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I. Introduccion

La primera definicion oficial de la fibromialgia (FM) se establecio en el afo 1903, momento
en el que se pensaba que se trataba de una inflamacion del tejido fibroso, por lo que se la
denomind “fibrositis”; término que poco a poco fue cayendo en desuso(1).

El término “fibromialgia” lo utiliz6 por primera vez el Dr. Kahler Hench en 1976, debido a
que no habia evidencia de inflamacion. En la actualidad, se lo describe como un sindrome de
dolor crénico generalizado, principalmente musculo-esquelético, de etiologia desconocida.
Se caracteriza por presentar dolor difuso inexplicable, acompafiado de puntos sensibles,
fatiga y trastornos del suefio. En los ultimos afos se han descrito sintomas asociados, tales
como: trastornos cognitivos, cefaleas, ansiedad, depresion, parestesias, colon irritable,

rigidez matutina, entre otros(2,3).

La prevalencia promedio de la FM a nivel mundial es de 2,1%(4). Este sindrome suele
presentarse entre los 35 y los 55 afios, pero puede hacerlo en cualquier etapa de la vida.
Generalmente evoluciona con oscilaciones, es decir, periodos en que la persona se encuentra

mejor y otros en los que se encuentra peor(1).

Los factores fisiopatologicos de la FM atn no se conocen bien y siguen siendo el foco de
mucha investigacion. Una de las hipdtesis se centra en el fendmeno conocido como
“sensibilizacion central”, el cual refiere a un mecanismo de amplificacion de senales
neuronales dentro del sistema nervioso central, que conduce a una mayor percepcion del
dolor, generando hiperalgesia y/o alodinia cronica. Otros factores que parecen estar
involucrados en la fisiopatologia son los factores psicosociales, neuroendocrinos, genéticos
y ambientales. Se cree que la FM representa una alteracion del sistema nervioso autobnomo
en un intento fallido de adaptarse a un entorno hostil, lo que explicaria los sintomas
asociados(1,5,6).

El diagndstico es exquisitamente clinico. En 1990 el Colegio Americano de Reumatologia
establecid criterios para su clasificacion y diagnostico(7), que han sido modificados en
2010(8), 2011(9) y 2016(10). Sin embargo, la variabilidad fenotipica individual y la
coexistencia de otras patologias dificultan el establecimiento de criterios universales para

esta enfermedad(5).

La FM es considerada como la enfermedad paradigma del dolor. De un dolor que incide, de

forma determinante y negativa, en la calidad de vida de las personas que lo sufren, afectando
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la capacidad laboral, las actividades de la vida diaria (AVD), asi como las relaciones con
familiares, amigos y empleadores(1,11,12).

Teniendo en cuenta el caracter biopsicosocial de esta patologia, puede ser importante tratar
a los pacientes a partir de un enfoque multi e interdisciplinario(13), para intentar dar respuesta
a la heterogeneidad de sus sintomas. Actualmente las terapias no farmacolédgicas son los
pilares del tratamiento, mientras que las terapias farmacoldgicas son complementarias para
el alivio de los sintomas(14,15). Se destaca la necesidad de que participen médicos
reumatdlogos, kinesidlogos y psicdlogos de manera conjunta, para lograr resultados optimos

y mejorar la calidad de vida los pacientes.

Por lo tanto, este trabajo se orientara a responder el siguiente interrogante: ;Cuales son las
intervenciones kinésicas que se utilizan, dentro del abordaje multi e interdisciplinario, en

personas adultas con fibromialgia?

I1.Objetivos

II.a Objetivo general
e Realizar una revision bibliografica para conocer las intervenciones kinésicas que se

utilizan en el abordaje multi e interdisciplinario de personas adultas con fibromialgia.

IL.b Objetivos especificos
e Describir el rol de la kinesiologia en los equipos de atencion primaria.
e Describir las manifestaciones clinicas de la fibromialgia.
e Identificar las intervenciones multi e interdisciplinarias que se aplican en personas
adultas con fibromialgia.
e Conocer los diferentes abordajes kinésicos que se emplean en la atencién de personas

adultas con fibromialgia.

III. Justificacion

El multifacético cuadro clinico de las personas con FM, convierte a esta patologia en un ente
biopsicosocial que repercute negativamente tanto a nivel emocional, como en las AVD, la

participacion laboral y recreativa. Esta patologia, genera un circulo vicioso de dolor -
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impotencia funcional - trastornos psicosociales, que afecta la calidad de vida relacionada con

la salud (CVRS).

Es habitual el retraso en el diagndstico y la falta de atencion interdisciplinaria. Esta situacion
genera que este grupo poblacional se sienta incomprendido y excluido, al pensar que su
padecimiento nunca mejorard. La falta de un abordaje integral aumenta las consultas en
distintos ambitos de salud, representando grandes cargas econdémicas sobre el paciente y la
sociedad.

Los trastornos depresivos y de ansiedad que suelen presentar estos pacientes, en gran parte
se deben al dolor cronico y la incapacidad funcional que el trastorno conlleva. Por lo tanto,
una oportuna intervencion kinésica dirigida a atacar la sintomatologia y a promover el
ejercicio fisico; en conjunto con educacion, tratamiento farmacoldgico y apoyo psicologico,

puede ser de vital importancia para manejar el trastorno.

Este trabajo de revision bibliografica intentard orientar a los kinesidlogos acerca de las
posibles estrategias kinésicas a implementar en personas diagnosticadas con FM y ademas, a
interrelacionar estas intervenciones con otras disciplinas del ambito de la salud, para lograr
un abordaje integral que apunte a mejorar la CVRS de estos pacientes. A partir de esta
propuesta, se buscara contribuir a integrar criterios multidisciplinarios que logren una
progresion exitosa hacia la reincorporacion de estas personas a sus ambitos laborales, sociales

y recreativos, con la menor sintomatologia posible.

Se pretende asi presentar material que contribuya a aportar especificidad a la practica
kinésica, ademds de incentivar la creacion e implementacion de equipos multi e

interdisciplinarios para abordar a las personas con FM.

IV. Marco Teorico

IV.1 Fibromialgia
IV.1a Definicion y manifestaciones clinicas

El término fibromialgia proviene del latin “fibra”, que se refiere al tejido fibroso (el que se
encarga de unir los demas tejidos entre si); y del griego “mio” (musculo) y “algia”

(dolor)(1).
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La primera definicion oficial de FM se establecio en el afio 1903, momento en el que se
pensaba que se trataba de una inflamacion del tejido fibroso, por lo que se la denomind
“fibrositis”; término que poco a poco fue cayendo en desuso(1).

El término “fibromialgia” lo utilizo por primera vez el Dr. Kahler Hench en 1976, debido a
que no habia evidencia de inflamacion.

En la actualidad, se lo describe como un sindrome de dolor cronico generalizado,
principalmente musculo-esquelético, de etiologia desconocida. Se caracteriza por presentar
dolor difuso inexplicable, acompafiado de puntos sensibles, fatiga y trastornos del suefio. En
los ultimos afios se han descrito sintomas asociados, tales como: trastornos cognitivos,
cefaleas, parestesias, colon irritable, rigidez matutina, dolor temporomandibular, cistitis,
xerostomia, xeroftalmia y fendmeno de Raynaud. Todas estas manifestaciones suelen ser
cronicas, por lo que los pacientes se someten a varios tratamientos y muchas veces son
incomprendidos, lo cual genera ansiedad y depresion(2,3).

Este sindrome suele presentarse entre los 35 y los 55 afios, pero puede hacerlo en cualquier
etapa de la vida. Generalmente evoluciona con oscilaciones, es decir, periodos en que la

persona se encuentra mejor y otros en los que se encuentra peor(1).

Los sintomas, promueven un estilo de vida sedentario que empeora la condicion fisica y la
composicion corporal, creando un circulo vicioso de mayor dolor y gravedad de la
enfermedad. Su inicio puede ser insidioso o puede seguir a un evento bien definido como los

traumatismos, ya sean fisicos o emocionales, o bien diversos tipos de infecciones(16).
Dolor

El dolor suele ser difuso en los tejidos blandos, € inicia de manera gradual. En ocasiones, de
forma extensa en varias zonas del cuerpo; en otras, comienza en un area determinada como
el cuello, hombros o zona lumbar y se va extendiendo hacia las extremidades. Las regiones
mas afectadas suelen ser: zona cervical y occipital, trapecios, hombros, brazos, zona lumbar,
caderas y muslos.

La intensidad del dolor no es siempre la misma. Suele empeorar por la mafiana, mejora con
el correr del dia y vuelve a empeorar por la noche. Con frecuencia, es descrito como ardor o

sensacion de hormigueo o mordisqueo.
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Lo que mas sugiere la FM es que el paciente diga que «le duele todo» o que insista a ratos
sobre una localizacion y poco después sobre otra, con una anarquia total respecto a la
anatomia y a la distribucion segmentaria somatica.

Existen ciertos factores que pueden exacerbar el dolor, como ser: ejercicio mal realizado (mal
manejo de cargas), determinadas posturas, estrés psiquico, reposo prolongado motivado por

la fatiga y rigidez muscular (1,2,17).

Fatiga

La fatiga es un sintoma que se presenta en el 80-90% de los pacientes y se mantiene constante
a lo largo del dia; aunque también se puede presentar en forma de crisis de agotamiento, de
uno o dos dias de duracion.

Este grupo de personas suele sentirse sin energia, cansados cuando realizan un esfuerzo,
incluso cuando es moderado. Es por ello que presentan una baja tolerancia a los esfuerzos
fisicos que, ademas, les produce dolor, por lo que suelen evitarlos. Esto desencadena que la
persona se fatigue con esfuerzos cada vez menores, evite realizarlos y presente asi rigidez
articular y debilidad muscular que pueden favorecer el dolor.

Algunas personas pueden presentar fatiga grave consecuencia de la enfermedad, denominada

“sindrome de fatiga cronica”, la cual provoca una dificultad significativa para la realizacion

de las AVD (1,2).

Alteraciones del sueno

Es muy frecuente que las personas con FM presenten dificultad para conciliar el suefio. Este
suele ser superficial, con periodos limitados de suefio profundo, por lo que se despiertan
muchas veces durante la noche. A la mafana siguiente, tienen una sensacion subjetiva de
cansancio y entumecimiento (suefio no reparador). Por otra parte, el sueflo no reparador
también puede ser causado por otros factores como el estrés, el exceso de actividad, el exceso
de reposo durante el dia y la falta de un entorno adecuado o de buenos habitos de suefio

(1,2,16).

Dificultades cognitivas
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Las alteraciones cognitivas que estas personas refieren con mayor frecuencia son: pérdida de
memoria, desorientacion, dificultades para mantener la atenciéon o concentracion. Este

conjunto de alteraciones cognitivas suele denominarse “fibro-fog” (fibroniebla) (1,14).

Otros sintomas

Las personas con FM pueden presentar también, depresion, ansiedad, cefalea tensional o
migrafia, mareos, fotosensibilidad, intolerancia a los ruidos, olores y temperatura, dolor
temporomandibular, cistitis, parestesias, rigidez matutina, alteraciones del sistema nervioso
auténomo (aumento del tono muscular, temblor, taquicardia, aumento de la sudoracion,
dificultades en la acomodacion visual, xeroftalmia, xerostomia, fendmeno de Raynaud,

alteracion del ritmo intestinal) (1,2,16).
IV.1b Epidemiologia

La prevalencia promedio de la FM a nivel mundial es de 2,1%, con una prevalencia media
mayor en las mujeres (4,3%) que en los hombres (0,95%), en una proporcion de 4:1 a nivel
global (4).

Un estudio epidemioldgico establecid que su prevalencia varia segln el criterio diagndstico
que se utilice(18). Para los criterios ACR 1990 la prevalencia fue de 1,7%; para los criterios
ACR 2010 fue de 1,2%; y para los criterios modificados de 2010 fue de 5,4%. La prevalencia
seglin sexo también varia, alcanzando una relacion mujer-hombre de 13:1; 4:1; y 2:1,
respectivamente. Lo que demuestra que, con los nuevos criterios, se detectan una mayor
cantidad de hombres que en la antigiiedad, aunque el predominio sigue siendo en el sexo

femenino.
IV.1c Diagnéstico

El diagnostico de FM debe considerarse en cualquier paciente con dolor generalizado o
multilocalizado que dure mas de 3 meses. Se han desarrollado varios criterios, probados
mediante estudios poblacionales y difundidos para ayudar al diagndstico clinico (14). Ellos

son:

ACR1990
En 1990, el Colegio Americano de Reumatologia (ACR) cre¢ los criterios ACR1990 para el
diagnostico de FM. Ellos incluyen:
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1) Dolor generalizado, de al menos 3 meses consecutivos de duracién
2) Sensibilidad dolorosa a la palpacién de al menos 11, de 18 puntos sensibles especificos

(figura 1) (7).

3 : W 1. Occipucio (insercidn de los misculos occipitales).
- 2. Cervical inferior (espacio intervertebral C6-C7).
4 3. Trapecios (punto medio del borde superior).
4. Supraespinosos (origen supraescapular).
! 5. Segunda costilla {articulaciones costocondrales).

7 El Ly | R 6. Epicondilos laterales.

l . & 7. Gliteos (pliegues de los cuadrantes superiores
- externos de las nalgas.
B 8. Trocanter mayor.

o lwa g 3 Rodillas (cara interna)

Figura 1. puntos sensibles especificos
en personas con FM (2)

Nota. Tomada de: Rios LV, San Roman MR, Cajigas Melgoza JC. Manual de reumatologia.
México: Editorial Alfil; 2012. p. 191.

ACR 2010

En 2010, el ACR aprobo los criterios actualizados ACR2010. Estos criterios eliminaron los
requisitos de puntos sensibles a la palpacion, agregaron un requisito de sintomas somaticos
y establecieron dos escalas de evaluacion breves: 1) el indice de dolor generalizado (WPI),
que evalua el numero de ubicaciones de dolor en una lista de 19 sitios (Anexo 1) y 2) la
puntuacion de gravedad de los sintomas (SS), que evalta la fatiga, los trastornos del suefio,
los sintomas cognitivos y somaticos (Anexo 2). Una persona es diagnosticada con FM si
cumple con las 3 condiciones siguientes:

1) WPI>7ySS>5;0WPI3-6ySS> 9

2) Los sintomas han estado presentes en un nivel similar durante al menos 3 meses

3) El paciente no tiene ninglin trastorno que pueda explicar el dolor (8).

Modificacion ACR 2011

Una modificacion en 2011, establecié un formulario de autoinforme del paciente para

facilitar el diagnostico, eliminando la estimacion del profesional de la salud sobre la
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extension de los sintomas somadticos. Esta modificacion permite su uso en estudios
epidemioldgicos y clinicos sin necesidad de un examinador. Los criterios son faciles de usar

y administrar, pero no deben utilizarse para el autodiagnostico (9).

Revisiéon ACR 2016

La revision de 2016 de los criterios 2010/2011 agrego el requisito de dolor generalizado en
al menos cuatro de cinco regiones y aclar6 que el diagndstico de FM es valido
independientemente de otros diagnoésticos. Por lo tanto, una persona es diagnosticada si
cumple con los siguientes requisitos:

1) Dolor generalizado, definido como dolor en al menos 4 de 5 regiones.

2) Los sintomas han estado presentes durante al menos 3 meses.

3) WPI>7ySS>5,0WPI4-6ySS> 9.

4) El diagnostico de FM es valido independientemente de otros diagndsticos (el diagndstico

de FM no excluye la presencia de otras enfermedades clinicamente reconocidas) (10).

Taxonomia del dolor ACTTION-APS (AAPT)

La asociacion The Analgesic, Anesthetic, and Addiction Clinical Trial Translations
Innovations Opportunities and Networks (ACTTION), junto con the U.S. Food and Drug
Administration (FDA) y the American Pain Society (APS), crearon la taxonomia del dolor
ACTIION-APS (AAPT) para desarrollar un sistema de diagndstico que fuera clinicamente
util y consistente en todos los trastornos de dolor cronico. La AAPT establecio un grupo de
trabajo internacional de FM para crear nuevos criterios de diagnostico de la enfermedad.
Este grupo de trabajo defini6 las caracteristicas centrales como dolor generalizado
(multisitio) y fatiga o problemas para dormir. Otras caracteristicas, como la sensibilidad
generalizada de los tejidos blandos, los sintomas cognitivos, la rigidez y la sensibilidad
ambiental, se consideran de apoyo pero no son necesarias para el diagndstico.
Para ser diagnosticada, una persona debe cumplir con las siguientes caracteristicas:
1) Dolor multisitio: seis o mas sitios de dolor de un total de 9 posibles (cabeza, torax,
abdomen, brazo derecho, brazo izquierdo, parte superior de la espalda, parte baja de
la espalda incluida los gluteos, pierna derecha, pierna izquierda).

2) Problemas de suefio de moderados a severos y/o fatiga.
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3) El dolor multisitio, més la fatiga o los problemas de sueiio deben haber estado

presentes durante al menos 3 meses (19).

En resumen, el diagndstico de FM es exquisitamente clinico. La FM no tiene caracteristicas
patognomonicas, por lo que las pistas diagnosticas deben recopilarse mediante una anamnesis
minuciosa. El examen fisico, por si solo, no es util para el diagnostico debido a su escasa
validez y escasa productividad, pero es esencial para excluir otras patologias que puedan
explicar la presencia de dolor y fatiga (20). La variabilidad fenotipica individual y la
coexistencia con otras patologias dificultan el diagnostico preciso, imposibilitando establecer
criterios universales para esta enfermedad. Ademds, aun no existen biomarcadores
especificos, por lo que la investigacion se dirige al estudio de nuevos indicadores para el
diagnodstico objetivo de los individuos afectados, mediante la identificacion de factores
genéticos, ambientales y epigenéticos(5).

La FM sigue siendo una entidad infradiagnosticada. A pesar de ello, el diagnostico oportuno
ayuda a los pacientes a enfrentar la angustia polisintomatica, reduciendo asi la duda y el
miedo, que son los principales factores psicolégicos que contribuyen al mecanismo de

amplificacion central (21).

IV.1d Fisiopatologia

Los factores fisiopatologicos de la FM alin no se conocen bien y siguen siendo el foco de
mucha investigacion. Sin embargo, se han identificado algunos factores relacionados:
genéticos, ambientales, hormonales, neurales, inmunoldgicos, infecciosos(6).

La FM esta relacionada con anormalidades en el procesamiento del dolor. En términos
generales, el dolor se puede clasificar en tres categorias: nociceptivo, neuropatico y
nociplasico. Fisiolégicamente, el dolor funciona como un sistema de alarma que advierte al
organismo de la presencia de una situacion potencialmente dafiina (dolor nociceptivo). En
algunas situaciones, el dolor pierde su funcion de sefial de alarma, por ejemplo, cuando el
dolor persiste después del final del estimulo original o cuando el dolor se inicia por un
estimulo totalmente inocuo. Este dolor puede ser causado por un dafio real al sistema nervioso
(dolor neuropatico), o por modificaciones en su mayoria reversibles del sistema nervioso
(dolor nociplésico). En este tltimo caso, los cambios aumentan la sensibilidad del sistema de

control que suele decidir qué estimulos deben interpretarse como dolorosos y cuéles no. Este

13


https://www.zotero.org/google-docs/?WRvzNz
https://www.zotero.org/google-docs/?WSmh3M
https://www.zotero.org/google-docs/?RRu8A5
https://www.zotero.org/google-docs/?8bYY1z
https://www.zotero.org/google-docs/?y0lYO8

tipo de dolor coincide con la descripcion de la FM, como parte del grupo nosoldgico de
sindromes de sensibilizacion central, cuyas caracteristicas principales son: hiperalgesia,
alodinia, hipersensibilidad a diversos estimulos externos, como sonidos o luces (20). Dentro
de este grupo se encuentran: la FM, el sindrome de fatiga cronica, el sindrome de intestino
irritable, el trastorno temporomandibular, el sindrome de dolor miofascial, entre otros (22).
Las hipotesis actuales plantean que el dolor crénico en la FM podria surgir tanto desde un
mecanismo ascendente (de la periferia del cuerpo hacia el sistema nervioso central), como
descendente (del sistema nervioso central hacia la periferia del cuerpo); de modo que, un
proceso psicoldgico patogénico (ej: trauma de la infancia o estrés) puede coexistir con un
proceso patogeno fisico (ej: proceso inflamatorio o degenerativo), pero no es necesario para
¢l (20).

La sensibilizacion central se refiere a un mecanismo de amplificacion de sefiales neuronales
dentro del sistema nervioso central que conduce a una mayor percepcion del dolor (5). El
proceso nociplésico involucra un aumento de la activacion en areas del cerebro dedicadas al
dolor y conectividad alterada (figura 2). Existe un desequilibrio entre los sistemas
nociceptivos y antinociceptivos. Las principales alteraciones observadas estan relacionadas
con disfunciones en la neurotransmisidn monoaminérgica, que conducen a niveles elevados
de neurotransmisores excitadores en areas del cerebro importantes para la modulacion del
dolor (como el glutamato y la sustancia P), y con niveles reducidos de serotonina y
noradrenalina en la médula espinal, a nivel de las vias antinociceptivas descendentes del
dolor (figura 3). Otras anomalias observadas son la desregulacion de la dopamina y actividad
alterada de los opioides cerebrales enddgenos(5,22). Se sabe que existe una disminucion de
la union del receptor opioide p en areas del cerebro que procesan y modulan el dolor, con
aumento de la actividad opioide enddgena basal, que favorece la hiperalgesia inducida por
opioides (6).

