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RESUMEN.

Se realiz6 un ensayo clinico controlado en el centro Nacional de Rehabilitacion Julito Diaz entre julio del 98 y abril del 2000, con el

propdsito de evaluar el efecto terapéutico de la Magnetoterapia sobre los pacientes fibromialgicos. La muestra estuvo constituida por

50 pacientes a los cuales se les aplico el tratamiento farmacolégico y al resto la Magnetoterapia. Para evaluar los resultados se

utuilizaron varios criterios siendo el fundamental, la disminucién de los puntos dolorosos al final del tratamiento. Se utilizo la escala

visual para el dolor, y test de Likert. Se demostr6 la eficacia de ambos métosdos terapéuticos, con predominio de efectividad del

tratamiento convencional farmacolégico en la reduccion del dolor. Se hacen consideraciones acerca del uso del método ensayado.
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Introduccion

Desde la antigliedad se experimento la atrac-
cion del hierro por ciertos minerales, siendo des-
cubierta la magnetita o pirita magnética hace
aproximadamente 2500 afios, a la que en los tra-
bajos de Platon y Homero denominaron “piedra
de magnesia” en el afio 800 A.C.(1)

A inicios del siglo XY1 Philippus Aureolus
Paracelsus fue el primer médico en curar enfer-
medades con “los poderes de los imanes”. Poste-
riormente diversos cientificos desde Gilbert (1600
D.C.), quien sentd las bases cientificas del mag-
netismo, hasta Maxwell (1873) que establecio las
ecuaciones del campo electromagnético y postu-
16 lateoriaelectromagnética de la luz hantratado,
en algunamedida, de explicar laaccion fisicadel
campo magnetico, constituyendo el principio teo-
rico para laaplicacion de lamagnetoterapia enla
actualidad.(2)

Para aplicar los fendmenos electromagnéti-
cos con fines médico - bioldgicos se han valo-
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rado varios aspectos: (3)

1)  Comprension de los procesos eléctricos,
fisiologicos o patoldgicos, operados en el
organismo.

2)  Conocimiento de las propiedades eléctri-
casy magnéticas de los medios biologicos.

3)  Conocimiento de los mecanismos de accion
del campo magnético sobre el organismo.

4)  Desarrollo de equipos e instrumentos utili-
zados con este fin.

Solo con laintroduccion de métodos quimi-
cos y fisicos en el estudio de la estructura
subcelular, se hapodido dar explicaciéna los efec-
tos que provoca el campo magnético en los seres
Vivos,

Efectos fisicos y fisicoquimicos (biofisicos):
Efectos fisiologicos
Efectos a nivel de aparatos y sistemas:
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\Y Sistema Cardiovascular

d  SistemaNervioso

Vv Sistema Osteomioarticular
V  Sistemalnmunoldgico

Entre los diversos equipos electromagnéti-
cos paraaplicar lamagnetoterapiaexiste unagran
variedad de formas y tamafios, desde inductores
pequefios para aplicar en las manos, dedos, ojos,
boca, hasta camas magnéticas paraaplicar entodo
el cuerpo o parte de €él. En el mundo hasta 1997
se habian patentado aproximadamente 20 tipos
de camas magnéticas por diferentes paises como:
Espafia (Juan Manuel Rodriguez), Italia ( Franco
Ceccarani), Alemania (Hans G. Bemer, Franz J.
Budde), Francia (Jean P. Berard, Roland Henry),
USA (Gilson Woo) y Japon (Hiromi Ishiwatari y
Kozo Ishiwatari, Takayoshi Yamaguchi, Danzou
Ookubo, Kazuo Nasu), entre otros. (4)

En nuestro pais desde hace algunos afios se
viene utilizando el campo magnético paratratar
diversas afecciones reumatologicas con excelen-
tes resultados. (5-6)

Se plantea que de todas las enfermedades
que asisten los medicos generales fuera del hospi-
tal, el 10 % corresponden al aparato
musculoesquelético y estas a su vez constituyen
las causas principales de incapacidady ausentismo
laboral. (7)

Las enfermedades reumaticas constituyen
todas las dolencias en las que se manifiestael do-
lory el entumecimiento de algunapaite del siste-
ma osteomioarticular, incluyendo ademas las en-
fermedades del tejido conectivo. Un gran nimero
de pacientes experimentan dolores
musculoesqueléticos que no provienen de las ar-
ticulaciones locales, siendo importante descubrir
los sitios localizados de dolor intenso a lapresion,
frecuentemente en lugares insospechados por el
paciente. (8)

En 1843, Froriep describid por vez prime-
ra, sitios dolorosos y duros en masculos de pa-
cientes reumaticos y postulé la existencia de de-
positos de tejido conectivo, parecidos atendones
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en el espesor del musculo. Strauss, 50 afios méas
tarde (1898) se preocupd por el hecho de que los
anatomistas no habian logrado corroborar de for-
ma precisa ese concepto. Gowers en 1904 intro-
dujo por primera vez en Inglaterra el término
“fibrositis” para describir hipotéticamente cambios
inflamatorios en la estructura fibrosa de los mus-
culos lumbares. Més adelante estudios histolégicos
realizados por diversos investigadores no han lo-
grado demostrar lesiones inflamatorias o solo ob-
servan cambios similares poco importantes en el
material de control. Desde hace afios otros inves-
tigadores han precisado zonas induradas o nodulos
en los sitios de dolor a la presion, representando
zonas de espasmo muscular o bultos de grasa,
apareciendo a menudo variaciones normales en la
densidad de los masculos. (8)

En 1915 se popularizo el término fibrositis
con el libro de Llewellyn y Jones, sirviendo de
partida para que el término se generalizaray se
aplicaraauna gran cantidad de procesos reuma-
ticos que no podian ser definitivamente diagnosti-
cados. (9)

