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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La practica profesional en Fisioterapia implica una seria de procesos vy
procedimientos para la intervencion en el Movimiento Corporal Humano, donde la
evaluacion; entrega de informacion y evidencias que le permiten al fisioterapeuta
tomar decisiones asertivas en el plan de tratamiento para mejorar la condicion de
salud de las personas y comunidades; para que el proceso de evaluacion sea
acertado se requiere el uso de mediciones y pruebas que proporcionen objetividad
y generalizacion cientifica por su realizacion estandarizada sin juicios de valor o a
merced de la interpretacion del evaluador.

En el caso de los puntos sensibles de la Fibromialgia (FM), la evaluacion aceptada
internacionalmente es la palpacion digital como criterio unico de exploracion
fisica(1) que identifica 11 de los 18 puntos sensibles(2) ubicados en el esqueleto
axial. La identificacién de estos puntos ademas del indice de dolor generalizado
(WPI), y el indice de Gravedad de sintomas (SS), establecen segun el colegio
americano de reumatologia (ACM) el diagnostico de FM(3).

La palpacion digital es una evaluacion cuestionada para diagnosticar los puntos
sensibles o tender points de la FM por la subjetividad de la prueba, en la medida
que depende de la experticia del evaluador y las respuestas del paciente, siendo
este método usado por los especialistas del area de la salud para establecer uno
de los criterios mas relevantes en el diagnostico de FM.(1)

La FM ha tenido un aumento epidemiolégico en los ultimos afios, representando
alrededor del 10,5% de la poblacién a nivel mundial(4) y del 3 al 6% de la
poblacién norteamericana, con una prevalencia de 4 a 7 mujeres por cada
hombre que la padecen(5). Aun es una enfermedad de poco conocimiento
cientifico y minima claridad etiolégica, dado que son muchas sus posibles causas
entre las que se encuentran los trastornos del suefio, alteraciones musculares
(hipoxia muscular y disminucion de los fosfatos de alta energia), trastornos
psiquiatricos (depresion, estrés) inmunologicos, causas endocrinolégicas
(hipofuncidn adrenal), disfunciones neurohormonales (descenso de serotonina
sanguinea, elevacion de sustancia P en liquido cefalorraquideo) y factores
medioambientales (2,4); que conllevan a poco entendimiento y conocimiento de su
fisiopatologia(6).



En un estudio realizado en mayo de 2010 por el Colegio Americano de
Reumatologia (ACM), se demostro que el 85% de los pacientes evaluados
mediante la palpacion digital coincidia con los criterios propuestos, en los que se
identificaron 11 de los 18 puntos sensibles(2), ademas se validaron los nuevos
criterios, utilizando 2 escalas: el indice de dolor generalizado (WPI), y el indice de
Gravedad de sintomas (SS),como métodos alternativos y complementarios de
diagnostico de la FM;(7) ya que quienes la padecen presentan una gran
variabilidad de sintomas y comorbilidades(4).

Ya que hay poca fiabilidad en la palpacion digital como criterio diagnostico, se crea
la necesidad de buscar nuevas formas y alternativas de exploracién y deteccién
fisica mas exactas y objetivas, sin embargo no hay referentes tedricos que
sostenga su empleo como medio diagnostico, el uso del laser de baja intensidad
es una gran opcion para suplir dicha necesidad(8)

1.2 JUSTIFICACION

La fisioterapia como profesion liberal del area de la salud y cuyo sujeto de
atencion esta conformado por el individuo, la familia y la sociedad, requiere de
intervenciones propias de evaluacién y analisis en el movimiento corporal humano
como objetivo de estudio. Es en ese punto donde son necesarias evaluaciones
objetivas, que permitan resultados exactos, validos y confiables en pro de
procesos intervencion fisioterapéutica mas eficaces y eficientes.(9,10)

Generar evidencia sobre evaluacion especifica, provee un fortalecimiento del
caracter cientifico, que permite una evolucién de la profesién y posibilita métodos
de evaluacion certeros, que forman parte de los aspectos mas relevantes en el
ejercicio profesional, ya que se requiere lograr un diagnostico fisioterapéutico que
responda a la condicion real de salud de las personas y con una dimension
integral del hombre (estructura-funcion, individuo-actividad y ser social-
participacion)(9)

Es claro que, si una evaluacion suministra informacién, datos y evidencias
adecuadas, de impacto, se convierte en pieza fundamental para la interpretacion
efectiva de los resultados del proceso evaluativo, generando con ello un buen
criterio de diagnostico, prondstico y formulacidn de estrategias en pro de la
condicion del paciente con logros efectivos de intervencion para las personas, las
comunidades y los sistemas de salud.(9).

Es importante antes de cada intervencion fisioterapéutica conocer mas a fondo
acerca de cada enfermedad o trastorno fisiologico, el como influye y altera el
movimiento corporal humano, y analizar de qué manera se puede contribuir en



una intervencion de resultados positivos y mas favorables para cada
paciente.(9,11)

Ahora bien, la elevada prevalencia y el enorme impacto clinico y social de la FM
junto con su tratamiento de larga duracion y constante incapacidad laboral y de
acuerdo al informe publicado en 2008 por la Red Europea de Asociaciones de FM
(ENFA) y Pfizer Inc sobre el Estudio del Impacto Global de la FM en pacientes,
encontré6 que en todos los paises encuestados, al menos uno de cada cinco
pacientes relata que no habia sido capaz de trabajar o ganar tanto como solia
hacer debido al impacto de su FM y al menos el 40 % de pacientes de todos los
paises del estudio, gasta una cantidad sustancial de dinero de su bolsillo en
asistencia medica(12).

Los beneficios sociales de este estudio estan encaminados a encontrar opciones
evaluativas que estén al alcance de los pacientes que necesitan ser
diagnosticadas y controladas en la evolucion de la FM, lo que disminuiria costos
para ellos y al sistema de salud. Los usuarios directos de los resultados de este
proyecto seran los fisioterapeutas y las Facultades de Fisioterapia a nivel de
pregrado y postgrado que apoyaran de manera efectiva el diagnostico de esta
patologia al determinar los puntos sensibles de la FM.

Todos estos factores expuestos generan la necesidad de investigaciones
interdisciplinarias para la ejecucion adecuada de técnicas que faciliten el
diagnostico acertado y rapido de la FM, que permita mejorar la condicion de la
persona que la padece.