Caracteristicamente en la FM hay disfuncion del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal, que
afecta la respuesta adaptativa, con alteraciones en los niveles de la hormona liberadora de
corticotropina, de la hormona adrenocorticotrépica (ACTH) y disminucion del nivel de
cortisol (6).

En los ultimos afios se ha empleado el término de “sensibilizacién cognitivo emocional”,

para referir a personas que prestan atencion selectiva a la informacion sobre el cuerpo y el

14


https://www.zotero.org/google-docs/?M2e1Oo
https://www.zotero.org/google-docs/?I1hiME
https://www.zotero.org/google-docs/?lAdBKo
https://www.zotero.org/google-docs/?hZKl2w
https://www.zotero.org/google-docs/?Os7lEi
https://www.zotero.org/google-docs/?8ZFyyg
https://www.zotero.org/google-docs/?sHaAdk

entorno en relacion con el dolor. La atencion selectiva a determinado dolor corporal puede
aumentar la percepcion de ese dolor (5). Los estilos de afrontamiento desadaptativo ante
situaciones adversas, que suelen presentar algunas personas con FM (por ¢j: hipervigilancia
ante estimulos dolorosos, evitacion, catastrofismo) y la depresion, pueden modular
disfuncionalmente la percepcion del dolor y aumentar la activacion de areas del cerebro
relacionadas con el dolor (20).

Las personas con FM podrian tener niveles reducidos de resiliencia y estrategias de
afrontamiento efectivas frente a situaciones estresantes. Esta situacion se refleja en una
mayor activacion del sistema nervioso simpatico por sobre el parasimpatico, en respuesta a
las demandas ambientales. En la FM, el sistema nervioso simpatico es hipereactivo pero
también hiporreactivo (la constante sobre-estimulacion de los receptores adrenérgicos induce
su “desensibilizacion” y ocultamiento), lo que minimiza la respuesta ante factores estresantes
(20). Se cree que la FM representa una alteracion del sistema nervioso autdbnomo en un
intento fallido de adaptarse a un entorno hostil.

También se ha reconocido que los generadores de dolor periférico son una posible causa de
FM. Los estimulos dolorosos procedentes de la periferia podrian iniciar o reforzar el proceso
nociplasico, lo que daria lugar a la sensibilizacion periférica (20). Es decir, las personas
pueden presentar una alteracion de las fibras pequefias periféricas, especialmente de las fibras
C amielinicas, que transmiten el dolor. Ellas tendrian una mayor actividad espontanea y una
mayor sensibilizacion a la estimulacion mecénica, térmica y/o quimica, lo que produciria un
estado de hiperexcitabilidad que conduce a hiperalgesia.

Si bien existe una amplia variabilidad fenotipica y cada persona puede presentar sintomas y
comorbilidades diferentes, en resumen, se plantea que puede existir un factor genético
predisponente que, cuando tiene la suma de una situacion de estrés psicologico o fisico, éste
se instala y permanece en la memoria de las personas generando pensamientos catastroficos.
Las personas con pensamientos catastroficos presentan mayor intensidad del dolor
(hiperalgesia) y sensibilidad a €l (alodinia), lo cual conduce a depresion y a un mayor estrés.
En este circulo vicioso se puede observar que, la tension emocional y fisica da lugar a una
desregulacion del sistema neuroendocrino, el cual provoca una alteracion del sistema
nervioso auténomo, con hiperactividad simpéatica que explica los sintomas de la FM (suefio

no reparador, xeroftalmia, xerostomia, intestino irritable, taquicardia etc). Por otro lado, la
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neuroplasticidad generada por el evento disparador provoca el dolor neuropatico cronico

caracteristico (2).

Figura 2: Diferencia de la respuesta cerebral en
el sistema nociceptivo, que se produce en una
persona con FM respecto a una persona sana
cuando recibe un estimulo pequefic de baja
intensidad, potencialmente no nocive en el
pulgar de la mano, utilizando la rescnancia
magnética funcional. (1)

Fibromialgia

Nota. Tomada de: Collado A, Torres X, Arias A, Solé E, Salom L, Gomez E, et al. La fibromialgia:

Consejos y tratamientos para el bienestar. Barcelona: Editorial Amat; 2012. p. 33.
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Figura 3: principales alteraciones observadas en los sistemas nociceptivos y antinociceptivos.

Nota. Tomada de: Clauw DJ. From fibrositis to fibromyalgia to nociplastic pain: how rheumatology
helped get us here and where do we go from here? Ann Rheum Dis. 2024;0:1-7.doi:10.1136/ard-
2023-225327.p.4. https://pme.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11503076/
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IV.2 Rol de la Kkinesiologia en los equipos de atencion primaria

Como profesionales de la salud calificados, los kinesiélogos/as aportan experiencia esencial
a personas de todas las edades al realizar evaluaciones, brindar diagnosticos y pronosticos
kinésicos, utilizar diversas modalidades de tratamiento, brindar apoyo educativo y de
asesoramiento, formular recomendaciones y promover un estilo de vida activo. Por ejemplo,
pueden tratar afecciones musculoesqueléticas, respiratorias o neurologicas y tratar a personas
con diversas enfermedades cronicas. También contribuyen a abordar los problemas de salud
mental, ya que las personas que padecen enfermedades o dolencias musculoesqueléticas,
tienen un mayor riesgo de desarrollar problemas de salud mental, como por ejemplo, en el
sindrome de FM (23).
Cada vez existe mas evidencia que respalda los enfoques multi e interdisciplinarios, los
cuales incluyen a kinesidlogos/as. Algunos estudios han demostrado una mejor gestion de
los pacientes con enfermedades cronicas y una mejor satisfaccion del paciente (24-26).
Las funciones de los kinesidlogos/as dentro de un equipo de atencion primaria se relacionan
con:

e Realizar evaluaciones kinésicas del paciente, para detectar diversas afecciones.

e Participar en la prevencion y promocion de la salud.

e Promover el apoyo a la autogestion.

e Buena comunicacion con los pacientes.

e (Colaborar con otros proveedores de atencion primaria y socios.

e Proporcionar atencion integral (23).

IV.3 Abordaje terapéutico de la fibromialgia

La alianza europea de asociaciones de reumatologia (EULAR) recomienda que el tratamiento
optimo de la FM debe incluir un diagnostico rapido, proporcionar al paciente informacion
sobre la enfermedad y evaluar tanto el dolor, como la funcién y el contexto psicosocial. El
tratamiento debe adoptar un enfoque gradual, con el objetivo de mejorar la CVRS. Debe
centrarse primero en modalidades no farmacolédgicas, como el ejercicio fisico aerdbico,
acuatico o de fortalecimiento y la acupuntura (dependiendo la disponibilidad, el costo, la

seguridad, y preferencia del paciente). Si persisten problemas de depresion, ansiedad o
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pensamientos catastroficos, se debe optar por terapias psicoldgicas, como por ejemplo, la
Terapia Cognitivo Conductual (TCC). Si persiste el dolor severo o los problemas para dormir,
se debe optar por medidas farmacoldgicas (duloxetina, pregabalina, tramadol, amitriptilina,
ciclobenzaprina etc.) En los casos de incapacidad grave, se debe optar por tratamientos
multimodales adaptados a cada paciente (15).

Por lo tanto, el tratamiento se basa en 4 pilares fundamentales: educacion del paciente,
gjercicio fisico, psicoterapia y tratamiento farmacologico. Un enfoque de tratamiento
interdisciplinario, utilizando técnicas terapéuticas multicomponentes validadas
empiricamente, dentro de una perspectiva biopsicosocial, se considera el mejor modelo de

tratamiento para la FM (27).
IV.3a Perspectiva biopsicosocial

Los paradigmas de la medicina del siglo XX, los cuales estuvieron basados en una vision
linear y reduccionista, demandaban una correlaciéon anitomo-clinica para reconocer una
enfermedad. Es decir, se adoptaba una perspectiva dualista, que conceptualizaba la mente
(psicogena) y el cuerpo (somatogénica) como entidades separadas que funcionaban de
manera independiente. Bajo estos conceptos era imposible reconocer la existencia de la FM
como una patologia fuera del ambito psiquiatrico, ya que en el sindrome de fibromialgia
(SFM) no existe alteracion histica evidente, ni tampoco alteraciones seroldgicas especificas.
Sin embargo, existe un nuevo paradigma cientifico, derivado de la teoria del caos y la
complejidad, donde el “todo” es diferente de la suma de sus partes y la intensidad de un
estimulo puede no concordar con la magnitud de la respuesta. Con un acercamiento holistico,
analizando la dindmica de los sistemas en general y su adaptacion al entorno y la tarea, es
posible entender y reconocer a la FM(16).

Es necesario que los profesionales de la salud adopten una perspectiva biopsicosocial para
comprender y abordar a estos pacientes, teniendo en cuenta que los factores bioldgicos,
psicosociales y conductuales funcionan de manera interdependiente para afectar la
experiencia y la adaptacion de una persona. Bajo este concepto, el enfoque principal esta
puesto en la persona, y no en la condicion.

Un modelo biopsicosocial integrador reconoce al dolor créonico como una experiencia

subjetiva, que resulta de la transduccion, transmision y modulacion de la informacion
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sensorial nociva, que se filtra a través de la composicion genética de una persona, y su
historial de aprendizaje previo, y se modula aun mas por su estado fisioldgico y animico
actual, sus expectativas y entorno sociocultural, para producir la percepcion del dolor.

Al centrarse en ensefar a las personas a afrontar su dolor, la perspectiva biopsicosocial les
permite mejorar su autoeficacia para afrontar su enfermedad, lo que puede tener el efecto de
cambiar muchos aspectos de la experiencia del dolor. Estos cambios pueden experimentarse
en relacion con un mejor estado de animo, un aumento de la actividad, un pensamiento
adaptativo y realista y una mejora de las relaciones interpersonales. Dada la ausencia de una
cura para el dolor persistente, esta perspectiva reconoce que, para mantener un CoOmpromiso
a largo plazo con el autocontrol del dolor, la persona que lo padece debe aceptar que sus
esfuerzos y acciones desempefian un papel fundamental en su éxito.

Actualmente no existen curas conocidas para la FM. Las intervenciones se centran en
estrategias para aliviar la gravedad de los sintomas, afrontar y controlar los sintomas

residuales de la enfermedad; ademas de maximizar la funcionalidad y la CVRS (28).
IV.3b Tratamiento multi e interdisciplinario

Los enfoques de tratamiento actuales, plantean que el abordaje de la FM tiene mayor eficacia
si se interviene a través de multiples disciplinas de las ciencias de la salud. Una revision
sistemadtica (29) (cuyo objetivo fue resumir las caracteristicas de los tratamientos para la FM
que involucran multiples disciplinas y su integracion entre si), plantea que la gran mayoria
de articulos utilizan los términos  “multidisciplinario”,  “interdisciplinario”,
“multicomponente” o “multimodal” como sin6nimos, sin una distincion clara entre estos
conceptos.

Antes de comenzar a hablar sobre el tratamiento en esta afeccion, a partir de un enfoque
donde intervengan diversas especialidades, es necesario diferenciar entre modalidades de
abordaje multimodal y multicomponente; y entre equipos de trabajo multidisciplinario,

interdisciplinario y transdisciplinario:

e Tratamiento multimodal: se refiere a la combinacion de multiples componentes

terapéuticos, que no necesariamente son proporcionados por diferentes operadores.

e Tratamiento multicomponente: indica la presencia de intervenciones proporcionadas por

diferentes miembros del equipo, sin aclarar como se integran.
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e Equipo multidisciplinario: intervienen profesionales de diferentes disciplinas, aunque

cada disciplina aborda al paciente desde su propia perspectiva. Los miembros del equipo
pueden no comunicarse directamente entre si. Es decir, que la comunicacién es mas
vertical que horizontal.

e Equipo interdisciplinario: integra el enfoque de diferentes disciplinas, con un alto nivel

de colaboracion y comunicacion entre los profesionales del equipo. Los miembros
establecen los medios para trabajar juntos en la evaluacion y tratamiento de los pacientes,
con toma de decisiones y fijacién de objetivos conjunta.

e Equipo transdisciplinario: cualquier profesional integrante es capaz de trabajar en

cualquier rol del equipo. El cruce de roles crea mas flexibilidad en el tratamiento, pero

requiere personal capacitado en diversas habilidades o profesiones (30).

Independientemente del modelo de equipo de rehabilitacion, todos los miembros pueden
aumentar su eficacia al comprender la practica colaborativa, la resolucion de conflictos y el
funcionamiento del equipo. Los componentes necesarios para un funcionamiento eficaz
incluyen: la confianza, el conocimiento, la responsabilidad compartida, el respeto mutuo, la
comunicacion, la cooperacion, la coordinacion y el optimismo (31). Es indispensable el
trabajo en conjunto para intentar mitigar las amplias manifestaciones clinicas de las personas
con FM y mejorar su funcionalidad y calidad de vida.

En la literatura existen diversos articulos cientificos que plantean y fundamentan, la
utilizacion de tratamientos donde intervienen distintas ramas de las ciencias de la
salud(27,32-36), algunos de los cuales se analizaran en detalle mas adelante. En general,
proponen una intervencion médica, fisioterapéutica y psicologica, aunque algunos agregan a
profesionales como nutricionistas, terapistas ocupacionales o profesores de educacion fisica.

A continuacion se describe un resumen de las distintas intervenciones:

> Intervenciones médicas: Por lo general, el médico tiene la responsabilidad de la

coordinacion del equipo y del paciente, el diagndstico de la patologia, la evaluacion
médica, el establecimiento del plan de tratamiento y rehabilitacion, incluida la
prescripcion de tratamientos farmacoldgicos y no farmacologicos (30). Los
medicamentos que se utilizan en estos pacientes son: Antidepresivos triciclicos

(amitriptilina), inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
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(Duloxetina y Milnacipran), anticonvulsivos (pregabalina), analgésicos (tramadol),

hipnéticos benzodiacepinicos y no benzodiacepinicos.

Intervenciones psicologicas: el psicélogo puede realizar una evaluacion de los problemas

cognitivos, emocionales y conductuales, incluido el desarrollo de estrategias para que el
paciente y la familia puedan manejar estos problemas (30).

Una de las herramientas de psicoterapia con mayor evidencia en el manejo de la FM, es
la TCC, que incluye: informacion sobre la FM, teoria de la percepcion del dolor,
entrenamiento de habilidades de reestructuracion cognitiva, TCC para el insomnio
primario, establecimiento de metas, entrenamiento de ritmo y progresion de actividad,
programacion de actividades placenteras, valores de vida y prevencion de recaidas,
identificar y desafiar pensamientos negativos, relacionados con el dolor y reemplazarlos
por pensamientos de afrontamiento mas adaptativo.

Otra intervencion utilizada es la ‘“atencidén plena” que consiste en una forma de
entrenamiento estructurado cuyo objetivo es ayudar a las personas a relacionarse con sus

condiciones fisicas y psicoldgicas de maneras mas tolerantes y sin prejuicios.

Intervenciones fisioterapéuticas: el fisioterapeuta es responsable de la evaluacion del

movimiento y la postura; abordar la mejora de la movilidad y las habilidades motoras
(30), a través del ejercicio fisico, el entrenamiento, técnicas manuales, agentes fisicos,
entre otros. Algunas de sus intervenciones en pacientes con FM son: entrenamiento
aerdbico, fortalecimiento muscular, flexibilidad, hidrocinesioterapia, ejercicios
respiratorios, coordinacion, equilibrio, relajacidon, conciencia corporal, estabilizacion
lumbar y pélvica y otras medidas ergonomicas. Es importante aclarar que, el ritmo de
las actividades debe ser bajo-moderado, con un manejo de cargas que evite la aparicion

de fatiga y una progresion controlada.

Educacion del paciente: la educacion del paciente es una intervencion que debe realizar

cualquier profesional de la salud que trate a este tipo de personas. Debe ir dirigida a la
educacion sobre la definicion de la enfermedad, el diagnostico, la fisiopatologia, el curso
clinico, educacion en neurociencias del dolor y las opciones de tratamiento, incluidas las
diferentes estrategias de autocuidado: manejo del estrés, higiene del suefo, dieta

equilibrada, reduccion del peso, desarrollo de actividad fisica regular, ritmo de las
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actividades, cuidados posturales, aumento de la autonomia y mantenimiento de un estilo
de vida saludable en general.

Garcia-Rios et al. (37) defini6 la “educacién del paciente” como “todo conjunto de
actividades educativas planificadas por profesionales cualificados, dirigidas a mejorar
los habitos de salud o el estado de salud del paciente, y con el objetivo especifico de
informar y reestructurar las percepciones sobre el trastorno. Este enfoque terapéutico se
basa en la premisa de que una mejor comprension de la naturaleza de su trastorno puede
resultar en mejores resultados para el paciente”. El objetivo principal de la educacion del
paciente es asumir que el paciente es un agente activo de procesamiento de informacion

y no solo un reactivo pasivo.

IV.3c¢ Intervenciones Kinésicas

Tabla 1: Intervenciones kinésicas en FM

Modalidades activas: Modalidades pasivas:
e Ejercicio fisico: e Terapias con agujas:
- Acupuntura
-Entrenamiento aerdbico - Puncion seca
Erercicios de fortalecim e Electroterapia
- Ejercicios de fortalecimiento - TENS
-Ejercicios de estiramiento - Estimulacion cerebral no invasiva
- Terapia Laser
-EJGI'CICIO acuatico ° Terapia manual:
. . -  Masaj
-Conciencia corporal y autocuidado asyge :
- Liberacion miofascial
-Ejercicios respiratorios - Drenaje linfatico
e Plataforma vibratoria de cuerpo entero

En la actualidad existen diversas intervenciones kinésicas que han demostrado, en mayor o
en menor medida, ser eficaces para el tratamiento de las manifestaciones clinicas de estas
personas. Las mismas se pueden dividir en modalidades activas (requieren la participacion

consciente y voluntaria del paciente) o modalidades pasivas (donde la intervencion es
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realizada por el profesional de la salud) (38,39). Todas ellas se mencionan en la tabla 1

(elaboracion propia).
IV.3c1 Modalidades activas

El ejercicio fisico (EF) es un componente fundamental en la prevencion y el tratamiento de
las enfermedades cronicas no transmisibles, asi como para mejorar el bienestar y la calidad
de vida (40,41). El ejercicio terapéutico, el cual se adapta a las necesidades de cada paciente,
tiene como objetivos la prevencion de disfunciones y el desarrollo, restauracion o
mantenimiento de la fuerza muscular, la resistencia aerdbica, la movilidad, la flexibilidad, la
coordinacion, el equilibrio y las capacidades funcionales (42).

Para las personas con FM, el EF es una estrategia terapéutica comprobada, que aborda
directamente los mecanismos etiopatogénicos y mejora indirectamente conductas
relacionadas como el estrés y los habitos de estilo de vida (43—46).

Por ejemplo, se sabe que el EF, cuando se realiza de forma continua, estimula la liberacion
de opioides endogenos y, en consecuencia, aumenta el umbral nociceptivo (47). Ademas,
induce la liberacion de ciertas hormonas (insulina, adrenalina, etc.) y neurotransmisores
(dopamina, serotonina, etc.) que inducen al movimiento y a la sensacioén de bienestar.

Por otra parte, el ejercicio mejora el control autonomo cardiaco. Esto es relevante ya que el
deterioro del sistema nervioso autonomo, influenciado por factores como el estrés cronico y
el estilo de vida poco saludable, juegan un papel importante en la FM.

El EF puede actuar como catalizador de cambios de comportamiento positivos, fomentando
otras practicas saludables como la nutricion equilibrada y el manejo del estrés (48). Reducir
la masa grasa mediante ejercicio aerdbico es crucial, especialmente porque los pacientes con
FM a menudo tienen tasas de obesidad altas, debido al sedentarismo. Este enfoque mejora la
composicion corporal y las funciones autdénomas, inmunoldgicas y hormonales, reduciendo
la fatiga, la atrofia muscular, la rigidez, la calidad del suefio, la ansiedad y la depresion,
mejorando asi la calidad de vida, la confianza y el autoestima (1,48).

Se ha observado que los pacientes que realizan EF de forma regular presentan menos
sintomas, mejor funcién fisica y mayor bienestar general (49). Sin embargo, existe
controversia en torno a qué modalidad de ejercicio es mas beneficiosa y los parametros de

dosificacion optima. Una revision sistematica y metandlisis (42) sugiere que el ejercicio
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aerobico durante 30 a 60 minutos a una intensidad del 50-80% de la frecuencia cardiaca
maxima, 2 o 3 veces por semana durante un periodo de 4 a 6 meses, y los ejercicios de
fortalecimiento muscular (1 a 3 series de 8-10 ejercicios, 8-10 repeticiones con una carga del
45% de 1RM) parecen ser los mas efectivos para disminuir el dolor y la gravedad de la FM.
Ademas, el estiramiento de los principales grupos musculares podria mejorar los trastornos
fisicos y psiquicos. Por su parte, los programas de ejercicio combinado que consisten en
gjercicio aerobico, fortalecimiento muscular y ejercicios de estiramiento realizados durante
45-60 minutos, 2 o 3 veces por semana durante 3 a 6 meses, parecen ser los mas efectivos
para reducir los sintomas de depresion.