En ladécadade los afios 80, diversos inves-
tigadores como Bennet(1981), Smythe (1981),
Campbell (1983), entre otros, realizaron trabajos
que realzan laimportancia de este proceso, tanto
por lo enigmatico de su etiopatogenia como por
lafrecuenciaelevadaen todos los paisesy por lo
dificil de su tratamiento al conocerse de formano
bien definida su etiologiay patogenia. (9-10)

“Fibrositis” indica inflamacion del tejido
conectivo en cualquier sitio, en especial alrededor
de las articulaciones, en musculos, entendones o
en sus cercanias (8). El término se habia manteni-
do hasta los ultimos afios, siendo recientemente
aceptado o reconocido como “fibromialgia” o
“sindrome de fibromialgia” (11,12). Fibrositis
constituye sin dudas una denominacion erronea
porque no se ha observado inflamacién celular.
(13)

La fibromialgia es un sindrome
musculoesquelético cronico caracterizado por
dolor generalizado, de predominio axial, conmul-
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tiples areas de hipersensibilidad o puntos doloro-
so0s en sitios especificos y que se ha asociado con
alteraciones del suefio, fatiga, cansancio, depre-
sion, ansiedad, cefalea cronica, alteraciones en la
esfera sexual y disminucién de la capacidad de
trabajo intelectual (12-14). Varios autores reco-
nocen a lafibromialgiacomo modelo de dolor cré-
nico. (15-16)

Desde el punto de vista epidemiologico la
enfermedad se presenta, segun estudios de pre-
valencia, en el 2% de lapoblacién general, siendo
las mujeres las mas afectadas conun aproximado
del 73% al 88% (17-18) . Algunos estimados de
prevalencia situan el 2,1% en consultas de medi-
cinafamiliar, ....5,7% en clinicas generales, 5,8%
en areas hospitalarias, 7,5% en pacientes hospi-
talizados y entre un 14% - 20% en clinicas de
reumatologia. Laedad de presentacion varia en-
tre los 34 a 57 afios, dependiendo de la pobla-
cion de pacientes (17) . Constituye ademas la
afeccion mas frecuente luego de la osteoartritis y
la artritis reumatoidea. (16,18)

Los criterios diagnosticos para la fibromialgia
segun «The American College ofRheumatology»
(1990), se basan fundamentalmente en dos situa-
ciones: (12)

1)  Dolorgeneralizado o difuso
2)  Dolor localizado a lapresiénen 11 de 18
sitios especificados.

El diagnostico no puede confirmarse con sig-
nos radioldgicos y las pruebas de laboratorio,
como factor reumatoideo, enzimas musculares,
eritrosedimentacion, transaminasas, anticuerpos
antinucleares por inmunofluorescencia, deben ser
negativos. (8)

El paciente con fibromialgia se siente ame-
nazado por su enfermedad y por las consecuen-
cias de esta, por ende se encuentraa la defensiva
y reaccionara de forma negativa ante una situa-
cion que interprete como amenazante, al médico
le serd sumamente dificil dar unaexplicacion ade-
cuadade los origenes de sus sintomas, por lo que
evaluando las necesidades y comprension del pa-
ciente, explicando cuidadosamente su afeccion,
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aplicando unrégimen de relajacion psicologica
asociado a las diversas terapias médicas
(farmacoldgicas y/o medios fisicos) pueden, de
manera integral, minimizar la sintomatologia del
paciente.

Sabiendo que estaenfermedad constituye un
modelo clésico de dolor cronico con frecuentes
cambios de puestos de trabajo y alto grado de
ausentismo laboral y por los resultados favora-
bles obtenidos con la utilizacion del campo mag-
nético en el tratamiento de diversas enfermeda-
des dolorosas del sistema musculoesquelético, nos
sentimos motivados a realizar un estudio con el
proposito de conocer el efecto de la
magnetoterapia, como medio fisico de tratamien-
to, en el alivio del dolor de estos pacientes. El
objetivo de nuestro estudio es evaluar el efecto
terapéutico del campo magnético en pacientes
fibromialgicos.

Material y Método

Para confeccionar nuestro trabajo se realizo
un ensayo clinico controlado en algunos pacientes
afectados por el sindrome de fibromialgia en el
Centro Nacional de Rehabilitacion «Julio Diaz»
durante un periodo comprendido entrejulio de
1999 y abril de 2000, con el propésito de evaluar
el efecto terapéutico de la magnetoterapiaen pa-
cientes fibromialgicos.

Este ensayo se efectud en un grupo de 50
pacientes de ambos sexos, mayores de 15 afios y
diagnosticados con fibromialgia en consulta con-
junta de fisiatriay reumatologia. Del total de en-
fermos, a 25 pacientes se les aplico tratamiento
convencional farmacologico (piroxicam y
triciclicos), al resto del grupo se les aplico la
magnetoterapia.

El estudio se realiz6 solo en nuestro centro,
ambos tratamientos aplicados se asignaron
aleatoriamente, se tuvo en cuenta que se desco-
nocia el uso de la magnetoterapia en esta enfer-
medad y la hipotesis que se pretendié comprobar
erasi lamagnetoterapiaproduciaun mayor alivio
del dolor o al menos un alivio similar en relacion
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con el tratamiento farmacoldgico indicado en es-
tos pacientes fibromialgicos.

Para seleccionar a los pacientes afectados
por fibromialgianos auxiliamos de los criterios de
seleccidn orientados por «The American College
ofRheumatology» en 1990, como sigue: (12)

1}  Historiade dolor difuso generalizado:

Se consideracomo tal cuando se rednen las
siguientes condiciones: dolor en el lado izquierdo
0 derecho del cuerpo, dolor arriba de la cinturay
abajo de la cintura, dolor esquelético axial (co-
lumna cervical o caraanterior del pecho o colum-
na dorsal o parte baja de la espalda).