Comparar dos métodos de evaluacion, como son la palpacion digital y el laser de
baja intensidad genera cuestionamientos teoricos y practicos que buscan
evolucionar en el diagnostico fisioterapéutico y de la profesion al hacer aportes al
conocimiento cientifico (9)(11).

El Laser como medio terapéutico ha sido muy reconocido mundialmente,(13)
sobre todo, por sus grandes resultados, sin embargo, en Colombia son muy pocos
los lugares donde se cuenta con este medio terapéutico, en el caso de Antioquia
solo se conoce un solo equipo perteneciente a la facultad de fisioterapia de la
Universidad CES; con esta investigacion se pretende llamar la atencion de los
diferentes sitios de rehabilitacion para fomentar y aumentar el uso del laser,
ademas porque ya no solo seria un medio fisico de tratamiento sino también un
elemento fundamental para encontrar los puntos sensibles a tratar en cada
persona, inicialmente en la fibromialgia pero posteriormente en otras
enfermedades que afecten el movimiento corporal humano.



1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe concordancia entre el laser de baja intensidad y la palpacion digital en la
localizacion de los puntos sensibles de la fibromialgia?
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2. MARCO TEORICO DE APROXIMACION AL TEMA

2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

Por otro lado, la evidencia sobre FM y puntos sensibles, muestra la relacion
existente de estos dos aspectos que son de interés en la investigacion, es asi
como en “los mecanismos de dolor muscular: importancia de los puntos gatillo y
los puntos sensible”.

Realizado por Brezinschek HP, en Alemania, demuestra que: “El sindrome de
fibromialgia (FMS) y sindrome de dolor miofascial (MPS) que pertenecen al grupo
de dolor cronico no inflamatorio, son sindromes que afectan a los musculos vy las
inserciones tendinosas. Los criterios importantes en el diagndstico de ambas
enfermedades son la presencia de "puntos sensibles" y "puntos gatillo"
respectivamente, de acuerdo con los criterios Colegio Americano de
Reumatologia. La diferencia principal es que hasta ahora los puntos sensibles s6lo
podian ser definidos en términos de su localizacion, mientras que los puntos gatillo
se puede encontrar a la palpacion, que puede provocar un determinado patron de
dolor referido. Ademas, el analisis de los puntos gatillo por microdialisis ha
demostrado niveles elevados de sustancias pro-inflamatorias en estos sitios”(14).

Otro estudio, “puntos gatillo — diferencias y similitudes” realizado en Polonia, por E
Kuncewicz y Samborski W, donde plantean: “Hay dos tipos principales de mialgia
que no son inflamatorios, la fibromialgia (FB) y el dolor miofascial (MFP). En
ambos sindromes el diagnostico de los puntos sensibles (caracteristico de la
fibromialgia) y los puntos gatillo (PGM - tipico para el dolor miofascial) tienen una
importancia clave. Pero existe un alto grado de incapacidad para diferencias los
puntos en los dos sindromes, lo cual provee un diagnostico equivocado en
muchas ocasiones y como consecuencia el fracaso de la fisioterapia. Otras
dificultades se deben a la falta de unidad en la nomenclatura, como en la literatura
el término punto doloroso y punto de disparo se usan indistintamente. Por otra
parte, algunos centros de salud ponen en duda la existencia de la fibromialgia y el
dolor miofascial como entidades separadas de dolor’(15).

Es claro que las dos referencias anteriores, evidencian la relacion que existe entre
los puntos sensibles con la FM pero a su vez manifiestan la deficiencia que existe
en el adecuado diagnostico de estos dos aspectos, dando como resultado un
tratamiento mal enfocado, con estrategias inadecuadas que llevan al fracaso de la
intervencion y es asi como surge la necesidad de utilizar tecnologia aplicada a la
fisioterapia y evidenciar la eficacia de los resultados frente a los puntos sensibles
en pacientes con FM.
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Actualmente la evidencia sobre el laser se enfoca en estudios que le respaldan
como un medio fisico, con fines terapéuticos que busca el aumento de la
circulacion sanguinea local, alivio del dolor muscular y articular, relajacion
muscular, alivio de los espasmos musculares, fomento de la regeneracion
nerviosa, crecimiento del hueso, reparacion del ligamento y cicatrizacién de
heridas(8), mas no como un medio diagnostico.

Por otro lado el estudio “Valor discriminativo de los puntos sensibles en el
Sindrome de Fibromialgia” realizado por Nurettin Tastekin, Kaan Uzunca, Necdet
Sut, Murat Birtane, y Oznur Berke Mercimek, donde el objetivo fue evaluar todos
los puntos sensibles, solos y en combinacién, que han sido designados como los
criterios para el diagndstico de fibromialgia por el Colegio Americano de
Reumatologia (ACR), mediante la investigacion de la magnitud de presion
adecuadas que deben aplicarse en términos de sensibilidad durante el examen.
Se realiz6 en 66 pacientes con fibromialgia diagnosticada segun los criterios de
clasificacion ACR y 50 sujetos control. Se realizaron mediciones de umbral del
dolor por un dolorimetro en nueve pares de puntos especificos en los dos grupos y
a su vez se calculo un valor de corte para discriminar positividad y negatividad
para cada uno. A continuacion, los pares de puntos mas valiosos se evaluaron
para la discriminacién del Sindrome de fibromialgia mediante los criterios del
Colegio Americano de Reumatologia (ACR) que se establece como patron de
referencia. Los resultados expresan que todos los puntos sensibles con
determinados valores presion se encontraron con el sindrome de fibromialgia,
concluyendo que la fibromialgia puede tener potencial diagnostico simplemente
pulsando menos areas con punto doloroso, pero con diferentes niveles de presion
de corte definidos para cada punto de areas sensibles.(16)

Los procesos de medicion y evaluacion fisioterapéutica no han sido el fuerte de la
profesion(9), es asi como tradicionalmente se utilizan pruebas, de las que en
términos generales se ignora el nivel de confiabilidad y validez con la que se
cuentan.(17)

Es por ello que la investigacion “Una aproximacion a la medicion y evaluaciéon en
fisioterapia”®, realizada por los Ft. Jiménez Abdala Dilia y Correa Jorge Enrique,
publicada en la Revista de la Asociacién Colombiana de Fisioterapia, plantea el
objetivo de generar procesos de investigacion que respalden la ensefianza de la
medicidn y evaluacion fisioterapéutica con el fin de aportar a la conformacién de la
unidad de criterio profesional a nivel nacional, mediante un trabajo que pretende
dar sustento a la medicion y evaluacion de teorias existentes y ampliar
antecedentes mediante la revision de investigaciones sobre validacion,
confiabilidad y estandarizacion de instrumentos que contribuyan a la evaluacion y
diagnostico en fisioterapia.(17)

