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RESUMEN

El Sindrome del Intestino Irritable (SII) es una de las enfermedades del tracto gastrointestinal
que afecta a casi todas las personas en alguna fase de su vida, no demostrando hasta el
momento, cualquier alteraciéon metabodlica, bioquimica o estructural de la(s) viscera(s)
envuelta(s), manifestandose por las alteraciones de la funcion intestinal y la presencia de
dolor abdominal. El objetivo de ese estudio fue estudiar el empleo de los recursos de la
fisioterapia en el tratamiento de los pacientes con SII. Seleccionamos 24 pacientes con SII
(Criterios de Roma II) con edad entre los 21 y 54 afios, ambos con sintomas parecidos, siendo
16 mujeres, que se sometieron a sesiones de Laser de baja intensidad distribuidas por sorteo
en dos grupos de igual numero (grupo Laser y Placebo), siendo este estudio caracterizado
como un ensayo clinico tipo ciego, aleatorio y controlado por placebo. El grupo Placebo
realizd el mismo tratamiento que el grupo Léser, pero con el aparato laser apagado. La
intensidad del dolor fue calculado a través de la Escala Analogica Visual (EAV), mientras que
la calidad de vida de esos pacientes después del tratamiento fue evaluada por el Instrumento
Genérico de Evaluacion de Calidad de Vida en la salud- SF-36. Los datos fueron presentados
a través del Test D’Agostino, conforme la normativa, y cuando la distribuciéon de una
determinada variable no tuvo significante diferencia de la distribucion normal, se uso el Test
no paramétrico de Mann-Whitney para comparar la diferencia entre los grupos, placebo y
laser, y la significancia estadistica fue establecida por el valor P <0, 05. El instrumento SF-36
fue analizado por un sistema propio y presentado con media = DP. Los pacientes del Grupo
Laser presentaron reduccion de dolor registrando diferencias estadisticas significantes (p =
0,02, n= 12) tras la laserterapia. El mismo, con todo, no ocurrié con el grupo Placebo (p =
0,084, n= 12). En relacién a la evaluacion del instrumento SF-36 sobre la calidad de vida de
esos pacientes, se observd que el grupo laser presentd mejora en la categoria dolor ( p =
0,007), mientras que el grupo placebo no presentd mejora en ningun aspecto. Estos datos
sugieren que los recursos de fisioterapia pueden contribuir positivamente para la terapéutica
de los pacientes con SII y que la utilizacion del laser de baja intensidad (830nm) reduce los
sintomas del dolor e incomodidad abdominal de esos pacientes, contribuyendo con la mejoria
de la calidad de vida de los pacientes con Sindrome del Intestino Irritable.

Palabras clave: Sindrome del Intestino Irritable; fisioterapia; laser.



ABSTRACT

The Irritable Bowel Syndrome is one among the diseases of the gastrointestinal tract that
affects almost everyone at some stage of their lives, not showing at this moment any
metabolic, estructural change of the involved visceras, manifested by changes in bowel
function and abdominal pain. The aim of this study was to investigate the use of
physiotherapists resources in the treatment of patients with IBS. We selected 24 patients with
IBS (Rome II Criteria) aged between 21 and 54 years old, both with similar symptoms, and 16
of them were women who underwent sessions of low-intensity laser distributed at random
into two equal groups (Laser and Placebo), and this study characterized as a very separate
clinical trial, otblind-type, randomized , placebo-controlled trial. The Placebo group
performed the same treatment as the Laser group however, with the laser device off. Pain
intensity was measured through visual analog scale (VAS), while the quality of life of patients
after treatment was assessed by the generic instrument to assess Quality of Life in health - SF-
36. The data was presented regarding normality through the D'Agostino Test and when the
distribution of a given variable was not signigicantly different between the groups, Laser and
Placebo, and statistical significance was set at p -values < 0.05. The SF-36 was analized by its
own sistem and presented with mean +SD. The Laser group patients had reduced pain
significantly different (p= 0,02, n=12) after the laser therapy. The same, however, not
observed for the Placebo group (p= 0,084, n=12). For the evaluation of the SF-36 instrument
on quality of life of these patients showed that the laser group showed improvements in pain
category (p= 0,007), while the Placebo group showed no improvements in any way. These
data suggests that the physitherapy resources cam make a positive contribution to therapy of
patients with IBS and that the use of low-intensity laser(830nm) reduces symptoms of
abdominal pain and disconfort of these patients , contributing to improving the quality of life
of patients with Irritable Bowel Syndrome (IBS).

Key words: Irritable bowel syndrome; physiotherapy; laser.
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1 INTRODUCCION

Las enfermedades funcionales del tracto gastrointestinal, o sea, que no presentan

lesion orgénica en el aparato digestivo demostrado por los métodos propedéuticos actuales,
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entre ellos el Sindrome del Intestino Irritable (SII), causan un gran impacto social y afligen a
todos los grupos de diferentes edades, principalmente a las personas de mediana edad. Tales
enfermedades son de caracter cronico, recurrentes y generalmente asociados al dolor, a la
incapacidad prolongada de ejercer las actividades comunes, a los factores ambientales y
problemas psicoldgicos, socioculturales, econémicos y familiares. Esos factores contribuyen
para el aparecimiento de la enfermedad, también interfieren en su recuperacion y en la
prevencion de la salud de esos pacientes (ALLAN et al., 1997, AVUNDUK, 2005; ELIA;
SOUZA, 2001; POLAK, 1975; QUILICI et al., 1999).

1.1 Repercusiones, relevancia y calidad de vida del paciente con Sindrome del Intestino

Irritable

El SII ejerce un gran impacto sobre la calidad de vida del paciente por la
incomodidad de los sintomas prolongados y recidivos capaces de alterar el bienestar fisico,
mental y social. Sin embargo, la expectativa de vida es semejante a la de los individuos
saludables, aunque sea una enfermedad de naturaleza crénica (VLIEGE et al., 2009).

Esta enfermedad presenta buen prondstico, pero es de terapéutica dificil con la
recurrencia de los sintomas ocasionando consecuencias econdmicas considerables no apenas
para el portador, pero también para el sistema de salud y para la sociedad como un todo. Los
pacientes acaban sufriendo cirugias y citas médicas innecesarias (GWEE, 2007). Eso se
refleja en trastornos de relaciones sociales, en el trabajo y en dificultades en relacion al ocio y
en la dieta mas adecuada, ademas de promover alteraciones psicoldgicas en el suefio y en la
actividad sexual (QUILICI et al., 1999).

Una preocupacion frecuente de estos pacientes se refiere a los problemas de
acceso a los bafios en locales publicos, en restaurantes y a la intensidad de los sintomas. Esos
datos son incluidos en los indices del impacto de las enfermedades, o sea, como y cuanto una
enfermedad afecta la vida de un individuo, su percepcion y las limitaciones del paciente, y no
solamente con la compleja interaccion de los sintomas del SII. Asi, los factores biologicos,
psicolodgicos y sociales se vuelven al SII blanco de grandes investigaciones con el objetivo de

estabilizar esos sintomas y dar mas tranquilidad a los pacientes que muchas veces creen estar
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atacados por una enfermedad grave o terminal (DAPOIGNY, 2009; RONA et al., 2006;
QUILICI et al., 1999; DROSSMAN et al., 2002).

1.2 Sindrome del Intestino Irritable

El Sindrome del Intestino Irritable, también denominado de sindrome del colon
irritable (SOIFER, 2007), es una de las enfermedades del tracto gastrointestinal que afecta a
casi todas las personas en alguna etapa de su vida (AVUNDUK, 2005). Se trata de un
disturbio funcional del tracto gastrointestinal para el cual no se demostrd, hasta el momento,
cualquier alteracion metabolica, bioquimica o estructural de la(s) viscera(s) envuelta(s),
manifestandose por la acentuacion, inhibicion o simplemente modificacion de la funcion
intestinal (PASSOS, 2006; MEDEIROS et al., 2008).

El SII es una afeccion multifactorial y responde a 50% de los pacientes
encaminados a una clinica de gastroenterologia. Este sindrome pose¢ una alta predominancia
en todo el mundo y recientemente alcanza entre los 10,5% a 30% de la poblacion con un
mayor predominio en mujeres (ELIA; SOUZA, 2001; CAMILLERI; CHOI, 1997; HUNGIN
et al., 2003; MADRID et al., 2005; HARRIS; ROBERTS, 2008).

Aunque el SII sea un desorden funcional muy predominante, las diferentes
definiciones adoptadas para el sindrome y la falta de datos estadisticos oficiales (ya que los
30% de los pacientes no buscan los servicios médicos) disminuyen el verdadero impacto
sobre la poblacion en general (LONGSTRETH et al., 2006; DROSSMAN; ANDRUZZI,
1993).

1.2.1 Diagnéstico
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La evaluacion detallada, constituida de anamnesis y de examen fisico, determinara
el buen resultado del tratamiento una vez que el diagnostico es realizado por el cuadro clinico
caracteristico conforme a criterios clinicos y por la exclusion de enfermedades organicas
(DANI; CASTRO, 1993).

Manning et al. (1978), para normalizar, sistematizar y uniformar la comunicacion
entre los investigadores sobre los sintomas del SII y simplificar el atendimiento a los
pacientes, se construyeron los primeros criterios diagnosticos del SII (Tabla 1). Aunque otros
criterios hayan sido posteriormente propuestos, con la finalidad de perfeccionar los de
Manning, solamente diez afios después un grupo de especialistas, reunidos en el Congreso
Europeo de Roma, desarroll6 en 1989, los criterios de Roma I, seguidos de los criterios de

Roma II, en 1999 (Tabla 2) y Roma III en 2006 (Tabla 3).

Tabla 1. Criterios de Manning et al. (1978) para el SII.

Dolor abdominal que mejora después de la defecacion;

Heces mas ablandadas después del inicio del dolor;

Movimientos intestinales mas frecuentemente en el inicio del dolor;

Distension abdominal;

Evacuacion de moco;

Sensacion de evacuacion incompleta.

Tabla 2. Criterios de Roma II para el diagnostico del Sindrome del Intestino Irritable (SII)
(DROSSMAN et al., 2002).

Incomodidad o dolor abdominal, presente como minimo por 12 semanas, no

necesariamente consecutivo, en los ultimos 12 meses, asociando dos o mas de las




Alivio con la eliminacion de heces o gases;

Asociado con el cambio en la frecuencia de las evacuaciones;

Asociado con el cambio en el aspecto de las heces.

Frecuencia alterada (mdas que tres veces al dia 0 menos que tres veces a la semana);

Formato anormal de las heces (cibalos/ endurecidos o blandos/ liquidos);

Anormalidades en el pasaje de las heces (esfuerzo, urgencia o sensacion de evacuacion

incompleta);

Eliminacion de moco;

Gases o sensacion de distension abdominal.

Nota: El diagnostico de una enfermedad funcional siempre implicard en la inexistencia de
procesos inflamatorios, anatomicos, metabolicos o neoplésicos que expliquen los sintomas de
los pacientes. Traducido por Drossman et al., 2002.

Tabla 3. Criterios de Roma III para el diagnostico de Sindrome del Intestino Irritable (SII)
(QUILICI, 2008).
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Alivio con la evacuacion;

Inicio asociado con el cambio en la frecuencia de las evacuaciones;

Inicio asociado con el cambio en la forma/ apariencia de las heces.

Permanecieron los mismos items del refuerzo del diagndstico:

Frecuencia alterada (mas de tres veces al dia 0 menos que tres veces por semana);

Anormalidades en el pasaje de las heces (esfuerzo, urgencia o sensacion de evacuacion

incompleta);

Eliminacioén de moco;

Gases o0 sensacion de distension abdominal.

1.2.2 Cuadro clinico y subgrupos

Los sintomas caracteristicos del SII consisten en el dolor o incomodidad
abdominal, generalmente en la region baja del abdomen, con alteracion de la funcion
intestinal: constipacién, diarrea o alternancia de una y de otra (DROSSMAN et al., 2002).
Otros sintomas frecuentes son moco en las heces, urgencia retal, flatulencia, nduseas, pirosis,
eructaciones frecuentes, distension abdominal, plenitud epigastrica, globus histericus,
manifestaciones de ansiedad como astenia, fatiga facil, vértigos, temblor, hiperhidrosis,
palpitaciones, polaquiuria y disnea suspirosa (VASCONCELLOS, 1977; DANI; CASTRO,
1993; DANI, 2006; PASSOS, 2006).

De acuerdo con los Criterios de Roma II, los pacientes pueden ser clasificados en
subgrupos considerando su habito intestinal en pacientes con diarrea (SII-D), con
constipacion predominante (SII-C) y alternancia entre los dos tipos pudiendo ser denominado

de mixto (SII-M) (DROSSMAN et al., 2005; ERIKSSON et al., 2008). Esos sintomas pueden
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presentarse de forma continua o descontinua, pero siempre en un curso prolongado de tiempo

(MOREIRA; ROMAN, 2005).

1.2.2.1 Dolor abdominal

El dolor abdominal es uno de los principales sintomas relatados por 20 a 50% de
los pacientes con SII en los servicios de salud (AVUNDUK, 2005). Ese dolor es caracterizado
como siendo difuso, sordo, mal definido o “en puntada”, “quemazoén" o colico, predominando
en el piso inferior, especialmente en la fosa iliaca izquierda. La intensidad y su localizacion
son variables, pero raramente se irradia para la region lumbar (QUILICI, 2008).

La distension colénica con Barostato reproduce el dolor del SII, lo que es
sugestivo que la distension intraluminal es el agente desencadenante del dolor (QUILICI,
2008). Para Moreira & Roman (2005), las potentes contracciones abdominales asociadas con
el aumento de la sensibilidad dolorosa abdominal origina el dolor abdominal. Para otros
autores, el dolor abdominal en la region baja es causada por la alteracion de las sensaciones
viscerales (MAYER; RAYBOULD, 1990; MAYER; GEBHART; 1993; MERTZ et al.,
1995).