2)  Dolor a la palpacion digital en 11 de 18
puntos dolorosos:

Definicion: dolor ala palpacion digital, debe
estar presente en, por lomenos, 11 de los siguien-
tes 18 puntos dolorosos:

1-  Occipital:bilateral, enel sitio de insercion
muscular suboccipital.

2-  Cervical bajo:bilateral, en la cara anterior
de los espacios C5 - C7.

3-  Trapecio:bilateral, a lamitad de su borde
superior.

4-  Supraespinoso: bilateral, arriba de la espi-
na del omoplato, hacia su borde interno.

5-  Segundacostilla: bilateral, en la segunda
articulacion condrocostal.

6-  Epicondilo externo:bilateral, 2 cm distal
de los epicondilos.

7-  Gluteo:bilateral: en los cuadrantes stpero -
externos de los gluteos.

8-  Trocanter mayor: bilateral, atrés en la pro-
minenciatrocantérica.

9-  Rodilla: bilateral, en el cojin adiposo inter-
no proximal a lalineaarticular.

Segun «The American College of
Rheumatology», para fines diagndsticos, de clasi-
ficaciony seleccion, el paciente no se considera
que tiene fibromialgia si no se cumplen ambos cri-
terios. El dolor difuso generalizado, debe haber
estado presente por lo menos durante 3 meses.
Lapresencia de un segundo problema clinico no
excluye el diagndstico de fibromialgia. La palpa-
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cion digital de los puntos dolorosos se realizara
con presion suficiente para que se detecte el do-
lor, siendo esta aproximadamente de unos 4 kg.
Para que un punto doloroso se considere como
tal positivo segin «The American College of
Rheumatology», el paciente debe afirmar que la
palpacion fue dolorosa, “dolorido” o “sensible”
no se consideraré doloroso.

Setomo al paciente segun los criterios antes
expuestos y con otros sintomas asociados como
trastornos del suefio, cansancio y/o fatiga al le-
vantarse en la mafianay ansiedad o depresion,
teniendo en cuenta que se evalud al sindrome
fibromialgico como tal y que solo se estudio al
dolor como sintoma fundamental en estos enfer-
mos.

Se excluyeron de nuestro ensayo a todos
aquellos pacientes que no cumplian los criterios
de seleccion orientados por «The American
College of Rheumatology» en 1990, pacientes con
antecedentes conocidos de: diabetes mellitus,
otras endocrinopatias, trastornos psiquiatricos,
neuropatias de cualquier causa, procesos mialgicos
difusos agudos o cronicos, otros trastornos
reumatologicos bien definidos, infarto agudo del
miocardio, embarazadas, pacientes con neoplasias
malignas, pacientes que en el momento de selec-
cion o durante el ensayo presentaron cualquier
proceso agudo respiratorio, musculoesquelético,
digestivo, renal o neuroldgico sin o con medica-
cionanalgésica, antiinflamatoria, hipnoticos, sedan-
tes y antidepresivos de cualquier indole, pacien-
tes con marcapasos o implantes metélicos y pa-
cientes que, por algunarazon, ingerian cualquier
medicacion antes sefialada.

Paraaplicar el campo magnético se utilizé la
cama magnética italiana BIOREM, modelo
MAXIMA B-20, programada y programable,
con posibilidad de modificacion de los parametros
de frecuencia, intensidady tiempo. Teniendo como
caracteristicas técnicas las siguientes:

1) Intensidad del campo magnético—eesde 1
hasta 50 Gauss.
2) Frecuenciadepulso:- desde 1hasta 100 Hz.
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3) Tiempo de tratamiento: - desde 1hasta 99 min.

4) Tipo de onda: —sinusoidal y semisinusoidal.

5) Solenoide: —37 cm de ancho x 68 cm de dia-
metro.

Para seleccionar el esquema con campo
magnético que se aplico al grupo de estudio, se
realiz6 un pilotaje con 4 programas presentes en
lacamamagnética BIOREM - B20y 3 pacientes
fibromialgicos en cadauno de los programas, para
utilizar el de mayor eficacia, ya que todos son
empleados para tratamientos del dolor, ademas
esta cama magnética no posee programa especi-
fico para el tratamiento de la fibromialgiay tam-
poco se recoge literatura al respecto. Los pro-
gramas seleccionados para el pilotaje fueron los
siguientes:

1) Programa 26 “Contracturamuscular”
- 05 Hz de frecuencia.
- 20 Gauss de intensidad.
- 25 minutos de tratamiento.
2) Programa 24 “Distension muscular”
-12 Hz de frecuencia.
- 30 Gauss de intensidad.
-15 minutos de tratamiento.
3) Programa 12 “Acrtritis reumatica poliarticular
cronica”
- 20 Hz de frecuencia.
- 20 Gauss de intensidad.
-15 minutos de tratamiento.
4) Programa 34 «Neuralgia braquial»
- 40 Hz de frecuencia
- 30 Gauss de intensidad
- 20 minutos de tratamiento

En nuestro ensayo se decidio utilizar el pro-
grama 12 por los resultados obtenidos en el alivio
del dolor durante el pilotaje efectuado.

A cada paciente en decubito prono se le si-
tud el solenoide de lacamamagnéticaen laregion
dorsal, por la gran cantidad de puntos dolorosos
que reciben la influencia del campo magnético,
incluyéndose a ambos codos en lazona atratar,
quedando el solenoide, por sus caracteristicas,
situado entre laregion cervical bajay laregion
lumbar.
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El tratamiento con magnetoterapia se aplico
con unaduracion de 10 sesionesy no se permitio
asociar ningunaterapiamedicamentosaanalgésica,
antiinflamatoria, sedante o antidepresiva.