Por otro lado, el EF se ha postulado como una de las estrategias mas eficaces para “distraer”
la atencion del dolor, y reducir los pensamientos negativos (catastrofismo) que éste genera
(50,51).

Ademas, las modalidades activas presentan un beneficio extra cuando las actividades se
realizan en grupos de pacientes. El ejercicio grupal mejora los aspectos fisicos y el dolor;
pero ademas, la interaccion y socializacion con otras personas, activa circuitos neuronales
frente a actividades placenteras y en compafia. Realizar ejercicio en un entorno social
positivo y de apoyo, puede afectar positivamente la motivacion e intensidad con la que las
personas trabajan fisicamente a pesar del dolor y la fatiga (52). La participacion en un
programa regular de ejercicio comunitario es accesible, asequible. Ademads, promueve el
contacto con otras personas en un entorno social que podria restar importancia al papel de
"persona enferma", el cual contribuye a potenciar el sindrome de sensibilizacion central y el
uso de medicacion (53).

Estrategias que combinan EF con dinamicas recreativas o juegos, como se observa en
programas de terapia acuatica y ejercicios grupales, favorecen la motivacion de los pacientes
y promueven la interaccion social. La dimension ludica, al integrar placer y movimiento,
contribuye a transformar la experiencia terapéutica en un proceso mas participativo y
significativo, facilitando la continuidad de la intervencion a largo plazo y generando impactos
positivos en pardmetros funcionales (potenciacion de las capacidades fisicas) y psicosociales
(motivacion, actitud, disfrute) (54).

Asi, la terapéutica grupal y lidica mejora una premisa muy importante a trabajar con estos

pacientes que es la necesidad de romper con el circulo de dolor. Desviar la atencién en el
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dolor y la angustia que este le genera al paciente, ademas de sentirse incomprendido, es de
vital importancia. Estos signos emocionales caracteristicos pueden ser abordados y
evacuados si las personas se ven reflejadas en otros y entienden que no estan solos en esta

enfermedad.
» Ejercicio aerdbico

El ejercicio aerdbico corresponde a la actividad fisica realizada a una intensidad que permite
que el metabolismo de la energia almacenada se produzca, principalmente, a través de la
glucolisis aerdbica. Es decir que, el oxigeno disponible es suficiente para cubrir por completo
las necesidades energéticas, mediante la obtencion oxidativa de energia. Ademas de la via
glucolitica, también interviene el metabolismo de las grasas (40,55).

La resistencia aerobica garantiza un suministro de energia econdémico y duradero. Sin ella, el
trabajo fisico prolongado conduciria rapidamente a la fatiga. La capacidad de rendimiento
aerdbico esta determinada por el consumo maximo de oxigeno, la capacidad de los musculos
para aprovechar el oxigeno, y por la economia en el desarrollo de los movimientos
(coordinacion) (55).

Este tipo de ejercicio involucra grandes grupos musculares, que realizan actividades
dindmicas y dan como resultado aumentos sustanciales en la frecuencia cardiaca y el gasto
de energia. Algunos ejemplos incluyen: caminar, andar en bicicleta, correr y nadar (figura
4); realizados a una intensidad baja a moderada durante un tiempo prolongado (40).

El ejercicio aerobico otorga efectos positivos sobre el dolor, la fatiga, la rigidez, la funcién
fisica, la depresion y la calidad de vida relacionada con la salud en personas con FM. La
cantidad e intensidad del ejercicio debe adaptarse segun la condicion fisica de cada individuo
y la sintomatologia debe determinar tanto el inicio, como la progresion del mismo (56,57).
Por otro lado, este tipo de ejercicio puede realizarse sin necesidad de equipos ni instalaciones
complejas y son bien tolerados por parte del paciente. Por lo tanto, pueden integrarse en el

tratamiento de personas adultas con FM (57).
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Figura 4: diferentes modalidades de entrenamiento aerdbico (ciclismo, caminatas, etc.)

» Ejercicio de fuerza

El ejercicio de fuerza (también denominado entrenamiento de resistencia) implica
actividades que utilizan movimientos contra resistencia, en repeticiones bajas a moderadas;
como por ejemplo, el levantamiento de pesas (58). Es decir que, la contracciéon muscular se
lleva a cabo en oposicion a una fuerza externa. El ejercicio de fuerza se prescribe
principalmente para aumentar la fuerza neuromuscular, la masa muscular y la independencia
fisica.

Su practica regular promueve cambios neuroplasticos centrales, los cuales se cree que
favorecen el procesamiento del dolor, mientras que las adaptaciones musculoesqueléticas
pueden reducir el dolor al mejorar la funcion y la capacidad de las estructuras (59,60).

El ejercicio de fuerza (figura 5) es un método de intervencion eficaz para mejorar la
intensidad del dolor, la funcionalidad y la gravedad de la enfermedad (sensibilidad, fatiga,
suefio, depresion) en personas con FM (61). Estas mejoras son clinicamente relevantes,
aunque se necesitan mas ensayos clinicos para dar solidez a la evidencia.

En cuanto a la duracidon, se emplean intervenciones de entre 8 a 21 semanas, con una
frecuencia de 2-3 veces por semana (en dias no consecutivos), para permitir la recuperacion
muscular. Comenzando con una gama de 4 a 12 ejercicios de los principales grupos
musculares, a una intensidad del 40-60% de 1RM. En cuanto al volumen, las repeticiones
deben ser inversamente proporcionales a la intensidad, comenzando con volimenes bajos,
para evitar el empeoramiento de los sintomas. Por ejemplo, se puede comenzar realizando
una serie de 4-5 repeticiones (progresando gradualmente a 8-12) y luego incrementar a 2-4

series por grupo muscular, con un descanso entre series de 2 a 3 minutos. Es importante
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aclarar que todos los parametros deben adaptarse a las capacidades individuales de cada

persona. (48,61,62)

Figura 5. Diferentes ejemplos de ejercicios de fuerza para personas con FM.

» Ejercicios de flexibilidad

La flexibilidad es la capacidad de mover una articulacion a través de su rango de movimiento
completo (62). Los ejercicios de flexibilidad o estiramiento (fig. 6), se realizan manteniendo
o estirando las estructuras musculoesqueléticas en posiciones especificas. Tienen como
objetivo mejorar el rango de movimiento de las articulaciones, asi como disminuir la tensién
muscular (48).

Existen diferentes tipos de ejercicios de estiramiento: a) método balistico (aprovecha el
impulso del segmento corporal en movimiento para producir el estiramiento); b) estiramiento
dindmico (implica una transicion gradual de una posicion corporal a otra, con un aumento
progresivo del rango de movimiento a medida que el movimiento se repite varias veces); ¢)
estiramiento estatico (implica estirar lentamente un musculo, y mantener la posicion final por
un periodo de tiempo de entre 10 a 60 segundos); d) facilitaciéon neuromuscular propioceptiva
(adopta varias formas, pero generalmente implica una contraccioén isométrica de un grupo
muscular seleccionado, seguido de un estiramiento estatico del mismo grupo y requiere la
asistencia de otra persona).

Segun las directrices del American College of Sports Medicine (62), para este tipo de
personas, los estiramientos se deben realizar con una frecuencia de 1-3 dias por semana,

progresando a 5 dias por semana; a una intensidad donde se estire hasta el punto de tensioén
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o una ligera molestia, sin generar dolor; manteniendo el estiramiento durante 10 a 30
segundos, para luego progresar a 60 segundos.

En personas sanas, los ejercicios de flexibilidad (figura 6) mejoran la estabilidad postural y
el equilibrio, el rango de movimiento y la fuerza muscular. También disminuyen el dolor, la
rigidez, la fatiga y factores psicoldgicos (ansiedad y depresion). Por lo tanto, este tipo de
gjercicios podria ser beneficioso para mejorar la funcion fisica, los sintomas y la calidad de
vida en personas con FM (63). Sin embargo, los efectos del estiramiento sobre los principales
sintomas de la FM no estan claramente establecidos, aunque parece haber margen para su

aplicacion, debido a la ausencia de efectos adversos (48,63).

Figura 6. Diferentes ejemplos de ejercicios de estiramiento muscular.

» Ejercicio acuatico

El ejercicio acuatico o terapia acuatica (figura 7) se refiere a la aplicacion de las propiedades
del agua para disefiar un programa terapéutico que mejore la funcionalidad y sintomatologia
del paciente. En personas con FM, el ejercicio acuético suele utilizarse como una variante de
gjercicio aerdbico, aprovechando las propiedades fisicas del agua. Los cuatro principios
fisicos principales del agua son: la flotabilidad, la resistencia, la presion hidrostatica y la
conduccioén térmica (64). Cada una de ellas se resume en el ANEXO 3.

Uno de los efectos més importantes de este tipo de terapia es la disminucion del dolor, lo cual
se atribuye a una conjuncion de factores. El EF, el agua tibia y la flotabilidad, activan los
mecanorreceptores y termorreceptores. Esta hiperestimulacion sensoriomotora es ejercida
también por la presion hidrostatica, la viscosidad y la temperatura del agua, al tiempo que,
bloquean a los nociceptores. Por su parte, la inmersion en agua tibia aumenta el flujo

sanguineo y, por lo tanto, el oxigeno en sangre, eliminando catabolitos y reduciendo el nivel
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de IL-8 y noradrenalina, responsables de activar los nociceptores. Ademas, el agua tibia
reduce la actividad del sistema nervioso simpatico, lo que podria conducir a una reduccion
de las hormonas relacionadas con el estrés, induciendo una mejoria momentanea de los
sintomas clinicos. La viscosidad del agua proporciona un entorno con resistencia
tridimensional, lo que facilita la retroalimentacion propioceptiva a través de patrones
funcionales de movimiento y aumenta la sincronizacion de las unidades motoras. La presion
hidrostatica reduce las tensiones compresivas sobre las articulaciones y permite realizar
ejercicios funcionales con descarga gravitacional. Esta propiedad permite un ejercicio mas
intenso, de fuerza y de rango de movimiento, con menor estrés cardiovascular. En este
contexto, el ejercicio acuatico se presenta como una alternativa que facilita el movimiento y
puede aumentar la adherencia al tratamiento (64).

El gjercicio terapéutico acuatico parece ser tan eficaz como el ejercicio aerobico en tierra. Se
han obtenido resultados beneficiosos en personas con FM en relacion con la calidad del
suefio, el dolor, la fatiga, la depresion y la CVRS (65,66).

Aunque no esta claro que protocolo de ejercicios (intensidad, duracion, frecuencia, modo,
temperatura) producirian resultados Optimos, la evidencia sobre los beneficios del

entrenamiento acudtico para adultos con FM es bastante solida. El enfoque comin, (ya sea

en ejercicios aerdbicos o de
fortalecimiento) de comenzar
con una intensidad baja y
progresar  a  intensidades
moderadas o vigorosas parece
tener respaldo. Por lo tanto la
terapia acuatica puede
implementarse como
tratamiento complementario a la

atencion habitual (65,66).

Figura 7. Diferentes ejemplos de ejercicio acuatico.
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» Terapias de movimiento y conciencia corporal

Las terapias de conciencia corporal se refieren a un grupo de intervenciones que comparten
una perspectiva comun, centrada en la experiencia subjetiva interna del cuerpo. Es decir, son
enfoques terapéuticos orientados al cuerpo que utilizan una perspectiva holistica, dirigida a
la conciencia de como se utiliza el cuerpo en términos de funcion corporal, comportamiento
e interaccion con uno mismo y con los demas (67).

La conciencia corporal puede definirse como “el aspecto subjetivo y fenomenologico de la
propiocepcién y la interocepcion que entra en la conciencia y es modificable por procesos
mentales que incluyen: la atencidn, la interpretacion, la evaluacidon, las creencias, los
recuerdos, las actitudes y el afecto” (68).

En un contexto fisioterapéutico, la conciencia corporal tiene una doble connotacién: a) la
experiencia del cuerpo: enfatiza en las experiencias corporales subjetivas; b) las acciones y
el comportamiento en movimientos y actividades: tiene como objetivo normalizar la postura,
el equilibrio, la respiracion, y la tension muscular, que son visibles y experimentadas en el
patron de movimiento (68).

Dentro de las terapias de conciencia corporal (figura 8) se encuentran: la Terapia Bésica de
Conciencia Corporal (BBAT), Metodo Feldenkrais, Método Resseguier, Ejercicios
Respiratorios, Relajacion progresiva de Jacobson, Eutonia, Sofrologia, Terapia Alexander,
entre otros (68). Enfoques orientales como el Tai Chi, el Qi Gong y el Yoga se consideran
movimientos meditativos, que representan otra categoria definida por alguna forma de
movimiento y posicionamiento corporal, centrandose en la respiracion y un estado mental
despejado y tranquilo con el objetivo de alcanzar estados de relajacion profunda (67).

Este tipo de terapias son econdmicas, simples de implementar, no presentan efectos adversos
y mejoran los sintomas clave de la FM. Por lo tanto, podrian implantarse dentro del proceso
de rehabilitacion, aunque se necesitan futuras investigaciones para aclarar qué métodos y en

qué dosis resultarian mas eficaces (67).
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Figura 8: ejemplos de terapias de movimiento y conciencia corporal.
A. Terapia de conciencia corporal basica.
B. Tai Chi

» Recomendaciones para prescribir ejercicio fisico en pacientes con fibromialgia

(1,62):

Es necesario que un profesional instruya sobre el tipo, duracion, cantidad y modo de
ejecucion del EF. Demasiado ejercicio puede producir un aumento de los sintomas y
demasiado poco es inadecuado para obtener resultados.

Avyudar a las personas a establecer objetivos realistas. La mejoria del dolor y la funcion
puede tardar méas de 7 semanas desde el inicio de un programa de EF para que sea
clinicamente relevante.

Fomentar el EF supervisado o en grupo, especialmente al inicio, para proporcionar un
sistema de apoyo social que reduzca el estrés fisico y emocional y promueva la
adherencia. Realizar EF en compaiiia es mas motivador y divertido.

Seleccionar un programa de EF que minimice las barreras para la adherencia y tenga en
cuenta las preferencias individuales. Pautar y programar el EF teniendo en cuenta los
aspectos fisicos que caracterizan a esta enfermedad y adaptarlo constantemente a las
individualidades de cada paciente.

La terapéutica grupal y ludica hacen que la realizacion de actividad fisica sea agradable
y se promueva la motivacion y la adherencia. En ocasiones, es necesario el apoyo y

motivacion adicionales para mantener la adherencia.
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*

Ensenar a las personas la mecanica correcta para realizar cada ejercicio y pedirles que la
demuestren para reducir el riesgo de lesiones.

Respetar los descansos. Se debe proporcionar un tiempo de recuperacion adecuado entre
los ejercicios dentro de una sesion y entre los dias de ejercicio (la pausa debe ser el doble
de tiempo que el implementado para cada ejercicio).

Los ejercicios deben alternarse entre diferentes partes del cuerpo o sistemas (p. ej.,
musculoesquelético vs. cardiorrespiratorio).

Individualizar la frecuencia, la intensidad, el tiempo y el tipo de ejercicios, empezando
con cargas de trabajo bajas y luego ir aumentando progresivamente segun la tolerancia
del paciente. Los diferentes pardmetros deben ir aumentando siempre y cuando el
paciente lleve unas 2-3 semanas tolerando bien ese tipo de ejercicio en particular.
Prescribir el EF, especialmente al principio, a un nivel de esfuerzo fisico que la persona
pueda realizar sin dolor excesivo y progresar lentamente para permitir la adaptacion
fisioldgica sin un aumento de los sintomas. La practica del ejercicio debe ser progresiva,
regular y mantenida en el tiempo.

Ensefiar al paciente como reducir la intensidad o la duracién de los ejercicios cuando sus
sintomas se exacerben. Se debe aconsejar que intenten realizar ejercicios de baja
intensidad durante estos periodos, pero que sean conscientes de sus sintomas para
minimizar el riesgo de lesiones. En el caso de que aparezca un brote (aumento repentino
de los sintomas), la intensidad del ejercicio debe disminuir pero la frecuencia (dias de
ejercicio) debe mantenerse.

Disminuir el volumen del ejercicio si los sintomas aumentan durante o después del
ejercicio. Puede ser mejor disminuir inicialmente la intensidad o la duracidon antes de
reducir la frecuencia para mantener un patron de actividad fisica regular.

Si el dolor aumenta durante la practica del EF, el paciente debe parar y descansar.
Minimizar el componente excéntrico de los ejercicios de resistencia dindmica para
disminuir el microtraumatismo muscular inducido por el ejercicio, especialmente
durante una exacerbacion sintomatica.

Para personas con sintomas como dolor y fatiga, se recomiendan actividades funcionales

(p. ej., caminar, subir escaleras, levantarse de una silla, bailar) para permitir el
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mantenimiento de una actividad fisica de intensidad ligera a moderada, incluso con

sintomas.

IV.3¢c2 Modalidades pasivas
» Terapias con agujas

La acupuntura es una forma de medicina china que utiliza agujas finas para estimular ciertas
zonas del cuerpo, llamadas “puntos de acupuntura” (69). Por su parte, la puncién seca es un
procedimiento terapéutico que consiste en la insercion de agujas delgadas de monofilamento
(como las utilizadas en acupuntura), sobre puntos gatillo miofasciales, tendones, ligamentos,
tejido cicatrizal, nervios periféricos y haces neurovasculares (70).

Estas modalidades se utilizan comunmente para disminuir diversos tipos de dolor. Ambas
técnicas podrian basar su efecto analgésico en la regulacion de neurotransmisores y hormonas
en el sistema nervioso central al estimular las fibras nerviosas (p. €j., aferencias A delta) y
producir una activacion en la cascada de endorfinas moduladoras del dolor, serotonina y
noradrenalina, lo que contribuye a la analgesia (71). Los efectos analgésicos también estan
relacionados con el aumento del flujo sanguineo y cambios en el entorno bioquimico
alrededor del area de tratamiento (72).

En general, existe un nivel de evidencia de calidad baja a moderada que sugiere que la
puncion seca es eficaz para mejorar el dolor, la discapacidad y la calidad de vida a corto plazo
(hasta 6 semanas). El mismo nivel de evidencia respalda la acupuntura como un tratamiento
eficaz complementario a la medicacion y al ejercicio, para mejorar la gravedad y los sintomas
de la FM, como el dolor, la calidad del suefio, la calidad de vida, la depresion, la ansiedad y

la fatiga (71).
» Electroterapia

Segun las recomendaciones revisadas por la EULAR (15), la evidencia sobre la eficacia de
las modalidades de electroterapia fue insuficiente como para permitir una recomendacion.
Actualmente, existe mas evidencia respecto a la efectividad y/o seguridad de este tipo de

terapia en personas con FM que justificaria su utilizacion.
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Las modalidades de electroterapia utilizadas en personas con FM se pueden clasificar en a)
estimulacion eléctrica transcutanea (TENS); b) técnicas de estimulacion cerebral no invasiva;

c¢) amplificacion de luz por emision estimulada de radiacion (LASER).

Estimulacién eléctrica transcutanea (TENS)

La TENS consiste en la estimulacion de los nervios periféricos mediante la aplicacion de
corrientes eléctricas a través de la piel. Los principales mecanismos por los cuales se produce
la analgesia son la teoria del control de la compuerta y la liberacion de opioides Mu y delta
en el sistema nervioso central. La amplitud, la frecuencia, la duracion y el patron del pulso

pueden variar, lo que da lugar a diferentes tipos de TENS:

e TENS convencional: utiliza corrientes de alta frecuencia y baja intensidad. Puede
estimular aferentes no nocivos de gran diametro y bajo umbral, provocando una
parestesia intensa, comoda y no dolorosa.

e TENS de tipo acupuntura: utiliza corrientes de baja frecuencia y alta intensidad, para
estimular aferentes de pequefio diametro. Puede activar las vias inhibidoras
descendentes del dolor.

e TENS breve-intensa: se aplica a alta intensidad y alta frecuencia para provocar bloqueo
nervioso periférico y analgesia extrasegmentaria.

e TENS modo rafaga: utiliza frecuencias portadoras relativamente altas a una velocidad

de 2 a 5 rafagas por segundo (73).

Debido a que no presenta efectos adversos graves y es tolerable por parte del paciente, la
TENS se puede utilizar como una opcion de tratamiento no farmacologico adicional en
pacientes con FM, sobre todo, como complemento al EF. Para un tratamiento eficaz, la
intensidad de la corriente debe ser fuerte y comoda a la vez. En cuanto a la frecuencia, un
tipo de corriente modulada o mixta seria beneficioso en términos de evitar la tolerancia del
paciente al tratamiento (73-76).

La terapia con TENS muestra una mejoria del dolor a corto plazo en pacientes con FM, pero

la calidad de la evidencia es deficiente y se necesitan futuras investigaciones (38).

