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EFICACIA DE LA TERAPIA REIKI EN LA MEJORA DEL DOLOR, LA
FATIGA, LA CALIDAD DE VIDA Y EL IMPACTO SOBRE LAS AVD EN
MUJERES CON FIBROMIALGIA

INTRODUCCION

La fibromialgia (FM) es una forma de reumatismo no articular caracterizado por dolor
musculoesquelético difuso y crénico,junto a la presencia de multiples puntos dolorosos
a la presion (1), que generalmente se acompafa de fatiga (55-95%); mal descanso
nocturno o suefio no reparador; rigidez (76-84%) matutina o tras reposo; cefalea
tensional (50%); distrés psicoldgico, con elevada presencia de ansiedad, intestino
irritable (30-60%), entre otros (2-4).

La fibromialgia no fue oficialmente reconocida como enfermedad por la Organizacion
Mundial de la Salud hasta 1992 (5). La prevalencia de FM difiere segun la poblacion
estudiada y oscila entre el 0,7 y el 20%. En Espafia, se sitda en un 2,1-5,7% de la
poblacion general adulta, ocupa un 10-20% de las consultas reumatologicas y un 5-8%
de las consultas de atencion primaria (AP), con lo que es la causa mas frecuente de
dolor osteomuscular generalizado y crénico (6;7). Segun el estudio EPISER (8) la
prevalencia estimada en la poblacion espafiola mayor de 20 afios es del 2,3% y
predomina en una relacion de 21 a 1 en el sexo femenino, encontrandose un pico de
prevalencia entre los 40 y los 49 afios de edad, estos datos se corroboran en el estudio
publicado en 2008 por Mas en el que se afiade que la poblacion mas afectada tiene un
nivelsociocultural bajo, asi como nivel de estudios también bajo y vive en el medio
rural(9).

Dada la cronicidad de los sintomas y la incapacidad que a menudo producen, la FM es
un problema frecuente en la préctica clinica (10), que puede conllevar unos altos costes
directos para los servicios sanitarios (7;11), asi como indirectos derivados del
absentismo laboral (12). Con frecuencia su impacto produce una serie de consecuencias

en la vida de los pacientes, las personas de su entorno y el medio en el que viven (13).
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Los pacientes refieren una gran repercusion en sus vidas, en su capacidad fisica, la
actividad intelectual, el estado emocional, la carrera profesional y la salud mental (14-
17).

Debido a la complejidad clinica de las personas que padecen fibromialgia y el
desconocimiento de su etiopatogenia, la FM supone un reto para el profesional sanitario
desde el punto de vista terapéutico. Los resultados de algunos estudios parecen sugerir
que la opcion mas efectiva para paliar los sintomas asociados a este sindrome es la
combinacion de tratamientos farmacoldgicos con terapias alternativas (18;19). Se ha
demostrado que, del extenso arsenal terapéutico, los antidepresivos clasicos, inhibidores
de la recaptacion de serotonina y de noradrenalina, son los més eficaces (20). Entre las
terapias no farmacoldgicas méas utilizadas se encuentran la psicoterapia, fisioterapia,
guiromasajes, acupuntura y ejercicio aerdébico (21;22).

El creciente interés por controlar el dolor mediante métodos no farmacologicos, ante la
posibilidad de disminuir los efectos adversos y el costo, durante las Gltimas dos décadas
ha aumentado la popularidad de las terapias de toque (23;24), entre las que se encuentra
el Reiki.

En los ultimos afios se ha promovido el valor clinico de las terapias de toque para
mejorar la salud y aliviar el malestar y el dolor asociado con algunas enfermedades
clinicas(25-27). Segun los resultados obtenidos en distintos estudios (23-26;28-33) se ha
observado que las terapias de toque aceleran la curacién, disminuyen el dolor, alivian
los sintomas fisicos, disminuyen el estrés y la ansiedad, pueden ser Gtiles para tratar el
insomnio y la fatiga, facilitan la expresion de emociones almacenadas, inducen la
relajacion, etc. Aunque algunas revisiones también indican que no hay pruebas
suficientes de que las terapias de toque promuevan la recuperacion(34;35).

Segun recoge la revision sistematica de So Pui Shan (32) las terapias de toque pueden
tener un efecto moderado en el alivio del dolor, pero se necesitan mas estudios sobre el
Toque curativo y el Reiki dada la escasez de estudios de calidad y los pequefios tamafios
muestrales. No obstante, son muchos los estudios que han informado resultados
positivos sobre la aplicacion de terapias de toque (33;34;36-38) y rara vez han
informado algun efecto secundario (39).

Reiki es un antiguo método de tratamiento, con raices tanto en la medicina china como
en la curacion cristiana, que se usa como tratamiento alternativo o como complemento
al tratamiento de la medicina occidental (40). Existe un creciente interés entre las

enfermeras para el uso de Reiki en el cuidado del paciente y como tratamiento de auto-
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cuidado, aungue es reconocido el escaso apoyo empirico de investigacion y pruebas
para justificar estas practicas (37), tanto es asi, que ha habido un incremento importante
de las publicaciones, en el contexto de las Escuelas/Facultades/Departamentos de
Enfermeria de distintas Universidades de USA y Canada en un intento de demostrar de
forma empirica los efectos beneficios del Reiki (24;26;31;33;39;41-43).

