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CPM: Condicion modulada del dolor.

HRYV: Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca.
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SNSP: Sistema Nervioso Parasimpatico.

SNC: Sistema Nervioso Central.
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ACR: Colegio Americano de Reumatologia.

TP: Tender Points.
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CPG: Generador central de patrones.

bCPG: Generador central de patrones respiratorios.
PreBo6tC: Complejo pre-Botzinger.

NTS: Nucleo del Tracto Solitario.

FC: Frecuencia cardiaca.

DIP: Vias inhibitorias descendentes del dolor.

EVA: Escala Visual Analogica.

ECG: Electrocardiograma.

COMPASS: Puntuacion de sintomas autbnomos compositivos.
RCS: Raynaud's Condition Score.

MSNA: Actividad del nervio simpatico muscular.
DLCO: Capacidad de difusion de mondxido de carbono del pulmon.
DM: Membrana alveolar-capilar.

Kco: Factor de transferencia de monoxido de carbono.
Ve: Volumen de sangre capilar pulmonar.

GE: Grupo de ejercicio.

GC: Grupo control.

RMT: Entrenamiento de los musculos respiratorios.
CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud.
FVC: Capacidad vital forzada.

FEV1: Volumen espiratorio maximo en el primer segundo.
MIP: Presion inspiratoria maxima.

MEP: Presion espiratoria maxima.

SG: Grupo supervisados.



N-SG: Grupo no supervisados.

FIQR: Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia Revisado.
PSQI: Inventario de Calidad del Suefio de Pittsburgh.

SAR: Receptores pulmonares de adaptacion lenta

Ach: Acetilcolina
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I. Introduccion

La Fibromialgia (FM) es un sindrome que se caracteriza por la presencia de dolor persistente
generalizado y una alta sensibilidad en musculos, tendones y articulaciones; como también, presenta
sintomas no musculoesqueléticos, como fatiga, alteraciones del suefio, ansiedad y/o depresion. Afecta
entre el 2-3% de la poblacion, siendo mas prevalente en las mujeres. (1) El dolor musculoesquelético
persistente corresponde a alrededor de 1.700 millones de personas a nivel mundial, generando una alta

demanda en la busqueda de un tratamiento efectivo. (2)

La etiologia y fisiopatologia de la Fibromialgia atin no se esclarecen. Sin embargo, con relacion a su
fisiopatologia, se ha identificado la ausencia de anomalias periféricas visibles también asi la
naturaleza dispersa del dolor y la disminucion de los umbrales del reflejo nociceptivo. (1) Estos
hallazgos sugieren la presencia de un trastorno del Sistema Nervioso Central (SNC), que como
resultado responde a un aumento de la sensibilidad al dolor. La existencia de hiperalgesia y alodinia
en éstas pacientes, podria deberse a una disminucion de la respuesta endogena. (1) De esta manera, el
dolor persistente generalizado, podria estar asociado a la presencia de disfuncion central en las vias
descendentes de inhibicion del dolor (DIP). (3) La experiencia del dolor puede provocar
desregulaciones fisicas como el aumento de la contraccion muscular, el tono o la activacion de puntos
gatillo, inhibicién muscular o conductas de evitacion motivadas por el miedo (kinesiofobia), el
sedentarismo conduce a altos niveles de discapacidad. EI 26% de las mujeres con fibromialgia

presentan un dolor intenso y catastrofico y el 51% mucho miedo al movimiento. (4)

Se entiende por dolor a una experiencia subjetiva y desagradable que contiene componentes tanto
sensoriales como emocionales. (5) Su percepcion es el resultado de multiples y dindmicos
mecanismos pertenecientes tanto al SNC y su capacidad principal de modulacion, como al Sistemas
Nervioso Periférico (SNP) en su funcion sobre las terminaciones nerviosas libres, que modulan el
estimulo y la respuesta nociceptiva. (6) La modulacion nociceptiva es el proceso mediante el cual la
senal dolorosa puede ser modificada en diferentes puntos a lo largo del sistema nervioso, lo que
permite tanto un control facilitador como un control inhibitorio. La modulacion inhibitoria es
centrifuga, descendente y esta altamente coordinada proporcionando al sistema un equilibrio entre los

diversos estimulos percibidos. (6)