Técnicas de estimulacion cerebral no invasiva
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En los tltimos afios se han estudiado técnicas de estimulacion cerebral no invasiva para el
manejo del dolor en personas con FM. Ellas modifican la excitabilidad de ciertas areas del
cerebro para producir analgesia. Las técnicas mas analizadas son la estimulacion transcraneal
de corriente directa (ETCD) y la estimulacion magnética transcraneal (EMT) (73).

La ETCD es la técnica de estimulacion cerebral mas utilizada, debido a su bajo costo y buena
tolerabilidad. En esta técnica se aplica una corriente galvanica de baja intensidad, a través de
electrodos colocados en el cuero cabelludo del paciente, con el objetivo de modular la
actividad neuronal en ciertas regiones del cerebro. La ETCD repetitiva puede alterar la
conectividad funcional entre el tdlamo, el area motora suplementaria, la corteza prefrontal y
el cerebelo, lo que se correlaciona con la analgesia. También puede inducir una modulaciéon
plastica a través de la activacion del fenomeno de potenciacion a largo plazo. En cuanto a la
polaridad, la estimulacién anodica induce despolarizacion neuronal, mientras que las
corrientes catodicas disminuyen la excitabilidad. El area de estimulacion més estudiada para
aliviar el dolor en personas con FM es la corteza motora primaria, aunque también puede
utilizarse el campo del nervio occipital, el cual puede modular la via inhibitoria descendente
del dolor. Por su parte, la estimulacion de la corteza prefrontal dorsolateral puede utilizarse
para mejorar el suefio, el estado de animo, la memoria y la atencion. La duracion media del
tratamiento para una respuesta clinicamente significativa es de al menos 3 semanas (15
sesiones de tratamiento) y los efectos adversos suelen ser leves y transitorios (enrojecimiento
de la piel, dolor leve en la zona de aplicacion, somnolencia, dolor de cabeza, picazon o ardor
en el cuero cabelludo.(73)

En la EMT se coloca una bobina magnética en la cabeza del paciente, la cual, a través de un
campo electromagnético, induce pulsos de corriente eléctrica que modifican la excitabilidad
de las areas corticales y/o profundas del cerebro. La estimulacion de baja frecuencia (<1 Hz)
suele tener efectos inhibidores sobre la excitabilidad cortical. Mientras que las frecuencias
altas (= 5 Hz), pueden mejorar la excitabilidad cortical con algunos beneficios particulares
en FM. Al igual que la ETCD, la EMT aplicada en la corteza motora primaria se relaciona
principalmente con la analgesia, mientras que la estimulacion de la corteza prefrontal
dorsolateral se relaciona con mejoras en el estado de animo y la fatiga. En personas con FM,
se prefiere una intensidad subliminal de estimulacion para prevenir las convulsiones

relacionadas a la EMT y proporcionar excitacion cortical sin generar contracciones
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musculares. Por otro lado, esta modalidad no presenta efectos adversos significativos; en
raras ocasiones, se pueden observar molestias en el sitio, nduseas, dolores de cabeza,

musculares, tinnitus o insomnio (73).

LASER

Laser es una modalidad de fisioterapia que utiliza energia luminosa. La luz, compuesta por
haces coherentes de longitudes de onda unicas, tiene el potencial de modular la fisiologia
celular y tisular y de proporcionar efectos analgésicos y/o antiinflamatorios. Sus efectos
terapéuticos estan relacionados con los mecanismos hormonales y opioides. Puede regular la
liberacion local de 6xido nitrico, la microcirculacion y la estimulacion neural periférica; por
lo tanto, puede detener el circulo vicioso del dolor.

El aumento del flujo sanguineo muscular y la oxigenacién pueden ayudar a tratar afecciones
dolorosas. En este sentido, el laser puede proporcionar algunos beneficios transitorios en
términos de aliviar el dolor, disminuir la cantidad de puntos sensibles y mejorar la
funcionalidad en esta afeccion en particular.

En términos de seguridad, se deben aplicar precauciones meticulosas para proteger los 0jos
del paciente y del terapueta del haz de luz. Por lo demas, el laser es una modalidad terapéutica
segura sin efectos adversos graves. por lo que podria utilizarse como tratamiento
complementario en personas con FM.(73)

Una revision sistematica con metaanalisis llegd a la conclusion de que la terapia laser de baja
intensidad (LLLT) es un tratamiento emergente, no invasivo y bien tolerado, que alivia las
molestias en personas con FM (mejorando significativamente las puntuaciones FIQ, la
intensidad del dolor, el nimero de puntos sensibles, la fatiga, la rigidez, la depresion y la
ansiedad); especialmente en aquellas que no realizan actividad fisica. Por otra parte, estas
afirmaciones necesitan futuras investigaciones, ya que los estudios incluidos presentan una

calidad metodologica entre baja y media (77).

» Terapia manual

La terapia manual se define como cualquier técnica administrada manualmente, mediante el
tacto, por un profesional capacitado con fines terapéuticos y puede incluir la movilizacion o
manipulacion de articulaciones en diferentes direcciones y velocidades, estiramientos,

masajes y técnicas de manipulacion de tejidos blandos (78).
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Nina B. Schulze et.al (78) llegaron a la conclusion de que la evidencia sobre la terapia manual
aplicada en pacientes con FM, es de baja a moderada y no es suficiente ni concluyente para
respaldar y recomendar su uso en esta poblacion. Estas afirmaciones coinciden con las
recomendaciones de la EULAR (15).

Sin embargo, Reepa Avichal Ughreja en su revision sistematica con metaanalisis (79),
plantean que la liberacion miofascial, una técnica que implica la aplicacion de presion
sostenida para movilizar el complejo miofascial y la autoliberacién miofascial (realizada por
el propio paciente mediante el uso de distintos dispositivos, como rodillos de espuma o
masajeadores), presentan evidencia moderada en la mejora del dolor y la CVRS en personas
con FM. Aunque la evidencia es escasa (bajo nimero de ensayos clinicos), los resultados son
consistentes sobre el efecto a corto plazo de la liberacion miofascial sobre el dolor y se
necesitan mas estudios a futuro para confirmar los resultados. Se estima que las mejoras en
los niveles de dolor se deben a la alineacién del coldgeno en la direccion apropiada, al
aumento de la sustancia fundamental a través de la proliferacion de fibroblastos debido al
estimulo mecanico en los musculos y fascias y a la reduccion de la tension fascial al disminuir
la dominancia simpatica.

Por su parte, el drenaje linfatico manual definido como una técnica especifica de masoterapia
suave, basada en el conocimiento de la fisiologia y anatomia del sistema linfatico para ayudar
a eliminar liquidos y toxinas del cuerpo, reduciendo asi la inflamacion y mejorando la
circulacion, también se ha estudiado en pacientes con FM. M Algar Ramirez et. al.(80)
concluyeron que tanto el drenaje linfatico manual, como las técnicas de liberacion miofascial
son buenos métodos para reducir el dolor y mejorar la calidad de vida en personas con FM.
Sin embargo, debido a limitaciones detectadas en los estudios revisados y a la escasez de
datos disponibles, dichas afirmaciones deben tomarse con cautela y se necesitan futuras

investigaciones.

V.Estrategia metodologica

Para alcanzar los objetivos planteados en esta revision bibliografica, se recopild informacién

de la base de datos cientifica PubMed.

V.1 Diagrama de busqueda
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Para la busqueda bibliografica, se utilizaron términos libres, MeSH, DeCS y sus

combinaciones, en un periodo de tiempo comprendido entre los afios 2014-2025, con el fin

de acortar los resultados y dirigir la busqueda a los objetivos planteados.

En las siguientes tablas, se especifican los términos libres, DeCS y MeSH, solos y

combinados que se utilizaron:

V.1a Términos para la busqueda en las bases de datos:

#1 “Fibromyalgia” Fibromialgia "Fibromyalgia"[Mesh]
#2 “interdisciplinary Grupo de Atencion al "Patient Care
treatment” Paciente Team"[Mesh]
#3 “multicomponent Terapia Combinada "Combined Modality
treatment” Therapy"[Mesh]
#4 “Interdisciplinary Comunicacion "Interdisciplinary
communication” Interdisciplinaria Communication"[Mesh]
#5 "Physical Therapists" Fisioterapeutas "Physical
Therapists"[Mesh]
#6 “Physiotherapy” Modalidades de "Physical Therapy
Fisioterapia Modalities"[Mesh]
#7 “Kinesiology” Quinesiologia Aplicada "Kinesiology,
Applied"[Mesh]
#8 "Exercise Therapy" Terapia por Ejercicio "Exercise
Therapy"[Mesh]

V.1b Combinacion de términos:

Término | Conector | Término | Conector | Término | Conector | Término | Resultados
#9 #2 OR #3 OR #4
#10 #5 OR #6 OR #7 OR #8

Filtros aplicados:

e Results by year : 2014 - 2025

e Article type: Clinical Trial / Randomized Controlled Trial
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Término | Conector | Término | Conector | Término Conector | Término | Resultados
#11 #1 AND #9 33
#12 #1 AND #10 165

V.2 Criterios de seleccion:

Los articulos analizados en el contexto de analisis se seleccionaron bajo los siguientes

criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

Articulos publicados del 2014 en adelante.

Que el tipo de articulo sea ensayo clinico o ensayo controlado aleatorizado.

Articulos de intervencién multi e interdisciplinaria para personas adultas con FM, que

incluyan tratamiento kinésico.

Articulos de modalidades kinésicas activas en personas adultas con fibromialgia.

Criterios de exclusion:

e Articulos publicados antes del 2014.

e Revisiones bibliograficas o metanalisis.

e Articulos que no se pueden conseguir como texto completo.

VI

Contexto de analisis

Los articulos analizados a continuacion son el resultado de la busqueda bibliogréfica en la

base de datos mencionada anteriormente. Se identificaron un total de 198 articulos.

Luego de descartar articulos duplicados y, por titulo y resumen, se seleccionaron 13 estudios

que cumplen con los criterios de inclusion y exclusion detallados en la estrategia

metodoldgica. A continuacion se describen cada uno de ellos, con especial atencion en las

intervenciones kinésicas empleadas.

% Tratamiento Multi e Interdisciplinario:
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Effectiveness of a Multicomponent Treatment Based on Pain Neuroscience
Education, Therapeutic Exercise, Cognitive Behavioral Therapy, and
Mindfulness in Patients With Fibromyalgia (FIBROWALK Study): A

Randomized Controlled Trial (81).

(Eficacia de un tratamiento multicomponente basado en educacion en neurociencia del
dolor, ejercicio terapéutico, terapia cognitivo conductual y mindfulness en pacientes con
fibromialgia: un ensayo controlado aleatorio)

Mayte Serrat Marta Musté, Juan P. Sanabria-Mazo, Albert Feliu-Soler, Miriam Almirall,

Jorge L. Méndez-Ulrich, Antoni Sanz, Juan V.Luciano.

Este estudio realizado en Barcelona, Espafia, fue publicado en el afio 2021 y tuvo como
objetivo analizar la efectividad de un tratamiento multicomponente basado en educacion en
neurociencias del dolor (PNE), ejercicio terapéutico, TCC y atencion plena (mindfulness),
como complemento al tratamiento habitual para mejorar el impacto funcional (resultado
primario), el dolor, la fatiga, la kinesiofobia, la funcién fisica, la ansiedad y la depresion
(resultados secundarios), en comparacion con el tratamiento habitual solo, en personas con
FM.
El ensayo clinico controlado y aleatorio involucrd a 272 pacientes diagnosticados con FM,
que fueron asignados aleatoriamente a un grupo de tratamiento multicomponente (n= 135) o
a un grupo de tratamiento habitual (n=137). Este ultimo se basdé principalmente en el
tratamiento farmacoldgico estdndar segin los sintomas predominantes (duloxetina,
amitriptilina, pregabalina o tramadol). Por su parte, el tratamiento multicomponente se
realiz6 en grupos de 20 personas por sesion, con una frecuencia de una sesion semanal de 2
hs durante 12 semanas. La intervencion desde el punto de vista kinésico consistio en ejercicio
fisico, que se estructurd en 4 partes:
1. Calentamiento (5 min): ejercicios de activacion y movilidad utilizando estiramientos
dindmicos de los principales grupos musculares.
2. Ejercicio principal (25 min): ejercicios aerobicos cardiovasculares moderados (con
una carga de entrenamiento del 60% al 80% de la frecuencia cardiaca méaxima),

ejercicios de fortalecimiento muscular, ejercicios de equilibrio, y coordinacion
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realizados de forma ladica con objetivos cognitivos y emocionales (trabajos

multitarea), donde el nivel de dificultad y el tiempo de dedicacion aumentan

gradualmente en todos los tipos de ejercicios.

3. Vuelta a la calma (10 min): ejercicios de flexibilidad y relajacion (por ej: ejercicios
respiratorios con estiramientos estaticos de los principales grupos musculares).
4. Ejercicio para el hogar: pautas individualizadas de caminata. Se establecié un tiempo

de caminata minimo y una guia general de progresion a lo largo de las 12 semanas.
Ademas, el grupo multicomponente realizé 20 min de PNE, 20 min de TCC y 20 min de
Mindfulness.
Todos los participantes fueron evaluados al inicio de la intervencion, al final (12 semanas),
y a los 6 y 9 meses post-intervencion. Para la evaluacion del resultado primario, se utilizo el
Cuestionario Revisado sobre el Impacto de la Fibromialgia (FIQR). Mientras que para los
resultados secundarios se utilizaron la Escala Analogica Visual (EVA), la Escala de Tampa
para la kinesiofobia, la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) y el
componente de funcionamiento fisico de la Encuesta de Salud Breve de 36 ftems (SF-36).
En base a los resultados, los autores llegaron a la conclusion de que el tratamiento
multicomponente fue un coadyuvante eficaz para pacientes con FM, en comparacion con el
tratamiento habitual solo. En concreto, encontraron diferencias significativas con tamaiios de
efecto medianos a grandes en el deterioro funcional, el dolor, la kinesiofobia (miedo excesivo
e irracional al movimiento o la actividad fisica) y la funcion fisica. A pesar de mostrar un
ligero empeoramiento de los sintomas a los 6 y 9 meses, las mejoras obtenidas se

mantuvieron en el seguimiento para todos los resultados del estudio.

Cost-utility of a multicomponent intervention for fibromyalgia versus usual

care: A pragmatic randomised controlled trial (82).

(Costo-Utilidad de una intervencion multicomponente para la fibromialgia versus atencion
habitual: un ensayo controlado, aleatorio y pragmatico)
Victoria Mailen Arfuch, Carina Aguilar Martin, Anna Berenguera, Rosa Caballol
Angelats, Alessandra Queiroga Goncalves, Noelia Carrasco-Querol, Gemma Gonzélez
Serra, Maria Cinta Sancho Sol, Immaculada Fusté Anguera, Emilie Friberg, Emma

Pettersson and Marc Casajuana.
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El presente articulo fue realizado en el afio 2023 en Catalufia, Espafia. En el mismo, se realiz6
un analisis de costo-utilidad, junto a un un ensayo controlado aleatorio cuyo objetivo fue
comparar la efectividad de un programa de intervencion multicomponente versus la atencion
clinica habitual (ACH) en personas con FM.

La muestra estuvo compuesta por 297 personas mayores de 18 afos, diagnosticadas con FM.
El grupo control (compuesto por 136 pacientes) recibié el diagndstico y tratamiento
farmacologico estandar. Por su parte, el grupo de intervencion multicomponente (compuesto
por 161 pacientes), ademas de ACH, recibid un programa cuya duraciéon fue de 12 semanas,
en sesiones semanales de 2 hs que constaba de:

e Educacion para la salud, impartida por un médico y una enfermera: introduccion a la
terapia multicomponente, neurofisiologia y farmacologia del dolor, técnicas de
higiene postural, nutricién, manejo del insomnio, memoria, sexualidad.

e Ejercicio fisico, impartido por un fisioterapeuta: prueba de caminata de 6 min,
respiracion y relajacion, ejercicios de estiramiento e higiene postural, ejercicios de
fuerza, ejercicios de coordinacion, ejercicios y juegos en conjunto.

e Terapia cognitivo conductual (TCC), impartida por un psicologo: estrategias
cognitivo-conductuales, respiracion y relajacion, gestion del estado de animo,
planificacion de actividades agradables, gestion de dificultades, identificacion de
objetivos.

El programa demostrd ser rentable en cuanto a relacion costo-efectividad, en comparacion
con la atencion clinica habitual. Los resultados del estudio respaldan el fortalecimiento de la
practica estandar para FM con el programa multicomponente propuesto. Por lo tanto, los
hallazgos sugieren que los pacientes con FM se beneficiaran al incorporar nuevos enfoques
holisticos de intervencion no farmacolédgica, como la educacion para la salud, TCC, técnicas

de relajacion y actividad fisica.

Functional status, physical activity level, and exercise regularity in patients
with fibromyalgia after Multidisciplinary treatment: retrospective analysis of a

randomized controlled trial (83).

42



https://www.zotero.org/google-docs/?0XmN8G

(Estado funcional, nivel de actividad fisica y regularidad del ejercicio en pacientes con
fibromialgia después de un tratamiento multidisciplinario: andlisis retrospectivo de un
ensayo controlado aleatorizado)

I. Salvat, P. Zaldivar, S. Monterde, S. Montull, I. Miralles, A. Castel

En este articulo publicado en el afio 2016 y llevado a cabo en Tarragona, Espafia se realizd

un

analisis retrospectivo de un ensayo controlado aleatorizado simple y ciego para

complementar datos publicados previamente, al informar resultados funcionales detallados

de

pacientes con FM que asistieron a un programa de tratamiento multidisciplinario de 24

sesiones y 3 meses de duracion.

Los objetivos fueron determinar la eficacia del tratamiento multidisciplinar para FM,

adaptado a pacientes con bajo nivel educativo, y determinar el mantenimiento de sus

beneficios terapéuticos durante un periodo de seguimiento a largo plazo (3, 6 y 12 meses).

Se

incluyeron en el estudio un total de 155 participantes que cumplieron con los siguientes

criterios de inclusion: sexo femenino, diagnostico de FM segun los ciretrios ACR 1990, edad

entre 18 y 60 afios y escolaridad entre 3 y 8 afios. Luego fueron divididos en 2 grupos:

1)

2)

Grupo control: recibieron tratamiento farmacoldgico convencional, como por ejemplo
analgesicos, antidepresivos (triciclicos, inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina e inhibidores duales de la recaptacion), benzodiacepinas e hipndticos no
benzodiacepinicos.

Grupo intervencion: recibieron, ademas del tratamiento farmacoldgico convencional, 24
sesiones de TCC vy fisioterapia durante 2 horas consecutivas, 2 veces por semana, en
grupos reducidos de 8 pacientes. La intervencion fisioterapéutica se realizo, tanto en un
gimnasio, como en una pileta (hidrocineciterapia). Todas las sesiones incluyeron trabajo
aerdbico general, ejercicios de coordinacion, flexibilidad y fuerza muscular. Tanto la
dificultad como la intensidad de los ejercicios se adapto a las capacidades individuales
de cada paciente y se incrementd progresivamente.

Las sesiones de hidrocinesiterapia se llevaron a cabo en una piscina climatizada a 30°C.
Cada sesion comenzd con ejercicios aerdbicos globales combinados con respiracion

diafragmatica. Luego, siguieron ejercicios de coordinacion de las extremidades
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superiores ¢ inferiores. Para finalizar se realizaron ejercicios de relajacion y estiramiento
suave de los grupos musculares del torax y las extremidades.

Cada una de las sesiones en gimnasio comenzo con la conciencia de la respiracion y el
trabajo de los musculos del suelo pélvico. Después, siguieron ejercicios de estabilizacion
lumbar y disociacion lumbopélvica. Las sesiones finalizan con el entrenamiento de los
musculos cervicales profundos.

La fisioterapia se complemento6 con una rutina de ejercicios entre sesiones y una marcha
diaria programada para facilitar la incorporacion del ejercicio regular a la vida diaria.
Por su parte, el programa TCC incluyd: informacion sobre la FM, teoria de la percepcion
del dolor, entrenamiento de habilidades de reestructuracion cognitiva, TCC para el
insomnio primario, establecimiento de metas, entrenamiento del ritmo de actividad y
programacion de actividades placenteras, valores de vida y prevencion de recaidas.

Los instrumentos de evaluacion utilizados fueron el Cuestionario sobre el Impacto de la
Fibromialgia (FIQ) para evaluar el impacto de la FM en la vida diaria y las Tablas de
evaluacion de Salud Funcional Dartmouth COOP/WONKA para evaluar la calidad de
vida relacionada con la salud. Ademas, los pacientes registraron su nimero de pasos por
dia con podometros y realizaron la prueba de caminata de 6 minutos (6MWT) antes y
después de la intervencion.