Este estudio concluye que la fisioterapia en Colombia requiere de procesos
organizados de investigacion, con el fin de reconocer la importancia tanto tedrica
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como aplicada de la medicién y evaluacion con el fin de optimizar los
procedimientos de la intervencion, a su vez se hace necesario estudiar las
pruebas existentes, con el fin de establecer objetividad, validez y confiabilidad en
el proceso de obtencion de medidas, reforzar su interpretacién en el proceso de
evaluacion y permitir adelantos para el diagnostico fisioterapéutico.(17)

La Encuesta del Impacto Global de la Fibromialgia Traducido por Cathy van Riel y
La Asociacidon Corufiesa De Fibromialgia y Fatiga Cronica (ACOFIFA) en 2008,
plantea valorar el impacto de la fibromialgia en la vida de los pacientes, identificar
barreras al diagnéstico de la condicién y analizar las actitudes de médicos vy
pacientes hacia la fibromialgia; mediante una encuesta dirigida a 800 pacientes y
1622 médicos en ocho paises: Reino Unido, Francia, Alemania, Italia, Espafia, los
Paises Bajos, México y Corea del Sur. En cada pais fueron entrevistados 100
pacientes, aproximadamente 100 médicos de atencion primaria (PCPs) vy
aproximadamente 100 especialistas (25 reumatologos, 25 neurdlogos, 25
especialistas de dolor y 25 psiquiatras). Los pacientes que participaron en la
encuesta tenian de 18 afios o mas, y el porcentaje mas alto de pacientes (30 % en
Espafna y 46 % en México) estaba entre 45-59 afos. Se incluyeron tanto mujeres
(n=675) como varones (n=125) en la encuesta. Esta encuesta del Impacto Global
de la Fibromialgia concluye que en todos los paises europeos y México, la
mayoria de pacientes, entre el 64 % en México y el 82 % en Espana y los Paises
Bajos, afirman que la fibromialgia tiene un impacto fuerte” o “muy fuerte” en la
calidad global de sus vidas. De todos los paises encuestados, al menos uno de
cada cinco pacientes relata que no habia sido capaz de trabajar o ganar tanto
como solia hacer debido al impacto de su fibromialgia. Al menos el 40 % de
pacientes de todos los paises del estudio, gasta una cantidad sustancial de dinero
de su bolsillo en asistencia médica. En la mayor parte de los paises, los pacientes
relatan que necesitan una media de 1.9 afos (México) a 2.7 afos (Francia) para
recibir un diagnostico desde su primera visita a un médico sobre sus sintomas. En
Espafna, este periodo es considerablemente mas largo - (3.7 afios por término
medio), mientras los pacientes coreanos reciben un diagndstico en un poco mas
de 7 meses por término medio. Los médicos no se sienten comodos para
diagnosticar la fibromialgia.(12)

2.2 FIBROMIALGIA

Es una forma de reumatismo no articular de origen desconocido, caracterizado por
dolor musculoesquelético generalizado en puntos de presion especificos,
denominados puntos sensibles o “tender points”, que se ubican especialmente en
el esqueleto axial, es una patologia que afecta a un 10,5% de la poblacion a nivel
mundial (18). En Espafa (pais que tiene estadisticas confiables al respecto), se ha
estimado que un 2,4% de la poblacién mayor de 20 afios la padece, con una
relacion mujer/hombre de 20/1 (5). Su cronicidad se asocia a altos costos directos
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e indirectos de ausentismo laboral(19) y de atencion en el sector salud,
comparada con otras enfermedades de similar sintomatologia(2). En el afio 1992
dicha patologia fue reconocida como enfermedad por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS)(20) y en el afio 1999 se integro en la lista de sindromes somaticos
funcionales (SSF)(7).

Entre los principales sintomas asociados a este sindrome se incluyen el dolor, la
fatiga, los trastornos del suefio, la rigidez matinal y la depresion.
La FM puede ser clasificada en cuatro formas:(21)

- FM con extremada sensibilidad y dolor pero no asociada con problemas
siquiatricos, esta puede ser causada por una enfermedad inflamatoria con
elevacion en las concentraciones de citokinas séricas y con aumento de
monocitos.

- FM y comorbilidad de dolor y depresion: ambos coexisten, el manejo del
dolor es dado por antidepresivos de segunda y tercera generacion.

- Depresion concomitante con el sindrome de la fibromialgia.

- FM debido a la Somatizacion: pacientes con historia siquiatrica y con una
posible modulacién anormal de los desordenes que desarrollan los
sintomas de dolor.

La definicion clinica de la FM esta basada en los criterios del Colegio Americano
de Reumatologia (ACR) de 1.990, que definen la FM en términos de dolor y no
con base a sus otras caracteristicas. Dichos criterios fueron inicialmente
desarrollados para clasificacion, pero se estan utilizando para diagnosticar, ya que
se hacia uso de la palpacion digital como criterio unico de exploracion fisica (1)
gue debia presentar sensibilidad dolorosa aumentada en al menos 11 de los 18
puntos o localizaciones anatomicas propuestas por el ACR.

Sin embargo 20 afos después, en un estudio realizado en mayo de 2010 por el
ACR(22), se demostré que el 85% de los pacientes evaluados, coincidia con los
criterios ACR de 1990 ya que se identificaron en los pacientes 11 de los 18
puntos sensibles confirmando con ello la validez de la palpacion digital como
criterio unico de exploracion fisica para el diagnostico de los puntos sensibles,
ademas se validaron los nuevos criterios del ACR, utilizando dos escalas el indice
de dolor generalizado (Widespread Pain Index (WPI)) y el indice de Gravedad de
sintomas (Symptom Severity Score — SS Score) como meétodos alternativos y
complementarios de diagnostico de la FM.(7)
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La primera escala, “indice de Dolor Generalizado — Widespread Pain Index (WPI)”,

Mancrala

Imagen original de
institutferran.ong
ifl‘ il reproducida en

ESPALDA m.ﬁmmlﬂgh.ﬂmuFRENTE

Cintura Escapular lzquierda Piema Infenor lzquierda
Cintura Escapular Derecha Piema Inferior Derecha
Brazo Superior lzquierdo Mandibula lzquierda