Avunduk (2005), afirma que el dolor puede ser explicado por las contracciones
segmentares hipertonicas que aumentan la resistencia al pasaje de las heces y retardan
también el transito. Sin embargo, en el caso de los pacientes diarreicos, puede ser por la
hipomotilidad intestinal, disminuyendo la resistencia al pasaje de las heces y aumentando las
contracciones peristalticas. El dolor es aliviado temporariamente o desaparece con la
defecacion y con la eliminacion de gases, siendo caracterizado por despertar dificilmente al
paciente durante la noche y por ser desencadenada después de las comidas, por el tipo de la
alimentacion o simplemente por la influencia del acto de comer (AUNNDUK, 2005; DANI,
2006; BIRTWHISTLE, 2009). Generalmente el dolor abdominal precede las evacuaciones

que ocurren en la mayoria de veces por la mafnana o después de las comidas (QUILICI, 2008).

1.2.2.2 Sensacion de gases
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La sensacion de gases es uno de los sintomas mas comunes encontrado en el SII,
relatado por los 96% de los pacientes y puede generar sensacion de dolor coronariana o
sensacion de hinchazon, ya que muchos pacientes refieren sensacion de dolor, “barriga llena”
o de tension abdominal, distension en el hipocondrio izquierdo, siendo aliviado con la
eliminacion de los mismos. Esa sensacion es denominada de sindrome de flexura esplénica
(AZPIROZ; MALAGELADA, 2005; CHANG et al., 2001; SERRA et al., 2002).

La respuesta motora colonica exagerada frente al estimulo del alimento, es
contrabalanceada con el hipoperistaltismo, lo que dificulta la eliminaciéon de los gases
encontrados en el intestino (QUILICI, 2008). De acuerdo con Avunduk (2005), los pacientes
con SII no toleran grandes cantidades intraluminales de gases en el intestino delgado como los

individuos sanos, relatando mayor sensacion y distension gaseosa.

1.2.2.3 Estrés

El SII fue considerado como consecuencia de un disturbio neuropsiquiatrico
debido a su relacion con los factores emocionales y con el estrés (VALENZUELA, 2008;
RONA, 2006). El estrés emocional, aquel relacionado al trabajo y a la convivencia familiar,
altera la actividad motora colonica y agrava los sintomas, principalmente el dolor, percibidos
mas acentuadamente en pacientes con SII que con individuos sanos (AVUNDUK, 2005;
RONA, 2006; MANNIKES et al., 2001; TACHE et al., 2001). Sin embargo, datos recientes
de la literatura afirman que existen varios factores fisiologicos, bioldgicos, genéticos y
sociales que pueden dar inicio a la enfermedad, siendo considerada multifactorial (RONA,
2006; MAYER; GEBHART, 1993; MAYER ef al., 2001). De acuerdo con Drossman et al.
(2002), 60 a 84% presentan alto nivel de estrés asociado con el agravamiento de los sintomas

del SII, y las comodrbidas psiquiatricas estdn presentes en los 40-90% de los pacientes con

SII.

1.2.3 Tipos de tratamiento
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La estrategia terapéutica actual va a depender de la naturaleza e intensidad de los
sintomas, del grado de comprometimiento funcional y de los factores psicosociales envueltos
(RONA, 2006; TACK et al.; 2006). Existe un consenso, cada vez mas aceptado, de que las
medidas de atencion primaria son aquellas que reflejan el mejor control de los sintomas
(dolor, diarrea y constipacion), como puede observarse en las escalas de mejora clinica global.
De este modo, la manera mas adecuada de tratar al paciente es por medio de un abordaje
amplio e integral, pero individualizada, intentando identificar los factores desencadenantes o
agravantes de la sintomatologia, inherentes a cada paciente (QUILICI, 2008).

Globalmente, el tratamiento para esa enfermedad comprende: el uso de drogas, el
establecimiento de una relacion con el paciente positiva, en el sentido de aumentar medidas
higiénico dietéticas y el uso de terapias complementares. Esas ultimas vienen siendo
incentivadas para amenizar los sintomas del SII, ya que la comprension de la fisiopatologia y
el tratamiento del SII son bien dificiles (BENSOUSSAN, 1998; ROALFE et al., 2008;
CANALES, 2007; VALENZUELA, 2008; KLINGER; KLINGER, 2001; HARRIS;
ROBERTS, 2008).

1.2.3.1 Tratamiento medicamentoso

Las opciones terapéuticas para los pacientes con SII y predominancia de diarrea
incluyen antidiarreicos, como la loperamida que disminuye el transito intestinal y fortalece el
tono del esfinter rectal, agentes antiespasmodicos (agentes antimuscarinicos, musculotrépico,
relajantes musculares, derivados opioides y bloqueadores de canales de calcio) que actiian
sobre el sistema nervioso entérico fibra muscular lisa, receptores de serotonina que inhiben o
estimulan la actividad intestinal y las drogas de accion central (antidepresivos y ansioliticos)
(BUENO; FIORAMONTI, 2002; CLOUSE, 1994; QUILICI, 2008).

Por otro lado, para aquellos con predominio de constipacion podemos utilizar
agentes laxantes, formadores de bolo fecal u osméticos, como las fibras dietéticas, psyllium,
policarbofila calcica y plantago, sin embargo no hay estudios randomizados, controlados,
sobre la eficacia de los laxantes osmoticos o laxantes estimulantes en el tratamiento del SII

(HEBDEN et al., 2002).
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Otro farmaco también utilizado en pacientes con constipacion es el Tegaserode
que consiste en una molécula procinética que acttia a lo largo del tubo digestivo estimulando
el vaciamiento géstrico y colonico, disminuyendo el dolor y la distension abdominal relatada
por los pacientes con SII. Los pacientes que utilizaron ese farmaco, durante su
comercializacion, presentaron como principal efecto colateral la diarrea y riesgo de
alteraciones cardiacas. Siendo asi, en Brasil, el agente regulador [Agencia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa)] mantuvo su prescripcion con el uso restringido apenas para
mujeres con SII-C, con edad inferior a 55 afios, sin antecedente historico de enfermedades
cardiovasculares (LAYER et al., 2005; MULLER-LISSNER et al., 2001; FRIED et al.,
2005).

Para alivio del dolor estan indicados los medicamentos antiespasmodicos y
relajantes de la musculatura lisa. Ademads de eso, los antidepresivos y ansioliticos constituyen
opciones terapéuticas valiosas para un subgrupo de pacientes, especialmente si hay relato de
agravamiento de los sintomas con estrés y cuando son observados co-mdrbidas psiquiatricas.
En los ultimos afios, el desarrollo de los medicamentos que tienen como blanco los receptores
de la serotonina trae gran expectativa para el tratamiento del SII. Los antidepresivos
triciclicos (amitriptilina, imipramina, desipramina, doxepina) o los inhibidores de la captacion
de la serotonina (fluoxetina, sertralina, paroxetina), que presentan como mecanismo de accion
una probable analgesia central y bloqueo de la transmision del dolor del tracto gastrointestinal
para el cerebro, pueden ser utilizados en el tratamiento del SII (QUILICI, 2008; DROSSMAN
et al.,2002)

Los ansioliticos también pueden ser prescritos para algunos pacientes con SII por
la frecuencia de los sintomas de ansiedad y relato de agravamiento del cuadro intestinal
desencadenado por factores emocionales. Algunos estudios corroboran la eficacia de los
benzodiazepinicos en el SII, pero la diferencia entre droga y placebo es relativamente
pequefia. En virtud del potencial de dependencia y de interaccion con otros medicamentos,
¢sos deben ser siempre utilizados con bastante prudencia (BUENO; FIORAMONTI, 2002;
CLOUSE, 1994; QUILICI, 2008, DROSSMAN et al., 2002).

1.2.3.2 Relacion médico-paciente

Una buena relacion médico/paciente es fundamental. Es necesario que los

pacientes sean aclarados durante su diagnostico positivo de que sus sintomas resultan de los
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disturbios funcionales y no caracterizan una enfermedad grave o de riesgo de vida,
asegurandoles que el problema serd tratado de acuerdo con los estudios cientificos. La
relacion médico paciente positiva fortalece con la mejora de algunos sintomas de los
pacientes, ya que muchos responden al tratamiento placebo. Esa relacion positiva se vuelve
importante debido al compromiso que el paciente adquiere con la terapéutica utilizada,
incentivada y concientizada, por su médico (DIAZ-RUBIO; 2006; RONA, 2006; QUILICI,
2008).

Los fracasos terapéuticos son atribuidos a la tendencia de que algunos médicos
subestimen quejas de cardcter funcional, probablemente por desconocimiento de la real
fisiopatologia del sindrome y de los factores psicosociales a ello asociados. Ademas de eso,
los 60% de los pacientes realizan el tratamiento de forma incorrecta o lo abandonan. Asi, la
confianza en el médico deberd ser absoluta para su total comprension del SII ya que su
diagnostico requiere mucha exploracion de sus sintomas clinicos (DIAZ-RUBIO; 2006;

RONA, 2006; QUILICI, 2008).

1.2.3.3 Dieta

Aunque ninguna alteracion rigurosa de la dieta esté indicada, debemos respetar las
intolerancias especificas de cada paciente. Es necesario hacer una cuidadosa revision de los
habitos alimenticios, orientando una alimentacion mas adecuada. A veces puede ser tutil la
realizacion de un diario, donde consten entre otros, la descripcion de los habitos dietéticos del
paciente (QUILICI, 2008).

Esencialmente, la dieta debe ser pobre en grasas y en "alimentos sabiamente
productores de gases", sobre todo si hay queja de distension abdominal y flatulencia. El
equilibrio de la ingestion de fibras y liquidos en la dieta (especialmente para los pacientes con
constipacion predominante) es muy importante. Intolerancias especificas como al gluten y a la
lactosa deben ser reconocidas. Una vez establecida la relacion entre determinados alimentos y
los sintomas, se justifica la dieta de exclusion. La mayoria de los pacientes con sintomas leves
necesitan apenas ser tranquilizados en relacién a su enfermedad y orientados en lo que se
refiere a las modificaciones dietéticas (aumento o reduccion de fibras, lactosa y fructosa) y del

estilo de vida. Sin embargo, otros pacientes con sintomas leves y aquellos con sintomas
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graves necesitaran tratamiento farmacolédgico, intervencion psicologica o ambos (QUILICI,

2008; DROSSMAN et al., 2002).

1.2.3.4 Terapias alternativas y abordaje psicologico

Debido a la limitacion del tratamiento medicamentoso y al gran impacto de este
sindrome en la calidad de vida de estos pacientes, muchos recurren a tratamientos alternativos
(KEARNEY; BROWN-CHANG, 2008). Mientras tanto, ni siempre la busqueda por nuevas
terapias es dada por la insatisfaccion con la terapia convencional y si por pacientes que ya
poseen el habito de esas terapias (TILBURG et al., 2008). La elevada carga socioeconémica
que acompaian a los pacientes afectados con el SII induce a la bisqueda por nuevos métodos
de diagnostico y de tratamiento. La utilizacion de terapias alternativas se puede constituir en
una opcion eficaz en la reduccion de gastos con los cuidados basicos de salud en esta
enfermedad (HULISZ, 2004).

La busqueda por nuevas terapias complementares y alternativas han aumentado de
39% en 1995 para 49% en 2001 por los pacientes con enfermedades cronicas, en el cual los
50,9% de esos pacientes son usuarios de esas terapias (HARRIS; ROBERTS, 2008). En
cuanto a la actitud y aceptabilidad de esas terapias alternativas como forma de tratamiento
para el SII, Harris & Roberts (2008), se demostrd6 que, a pesar de las barreras, muchos
pacientes se interesan por esas terapias ademas de los usuales fArmacos convencionales.

Una investigacion sobre el uso de la medicina complementar y alternativa en
nifios con enfermedades funcionales del tracto gastrointestinal revelé que al 93% de los
padres les gustarian que los médicos mencionaran tratamientos alternativos, que el 50% estan
dispuestos a participar de futuras investigaciones envolviendo tales tratamientos y que el
37,6% realizan medicina complementar y alternativa cuando la terapia convencional no
disminuyen los sintomas de sus hijos (VLIEGER, 2008).

La mayoria de esas terapias poseen el comprometimiento de ayudar al individuo
en su autocura buscando la vision holistica y trabajando mente, cuerpo y espiritu para su
bienestar y alivio de sus sintomas (VLIEGER et al., 2009). Para los pacientes que presentan
enfermedades asociadas, como problemas psicologicos, trastorno de ansiedad o depresion y
que no mejoran con el uso de farmacos, deben ser consideradas las intervenciones

psicoldgicas para el control de esos sintomas, ademés de la busqueda del relajamiento y
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estrés (QUILICI, 2008). Yeo et al. (2004), cree que los trastornos de ansiedad estan
asociados a la diarrea predominante en los pacientes con SII-D.

Las intervenciones psicoldgicas, como la terapia cognitivo comportamental, la
hipnoterapia y la psicoterapia psicodinamica o interpersonal promueven el alivio del dolor y
de la incomodidad abdominal asociado al SII (QUILICI, 2008). Con el objetivo de controlar
la hipersensibilidad visceral y los disturbios motores que causan el SII, nuevas terapias surgen

a disposicion de los pacientes para el control de esa enfermedad (VALENZUELA, 2008).

