cuerpo, de la respiracion y de la mente, repetir cada ejercicio para su
ensefianza y en ocasiones descansar durante la practica de los mismos,
por lo que consideramos que las cuatro semanas de duracion del
tratamiento experimental, pueden resultar insuficientes para obtener todos
los beneficios esperados, y quizas hubiese sido necesario un tiempo
previo de aprendizaje.

Sin embargo, el problema que considerdbamos, se veria incrementado al
aumentar el tiempo de estudio, seria el de incumplimiento del programa.
Contabamos con la experiencia personal de un trabajo previo realizado
por nuestro grupo de investigacion Adolor de la UEX, con las mismas
asociaciones de fibromialgia, para conocer los resultados del consumo

moderado de vino tinto en estas pacientes ®°”, en el que partiendo de 80
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participantes en 4 semanas hubo 33 pérdidas por incumplimiento (20 en
el grupo control y 23 en el grupo caso), asi mismo, en la evidencia médica
también encontramos estudios con pérdidas en la participacion vy
seguimiento de los pacientes, como en el estudio llevado a cabo por

Bosch Romero E ©%)

sobre la calidad de vida en pacientes con
Fibromialgia, de las 67 pacientes de la muestra inicial, un total de 12
pacientes del grupo de intervencion no acudieron a dos o mas sesiones
de educacion sanitaria por motivos laborales y personales. En la
investigacion de S.M. Gelmana ©° sobre el tratamiento multidisciplinario
de la Fibromialgia, de 30 pacientes iniciales, 9 no completaron, por
motivos personales, el periodo de tratamiento, lo que les impidié obtener
los resultados en la valoracién final, y en el estudio de Estrada N ©'9
sobre la influencia de un programa de actividad fisica en la calidad de vida
de personas diagnosticadas de Fibromialgia, de 64 pacientes iniciales,
hubo 6 pérdidas, numero inferior al dado en nuestro caso, durante las
cuatro semanas de intervencion, 12 participantes no completaron las 8
sesiones de tratamiento experimental: 2 por enfermedad y 10 por "motivos
personales". Ademas, 2 pacientes del grupo de Fisioterapia se ausentaron

dos o mas veces al tratamiento y 27 pacientes del grupo QiGong no

asistieron a dos o mas sesiones.
Por lo tanto, los datos observados en las anteriores investigaciones se

asemejan a los obtenidos en el estudio en el que también perdimos 12

casos por falta de asistencia de las participantes a la segunda valoracién.
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Sin embargo, contamos con un numero de muestra final, 93 mujeres
diagnosticadas de Fibromialgia, mayor a los estudios citados

anteriormente.

VI. 2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La EDAD media del paciente con Fibromialgia en nuestro estudio fue de
52,24 afnos. Estudios llevados a cabo por la Sociedad Espafiola de

a 21y por el Servicio Extremefio de Salud “®, corroboran

Reumatologi
gue esta edad se aproxima al rango del paciente con Fibromialgia (40-49

afos).

En Espafia, el 56% de la poblacion no tiene ESTUDIOS o solo estudios
primarios. En concreto, en el paciente con Fibromialgia se eleva al 80%, y
sélo en el 0,6% de los casos presentan estudios universitarios ¢V, cifras
gue se alejan de las obtenidas en este estudio, ya que un 43,01% de
pacientes tienen estudios primarios, un 11,83% no tienen estudios, y un
20,43% presentan estudios universitarios. Nuestro alto porcentaje de
pacientes con Fibromialgia que presentan estos estudios primarios,
coincide con los datos reflejados en la investigacion de Bosch Romero et
al, que muestra como el 43,1% de los pacientes con Fibromialgia poseen
estudios primarios ©%®. Bosch, llevé a cabo un ensayo clinico comunitario
a 67 pacientes con Fibromialgia en atencion primaria del ABS Les Planes
de Sant Joan Despi (Barcelona). Su objetivo fue evaluar la calidad de vida

mediante el test Nottingham Health Profile (NHP), para ello realiz6 una
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entrevista en la que se recogieron variables sociodemograficas (edad,
estado civil, nivel de instruccién y situacion laboral) y sanitarias (practica
habitual de ejercicio fisico durante al menos 30 minutos dos 0 mas veces
por semana, tratamiento actual con analgésicos, miorrelajantes,
antidepresivos y ansioliticos, y tiempo de evolucion de los sintomas).

El estudio de Castelli A et al ®*?, cuyo objetivo fue comparar la calidad de
vida de 24 pacientes con fibromialgia y de 25 pacientes con artritis
psoriasica en el servicio de reumatologia del Hospital JM Ramos Mejia de
la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, muestra como el 62,5% de sus
pacientes con fibromialgia presentan estudios primarios, el 29,2%
presentan estudios secundarios, y el 8,3% estudios terciarios, datos que
difieren de los reflejados en el estudio de Garcia Estiven et al en el afo
2012, ®*) que realiz6 un ensayo clinico en el periodo de enero de 2011 a
julio de 2012, cuyo objetivo fue evaluar la eficacia del tratamiento con
camara hiperbarica a 20 pacientes con Fibromialgia, los pacientes fueron
captados de la consulta externa del Hospital Universitario Clinico
Quirdrgico "Manuel Fajardo” (La Habana, Cuba). Estiven, de los datos
recopilados, muestra que en 12 pacientes predomina la titulacion terciaria
0 universitaria, en nuestro estudio el porcentaje es mayor en estudios

primarios.
Un alto porcentaje de mujeres en nuestra investigacion presentaron un

ESTADO CIVIL de casada (87,1%). Estos datos elevados coinciden con

los proporcionados por Reinaldo R et al, en el afio 2012, ®* (78%) y se
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aproxima bastante al obtenido en el estudio de Bosch Romero et al %),

cuyo porcentaje es de 81,5%, sin embargo, en otros estudios, los
elevados porcentajes son para otros estados civiles como 70,8% de los
casos que vive en pareja segiin el estudio de Castelli A et al ¢