En el grupo de estudio con tratamiento
farmacoldgico se asocio un agente analgésico con
un antidepresivo triciclico, utilizandose paraello
el paracetamol como agente analgésico el
paracetamol (3 gramos diarios) por 10dias. Como
antidepresivoftriciclico la amitriptilina(25mg dia-
rios 8:00 pm) por 10 dias. Todos los pacientes
fibromialgicos fueron sometidos a interrogatorio y
examen fisico detallado, tanto para el diagnostico
como para seguir la evolucién del dolor, valoran-
dose o evaluandose cadatratamiento aplicado al
inicio, alos 5 dias de iniciado, al término de los 10
diasy alos 15 dias despues de finalizado el mis-
mo, conociendo asi si su sintomatologia dolorosa
se elimind, disminuyd o persistio, yaque solo se
evalud al dolor como sintomaprincipal en estetipo
de pacientes.

La determinacion del tamafio muestral ne-
cesario para la investigacion se realizo utilizando
los siguientes parametros:

V Se aceptd que alrededor de un 40% de los
pacientes tratados con laterapia convencional
presentan unamejoriay se esperd demostrar
al menos un 10% de diferenciaa favor de la
magnetoterapia, es decir un 50% de mejoria.

V' Seutilizé laférmulaque asume que ladiferen-
cia de proporciones sigue una ley normal y se
tomo6 como nivel de confiabilidad el 95%y la
potencia esperada de la prueba de un 90%.

Uno de los aspectos ip6tesiso para el con-
trol de los sesgos en la evaluacion es la ipotesis
aleatoria del tratamiento y el enmascaramiento de
los mismos. Lo primero se garantizo mediante la
ipdtesis de 50 numeros aleatorios en dos bloques,
con el programa ipGtesison ASAL se permitid
obtener 2 grupos equilibrados, y la ipotesis
aleatoria se realizo ipGtesison ipotes de la ipotesis
del individuo en el estudio.

El enmascaramiento no pudo ser logrado,
pues razones econdmicas que conllevan aun uso
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racional de los equipos médicos y la presion
asistencial en nuestro centro no permitié enmas-
carar lamagnetoterapia, por esto no solo los pa-
cientes supieron del tratamiento que recibian, sino
tambien los investigadores, no considerandose
necesario enmascarar los resultados para el
evaluador pues se trataba de los médicos que
condujeron el ensayo. Esto constituy6 una de las
limitaciones de ipotes en la ipdtesison si conside-
ramos relevante el factor psicologico de la ipotesis
en estudio.

Parapoder evaluar los resultados y llegar a
unaconclusion sobre la ipotesis planteada se utili-
zaron varios criterios en ambos grupos estudia-
dos:

- El principal y mas importante consistio en
contabilizar por medio de el examen fisico
conjunto, latotalidad de puntos dolorosos
a lapresion del examinador, al inicio del tra-
tamiento, a los 5 dias, al término de estey a
los 15 dias de suspendido.

- Paramedir el grado o intensidad del dolor
se utilizaron dos criterios adicionales:

a)  Laescalaanaldgico-visual (19), mo-
dificada paranuestro estudio, lacualre  pre-
sentauna linea graduadaen centimetros  del 0

al 9, significando el punto O laausen cia de do-
lory el punto 9 el maximo de dolor, debiendo
marcar el propio paciente en la escala, el grado
de intensidad que representa su dolor al inicio del
tratamiento, durante el mismo, al culminar sutra-
tamiento y 15 dias después de suspendido este.
b)  El Test de Likert (20) , donde el paciente
marcara con una cruz larespuesta que mejor des-
cribala intensidad de su dolor, segun los cinco
aspectos siguientes:

1) Ausencia de dolor

2) Dolor ligero

3) Bastante dolor

4) Dolor intenso

5) Dolor insoportable

Se evaluara de igual forma: antes, a los 5
dias, al términoy 15 dias posteriores al tratamien-
to.
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Otro criterio utilizado fue el Testde Waddell
(21-22), que evalda la variacion en el grado de
incapacidad funcional pararealizar actividades
cotidianas segun el tratamiento aplicado al inicio,
alos 10 diasy 15 dias después de finalizado el
mismo. Mediante la valoracién de 9 aspectos se
determina la incapacidad del paciente

El Gltimo criterio utilizado para evaluar
clinicamente laevolucion del dolor al tratamiento
administrado fue l6gicamente laopinion subjetiva
de mejoriaal finalizar el ensayo clinico.

Cada criterio se evalué como a continuacion se
expresa:

a) Ladeterminacion de la cantidad de puntos
dolorosos en los pacientes se realiz6 en todos los
examenes fisicos de cada consulta, comparando-
se latotalidad de puntos dolorosos en cada grupo
durante las diferentes determinaciones.

b) Lavariacion en el grado o intensidad del
dolor por el método de la escala analdgico - vi-
sual en cada paciente durante las diferentes con-
sultas se recogio de la forma siguiente:

Dolor ligero........ de 0 cma3cm

Dolor moderado ..de 3,1 cma6cm

Dolor severo....... de 6,1 cma9cm

Comparandose al final del estudio la canti-
dad total de pacientes en ambos grupos que pre-
sentaron dolor ligero, moderado o severo en cada
consultaaplicada.

c) Seconociotambién lavariacionen el grado
o intensidad del dolor por medio del Testde Likert
en cada consulta, recogiéndose de la forma si-
guiente:

Dolorligero............ marcar conunacruz el punto
(1) Ausenciade dolor
(2 Dolorligero
Dolor moderado (3) Bastante dolor
Dolor severo (4) Dolor intenso
(5) Dolor insoportable
Se comparo al final la cantidad de pacientes
de ambos grupos de tratamiento, que presenta-
ron dolor ligero, moderado o severo en cada eva-
luacion efectuada.
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d) Laincapacidad funcional pararealizar acti-
vidades de lavida cotidiana debido a su enferme-
dad se valord en cada consulta efectuadaal inicio
del tratamiento, al cumplirse este y 15 dias des-
pués de finalizado el mismo. Realizandose una
suma de las respuestas positivas en cada Test de
Waddell, obteniéndose una puntuacion cuantitati-
va con un rango entre 0y 9 puntos, valorandose

como sigue:
No incapacidad -- 0 puntos
Incapacidad lev e --------------- 1,2 6 3 puntos

Incapacidad moderada------ 4,5 0 6 puntos
Incapacidad severa------------ 7,8 6 9 puntos

Se compard la cantidad total de pacientes
en cada grupo, segun el grado de incapacidad
obtenido en las consultas evaluativas.

e) Al finalizarel estudio se le pidi6 a cada pa-
ciente laopinidn subjetivade mejoriasegun el tipo
de tratamiento aplicado para el dolor, recogién-
dose de lasiguiente manera:

A - Mejorianotable de su sintomatologia
dolorosa.