1.3 Fisioterapia

El fisioterapeuta es un profesional habilitado que actia por medio de todo su
conocimiento cientifico y fundamentado en agentes terapéuticos propios, clasificados en
terapias manuales, cinesioterapia, termoterapia, crioterapia, fototerapia, electroterapia,
sonidoterapia (ultrasonido terapéutico), mecanoterapia, entre otros, pudiendo preservar,
mantener, desarrollar o restaurar la integridad de organos, sistemas o funciones del cuerpo
humano, afectados por diversos factores, entre ellos, los disturbios del tracto gastrointestinal
(TACANI; CAMPOS, 2004). Asi, la fisioterapia puede actuar con tratamientos para amenizar
los sintomas del tracto gastrointestinal, como aquellos originados del SII utilizando recursos

como la laserterapia (LIMA et al., 2000; VIEIRA et al., 2004).

1.3.1 Laserterapia

Desde los primordios, la luz siempre fue utilizada por los animales y plantas,
siendo responsable por nuestra existencia y aprovechada para finalidades curativas por las
antiguas civilizaciones egipcia, indiana, griega, romana, arabe, entre otras. En el combate a la
epidemia de la peste que devasto a Europa, en la Edad Media, la luz del sol o mismo del fuego
fue bastante empleada, pero solamente en 1917 fueron lanzadas las bases teodricas para la
comprension de la formacion del Laser iniciada por Albert Einstein que describio la “Emision
Estimulada de Ondas Electromagnéticas” (CHAVANTES, 2009; VECOSO, 1993; DAVIS,
2006).
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Esa emision estimulada de radiacion consiste en el andlisis matematico de la
interaccion entre un foton (fraccion elemental de luz) con un atomo excitado resultando en la
produccion de otro foton idéntico y que reproduce sus mismas caracteristicas como color y
direccion siempre en sincronismo y en repeticion, obteniéndose un haz de luz extremamente
puro, intenso y direccional (ORTIZ et al., 2001). Basados en este principio, Townes y
colaboradores construyeron el MASER (Microwave Amplification by Stimulated Emission of
Radiation) o amplificador de microondas por emision estimulada de radiacion que posibilitd
trabajar en una faja espectral, incluyendo todavia la luz visible y la ultravioleta (BAXTER,
1994; PRENTICE, 2002). Sin embargo en 1960, Theodore Maimam fue quien produjo el
primer laser que emitio radiacion Optica con frecuencia de onda en el espectro de luz visible
utilizando un cristal de rubi, seguido del primer laser semiconductor (1962) y de la iniciacion
de la practica terapéutica, en 1965 por Sinclair y Knoll, con la radiacion laser (VECOSO,
1993).

1.3.1.1 Bases fisicas de la radiacion laser

El Laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation), o sea, luz
amplificada por emision estimulada de radiacién puede ser clasificado por su nivel de
excitabilidad en el tejido meta biolégico actuando a nivel molecular excitando electron y
promoviendo la movilidad de sus cargas, o sea, la amplificacion de luz consiste en la alta
concentracion de energia constituida de foton que son transmitidos por ondas
electromagnéticas, visibles 0 no de acuerdo con la longitud de la onda de la radiacion a laser
(BOT, BOUTER, 2006; VECOSO, 1993).

Ya la emision estimulada de radiacion se constituye en la emision de luz a partir
de la estimulacion de la materia a través del abastecimiento de energia a los atomos,
existiendo diferentes tipos de radiacion a laser que se diferencian de acuerdo con su longitud
de onda, tipo de frecuencias y cantidad de energia depositada en cada tipo de sustancia. Si la
energia depositada rompe la conexién quimica de esas moléculas o mismo que remueva el
electron resultando en corte, ablacion, coagulaciéon o vaporizacion, serd un laser de alta
intensidad. Con todo eso, si esa excitabilidad lleva apenas la bioestimulacién o bioinhibicion
para las reacciones quimicas y fisioldgicas, el laser es considerado de baja intensidad y es uno

de los medios fisicos con el cual el fisioterapeuta cuenta para el tratamiento de sus pacientes,
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en diversas patologias (WHEELAND, 1993; VECOSO, 1993; CHAVANTES, 2009;
LIZARELLI, 2005).

1.3.1.2 Radiacion laser x luz comin

Siendo el laser una luz, el mismo presenta también el similar comportamiento de
una luz comtin y puede presentar o no esparcimiento en el proceso de reflexion, absorcion y

transmision (Figura 1).

Luz Incidente Luz Reflejada

F,uz Transmitida

Figura 1. Esquema ilustrativo como el laser presenta el mismo comportamiento de la luz.

La aplicabilidad de la radiacion laser se debe a los siguientes factores: ser
monocromatica (Figura 2), o sea, formada por apenas una longitud de onda, coherentes entre
si (Figura 3), tanto temporal como espacialmente, polarizada, paralela (Figura 4) y tener la
capacidad de presentar un haz de intensidad extremamente grande como forma de instrumento
de uso cientifico y tecnologico de caracteristicas Unicas contrariamente a la luz coman que es
constituida por varias longitudes de onda dispuestos espacialmente de manera desordenada y

no coherente (VECOSO, 1993; STARKEY, 2001).
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Figura 2. Monocromaticidad del léser.

Luz Laser

Coherencia:

Foton en el mismo tiempo y espacio

Luz Comun

No coherente:

Fotdn sin sincronismo

Figura 3. Ejemplos de la coherencia del laser comparada a luz comun.
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Paralelismo = Unidirecionalidad Dispersion: Luz difusa

Figura 4. Paralelismo del laser.

1.3.1.3 Tipos de Laser utilizados en Fisioterapia

En la Fisioterapia son utilizadas radiaciones a laser por Helio-Neonio (He-Ne) y
por Arsenieto de Galio y Aluminio (GaAlAs), sin poder destructivo y con potencia inferior a
Iw. La accion biologica del laser y sus posibles aplicaciones clinicas, como modalidad
terapéutica, en el reparo de tejidos y de las partes blandas han sido largamente documentada
(YU et al., 1997, GUIRRO; GUIRRO, 2002; KITCHEN; BAZIN, 1996; ABDEL et al.,
1994).

A esa modalidad energética son atribuidos los siguientes efectos: disminucion del
dolor, aumento en la tension de ruptura de cicatrices, mayor velocidad de cicatrizacion,
modificacion de la motricidad del sistema linfatico, posibilidad de angiogénesis y resultados
animadores en cicatrices eritematosas, hipertroficas y pigmentadas (KAMATA; HIRATA,
1999; GUIRRO; GUIRRO, 2002; MOORE; CALDERHEAD, 1991; KITCHEN; BAZIN,
1996; WHEELAND, 1993; ABDEL et al., 1994).

El efecto bioestimulante local provocado por la aplicacion del ladser aumenta el
metabolismo celular y reduce la respuesta inflamatoria actuando directamente en la funcion
mitocondrial y células del sistema fagocitico mononuclear (MEDRADO et al., 2003;
REDDY, 2003; SCHINDL et al., 1997). La longitud de la onda es un factor determinante de
la interaccion del Léaser con la materia, pudiendo alcanzar zonas profundas del tegumento
corporeo (CHAVANTES, 2009).

De acuerdo con Ortiz et al. (2001), los efectos bioldgicos ocurren debido a la

accion directa de la irradiacién y no por calentamiento. Ya la propagacion de la luz en el
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tejido meta o tratado depende de las estructuras histobioldgicas, asi como de las propiedades
opticas del medio determinado por la composicion bioquimica, por estructuras moleculares y
la condicion fisiopatoldgica del tejido bioldgico generando una respuesta bioldgica y
terapéutica. Asi, las respuestas celulares dependen de la longitud de la onda, de la densidad de
energia, de la potencia y tiempo de irradiacion de la aplicacion del laser de baja potencia
(PEREIRA et al., 2002). Esas diferentes longitudes de onda y potencia son los factores
determinantes para la utilizacion del laser terapéutico y quirtrgico (VECOSO, 1993;
SIMUNOVIC, 2000; TIPHLORA; KARU, 1991).

El laser GaAlAs estd en la faja de infrarrojo con la longitud de onda 830nm y con
una potencia pico que varia entre 20 al0Onw en modo continuo, con potencia media de
30mw y no necesita fibra optica. Para Pereira ef al. (2002), es importante determinar la mejor
combinacion de esos parametros para cada caso clinico, ya que la longitud de la onda y la
dosis influencian los diferentes tipos de células. Los autores también han propuesto como
posibles explicaciones interferencia en el mensaje eléctrico del dolor o aumento de la latencia
sensorial y que el efecto de un haz no estd limitado solamente al lugar de difusion Optica
(CHAVANTES, 2009).

La laserterapia ha sido utilizada en la practica clinica con diversas finalidades en
todas las estructuras musculo esqueléticas promoviendo el aumento de la circulacion,
disminucion del dolor y aumento de la actividad enzimatica de la acetilcolinesterasis.
(GUIRRO; GUIRRO, 2002; KITCHEN; BAZIN, 1996; ABDEL et al., 1994; LIEVENS,
1985).

1.3.1.4 Parametros dosimétricos del Laser

La dosis consiste en la cantidad de energia/drea adecuada para tratar el tejido y
depende de la pigmentacion endodgena y de su localizacion en el area destinado. Ya la
dosimetria es la dosis necesaria para alcanzar el efecto final deseado. La determinacion exacta
de la dosis de energia empleada en el tejido bioldgico no puede ser medida con exactitud,
pues las propiedades opticas del tejido son muy heterogéneas e inntimeras son las variables
fisicas y clinicas que influencian en el resultado de la terapia. Asi pues, se debe disminuir al
maximo esas variables fisicas y clinicas (CHAVANTES, 2009; VECOSO, 1993; DAVIS,
20006).



32

Las variables fisicas utilizadas consisten en la longitud de la onda (nm), densidad
de potencia (irradiacion o intensidad — W/cm?), densidad de energia (fluencia o dosis — J/cm?),
energias por punto de aplicacion (joules), energia total sobre el area tratada (joules), potencia
(pico o media), tiempo de irradiacion (segundos), areas y divergencia del haz, tipo de emision,
lentes azuladas, transmision de la luz visible (vlt) y densidad optica (OD), tasa de repeticion
(pulsos/s) y duracion del pulso (milissegundos), polarizacion de la luz, el tipo y la calibracion
del aparato y energia total aplicada en una sesion dividida por el area tratado en cm?. Ya las
variables clinicas consisten en el tipo de enfermedad tratada, nimeros de puntos irradiados,
modo de entrega de la energia, métodos de irradiacion, frecuencia de las aplicaciones, nimero
total de aplicaciones, enfermedades concomitantes y variables inherentes a cada paciente
(CHAVANTES, 2009).

Para Ortiz et al. (2001), la efectividad clinica depende de la dosis correcta y
aplicada de forma gradual y regular, pues los efectos de la terapia laser son acumulativos.
Para otros autores, la terapia laser es la dosis dependiente para inducir a respuestas
fisiologicas (MESTER et al., 1973). Kubasova et al. (1984), observaron que la 4nm/cm?
ocurria saturacion de los efectos bioestimulativos inducidos por la luz polarizada, siendo

incapacitadas de absorber mas energia al aumentar la dosis.

1.4 Justificativa

Delante de los trastornos que los sintomas del SII ocasionan en la calidad de vida
del paciente, como la alteracion del bienestar fisico, mental y social, que acaba siendo
agravado por la ausencia de una medicacion curativa (farmaco), hay la necesidad de disminuir
esa sobrecarga diaria, de modo que posibilite una convivencia social satisfactoria. En ese
contexto, se insiere la presente investigacion, cuyo principal objetivo es demostrar la
actuacion de las técnicas fisioterapéuticas en el tratamiento de enfermedades del tracto
gastrointestinal.

Las técnicas pretendidas en este estudio poseen todavia un cardcter preventivo,
entendiendo el organismo del paciente con SII y sus dificultades, presentando estrategias para

evitar trastornos en su vida diaria.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo General
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Estudiar el empleo de los recursos de la fisioterapia en el tratamiento de pacientes

con Sindrome del Intestino Irritable.

2.2 Objetivos Especificos

Analizar la influencia de la radiacion del Laser de baja intensidad sobre los

sintomas gastrointestinales de los pacientes con Sindrome del Intestino Irritable;

Observar la influencia de un programa de fisioterapia sobre la calidad de vida de

los pacientes con Sindrome del Intestino Irritable.

3 CASUISTICA Y METODOS
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Este estudio se caracteriz6 como un ensayo clinico tipo ciego, aleatorio y
controlado por placebo que realizd una evaluacion del efecto del laser en el tratamiento de 24
pacientes (12 mujeres, ocho hombres) con diagnostico clinico del SII con base en los criterios
de Roma II (DROSSMAN et al., 2002) (Cuadro 1). Los pacientes fueron seleccionados en el
ambulatorio de Gastroenterologia, localizado en el hospital universitario Walter Cantidio
(HUWC) de la Universidad Federal de Ceara (UFC).

Un gastroenterdlogo entrevistd a todos los participantes para la realizacion de la
historia clinica completa. Todos fueron considerados sanos de acuerdo con el examen clinico
y nadie present6 antecedentes de cirugias abdominales o estaban en uso de medicaciones que
afectasen la funcion intestinal en los 15 dias precedentes al experimento. Los resultados del
hemograma completo, velocidad de hemosedimentacion, glucemia, dosis de hormonas
tiroideas y rectosigmoidoscopia con biopsia, fueron normales en todos los individuos. Todos
ellos fueron tratados con Albendazol 400 mg y Secnidazol 2g, per os, en dosis unica entre seis
a un mes previos al estudio. Descartamos la posibilidad de embarazo en todas las
participantes. So6lo entonces, los 24 pacientes seleccionados, fueron encaminados para el
tratamiento fisioterapico y distribuidos en dos grupos formados a través de un sorteo

aleatorio:

v" Grupo Placebo (GP) con 12 voluntarios con Sindrome del Intestino
Irritable realizando el protocolo de tratamiento fisioterapico con el aparato
laser apagado;

v Grupo Laser (GL) con 12 voluntarios con Sindrome del Intestino Irritable
realizando el protocolo de tratamiento fisioterapico con el aparato laser en

dosis de 3J/cm?.