Con respecto a la SITUACION LABORAL de las pacientes, en nuestro
estudio, la mayoria de pacientes son amas de casa (44,09%) al igual que

en la investigacion de Reinaldo R et al ¥

, donde su porcentaje es de
58%, cifra superior a la nuestra. Con respecto a otras investigaciones,
nuestros porcentajes son inferiores en cuanto a la situacion laboral activa
de las pacientes ©%®,

Con la terapia QiGong obtuvimos mejorias en las puntuaciones finales de
EQUILIBRIO estatico (test de apoyo unipodal) aunque no de forma
significativa. Sin embargo, si observamos como la Fisioterapia lo mejoro
de forma significativa. Intuimos que esta mejora se debe a la realizacion
por parte de las mujeres del grupo de Fisioterapia de ejercicios de
equilibrio estaticos mantenidos en su maximo recorrido articular durante
10 segundos, repetidos lentamente con los ojos abiertos y cerrados. En

cambio, los ejercicios aplicados mediante la terapia QiGong se llevaron a

cabo solo con ojos abiertos.

Con respecto al posturégrafo utilizado (Wii-Fit, Nintendo ©), la evidencia
médica nos valida su uso, con el que se obtienen resultados diferentes.
En este aspecto, destacan varias investigaciones como la de Holmes JD

15 en el afio 2012, sobre la validez de la misma, comparé el equilibrio de
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pie en 20 pacientes con la enfermedad de Parkinson con los ojos abiertos
y cerrados, mediante Wii-Fit Nintendo© y con la plataforma de fuerza
biomecanica. Este autor concluye que la tabla de equilibrio de la primera
es una herramienta vélida para la cuantificacion de la estabilidad postural
en personas con Parkinson.

Meldrum D, ©'® en el afio 2012, realizd una investigacién sobre la
evaluacion de la utilidad de Wii-Fit Nintendo© en el tratamiento de la
deficiencia del equilibrio en 26 pacientes con enfermedad neuroldgica
vestibular durante 30 minutos, concluyendo que es un tratamiento de facil
uso y sin efectos adversos para valorar la deficiencia del equilibrio.

El estudio de Clark RA ®) sobre la validez y fiabilidad de Wii-Fit
Nintendo®© para la evaluacién del equilibrio en bipedestacion, comparo su
validez con la plataforma de fuerza. Treinta sujetos sin patologia de la
extremidad inferior realizaron una combinacion de pruebas de equilibrio
con una y con las dos piernas, con los ojos abiertos y cerrados en dos
ocasiones separadas. Clark, concluye que es una herramienta valida para
evaluar el equilibrio de pie, dado que es portatil, ampliamente disponible y
mas barata que la plataforma de fuerza.

©18)  sus resultados

Coincidiendo con Huurnink A en el afio 2013,
demuestran que es una plataforma lo suficientemente precisa para
cuantificar las trayectorias del centro de presion, la amplitud global y la

velocidad en ejercicios de equilibrio, realizados en una sola pierna.
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Sin embargo, son escasos los estudios que no muestran resultados tan
favorables sobre su uso. Uno de ellos, es el realizado
por Laver K G'9 en el afio 2011, que desarrolla la aceptabilidad de Wii-Fit
Nintendo© cémo herramienta de terapia en 21 personas mayores
hospitalizadas, concluyendo que su utilidad es limitada, por el pequefio
porcentaje de personas mayores que son capaces de utilizarlo.

A pesar de que son escasos los estudios sobre fisioterapia y equilibrio en
pacientes con fibromialgia, la literatura médica nos muestra como la
Terapia Fisica empleada en la mejora del equilibrio en pacientes con
Fibromialgia, ofrece distintos resultados; en el estudio llevado a cabo por
Castro-Sanchez AM ©% en el afio 2011, se desarrollan las técnicas de
liberacion miofascial como terapia complementaria para el dolor, la
funcidn fisica y la gravedad clinica del paciente con Fibromialgia, pero sin
conseguir mejoria en la estabilidad postural. Tomas-Carus P #?Y en el afio
2008, evalud en la salud fisica y mental y en la condicion fisica, la eficacia
de los ejercicios en agua caliente y sus efectos en la mujer con
Fibromialgia. Participaron 30 mujeres divididas en 15 pacientes en un
grupo control y 15 en un grupo de intervencion. Después de 8 meses de
entrenamiento, el grupo de tratamiento con ejercicios en agua mejoro en
comparacién con el grupo control en cuanto a la funcién fisica (20%),
dolor (8%), rigidez (53%), ansiedad (41%), depresién (27%), capacidad
aerobica (22%), capacidad funcional para caminar (6%), subir escaleras
sin exceso de peso (14%) y subir escaleras con una carga de 10 kg (25%)

y un 30% en equilibrio. También encontramos resultados favorables
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utilizando programas de vibracion basculantes en todo el cuerpo, cémo se
indica en el estudio llevado a cabo por Gusi N ®*? en el afio 2010, que
evalud la viabilidad y eficacia de la vibracion en todo el cuerpo para
mejorar el equilibrio dindmico en 21 mujeres con Fibromialgia (grupo de
intervencién) en comparacién con 20 mujeres que representaron el grupo
control. El grupo de intervencion realiz6 una sesion de 30 minutos de
instruccion mas 3 sesiones de vibracién por semana durante un periodo
de 12 semanas Cada sesion consistio en la vibracidén de 6 repeticiones de
45 a 60 segundos. El equilibrio dinamico se evalud con una plataforma de
equilibrio y en el estudio se concluye que el programa de vibracion es util
y factible para mejorar el equilibrio dinamico en mujeres con FM.