Brazo Supernor Derecho Mandibula Derecha
Brazo Inferior Izquierdo Pecho (Tdrax)
Brazo Inferior Derecho Abdomen

Nalga |zquierda Cuello

Nalga Derecha Espalda Supenor

Pierna Superior [zquierda Espalda Inferior
Piema Superior Derecha

Escala validada por el Colegio Americano de Reumatologia (ACR), en mayo del
2010, la cual consiste en que el paciente debe sehalar con una cruz sobre cada
area en la que se ha sentido dolor en la ultima semana, teniendo en cuenta que no
debe incluir dolores producidos por otras enfermedades que sepa que sufre
(artritis, lupus, artrosis, tendinitis, etc.)(3).

indice de Gravedad de Sintomas (Symptom Severity Score — SS Score)
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1. Fatiga

0 = No ha sido un problema

1 = Leve , ocasional

2 = Moderada | presente casi siempre

3 = Grave, persistente, he tenido grandes problemas

2. Sueno no reparador

0 = No ha sido un problema

1 = Leve , intermitente

2 = Moderada . presente casi siempre

3 = Grave, persistente, grandes problemas

2. Trastornos Cognitivos

0 = No ha sido un problema

1 = Leve | intermitente

2 = Moderada | presente casi siempre

3 = Grave, persistente, grandes problemas

Segunda escala validada por la misma Institucion en 2010, en cual el paciente
debe indicar la gravedad de los sintomas durante la ultima semana, utilizando
puntuaciones que se van desde 0 (leve) a 3 (grave)(3).

2.3 PUNTOS SENSIBLES
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La musculatura voluntaria (esquelética) constituye el érgano mas grande del
cuerpo humano y representa casi el 50% del peso corporal, sin contar cabeza,
vientre y otras divisiones de los musculos. La Nomina anatémica, elaborada por el
Comité de Nomenclatura Anatémica Internacional bajo la Convencion de Berna,
enumera 200 musculos pares, para un total de 400 musculos. Cualquiera de estos
musculos puede desarrollar puntos sensibles capaces de referir dolor y disfuncion
motora, con frecuencia a otra localizacion(23).

La importancia clinica de los puntos sensibles para los diferentes profesionales ha

sido descrita en la literatura por acupuntores, anestesiologos, especialistas en
dolor cronico, odontdlogos, meédicos de familia, ginecologos, neurdlogos,
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enfermeras, traumatologos, fisioterapeutas, rehabilitadores, reumatélogos, entre
otros.(23) Un punto sensible es una zona hiper-irritable, en un musculo esquelético
asociada con un nodulo palpable hipersensible, localizado en una banda tensa. La
zona es dolorosa a la compresion y puede dar lugar a dolor referido caracteristico,
hipersensibilidad a la presion referida, disfuncion motora y fendmenos
autonomicos,(23).

Los puntos sensibles son extraordinariamente comunes y llegan a representar un
capitulo doloroso de la vida de casi todo el mundo en uno u otro momento. Los
puntos sensibles latentes, que a menudo provocan disfuncion motora (rigidez y
restricciéon de la amplitud de movilidad) sin dolor, son mucho mas frecuentes que
los puntos sensibles activos, los cuales ademas producen dolor(23).

2.3.1 Caracteristicas clinicas de los puntos sensibles

2.3.1.1 Hallazgos fisicos. En un musculo con un punto sensible, el dolor impide
que se alcance la amplitud completa del estiramiento, al tiempo que también su
fuerza y/o resistencia se encuentran restringidas. Clinicamente un punto sensible
se identifica como un punto localizado de sensibilidad dolorosa en un nodulo o
banda tensa, palpable de fibras musculares.(23)

Una banda tensa se examina frotando suavemente en perpendicular a la direccidon
de las fibras de un musculo superficial. EI examinador puede sentir un nédulo de
punto sensible, y una induracion a modo de cordon que se extiende desde dicho
nodulo hasta las inserciones de las fibras musculares tensas en ambos extremos
del musculo, con un desplazamiento de 2 cm del algometro produce una elevacion
estadisticamente significativa del umbral del dolor.(23)

El criterio mas fiable para el diagnostico de un punto sensible, al examinar un
musculo es la presencia de dolor exquisito a la presion de un nédulo de una banda
tensa palpable.(23)

2.3.1.2 N6dulo doloroso y banda tensa. Se debe tensionar el musculo alrededor
de los 2/3 de la amplitud de estiramiento normal del musculo, una banda tensa se
aprecia como un cordén palpable de fibras musculares tirantes situadas entre las
fibras flexibles. El examinador debe palpar a lo largo de la banda tensa para
localizar el nédulo, que se corresponde con un ligero engrosamiento circunscrito
con una menor distensibilidad. Esta zona nodular es también la localizacion del
mayor dolor a la presion: el punto sensible.(23)

Se pueden utilizar tres tipos de palpacion: palpacién plana para musculos
relativamente superficiales, la palpacion pinza se utiliza cuando los lados opuestos
del musculo accesible, y el vientre del musculo puede ser agarrado entre los
dedos, y la palpacién profunda o de sondeo debe usarse para los musculos
profundos, con una parte considerable de tejido entre ellos y la piel.(23)
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La técnica de palpacion en pinza se realiza “agarrando” el vientre del musculo
entre el pulgar y el resto de los dedos, y presionando las fibras entre ellos con un
movimiento hacia adelante y hacia atras para localizar las bandas tensas. Cuando
se identifica una banda tensa, se explora longitudinalmente para localizar el
nodulo y el punto de mayor sensibilidad a la presion, lo cual identifica un punto
sensible. (23).

La palpacién plana aprovecha la movilidad del tejido subcutaneo para deslizar la
piel del paciente en perpendicular de las fibras musculares, cualquier estructura
cordal (banda tensa) dentro del musculo se siente como si rodara bajo el
dedo.(23)

En la palpacién profunda se coloca la punta del dedo sobre una zona de piel que
cubra la zona del punto motor de la insercion del musculo sospechoso de albergar
un punto sensible. El dolor local a la presion que se manifiesta solo cuando la
presion del dedo se efectua en una direccidon especifica resulta compatible con el
diagnostico de un punto sensible.(23).

Estas dos ultimas formas de exploracion de puntos sensibles son las mas
utilizadas en el diagnostico de fibromialgia.