Los autores llegaron a la conclusion de que los pacientes que se sometieron al tratamiento
multidisciplinario mejoraron en términos de estado funcional, nivel de actividad fisica y
regularidad del ejercicio. Ademas, la mejoria funcional se mantuvo 1 afio después de
finalizar el tratamiento (la figura 9 muestra los resultados del FIQ). Estos datos
complementan los resultados del estudio original publicado en 2013 (35), cuyos
hallazgos determinaron que los pacientes que se sometieron al plan de tratamiento
multidisciplinario mejoraron todos los sintomas clave de la FM, como el dolor, el
catastrofismo, las alteraciones del suefio, la mala funcionalidad, la ansiedad y la
depresion. A excepcion del dolor, todos los resultados se mantuvieron después de 1 afio

de seguimiento.
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(a) Predictive Margins with 95% Cls
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Fig. 9. Grafico extraido del articulo, que indica los valores del FIQ al inicio,
post intervencion y en el seguimiento a los 3, 6 y 12, para el grupo control
(azul) y grupo multicomponente (rojo).

The effects of long- and short-term interdisciplinary treatment approaches in

women with fibromyalgia: a randomized controlled trial (84).

(Los efectos de los enfoques de tratamiento interdisciplinarios a largo y corto plazo en
mujeres con fibromialgia: un ensayo controlado aleatorizado)

[lknur Saral, Dilsad Sindel, Sina Esmaeilzadeh, Hanife Ozlem Sertel-Berk, Aydan Oral.

En el afio 2016, investigadores del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion y del
Departamento de Psicologia Clinica de la Universidad de Estambul, Turquia, realizaron una
investigacion y comparacion de dos enfoques de tratamiento interdisciplinario para reducir
los sintomas y mejorar, tanto la calidad de vida relacionada con la salud, como las funciones
fisicas de personas con FM.
Seleccionaron 66 mujeres con FM, cuyos criterios de inclusion fueron: a) edad entre 25-60
afios; b) diagnostico de FM segun los criterios diagndsticos ACR1990; C) intensidad el dolor
de al menos 5 de 10 en la EVA; d) al menos 5 afios de educacion primaria. Cada una de las
participantes fueron asignadas aleatoriamente a uno de tres grupos:
1) Grupo de tratamiento interdisciplinario a largo plazo (LG): participaron de un programa
de TCC ampliado de 10 sesiones (una sesion de 3 hs por semana, durante 10 semanas),
junto con entrenamiento fisico (un dia) y un programa educativo (un dia). Este ultimo

proporciona informacion sobre la definicion de la enfermedad, epidemiologia, factores
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de riesgo, signos y sintomas clinicos, criterios de diagnostico, etiopatogenia y opciones
de tratamiento. Por su parte, en la sesién de entrenamiento fisico, se proporciond
informacion sobre los beneficios del ejercicio y su importancia en el tratamiento de FM.
Ademas, se demostraron y practicaron ejercicios aerobicos, de estiramiento y de
fortalecimiento y se prescribieron programas de ejercicio fisico para que los pacientes
realicen durante el periodo del estudio; siendo la frecuencia de los ejercicios aerdbicos
(caminata, ciclismo, etc) 3 dias a la semana durante 20-30 min y la de los ejercicios de
estiramiento, fortalecimiento y técnicas de relajacion, 5 dias a la semana, dos veces al
dia con 5 repeticiones para cada ejercicio.

2) Grupo de tratamiento interdisciplinario a corto plazo (SG): recibieron un programa
compacto que consiste en elementos educativos, entrenamiento fisico, y un programa
breve de TCC durante dos dias consecutivos. El contenido del programa en cuanto a
educacion y descripeion del ejercicio fisico fueron los mismos que en el grupo de
intervencion a largo plazo.

3) Grupo control CG): no participaron en ningun programa y se les recomendd que
continuaran con sus tratamientos anteriores sin ningin cambio.

Los pacientes fueron evaluados al inicio y a los 6 meses de finalizado el tratamiento

utilizando como herramientas la EVA (dolor, fatiga y suefio), el FIQ, el Inventario de

Depresion de Beck (BDI), la Encuesta de Salud Breve de 36 ftems (SF-36), el nimero de

puntos sensibles, y la umbral de dolor por Presion (PTT) con algometro.

Los resultados pusieron de manifiesto que tanto los tratamientos interdisciplinarios a corto

como a largo plazo, son eficaces para reducir la intensidad del dolor y el nimero de puntos

sensibles, aumentar el umbral de dolor por presion, controlar la actividad de la enfermedad

y mejorar el estado funcional en mujeres con FM. Sin embargo, el programa a largo plazo

fue eficaz para reducir la gravedad de la fatiga, el dolor y mejorar los componentes fisicos de

la calidad de vida relacionada con la salud en mayor medida.

Por otro lado, ninguno de los dos programas fueron eficaces para reducir los sintomas

depresivos o mejorar la calidad del suefio.

Randomized controlled trial of a therapeutic intervention group in patients

with fibromyalgia syndrome (36).
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(Ensayo controlado aleatorizado de un grupo de intervencidn terapéutica en pacientes con
sindrome de fibromialgia)
Marielza R. Ismael Martins, Cristiane Carnaval Gritti, Randolfo dos Santos Junior, Maria
Carolina Luizetto de Aratjo, Lilian Chessa Dias, Marcos Henrique D’all Aglio Foss,

Larissa Batista de Andrade, Carlos Eduardo D’all Aglio Rocha

Investigadores del Departamento de Ciencias Neuroldgicas y del Servicio de Clinicas del
Dolor de la Facultad de Medicina de Sao José de Rio Preto, Brasil realizaron, en el afio 2014,
un ensayo controlado aleatorizado para evaluar la eficacia de un Programa Interdisciplinario
Semanal (PIS) en la mejora a corto y mediano plazo de los sintomas caracteristicos de las
personas con FM.

Se reclutaron de una Clinica del Dolor, 27 personas de ambos sexos con diagnodstico de FM,
segun los criterios diagnosticos ACR 1990. De ellas, un total de 12 personas participaron del
PIS y 15 fueron asignadas al grupo control.

El PIS consistio en sesiones de 1 hs de duracidon que se realizaron 1 vez por semana, durante
12 semanas. Las mismas fueron dirigidas por un médico, un fisioterapeuta, un psicoélogo, un
terapista ocupacional y un trabajador social. Las sesiones iniciaron con técnicas de relajacion
para combuatir la tension muscular. Luego, se procedia a realizar ejercicios de fortalecimiento
muscular, mejora de la capacidad cardiovascular, ejercicios de estiramiento de grupos
musculares de la cintura escapular, cintura pélvica, abdominales y miembros inferiores,
gjercicios de consciencia corporal y ergonomia. También se desarrollaron programas
educativos, psicosociales y ocupacionales para ayudar a comprender y manejar la
enfermedad. A todos los pacientes se les enseld a practicar una serie de ejercicios diarios
para realizar en su hogar y se enfatizo6 la necesidad de mantener el programa de ejercicios en
casa Yy se dieron pautas sobre la forma correcta de realizar las AVD.

Por otro lado, el grupo control estuvo compuesto por 15 pacientes con FM que se encontraban
en interconsulta en la clinica y recibieron la atencidn habitual (farmacoterapia).

La evaluacion de las personas en ambos grupos se realiz6 mediante el FIQ, la EVA, el
Protocolo Post Suefio (PSP), el Cuestionario Genérico de Calidad de Vida SF-12 y la HADS.
Los autores llegaron a la conclusion de que el tratamiento de los pacientes con FM debe

seguir modelos multifactoriales. Esto permitira un desarrollo sistematico de las habilidades
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necesarias para la transicion de la rehabilitacion al mantenimiento de un estilo de vida activo

e independiente.

% Modalidades Activas de tratamiento Kinésico:

Low-Intensity Physical Exercise Improves Pain Catastrophizing and Other
Psychological and Physical Aspects in Women with Fibromyalgia: A
Randomized Controlled Trial (85).

(El ejercicio fisico de baja intensidad mejora la catastrofizacion del dolor y otros aspectos
psicoldgicos y fisicos en mujeres con fibromialgia: un ensayo controlado aleatorizado)
Ruth Izquierdo-Alventosa, Marta Inglés, Sara Cortés-Amador, Lucia Gimeno-Mallench,

Javier Chirivella-Garrido, Juri Kropotov and Pilar Serra-An6

En 2019, un grupo de investigadores de la ciudad de Valencia, Espafa se propuso analizar el
efecto de un programa de EF de baja intensidad, que combina entrenamiento de fuerza y
coordinacién neuromuscular, sobre aspectos psicoldgicos, percepcion del dolor, calidad de
vida y acondicionamiento fisico en mujeres con FM.

Para ello, se realiz6 un ensayo controlado aleatorizado, donde 32 mujeres con diagndstico de
FM fueron reclutadas de varias asociaciones de fibromialgia y divididas en 2 grupos de
estudio:

1) Grupo intervencion (16 pacientes): este grupo realizé un programa de EF de baja
intensidad de 8 semanas de duracidn, supervisado por un kinesidlogo. El mismo se
estructur6 en 16 sesiones, de 60 minutos de duracion cada una, que se realizaron 2
veces por semana. Cada sesion se dividid en 3 partes:

e (Calentamiento: caminar a un ritmo lento y realizar ejercicios de movilidad articular
general.

e Entrenamiento especifico: en las primeras 4 sesiones se realizaron caminatas de 15
min y un circuito de 10 ejercicios (tabla 2) durante 25 min, utilizando mancuernas y
pesas de 1 kg a una intensidad de 1-2 en la escala de Borg CR-10.

De la sesion 5 en adelante, los participantes debian realizar tantas repeticiones como

pudieran en 1 min de los 10 ejercicios del circuito, durante 40 min, reportando un
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esfuerzo percibido de 3-4 en la Escala de Borg (esfuerzo moderado), utilizando cargas
que oscilan entre 0,5-2 kg para miembros superiores y 1-3 kg para miembros
inferiores.

e Enfriamiento: caminar a un ritmo lento, estirar todo el tronco y respirar
profundamente mientras se esta acostado en el suelo.

2) Grupo control (16 pacientes): no recibieron ninguna intervencion y se les pidié que

realizaran sus rutinas diarias (estilo de vida y medicacion).

Tabla 2. Circuito de 10 ejercicios incluido en el protocolo de ejercicio fisico grupal

Curl de biceps en banco predicador

Extension de piernas sentado, levantando una sandbell
Vuelos frontales con mancuernas (bilateral)
Abduccion de cadera con banda elastica

Dominadas

Rotacion externa e interna de hombro con mancuernas
Sentarse y levantarse de una silla sin usar los brazos

Lanzar una pelota por encima de la cabeza y atraparla

A e IS L S

Elevacion de pantorrillas de pie

10. Subidas a escalones bajos

Los criterios de inclusion para poder participar del estudio fueron: a) sexo femenino, de entre
30 y 70 afios de edad; b) diagnostico de FM segun los criterios ACR 2016; ¢) haber recibido
tratamiento farmacologico durante mas de 3 meses sin mejoria clinica.
Las evaluaciones en ambos grupos se realizaron, una al inicio y otra a las 9 semanas de
finalizar la intervencidn. Se evaluaron las siguientes variables:

=> (atastrofismo del dolor: mediante la Escala de Catastrofizacion del Dolor para personas

con FM (PCS).
- Ansiedad: mediante la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS).
=> Depresion: mediante el Inventario de Depresion de Beck (BDI).

=> Estrés: mediante la Escala de Estrés percibido-10 (PSS-10)
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=> Percepcion del dolor: mediante el Cuestionario de Aceptacion de Dolor Crénico en
pacientes con FM (CPAQ-FM). Ademas, se midi6 el PTT utilizando un algémetro en
cada uno de los 18 puntos sensibles utilizados para diagnosticar FM.

=> (Calidad de vida: mediante el FIQR

=> Acondicionamiento fisico: se evalud la capacidad funcional autopercibida mediante la
subescala “Funcion Fisica” del FIQR. La resistencia y la capacidad funcional se
evaluaron mediante la 6MWT. La potencia se evalu6 mediante la Prueba de 5

Repeticiones de Sentarse y Levantarse (SSTST).

Los autores llegaron a la conclusion de que el programa fisico propuesto mejora
significativamente los aspectos psicoldgicos (catastrofizacion del dolor, estrés, ansiedad y
depresion), la percepcion del dolor (aceptacion y umbral de dolor por presion), la calidad de
vida y el acondicionamiento fisico (capacidad funcional autopercibida, resistencia, potencia
y velocidad) en personas con fibromialgia. Por el contrario, el grupo control no presentd

mejoras en ninguna de las variables analizadas.

A functional exercise program improves pain and health related quality of life

in patients with fibromyalgia: a randomized controlled trial (86).

(Un programa de ejercicios funcionales mejora el dolor y la calidad de vida relacionada con
la salud en pacientes con fibromialgia: un ensayo controlado aleatorizado).
Giovana Fernandes, Michele Nery, Sandra Mara Meireles, Rebeka Santos, Jamil Natour

and Fabio Jennings.

Esta investigacion publicada en el afio 2024, tuvo como objetivo evaluar la eficacia de un
programa de EF funcional para reducir el dolor, mejorar la capacidad funcional, aumentar la
fuerza muscular y mejorar la flexibilidad, el equilibrio y la calidad de vida en personas con
FM.

Un total de 82 mujeres con diagnostico de FM, segun los criterios diagndsticos ACR 1990,
fueron reclutadas para participar del estudio. Ademas los criterios de inclusion fueron: sexo
femenino, de entre 18-65 afios de edad, con una intensidad de dolor de entre 4 y 8§ en la EVA
(de 0 a 10 puntos) y que recibieran medicacion estable para la FM durante al menos 3 meses.

Se asignaron aleatoriamente mediante un programa informatico a uno de 2 grupos:

50



https://www.zotero.org/google-docs/?lRtLfH

1) Grupo de ejercicio funcional (GEF): 41 pacientes se sometieron a un programa de
egjercicio funcional en sesiones de 45 minutos, dos veces por semana, durante 14
semanas. Cada sesion consistio en la realizacion de 14 ejercicios, cada uno ejecutado
en 2 series de 10 repeticiones, con un descanso de 30 segundos entre series. Los
ejercicios realizados fueron: flexion de codos, fondos de triceps en banco, sentadillas,
saltos laterales en posicion de sentadilla, elevaciones de talones, remo, vuelos
laterales, aperturas de pecho, flexion de brazos, abdominales (rectos, inversos, toques
de talon). En el siguiente cuadro, extraido del articulo original, se detallan cada uno

de ellos:

1. Elbow Flexion: standing in front of the rack, securing one of the bars with the palms of the hands tumed
upward, perform elbow flexion by bringing the body toward the rack and then extend the elbows.

2. Bench Triceps Dips: with hands supported on the edge of the bench, perform elbow flexion by lowering the
hips toward the floor and then extend the elbows.

3. Bench Squat: standing, back to the bench, flex the knees, lowering the hips toward the bench (simulating
the act of sitting), then extend the knees.

4. Bench Split Squat: standing with one foot on the floor and the other supported on the bench, perform knee
and hip flexion lowering the hands towards the floor. Repeat the movement with the other foot on the floor.

5. Lateral Squat Hop: standing with legs together, move one of the legs until approximately shoulder width
performing homolateral knee flexion, then unite the feet again. Repeat the movement with the other leg.

6. Calf Raises: standing with legs together, raise the heels off the floor, with just the tips of the feet supported,
then lower the heels to the floor, returning to the initial position.

7. Seated Row: sitting on the floor with knees semi-flexed, holding the ends of an elastic band anchored around
the feet, keeping the elbows extended, perform flexion of the elbows, bringing the ends of the band close to the
torso, then extend the elbows.

8. Upright Row: standing, holding the ends of an elastic band anchored around the feet, perform flexion of the
elbows, brining the ends of the band close to the height of the chest, then extend the elbows.

9. Lateral Raise: standing with legs apart, secure the ends of the elastic band anchored around the feet,
keeping the arms down and close to the torso. Raise the arms laterally, performing shoulder adduction and
abduction movements.

10. Chest Fly: lying in the supine position on a platform with knees flexed and feet supported on the floor,
holding the ends of an elastic band that passes behind the back, keeping the elbows flexed, bring the ends of
the band together, uniting the hands above the pectoral muscles, performing horizontal flexion of the shoulders.

11. Push- Up: in front of the rack with hands supported on one of the bars (palms facing downward), with the
knees and tips of the feet supported on the floor, perform elbow flexion, bringing the chin close to the rack, then
extend the elbows.

12. Abdominal Crunch: lying in supine position with knees flexed, feet supported on floor and arms extended
above the body, flex the torso, bringing the knees alternatingly to meet the arms, lifting the back off the floor
and keeping the feet on the floor.

13. Reverse Crunch: lying in supine position with knees semi-flexed and arms slightly away from the torso, lift
the legs off the floor, raising them to 45 degrees.

14. Heel Taps: lying in supine position with knees flexed and feet supported on floor, raise the back a little off
the floor and touch the right hand to the right foot, then repeat the movement on the left side.

2) Grupo ejercicio de estiramiento (GEE): 41 pacientes fueron sometidos a un protocolo
de estiramiento muscular. El programa consistio en sesiones de 45 min cada una, con
la misma frecuencia y duracion que el GEF e incluyeron un total de 17 ejercicios,
manteniendo cada posicion durante 30 seg. Se estiraron los siguientes musculos:

esternocleidomastoideo, deltoides, flexores y extensores de mufieca, pectorales,
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triceps y biceps braquial, abdominales, cuadriceps, isquiotibiales, gluteos, y triceps

sural.
Los participantes fueron evaluados antes de la intervencion, después de 7 y 14 semanas, con
evaluaciones de seguimiento después de 26 y 38 semanas. Las herramientas utilizadas fueron:
EVA, FIQ, SF-36, la prueba “Timed Up and Go Test” (TUG) para el rendimiento funcional,
1RM para la fuerza muscular, la prueba “Sit and Reach Test” (SR) para la flexibilidad, Escala
de equilibrio de Berg (BBS) y también se registro el numero de analgesicos administrados
durante el periodo de intervencion.
Ambos grupos presentaron mejoras significativas en cuanto a flexibilidad y equilibrio.
Ademas, los resultados indican que el programa de entrenamiento de ejercicios funcionales
fue eficaz para reducir el dolor y mejorar la calidad de vida en pacientes con FM, en
comparacion con los ejercicios de estiramiento. Los beneficios se mantuvieron hasta 12
semanas después de finalizada la intervencion. Sin embargo, no persistieron hasta 24
semanas después, lo que subraya la necesidad de continuar con la realizacion de los ejercicios

funcionales de manera continua o rutinaria.

Effects of aquatic training and detraining on women with fibromyalgia:

controlled randomized clinical trial (87).

(Efectos del entrenamiento y desentrenamiento acuatico en mujeres con fibromialgia:
ensayo clinico controlado aleatorizado)

Carolina P. Andrade, Antonio R. Zamuner, Meire Forti, Nayara Y. Tamburus , Ester Silva.

El presente estudio, publicado en el afio 2019, tuvo como objetivos: 1) evaluar las variables
de consumo de oxigeno (VO2) relacionadas con la masa corporal magra y la sintomatologia
clinica en mujeres con FM luego de un programa de entrenamiento fisico acuatico (EFA) y
luego de un periodo de desentrenamiento de 16 semanas; 2) evaluar la asociacion entre la
magnitud de la mejora del VO2 en relacién con la masa corporal magra y los sintomas
clinicos en esta poblacion.

Para ello, se realizé un ensayo controlado aleatorizado simple ciego en el Departamento de
Fisioterapia de la Universidad Federal de Sao Carlos, Brasil. Participaron del estudio 54

mujeres con diagnostico de FM seglin los criterios ACR 1990, de entre 30 y 60 afios con bajo
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nivel de actividad fisica segin el “Cuestionario Internacional de Actividad Fisica”. Las

mismas fueron divididas en 2 grupos:

1) Grupo de intervencion (27 mujeres): el programa EFA se realizO en una piscina
climatizada (30+-2°) y consistio en 32 sesiones de 45 min cada una, dos veces por semana
durante 16 semanas. Las sesiones fueron realizadas en grupos de 5 mujeres y supervisadas
por 3 kinesi6logos. El protocolo incluyd las siguientes fases:

e (Calentamiento (10 min): estiramiento de los musculos de las extremidades inferiores
y superiores, y del cuello; ejercicios de marcha y desplazamiento lateral;
e Protocolo de ejercicios (30 min): ejercicios aerdbicos a tres porcentajes de frecuencia
cardiaca (FC) alcanzados en el umbral anaerobico ventilatorio (UAV):
=> nivel 1: gjercicios de extremidades inferiores en posicion sentada sobre flotadores
(5 min) al 80 % FC UAV;
=> nivel 2: saltar en un trampolin (10 min) al 110% FC UAV;
-> nivel 3: ejercicios en bicicleta acuatica, con ajuste de resistencia al 100% de FC
UAYV (10 min).
=> Al finalizar el protocolo, ejercicios de resistencia de miembros superiores con
flotadores (5 min).
La progresion del ejercicio aerdbico se ajusto a lo largo de las sesiones para mantener la
FC y las puntuaciones de esfuerzo percibido alcanzadas al nivel de UAV.
e Relajacion (5 min): Los voluntarios utilizaron flotadores para mantenerse en la

posicion mas codmoda posible.

2) Grupo control (27 mujeres): recibieron instrucciones para mantener sus AVD tal y como

las realizaban antes del inicio del estudio.