B - Mejoriaparcial de su sintomatologia dolo-
rosa.

C - No mejord su sintomatologia dolorosa.

A cadapaciente en la consulta inicial se le
explico detenidamente su enfermedad y en qué
consistia el estudio, se le solicit6 su conformidad
por escrito, para ser incluido en él y se le pidi6 su
méxima cooperacion para que no abandonase el
mismo, obteniéndose como resultado la asisten-
cia de todos los pacientes en cada consulta reali-
zada. Para obtener la informacion necesaria se
utiliz6 como fuente primaria: laencuestapersonal
(ver Anexos), no se utilizaron fuentes secunda-
rias.

Analisis Estadistico

Se efectud, dado el corto tiempo de aplica-

cionde lainvestigaciony lapequefiez del tamafio

muestral, un solo analisis estadistico, no siendo
necesarios otros.

El andlisis se bas6 fundamentalmente en la

comparacion de proporciones, lo cual se realizd
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mediante tablas de contingenciay la prueba de
mejorados de chi - cuadrado (X 2), aceptando-
se como la existenciade una diferencia significati-
va si laprobabilidad asociada fue menor de 0,05
(P <0,05). Serealizaron otras pruebas paratra-
tar de obtener asociaciones de interés con rela-
cidnalos criterios de evaluacion asociados, cuan-
do se analizaron las variables cualitativas
dicotomicas y politomicas se usé la prueba de X2
parael caso particular de/x c ;para las variables
ordinales como intensidad del dolor se utiliz6 la
prueba de Bartolomew, aceptandose igualmente
paratodas como la existencia de unaasociacion
significativa, la probabilidad asociada menor de
0,05 (P <0,05).

Analisis y Disension de los
Resultados

Al observar larelacion de lapoblacion estu-
diadaen sutotalidad segun los grupos de edades
y el sexo; vemos en la TablaNo. 1que predomi-
no la afeccidn por el sexo femenino con 44 pa-
cientes (88.0%). El grupo de edad mas afectado
se observo entre los 44-49 afios con 25 pacien-
tes (50.0%), correspondiendo solo al sexo feme-
nino 22 pacientes (44.0%). La gran mayoria de
enfermos fibromialgicos se enmarcd entre los 40
a 59 afios con 45 pacientes (90.0%), de ellos 39
(78.0%) correspondian al sexo femenino.

Si analizamos los resultados de nuestro es-
tudio apreciamos que existe mayor corresponden-
ciade lafibromialgiacon el sexo femeninoy entre
los 40 a 59 afios, con una media de 47.9 afios.
Coincidiendo nuestro estudio con lo expresado
por Goldenbergy Wolfe. (17,18)

Conrespecto a larelacién existente entre el
total de puntos dolorosos al examen fisico en cada
consulta evaluativa, segun el tipo de tratamiento
aplicado, en la Tabla No. 2, pudimos constatar
diferencias importantesy significativas entre las dos
terapias y lavariacion en el tiempo del nimero de
puntos dolorosos (P<0.05), observandose que
inicialmente en el tratamiento farmacoldgico exis-
tian 390 puntos dolorosos (86.6%) de 450 pun-
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Tabla No.]. Distribucion de pacientesfibromialgicos
segun edady sexo.

Sexo
Grupo Sexo
_ masculin  Total
de femenino 0
Edades
No % No % No %
15-19
20-29 : : - - . -
30- 39 5 100 - - 5 10.0
40-49 22 440 3 6.0 25 50.0
50-59 17 340 3 6.0 20 40.0
8o = - ] -
100.
Total 44 880 6 12 50 0
Fuente: Encuesta  n=50 x=47.9 p <0.05
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los 25 dias después de iniciado el estudio en que
alcanzd solo 316 puntos dolorosos (70.2%) a la
presion en el examen fisico.

Es de destacar que si tomamos como valo-
res maximos en cada grupo la cantidad de puntos
dolorosos encontrados en el primer examen, en-
tonces con el tratamiento farmacoldgico hubo una
reduccion de 132 puntos dolorosos (33.8%) en
comparacién con sélo 62 puntos dolorosos
(16.4%) que disminuyd el campo magnético em-
pleado. Goldenberg plantea un alivio de la
sintomatologia contratamiento farmacoldgico en-
tre el 25-45% de los pacientes, cifras que coinci-
den con nuestro estudio. (17)

Llama laatencion en nuestro estudio que con
el tratamiento farmacoldgico la reduccion en el
namero de puntos dolorosos fue mayory se man-
tuvo durante laaplicacion del mismo, mientras que
con el campo magneético el efecto se evidencio a
partir del quinto dia de aplicado hasta los 15 dias

Tabla No. 2 Variacion en el tiempo del nimero de puntos dolorosos al
examenfisico, segun tipo de tratamiento aplicado.

Tipo de Inicio 5 dias 10 dias 25 dias

tratamiento No. % No % No % No %

Farmacoldgic 86. 57. 57.
390 336 74.7 259 258

0 6 5 3

Magnetoterap 84. 75. 70.
_ 378 374 83.1 340 316

ia 0 5 2

85. 66. 63.

Total 768 3 710 78.9 599 . 572 .