Como profesionales de la salud y teniendo en cuenta que el prondstico de la FM no es
muy alentador, ya que a los 10 afios persisten los sintomas, la duracion media de los
sintomas es de 15 afios, el 55% empeoran de su dolor, empeoran de la fatigabilidad el
48%, un 80% contindan con medicacion y alrededor de un 66% refieren mejoria leve
globalmente; nos parece relevante seguir investigando sobre la efectividad de Reiki en
la mejora del dolor, la fatiga, la calidad de vida y el impacto de la enfermedad sobre las
actividades de la vida diaria (44).

OBJETIVO: Evaluar la eficacia de la Terapia Reiki para mejorar el dolor, la fatiga, la
calidad de vida y el impacto de la enfermedad sobre las actividades de la vida diaria en
mujeres con fibromialgia.

METODOS: Ensayo clinico controlado, con asignacion aleatoria a tres grupos (terapia
Reiki, placebo y control) y con ocultacion del reparto aleatorio. Sujetos: 150 mujeres
mayores de 18 afios diagnosticadas de fibromialgia, segin criterios del American
College of Rheumatology (ACR), que lleven méas de un afio diagnosticadas, que firmen
el consentimiento informado. Se excluyen aquellas mujeres que presenten alteraciones
cognitivas 0 mentales que les dificulte su participacion. Ambito: Asociacion de
Fibromialgia de Madrid, que cuenta con un registro de 2500 socios, con sede en el
centro de Madrid. Intervencion: Estandarizacion de las intervenciones correspondientes
a la terapia Reiki, placebo y control. La terapia Reiki es aplicada por un sélo Maestro
Reiki; el grupo placebo es atendido por una sola enfermera sin experiencia en terapias
de toque, que deberd simular que toca los puntos energéticos corporales; el grupo
control no recibe ningln tipo de intervencion. Se realizan 4 sesiones semanales de 60
minutos de duracion en el caso de los grupos de Reiki y placebo. Las participantes del
grupo control tendran que acudir al centro en los mismos periodos de tiempo para
cumplimentar los cuestionarios. Variables (instrumentos de medida): variable de
resultado principal: dolor. A lo largo del estudio se recogen datos sobre dolor (VAS),
fatiga (VAS), calidad de vida (SF-36) e impacto de la enfermedad sobre las actividades
de la vida diaria (FIQ) en varios momentos: al inicio del estudio (basal), al mes y a los

3. Ademas, se recogen variables sociodemograficas y clinicas. Analisis: Se efectuara
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por tratamiento asignado (intencion de tratar). Se estableceran comparaciones del dolor,
fatiga, calidad de vida e impacto de la enfermedad sobre las actividades de la vida diaria
entre los tres grupos. El analisis estadistico se hara mediante un anélisis de varianza.
RESULTADOS: En el momento actlal estamos ain tabulando datos ya que el trabajo
de campo finalizara en el mes de junio del presente afo.

La muestra analizada, es de 108 mujeres con una media de edad de 54°79 [34, 77] afos,
con un nimero de hijos que va de 0 a 5, y una media de 8’55 afios [2, 21] desde el
diagnostico de la enfermedad.

En nuestra poblacion, el 39°4% son trabajadoras activas, con diferentes ocupaciones;
un 23°1% son amas de casa, y el 20°2% cobran una pension bien por jubilacion 0 bien
por inacapacidad total.

En cuanto al nivel educativo el 61°5% de las mujeres participantes tienen estudios
medios o superiores (31°7% y 29’8% respectivamente), y solo el 9°6% no tiene
estudios.

El lugar de residencia de 89 de las 108 mujeres es Madrid Capital (85°6%), y el resto
vive en localidades préximas a la capital sin que se pueda decir que es zona rural.

Antes de seguir con el andlisis de la muestra se procedid a comprobar que la
distribucién respecto al grupo asignado era adecuada, un 33’3% de las mujeres
asignadas a cada rama del estudio. Las muestras al ser comparadas entre si con respecto
a sus caracteristicas demograficas resultaron ser homogéneas (Chi cuadrado no
significativo ) para su analisis posterior.

Casi la mitad de las mujeres conviven con su pareja e hijos (45°5%) y el 64°4% tienen
personas a su cargo.

El control del dolor lo llevan a cabo con paracetamol, AINEs y opiaceos (69,4%,
23,1% y 24% respectivamente); asi mismo tienen un consumo elevado tanto de
ansioliticos (58°7%) como de antidepresivos (46°6%); y solo 35 de ellas no toma
ningln otro farmaco afadido para el control de su dolor o de las patologias
concomitantes que padecen, el resto al menos toma otro farmaco y 16 de ellas (14°8%)
toman mas de tres medicamentos.

Al inicio del estudio las medias de dolor y de fatiga de 6’35 y 6’68 unidades
respectivamente.

DISCUSION

Nuestra muestra coincide con la media establecida por el estudio EPISER(8) y

posteriormente con los resultados publicados por Mas (9), aunque difiere en el nivel de
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estudios ya que en nuestra poblacién mas de la mitad de las mujeres tienen estudios

medios 0 superiores en contraposicion con los resultados publicados en 2008 por Mas

en que se asocia la FM con niveles socioculturales y educativos bajos.
CONCLUSIONES

Muestra con una distribucidn homogénea con caracteristicas demograficas similares.

Las medidas previas a la intervencion se corresponden con un nivel moderado de dolor

y nivel de fatiga medio.

Los datos relativos a calidad de vida e impacto de enfermedad estdn pendientes de

finalizar analisis, se presentaran resultados en el congreso.
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