En base a las investigaciones de estos autores relacionados con el uso de
terapia fisica en la mujer con Fibromialgia, y en base a nuestra
investigacion, coincidimos con ellos en que los ejercicios englobados en
esta disciplina pueden mejorar el equilibrio en la mujer con Fibromialgia.
En cuanto a la terapia QiGong, escasos estudios indican el empleo de

dicha terapia en la valoracion del equilibrio en la mujer con Fibromialgia.

Sin embargo, si existe evidencia de la utilizacién de otros tratamientos, de

origen oriental destinados para ese fin como es el caso del Yoga: Ulger O

et al, en el afio 2011, G%

, donde refleja que el Yoga tiene un efecto
positivo en mujeres que presentan alteraciones de equilibrio y de la
marcha debidas a problemas muasculo-esqueléticos. Destacan otros

tratamientos semejantes como el Tai Chi. Yang Y, en el afio 2007, ©2%
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relaciona la terapia Tai-Chi y QiGong en el equilibrio en pacientes sanos y
adultos, no en pacientes con Fibromialgia, obteniendo resultados
favorables en la mejora del equilibrio tras aplicar el tratamiento en el
paciente sano.

El estudio llevado a cabo por Jones KD ®% en el afio 2012, muestra en
un ensayo de grupos paralelos la aplicacion de Tai-Chi en comparacion a
un grupo control en pacientes con Fibromialgia. Se llevo a cabo dos veces
por semana con una duracién de 90 minutos durante 12 semanas,
(tempo considerablemente mayor a las 4 semanas del nuestro),
obteniéndose como resultado que el Tai-Chi es eficaz como terapia en el
dolor y funcion fisica, incluida la movilidad, en el paciente con
Fibromialgia.

Observamos el beneficio que la actuacion de la fisioterapia ha producido
en los BALANCES ARTICULARES de extension y abduccion de las
articulaciones de hombros y caderas y sin embargo, ninguna articulacion
izquierda mejora en la flexion, quizas por el hecho de ser la mayoria de
las pacientes diestras.

Sin embargo, no encontramos explicacion coherente en la mejora de
todos los balances articulares de extension y abduccidn de las
articulaciones de hombros y caderas, excepto en la abduccion de la
cadera izquierda. Son escasos los estudios que relacionan en el paciente
con Fibromialgia resultados de balances articulares empleando las
técnicas de Fisioterapia y QiGong, bien sea de forma aislada o conjunta.

No obstante, en nuestro estudio si obtuvimos de forma significativa que la
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terapia QiGong de forma global fue mas efectiva en la mejora de los
balances articulares que la terapia de Fisioterapia, posiblemente porque
con los ejercicios de estiramientos de QiGong se incremente mas este
recorrido articular, por realizarse de forma mas lenta, y por asociarlos
siempre a la respiracion y concentracion por parte del paciente.

Ambos tratamientos experimentales mejoraron de forma significativa los
BALANCES MUSCULARES vy los VALORES ESPIROMETRICOS de la
mujer con Fibromialgia, siendo la fisioterapia la que produce una mejora
mas significativa.

En el primer caso, la Fisioterapia aplicada incidi6 sobre todo en la
cinesiterapia activa que realizaron las pacientes, ya que se practicaba de
forma mas dinamica, requiriendo una mayor solicitacion muscular en un
intervalo corto de tiempo, mejorando asi su resistencia y fuerza muscular.
Escasos estudios se desarrollan sobre la valoracion de los balances

musculares empleando las técnicas de Fisioterapia y QiGong.

No obstante existe evidencia que indica mejora de este parametro, como
el estudio llevado a cabo por Tomas-Carus P et al, ®*® en el afio 2009,
gue evalu6 a 15 mujeres con Fibromialgia durante 32 semanas mediante
entrenamiento acuatico de 3 sesiones semanales de 60 minutos. Lo
comparé con un grupo control de 15 mujeres con Fibromialgia. Carus
concluy6é en una mejora estadisticamente significativa en los flexores de
rodilla y en la fuerza de los extensores concéntricos y excéntricos de

rodilla en la mujer con Fibromialgia; o el estudio de Jones KD et al, 2",
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gue muestra como 68 mujeres con Fibromialgia mejoraron su actividad
general tras aplicar un programa de fortalecimiento muscular adaptado.

En el segundo caso, ambos tratamientos mejoraron de forma significativa
los valores espirométricos FEF 25-75%, FEV1% y FET, lo que se traduce
en una mejora de vaciado de la capacidad vital, y por lo tanto, en una
mejora de la mecanica y trabajo muscular llevado a cabo en la
RESPIRACION.