Fuente: Encuestap < 0.05

tos posibles (100.0%), y entre el dia 10y los 15
dias posteriores habian descendido a 259 puntos
(57.5%) y 258 puntos dolorosos (57.3%) res-
pectivamente. En la evaluacion inicial de la
magnetoterapia existian 378 puntos dolorosos
(84.0%) de una probabilidad de 450 puntos do-
lorosos (100.0%), con un descenso paulatino hasta

después de suspendido. Sin embargo, aunque el
campo magnético evidencid un menor efecto te-
rapéutico a corto plazo, pensamos que su accion
se prolongo6 por mas tiempo debido a los cam-
bios més lentos y profundos que pudieraejercer a
nivel celular, al restablecer lentamente muchas fun-
ciones dafadas por la gran diversidad de efectos
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bioldgicos comprobados que posee.

EnlaTablaNo. 3 se analiza lavariacion del
dolor generalizado por medio de la escala
analdgico - visual segun las evaluaciones efectua-
das con el tratamiento farmacolégico, observan-
dose que inicialmente la gran mayoria, 23 pacien-
tes (92.0%) presentaron dolor severo y solo 2
enfermos (8.0%) dolor moderado. Podemos apre-
ciar que a los 10 dias de tratamiento existian solo
6 pacientes (24.0%) con dolor severo, la gran
mayoria habiaalcanzado dolor moderadoy 4 pa-
cientes (16.0%) lograrontener un dolor ligero. En
lavaloracion final, después de suspendido el tra-
tamiento, constatamos que habian aumentado a 6
pacientes (24.0%) el grupo con dolor ligeroy a9
pacientes (36.0%) el grupo con dolor severo, cau-
sando l6gicamente una disminucion en el nimero
de pacientes con dolor moderado. Observamos
diferencias significativas entre el inicio del trata-
miento y a los 15 dias de suspendido este
(P<0.05), pues 14 pacientes (56.0%) lograron
disminuir laintensidad de su dolor severo, de ellos
4 enfermos (16.0%) notaron gran mejoria al al-
canzar un dolor ligero y los 2 pacientes (8.0%)
que presentaron dolormoderado inicialmente, lue-
go disminuyeron laintensidad de su dolor a ligero;
por lo tanto 6 pacientes (24.0%) presentaron do-
lor ligero generalizado al finalizar el estudio segln
laapreciacion en la escalaanalégico - visual.

Al analizar en la Tabla No. 4 la intensidad
del dolor generalizado alcanzado en las diferentes
consultas evaluativas mediante laescalaanal6gico
- visual en lamagnetoterapia, apreciamos que en
un principio existian 21 pacientes (84.0%) con
dolor severo y solo 4 pacientes con dolor mode-
rado. Posteriormente a los 10 dias de tratamiento
habian disminuido a 15 pacientes (60.0%) los
afectados con dolor severo y aumenté a 10 pa-
cientes (40.0%) los que presentaron dolor mode-
rado. Al finalizar el tratamiento, 15 dias después
se observé que solo 2 pacientes (8.0%) presen-
taban dolor ligero, 10 pacientes (40.0%) dolor
moderado y 13 pacientes (52.0%) se mantenian
con dolor severo.
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Aunque no fue significativa lareduccion de
la intensidad del dolor severo a dolor ligero
(P>0.05) pudimos observar que al finalizar el es-
tudio 8 pacientes (32.0%) lograron disminuir la
intensidad de su dolor de severo a moderado.
Unicamente 2 pacientes (8.0%) que inicialmente
tenian dolor moderado presentaron dolor ligero
generalizado al finalizar lamagnetoterapia segln
su apreciacionen laescalaanaldgico - visual.

Si observamos lavariacion en la intensidad

del dolor por el Testde Likert segun las diferentes
evaluaciones realizadas en el tratamiento
farmacoldgico, podemos apreciar en la TablaNo.
5 que en un inicio predominaba el dolor intenso
con 17 pacientes (68.0%) y 7 pacientes (28.0%)
presentaban dolor insoportable. A los 5 dias de
tratamiento ya se observé que ningln paciente
presento dolor insoportabley 8 pacientes (32.0%)
refirieron dolor intenso. A los 10 dias de trata-
miento, el grupo con bastante dolor predominaba
con 12 pacientes (48.0%) y 6 enfermos (24.0%)
lograronalcanzar un dolor ligero, solo 7 pacientes
(28.0%) continuaron con dolor intenso. Al finali-
zar el estudio, 25 dias después de iniciado y sin
tratamiento alguno, se evidencid que 2 pacientes
(8.0%) habian vuelto a presentar dolor insopor-
table, 7 pacientes (28.0%) indicaron presentar
dolor ligero y se mantuvo el mayor nimero de
pacientes con bastante dolor.

Se observaron diferencias significativas en-
tre el inicio del estudio y al culminar el mismo, al
evaluar el dolor por el Test de Likert con trata-
miento farmacoldgico (P<0.05), pues en general
inicialmente existian 24 pacientes (96.0%) con
dolor severo (S) y solo 1(4.0%) con dolor mo-
derado (M), luego en la consulta final predomina-
ban 10 pacientes (40.0%) con dolor moderado
(M), solo 8 pacientes (32.0%) mantenian dolor
severo (S) y 7 enfermos (28.0%) mejoraron al
referir dolor ligero (L). Como se puede observar
16 pacientes (64.0%) alcanzaron disminuir lain-
tensidad de su dolor de severo a moderado, de
ellos 6 (24.0%) mejoraron notablemente al alcan-
zar un dolor ligero. El paciente que presentaba
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Tabla No. 3. Valoracion en el tiempo de la intensidad del dolor,
segun escala analdgico-visual, en el tratamientofarmacoldgico.