2.4 LASER DE BAJA INTENSIDAD: RECONOCIDO MEDIO DE TRATAMIENTO
Y UNA NUEVA OPCION DIAGNOSTICA:

2.4.1 Reconocido medio de tratamiento. L.A.S.E.R en si no es una palabra, es la
sigla de Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation que en castellano
se traduciria como amplificacion de luz por emision estimulada de radiacion(13)
que para efectos terapéuticos fue perfeccionado por Knoll y Sinclair en 1965(24),
esta modalidad fisica fototerapéutica muy usada en Fisioterapia cuyas
caracteristicas son luz coherente, colimada y monocromatica (25).

Su utilidad clinica ha sido documentada a partir de las investigaciones sobre los
efectos biologicos y fisiologicos de la radiacion LASER de baja intensidad
clasificada actualmente en tres grandes areas:

a. Estudios celulares: Realizados para evaluar los efectos biomoduladores de
la irradiacion laser como son las investigaciones de Hawkins y Abrahamse
en el 2006 y sobre la produccion de colageno estudiado por Medrado y
colaboradores en el 2005. Estas investigaciones han permitido demostrar
los mecanismos fotobiolégicos que actuan en los tratamientos y la
relevancia de los parametros de aplicacion del LASER.(26)
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b. Estudios en especies animales (in vivo e in vitro): Estos estudios se han
utilizado para evaluar los efectos fotobiolégicos en la cicatrizaciéon de
heridas inducidas de manera experimental en pequefios animales hechos
por Rabelo y colaboradores en el 2006; el otro beneficio evidenciado es la
determinacién de los efectos neurofisiolégicos y antinociceptivos en
animales como los estudios realizados por Anders y colaboradores en el
2004.(26)

c. Estudios en humanos voluntarios sanos: Para la practica clinica resultan
muy relevantes los estudios que han evaluado los efectos de LASER en
diversos tipos de dolor inducido de forma experimental en el ser humano;
sin embargo estos trabajos han dado lugar a hallazgos variables como lo
presentan los estudios de Dowris y colaboradores en el 2006 y, Vinck y
colaboradores en el 2006.(26)

En el meta-analisis de Chukakas y colaboradores sobre la eficacia del laser de
baja potencia en la reparacion de tejidos y el control del dolor concluyé después
de revisar treinta y cuatro estudios, que el efecto del tratamiento LASER de baja
potencia es un arsenal terapéutico muy eficaz para la reparacion de tejidos y el
alivio del dolor(27).

Otros efectos para los que se utiliza la terapia con L.A.S.E.R. son:(26)

e Lesiones de tejido blando.
e Dolor neuropatico y neurogénico.
e Dolor artrogénico y artritis.

Muchos estudios evidencian la aplicacién del L.A.S.E.R. como medio terapéutico
efectivo que al ser comparando con otros medios fisicos demuestra mejores
resultados (24)(r) lo que lo hace una modalidad fisica altamente recomendada
para la intervencion fisioterapéutica.

2.4.2 Opcion diagnostica:. EI L.A.S.E.R. de baja potencia es utilizado como
modalidad terapéutica en Fisioterapia y en procedimientos de electroacupuntora;
como medio diagnostico hasta ahora no han sido publicados estudios que reporten
este tipo de uso; considerar como alternativa de diagnostico al LASER es posible
basado en:
La informacidén suministrada por el fabricante: “...Este mecanismo esta
basado en la respuesta fisiologica o contraccion dentro de cada célula
muscular conocido como el potencial de accion. Dentro del potencial de
accion los iones de contraccion muscular se intercambian ya que emiten
una carga eléctrica. El fotodiodo del LASER es sensible y emite la sedal
sonora perceptible que se escucha cuando la sonda en modo de
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electroacupuntura se acerca al punto que tiene cambios en las cargas
eléctricas...”

La revision de los manuales de funcionamiento de LASER: se encuentra
como mecanismo de accion la Respuesta Galvanica de la Piel (GSR)(8)
que reporta el equipo en forma de sonido, una vez que identifica un punto
donde la resistencia de la piel disminuye.

La respuesta galvanica de la piel: La piel humana es un buen conductor de
actividad eléctrica y cuando se le aplica una corriente débil, se pueden medir los
cambios de conduccion eléctrica ante aquella seinal, midiéndose con el L.A.S.E.R.
la retroalimentacion biologica, la resistencia de la piel o la conductividad eléctrica
de la misma segun la Ley de Omhs(26).

En los ultimos 20 afos se ha venido publicando una creciente bibliografia que
tiende a demostrar la existencia de areas epidérmicas donde los registros de la
resistencia cutanea indican diferencias significativas comparadas con el area
circundante. A partir de estos estudios y de su verificacién en la clinica, puede
deducirse que existe una relacion estrecha entre la resistencia o la intensidad
eléctrica de un punto y su carga energética.

Aunque los efectos terapéuticos del laser de baja potencia estan documentados
aun no esta claro cual es el mecanismo, a nivel celular y organico, mediante el que
se produce esta accion y cuales son los parametros optimos de la luz que se
deben emplear para cada aplicacion clinica(28).

2.4.3 El Laser como opcion diagnostica de los puntos sensibles. Los tejidos que
fisiologicamente se encuentran en condiciones patologicas como es el caso de los
puntos sensibles de la FM, con la consiguiente disminucién del pH que ello
supone, son mas sensibles a la irradiacién y por tanto su capacidad de activacion
y posterior respuesta a la aplicacion del laser es mayor(29).

En una reciente y extensa revision de la literatura, Vierck demuestra que en los
tejidos periféricos en pacientes con FM, se presentan anomalias tales como la
hipoxia muscular y la activacion nerviosa simpatica que conduce a la estimulacién
de los nociceptores causantes del dolor de esta enfermedad que, a su vez,
conduce a la sensibilizacion del SNC(30).

Por los mecanismos de accidon del LASER para uso diagnostico se puede afirmar
que la deteccion de los puntos sensibles de la FM se hacen cuando el equipo
detecta zonas de hipoxia muscular que se manifiestan a través de la disminucion
de la resistencia galvanica de la piel y/o la alteracion de los potenciales de accidn
muscular.
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3. HIPOTESIS

3.1HIPOTESIS NULA (HO)

No existe concordancia entre la palpacién digital y el laser de baja intensidad en
el diagnostico de los puntos sensibles de la FM.