Escasos estudios hacen referencia a estos valores espirométricos en
pacientes con Fibromialgia tras aplicar los tratamientos de Fisioterapia y
QiGong. Coincidiendo con nuestro estudio, la investigacion de Chan AW
et al ®® en el afio 2011, afirma que el tratamiento de Tai Chi-QiGong es
capaz de mejorar la funcion respiratoria, el FEV1 y el nivel de tolerancia a
la actividad de los pacientes con EPOC, sin embargo diferimos de los
resultados del estudio de De Godoy DV, ®*) donde se afirma que el
Yoga aplicados a 31 pacientes sanos, hombres y mujeres y ejercicio
aerobico, no obtuvieron mejoras significativas en la capacidad vital
forzada, FEV1 y ni en la presion inspiratoria maxima tras aplicar los
tratamientos.

Pensamos que en todas estas mejoras tanto a nivel del equilibrio,
articular, muscular y a nivel respiratorio han influido en la disminucion del
DOLOR percibido por las pacientes, ya que se obtuvieron unas
puntuaciones finales menores de los niveles de dolor, tanto en el grupo
Fisioterapia, como en el grupo QiGong. En este aspecto, coincidimos con

los estudios llevados a cabo por Castro-Sanchez AM y Kesiktas N 78279,
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y por Matsutani LA et al %, todos muestran cémo los estiramientos son

eficaces en el alivio del dolor del paciente con Fibromialgia. Busch AJ et

(260) L _~ .
al , concluye que el ejercicio aerobico a corto plazo en pacientes con

Fibromialgia mejora el dolor, la sensacién global de bienestar y la funcién
fisica. Ademas otros estudios **V), confirman que ejercicios fisicos de baja
intensidad e individualizados mejoran la funcién y reducen los sintomas
de la Fibromialgia. Hooten WM et al ®*Y, muestra en dos grupos de 36
pacientes con Fibromialgia, como el ejercicio aerdbico y la fuerza durante
3 semanas, tienen efectos equivalentes sobre la reduccién de la
intensidad del dolor.

También estudios relacionados con la terapia QiGong, como el de Yang
KH et al ®3 y el llevado a cabo por Astin JA et al ®*¥ muestran cémo el
tratamiento de QiGong aplicado durante 4 semanas ( tiempo que coincide
con el nuestro) ayudo, en el primero de ellos, a mejorar el dolor cronico y
los trastornos del estado de animo, y en el segundo, evaluaron los
beneficios a corto y largo plazo (8 semanas) en 128 personas con
Fibromialgia mediante un programa combinado de cuerpo-mente con la
terapia QiGong.

Chen KW et al., en el afio 2006, ®*¥ mostr6 como el tratamiento de
QiGong puede ser muy eficaz para tratar el dolor y los sintomas
asociados al paciente con Fibromialgia. Se evalué al inicio, final y a los 3
meses una vez finalizado el tratamiento a 10 mujeres que realizaron de 5-

7 sesiones de QiGong de 40 minutos de duracion durante mas de 3
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semanas, si bien el tamafio de la muestra es muy escasa y carece de
grupo control.

Observamos una mejoria en la CALIDAD DE VIDA de las pacientes de
nuestro estudio tal y como se refleja en los resultados obtenidos tras
aplicar el S-FIQ que son significativos en ambos grupos experimentales
con respecto al grupo Control, siendo mayor la mejoria encontrada en el
grupo QiGong.

Pensamos que dicha mejoria puede ser en parte, como consecuencia de
todas las mejorias registradas en las variables anteriormente
mencionadas.

Coincidimos por lo tanto, con datos reflejados en otros estudios como el
llevado a cabo por Martin-Nogueras AM et al en el afio 2012, que pone de
manifiesto la eficacia de la Fisioterapia en la mejora de la calidad de vida
en el paciente con Fibromialgia ©®*®. Participaron 29 mujeres distribuidas
en 2 grupos. El grupo de intervencion recibio tratamiento fisioterapico
durante 12 semanas, que incluia ejercicios aerébicos y de relajacion junto
a técnicas fisioterapicas analgésicas.

Numerosos estudios (#°2-258:228229)

revisados, coinciden en que los
programas de ejercicios y actividad fisica son la intervencion no
farmacoldgica que mayores beneficios producen en los pacientes con
Fibromialgia con respecto a su mejora de calidad de vida. Varias
revisiones sistematicas analizan la eficacia de los programas de ejercicios
fisicos, bien de forma aislada **?* o combinados con otras formas de

g (265,266)

intervencidén cognitiva . Todas ellas, vuelven a confirmar que el
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ejercicio fisico y la Fisioterapia mejoran la calidad de vida de los pacientes

con Fibromialgia.

En cuanto a la terapia QiGong, segun el estudio llevado a cabo por Astin
JA et al, el tratamiento de QiGong mejora la calidad de vida del paciente
con Fibromialgia ®*¥, ademas varios estudios apoyan esta idea como los
desarrollados por Lynch M et al ), Liu W et al ®*7, y Haak T en el afio
2008 ¥ donde todos concluyen cémo la terapia QiGong mejora la

sintomatologia de la Fibromialgia.

Una revision sobre estudios de QiGong ®*% llevada a cabo por Chan CL
en el aflo 2012, muestra como de 4 estudios incluidos, soOlo 2 mostraron
resultados favorables en pacientes con fibromialgia en la mejora de su
calidad de vida. El estudio llevado a cabo por Mannerkorpi K et al %9,
desarrolla una combinacion de terapia de conciencia corporal y terapia de

QiGong en pacientes con Fibromialgia, pero no se obtuvo mejora de los

sintomas de la Fibromialgia.