Las evaluaciones se llevaron a cabo en cinco etapas. En la primera, se realizaron evaluaciones
clinicas y fisioterapéuticas, verificando el nimero de puntos sensibles activos y la anamnesis.
En la segunda, se realiz6 la prueba de esfuerzo méaximo (ergometria) para la evaluacion
cardiovascular. En la tercera etapa, se aplicaron cuestionarios y se evalud el PTT y la
capacidad funcional aerébica mediante la Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar Subméxima.
En la cuarta etapa, tras 16 semanas de tratamiento, se repitieron los protocolos experimentales

de la tercera etapa. En la quinta etapa, los voluntarios se sometieron de nuevo a las
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evaluaciones de la tercera y cuarta etapa, pero tras un periodo sin tratamiento de 16 semanas
para evaluar el efecto del desentrenamiento.

Las caracteristicas clinicas se evaluaron utilizando el EVA para el dolor y la fatiga, el FIQ
para el impacto de la FM en la calidad de vida, BDI y el Inventario de Ansiedad de Beck
(IAB) para la depresion y la ansiedad, respectivamente. La calidad de vida se evaluo
mediante el SF-36, y la calidad del suefio mediante el indice de Calidad del Suefio de
Pittsburgh (PSQI). EI PTT se determiné en los 18 puntos sensibles descritos mediante un
algdmetro.

Se pudo concluir que el programa de entrenamiento acudtico propuesto fue eficaz para
aumentar la capacidad funcional aerébica y mejorar los sintomas clinicos de mujeres con
FM, aunque no se pudo comprobar una asociacion entre ambos aspectos. Por otra parte, en
un periodo de desentrenamiento de 16 semanas se pierden los beneficios obtenidos, lo que
sugiere que el entrenamiento aerdbico acudtico debe realizarse de forma continuada, para

mantener sus beneficios en el tiempo y ofrecer una mejor calidad de vida.

Effects of a physical self-care support program for patients with fibromyalgia:

A randomized controlled trial (88).

(Efectos de un programa de autocuidado fisico para pacientes con fibromialgia: un ensayo
controlado aleatorizado)
Su¢lem B. de Lorena, Angela L.B.P. Duarte, Markus Bredemeier, Vanessa M. Fernandes,

Eduardo A.S. Pimentel, Claudia D.L. Marques and Aline Ranzolin.

En el la ciudad de Recife, capital del Estado de Pernambuco, Brasil se llevo a cabo, en el afio
2022, un ensayo controlado aleatorizado cuyo objetivo fue evaluar la efectividad de un
programa de apoyo de autocuidado fisico (PSCSP), por sus siglas en inglés, para el
tratamiento de personas con FM.

Se reclutd a un total de 45 mujeres que asistian a la Clinica Ambulatoria de Fibromialgia del
Hospital de Clinicas de la Universidad Federal de Pernambuco. Para ser incluidas, las
mujeres debian cumplir todos los criterios siguientes: sexo femenino de entre 30-55 afios;
cumplir con los criterios diagnosticos ACR 1990 y ACR 2010 para FM; reciendia en la
cuidad de Recife; terapia psicoldgica, farmacoldgica y fisica estable durante el mes anterior.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes que asistieran a sesiones de fisioterapia;
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utilizaran dispositivos de asistencia para la marcha; padecieran enfermedades reumaéticas

autoinmunes asociadas; personas con déficits fisicos y/o cognitivos o presentaran

comorbilidades no controladas.

Las mujeres incluidas se dividieron aleatoriamente en dos grupos:

1)

2)

Grupo PSCSP (23 mujeres): los objetivos del programa fueron promover el
conocimiento del sindrome, brindar instruccién sobre técnicas de estiramiento y
promover cambios posturales en las AVD. Para ello se llevaron a cabo 10 sesiones, una
vez por semana, de 90 minutos de duracidén supervisadas por un kinesidlogo. Las
sesiones comenzaban con charlas grupales donde se compartian experiencias y
despejaban dudas. Luego se implementaron estrategias de ensefianza que incluyeron
presentaciones de diapositivas, pizarras, demostraciones, juegos y dindmicas de grupo.
E1l PSCSP incluy6 36 consejos posturales, 46 ejercicios de autoestiramiento dirigidas a
la columna, miembros inferiores y miembros superiores y ejercicios de movilidad
corporal general. En las primeras sesiones el estiramiento se realizé en 3 series de 30
segundos manteniendo la misma posicion y en las siguientes sesiones se progreso a 45
y 60 segundos. También se presentaron practicas de concientizacion corporal,
respiracion diafragmadtica y liberacion del tejido miofascial para ampliar los efectos
relajantes del estiramiento.
El PSCSP se desarrolld en tres etapas:

I. Sesiones 1-3: Informacion y preparacion fisica.

II. Sesiones 4-7: Ganancias de flexibilidad y tratamiento de zonas corporales

especificas.
III. Sesiones 8-10: :Promover la independencia en el manejo de los sintomas a través
de la integracion de conocimientos.

Grupo control (22 mujeres): Las pacientes fueron monitoreadas a través de tres citas
clinicas ambulatorias con un reumatdlogo, para supervisar el uso y cumplimiento diario
de la medicion para el dolor, pero no se realizé ningiin cambio en el tratamiento. Se les
indic6 que mantuvieran su rutina habitual pero que evitaran comenzar una nueva practica

de ejercicio fisico de cualquier tipo.

Todas las participantes fueron evaluadas antes de la intervencion y al finalizar la misma

(semanas 11 y 12), utilizando como medidas de resultado primario el FIQ para el estado de
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salud actual, la EVA para el dolor y el Sit and Reach Test para evaluar la flexibilidad
muscular. Como medidas de resultado secundario, se estimo la frecuencia de caidas, la
ingesta de analgesicos mediante un diario de medicacion, y el nimero de areas corporales
especificas dolorosas mediante un cuestionario.

Luego de los analisis estadisticos, los investigadores llegaron a la conclusion de que el
programa PSCSP puede ser una herramienta valiosa en el tratamiento para reducir el impacto
negativo de la FM en la vida diaria de las pacientes. Se observaron mejoras significativas en
FIQ y la flexibilidad y una reduccion en el consumo de analgésicos en comparacion con el
grupo control (inactivo). Ademas, se reportaron mejoras en el bienestar y reduccion de los

sintomas depresivos y de ansiedad en el grupo PSCSP.

Global posture reeducation compared with segmental muscle stretching

exercises in the treatment of fibromyalgia: a randomized controlled trial (89).

(Reeducacion postural global comparada con ejercicios de estiramiento muscular
segmentario en el tratamiento de la fibromialgia: un ensayo controlado aleatorizado)
Luciana Akemi Matsutani , Adriana de Sousa do Espirito Santo, Marina Ciscato, Susan

Lee King Yuan and Amelia Pasqual Marques.

Este articulo, publicado en 2023, abarca un ensayo controlado aleatorio y un estudio
cualitativo desarrollado por el Laboratorio de Investigacion Fisioterapéutica Clinica,
Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia y Terapia Ocupacional, Facultad de Medicina,
Universidad de Sao Paulo.

El objetivo del estudio fue verificar y comparar el efecto de dos tipos de ejercicios de
estiramiento muscular en pacientes con FM. Por un lado, el método de Reeducacion Postural
Global (RPG) vy, por el otro, estiramientos musculares segmentarios. Ambos utilizados en
conjunto con un enfoque educativo basado en la terapia cognitivo conductual.

Cuarenta adultos con FM fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: Grupo Global y
Grupo Segmentario. Los dos tipos de terapia se realizaron en 10 sesiones individuales una
vez a la semana.

En las primeras 4 sesiones ambos grupos realizaron Terapia Cognitiva conductual/educativa

(3040 min) y ejercicios (30-40 min) orientados a las percepciones de las partes del cuerpo
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y movimientos (propiocepcion) y adaptacion a las dificultades que presenta el paciente. De

las sesiones 5 a 10 los grupos realizaron el protocolo diferenciado de estiramiento muscular:

e Grupo RPG: recibieron maniobras preparatorias de terapia manual y liberacion

miofascial asociadas con la respiracion para los ejercicios de estiramiento de las cadenas

musculares. Luego realizaron dos posturas especificas de RPG durante 15 minutos cada
una (rana al aire y rana en el piso).

e Grupo Segmental: recibieron las mismas maniobras preparatorias que el grupo RPG y
luego realizaron ejercicios de estiramiento segmentario repetidos 3 veces cada uno. La
intensidad del ejercicio se incrementd gradualmente hasta el punto de minima
incomodidad y cada posicidén se mantuvo durante 30 segundos, con el mismo tiempo de
descanso entre repeticiones. Los grupos musculares trabajados fueron: paravertebrales,
gluteos, isquiotibiales, pectorales, dorsal ancho y aductores de cadera.

Se realizaron dos evaluaciones, una al inicio y otra al final de la terapia. La variables de
resultado fueron: la intensidad del dolor (EVA), el dolor multidimensional (Cuestionario de
Dolor de Mc Gill), umbral de dolor en los puntos sensibles (dolormetria), las actitudes hacia
el dolor cronico (Encuesta de Actitudes Hacia el Dolor - version breve), la postura corporal
(Protocolo de Software de Evaluacion Postural), la flexibilidad (Sit and Reach Test), el
impacto de la FM en la calidad de vida (FIQ) y las percepciones autoinformadas.

Al finalizar los tratamientos, ambos grupos presentaron una menor intensidad del dolor, un
umbral de dolor mas alto, una puntuacion total FIQ mas baja, un mayor control postural y

mejor actitud hacia el dolor cronico, sin diferencias significativas entre ellos.

Resistance Training Improves Quality of Life and Associated Factors in

Patients With Fibromyalgia Syndrome (90).

(El entrenamiento de resistencia mejora la calidad de vida y los factores asociados en
pacientes con sindrome de fibromialgia)

Alexandro Andrade, PhD ,Sofia M. Sieczkowska, Msc , Guilherme T. Vilarino, Msc.

El presente estudio fue realizado en el afio 2016 en la Universidad Estatal de Santa Catarina,

Brasil y publicado en el afio 2019. Su objetivo fue evaluar el efecto de un programa de
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entrenamiento de fuerza, de 4 semanas de duracidn, sobre la calidad de vida y sintomas
asociados en personas con FM.

Los pacientes fueron reclutados a partir de anuncios en hospitales y centros de salud de una
ciudad del sur de Brasil. Los criterios de inclusion fueron: a) sexo femenino; b) edad de al
menos 18 afos; c¢) diagnostico de FM segun los criterios diagnosticos ACR 1990. Luego de
una evaluacién inicial, los participantes fueron asignados a un grupo intervencion (26
personas) o a un grupo control (23 personas).

A los participantes del grupo control se les pidi6 que mantuvieran sus habitos de vida
habituales (medicamentos y patrones dietéticos) durante el transcurso del estudio. Por su
parte, el grupo de intervencion se sometid a 4 semanas de entrenamiento de fuerza muscular,
supervisado por profesores de educacion fisica y kinesidlogos. El mismo tuvo una frecuencia
de 3 sesiones por semana, con una duracion de 60 minutos cada una. Las sesiones
comenzaron con 10 minutos de calentamiento. Luego, los participantes realizaron el
programa principal, donde la carga de entrenamiento se determind subjetivamente seglin la
tolerancia del paciente y se ejercitaron principalmente los grandes grupos musculares
(pectorales, dorsal ancho, biceps braquial, triceps braquial, deltoides, cuadriceps,
isquiotibiales y triceps sural) con 3 series de 12 repeticiones y 1 minuto de descanso entre
series. Las sesiones finalizaron con 10 minutos de estiramiento muscular.

Para evaluar a los participantes de ambos grupos se utilizaron el FIQ para la calidad de vida,
el Indice de Calidad el Suefio de Pittsburgh (PSQI), el BDI y el BAL

El analisis demostrd que la intervencion produjo una mejora significativa en el FIQ total en
comparacion con el grupo control, sobre todo en los siguientes dominios: intensidad del
dolor, dificultades en el trabajo, cansancio matutino y depresion. Ademas, los niveles de
ansiedad se redujeron significativamente. Por el contrario, la calidad del suefio no demostré

diferencias significativas entre los grupos.

Basic Body Awareness Therapy in patients suffering from fibromyalgia: A

randomized clinical trial (91).

(Terapia de Conciencia Corporal Basica en pacientes con fibromialgia: Un ensayo clinico

aleatorizado)
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Cristina Bravo, Liv Helvik Skjaerven, Anna Espart, Luisa Guitard Sein Echaluce & Daniel

Catalan-Matamoros

El objetivo de este estudio, realizado en Espafia, fue evaluar si la Terapia de Conciencia
Corporal Basica (BBAT) mejora el dolor musculoesquelético, la calidad del movimiento, la
funcion psicologica y la calidad de vida de personas con FM. Para ello, se realizé un ensayo
controlado aleatorizado que compar6 a 2 grupos. Las personas elegibles debian tener entre
18 y 65 anos, cumplir con los criterios diagndsticos de FM ACR 1990, haber sido
diagnosticados al menos 6 meses antes del estudio y poder mantenerse de pie, sentados o
acostados sin ayuda.

El grupo control (21 personas), recibié la atencion habitual que consistia inicamente en
terapia farmacologica. El grupo de intervencion (20 personas) recibio, ademads de la atencion
habitual, un programa de BBAT grupal en sesiones de 1 hs, dos veces por semana, durante 5
semanas. Cada sesion incluyé movimientos BBAT, drenaje linfatico manual y 15 min para
compartir reflexiones sobre las experiencias durante la sesion grupal. Durante la orientacion,
el terapeuta a cargo se centrd en el equilibrio postural, la respiracion libre y la conciencia
buscando integrarlos en el movimiento y crear asi nuevos hdbitos motrices, con el objetivo
final de que las personas puedan incluirlos en su vida diaria.

Todos los participantes fueron evaluados al inicio, al final del periodo de tratamiento (5
semanas) y en los seguimientos a las 12 y 24 semanas. Las herramientas utilizadas para tal
fin fueron la “EVA” para el dolor musculoesquelético, la “Escala de Calificacion de
Conciencia Bésica - Calidad del movimiento (BARS)” para la calidad del movimiento, el
SF-36 para la calidad de vida, el BDI y el HADS para la depresion y la ansiedad.

El estudio demostré que los pacientes con FM pueden beneficiarse de la BBAT en términos
de mejoras del dolor (figura 10), calidad de movimiento (figura 11) y ansiedad tanto al
finalizar la intervencion, como en los seguimientos a las 12 y 24 semanas. Ademads, no se
informaron efectos adversos, lo que sugiere que la BBAT es una terapia segura para este tipo

de pacientes.
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Figura 10. Resultados EVA en relacion al dolor Figura 11. Resultados BARS en relacién a

calidad del movimiento

Breathing Exercises Must Be a Real and Effective Intervention to Consider in

Women with Fibromyalgia: A Pilot Randomized Controlled Trial (92).

(Los ejercicios de respiracion deben ser una intervencion real y eficaz a considerar en
mujeres con fibromialgia: un ensayo piloto aleatorizado y controlado)
Pablo Tomas-Carus, Jaime C. Branco, Armando Raimundo, José A. Parraca, Nuno

Batalha, and Clarissa Biehl-Printes.

En 2018, en la Asociacion Local de Fibromialgia Myos ubicada en el distrito de Lisboa,
Portugal, se realizd un ensayo piloto controlado aleatorizado de 12 semanas de duracion,
donde se aplicé un programa de ejercicios respiratorios que tenia como objetivos: 1)
proporcionar conocimiento de los efectos de este tipo de programas sobre el dolor y el
impacto de la FM; 2) verificar si los cambios en los umbrales de dolor en los puntos sensibles
caracteristicos de la enfermedad estdn asociados con mejoras en la vida diaria de los
pacientes.

Se incluyeron 30 personas que cumplian con diagnostico de FM segun los criterios ACR
1990 y 2010. Las mismas se dividieron aleatoriamente, en una proporcion 1:1, a un grupo

control y a un grupo de ejercicio.
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La medida de resultado primaria fue el PTT utilizando un algémetro de presion digital. Se
midieron los puntos sensibles ubicados en el tronco y cuello: cervical inferior, segunda
costilla, occipucio, trapecio y supraespinoso. Las medidas de resultado secundarias fueron el
impacto de la FM en la vida diaria, que se estim6 mediante la version portuguesa del FIQ.
El grupo control continu6 con su rutina diaria. Por su parte, el grupo intervencion realizé un
programa de ejercicios respiratorios que consistio en sesiones de 30 min, realizados los 7
dias de la semana, durante 12 semanas. Una sesion semanal era supervisada por un experto
en ejercicios respiratorios y los restantes 6 dias fueron realizados en el hogar con material de
apoyo audiovisual. Cada sesion se centro en ejercicios respiratorios que fortalecen y alargan
los musculos esqueléticos del torax y el abdomen, incluyendo: cinco ejercicios respiratorios
(3 min por cada uno), que se realizaron en forma de circuito (2 circuitos/sesion) incluyendo,
un ejercicio de consciencia de la respiracion; un ejercicio de expansion costal; y tres
ejercicios de respiracion diafragmatica (figura 12).

El andlisis estadistico reveld que el programa de ejercicios respiratorios fue eficaz para
producir mejoras significativas en la tolerancia del umbral del dolor en los puntos sensibles
ubicados en la parte superior del cuerpo de personas con FM, y también predijo mejoras en
la capacidad funcional, el dolor y la fatiga.

Figura 12. Ejercicios de
respiracion

(1) Conciencia de la
respiracion.

(2) Expansion costal.
(3) Respiracion
diafragmatica en
decubito supino.

(4) Respiracion
diafragmatica en
decubito prono.

(5) Respiracion
diafragmatica en
decubito supino con 1kg
sobre la zona del
diafragma.

VII. Resultados

VII.1 Caracteristicas de los estudios analizados
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La busqueda bibliografica finalizd con el analisis de 13 articulos cientificos. Estos tenian
como objetivos comprobar la eficacia de los métodos de abordaje multi e interdisciplinarios
en personas adultas con FM, asi como también, la eficacia de diferentes intervenciones
kinésicas “activas” sobre este grupo poblacional.

De los 13 articulos, 5 corresponden a abordajes multi e interdisciplinarios y los restantes,
proporcionan evidencia sobre diferentes modalidades de intervencion kinésica activa,
factibles de ser utilizadas en el tratamiento no farmacolégico de la enfermedad. Del total, 6
fueron realizados en Brasil, 5 en Espafia, 1 en Portugal y 1 en Turquia (figura 13).

En total, las personas con FM analizadas en los articulos fueron 1188, todas mayores de 18
afios y con un fuerte predominio del sexo femenino (figura 14); lo que coincide con la
prevalencia promedio segun sexo de la enfermedad (18).

A pesar del desarrollo de nuevos criterios diagndsticos (como las revisiones ACR 2016 o la
AAPT) la mayoria de los articulos utilizd, como criterio de inclusion, a personas con

diagnostico de FM segtin los criterios ACR 1990 (8 articulos).

Figura 13. Distribucion geogréfica de los articulos Figura 14. Poblacion de estudio
Hombres (25)
Brasil (6 art.) o
® Espanfa (5 art.)
Portugal (1 art.) 46,2%

® Turquia (1 art.)
Total: 13 art. ~Mujeres (1663)

Total: 1188 personas con FM

Las medidas de evaluacion que mas se utilizaron en los articulos fueron: FIQ - FIQR, EVA
y SF-36 (Tabla 3).

El FIQ (93) es un instrumento de evaluacidon y valoracion autoadministrable que mide el
impacto funcional de la FM en la calidad de vida y el estado de salud (en términos de
capacidad funcional, situacion laboral, angustia psicologica, dolor, fatiga, rigidez matutina,
ansiedad y depresion). Consta de 20 preguntas sobre la semana mas reciente, organizadas en
10 items que puntiian con escalas de 0 a 3,0 a 7 y 0 a 10. El valor maximo obtenible es 100

puntos, de tal forma que a mayor puntuacion, peor calidad de vida del paciente (ANEXO 4).
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Debido a ciertas limitaciones, en 2009 se desarroll6 el FIQR (94) como una version mejorada.
El FIQR conserva la estructura basica del FIQ, pero con modificaciones para hacerlo mas
comprensivo y facil de aplicar. Esta compuesto por 21 items divididos en tres dominios:
funcion fisica, impacto global de la enfermedad y sintomas. Los pacientes valoran su
experiencia durante la Gltima semana en una escala de 0 a 10. Esta version revisada ha
demostrado mayor fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio que el cuestionario original
(ANEXO 5).

La EVA es un instrumento de medicion autoadministrable que se utiliza para evaluar la
intensidad de una experiencia subjetiva, mediante una linea continua que contiene
puntuaciones que van de 0 a 10. Por ejemplo, para medir el dolor (figura 15), 0 indica
ausencia de dolor; entre 1 y 3 se considera dolor leve; entre 4 y 6 dolor moderado; entre 7 y

9 dolor muy intenso; y 10 dolor maximo.

o Escala visual analégica

U w2 84 067 A8 =0

No El peor
dolor dolor
imaginable
-

Figura 15. Escala Visual Analoga del Dolor
Fuente: https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912006000800004

Por su parte, el SF-36 (95) es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de
salud del paciente. La escala incluye multiples items que evaltan los siguientes conceptos de
salud: funcidn fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol
emocional, salud mental y cambio en el estado de salud general respecto al afio anterior. Para
cada una de estas dimensiones se pueden computar escalas de puntuacion, facilmente
interpretables, de tal suerte que cuanto mayor es el valor obtenido, mejor es el estado de
salud.