3.2HIPOTESIS ALTERNA (HA)

Existe concordancia entre la palpacion digital y el laser de baja intensidad en el
diagnostico de los puntos sensibles de la FM.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer el grado de concordancia entre los resultados con el laser de baja
intensidad y la palpacion digital para diagnosticar los puntos sensibles en FM.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir los hallazgos encontrados a partir de la palpacion digital y el laser

de baja intensidad como métodos diagnosticos de puntos sensibles en FM.

2. ldentificar la sensibilidad del laser de baja intensidad como método
diagndstico de puntos sensibles en FM.

3. ldentificar la especificidad del laser de baja intensidad como meétodo
diagndstico de puntos sensibles en FM.

4. Calcular los valores predictivos positivos y negativos de la prueba de laser
de baja intensidad.

22



5. DISENO METODOLOGICO

5.1 TIPO Y DISENO DE ESTUDIO(31)(32)

Es un estudio cuantitativo; correlacional de concordancia, de disefio transversal;
que busca establecer el grado de comparacion entre los resultados con el laser de
baja intensidad y la palpacién digital para diagnosticar los puntos sensibles en FM,
que produzcan resultados lo suficientemente comparables que los haga
intercambiables.

5.2 POBLACION:

La unidad de analisis de esta investigacion esta constituida por las mujeres
mayores de 18 anos que han sido diagnosticadas con FM en los ultimos tres afios
en el valle de Aburra.

POBLACION Y MUESTRA

Poblacién ideal: Todas las mujeres del valle de Aburra que estén diagnosticadas
por un médico reumatologo con FM.

Poblacién objeto: Mujeres diagnosticadas con FM que asistan a el centro integral
de reumatologia de Medellin.

Poblacion muestreada: Todas las mujeres que asistan al centro integral de
reumatologia que cumplan con los criterios de inclusion propuestos para el
estudio.

5.2.1 Criterios de Inclusion
v" Mujeres mayores de 18 anos de nacionalidad colombiana.
v" Mujeres diagnosticadas con FM reportada en la historia clinica en los

ultimos tres afos.
v Mujeres residentes en el Valle de Aburra
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5.2.2 Criterios de Exclusiéon

v Discapacidad cognitiva.

v" Mujeres quienes en el momento de la prueba de palpacion digital y laser se
encuentren en crisis FM

FM asociada con problemas psiquiatricos

Otras enfermedades reumatologicas, psiquiatricas, cardiopulmonares y/o
musculoesqueléticos diagnosticadas a la fecha y reportadas en la historia
clinica.

AN
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6. VARIABLES

A continuacion se presentan las caracteristicas que se tendran en cuenta para la
evaluacion de cada paciente.

VARIABLES | DEFINICION OPERACIONAL | NATURALEZA I\,;IIIIE\E)EIIC_:IE(;IIE\I CATEGORIAS | VALORES
Punto especifico de la FM ]
Pun.to Ioa.:alhzado tanto ala palpa.c[on Cualitativa Nominal Si
Sensible digital como a la exploracién 2
con el laser de baja intensidad. No
Manifestacion de dolor ante la
Punto palpacion digital en la cara 1 Si
Sensible anterior de los espacios Cualitativa Nominal
Palpable 1 | intertransversos a nivel de c5- 2 No
c7 derecho.
Manifestacion de dolor ante la
Punto palpacion digital en la cara 1 Si
Sensible anterior de los espacios Cualitativa Nominal
Palpable 2 | intertransversos a nivel de c5- 2 No
c7 izquierdo.
Manifestacion de dolor ante la
Punto alpacion digital en la unién 1 Si
Sensible pa’p 9 Cualitativa Nominal
osteocondral de la segunda
Palpable 3 . 2 No
costilla derecha.
Manifestacion de dolor ante la
Punto alpacion digital en la unién 1 Si
Sensible paip 9 unio Cualitativa Nominal
osteocondral de la segunda
Palpable 4 L 2 No
costilla izquierda.
Manifestacion de dolor ante la ,
Punto alpacion digital a 2 cm 1 Si
Sensible p P 9 . . Cualitativa Nominal
distalmente del epicondilo
Palpable 5 2 No
derecho.
Manifestacion de dolor ante la ,
Punto alpacion digital a 2 cm 1 Si
Sensible dipst Fl)m nt dgl icondil Cualitativa Nominal
Palpable 6 a e. © . © epicondilo 2 No
izquierdo.
Punto Manifestacion de dolor ante la Cualitativa Nominal 1 Si
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Sensible palpacion digital a nivel medial No
Palpable 7 y proximal de la linea articular
de la rodilla derecha.
Manifestacion de dolor ante la
Punto alpacion digital a nivel medial Si
Sensible paip . g , .e a Cualitativa Nominal
y proximal de la linea articular
Palpable 8 o No
de la rodilla izquierda.
Manifestacion de dolor ante la
Punto palpacion digital en la Si
Sensible . L Cualitativa Nominal
insercion del musculo
Palpable 9 - .. No
suboccipital (occipucio
derecho)
Manifestacion de dolor ante la
Punto palpacion digital en la Si
Sensible insercion del musculo Cualitativa Nominal
Palpable 10 suboccipital (occipucio No
izquierdo)
Manifestacion de dolor ante la
Punto alpacion digital en el punt Si
Sensible P p. 9 .p ° Cualitativa Nominal
medio del borde superior del
Palpable 11 : No
trapecio (derecho)
Manifestacion de dolor ante la ,
Punto alpacion digital en el punto Si
Sensible P p. 9 .p Cualitativa Nominal
medio del borde superior del
Palpable 12 SRR No
trapecio (izquierdo)
Manifestacion de dolor ante la
Punto palpacion digital en el origen Si
Sensible del supraespinoso derecho, Cualitativa Nominal
Palpable 13 por encima de la escapula No
cerca al borde interno.
Manifestacion de dolor ante la
Punto palpacion digital en el origen Si
Sensible del supraespinoso izquierdo, Cualitativa Nominal
Palpable 14 por encima de la escapula No
cerca al borde interno.
Punto Manifestacion de dolor ante la Cualitati Nominal S
o ualitativa omina [
Sensible palpacion digital en el