Nuestro estudio se suma asi con la terapia QiGong y la Fisioterapia, dos
intervenciones no farmacoldgicas que aportan mejoria en la calidad de
vida de las mujeres con Fibromialgia.

No obtuvimos mejoria significativa en la FLEXIBILIDAD (al aplicar el test
de Wells y Dillon o Sit and Reach) de la mujer con Fibromialgia a través
de Fisioterapia y QiGong, resultados que difieren de estudios como el
de Valencia M et al ®*V realizado en el afio 2009, sobre el efecto a corto y

mediano plazo de la Fisioterapia en la percepcion del dolor y la flexibilidad
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muscular. Esta investigacion mostr6 como 20 mujeres con Fibromialgia
mejoraron su nivel de flexibilidad y bienestar general utilizando técnicas
de cinesiterapia y estiramientos.

Los tratamientos se aplicaron dos veces a la semana durante 12 semanas
y se evaluo al principio, al final y a las 24 semanas una vez finalizados los
mismos. En el estudio llevado a cabo por Jones KD et al, ®*”, analizaron
la eficacia de un programa de fortalecimiento muscular en comparacion
con un programa de estiramientos en 68 mujeres con Fibromialgia y se
observo mejoria de la flexibilidad con el programa de estiramientos. Los
tratamientos se aplicaron dos veces a la semana durante 12 semanas.
Ayan C et al, en el afio 2009 ©*? evalué los efectos a largo y corto plazo
de un programa multimodal (una hora cada semana durante 3 meses) que
combina la resistencia muscular y ejercicios de flexibilidad con técnicas de
respiracion y relajacion, ademas de una sesion de Fisioterapia de media
hora. 21 mujeres con Fibromialgia se valoraron al inicio, al final y a los 6
meses después de haber finalizado el tratamiento. Ayan, demostré como
los ejercicios de flexibilidad con técnicas de respiracion y relajacion,
ademas de Fisioterapia, mejoraron la flexibilidad y redujo el impacto de la
enfermedad. En otros estudios, los ejercicios aerdbicos obtienen mayor
beneficio en la calidad de vida del paciente con Fibromialgia que los

(267.268) En todos los estudios mencionados los

ejercicios de flexibilidad
tiempos de tratamiento fueron superiores al nuestro.
Tampoco observamos resultados significativos en los términos de

SENSACION SUBJETIVA DE CANSANCIO durante la realizacion de las
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sesiones de los grupos experimentales, tras aplicar la escala de Borg. No
pudimos conocer de forma significativa qué grupo experimental (QiGong o
Fisioterapia) tuvo menor sensacion subjetiva de cansancio. Sin embargo,
comprobamos como la puntuacién media para el grupo QiGong fue menor
(por lo tanto mejor) que para el grupo de Fisioterapia. Pensamos, que
ésta menor puntuacion del grupo QiGong es debida a que dicha terapia
se realiza de forma mas lenta, relajada y con una mayor concentracion
por parte de las pacientes. Segun la bibliografia consultada, no existen
datos concluyentes que relacionen el uso de la escala de Borg en el
paciente con Fibromialgia aplicando los tratamientos de Fisioterapia y
QiGong. La evidencia cientifica es exigua en estudios que muestren la
metodologia desarrollada, hay métodos similares como el llevado a cabo

por Nielens H et al, ®*¥

, que evalla la capacidad cardiorrespiratoria y el
esfuerzo percibido al realizar fitness en 30 mujeres con sindrome de
Fibromialgia, en comparaciéon a 67 mujeres sanas. Nielens, concluye
coémo la percepcion de esfuerzo es mayor en el paciente con Fibromialgia
gue en el paciente sano. Estos resultados nos confirman que la mujer con
Fibromialgia parte de una percepcion de esfuerzo mayor que el paciente
sano.

En cuanto a la variable CENTRO DE GRAVEDAD, obtuvimos resultados
no significativos mediante el test de apoyo unipodal (Wii-Fit, Nintendo ©)
tras aplicar los tratamientos experimentales. Segun la evidencia cientifica,

hay escasos resultados que utilicen cdmo tratamientos, Fisioterapia o

QiGong, bien de forma separada, o bien de forma conjunta, a la hora de
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valorar el centro de gravedad en la mujer con Fibromialgia, por lo tanto,
creemos interesante el desarrollo de futuras investigaciones que
relacionen esta variable en la mujer con Fibromialgia empleando ambas
terapias con el fin de estudiar en términos de equilibrio la estabilidad de
los pacientes.

Pensamos que aumentando la duracion del estudio, dedicando mas
tiempo al aprendizaje de los ejercicios de QiGong, y con un menor
nuimero de abandonos, los resultados hubiesen sido méas favorables en
los valores espirométricos Yy, por lo tanto, en la mecanica y trabajo

muscular llevado a cabo en la respiracion.
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VII. CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

1. La terapia QiGong y la terapia Fisioterapia son tratamientos no
farmacoldgicos eficaces en la mujer con Fibromialgia, para mejorar
su Calidad de Vida.