Los participantes fueron informados de los grupos, Placebo y Laser, pero
desconocian a qué grupo pertenecian y los parametros de irradiacion utilizados, pues
permanecian durante el tratamiento en decubito dorsal y no poseian campo visual sobre el
panel del equipo laser. Ademas de eso, la irradiacion laser no ofrece ningun tipo de sensacion
cutanea, siendo imposible que el participante voluntario sepa si estaba recibiendo irradiacion
0 no.

El proyecto de la referida investigacion siguid los principios éticos y legales, de
acuerdo con las normas que reglamentan la investigacién en seres humanos, del Consejo

Nacional de Salud (Resoluciones CNS 196/96, 251/97, 292/99, 303/00, 304/00, 347/05,



36

346/05) aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del HUWC de la UFC, protocolo
de n°: 026.04.09 (Anexo I). Todos los voluntarios reclutados fueron informados en lo que se
refiere al desarrollo, propositos y relevancia de la investigacion. Después de leer, concordar y
firmar el Término de Consentimiento Libre y Esclarecido, elaborado para este estudio (Anexo
IT), el cual sigui6 rigurosamente los mismo criterios éticos exigidos por las normas
mencionadas para la aceptacion del proyecto, los voluntarios iniciaron la participacion en el
estudio asegurados de que podrian interrumpirla a cualquier momento y en el momento en

que lo desearan.

3.1 Criterios de inclusion

Fueron incluidos en la investigacién pacientes, de ambos sexos, entre 18 a 60
afios, con diagnodstico del SII, establecido por los criterios de Roma II (DROSSMAN et al.,
2002) (Cuadro 2), asistidos por el ambulatorio de Gastroenterologia del HUWC de la UFC,
los cuales aceptaron participar del estudio y firmaron el término de Consentimiento Libre y

Esclarecido, aprobado por el Comité de Etica de la UFC (Anexo II).

3.2 Criterios de exclusion

Fueron excluidos del estudio los pacientes con las siguientes caracteristicas:

v’ Pacientes cuyos sintomas no rellenaban los criterios de Roma II;
v Pacientes con menos de 18 afios 0 mas de 61 afios;

v Pacientes con nivel de conocimiento inadecuado para comprender el

experimento;

v’ Pacientes que no concluyeron las seis aplicaciones de laser;
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v Portadores de condiciones clinicas que influencian la motilidad gastrica,
como Diabetes mellitus, hiper o hipotiroidismo, colagenosis, cardiopatias,

isuficiencia renal crénica;

v' Pacientes previamente sometidos a cirugia abdominal, pélvica o

anorrectal, excepto apendicectomia o colecistectomia laparoscopia;
v" Pacientes con arritmias cardiacas o con disturbios psiquiatricos;
v" Pacientes en uso de marcapasos;

v" Pacientes con disfunciones tiroideas o en tratamiento con esteroides o

farmacos fotosensibles;
v' Embarazadas;

v" Pacientes en uso de medicamentos, de forma continua o intermitente,
influyentes en la motilidad o en la sensibilidad del tracto gastrointestinal
(anticolinérgicos, antiadrenérgicos, antagonistas de los canales de Ca'™,
antidepresivos y benzodiazepinicos) o del tipo donadores de 6xido nitrico

(ejem.: nitratos organicos).

3.3 Cuestionarios

Para la seleccion, los pacientes se sometieron a un test clinico realizado por los
profesores y médicos gastroenterélogos responsables por el ambulatorio de Gastroenterologia
del HUWC en la UFC, por medio de un instrumento semiestructurado (Anexo III)
desarrollado para el estudio y acompanamiento de los mismos, basado en los criterios de
Roma II (DROSSMAN et al., 2002).

Para iniciar la relacion entre fisioterapeuta y paciente fue aplicado un nuevo
cuestionario patron (Anexo IV) en el cual colectamos factores socios econdmicos como sexo,
edad, altura, peso, tiempo de dolor, afnos de estudio, sueldo mensual, ocupacion o profesion.
Ademas se investigd la presencia de los sintomas del SII como dolor, incomodidad

abdominal, forma de la enfermedad (diarrea, constipacion o mixto) y de las heces, frecuencia
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de la evacuacion, sensacion de gases, distension abdominal, presencia de nduseas, quemazon,
acidez, ruidos intestinales, moco en las heces, estrés, sefiales de hemorroides y dolor durante
la relacion sexual, entre otros aspectos antes y después del término del tratamiento. Ese
cuestionario patron también se basé en los criterios de Roma II (DROSSMAN et al., 2002)

para el estudio de los sintomas.

3.3.1 Calculo de la intensidad del dolor — Escala Analogica Visual

Para calcular la intensidad del dolor relatado por los pacientes voluntarios con SII
participantes del estudio aplicamos la Escala Analdgica Visual — EAV (Visual Analogue
Scale — VAS) después el cuestionario patron (Anexo IV). La EAV ha sido ampliamente
utilizada en la Fisioterapia para la evaluacion de intensidades de dolor por profesionales e
investigadores (MACEDOQO; BRIGADO, 2009; RESCHE et al., 1988).

La aplicacion de la EAV puede estar relacionada a la facilidad de aplicacion, alta
sensibilidad y precision para variaciones del dolor (HUSKISSON, 1983; PRICE et al., 1983;
SEYMOUR et al., 1985; HARMS-RINGDAHL et al., 1986; LE RESCHE et al., 1988) que
consiste en una recta de 10 centimetros de largura desprovista de nimeros, en la cual hay
apenas en las extremidades izquierda “sin dolor” y en el extremo derecho “peor dolor posible”

(Figura 5).
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Figura 5. Recta de 10cm desprovista de numeros para calcular la intensidad del dolor —

Escala Analdgica Visual.

Los pacientes, después de esclarecidos oralmente hasta que hubiera una
comprension clara de cémo proceder con la EAV, registraron la intensidad de su dolor
calculado a lo largo de la linea. Posteriormente, el investigador atribuyo6 el valor numérico
correspondiente de acuerdo con la regla milimetrada dispuesta atrds de la recta de 10
centimetros (Figura 6). Cuanto mayor el nimero, mayor serd la intensidad del dolor en esa

escala. Ese procedimiento fue realizado antes de iniciar el tratamiento y después del mismo.
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Figura 6. Regla milimetrada dispuesta atrds de la recta de 10 centimetros desprovista de

numeros utilizada para calcular la intensidad del dolor - Escala Analogica Visual.

3.3.2 Medida de la calidad de vida

Para calcular la calidad de vida de los pacientes sometidos al tratamiento con laser
y placebo utilizamos el Instrumento Genérico de Evaluacion de la Calidad de Vida en la Salud
- SF-36 (Medical Outcomes Study Questionaire 36-1Item Short Health Survey) (Anexo V).

El instrumento SF-36 fue creado por Ware y Sherbourne (1992), originalmente en
la lengua inglesa norteamericana. En Brasil, su traduccion y validacion cultural fue realizada
por Cicconeli et al. (1997) consistiendo en un cuestionario genérico de evaluacion de la
calidad de vida que ocurre a lo largo del tiempo. El instrumento es constituido de 36 items,
proporcionando la puntuacion en ocho dimensiones de la calidad de vida con un puntaje de 0

(peor estado general de salud) a 100 (mejor estado de salud), son ellos:
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Capacidad funcional (CF);
Aspecto fisico (AF);

Dolor (DOL);

Estado general de salud (EGS);
Vitalidad (VIT);

Aspecto social (AS);

Aspecto emocional (AE);
Salud mental (SM).

AN NNV N N NN

A partir de este cuestionario genérico de la salud, se puede demostrar como los
pacientes son capaces de ejecutar sus tareas diarias y cudl es su percepcion al ejecutarlas. Es
importante la reproductibilidad de este cuestionario para evaluar el mejoramiento o el
empeoramiento del enfermo en diversas situaciones, tanto fisicas como psiquicas
(HEMINGWAY et al., 1997).

La capacidad funcional puede ser evaluada por ejecuciones simples, como el acto
de andar, banarse o vestirse entre otros. En lo que se refiere al aspecto fisico, las evaluaciones
son hechas a partir de las cuatro tltimas semanas a través de preguntas, como por ejemplo, si
el paciente realizd menos tareas de lo que le hubiera gustado hacer.

El tercer item alcanza la percepcion del dolor y cuanto interfirid en el trabajo
diario del individuo en las ultimas cuatro semanas. En el dominio del estado general de la
salud, se relaciona las interferencias emocionales, sociales y de percepcion del individuo, en
relacion a su salud. En la vitalidad, se verifica la energia y vitalidad correlacionandose con el
cansancio diario. En el dominio de los aspectos sociales, se evalua la salud fisica y mental en
relacion a la familia, a los vecinos y a los amigos. En cuanto a los aspectos emocionales, se
cuestiona sobre la relacion de sus actividades asociadas con su estado emocional (depresion o
ansiedad). En el ultimo dominio, la salud mental, la investigacion cuestiona el estado

emocional del individuo en relacion a su salud.

3.4 Método de tratamiento
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3.4.1 Tratamiento por irradiacion Laser

3.4.1.1 Protocolo de estimulacion por irradiacion Laser y especificaciones del aparato

Para la laserterapia, utilizamos el equipo microcontrolado de alto desempefio
Laserpulse (Figura 7), marca Ibramed, también disponible comercialmente, portatil, de facil
aplicacion, no invasivo y previamente calibrado en los 24 pacientes con el SII sin
enfermedades concomitantes y con fototipo de pieles diferentes distribuidos entre los dos
grupos Placebo (n= 12) y Laser (n=12).

Escogimos el modelo de longitud de onda de 830nm que posee un brazo flexible,
que permite posicionar, en la ampolla emisora de irradiacion laser un boligrafo de control de
disparo por toque (Figura 8) y dos gafas de proteccion de longitud de onda 830nm (Figura 9).
El tratamiento realizado dos veces por semana totalizO 6 sesiones con duracion de
aproximadamente 10 minutos por sesion, distribuidos en dos minutos para cada cuadrante,
con densidad de energia utilizada en la investigacion de 3J/cm?, alimentacion de energia de
110/220v 'y potencia continua 30mW. Tanto el fisioterapeuta como el paciente
obligatoriamente utilizaron las gafas de proteccion de longitud de onda 830nm durante la
aplicacion del Laser. Esas gafas son proyectadas para “impedir” la incidencia del haz del laser

en los ojos de los mismos (VECOSO, 1993).
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LASERPULSE

Special

Figura 7. Equipo Laser: Laserpulse (IBRAMED®) con laser probe 830nm utilizado en los

pacientes con Sindrome del Intestino Irritable.
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Figura 8. Laser probe con capacidad de emitir una longitud de onda de 830nm.

Figura 9. Gafas de proteccion de longitud de onda 830nm.
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La aplicacion del laser fue realizada en forma de barredura y en contacto con la
superficie, perpendicularmente a la piel, en la region del abdomen. El punto de partida para
dividir la region abdominal en cuatro cuadrantes fue la cicatriz umbilical donde fue
proyectada una linea vertical y otra horizontal cruzada perpendicularmente en la misma

(Figura 10).

Figura 10. Divisién de la region abdominal en cuatro cuadrantes.

Las regiones delineadas se denominan asi: cuadrante superior derecho, cuadrante
superior izquierdo, cuadrante inferior derecho y cuadrante inferior izquierdo (PORTO, 2000).
El reconocimiento de los puntos de referencia anatomicos, la division del abdomen en
regiones clinicas y la proyeccion de los organos de esta cavidad abdominal fueron factores
importantes para delimitar el area para la aplicacion del laser, siendo establecidos los limites
entre el abdomen y el toérax y entre el abdomen y la pelvis. Asi, la juntura xifoesternal y la

apofisis espinosa de la 7* vértebra dorsal corresponden a una linea circular que forman el



46

limite entre la cavidad abdominal y la pelvis, también denominado de limite superior. El
limite entre el abdomen y la pelvis o limite inferior consiste en la linea circular que pasa por
la apofisis espinosa de la 4* vértebra lumbar, cristas iliacas, espinas iliacas anteriores,
ligamentos inguinales y sinfisis pibica (PORTO, 2000) (Figura 11). Entre las divisiones del
abdomen, escogimos la division en cuatro cuadrantes por alcanzar internamente la proyeccion

de los 6rganos abdominales, como el intestino delgado y grueso (Figura 12).

Figura 11. Limite superior (A) y limite inferior (B).
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Figura 12. Cavidad abdominal pélvica dividida en cuatro cuadrantes.

Al término del protocolo de tratamiento, los mismos grupos fueron revaluados por
el cuestionario semiestructurado (Anexo IV), EAV y por el instrumento SF-36 para averiguar
la evolucion del paciente después del tratamiento. La intensidad del dolor fue registrado a

través de la EAV, mientras que el instrumento SF-36 evalu6 la calidad de vida.

3.5 Analisis Estadistica

Verificamos la distribucion de las variables independientes en cuanto a su
normalidad a través del Test D’Agostino, Balanger & D’Agostino, Jr. (1990). Cuando la
distribucion de una determinada variable no era significativamente diferente de la distribucion
normal (Valor p > 0,05), se us6 el Test no paramétrico de Mann-Whitney para comparar las
diferencias de las medias de los grupos, placebo y laser. En esa eleccion llevamos en

consideracion también el tamafio de la muestra estudiada.
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Consideramos las medias o distribuciones como significativamente diferentes
cuando el Valor-p era menor que 0,05.