En el siguiente enlace se pueden encontrar con detalle las 36 preguntas:

https://www.secot.es/media/docs/escalas/Cuestionario%20de%20salud%20SF36.pdf
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Tabla 3. Principales herramientas de evaluacion utilizadas en los art. analizados

12

10

N° de articulos

FIQ-FIQR EVA SF-36 HADS BDI PTT Sit and BMWT Indice
reach test calidad del
suefio de
Pittsburg

VII.2a intervenciones multi e interdisciplinarias aplicadas en fibromialgia

Se han probado diferentes programas multicomponentes como complemento a la atencion
habitual (farmacoterapia) para el tratamiento de la FM. La particularidad de los articulos
analizados es que dentro del enfoque se integran intervenciones fisioterapéuticas,
psicologicas y médicas y, ademads, tienen una duracion de 12 semanas (a excepcion de Saral
et al.). En general han demostrado ser opciones terapéuticas eficaces que conducen a mejoras
en cuanto a salud mental, fisica y bienestar.

El estudio de Serrat et al.(81) evidencio que un tratamiento multicomponente de 12 semanas,
que combino educacion en neurociencias del dolor, ejercicio terapéutico, TCC y mindfulness,
fue significativamente mas efectivo que el tratamiento habitual (farmacoterapia) en la
reduccion del impacto funcional, dolor, fatiga, ansiedad y sintomas depresivos.

En otro estudio, Salvat et al.(83) concluyeron que un programa multidisciplinario de 3 meses
de duracion, llevado a cabo en 24 sesiones y compuesto por: fisioterapia (hidrocinesiterapia
y entrenamiento contra resistencia), psicoterapia (TCC) y farmacoterapia convencional,
también produjo mejoras sostenidas hasta 12 meses en el estado funcional y nivel de
actividad fisica.

El trabajo de Martins et al. (36) mostrd, que un programa interdisciplinario semanal

compuesto por actividades educativas de prevencion del dolor, fisioterapia (estiramientos,
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ergonomia, orientacion postural y conciencia corporal, fortalecimiento muscular, mejora de
la capacidad cardiovascular, relajacién) y psicoterapia (TCC y abordajes de factores
psicosociales y ocupacionales), mejor6 significativamente la calidad de vida, el suefio y el
dolor en el corto y mediano plazo.

Por su parte, Saral et al.(84) compararon dos enfoques interdisciplinarios de distinta
duracion: uno a corto plazo (SG): llevado a cabo en dos dias intensivos; y otro a largo plazo
(LG): realizado durante 10 semanas, una sesién por semana. Ambos programas incluyen
educacion sobre FM, ejercicio fisico y TCC. Los dos grupos mostraron mejoras significativas
en cuanto a dolor, fatiga y funcion fisica en comparacidon con un grupo control, aunque el
programa a largo plazo fue mas eficaz en la reduccion del dolor y la mejora funcional.

Por ultimo, Arfuch et al. (82) evaluaron un programa multidisciplinario compuesto por
sesiones grupales de educacion para la salud, ejercicio fisico, y TCC. La intervencion,
proporcion6 beneficios clinicos, mejorando la calidad de vida de los pacientes y, ademas,
demostro ser costo-efectivo desde la perspectiva social en comparacion con la practica clinica

habitual.

VIIL.2b Resultados clinicos de las intervenciones multi e interdisciplinarias

Para medir el impacto de la FM en la calidad de vida y el deterioro funcional, de los 5
articulos que estudian las intervenciones multi e interdisciplinarias, 4 utilizaron como medida
de evaluacion el FIQ - FIQR y 3 utilizaron el SF-36. En primer lugar, Serrat et al. (81)
informan que el programa de tratamiento proporciona efectos positivos sobre el deterioro
funcional (el 5,4% de los participantes mostraron >70% de mejora en su puntuacion FIQR y
el 51,85% alcanzo el criterio de >Reduccion del 20% del FIQR). Ademas, el componente
fisico del SF-36 demuestra mejoras significativas (P=.001), con un tamafio de efecto grande
(Cohen’s d>0.80), en el desempefio fisico solo para el grupo multicomponente, aumentando
de un promedio de 20,3 puntos pretratamiento, a 45,1 post tratamiento.

En segundo lugar, Salvat et al. (83) en su ensayo controlado aleatorizado evidenciaron que,
post-intervencion, el 64% de los pacientes del grupo multidisciplinario alcanzaron la
diferencia minima clinicamente significativa en el FIQ, es decir, una disminucion del 14%
en la puntuacién total; mientras que, en el grupo control, s6lo la alcanzo6 el 24% de los

participantes.
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En tercer lugar, Saral et al. (84) compararon 3 modelos de intervencion para la FM de distinta
duracion, ya descritos anteriormente. Las puntuaciones FIQ disminuyeron en el LG (—22,1
%) y el SG (—18,9 %); Por el contrario, hubo un aumento en el GC (+3.2%) después de 6
meses de seguimiento. Por su parte, en el SF-36 las puntuaciones del componente fisico
aumentaron en LG (+27,3%) y en SG (+13,4%); mientras que hubo una disminucion en CG
(-2.2%).

Por ultimo, Martins et. al (36) evaluaron la eficacia de un programa interdisciplinario semanal
(WIP) en comparacion con un grupo control (tratamiento farmacolédgico). En el cuestionario
FIQ se observo una diferencia significativa a favor del programa interdisciplinario en cuanto
a capacidad funcional (P=0,04), ausentismo laboral (P=0,03), dolor (P=0,04), fatiga
(P=0,04), rigidez matutina (P=0,03), ansiedad (P=0,04) y depresion (P=0,03).

Ademés, para evaluar el impacto de las intervenciones sobre dolor y la fatiga, 2 articulos
utilizaron EVA. En primer término, Serrat et al.(81) ponen de manifiesto que, utilizando un
analisis con enfoque ITT (intention-to-treat), tanto el dolor como la fatiga disminuyeron al
finalizar la intervencion en el grupo multicomponente, pasando de un promedio de puntaje
EVA-dolor=8.03 a 6.33 y de EVA-fatiga= 7.90 a 6.75. Por su parte, en el grupo control no
se encontraron mejoras en las puntuaciones. En segundo término, Saral et al.(84) observaron
que los valores de EV A-dolor disminuyeron un 38,3% en LG, un 22,8% en SG, mientras que
en CG se observo un aumento de 1,5% luego de un periodo de 6 meses de seguimiento.
Ademas, los pacientes del grupo LG y SG disminuyeron sus valores de fatiga en un 29,8% y

15,7%, respectivamente; mientras que se observd un aumento del 1,8% en CG.

En cuanto a los sintomas psicologicos, Serrat et. al. (81) advierten sobre la importancia de
evaluar los niveles de depresion en pacientes con FM, ya que las alteraciones del estado de
animo podrian amortiguar los efectos del tratamiento. Tal es asi que, los pacientes con altos
niveles de depresion pueden requerir un tratamiento mas individualizado por parte de
profesionales de la salud mental antes de implementar una terapia grupal multicomponente.
En su estudio, al finalizar la intervencion multicomponente, los niveles de ansiedad y
depresion tuvieron una mejora significativa con un tamano de efecto moderado (Cohen
d>0,50 y <0,80) en comparacion con el grupo control, utilizando como medida de resultado

la HADS.
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Al mismo tiempo, Martins et al. (36) demuestran efectos clinicos estadisticamente
significativos en cuanto a el control de sintomas depresivos (p= 0.04) y ansiosos (p=0.03),
evidenciados en la subescalas correspondientes del FIQ y en el componente mental
(P=0.001) del SF-12.

En contraposicion a esto, las puntuaciones del BDI en el estudio de Saral et al. (84)
disminuyeron tanto en LG (-12,%), como en SG (-24,9%), aunque sin diferencia significativa
con el grupo control. Ademds, las puntuaciones del componente mental del SF-36
aumentaron en los 3 grupos, sin diferencias significativas entre ellos. Este hallazgo,
probablemente pudo haber sido debido a que no existid una intervencion especifica para
reducir la intensidad de los sintomas depresivos, excepto sesiones de "intercambio libre" con

algunos elementos que se esperaba que mejoraran el estado de &nimo depresivo.

En cuanto a los trastornos del suefio, tras la intervencion de WIP planteada por Martins et
al.(36) (con enfoques centrados en la biomecanica corporal, kinesiologia, ergonomia,
aspectos psicosociales y mejora de la capacidad cardiorrespiratoria), se observd un mejor
patron de suefio en estos individuos, evaluados mediante el Protocolo Post-Suefio (PSP), con
diferencias estadisticamente significativas (P=0,04). Por su parte, el trabajo de Saral et al.(84)
demostr6 que los valores en EVA del suefio disminuyeron en el LG y en menor medida en
SG y CG. Aunque la comparacion entre grupos no reveld diferencias significativas entre
ellos.

Los resultados de este tipo de abordajes sobre las manifestaciones clinicas, con sus

respectivas herramientas de evaluacion, se resumen en la tabla 4.

Estudio (afio) | Intervencion | Instrumentos | Areas Resultados principales
de medicion evaluadas
Serrat et al. GI: ejercicio FIQR, EVA Impacto Mejoras significativas post
(2021) fisico, PNE, (dolor, fatiga), funcional, dolor, intervencion en todas las
TCCy SF-36, HADS, fatiga, ansiedad, areas. Tamaifo de efecto
Mindfulnes Test de depresion, miedo | grande (d > 0.80) en dolor,
VS kinesiophobia al movimiento, kinesiofobia y funcion
GC: tto calidad de vida fisica. Tamatfio de efecto
farmacolégico moderado (Cohen d>0.50 y
estandar <0.80) en fatiga, ansiedad y
depresion.
El 51,85% del GI obtuvo
una reduccion del 20% en
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FIQR (el 7% lo redujo un
>70%).

Salvat et al. GI: ejercicio FIQ, Impacto funcional | Mejoras clinicamente
(2017) fisico (agua y COOP/WONCA, | ynivel de significativas en el FIQ al
tierra), TCC, 6MWT, actividad fisica finalizar y en el
farmacos podometro seguimiento a los 3, 6 y 12
VS meses del 64.2%, 48,1%,
GC: tto 42%y 27,3% de los
farmacoldgico pacientes, respectivamente.
estandar Mejoras significativas en
pruebas fisicas:
6MWT: aumento distancia
y longitud del paso.
Aumento pasos/dia.
Mejoras significativas
funcionales evaluadas por
COOP/WONCA.
Ismael GI: educacion, | FIQ, EVA Impacto Reduccion significativa del

Martins et al.

ejercicio fisico,

(dolor), SF-12,

funcional, dolor,

FIQ en los items:

(2014) TCCy PSP (post-suefio), | sueflo, calidad de | capacidad funcional, dolor,
abordajes de HADS vida fatiga, y depresion (P=0.04)
factores y capacidad laboral, rigidez
psicosociales y matutina y ansiedad
ocupacionales (P=0.03).

VS Mejoras significativas en el
GC: tto componente mental
farmacologico (P=0,001) y fisico (P=0,03)
estandar del SF-12.
Mejora significativa en la
calidad del suefio y
sintomas depresivos y
ansiosos.
Saral et al. LG (10 FIQ, EVA (dolor, | Impacto Mejoras significativas en
(2016) sesiones): fatiga, suefio), funcional, dolor, dolor, puntos sensibles,

ejercicio fisico,
TCC, educacion
SG (2 sesiones):
ejercicio fisico,
TCC, educacion
GC:
continuaron con
su estilo de vida

SF-36, BDI, PTT
con algometro,
N° de puntos
sensibles

fatiga, suefio
funcion fisica,
calidad de vida,
depresion,
sensibilidad al
dolor

umbral de presion, fatiga y
funcion fisica. Sin cambios
significativos en suefio y
depresion. El programa
largo fue mas efectivo que
el corto.

LG y SG presentaron
mejoras significativas en
relacion a FIQ, dolor,
fatiga, N° de puntos
sensibles y umbral de
presion. Aunque LG fue
mas efectivo en todas las
variables.

Solo LG presentd mejoras
en calidad del suefio, y
componente mental y fisico
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del SF-36.
Arfuch et al. | GI: ejercicio SF-36, SF-6D, Calidad de vida, Mejora significativa en
(2023) fisico, QALYs (derivado | costo-utilidad calidad de vida (SF-36). El
educacion para | de SF-36), costos programa fue costo-efectivo
la salud, TCC, directos e desde la perspectiva social.
farmacos. indirectos Mejores resultados con
VS mayor asistencia a sesiones
GC: tto
farmacologico
estandar.

Tabla 4. Tabla comparativa de medidas de evaluacion y resultados por estudio.

*GI: grupo intervencion; GC: Grupo control; LG: grupo a largo plazo; SG: grupo a corto plazo.

VIIL.2¢c Duracion de los efectos de las intervenciones multicomponentes

Serrat et al.(81) informan que, en las_evaluaciones post-intervencion, a pesar de mostrar un

ligero empeoramiento de los sintomas a los 6 meses, que aumento a los 9 meses, las mejoras
en el seguimiento siguieron siendo estadisticamente significativas en cuanto a dolor, fatiga,
depresion, ansiedad, kinesiofobia y funcion fisica.

En consonancia con estos resultados, Salvat et al. (83) informan que al finalizar la
intervencion multidisciplinaria, el 64,2% de los pacientes del grupo alcanzaron la diferencia
minima clinicamente significativa en el FIQ (disminucién del 14% en la puntuacion total) y,
de ellos, el 48,1% lo sostuvo a las 3 meses de seguimiento, el 42% a los 6 meses y el 27,2%
a los 12 meses.

Por su parte, en el estudio de Saral et al.(84), tanto el grupo a corto como a largo plazo
mejoraron en términos de dolor, fatiga y funcion. Sin embargo, el grupo de intervencidén
prolongada sostuvo los efectos en mayor medida a los 6 meses.

Los motivos de la ligera pérdida de efectividad en el seguimiento, puede estar relacionada
con que los pacientes ya no asistan a sesiones grupales y/o disminuyan la practica en el hogar.
Los estudios futuros deben centrarse en estrategias para aumentar la frecuencia y la calidad
de la préctica en el hogar, no solo en el tiempo que dure el tratamiento, sino también una vez
finalizado. Al motivar a los pacientes a continuar con el EF y terapias psicoldgicas de manera
regular, se mantendran los beneficios obtenidos, favoreciendo a la calidad de vida. Tal es asi

que, la inclusion de sesiones de refuerzo parece ser una opcion recomendable.
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VIIL.2d Abordaje kinésico dentro de la atencion multicomponente.

Las intervenciones kinésicas incluidas en los programas analizados estuvieron orientadas al
entrenamiento aerodbico y de fuerza, ejercicios de flexibilidad, coordinacién, equilibrio,
respiracion y relajacion, conciencia corporal, ergonomia e hidroterapia. Las mismas fueron
descriptas y desarrolladas en la seccion VI “contexto de analisis” y todas ellas fueron
elementos claves y centrales en los protocolos multicomponentes implementados.

Por ejemplo, en el estudio de Salvat et al.(83), la hidroterapia, el entrenamiento aerdbico, de
fortalecimiento, coordinacion, y flexibilidad fueron componentes clave del tratamiento y se
asociaron con mayor regularidad de la actividad fisica (medida con podémetro) y mejoras en
la prueba de caminata de 6 minutos (6MWT).

Por su parte, en el modelo aplicado por Arfuch et al. (82) los kinesidlogos/as participaron
activamente en la ejecucion de sesiones de actividad fisica grupal, contribuyendo a una
mejora en la calidad de vida percibida. Siguiendo esta linea, en el programa
FIBROWALK(81), el ejercicio terapéutico fue personalizado, progresivo y supervisado por
kinesiologos/as, lo que permitié mejoras en la funcion fisica y reduccion de la kinesiofobia.
Martins et al.(36) incluyeron sesiones de cinesiterapia, incluidos ejercicios de fuerza,
estiramiento y ergonomia que mostraron eficacia en la disminucion del impacto de la FM y
la interferencia de los sintomas en las AVD.

Por ultimo, en el estudio de Saral et al.(84) tanto el programa corto, como largo incluyeron
ejercicio fisico guiado y se demostré que el programa largo (es decir, mayor volumen de
actividad fisica) mostr6 mayor reduccion del dolor y mejor funcidn fisica.

De esta manera queda demostrado que la participacion de los kinesiologos/as, integrada en
equipos con médicos y psicologos, fue clave en la ejecucion de programas fisicos, tanto en
piscina como en el suelo. Esto refuerza el potencial de la kinesiologia como un eslabon clave
en contextos de atencion primaria y abordajes biopsicosociales.

En la subseccion siguiente se analizaran articulos relacionados con estas modalidades

aplicadas de forma individual en personas con FM.

VIL.3 Intervenciones kinésicas activas en Fibromialgia
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Las caracteristicas especificas de cada intervencion kinésica en los estudios analizados (frecuencia,
duracion, tipo de ejercicios etc.) se detallan en la seccion IV. A continuacion se describen los

resultados y las implicancias clinicas de cada una de ellas.

VIIL.3a Ejercicio aerobico y entrenamiento funcional.

Izquierdo-Alventosa et al. (85) demuestran que un programa de EF de baja intensidad, que
combina ejercicios aerdbicos, de fuerza y coordinacién neuromuscular durante 8 semanas,
mejora significativamente los aspectos psicologicos, la percepcion del dolor, el
acondicionamiento fisico y la calidad de vida en mujeres con FM.

Durante el proceso, el kinesidlogo fue fundamental en la programacion, el control y el
aumento progresivo de las cargas por ejercicio, con el objetivo de que el esfuerzo del paciente
se mantenga entre “bajo” y “moderado” (utilizando la escala de Borg). De esta manera el
estudio plantea que un programa personalizado de bajo impacto, adaptado a la
autopercepcion de la fatiga de las pacientes, es eficaz y se presenta como una herramienta
valiosa en el tratamiento no farmacologico del SFM.

En consonancia con estos resultados, la investigacion de Fernandez et al. (86), cuyo
evaluador de resultados fue un kinesidlogo, plantea que un programa de ejercicios
funcionales proporciona una reduccion estadisticamente significativa del dolor (medido con
EVA) y una mejora en la CVRS (medida con FIQ), en comparaciéon con un grupo control, el
cual realizo solo ejercicios de estiramiento. Por otro lado, ambos grupos mostraron mejoras
significativas en cuanto a capacidad funcional, fuerza muscular, flexibilidad y equilibrio;
aunque no se encontraron diferencias significativas entre ellos. Ademas, evaluados mediante
el SF-36, ambos grupos reportaron mejoras significativas en los dominios de funcionamiento
fisico y rol fisico, rol emocional, funcionamiento social, vitalidad y salud mental. Asi, el
articulo proporciona evidencia acerca de la importancia de un estilo de vida activo en el
manejo de los sintomas y el mantenimiento de la capacidad funcional en personas con FM.
Por su parte, el ejercicio acudtico se presenta como una variante de entrenamiento aerobico
con marcados beneficios en esta poblacion. Por ejemplo, el estudio de Andrade et al. (87),
analizo los efectos del entrenamiento y desentrenamiento acudtico y llegaron a la conclusion
de que un programa de 16 semanas es efectivo para mejorar la capacidad cardiorrespiratoria

y la sintomatologia en mujeres con FM. Las evaluaciones mostraron mejoras significativas
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para el grupo acudtico en cuanto a: PTT, dolor (reduccion del 7% en EVA), impacto de la
FM en la calidad de vida (reduccion del 19% del FIQ) y bienestar (EVA). Ademas, se observo
un efecto significativo en comparacion con el grupo control en las variables ya mencionadas
y en cuanto a fatiga (EVA), depresion (BDI) y en los componentes “capacidad funcional”,
“dolor” y “vitalidad” del Cuestionario SF-36. Sin embargo, luego de 16 semanas de
desentrenamiento, hubo un retorno de los valores cercanos a los iniciales.

Por lo tanto, este tipo de intervenciones son recomendables para mujeres con FM, aunque
deben realizarse de forma continuada, con el fin de mejorar la sintomatologia y mantener la

capacidad funcional aerdbica.

VII1.3b Estiramiento muscular

Los ejercicios de estiramiento muscular son otra modalidad de terapia fisica que se presenta
como opcidn para el tratamiento de esta patologia y que suele ser parte importante de los
abordajes. Lorena et al.(88) evaluaron un programa de autocuidado fisico centrado en
estiramientos activos y técnicas posturales, con sesiones educativas semanales supervisadas
y guiadas por un kinesiologo. Se observaron mejoras significativas en el impacto de la FM
(media por el FIQ) y en la flexibilidad (evaluada mediante el test “Sit and Reach”). Ademas,
el subanalisis de los items del FIQ sugirié mejoras en el bienestar y reduccion de los sintomas
depresivos y de ansiedad en el grupo PSCSP. Sin embargo, no se hallaron cambios
significativos en el dolor percibido (medido con EVA).