Inicio 5 dias 10 dias 25 dias
Intensidad
N
del dolor % No % No % No %
0
Ausente
16. 24.
Ligero - - - - 4 6
0 0
28. 60. 40.
Moderado 2 8.0 7 15 10
0 0 0
92. 72. 24. 36.
Severo 23 18 6 9
0 0 0 0

Fuente: Encuestap < 0.05

Tabla No. 4. Valoracion en el tiempo de la intensidad del dolor,
segln escala analdgico-visual, en la magnetoterapia.

Intensidad Inicio 5 dias 10dias 25 dias
deldolor No. % No % No % No %

Ausente -
Ligero - - - - - - 2 80
16. 20. 40. 40.
Moderado 4 5 10 10
0 0 0 0
84. 80. 60. 52.
Severo 21 20 15 13
0 0 0 0

Fuente: Encuestap >0.05

Tabla No. 5. Valoracién en el tiempo de la intensidad del dolor, segin Test de Likert, en el
tratamiento farmacolégico.

Inicio 5 dias 10 dias 25 dias
Intensidad del dolor N
No % No % No % . %
Ausencia de dolor (L)
Dolor ligero (L) : : : : 6 240 7 28.0
Bastante dolor (M) 1 40 8 32.0 12 48.0 10 40.0
Dolor intenso (S) 17 68.0 17 680 7 28.0 6 24.0
Dolor insoportable (S) 7 28.0 : : : : 2 8.0

Fuente: Encuestap <0.05 (L) : ligero (M) : moderado (S) : severo
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dolor moderado inicial, luego del tratamiento, su
dolor se hizo ligero, por lo que al finalizar el estu-
dio untotal de 7 pacientes (28.0%) indicaron do-
lor ligero seguin su apreciacionpor el Testde Likert.

En la TablaNo. 6 apreciamos la variacion
en la intensidad del dolor por medio del Test de
Likert en lamagnetoterapia segun las evaluacio-
nes efectuadas en cada consulta, observandose al
inicio predominio del dolor intenso con 15 pacien-
tes (60.0%), 6 pacientes (24.0%) con dolor inso-
portable y 4 pacientes (16.0%) con bastante do-
lor. A los 10 dias de tratamiento se observaron
los efectos del campo magnético, solo 1paciente
(4.0%) presentaba dolor insoportable y predo-
minaban los pacientes con dolor intenso, pero el
grupo de pacientes con bastante dolor aumento
con 10 pacientes (40.0%) y 1 paciente (4.0%)
refirio dolor ligero. Al finalizar el estudio 12 pa-
cientes (48.0%) sefialaron presentar bastante do-
lory 3 enfermos (12.0%) se encontraban condolor
ligero. Aunque estadisticamente no existen dife-
rencias significativas en la mejoria con
magnetoterapia (P>0.05), podemos sefialar que
de 21 pacientes (84.0%) con dolor severo (S)
inicial y 4 pacientes (16.0%) con dolor moderado
(M), al culminar el estudio solo 8 pacientes
(32.0%) presentaban dolor severo (S), 12
(48.0%) dolor moderado (M) y 3 pacientes
(12.0%) habian referido dolor ligero (L). Como
vemos 11 pacientes (44.0%) mejoraron de dolor
severo amoderado, y solo 3 pacientes (12.0%)
de los 4 enfermos (16.0%) que inicialmente pre-
sentaban dolor moderado, mejoraron al sefialar
tener dolor ligero segun su apreciacionpor el Test
de Likert.

Al valorar el grado de incapacidad funcional
para las actividades cotidianas segun el Test de
Waddell en pacientes fibromialgicos contratamien-
to farmacolodgico, en la Tabla No. 7 se observo
que en laconsultainicial existian 8 casos (32.0%)
con incapacidad funcional severa segun la pun-
tuacion del Test de Waddell y 17 casos (68.0%)
predominaban con incapacidad moderada. Al fi-
nalizar el estudio, a los 25 dias solo 8 pacientes
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(32.0%) presentaban incapacidad moderaday 12
enfermos (48.0%) refirieron incapacidad funcio-
nal leve. Es de sefialar que fue significativalame-
joriaenel grado de incapacidad (P<0.05), pues
12 pacientes (48.0%) mejoraron con el tratamien-
to farmacol6gico su dolory algunos sintomas aso-
ciados como trastornos de suefio y su reincorpo-
racion aactividades sociales, esto l6gicamente
disminuyd lapuntuacion en cuanto al grado de in-
capacidad entre el inicioy laculminacion del estu-
dio, tal vez ocurri6 por el efecto del sedante apli-
cado.

Conrespecto al grado de incapacidad fun-
cional paralas actividades cotidianas segun el Test
de Waddell en pacientes con magnetoterapia,
observamos en la TablaNo. 8 que inicialmente
existian 12 casos (48.0%) con incapacidad fun-
cional severay 13 casos (52.0%) con incapaci-
dad moderada, luego de aplicar el tratamiento con
campo magnético se obtuvo que en la consulta
final 2 pacientes (8.0%) indicaron incapacidad li-
geray 14 pacientes (56.0%) incapacidad mode-
rada. No encontramos significativamejoriaen es-
tos pacientes en cuanto a su grado de incapaci-
dad inicial y al culminar el estudio (P>0.05) pues
solo 6 enfermos (24.0%) lograron variar su grado
de incapacidad, de ellos inicamente 2 enfermos
(8.0%) lograron un grado leve. Pensamos que el
campo magnético solo presentd en esta enferme-
dad influenciasobre el dolor, persistiendo los tras-
tornos del suefio y lano incorporacion a sus acti-
vidades cotidianas, aspectos estos que mantuvie-
ron elevada la puntuacion en el Test de Waddell.

Realizamos un analisis en la TablaNo. 9 so-
bre la opinion subjetivade mejoriaen laevolucion
de sudolor segun el tipo de tratamiento aplicado,
ya fuese farmacoldgico o magnetoterapia,
obteniéndose que 11 pacientes (22.0%) dicenno
haber mejorado con farmacoterapiay 19 pacien-
tes (38.0%) no notaron mejoria con
magnetoterapia, lo que representaun total de 30
pacientes (60.0%). Refirieron en nuestro estudio
segun su opinidn subjetiva una notable mejoria 6
pacientes (12.0%) con farmacoterapiay 2 pacien-
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Tabla No. 6. Valoracién en el tiempo de la intensidad del dolor, segin Test de Likert, en la

magnetoterapia.