Se calculo el Coeficiente de Correlacion de Spearman entre el puntaje del Dolor y
los aspectos socios demograficos como sueldo y tiempo de enfermedad para los pacientes con
el SII. El cuestionario para la evaluacion de la calidad de vida, SF-36 (Anexo VI), fue

analizado por un sistema propio y presentado como media = DP.
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4 RESULTADOS Y DISCUSION

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociado a un
dafio real o potencial de los tejidos y cuando no desaparece con los debidos tratamientos
puede ser denominado de “dolor cronico” (MERSKEY; BOGDUK, 1994; VON et al., 1990).
El dolor abdominal cronico esta presente en el SII, y como los pacientes relatan los sintomas
inexpresivos a los examenes de laboratorios, radioldgicos y anatomopatologicos, lo que
dificulta su diagnostico, necesitamos cada vez mas estudios para caracterizar esa enfermedad
(QUILICI, 2008; MEDEIROS et al., 2008).

La fisioterapia posee medios para intervenir en las alteraciones cinéticas
funcionales originadas de traumas o enfermedades, contribuyendo con la restauracion e
independencia funcional a través de mecanismos terapéuticos propios y sistematizados en
estudios de bioquimica, biofisica, cinesiologia y de los fendmenos sinérgicos funcionales (O
"'SULLIVAN; SHMITZ, 2004). De esa manera muchos pacientes acuden a la fisioterapia, en
la busqueda de sus funciones y control de la sintomatologia algica (LEITE; GOMES, 2006).

Por lo tanto, de un modo analogo a la presentacion de nuestros resultados (Anexo
VII), buscamos caracterizar a lo maximo a nuestros pacientes con SII siguiendo el mismo
protocolo de atendimiento: evaluacion clinica médica y tratamiento fisioterapico.

Como la salud est4 intimamente relacionada a las condiciones socio demogréaficas,
pero ni siempre concuerdan entre si se necesita de un gran poder selectivo, los sintomas
gastrointestinales presentados por los pacientes con SII pueden ser influenciados por los
aspectos culturales y sociales (PEREIRA, 1995; AIRES; WERNECK, 2006). Asi pues,
evaluamos los siguientes factores: sexo, edad, altura, peso, sueldo mensual, anos de estudio y
tiempo de enfermedad de modo descriptivo a modo de informar sobre las caracteristicas
socioeconomicas y demograficas de los pacientes con SII que participaron de ese estudio.

En la figura 13 verificamos que, en ese estudio, de los 24 pacientes, 8 eran del
sexo masculino y 16 del sexo femenino, y que de acuerdo con la figura 14, el 42 % de los
pacientes tenian la edad entre 30-39 afios. La media de edad fue de 37,8 + 10,7 afios para el
Grupo Placebo y 32,7 + 9,4 afios para el Grupo Laser.

Aunque los componentes de ambos grupos, Placebo y Laser, se hayan aproximado
en sexo y edad, el apareamiento no fue perfecto ya que usamos grupos diferentes de pacientes.

Estudiar factores como, la dieta utilizada y la presencia o no de comorbidades psiquiatricas,



50

no fueron el objetivo de ese estudio, y tales factores parecen ser importantes para el

desencadenamiento de los sintomas del SII (DROSSMAN et al., 2002).

Figura 13. Distribucion de los pacientes con SII que participaron del estudio en cuanto al
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Figura 14. Distribucion por grupos de edades de los 24 pacientes con SII que participaron del

estudio.
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Grupos por edades (anos)

m20-29
m30-39
740-49
m50-59

La mayor concentracion de pacientes del sexo femenino, no significa
necesariamente que las mujeres sean mas vulnerables al SII, pero, hay mdas presencia de
mujeres en los atendimientos médicos, como en el Ambulatorio de Gastroenterologia del
HUWC de la UFC, ya sea por el nivel de prevencion primario o de tratamiento, como nos
muestra Heaton ef al. (1992), en una investigacion donde concluyeron que el 24% de las
mujeres y el 11% de los hombres recuerdan dos o mas de sus sintomas, y el 13% y el 5%
respectivamente recuerdan tres o mas sintomas caracteristicos del SII. De esta manera, si las
mujeres se acuerdan mas de sus sintomas, pueden ser mas participativas en los ambulatorios y
clinicas médicas. Ya para Quilici et al. (1999), es ampliamente aceptado la mayor presencia
del sexo femenino en hospitales y consultorios médicos, en una prevalencia de 2,3:1.

Sin embargo, otros autores afirman que las mujeres presentan mas probabilidad de
adquirir el SII que los hombres (DROSSMAN et al., 2002; TEIXEIRA et al., 1995;
TEIXEIRA et al., 2001). Cerca del 40 % de las mujeres con SII presentan exacerbacion de sus
sintomas en su periodo de ciclo menstrual (GONZALEZ; ASCENCAO, 2005).

En Brasil, los datos epidemiolédgicos del SII son bastantes escasos, pero un estudio

realizado por el Consenso Nacional, en el 2000, envolviendo 2.261 pacientes con SII mostro
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un predominio de 58,6% del sexo femenino comparado al 41,4% del masculino, con la edad
alrededor de 44,2 anos habiendo una variacion de 12 a 89 afios (QUILICI et al., 1999). De
acuerdo con Dani (2006), los sintomas surgen casi siempre antes de los 35 afios de edad, y el
gran contingente de enfermos que frecuentan los consultorios estan entre los 30 y 50 afios,
como muestran nuestros resultados.

Entre los aspectos socio demograficos que caracterizaron a los pacientes que
participaron de ese estudio encontramos una mayor concentracion de pacientes con SII
presentando constipacion intestinal o diarrea, casados, con altura de 1,50 a 1,69 m, pesando
entre 60 a 69kgs, presentando de 11 a 15 afios de estudio y teniendo diversas ocupaciones,
con un predominio para desempleados, técnicos de laboratorio y profesores sin o con un
sueldo mensual y presentando de 10 a 15 afios de enfermedad. Sin embargo, entendemos las
limitaciones de esos resultados, en relacion al nimero relativamente pequefio de individuos
que participaron del estudio (Tabla 4).

Nuestros resultados coinciden con las evidencias que demuestran que la diarrea es
la alteracion del héabito intestinal mas frecuente, relatado por el 78% de los pacientes
(QUILICI et al., 1999). En relacion a los anos de estudio, Wilson et al. (2004), en un estudio
sobre la prevalencia del SII en la comunidad de Birmingham demostré que el 53,3% de los
pacientes presentan hasta 16 afnos de estudio, mientras que los participantes de nuestra

investigacion el indice fue de hasta 15 afios de estudio.

Tabla 4. Caracteristicas socio demograficas de los pacientes con Sindrome del Intestino

Irritable que participaron de ese estudio.



Parametros Grupo Placebo (n = 12) Grupo Laser ( n=12)

Habito intestinal

Constipacion 6 4
Diarrea 5 5
Mixto 1 3
Estado Civil

Casado 9 5
Soltero 3 6
Divorciado 0 1
Altura

1,40 - 1,49m 1 0
1,50 - 1,59m 5 4
1,60 - 1,69m 4 5
1,70 - 1,79m 2 3
Peso

40 -49 Kg 2 1
50-59Kg 4 4
60 - 69 Kg 4 5
70-79 Kg 1 2
Aiios de estudio

1 -5 anos 3 1
6 - 10 anos 2 0
11 - 15 anos 3 7
16 - 20 anos 3 2
Mas de 20 anos 1 2
Ocupacion

Desempleado 3 3
Profesora 2 1
Técnico de laboratorio 1 2
Otros 6 6
Sueldo mensual

Sin sueldo 3 3
1 sueldo minimo 3 3
2 sueldos minimos 2 3
3 sueldos minimos 3 2
Mas de 4 sueldos minimos 1 1

Tiempo de la enfermedad

1 - 5 afios 3 1
6 - 10 afnos 1 0
10 - 15 afios 3 7
16 - 20 afnos 3 2
Mas de 20 afios 2 2

4.1 Evaluacion de la intensidad del dolor por los valores de la Escala Analégica Visual

(EAV)
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Es bastante comun los relatos de los pacientes con SII de dolor abdominal difuso
con intensidad leve a moderada, que empeora con la alimentacién y mejora con las
evacuaciones (QUILICI et al., 1999), originando la necesidad de estudios en el asunto para
que podamos detectar formas de disminuir ese dolor y, con eso, garantizar la mejora en la
calidad de vida de esos pacientes, pues la incidencia anual del dolor abdominal crénico es de
15 casos para 1.000 individuos alcanzando las visceras del aparato digestivo, geniturinario,
cardiocirculatorio y respiratorio, parietal no visceral o somatica de los musculos, faciales,
tendones, articulaciones, tegumento y estructuras subtegumentares, neuropatico (TEIXEIRA
etal.,2001).

En nuestro estudio, los Grupos Laser y Placebo fueron constituidos por pacientes
con SII, ambos con sintomas parecidos. La figura 15 muestra la comparacion referente a la
intensidad del dolor en EAV entre el Grupo Placebo y el Grupo Laser antes de iniciar el
tratamiento demostrando que no hubo diferencias estadisticas significantes (p = 0,086) entre

los grupos.

Intensidad del dolor antes del tratamiento
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Figura 15. Relacion de la intensidad del dolor entre el grupo Placebo y el grupo Léser antes
de iniciar el tratamiento.

En ese estudio, los pacientes del tratamiento del Grupo Laser presentaron
reduccidn del dolor registrando diferencias estadisticas significantes (p = 0,002) después de la

laserterapia (Figura 16).
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Intensidad del Dolor/ Tratamiento Laser
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Figura 16. Relacion de la intensidad del dolor en EAV del grupo laser antes y después del

tratamiento.

Los 12 pacientes que se sometieron al laser como forma de tratamiento relataron
una reduccion de la intensidad del dolor. Ese efecto se mantuvo por mas de un mes, en seis

pacientes y tres pacientes permanecieron sin dolor después de un mes y 20 dias (Figura 17).
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Tiempo de duracion del efecto de reduccion de
la intensidad dolorosa del tratamiento con
laserterapia
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Figura 17. Tiempo de duracion del efecto de reduccion de la intensidad dolorosa después del

tratamiento con laserterapia en los pacientes con SII.

En el presente estudio, para el Grupo Placebo, no observamos diferencia
estadisticamente significante en cuanto a la intensidad del dolor a la EAV, conforme

presentado en la figura 18, antes y después del tratamiento (p = 0,084).



Dolor en EAV (mm)
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Figura 18. Relacion de la intensidad del dolor en EAV del grupo placebo antes y después del

tratamiento.

En la figura 19 verificamos la intensidad del dolor después de los tratamientos.

Observamos que, después del tratamiento, en el Grupo Léser y en el Placebo fueron distintos,

con diferencia estadisticamente (p = 0,002), mostrando la reducciéon del dolor en el Grupo

Laser.
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Intensidad del dolor después del tratamiento
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Figura 19. Relacion de la intensidad del dolor en EAV entre el grupo Placebo y el grupo

Laser después del tratamiento.

Eso también es observado a través de la figura 20, donde verificamos la diferencia
de la reduccion del dolor estadisticamente significante entre el Grupo Placebo y el Grupo
Laser. La respuesta fue mayor para el Grupo Laser (p = 0,02) que sugiere la efectividad de ese

tratamiento para el alivio del dolor relatado por los pacientes con SII.
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Diferencia de la reducidn de la intensidad del dolor
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Figura 20. Diferencia de la intensidad del dolor en EAV entre el grupo Placebo y el grupo

Laser después del tratamiento.

De acuerdo con Quilici (2008), la eficacia de los tratamientos en el alivio del
dolor presentado por los pacientes con SII estd bastante relacionado con el aspecto emocional
y las atenciones recibidas durante su acompanamiento clinico. En la busqueda por evitar el
efecto placebo en el estudio, evitamos al maximo el contacto con el paciente durante el
tiempo del tratamiento. Ya que, para algunos autores un buen relacionamiento entre el
terapeuta y el paciente, asociado al uso de la alta tecnologia puede influenciar en la mejoria
del paciente (VENANCIO et al., 2005).

La buena relacion de terapeuta paciente puede influenciar en el tratamiento y
puede resultar en un efecto placebo, independientemente del tipo de tratamiento utilizado
(QUILICI, 2008). Para Venancio et al. (2005), el desconocimiento del paciente frente al tipo
de tratamiento (Placebo o Laser) evita interferencias en el resultado. De esta manera,
adoptamos el modelo ciego para el paciente con el objetivo de evitar influencias del mismo en

la evaluacion de la intensidad del dolor antes y después del tratamiento.
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Algunos aparatos de laser ya traen el tiempo de aplicacion preprogramado,
determinando cuantos joules/cm? seran aplicados por puntos, ya que el area de la punta
aplicadora del boligrafo es conocida y constante. Pero, para los fisioterapeutas que aplican
por barredura, el area es modificada y el control del tiempo perdera su funcion,
proporcionando al terapeuta la libertad de determinar la duracién de la aplicacion y el control
de la dosis (RODRIGUES; GUIMARAES, 1998; COLLS, 1984; VECOSO, 1993).

En relacion a la dosis mas adecuada, Bjordal (2006) define que es aquella que
produce efectos antiinflamatorios y puede aliviar el dolor comparado con los tratamientos
placebos. Colls (1984), describe que, para un efecto analgésico deberia ser usado de 2 a 4
J/em?, para el efecto antiinflamatorio de 1 a 3 J/cm?, para el efecto cicatrizante de 3 a 6 J/cm?
y para el efecto circulatorio del laser de 1 a 3 J/cm®.