cuadrante superoexterno del
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Palpable 15 gluteo derecho. No
Manifestacion de dolor ante la
Punto alpacion digital en el Si
Sensible palp 9 Cualitativa Nominal
cuadrante superoexterno del
Palpable 16 ) N No
gluteo izquierdo.
Manifestacion de dolor ante la
Punto alpacion digital en la parte Si
Sensible posF;erior deg:a romin pn : Cualitativa Nominal
Palpable 17 | P © 'a prominencia No
trocantérica derecha
Manifestacion de dolor ante la .
Punto alpacion digital en la parte Si
Sensible posF;erior deg:a romin pn : Cualitativa Nominal
Palpable 18 | P ' 1a prominencia No
trocantérica izquierda
Onda sonora emitida por el
Punto laser al entrar en contacto con Sj
sensible la cara anterior de los Cualitativa Nominal
laser 1 espacios intertransversos a No
nivel de ¢c5-c7 derecho.
Onda sonora emitida por el
Punto laser al entrar en contacto con Si
sensible la cara anterior de los Cualitativa Nominal
laser 2 espacios intertransversos a No
nivel de ¢5-c7 izquierdo.
Onda sonora emitida por el .
Punto Si
. laser al entrar en contacto con . .
sensible ., Cualitativa Nominal
la union osteocondral de la
laser 3 ) No
segunda costilla derecha.
Onda sonora emitida por el .
Punto Si
. laser al entrar en contacto con . .
sensible ., Cualitativa Nominal
la union osteocondral de la
laser 4 SRR No
segunda costilla izquierda.
Onda sonora emitida por el .
Punto Si
. laser al entrar en contacto con oL .
sensible . Cualitativa Nominal
el epicondilo derecho a 2 cm
laser 5 . No
distalmente.
Punto Onda sonora emitida por el Cualitati , .
. laser al entrar en contacto con ualitativa Nominal Si
sensible

en el epicondilo izquierdo a 2
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laser 6 cm distalmente. No
Onda sonora emitida por el
Punto Si
. laser al entrar en contacto la L .
sensible ) . . Cualitativa Nominal
laser 7 rodilla derecha a nivel medial y No
proximal de la linea articular.
Punto Onda sonora emitida por el si
. laser al entrar en contacto con . . :
sensible o . . Cualitativa Nominal
laser 8 la rodilla izquierda nivel medial No
y proximal de la linea articular.
Onda sonora emitida por el
Punto laser al entrar en contacto con Sj
sensible la insercion del musculo Cualitativa Nominal
laser 9 suboccipital (occipucio No
derecho)
Onda sonora emitida por el
Punto laser al entrar en contacto con Sj
sensible la insercion del musculo Cualitativa Nominal
laser 10 suboccipital (occipucio No
izquierdo)
Punto Onda sonora emitida por el si
. laser al entrar en contacto con . . :
sensible . Cualitativa Nominal
laser 11 el punto medio del borde No
superior del trapecio (derecho)
Onda sonora emitida por el
Punto laser al entrar en contacto con Sj
sensible el punto medio del borde Cualitativa Nominal
laser 12 superior del trapecio No
(izquierdo)
Onda sonora emitida por el
laser al entrar en contacto con
Punto , . Si
. el origen del supraespinoso L .
sensible , Cualitativa Nominal
derecho, por encima de la
laser 13 No
escapula cerca al borde
interno.
Purt Onda sonora emitida por el
un‘t?l laser al entrar en contacto con Cualitat Nominal Si
sensible el origen del supraespinoso uaiitativa omina
laser 14 No

izquierdo, por encima de la
escapula cerca al borde
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interno.

Onda sonora emitida por el

Punto Si
. laser al entrar en contacto con o .
sensible Cualitativa Nominal
el cuadrante superoexterno del
laser 15 , No
gluteo derecho.
Punto Onda sonora emitida por el si
: laser al entrar en contacto con o . :
sensible Cualitativa Nominal
el cuadrante superoexterno del
laser 16 , L No
gluteo izquierdo.
Onda sonora emitida por el
Punto laser al entrar en contacto con Sj
sensible la parte posterior de la Cualitativa Nominal
laser 17 prominencia trocanterica No
derecha
Onda sonora emitida por el
Punto laser al entrar en contacto con Si
sensible la parte posterior de la Cualitativa Nominal
laser 18 prominencia trocanterica No

izquierda.
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7. RECOLECCION DE INFORMACION

7.1 CONTACTOS INSTITUCIONALES Y PRESENTACION EN TERRENO DEL
PROYECTO

El proyecto sera presentado a las instituciones participantes para la obtencion de
los avales respectivos para la ejecucion del mismo; Comité Operativo de
investigaciones de la facultad de Fisioterapia (COl), Comité de Etica institucional y
la Direccion Cientifica del Centro Integral Reumatoldgico.

Posteriormente se buscaran los contactos con el centro integral de reumatologia
de Medellin, en donde nuevamente se expondran las ideas y los objetivos que se
quieren alcanzar al realizar el estudio, ademas, de los beneficios que traeria; para
poder captar la atencion de los médicos especialistas que permitan sus pacientes
y aprueben la revision de la historia clinica. Previo a la eleccion de los pacientes
que cumplan con los criterios de inclusion propuestos para esta investigacion,
seran contactados y se les explicara lo que se busca de forma entendida y con los
términos pertinentes para obtener su atencion, de manera que los mismos firmen
el consentimiento informado con el que certifiquen que conocen el procedimiento y
que ademas estan dispuestos para ser parte de la intervencion y del estudio.

A continuacion sera realizada la evaluacién de los pacientes tanto con la técnica
de digito presion como con el laser, en ambos casos mediante una encuesta
disefiada por el grupo de investigacién, que va a permitir obtener de una forma
mas ordenada los resultados y por lo tanto la realizacién de los reportes de
interpretacion de los mismos.

Los resultados de las evaluaciones seran organizados en una base de datos de la
cual se obtendran las conclusiones arrojadas por la investigacion que seran
presentadas por el grupo investigador a manera de informe junto con una
presentacion a las directivas del Centro Integral de Reumatologia, claro que de
igual forma se haran los respectivos para el comité de investigacion de la facultad.