Inicio 5 dias 10 dias 25 dias

Intensidad del dolor
No

Ausencia de dolor (L)
Dolor ligero (L)

Bastante dolor (M) 4
Dolor intenso (S) 15
Dolor insoportable (S) 6

Fuente : Encuestap> 0.05 (L): ligero

% No % No % No %

1 4.0 3 12.0
16.0 5 20.0 10 40.0 12 48.0
60.0 14 56.0 13 52.0 9 36.0
24.0 6 24.0 1 4.0 1 4.0

(M): moderado (S): severo

Tabla No. 7. Valoracion en el tiempo del grado de incapacidadfuncional, segun el
Test de Waddell, en pacientes con tratamientofarmacolégico.

Grado de Inicio 10 dias 25 dias
incapacidad
No % No % No %

funcional
No incapacidad
Leve 6 24.0 12 48.0
Moderada 17 68.0 15 60.0 8 32.0
Severa 8 320 4 16.0 5 20.0

Fuente: Encuestap < 0.05

Tabla No. 8. Valoracion en el tiempo del grado de incapacidadfuncional, segun el Test de
Waddell en pacientes con magnetoterapia.

Grado de Inicio 10 dias 25 dias
incapacidad
funcional No % No % No %
No
incapacidad
Leve 1 4.0 2 8.0
Moderada 13 52.0 13 52.0 14 56.0
Severa 12 48.0 11 44.0 9 36.0

Fuente: Encuestap > 0.05
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tes (4.0%) con campo magnético, lo que repre-
senta 8 pacientes en total (16.0%).

En general 14 pacientes (28.0%) tratados
con farmacoterapiarefirieronalgunamejoriay solo
6 pacientes (12.0%) tratados con magnetoterapia
dijeron mejorar, lo que significa un total de 20
pacientes (40.0%) que se beneficiaron de algln
modo con ambas terapias.

No hubo una diferencia significativaen la
mejoria del dolor entre ambos tratamientos segun
la opinidn subjetiva de estos pacientes (P>0.05),
sin embargo esto probablemente pudo estar
influenciado por varios factores, pues lafibromialgia
tiene una gran cantidad de sintomas asociados
como trastornos del suefio, cefaleas, trastornos
en laesfera sexual y disminuciénde la capacidad
de trabajo intelectual, entre otros, tal vez como
nosotros evaluamos solamente la variacion en la
intensidad del dolor localizado y generalizado
como sintoma fundamental y aplicamos el trata-
miento con campo magnético en este sentido,
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posiblemente influencid en su respuesta de «nin-
gunamejoria» lapermanencia de alteraciones en
la esfera sexual, trastornos del suefio, cefalea, etc.
que impide o enmascaran la real valoracién en
cuanto al alivio de su dolor. Por otra parte el tra-
tamiento farmacoldgico al tener asociado un anal-
gésico conamitriptilina, varios de estos trastornos
secundarios encontraronsu alivioy aunque no fue-
ron evaluados, tal vez influencid positivamente en
larespuesta subjetiva al alivio del dolor en este
grupo de pacientes.

Es de sefialar que quizas los pacientes trata-
dos en ambos grupos esperaran un alivio mucho
mayor que el recibido y esto al parecer pudo de-
terminar unavariacion en su opinion subj etiva de
alivio del dolor. También cabe la posibilidad de
que muchos de los pacientes que inicialmente re-
firieron dolor insoportable o severo y luego dije-
ron sentir dolor moderado o bastante dolor no
opinaroncomo mejorados en cuanto al tratamiento
recibido para su dolor.

Tabla No. 9. Valoracion de la evolucion del paciente con dolor, segln su opinién subjetiva de

mejoriay el tipo de tratamiento aplicado.

Opinién Farmacoterapia Magnetoterapia Total
subjetiva de mejoria No. % No % No %
Ninguna mejoria 11 22.0 19 38.0 30 60.0
Mejoria parcial 8 16.0 4 8.0 12 24.0
Notable mejoria 6 12.0 2 4.0 8 16.0
Total 25 50.0 25 50.0 50 100.0

Fuente: Encuestap > 0.05
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Conclusiones
1 Un tercio de todos los pacientes
fibromidlgicos estudiados correspondian al sexo
femeninoy lamitad de lamuestra investigadapre-
valecio en el grupo de edad de 40 - 49 afios.
2. El tratamiento farmacoldgico demostré méas
efectividad en lareduccion de los puntos doloro-
sos (dolor localizado) que el campo magnético
empleado.
3. Ambas modalidades de tratamiento logra-
ron disminuir laintensidad del dolor generalizado
de severo amoderado, segun la escala analdgico
- visual y el Test de Likert. Sin embargo el trata-
miento farmacoldgico evidencid mas efectividad
al obtener mayor numero de pacientes con dolor
generalizado moderado y ligero, que la
magnetoterapiaempleada.
4. Lamayor parte de los pacientes tratados
conmagnetoterapia mantuvieron un grado de in-
capacidad moderado segun el Test de Waddell
paramedir el grado de incapacidad a las activi-
dades cotidianas, no asi con la farmacoterapia
donde casi lamitad de los pacientes tratados lo-
graron un grado de incapacidad leve con el Test
de Waddell.
5. Solo el 40.0% de todos los pacientes estu-
diados opinaron haber obtenido algun tipo de
mejoria, siendo mas efectivo de forma general el
tratamiento farmacol6gico que el campo magnéti-
co empleado.
6.  Enningun caso con ambos tratamientos se
logro obtener laausencia del dolor.
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