De acuerdo con Pereira (2002), que realizo el estudio con el laser 904nm para
verificar el crecimiento celular y la sintesis del colageno en culturas de fibroblastos, la
irradiacion con 3 J/cm2 lleva al mismo crecimiento celular comparado con las dosis de 4
J/em2. Otros autores sugieren densidades de 0,05 a 0,5 J/cm2 para las condiciones agudas y
de 0,5 a 3 J/ cm2 para las condiciones mas cronicas (PRENTICE, 2002).

Con el objetivo de alcanzar todos los efectos que dominan el laser y evitar la gran
variacion de parametros del laser, como dosis, duracion del tratamiento y area irradiada de los
variados ensayos clinicos encontrados en la literatura, escogimos 3 J/cm2 por ser una dosis
encontrada en todos los efectos mencionado por Colls (1984) y los demés autores con una
duraciéon aproximada del tiempo de diez minutos, distribuidos en dos minutos para cada
cuadrante, teniendo como justificativas los siguientes factores: patron del tiempo de
aplicacion en cada paciente; proporcionar un tratamiento rapido y eficaz que no influenciara
en la rutina del paciente y disminuir el tiempo de contacto del paciente de modo que evite el
efecto placebo. La eleccion por el modo de barredura y la division del abdomen en cuatro
cuadrantes fue debido a la intencion de alcanzar toda la proyeccion de los organos
abdominales, en especial el intestino delgado y grueso.

De acuerdo con Vecoso (1993), los resultados terapéuticos deben ser notados
hasta la 5% o 6 aplicacion debiendo ser sustituido el recurso fisioterapéutico en caso que no
sean notados ni mismos los resultados parciales. Para evitar la acumulacién de estimulos y
reduccion de la efectividad debe ser intercalado por lo menos un dia sin aplicacioén entre dos
diferentes sesiones de laser. En otro estudio, para percibir la eficacia de la fisioterapia con el
laser es necesario realizar de tres a seis aplicaciones (PRENTICE, 2002). Buscando asi,

evaluar la accion del Laser en la cicatrizacion de heridas en ratones, Lyons et al. (1987)
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observaron que en la quinta aplicacion de laser ocurrio un aumento de la resistencia de los
tejidos y cicatrizaciéon de heridas. De esa forma, nuestro estudio se constituye en seis
aplicaciones de laser, dos veces a la semana siendo intercalados esos dias y calculado el dolor
antes y después del tratamiento de forma semejante, de modo que mejore la terapéutica, dé
seguridad al equipo prestador de cuidados de salud y mejore la calidad de vida del paciente
con SIIL.

En la ultima década, la terapia con laser de baja intensidad ha sido bastante
utilizada con éxito en el tratamiento de enfermedades cronicas debido a su efecto local y
sistémico, a pesar de que algunos investigadores cuestionan las bases cientificas de esas
aplicaciones (KATONA et al., 2004; DAVIS, 2006; WALSH, 1997). Recientemente, hay
muchos estudios sobre la aplicacion del laser de baja potencia para aliviar o suprimir el dolor.
Se cree que debido a su baja potencia, la luz emitida por el laser alcance profundamente los
tejidos supuestamente por su efecto bioestimulante (BOT; BOUTER, 2006), reduciendo el
dolor de varios trastornos musculoesqueléticos, incluyendo dolores de cuello y en las
espaldas, lesiones de hombro, tendinitis, miofascite, cefaleas, espasmo muscular, espolon
calcaneo, osteoartritis y artritis reumatoide (DAVIS, 2006).

El laser de baja intensidad fue considerado el principal método de alivio del dolor
comparado con las demas modalidades electrofisicas, en un estudio sobre el efecto de la
terapia del laser en trastornos dolorosos (BAXTER et al., 1994). También fue demostrado que
el laser elimina areas de espasmos musculares sensibles a la palpacion profunda, eliminando
el dolor y aumentando la resistencia eléctrica de la piel en los tejidos adyacentes, mejorando
las condiciones patologicas (GUIRRO; GUIRRO; 2004). En nuestra revision de la literatura
no encontramos estudios relacionados al tratamiento del laser en el SII. Siendo asi, trajimos
datos relacionados a otros trastornos.

Chow et al. (2006), al estudiar la eficacia del laser 830nm en 90 pacientes con
dolor crénico en el cuello verificd que hubo una mejora estadisticamente significante en la
reduccion del dolor perdurando el efecto por hasta 1 mes después del término de la aplicacion
del tratamiento, como fue encontrado en nuestros resultados. El efecto de los beneficios de la
laserterapia también fueron detectados por Kato et al. (2006), en la reduccion del dolor en el
tratamiento de las disfunciones temporomandibulares creyendo que se deba a su efecto
acumulativo de las aplicaciones.

Los mecanismos de la accion analgésica neurofarmacolédgica de la irradiacion con
laser de baja intensidad han sido explicados a través de varias formas. El laser al ser aplicado

sobre la region dolorosa a través de la superficie cutdnea, estimula la tension muscular y
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aumenta la circulacidon sanguinea oxigenando el area afectada. La estimulacion de esa region
dolorosa, estimula la liberacion de endorfinas, mediadores neuroquimicos capaces de aliviar
el dolor y reducir la inflamacién. Se cree todavia que la laserterapia modula la liberacion de
los neurotransmisores como serotonina y acetilcolina, que comprobadamente desempefian
funciones importantes en la disminucién del dolor (DAVIS, 2006; REDDY, 2003; MOORE
etal., 1991).

Para algunos autores, el efecto del laser ocurre proporcionalmente con el aumento
de la actividad mitdtica, también con las alteraciones de la expresion del gen del colageno y
cambios en la sintesis del colageno (POURREAU-SCHNEIDER et al.,1989; VAN; DOP,
1992; ALMEIDA et al., 2001; BABAPOUR, 1995). Para otros investigadores, el laser de baja
potencia estimula la sintesis proteica, proceso de mitosis que acelera la formacion de los vasos
sanguineos activando los procesos metabolicos, asi como el aumento de la liberacion de
calcio de la mitocondrias y produccion de ATP (SCHINDL et al.,1997; LUGER et al., 1998).
El laser de baja intensidad todavia sigue siendo utilizado ultimamente en trastornos de la
microcirculacion y cicatrizacion de heridas obteniéndose gran éxito comparado con otros
tratamientos tradicionales (SHINDL et al., 1994; SCHINDL; SCHINDL, 1999).

Para Bjordan et al. (2003), estudios realizados con el laser para el tratamiento del
dolor asociados al uso de drogas antiinflamatorias producen varios efectos heterogéneos que
disminuyen o enmascaran la efectividad de la aplicacion. Como los pacientes de esa
investigacion no hicieron uso de farmacos antiinflamatorios durante las seis aplicaciones del
laser nuestros datos sugieren que esa reduccion del dolor estd asociada a los efectos del laser.

Los trastornos como el sindrome del tinel carpiano, fibromialgia, infeccién por
herpes simples, ulceras, modulacion del sistema inmune, regeneracidon muscular,
condicionamiento y regeneracion nerviosa, edema, problemas oftdlmicos, lesiones
raquimedulares, lesiones deportivas, tintineo y algunos trastornos uro l6gicos son sugestivos
al uso del laser como forma de tratamiento, siendo considerado un recurso efectivo y menos
invasivo (DAVIS, 2006; CHAVANTES, 2009).

Algunos estudios también sugirieron que la Laserterapia es eficaz en la reduccion
del dolor asociado a la inflamacion inducida experimentalmente. Lima et al. (2000), al
estudiar el efecto del laser sobre la cirrosis hepatica en ratones evidencid una proliferacion
vascular (angiogénesis) significativa en los animales irradiados, corroborando con los
adelantos clinicos, en que el uso del laser acelera los procesos de cicatrizacion de heridas,
pero, sin alterar la fibrosis, el nimero de hepatocitos y conductos biliares. Esto confirma

también que los investigadores Re & Viterbo (1985) sugirieron sobre los efectos de la
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irradiacion a laser, en que el mismo acelera los procesos regenerativos, aumentando el flujo
sanguineo, la accion antiflogistica, antiedematosa, analgésica y estimulante del metabolismo
celular, ademas de su efecto proliferante.

En ese estudio, abordamos apenas los estudios que demostraron efectos positivos
de la terapia de baja intensidad sugiriendo que la terapia con laser de baja intensidad es una
modalidad eficaz para el alivio del dolor. Sin embargo, existen estudios que no detectaron
efectos con la irradiacion a laser debido a la seleccion inadecuada de las condiciones clinicas
y dosimétricas, ademas de la ausencia de respuestas bioldgicas en determinadas situaciones
(BIE et al., 1998; BJORDAL et al., 1997; LUBART et al., 1993; LUCAS et al., 2002).

Comparada la relacion de la intensidad del dolor antes del tratamiento con el
sueldo de los pacientes con el SII que participaron de la investigacion no hubo diferencias

estadisticamente significantes (p = 0,627) de acuerdo con la figura 21.
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Figura 21. Relacion de la intensidad del dolor con el sueldo de los pacientes con SII que

participaron del estudio.
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Verificamos también la relacion del tiempo de enfermedad con la intensidad del
dolor antes del tratamiento, pero no hubo diferencias estadisticamente significantes

(p =0,132) (Figura 22).
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Figura 22. Relacion de la intensidad del dolor con el tiempo de enfermedad de los pacientes

con SII que participaron del estudio.

La tranquilidad de los pacientes no se consigue solo con el diagndstico de la
enfermedad. A pesar del conocimiento y de varios afios de convivencia con los sintomas del
SII, los tratamientos ineficaces generan frustraciones y la busqueda de nuevas terapias
(DROSSMAN et al., 2002; QUILICI et al., 1999). Aunque haya esos relatos de que cuanto
mas sea el tiempo de enfermedad, mas la intensidad del dolor, no encontramos en el presente

estudio diferencias estadisticamente significantes. Tal vez ese resultado se deba al tamaio de
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la muestra que no permitié todavia datos mas definitivos. Por eso, mas una vez la importancia

de la busqueda del auxilio de la fisioterapia en el abordaje de esos pacientes.

4.2 Calidad de vida de los pacientes con SII

Otro aspecto importante para ser discutido se refiere a la calidad de vida de los
pacientes con SII. De acuerdo con ROALFE et al. (2008), tanto el aumento del dolor y de los
sintomas como la diarrea y la constipacion, influencian bastante en este aspecto. Patrick et al.,
(1998) al estudiar la calidad de vida de los pacientes con SII demostrd, respectivamente, que
los principales factores que comprometen la calidad de vida son el dolor, la diarrea y la
constipacion. Para Passos (2006), los multiples sintomas del SII ejercen considerable impacto
sobre la calidad de vida del paciente, limitando su sociabilidad, las oportunidades
educacionales y la productividad en el trabajo.

El célculo solamente del dolor y la frecuencia de las evacuaciones puede ser una
medida incompleta para evaluar el bienestar del paciente, asi como el impacto de la
enfermedad y la respuesta de las intervenciones terapéuticas utilizadas (NALIBOFF et al.,
1999). Siendo asi, en nuestro estudio, utilizamos el instrumento SF-36 que evalud a nuestros
pacientes en relacion a su calidad de vida.

Es importante recordar que el instrumento SF-36 varia de 0 a 100 y cuanto mayor
es el nimero, mejor la calidad de vida. Se observa que el grupo Laser presentd6 mejora
estadisticamente significante en la categoria dolor (p = 0,007) mientras que el grupo placebo
no presentd mejora en ningun aspecto (Tabla 5).

El resultado de la aplicacion de esos instrumentos demostré que no hubo
diferencias estadisticamente significantes para la capacidad funcional, aspecto fisico, estado
general de salud, vitalidad, aspectos sociales y emocionales ademés de la salud mental. El
dolor caracteristico del SII es uno de los principales sintomas relatados por esos pacientes,
siendo confirmado por el resultado final del instrumento SF-36 (Tabla 5).

El instrumento SF-36, al ser aplicado varias veces en un periodo define el estado
del paciente, tanto fisicamente como emocionalmente, volviéndose 1til para la evaluacion de
determinada intervencion (FITPATRICK et al., 1992; GUILLEMIN et al., 1993;
CICONELLI et al., 1999). De esa forma, en estudios recientes utilizando el instrumento SF-

36 para evaluar a los pacientes con SlI, fueron encontrados pacientes con una peor calidad de
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vida comparada a las personas sanas, asmaticas y pacientes con reflujo gastroesofagico

(NALIBOFF et al., 1999; WHITEHEAD et al., 1996).

Tabla 5. Media, desvio, patron y valor de “p” para el Cuestionario de Calidad de vida SF-36.