Por otro lado, Matsutani et al.(89) compararon dos técnicas: estiramiento segmentario y
reeducacion postural global (RPG), ambas acompafiadas de educaciéon con un enfoque
cognitivo-conductual. Asi, ademas de prescribir los ejercicios de flexibilidad, el kinesidlogo
trabajo con los pacientes para identificar y modificar patrones de pensamiento disfuncionales
y negativos, asi como las actitudes o creencias desadaptativas subyacentes que los
alimentaban. Ambos grupos mostraron mejoras significativas en la intensidad del dolor,
umbral de dolor a la presion y calidad de vida, sin diferencias significativas entre ellos.
Estos hallazgos respaldan la inclusién del estiramiento muscular (analitico y global), como
parte de los abordajes kinésicos aplicables a estos pacientes; especialmente cuando se
integran con componentes educativos o funcionales dentro de un enfoque interdisciplinario.

Por otra parte, si bien los autores plantean que se necesita mas investigacion para determinar
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los efectos del estiramiento por si solo, se trata de una intervencion sin costo, que no reporta

efectos adversos y que es bien tolerada por parte de los pacientes.

VI1.3¢ Entrenamiento de Fuerza

Andrade et al. (90), en su ensayo controlado aleatorizado, evaluaron los efectos del
entrenamiento contra resistencia sobre la calidad de vida y factores asociados en personas
con FM. Después de 4 semanas (12 sesiones), observaron una mejora significativa en la
calidad de vida en relacion a los siguientes dominios del FIQ: intensidad del dolor, cansancio
matutino, dificultades en el trabajo y depresion; mientras que un grupo control no demostrd
cambios en ningun dominio. Ademas, los participantes del grupo intervencion demostraron
reducciones significativas en la ansiedad y depresion, segin el BAI y el BDI,
respectivamente. En contraste con estos resultados, la calidad del suefio, evaluada mediante
el Indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh, no mostré diferencias significativas después de
las 4 semanas de intervencion. De esta forma, los autores plantean que el entrenamiento de
fuerza planificado es una alternativa eficaz que arroja resultados notables en un corto periodo
de tiempo.

Estos datos demuestran la importancia de los ejercicios de fuerza en este grupo poblacional,

presentandose como una alternativa eficaz al tratamiento farmacoldgico.

VIIL.3d Conciencia corporal y ejercicios respiratorios

El estudio de Tomas-Carus et al.(92) examiné los efectos de un programa de ejercicios
respiratorios sobre el dolor, la fatiga y la funcionalidad en mujeres con FM. Para la
evaluacion se utilizé un algometro digital que midido PTT en puntos sensibles, y el FIQ para
valorar el impacto funcional de la enfermedad.

Los resultados indicaron una mejora significativa en los umbrales de dolor en puntos
especificos (segundo arco costal, occipucio y supraespinoso), asi como reducciones en el
dolor y la fatiga percibida, y una tendencia positiva en el puntaje total del FIQ. De esta
manera, los ejercicios respiratorios, sin el uso de aparatos respiratorios especificos,
constituyen una intervencion real y eficaz para el manejo del dolor y la reduccion del impacto

de la FM en la vida diaria de los pacientes.
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Por su parte, el estudio de Bravo et al.(91) evaluo la eficacia de la terapia de conciencia
corporal (TCCB) en este grupo poblacional. Los resultados mostraron mejoras
estadisticamente significativas en el grupo TCCB en términos de calidad de vida, reduccion
del dolor y disminucion de la ansiedad, en comparacion con el grupo control. Ademas, se
observaron mejoras clinicamente relevantes en los niveles de conciencia corporal y atencion
plena, aunque no todos los cambios alcanzaron significacion estadistica. Ademads, no se
informaron efectos adversos, lo que sugiere que la TCCB es una terapia segura para este tipo
de pacientes.

Ambas intervenciones comparten un enfoque centrado en el cuerpo, la atencion plena y la
autorregulacion. Asi mismo, mostraron efectos positivos sobre el dolor, la ansiedad y la
funcionalidad, lo cual refuerza el valor de incluir intervenciones suaves, introspectivas y de
bajo impacto dentro del abordaje kinésico. De esta manera, los hallazgos respaldan la
incorporacion de técnicas somdticas como herramientas validas para mejorar la calidad de

vida en este grupo poblacional.

VIII. Conclusiones

Al tratarse de una patologia con caracteristicas complejas, y una fisiopatologia en constante
estudio, el abordaje terapéutico efectivo de personas con FM sigue siendo un desafio para el
ambito de la Salud.

El uso regular de medicamentos es el tratamiento mas comun, sin embargo, los gastos
médicos por este tipo de tratamientos son elevados para los pacientes y el sistema de salud
publico, ademads de estar asociado con efectos secundarios. De esta forma, los pacientes con
FM vy la sociedad se beneficiaran al incorporar nuevos enfoques holisticos, como ser:
educacion para la salud, terapia cognitivo-conductual, atencidn plena, técnicas de relajacion
y rehabilitacion fisica. Los hallazgos abren la posibilidad de lograr mejores resultados
sintomaticos, funcionales y en la calidad de vida, con un cambio de paradigma en el
tratamiento.

Los resultados de esta revision bibliografica manifiestan que la intervencion kinésica,
particularmente a través de estrategias activas y grupales como el ejercicio aerdbico y de
fortalecimiento, los estiramientos musculares, la reeducacion postural, las técnicas de

conciencia corporal y los ejercicios respiratorios, producen mejoras significativas en el dolor,
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la funcionalidad y la calidad de vida en este grupo poblacional. Ademas, es importante tener
en cuenta que los efectos logrados por estas intervenciones se pierden tras el
desentrenamiento, por lo que se recomienda un estilo de vida activo y adaptado a las
capacidades fisicas de cada persona. Por su parte, las terapias pasivas aun necesitan
evidencia fidedigna para recomendar su implementacion aunque, en lineas generales, son
bien toleradas por parte del paciente y no generan efectos adversos.

No obstante, la heterogeneidad de protocolos, la variabilidad en la duracion e intensidad de
los programas y las diferencias en los criterios de evaluacion dificultan la comparacion
directa entre estudios y la formulacion de guias clinicas unificadas. Esto evidencia la
necesidad de nuevas investigaciones con disefios metodologicos robustos, seguimiento
prolongado y criterios estandarizados, que permitan optimizar y personalizar las
intervenciones.

Asi, el presente trabajo pone de manifiesto la importancia de abordar la FM dentro del marco
de la Atencion Primaria de la Salud, destacando el rol de la kinesiologia en equipos inter y
multidisciplinarios, en los que confluye junto con la medicina, la psicologia, y otras
disciplinas afines. El trabajo conjunto permite abordar de forma integral las dimensiones
fisicas, emocionales y sociales de la enfermedad, favoreciendo la adherencia y la
sostenibilidad de los resultados a largo plazo.

Por otra parte, la incorporacion temprana de tratamientos kinésicos favorece la
implementacion de actividad fisica selectiva y supervisada, lo que contribuye a disminuir la
intensidad de los sintomas y a prevenir la cronificacion de las manifestaciones clinicas.
Asimismo, se resalta el valor de la kinesiologia como disciplina esencial en el sistema de
salud, aportando una mirada integral y especifica en el abordaje de este tipo de pacientes. De
esta manera, se reafirma la necesidad de fortalecer la presencia del kinesidlogo/a en la
atencion primaria, tanto para optimizar la calidad de vida de los pacientes como para
promover estrategias de prevencion y cuidado a largo plazo.

En definitiva, la evidencia disponible respalda de manera sélida la inclusion de la
kinesiologia en el tratamiento de la FM, no como un recurso aislado, sino como un pilar
dentro de un equipo interdisciplinario. Solo a través de un abordaje integral, coordinado y
centrado en el paciente sera posible enfrentar con mayor eficacia esta condicion cronica y

mejorar, de forma real y sostenida, la calidad de vida de quienes la padecen.
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De esta manera, resaltamos la importancia y necesidad de crear equipos de trabajo

comunitario y recreativo para abordar patologias de esta indole.
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X. ANEXOS

Anexo 1. indice de dolor generalizado (WPI)

Marque una cruz sobre cada area en la que el paciente ha sentido dolor durante la semana
pasada, teniendo en cuenta que no debe incluir dolores producidos por otras enfermedades

(artritis, lupus, artrosis, tendinitis, etc.)

Cintura Escapular lzquierda Pierna Inferior lzquierda
Cintura Escapular Derecha Pierna Inferior Derecha
Brazo Superior Izquierdo Mandibula Izquierda
Brazo Superior Derecho Mandibula Derecha
Brazo Inferior Izquierdo Pecho (Térax)

Brazo Inferior Derecho Abdbémen

Nalga lzquierda Cuello

Nalga Derecha Espalda Superior
Pierna Superior Izquierda Espalda Inferior

Pierna Superior Derecha

Cuente el numero de areas que ha marcado y anételo aqui: .

*El valor WPI oscila entre 0 y 19.

Anexo 2. Indice de gravedad de los sintomas (SS)

Parte 1. Indique la gravedad de los sintomas del paciente durante la semana pasada,

utilizando las siguientes escalas:

| 1. Fatiga

i 0 = No ha sido un problema

1 = Leve , ocasional

2 = Moderada , presente casi siempre

3 = Grave, persistente, he tenido grandes problemas

2. Suefio 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

&7



Sume el valor de todas las casillas marcadas y anotelo aqui:
*El valor SS oscila entre 0 y 9.

Parte 2. Marque cada casilla que corresponda a un sintoma que ha sufrido durante la semana

pasada:
Dolor muscular Pitidos al respirar (sibilancias)
Sindrome de Colon Irritable Fenomeno de Raynaud
Fatiga / agotamiento Urticaria
Problemas de comprension o memoria Zumbidos en los oidos
Debilidad muscular Vomitos
Dolor de cabeza Acidez de estomago
Calambres en el abdomen Aftas orales (ulceras)
Entumecimiento / hormigueos Perdida o cambios en el gusto
Mareo Convulsiones
Insomnio Ojo seco
Depresion Respiracion entrecortada
Estrefiimiento Pérdida de apetito
Dolor en la parte alta del abdomen Erupciones / Rash
Nauseas Intolerancia al sol
Ansiedad Trastornos auditivos
Dolor toracico Moretones frecuentes (hematomas)
Vision borrosa Caida del cabello
Diarrea Miccién frecuente
Boca seca Miccién dolorosa
Picores Espasmos vesicales

Cuente el numero de sintomas marcados y anotelo aqui:

e Sitiene 0 sintomas, la puntuacion es 0
e Sitiene entre 1 y 10 sintomas, la puntuacion es 1
e Sitiene entre 11 y 24 sintomas, la puntuacion es 2

e Sitiene 25 o mas sintomas, la puntuacion es 3

Anote aqui la puntuacion de la SS-parte 2 (entre 0 y 3):

Anote aqui la suma de la puntuacion SS-parte 1 + SS-parte 2:

*La puntuacion total se encontrara entre 0 y 12 puntos.

Anexo 3. Principios fisicos del agua
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Principios Definicion Propiedades Implicancia clinica
fisicos
Flotabilidad | Fuerza ascendente que | El principio de La flotabilidad se puede

(principio de

Arquimedes)

se opone a la
gravedad y tiene una
relacion directa con la
profundidad de
inmersion, la
velocidad de
movimiento, la
composicion corporal

y el género

Arquimedes establece
que, a medida que el
cuerpo se sumerge,
desplaza agua, y este
desplazamiento crea una
fuerza de flotacion
(flotabilidad) equivalente
al volumen de agua que ha

sido desplazado

utilizar para ayudar o
resistir movimientos, para
aliviar el peso corporal y
para ayudar a mejorar la
activacion muscular y el
rango de movimiento.
Ademas, la flotabilidad
puede ayudar a reducir la

fatiga percibida

Presion

hidrostatica

Presion ejercida por el
fluido sobre los

objetos sumergidos

La presion ejercida por el
agua sobre un objeto
sumergido es igual en
todas las superficies del
objeto, dependiendo de la
profundidad de inmersion
(a mayor profundidad,

mayor presion)

Los fluidos son
impulsados desde las
extremidades hacia la
cavidad central, comprime
el térax y aumenta la carga
respiratoria. Esta
propiedad también
proporciona soporte
durante el rendimiento del
movimiento bajo el agua,
mejorando el equilibrio
estatico y dinamico;
incluso en mujeres con

fibromialgia

&9




Fuerza de

rozamiento o

Fuerza que actia en

direccion opuesta a la

La fuerza de arrastre es

una funcion de la

A medida que aumenta la

velocidad del movimiento

resistencia | linea del movimiento, | velocidad al cuadrado, lo | a través del agua, aumenta
que se ve afectado por | que significa que duplicar | la resistencia al
el tamafo y la forma | la velocidad cuadriplica la | movimiento. Si una
del objeto fuerza de arrastre persona detiene el
movimiento, la resistencia
cae casi inmediatamente a
0, lo que permite un mejor
control de los ejercicios
considerando la
comodidad del paciente
Conduccion | El agua conduce la El medio acuatico es Un cuerpo sumergido se
térmica temperatura 25 veces | estable para retener el frio | adapta al medio acuatico,

mas rapido que el aire
e intercambia calor
con ¢l objeto

sumergido.

o el calor. La tasa de
cambio de temperatura
depende de la masa y el
calor especifico del

objeto.

intercambiando
rapidamente calor y
logrando el equilibrio
térmico. Las temperaturas
de 26 a 28 °C son
agradablemente frescas
para hacer ejercicio,
mientras que las piscinas
terapéuticas se calientan a

30/32°C.
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ANEXO 4. Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ)

Propésito

El FIQ es un instrumento de evaluacion desarrollado para medir el estado, el progreso y los
resultados de los pacientes con fibromialgia (FM). Ha sido disenado para medir los

componentes del estado de salud que se consideran mas afectados por la FM.

Contenido

El FIQ consta de 20 items. Los primeros 11 items conforman una escala de funcionamiento
fisico. Cada item se califica en una escala tipo Likert de 4 puntos. Los items 12 y 13 piden a
los pacientes que indiquen el numero de dias en que se sintieron bien y el nimero de dias en
que no pudieron trabajar debido a los sintomas de FM. Los items 14 a 20 son escalas
analdgicas visuales de 10 centimetros, marcadas en incrementos de 1 centimetro, en las que
el paciente califica la dificultad para trabajar, el dolor, la fatiga, el cansancio matutino, la

rigidez, la ansiedad y la depresion.

Administracion

El FIQ es un instrumento breve y autoadministrado que tarda aproximadamente 5 minutos

en completarse. Las instrucciones son sencillas y autoexplicativas.

Puntuacién
El FIQ se puntta de tal manera que una puntuacion mas alta indica un mayor impacto del

sindrome en la persona. El cuestionario se puntia de la siguiente manera:

1. Los items del 1 al 11 se puntiian y se suman para obtener una puntuacion de discapacidad
fisica. Las puntuaciones brutas de cada item pueden oscilar entre 0 (siempre) y 3 (nunca).
Dado que algunos pacientes pueden no realizar algunas de las tareas enumeradas, se les
ofrece la opcion de eliminar items de la puntuacion. Para obtener una puntuacion total véalida
para los items del 1 al 11, se suman las puntuaciones de los items que el paciente ha calificado
y se dividen entre el nimero de items calificados. De esta manera, se obtiene una puntuacion

bruta promedio entre 0 y 3.

2. El item 12 se recodifica de modo que un nimero mads alto indique discapacidad (es decir,

0=7, 7=0, etc.). Las puntuaciones brutas pueden variar de 0 a 7.
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3. El item 13 se puntia como el numero de dias que el paciente no pudo realizar sus

actividades laborales habituales. Las puntuaciones brutas pueden variar de 0 a 7.

4. Los items 14 a 20 se puntuan en incrementos de 1 centimetro. Las puntuaciones brutas

pueden variar de 0 a 10.

5. Una vez completada la puntuacion inicial, las puntuaciones resultantes se someten a un
procedimiento de normalizacién para que todas las puntuaciones se expresen en unidades
similares. El rango de puntuaciones normalizadas es de 0 a 10, donde 0 indica ausencia de

discapacidad y 10 indica discapacidad maxima.

6. Los elementos marcados con (*) se pueden combinar para obtener una puntuacion total

del impacto de la fibromialgia que va de 0 a 80.

ftems de la Recodificacion | Puntaje Rango Normalizacion
escala
*Discapacidad 1-11 No 0-3 S X 3.33 (S=puntuacion

fisica bruta o sumada)
*Sentirse bien 12 Si 0-7 SX1.43
Trabajo perdido 13 No 0-7 SX1.43
Hacer trabajo 14 No 0-10 Ninguna
*Dolor 15 No 0-10 Ninguna
*Fatiga 16 No 0-10 Ninguna
*Descanso 17 No 0-10 Ninguna
*Rigidez 18 No 0-10 Ninguna
* Ansiedad 19 No 0-10 Ninguna
*Depresion 20 No 0-10 Ninguna
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Rodee con un circulo el ndimero que mejor describa cdmo se encontrd durante la dltima semana. Si no tiene costumbre de realizar alguna

actividad, tache la pregunta.

1. éHa sido usted capaz de...

Siempre La mayoria de las veces En ocasiones Nunca
a. {Hacer la compra? 0 1 2 3
b. iHacer la colada con lavadora? o 1 2 3
c. éPreparar la comida? o 1 2 3
d. éLavar a mano los platos y los cacharros de cocina? 0 1 2 3
e. (Pasar la fregona, la mopa o la aspiradora? 0 1 2 3
f. iHacer las camas? 0 i 2 3
g. iCaminar varias manzanas? o 1 2 3
h. iVisitar a amigos o parientes? [} 1 2 3
i. {Subir escaleras? 0 1 2 3
j. éUtilizar transporte pablico? 0 1 2 3
2. iCuantos dias de la dltima semana se sintid hien?
0 1 2 3 & 5 6 7

3. iCuéntos dias de la dltima semana no pudo hacer su trabajo habitual, incluido el doméstico, por causa de la fibromialgia?
0 1 2 3 4 5 6 7
Redondee con un circulo el nimero que mejor indique cémo se sintié en general durante la Gltima semana:

4. En su trabajo habitual, incluido el doméstico, ihasta qué punto el dolor y otros sintomas de la fibromialgia dificultaron su capacidad
para trabajar?

0 1 2 3 4 5 6 Fd 8 g 10
5. LComo ha sido de fuerte el dolor?
0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10

6. iComo se ha encontrado de cansada/o?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. iCamo se ha sentido al levantarse por las mafanas?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. {Como se ha notado de rigida/o o agarrotada/o?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9. {Camo se ha notado de nerviosa/o, tensa/o o angustiada/o?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. :Como se ha sentido de deprimida/o o triste? -
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fuente: https://geriatricphysiotherapy.yolasite.com/resources/FIQ_-

_Fibromyalgia Impact Questionnaire.pdf
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ANEXO 5. Cuestionario Revisado del Impacto de la Flbromialgia (FIQR)

El FIQ revisado (el FIQR) tiene 21 preguntas individuales. Todas las preguntas se basan en
una escala de calificacion numérica de 11 puntos (de 0 a 10), donde 10 es "el peor". Al igual

que en el FIQ, todas las preguntas se enmarcan en el contexto de los ultimos 7 dias.

El FIQR se divide en tres conjuntos vinculados de dominios: (a) "funcion" (contiene 9
preguntas; (b) "impacto general" (contiene 2 preguntas) y (c) "sintomas" (contiene 10

preguntas)

La puntuacion del FIQR es mucho mas sencilla que la del FIQ: la puntuacion total de la funcion
(rango de 0 a 90) se divide entre 3, la puntuacion total del impacto general (rango de 0 a 20)
no se modifica y la puntuacion total de los sintomas (rango de 0 a 100) se divide entre 2. El
FIQR total es la suma de las puntuaciones de los tres dominios modificados. La puntuacion
maxima total se mantiene igual que en el FIQ: 100; de tal forma que a mayor puntuacién, peor

estado de salud.

Seccion 1: Funcion

Cepillarse o peinarse el cabello

Caminar continuamente durante 20 minutos
Preparar una comida casera

Aspirar, fregar o barrer el piso

Levantar y llevar una bolsa llena de comestibles
Subir un tramo de escaleras

Cambiar las sabanas

Sentarse en una silla durante 45 minutos

AR S R I S

Ir de compras

Seccion 2: Impacto general

10. La fibromialgia me impidi6 lograr los objetivos de la semana

11. Me senti completamente abrumado por los sintomas de la fibromialgia

Seccion 3: Sintomas

94



12. Califica tu nivel de dolor

13. Califica tu nivel de energia

14. Califica tu nivel de rigidez

15. Califica tu nivel de calidad del sueno

16. Califica tu nivel de depresion

17. Califica tu nivel de ansiedad

18. Califica tu nivel de problemas de memoria

19. Califica tu nivel de sensibilidad al tacto

20. Califica tu nivel de problemas de equilibrio

21. Califica tu nivel de sensibilidad a los ruidos fuertes, luces brillantes, los olores y el

frio

Fuente: Bennett, R. M., Friend, R., Jones, K. D., Ward, R., Han, B. K., & Ross, R. L. (2009).
The Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQR): validation and psychometric
properties. Arthritis research & therapy, 11(4), R120. https://doi.org/10.1186/ar2783
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