2. El QiGong mejora de forma significativa, mas que la Fisioterapia, la
Movilidad y la Calidad de Vida.

3. La Fisioterapia mejora de forma significativa, mas que el Qi Gong,
la Fuerza muscular, el Equilibrio y el trabajo muscular llevado a
cabo en la Respiracion de las mujeres con Fibromialgia.

4. Los resultados obtenidos nos avalan para continuar la

investigacion, profundizando en las diferentes técnicas empleadas
y aumentando el tamafio de la muestra.
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ANEXO I. Aprobacion tesis por Comité Bioética de la UEX.

VICERRECTORADO DE INVESTIGACION, TRANSFERENCIA E INNOVACION
N°Registro: 11//2012

Campus Universitario
06071BADAJOZ
Tel.2924 28 93 0OS
Fax: 924 27 29 83

D. FERNANDO HENAO DAVILA, PRESIDENTE DE LA COMISION DE
BIOETICA Y BIOSEGURIDAD DE LA UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA.

INFORMA: Que una vez analizada, por esta Comision la solicitud de
PROYECTO DE TESIS DOCTORAL titulado "Eficacia de Qigong vs Fisioterapia
para mejorar la calidad de vida de pacientes con fibromialgia " cuyo Investigador
Principal es D/Da.Abel Mejias Gil, ha decidido por unanimidad valorar
positivamente el precitado proyecto por considerar que se ajusta a las normas
éticas esenciales cumpliendo con la normativa vigente al efecto.

Y para que conste y surta los efectos oportunos firmo el presente informe en
Badajoz a 8 de febrero de 2012.
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ANEXO Il. Documento de Consentimiento Informado.

EFICACIA DEL QIGONG VS. FISIOTERAPIA PARA MEJORAR LA CALIDAD DE
VIDA DE PACIENTES CON FIBROMIALGIA

1.

2.

Objetivo: Determinar la eficacia de la practica de Qigong vs. Fisioterapia para
mejorar la calidad de vida de mujeres diagnosticadas de Fibromialgia.
Metodologia empleada: Criterios de Inclusion: ser mujer de entre 30-65 afios,
con diagnéstico de Fibromialgia desde hace 1 afo. Criterios de Exclusion:
ausencia de alguna extremidad, o limitacion de la movilidad permanente,
debido a patologias como pardlisis cerebral entre otras. Estar en tratamiento
fisioterapico. Practica regular en gimnasio de deporte aerdbico. La muestra
seré distribuida aleatoriamente entre tres grupos: Qigong (A), Fisioterapia (B) y
Control (C). Todas las participantes serdn valoradas al inicio del estudio,
tiempo O, y a las 6, 12, 18 y 24 semanas, mediante una Historia Clinica
completa que incluira escalas de valoracion sobre Flexibilidad (Test dedo-
suelo), Equilibrio (Test de Equilibrio) (Wii-Fit, Nintendo®), Valores
Espirométricos: Espirometro Spirobank- G MIR, Dolor: Escala Visual Analdgica
(EVA), Sueiio (Cuestionario del suefio de Oviedo), Ansiedad (Test de Ansiedad
de Hamilton) y Calidad de vida: Cuestionario Espafol de Impacto de la
Fibromialgia (S-FIQ). El estudio durara 6 meses, durante los 4 primeros
durante 45 minutos, dos dias a la semana, el grupo A realizara Qigong “20
ejercicios para la salud y la longevidad” y el grupo B, Fisioterapia, el grupo C,
control, no recibird ninguno de los anteriores tratamientos. Durante los dos
Gltimos meses del estudio ninguno de los grupos recibird los tratamientos
estudiados para valorar también la evolucion postratamiento.

Beneficios derivados del estudio: Esperamos obtener una mejoria
referente a los niveles de flexibilidad, equilibrio, valores espirométricos, dolor,
suefio, ansiedad, en definitiva en la mejora de los niveles de calidad de vida

El estudio es de caracter voluntario, y es posible retirarse del mismo en
cualguier momento. No se recibira remuneracion econdémica por participar.
Solo tendran acceso a los datos el personal sanitario perteneciente al estudio y
se mantendra la confidencialidad utilizando numeros clave para cada
participante.

Datos del Investigador Principal: Prof. Dra. Maria Victoria Gonzalez Lo6pez-
Arza, Coordinador del Grupo Adolor de Investigacién de la UEx. Departamento
de Terapéutica Médico-Quirargica. Facultad de Medicina. Universidad de
Extremadura. Avda. de Elvas s/n. 06006 Badajoz. Spain. Tf: (34) 924 289466
(86673) e-mail: mvglez@unex.es.
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D™, con DNI

-.Manifiesto que he sido informado sobre los fines, métodos, ventajas,
inconvenientes y riesgos de participar en el estudio de investigacion antes
mencionado, y que he recibido y comprendido satisfactoriamente toda Ila
informacién que considero necesaria para adoptar mi decision.

-.-También manifiesto que se me ha informado sobre mi derecho a solicitar méas

informacién complementaria en caso de que lo necesite.

-.Asimismo, se me ha informado sobre mi derecho a retirar mi consentimiento en el
momento en que lo considere oportuno, sin obligacién de justificar mi voluntad y sin
gue de ello se derive ninguna consecuencia adversa.

-.-Tomando ello en consideracion, otorgo mi consentimiento en la participacion
del estudio para los objetivos especificados en el proyecto

Firma del Paciente Firma del Médico
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ANEXO Ill. Cuestionario de los pacientes.