Grupo Placebo (n=12) Grupo Laser (n =12)

SF-36 Antes Después p Antes Después P
media (DP) media (DP) media (DP) media (DP)

C. Funcional 73,33(21,67) 72,92(18,27) 1,000 92,92 (14,53) 98,75(4,33) 0,097
Aspecto fisico 62,50 (19,94) 66,67(32.57) 0,484 58,33 (41,74) 89,58(29,11) 0,213
Dolor 67,25(29,53) 50,92(25,73) 0,020 53,25 (11,86) 68,92(16,30) 0,007
EGS 54,42(14,13) 55,42(9,69) 0,436 54,58(25,57) 68,25(20,13) 0,327
Vitalidad 50,42(15,88) 52,92(12,33) 0,226 53,75(20,24) 65,00(16,10) 0,65
A. Sociales 63,54(25,26) 60,42(21,21) 0,570 83,33 (16,28) 87,50(17,68) 0,279
A. Emocionales 75,00 (35,23) 58,33 (32,30) 0,200 63,83 (46,01) 41,67(28,87) 0,09
Salud Mental  64,33(10,30) 58,67(12,91) 0,174 61,33(15,19) 68,33(15,30) 0,124

A pesar de que el 42% de los pacientes que participaron del estudio poseen un
satisfactorio nivel de escolaridad, con 11 a 15 afos de estudio, muchos presentaron
dificultades para la comprension de las preguntas del instrumento SF-36. De esa manera
aplicamos el instrumento como forma de entrevista, pues la mayoria de los pacientes
contaron que las cuestiones eran repetitivas y confusas. Para los pacientes de esa
investigacion, observamos que el aspecto mas importante fue el dolor. De acuerdo con
Moreno (2007), el dolor es situacional y estd muy relacionada al momento en que se

encuentra esa persona. La siguiente frase fue expresada bastante por nuestros pacientes:

“Si fuera ayer, las respuestas serian bien diferentes, pues tuve un gran estrés” o “yo tuve
mucho dolor ayer, pero hoy estoy bien” (sic).
De acuerdo con ROALFE et al. (2008), la interpretacion de los sintomas
mencionados por los pacientes pueden ser benéficas, ya que ellos autodefinen y comprenden
sus sintomas dentro de los pardmetros preestablecidos. Con base en esos relatos, verificamos

la necesidad futura de la aplicacion de un diario para una autoevaluacion, generando asi mas
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vinculo del profesional con el paciente y mayores conocimientos sobre la enfermedad. Esa
medida ocasionaria a los pacientes menor dependencia de la institucion hospitalaria, de los
farmacos y también auxiliaria en el autoconocimiento de sus sintomas.

Estudios revelan que las personas con el SII presentan menor calidad de vida
comparada a los pacientes con enfermedad inflamatoria crénica, y que factores como la
depresion, ansiedad, apoyo familiar y conocimiento sobre la enfermedad estan bastante
relacionados con la calidad de vida de esos pacientes (O'SULLIVAN et al., 1997). En un
estudio en Espafia, envolviendo 2.000 personas con el SII fue aplicado el instrumento SF-36
para investigar la calidad de vida de los pacientes que fueron diagnosticados de acuerdo con
los criterios de Roma I, mientras otras con el de Roma II. Los investigadores atestaron que los
pacientes diagnosticados de acuerdo con los criterios de Roma II presentaban menor calidad
de vida referente a los aspectos de dolor y salud general (BADIA et al., 2002).

La aplicacion del instrumento SF-36 en pacientes con insuficiencia renal cronica
obtuvo una disminucion de la calidad de vida en la salud mental, dolor y estado general de
salud (CATTALI et al., 2007). En otro estudio sobre la prevalencia del SII en pacientes con
fibromialgia fue abordado el impacto de la enfermedad sobre la calidad de vida, a través del
cuestionario FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire), y se comproboé que el dolor, el
cansancio y la dificultad de ejecutar las tareas de la rutina diaria son las principales
alteraciones percibidas por los pacientes. A pesar del dolor de gran intensidad, todos poseen
capacidad para efectuar sus tareas, mismo que necesiten mas tiempo para la ejecucion de las
actividades (HELFENSTEIN et al., 2006). Esos datos coinciden con nuestros resultados, en el
cual el dolor esta presente, pero no afecta su capacidad funcional y ni los demaés aspectos.

La evaluacion de la calidad y eficacia de las terapias, ademas de la cuantificacion
del dolor, a través de instrumentos patrones y fidedignos, identifica las necesidades de los
enfermos proporcionando una mejor conducta terapéutica (TEIXEIRA, 2006). La aplicacion
del instrumento SF-36, asi como la aplicacion de otros cuestionarios mencionados, sugiere
que la calidad de vida de los pacientes con enfermedades del tracto gastrointestinal, en
especial el SII, estd inversamente relacionado a la intensidad de sus sintomas y que el
tratamiento mejora los sintomas de los pacientes.

Nuestros resultados confirman que el dolor es un sintoma prevaleciente en los
pacientes con SII afectando su calidad de vida, relatado por muchos autores que verificaron
una menor calidad de vida en esos pacientes, debido a los sintomas que comprometen su

trabajo y su vida social (WILSON et al., 2004, DROSSMAN et al., 2002). Pero, con la
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reduccién del dolor podemos concluir que ha una mejora en la calidad de vida de esos
pacientes frente al tratamiento de la laserterapia.

Sabemos que el dolor relatado por los pacientes con SII provoca dafios al
individuo, perjudicando sus actividades sociales y familiares, lo que acaba reflejando en el
ambito de la sociedad, incluso con repercusiones econémicas, considerando las ausencias en
el trabajo, los pedidos de jubilacion por invalidez/auxilio enfermedad y las demandas en
servicios primarios de salud (PASSOS, 2006; QUILICI, 1999).

Nuestros resultados sugieren que los recursos ofrecidos por la fisioterapia pueden
ser extremamente utiles para el abordaje terapéutico de los pacientes con SII. Pero, la presente
investigacion, ademds de abordar un numero relativamente pequefio de pacientes
(considerando los criterios de exclusion), se detuvo basicamente en el estudio de un Unico
sindrome.

De esa manera, hay que continuar investigando, de modo que se perfeccione el
trabajo sobre los puntos de vista cuantitativo y cualitativo. En relacion al perfeccionamiento
cuantitativo, la propuesta es aumentar el numero de pacientes, sin alterar los criterios de
exclusion. En cuanto al aspecto cualitativo, se pretende estudiar otros recursos
fisioterapéuticos sobre los trastornos funcionales del tracto gastrointestinal, como es el caso
de la influencia de la laserterapia sobre el dolor visceral de los pacientes con SII a través del

protocolo Barostato.

5 CONCLUSIONES
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v Los recursos de la fisioterapia pueden contribuir positivamente para la terapéutica de

los pacientes con Sindrome del Intestino Irritable.

v’ La utilizacion del laser de baja intensidad (830nm) redujo los sintomas del dolor e

incomodidad abdominal en pacientes con Sindrome del Intestino Irritable.

v La laserterapia contribuyd para la mejoria de la calidad de vida de los pacientes con

Sindrome del Intestino Irritable.
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- HUWC/OrC
Comiié de Etica em Pesquisa

Lod CEP- 026,04 09

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Rua Capitac Francisco Pedro, 1220 — Rodolfc Tebfilc — 60.430-370 — Fortaleza-CE
FONE: (85) 3366-8589 / 3366-8613 - FAX: (85) 281-4861 - E-MAIL: cephuwc@huwe ufe br

Protocolo n°: 026.04.09

Pesquisadora Responsavel: Maria Teresa Gongalves de Medeiros

Departamento / Servico:

Titulo do Projeto: “Atuagio da fisioterapia gstrointestinal na sindrome do intestino
irritavel”

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universithrio Walter Cantidio analisou
em sessdo ordmaria o projeto de pesquisa: “Atuacdo da fisioterapia sastreintestinal na
sindrome do intestino irvitAvel”, tendo como pesquisadosa responsdvel Maria Teresa
Gongalves de Medeiros.

Baseando-se nas normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do
Conselho Nacional de Saide (Resolugdes CNS 196/96, 251/97, 292/99, 303/00, 304/00,
347/05, 346/05), o Comité de Ftica resolve classificar o referido proleto como:
APROVADO,

Salientamos a necessidade de apresentaciio de relatério ao CEP-HUWC da pesquisa
dentro de 12 meses {data prevista: 62/06/10).

Fortaleza, 02 de junho de 2009.

Dira. Monica Cardoso Facanha
Coordenadora do CEP-HUWC

ANEXO II
TERMINO DE CONSENTIMIENTO LIBRE Y ESCLARECIDO
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Yo, Viviane Alves de Sousa, fisioterapeuta, realicé un estudio sobre la coordinacion
de la dra. Maria Teresa Gongalves de Medeiros, profesora del departamento de Medicina
Clinica de la UFC, intitulada *“ Intervencion fisioterapica en pacientes con enfermedades
funcionales del tracto gastrointestinal”, cuyo objetivo principal era evaluar el beneficio y la
eficacia de las técnicas de la fisioterapia en los sintomas del Sindrome del Intestino Irritable.

Seran escogidos 24 pacientes con este diagnéstico, siendo que 12 de éstos seran
seleccionados aleatoriamente (por sorteo) para que sean tratados con el Laser (luz emitida
sobre la piel) y que no cause efectos colaterales y ni dependencia y los otros 12 pacientes
seran considerados grupo control, donde los procedimientos seran realizados sin estimulacion.

Usted no deberd saber en qué grupo estd participando para no interferir en la
evaluacion clinica. Tales tratamientos seran realizados 2 veces a la semana en un total de 6
sesiones y cada sesion durard alrededor de 10 minutos y no trae ningun riesgo o gravedad a
su salud.

El laser ya es un procedimiento fisioterapico largamente usado para el tratamiento de
dolor y procesos inflamatorios en estructuras musculo esqueléticas, no es invasivo, siendo
colocado sobre la piel de la barriga y tendrd mi acompafiamiento durante el tiempo de
duracion del tratamiento.

Para el tratamiento con el Laser, obligatoriamente tendra que utilizar junto con el
fisioterapeuta las gafas de proteccion durante la aplicacion del Laser. El Laser no lo dejara
ciego, apenas son gafas proyectadas para “impedir” la incidencia del haz del Léser en sus
0jos.

Queremos en este estudio evaluar si este procedimiento presenta algiin beneficio
clinico en los sintomas del Sindrome del Intestino Irritable. No habréa ayuda financiera para el
participante de la investigacion y no tendréd que pagar por el procedimiento.

Independiente del grupo en que participe, es obligatorio responder a tres cuestionarios
antes de iniciar el tratamiento y después de finalizada las 6 sesiones. El tiempo aproximado
para responder el cuestionario es alrededor de 10 minutos.

El participante de la investigacion tendra la garantia de sigilo, y las informaciones
obtenidas no seran utilizadas para la divulgacion de su identidad. Podra desistir de participar
del estudio en cualquier momento, sin que esto le perjudique su tratamiento con su médico en
el hospital. Después de leer estas informaciones y de tener sus dudas suficientemente claras a
través del investigador, si usted concuerda en participar de forma voluntaria en este estudio,

debera firmar abajo.
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Cualquier duda o reclamacion podra entrar en contacto conmigo Viviane Alves de
Sousa (vivy alves@yahoo.com.br), Dra. Maria Teresa Gongalves de Medeiros (085-
3366.8052) y el Comité de Etica en Investigacion (CEP) del HUWC — Calle Capitan
Francisco Pedro 1290, Rodolfo Teofilo; telef: 3366-8589 — E-mail: cephuwc@huwec.ufc.br.

Fortaleza, de de

Firma del sujeto de la investigacion

Prof. Dra. Maria Teresa Gongalves de Medeiros

Tutora del estudio

Viviane Alves de Sousa

Fisioterapeuta e investigadora del estudio

ANEXO III
CUESTIONARIO SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE
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Nombre: Pront.:

Edad: Teléfono: Hospital de origen:

Direccion.: Natural: Procedencia:

Profesion: Estado civil: Fecha del atendimiento:

Forma de la enfermedad: dolor + constipacion dolor + diarrea dolor + constip. + diarrea
Frecuencia de las crisis: por semana / pormes/ porafo/ continua

Dolor abdominal: Local
Frecuencia pordia  por sem por afio continua
Cuantificar la intensidad Mejora con la evacuacion S N

Empeora con el alimento SN Cual

Habito intestinal: Frecuencia de por semana

Aspecto de las heces: coprolito resecado endurecido acuoso suelto voluminoso otros
Pasaje de las heces: esfuerzo/ urgencia/ sensacion de evacuacion incompleta
Presencia de moco: gases S N mucho/ poco/ moderado
Sensacién de distension: gases S N Cuantificar la intensidad

Frecuencia: por semana por mes por afio continua
Examenes realizados: RSC SN Fecha Laudo

Colono: S N Fecha Laudo

Anti-HIV: SN Realiz6 screening: S/N Fecha

HC VHS GLUCOSA T4 Libre TSH

Uso de drogas:

Antiparasitarios: Fecha

Cirugias previas:

Se levanta por la noche con sintomas S N Alergias SN
Ultima menstruacion posibilidad de embarazo anticoncepcional S N
Antecedentes familiares Neoplasia en la familia S N

Antecedentes patologicos
Dolor en el estomago S N Empachamiento S N Pirosis S N Ganas de vomitar S N Vomitos S N
Pérdida de peso en los ultimos 6 meses S N Sangre en las heces S N

Factores psicosociales:

Ansiedad ()

Depresion ()

Perturbacion en la infancia: Abuso Fisico/ sexual/ falta de interaccion con la mama/ pérdidas/ otros

Observaciones:

ANEXO IV
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Irritable
Paciente: Fecha: /1
Sexo: M( ) H( )  Fechade Nacimiento: / / Altura? Peso
(Cuantos afos de estudios?  Sueldo mensual: Estado civil:
Ocupacion o Profesion: (Hace cuantos afios siente dolor abdominal?

1. ;{Siente dolor ? Si() No( )  Si“Si”---EAV =
2. ;Siente incomodidad abdominal? Si( ) No () Si “S/”--- EAV =

3. (Presenta cambios en la frecuencia de las evacuaciones? Si( ) No( )

Si usted respondio “SI” en esta pregunta, como clasificaria su frecuencia?

( ) Diarrea () Constipacion () Diarrea con constipacion

4. ; Tiene alteracion en la forma de las heces? Si( ) No ()

oSt usted respondié “SI” en esta pregunta, como diria que es el aspecto de sus heces?
formato de coprolito ( ) resecadas ( ) sueltas( ) voluminosas ( ) otros ()
5. (Cuantas evacuaciones tiene por dia?

6. ;Cuantas evacuaciones tiene por semana?