7.2 DISENO Y PRUEBA DE INSTRUMENTOS

El grupo de investigacion disefiara un formato de preguntas a modo de encuesta
en el que estaran contenidas ambas evaluaciones tanto la digito presién como la
ubicacion de los puntos sensibles con el laser de baja intensidad (ver anexo 1);
para el diligenciamiento de las mismas se hara inicialmente una capacitacion a los
diferentes evaluadores con respecto a la implementacion de la escala y encuesta
de cuerpo humano, al final podran completar cualquiera de las dos encuestas.
Igualmente con anterioridad la evaluacion sera sometida a prueba piloto con
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participantes que tengan las mismas caracteristicas de la investigacion, pero que
sin embargo sean distintos a los propios de la investigacion todo con el objetivo de
ajustar y afinar el instrumento, que todos sus componentes sean de facil
entendimiento a evaluadores y participantes.

7.3 CONTROL DE CALIDAD Y ALMACENAMIENTO DE LOS DATOS

El registro y complementacion de la encuesta de evaluacion de laser y palpacion
digital seran supervisadas por un personal capacitado que verifique el correcto
diligenciamiento y en caso de no estar completa o presentar datos que no se
entiendan generar su devolucidn para ser corregidas.

Al finalizar las encuestas y verificar su contenido, sus datos seran almacenados en
el programa de Excel, dentro del cual se hara doble digitacion del 10% de los
mismos que seran seleccionados al azar con el objetivo de verificar su
consistencia y por lo tanto su significancia.
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8. PRUEBA PILOTO

Seran sometidos a prueba piloto los instrumentos disefiados y adaptados para
esta investigacion descritos anteriormente. La prueba piloto se realizara con el
10% del calculo del tamafno de la muestra, quienes comparten caracteristicas
similares a los sujetos que haran parte del estudio.

Aunque las personas seleccionadas para la prueba piloto no seran tenidas en

cuenta para el analisis, si se les brindara evaluacion e intervencion en caso de ser
necesitada, por tanto ellos deberan también firmar el consentimiento informado.
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9. CONTROL DE SESGOS Y ERRORES

TIPO DE SESGO

DESCRIPCION

CONTROL

DE DEFINICION

Definir
inadecuadamente cada
una de las variables,
cuantos de cuantos o
cuales de cuales (puntos
sensibles)

Prueba piloto

DE SELECCION

Al realizar el muestreo
los pacientes, den
respuestas  subjetivas
sobre la presencia o no
de crisis fibromialgica.

Concientizar al paciente
de los objetivos del
estudio, y que aclarar q
no habra ningun tipo de
beneficio personal el
que presente
exacerbacion de Ia
enfermedad.

DE INFORMACION

Respuestas subjetivas o
imprecisas de dolor al
realizar la palpacion
digital en la localizacion
de los puntos sensibles.

Concientizar al paciente
de dar respuestas lo
mas objetivas posibles.
Aclarar al paciente que
ninguna respuesta dada
por el le dara algun tipo
de incapacidad.
Cuestionario
diligenciado
correctamente.

DE INVESTIGADOR

Cada uno de los
evaluadores no sea
preciso en la medicion
que se haga bien sea
con la palpacion digital o
con el laser.

Adecuado
entrenamiento de los
evaluadores, en el
método de como sera
medido cada uno de los
puntos sensibles.

DE INVESTIGADOR

Mala recopilacién 'y
analisis de los datos.

Doble digitacion de los
datos.
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10. PLAN DE ANALISIS (32)

Inicialmente, se realizara un analisis exploratorio de los datos para describir la
distribucion de las variables.

Dado que los métodos de medida seran la palpacién digital y el laser de baja
intensidad se usaran medidas en escala nominal (dicotomica). Por esto se hara el
calculo de error de medida de la palpacion digital (concordancia intramétodo) y la
discrepancia en el diagndstico en relacion al laser (concordancia intermétodos).

Los datos obtenidos de los pacientes seran resumidos en una tabla de
contingencia 2 x 2. En un inicio, la concordancia se evaluara mediante la
proporcion de casos en que los 2 evaluadores coinciden, (n1+ n2)/n

Posteriormente se tendra en cuenta que parte de esta coincidencia, es
exclusivamente atribuible al azar por lo cual se calculara a través del estadistico
Kappa el indice de concordancia corregido por el efecto del azar y reescalado, en
el cual se tomara como concordancia perfecta, un coeficiente de valor 1, y si las
valoraciones de los 2 métodos de medida son independientes, se tomara un
coeficiente con valor de 0.

Finalmente se evaluara la concordancia de forma desagregada para calcular el

error sistematico y error aleatorio a través del coeficiente de correlacion (medicion
de la asociacion entre los dos métodos de evaluacion propuestos).
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11. CONSIDERACIONES ETICAS

Basados en la Declaracion de Helsinki, en la resolucion 8340 de 1993 que
establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion
en salud en Colombia y la ley 528, donde se define la fisioterapia como profesion
liberal del area de la salud, cuyos sujetos de atencion son el individuo, la familia y
la comunidad vy, su objetivo es el estudio, comprension y manejo del movimiento
corporal humano, como elemento esencial de la salud y el bienestar del hombre;
teniéndose como principio que “El estudio de los usuarios de los servicios de
fisioterapia, como personas individualmente consideradas, debe hacerse en un
ambito integral y por lo tanto, constituye deber previo a cualquier tipo de accién
profesional, una evaluacidon”(10); en este estudio prevalecera el criterio de respeto
a la dignidad del paciente y a la proteccion de sus derechos asi como su
bienestar(33,34).

Esta investigacion que de acuerdo a la resolucion 8340 de 1993 esta dentro de un
riesgo minimo porque son estudios prospectivos que emplean el registro de datos
a través de procedimientos comunes consistentes en: examenes fisicos como
sucede en este caso(34). Durante el tiempo que dure se empleara un registro de
datos a través de una evaluacion fisioterapéutica con dos métodos diferentes de
examen, donde se realizara previamente una prueba piloto para estandarizar los
métodos, evaluar y minimizar los posibles riesgos; ademas se realizara asignacion
aleatoria y previo al examen a cada uno de los pacientes se les dara la explicacion
del estudio y se aclaran las dudas que se generen a partir de ello sobre los
objetivos que se pretenden lograr, los beneficios y los riesgos que conlleva este
estudio. En esta investigacion la autonomia del paciente de participar en el
estudio, es fundamental, otorgando las garantias necesarias de confidencialidad
de la informacion obtenida.

Se espera el aval del Comité de Etica de la Universidad CES para la aprobacién

del manejo de pacientes, de realizacion de evaluaciones y control de la
informacion obtenida previo a su realizacién.

35



12. ADMINISTRACION DEL PROYECTO

Cronograma: Ver anexo 2

Presupuesto: Ver anexo 3
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