Nombre:
Apellidos:
Fecha de Exploracion:

DATOS PERSONALES

= Edad:

= Estado Civil: 1 casada, 2 convive con pareja, 3 soltera, 4 separada, 5
divorciada, 6 viuda.

= Ndmero de hijos/as:

= Nivel académico (sin estudios o incompletos/estudios primarios/FP o BUP o
COU/ titulacion media/universitaria).

= Situacion laboral: 1 Ama de casa. 2 Parada. 3 Activa. 4 Incapacitada. 5
Jubilada.

= Numero de bajas por fibromialgia:

=  Fumadora:

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD
» Fecha de diagndstico de la fibromialgia:
= Visitas al médico en el ultimo afio:
= Relato de la enfermedad: (¢,c6mo comenzd? evolucién a lo largo del tiempo....)
= Factor desencadenante de la enfermedad (si lo hubiera):

ESTADO ACTUAL

= Sintomas que presenta el paciente:

1 Cansancio matinal 2 Cansancio dia

3 Trastornos suefio 4 Inflamacién subjetiva manos
5 Cefaleas frecuentes 6 Parestesias manos

7 Dismenorrea 8 Signo Raynaud

9 Sequedad Bucal 10 Nerviosismo
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= Otros sintomas (asociados o no a la fibromialgia):

1 Trastornos digestivos 2 Vejiga irritable
3 Varices 4 Artrosis
5 Estrefiimiento 6 Depresion

» Tratamiento Farmacoldgico previo:

OTRAS PATOLOGIAS DE INTERES

= Aparato Digestivo:

= Aparato Respiratorio:

= Aparato Cardiocirculatorio:
= Aparato Genitourinario:

= Aparato Locomotor:

= Sistema Nervioso:

=  Sentidos:
= Metabolismo:
= Piel:
PERSONALIDAD
1 Hiperactivo 2 Hiperpreocupado
3 Depresivo 4 Exigente
5 Perfeccionista 6 Normal

EXPLORACION
= Talla;: Cm

= Peso: Kg
= |IMC (indice masa corporal):
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CUESTIONARIO ESPANOL DE IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA (S-FIQ).

Rodee con un circulo el numero que mejor describa como se encontré durante la
Gltima semana. Si no tiene costumbre de realizar alguna actividad, tache la
pregunta.

I. ¢Ha sido usted capaz de...?

SIEMPRE LA EN NUNCA
MAYORIA OCASIONES
DE LAS
VECES
0 1 2 3
A. ¢Hacer la compra?
0 1 2 3
B. ¢Hacer la colada con
lavadora?
0 1 2 3
C. ¢Preparar la comida?
0 1 2 3
D. ¢Lavar a mano los
platos y los utensilios
de cocina?
E. ¢Pasar la fregona, la 0 1 2 3
mopa o la aspiradora?
F. ¢Hacer las camas? 0 1 2 3
G. ¢Caminar durante 0 1 2 3
varias manzanas?
H. ¢Visitar a amigos o 0 1 2 3
parientes?
Subir las escaleras? 0 1 2 3
J. ¢Utilizar transporte 0 1 2 3
publico?

Il. ¢Cuantos dias de la Gltima semana se sinti6 bien?
0 1 2 3 4 5 6 7

I11.¢;Cuantos dias de la ultima semana no pudo hacer su trabajo habitual,
incluido el doméstico, por causas de la Fibromialgia?

0 1 2 3 4 5 6 7
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Rodee con un circulo el niumero que mejor indique como se sintié en general
durante la Gltima semana:

IV. En su trabajo habitual, incluido el doméstico, ¢hasta qué punto el dolor y
otros sintomas de la Fibromialgia dificultaron su capacidad para
trabajar?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

V. ¢Cémo ha sido de fuerte el dolor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

VI. ¢, Cbmo se ha encontrado de cansado/a?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

VII.  ¢Como se ha sentido al levantarse por las mafianas?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

VIIl. ¢Como se ha notado de rigido/a o agarrotado/a?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

IX. ¢Coémo se ha notado de nervioso/a, tenso/a, o angustiado/a?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

X. ¢Cbmo se ha sentido de deprimido/a o triste?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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EVALUACION DEL DOLOR

Anexos

Dolor subjetivo (En cada localizacién aplicar escala de valoracién analégica (1-

10)
Escala visual analégica

0 1 2 3 4 5 6 7 10
N I I I
I I
No El peor
dolor dolor
J— imaginable
1cm

1. Cuello:

2. Dorsal:

3. Lumbar:

4, Hombros:

5. Manos:

6. Caderas:

7. Rodillas:

8. Pies:

PRUEBAS BALANCES MUSCULARES

o EXTENSION CABEZA Y CUELLO.

o FLEXION CABEZA Y CUELLO.

o FLEXION HOMBRO.

o EXTENSION DEL HOMBRO.

o ABDUCCION DEL HOMBRO.

o ADUCCION HORIZONTAL DEL HOMBRO.

o FLEXION CADERA:
o EXTENSION CADERA:
o ABDUCCION CADERA:

o ADUCCION DE CADERA:
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O O O O O O

PRUEBAS BALANCES ARTICULARES

Goniometria:

Hombro derecho. Hombro izquierdo. Cadera derecha. Cadera Izquierda.
Flexion:

Extension:

Aproximacion:

Separacion:

Rotacioén Interna:

Rotaciéon Externa:

Cuello

Flexion:

Extension:

PRUEBA DE FLEXIBILIDAD:

PRUEBA DE EQUILIBRIO:

Centro de Gravedad:
Teste de Apoyo Unipodal:
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VALORES ESPIROMETRICOS

PARAMETRO | 17 28 ,
VALORACION | VALORACION

FVC

FEV 1

FEV 1%

PEF

FEF 25-75 %

FET

255

Anexos






Mejias Gil, A Anexos

ANEXO IV. Ejercicios de cinesiterapia activa de hombros,
caderas y columna.