7. (Tiene pasaje anormal de las heces?  Si( ) No ()

Si usted respondié “SI” en esta pregunta, jcémo clasificaria el pasaje de sus heces?
esfuerzo ( ) wurgencia( )  sensacion de evacuacion incompleta ()

8. (Hay presencia de moco en las heces? Si( ) No( )

9. ;Tiene gases? Si() No() Si“S[”---EAV =

10. ;Sensacion de distension abdominal?  Si( )  No( )

11. ;Tiene ruidos intestinales? Si( ) No( )

12. ;Posee algunos de esos sintomas?

Nauseas () Quemazén () Acidez () Eructos frecuentes ( )

Cansancio facil () Debilidad ( ) Veértigos () Temblores ()

Falta de aire () Presencia o sefiales de hemorroides ()
Disminucion de la relacion sexual () Dolor durante la relacion sexual ()
13. (Coémo clasificaria su estrés? Alto ( ) Moderado ( ) Bajo ()

14. ;Cuadl es el alimento que cree que empeora sus sintomas?

OBS: En EAYV colocar el valor de la Escala Visual Analogica.

ANEXO V
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Instrumento Genérico de Evaluacion de la Calidad de Vida en la Salud (SF-36)

Instrucciones: Esta investigacion le cuestiona a usted sobre su salud. Estas informaciones nos
mantendran informados de como se siente y como es capaz de realizar sus actividades de vida
diaria. Responda cada cuestion marcando la respuesta como esta indicado. En caso de que

esté inseguro o en duda al responder, por favor, intente responder lo mejor que pueda.

1. En general, diria que su salud es:

(Circule una)

Excelente Muy buena Buena Mala Muy Mala

2. Comparada hace un afio atras, ;como clasificaria su salud en general, ahora?

(Circule una)

Mucho Un poco mejor Casi la Un poco Mucho peor
Mejor misma peor
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3. Los siguientes items son sobre las actividades que podria hacer actualmente durante un dia

comun. Debido a su salud, ;tendria dificultad para hacer esas actividades? En este caso,

[cuanto?

(Circule un niumero en cada linea)

Actividades

Si.

Dificulta

mucho

Dificulta un

Si.

poco

No.
No dificulta

de ningiin modo

a) Actividades vigorosas, que exigen mucho | 1 2 3
esfuerzo, tales como correr, levantar objetos

pesados, participar de deportes arduos.

b) Actividades moderadas, tales como | 1 2 3
mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar

pelota, barrer la casa.

¢) Levantar o cargar peso. 1 2 3
d) Subir varios tramos de escalera. 1 2 3
¢) Subir un tramo de escalera. 1 2 3
f) Curvarse, arrodillarse o doblarse. 1 2 3
g) Andar mas de 1 kilometro. 1 2 3
h) Andar varias cuadras. 1 2 3
i) Andar una cuadra. 1 2 3
j) Baiarse o vestirse. 1 2 3

4. Durante las ultimas cuatro semanas ;tuvo alguno de los siguientes problemas en su

trabajo o con alguna actividad diaria regular como consecuencia de su salud fisica?

(Circule una en cada linea)

Si

NO
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a) ;Disminuy¢ la cantidad de tiempo que 1 2

se dedicaba a su trabajo o a otras

actividades?

b) ¢(RealizO menos tareas de lo que le 1 2
gustaria?

¢) ¢(Estuvo limitado en su tipo de trabajo o 1 2

en otras actividades?

d) ;Tuvo dificultad en hacer su trabajo u 1 2

otras actividades? (ejem: necesitd un

esfuerzo extra)

5. Durante las altimas cuatro semanas, ;tuvo alguno de los siguientes problemas con su
trabajo o en otra actividad regular diaria como consecuencia de algiin problema emocional?

(¢,como si se sintiera deprimido o ansioso?)

(Circule una en cada linea)

SI NO
a);Disminuy6 la cantidad de tiempo que se 1 2
dedicaba a su trabajo o a otras actividades?
b) (RealizO menos tareas de lo que le 1 2
gustaria?
¢)¢No trabajé o no hizo cualquiera de las 1 2
actividades con tanto cuidado como
generalmente lo hacia?

6. Durante las ultimas 4 semanas, ;de qué manera su salud fisica o problemas emocionales

interfirieron en sus actividades sociales normales, en relacion a la familia, amigos, vecinos o

en grupo?
(Circule una)
De ninguna Ligeramente | Moderadamente Bastante Extremamente
forma
1 2 3 4 5




7. ¢ Cuanto dolor en el cuerpo tuvo durante las Gltimas 4 semanas?

(Circule una)

91

Ninguno

Muy Ligero

Ligero

Moderado

Grave

Muy Grave

1

2

4

5

6

8. Durante las ultimas 4 semanas, ;cuanto interfiri6 el dolor en su trabajo normal

(incluyendo tanto el trabajo, fuera de casa y dentro de casa)?

(Circule una)

De ninguna Un poco Moderadamente Bastante Extremamente
manera
1 2 3 4 5

9. Estas cuestiones son sobre como se siente y como lo ha pasado durante las tltimas 4

semanas. Para cada cuestion, por favor, dé una respuesta que mas se aproxime de la manera

como se sintid. En relacidn a las dltimas 4 semanas.

(Circule un nimero para cada linea)

TODO LA UMA ALGUNA UNA NUNCA
EL MAYOR | BUENA PARTE PEQUENA
TIEMPO | PARTE PARTE DEL PARTE
DEL DEL TIEMPO DEL
TIEMPO | TIEMPO TIEMPO
a) ;Hace cuanto tiempo que 1 2 3 4 5 6
se siente lleno de wvigor,
dispuesto, lleno de fuerza?
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b) (Hace cuanto tiempo que
se siente una persona muy
nerviosa?

¢) (Hace cuanto tiempo que
se siente tan deprimido que
nada lo puede animar?

d) ;Hace cuanto tiempo que
se siente sereno o tranquilo?

e) (Hace cuanto tiempo que
se siente con mucha energia?

f) (Hace cuanto tiempo que
se siente desanimado 'y
abatido?

g) (Hace cuanto tiempo que
se siente agotado?

h) ;(Hace cuanto tiempo que
se siente una persona feliz?

i) ¢Hace cuanto tiempo que
se siente cansado?

10. Durante las tltimas 4 semanas, ;cuanto tiempo su salud fisica o problemas emocionales

interfirieron en sus actividades sociales (como visitar amigos, parientes, etc...)?

(Circule una)

Todo el tiempo | La mayor parte | Alguna parte Una pequenia Ninguna parte
del tiempo del tiempo parte del del tiempo
tiempo
1 2 3 4 5

11. ;El cuadro verdadero o falso es cada una de las afirmaciones para usted?




(Circule un niumero en cada linea)

Definitivamente | La mayoria | No s¢ | La mayoria | Definitiva-
verdadero de veces de veces mente
verdadero falsa falsa
a) Acostumbro a enfermarme | 1 2 3 4 5
un poco mas facilmente que
otras personas.
b) Yo soy tan saludable como | 1 2 3 4 5
cualquier persona que
conozca.
¢) Yo creo que mi salud va a 1 2 3 4 5
empeorar.
d) Mi salud es excelente. 1 2 3 4 5
ANEXO VI

Sistema de puntuacion del instrumento SF-36

Fase I: Ponderacion de los datos

Cuestion

Puntuacion

01

Respuesta 1 = puntuacion 5,0/ 2=44/3=34/4=20/ 5=1,0

02 Mismo valor del nimero referente a la respuesta

03 Suma de todos los valores ( valor = nimero de la respuesta)

04 Suma de todos los valores ( valor = numero de la respuesta)

05 Suma de todos los valores ( valor = nimero de la respuesta)

06 Respuesta 1 = puntuacion 5,0/ 2=4,0/3=3,0/4=2,0/ 5=1,0

07 Respuesta 1 = puntuacion 6,0/ 2=54/3=42/4=3,1/ 5=22/6=1,0
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08 Depende de la respuesta de la cuestion 07
Si08=1e07=1 — 6,0
Sio8=1e07=2a6 — 5,0
Sio8=2e07=2a6 — 4,0
Sio8=3e07=2a6 — 3,0
Si08=4e07=2a6 — 2,0
Si08=5e07=2a6 — 1,0

Si la cuestion 7 no es respondida, la puntuacion de la cuestion 08 pasa a ser

la siguiente: 1 =6,0 /2=4,75/3=3,5/4=225/5=1,0

09
ftemsa, d,e,h: 1=6,0/2=50/3=40/4=3,0/5=2,0/6=1,0
ftems b, c, f, g,i:1=1,0/2=2,0/3=3,0/4=40/5=5,0/6=6,0
10 Mismo valor del numero referente a la respuesta
11

ftemsb,d: 1=5,0/2=4,0/3=3,0/4=2,0/5=1,0
ftemsa,c:1=1,0/2=2,0/3=3,0/4=4,0/5=5,0

Fase II: Calculo del RAW SCALE

Transformacion de los valores de las cuestiones en puntuaciones de 0 (peor) a 100 (mejor)

para cada dimension, a través de la formula:

Dimension = Valor obtenido en las cuestiones correspondientes — Limite Inferior X 100

Variacion (Score Range)
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En la formula los valores de Limite Inferior y Variacion (Score range) son fijos y estan

estipulados en el cuadro abajo:

Dimension

Puntuacion de las

cuestiones

Limite

Inferior

Variacion

( Score Range)
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correspondientes
Capacidad funcional 03 10 20
Limitacion por aspectos 04 4 4
fisicos
Dolor 07 +08 2 10
Estado general de salud 01+ 11 5 20
Vitalidad 09 ( solamente los items 4 20
ate+gti)
Aspectos sociales 06+ 10 2 8
Limitacion por aspectos 05 3 3
emocionales
Salud mental 09 (solamente los items 5 25
b+c+d+f+h)
ANEXO VII

Banco de datos

1. Intensidad del dolor en EAV del grupo Laser e grupo Placebo antes y después del
tratamiento.

Paciente  Laser Antes Laser Después Placebo Antes Placebo Después
1 7 0 8 3
2 5 0 10 10
3 5 0 6 7
4 7 2 4 4
5 10 0 9 6
6 10 0 9 6
7 5 2 8 9
8 8 0 8 7
9 6 0 10 5
10 7 3 10 9
11 5 0 8 7
12 5 0 6 7

2. Puntuacion del instrumento SF-36 = Fase I - Ponderacion de los datos / Grupo Placebo.
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CF | CF | AF | AF | Dor | Dor [ EGS [EGS | Vit | Vit AS | AE | AE |SM | SM
Pacientes| A | D | A D | A | D A D | A|D D|IA|D|A]|D
1 27| 28| 8| 8|11,4| 12] 17,4 18,4| 15| 16 8| 3| 4] 19| 22
2 241 271 6| 5] 92| 51154 17,4 12] 14 50 51 3] 20| 17
3 220 22 7| 7| 12| 81| 12,4 14,4| 12| 13 8| 6| 4| 24| 17
4 271 30 7| 8] 9,2| 9,2]1204] 15,4 20| 19 0] 6| 6| 25| 27
5 28| 26| 6| 7| 92| 6,2| 19,4 18,4] 16| 13 8| 6| 5] 21| 20
6 271 261 6| 6] 81| 8,1|154] 144 12| 12 50 51 5] 21| 17
7 301 26| 6] 6 3 31 14| 14| 17| 171 5| 5| 6| 6| 22| 22
8 220 23| 7| 8] 92| 8,1|184| 18,4 10| 121 6| 6] 4| 5| 17| 17
9 15 161 5| 4] 92| 6,1 13| 154 16| 17| 6| 8| 6] 4| 21| 21
10 220 22 7| 7] 12| 8,1 124) 14,4| 12| 13| 8| 8| 6| 4| 24| 17
11 30| 26| 6| 6 3 31 14| 14| 17| 171 5| 5| 6| 6| 22| 22
12 2201 23| 7| 8] 92| 8,1|184) 184 10| 12| 6| 6] 4| 5| 17| 17
3. Puntuacioén del instrumento SF-36 = Fase I - Ponderacion de los datos / Grupo Laser.
CcC | C S
F | F |AF | AF |Dor | Dor | EGS |[EGS | Vit | Vit | AS AE |AE| M |SM
Pacientes| A| D | A|D| A | D | A D |A[D A|D|A|D
1 30[30] 6 | 8 6281194120416 15 4 16 6|24
2 27130 4 | 8 | 7282214214 [12]12 316 19]19
3 30[30] 8 | 8 [7,1|82234|23,4]20]23 6 | 6 |26]26
4 28130 7 | 8 |82 (82|74 (1445 |19] 7 6 | 6 |17]26
5 30(30] 7 | 8 [81 |81 [134]204[19]16]10 6 | 6 |21]21
6 3030 8 | 8 [ 81|81 [144]|23,4|18]20]10 6 | 6 | 18|27
7 30[30] 5| 8 528112412414 |14 | 7 316 [15]15
8 2002714 | 416271 13 [174[14]|15] 7 313 [17]18
9 28130 7 | 8 [6,1 | 12 [144[184 15|20 9 4 16 [19]20
10 30(30| 4] 7 [82]82[214]|194|12]|14] 8 6 | 6 |18]20
11 30(30] 8 | 8 [8,1]104/204]214[18]19]10 6 | 6 |125]26
12 30130 8 | 8 92|12 ] 10 |114|14]17]10 6 | 6 123123
Leyenda

CF = Capacidad funcional;

AF = Aspecto fisico;

DOL = Dolor;

EGS = Estado general de salud
VIT = Vitalidad;
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AS = Aspecto social;

AE = Aspecto emocional;

SM = Salud mental;

A = Antes del tratamiento con laserterapia

D = Después del tratamiento con laserterapia
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