CINESITERAPIA ACTIVA DE HOMBROS:

- Flexion de hombro unilateral.

- Flexion bilateral de hombro.

- Flexion autoasistida de hombro.

- Extension unilateral de hombro.

- Abduccioén unilateral de hombro.

- Abduccion bilateral de hombro.

- Aduccioén unilateral de hombro.

- Rotacioén interna unilateral de hombro.
- Rotacién externa unilateral de hombro.
- Golpe de tenis unilateral de hombro.

- Golpe de tenis (revés) unilateral de hombro.

CINESITERAPIA ACTIVA DE CADERA:

- Flexion de cadera.

- Extension de cadera.

- Abduccién de cadera.

- Aduccién de cadera.

- Flexion asociada a abduccion de cadera.
- Flexion asociada a aduccion de cadera.
- Rotacioén interna de cadera.

- Rotacién externa de cadera.

CINESITERAPIA ACTIVA CERVICAL:

- Flexion cervical. Movimientos de flexion, hasta tocar el pecho con la barbilla.

- Extension cervical. Movimientos de extension, llevar cabeza hacia atras.

- Flexioén lateral de la cabeza hacia ambos lados, intentando tocar el hombro con
la oreja correspondiente.

- Giro de la cabeza hacia ambos lados procurando que la barbilla llegue a tomar
contacto con el hombro correspondiente.

- Giros de la cabeza en el sentido de las agujas del reloj. Repetir el ejercicio en
sentido contrario. Los movimientos se haran con lentitud para evitar posibles
mareos.
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CINESITERAPIA ACTIVA DORSAL:

- Dorsal. Paciente decubito supino y con las manos en la nuca y los dedos
entrelazados. Los codos contactando con el suelo. Elevar los codos hasta
aproximarlos lo mas posible, sin desenlazar los dedos de las manos, al mismo
tiempo expirar profundamente el aire, expulsandolo por la boca. Volver a la
posicion inicial y repetir el ejercicio.

- Paciente decubito supino con los brazos extendidos a lo largo del cuerpo.
Flexion de piernas y muslos hasta contactar éstos con la pared abdominal.
Volver a la posicion inicial.

- Paciente en decubito dorsal, con las rodillas flexionadas. Plantas de los pies
sobre el plano del suelo y brazos cruzados sobre el pecho. Elevacién maxima
de las nalgas, lentamente, sin despertar dolor. Vuelta a la posicién inicial.

- Paciente en bipedestacion, con los pies paralelos. Flexion maxima de rodillas,
inclinando el tronco hacia delante, hasta tocar el suelo con la punta de los
dedos. Volver a la posicion inicial.

CINESITERAPIA ACTIVA DORSO-LUMBAR:

- Paciente sentado. Piernas juntas y extendidas en contacto, tocar con ambas
manos direccion hacia los pies, o mas lejos posible.

- Paciente decubito dorsal. Posicién de partida piernas extendidas. Doblar una
pierna y abrazarla sin tocar el suelo (alternativamente).

- Paciente decubito supino. Posicidbn de partida piernas extendidas. Doblar
ambas piernas y abrazarlas sin tocar el suelo.

- Paciente sentado, piernas abiertas, tocar con las dos manos zona media entre
las dos piernas

- Paciente sentado. Con las piernas cruzadas, brazos en alto, tocar con las
manos el suelo.

- Paciente sentado. Con las piernas abiertas, bajar brazos en cruz, y tocar con la
mano al pie contrario.

- Paciente decubito supino. Rodillas dobladas, manos atras de la cabeza, tocar
con las manos las rodillas.

- Paciente decubito supino. Bajar y subir piernas flexionando cadera y rodilla.
Alternando.
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ANEXO V. Ejercicios de Qi Gong. 20 figuras para la salud y
longevidad de " Wang Ziping".

Ejercicio 1 Expulse el aire viciado e inspire aire fresco
Ejercicio 2 Las crias reciben comida

Ejercicio 3 El fénix se aprieta el buche

Ejercicio 4 Tense el arco en las dos direcciones
Ejercicio 5 El rey levanta un tripode

Ejercicio 6 Alce los brazos para arrancar la fruta
Ejercicio 7 Busque el fondo del mar

Ejercicio 8 El rinoceronte mira la luna

Ejercicio 9 Las hojas de loto oscilan en el viento
Ejercicio 10 Empuje una lapida de piedra

Ejercicio 11 Introduzca la mano en el Monte Huashan
Ejercicio 12 Aparte las crines de un caballo blanco
Ejercicio 13 El fénix extiende sus alas

Ejercicio 14 El carpintero maneja una broca

Ejercicio 15 El drag6n negro da la vuelta

Ejercicio 16 El Arat domina a un tigre

Ejercicio 17 La grulla blanca rodea sus rodillas
Ejercicio 18 El fraile se pone en cuclillas

Ejercicio 19 Dé patadas con la mitad inferior de las piernas
Ejercicio 20 El hada camina hacia delante y hacia atras
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