Los mecanismos bioldgicos del dolor se pueden clasificar en tres categorias, que incluyen:
nociceptivos (periféricos), nociplasicos (no nociceptivos) y neuropaticos. La naturaleza del dolor
nociplasico se debe a alteraciones en el procesamiento nociceptivo, condicionadas por la
sensibilizacion periférica de éstas neuronas que provocan una tendencia a la prolongacion de la

experiencia y posterior cronicidad, siendo la Fibromialgia una patologia presente de éstas
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caracteristicas. (4) Aunque la etiologia de la FM sigue siendo desconocida, la hipotesis mejor
respaldada actualmente sobre su fisiopatologia es la presencia de disfuncion central en las DIP, que
implica una deficiencia en la modulacion condicionada del dolor (CPM), por lo que, la presencia del

dolor nociplasico es independientemente de la actividad de los nociceptores periféricos. (1) (3) (4)

El mecanismo de CPM se produce cuando la presencia de un segundo estimulo nocivo produce una
disminucion del dolor percibido causado por un estimulo inicial aplicado en un area contralateral. (2)
(3) Este fenomeno implica un procesamiento de las sefiales de dolor a nivel espinal y cortical (corteza
cingulada anterior y sustancia gris periacueductal) las cuales inhiben la entrada nociceptiva que
proviene de una region heterotdpica. Debido a qué, las redes inhibitorias del dolor desempefian un
funcion moduladora de la CPM, una insuficiencia en este circuito podria estar asociado a una mayor
experiencia del mismo. Este déficit esta presente en el dolor persistente, se ha sugerido la utilizacién
de CPM como biomarcador de pronostico y gravedad de la sintomatologia dolorosa en estadios
cronicos de la enfermedad, debido que ha mostrado una precision del 70%, exponiendo asi la mayor

proporcidn de patrones alterados de modulacion del dolor en esta poblacion. (3)

Aquellos pacientes que presentan dolor musculoesquelético persistente, mostraron mayores
probabilidades de presentar eventos cardiovasculares. (2) Algunos estudios exponen que, al estimular
el mecanismo de CPM se producen respuestas tanto dolorosas como cardiovasculares significativas,
por lo que se observa una correlacion entre estos sistemas. De esta manera, se contemplo que, las
personas con FM que poseen una frecuencia cardiaca elevada en reposo podrian experimentar mas

intensidad del dolor relacionados a factores como disfuncion autonomica y/o estrés psicologico (1).

Se ha expuesto una amplia variabilidad de mediciones fisioldgicas intimamente relacionadas con el
dolor, particularmente asociadas a la subdivision del Sistema Nervioso Autonomo (SNA): Sistema
Nervioso Simpatico (SNS) y el Parasimpatico (SNPS). Estos dos sistemas regulan respuestas
autonomicas como por ejemplo: la sudoracion, la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca, la
presion arterial, vasoconstriccion vascular, dilatacion pupilar, etc. Pese a que la activacion de un
sistema responde de manera opuesta al otro, ambos mantienen interacciones complejas con lo que
respecta a la actividad cardiaca. (5) En cuanto a la neuromodulacion del dolor, se trata de una red
compleja de interaccion entre regiones especificas del SNC (corteza cingulada anterior y sustancia
gris periacueductal, principalmente) y sus neurotransmisores: opioides enddgenos, acetilcolina (Ach),
serotonina, GABA, entre otros. Estos eslabones involucrados en la modulacion del dolor nociceptivo
participan tanto en el procesamiento, regulacion autondémica, sensorial, cognitiva y emocional. (6) Se
ha observado que el fallo de la analgesia endogena esté relacionado con el sistema parasimpatico, por
el contrario, el sistema simpatico no interfiere en la activacion de sensibilizacion central, por lo que,

parece que responde directamente a estimulos nociceptivos. (2)
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Anatomicamente, los centros que controlan el sistema respiratorio y cardiovascular estan situados en
la médula y su vecindad permite la interaccion entre si. Esto nos brinda la dimension de que, las
oscilaciones respiratorias modifican las oscilaciones cardiacas, impactando sobre la presion arterial.
(7) Las oscilaciones simpaticas asociadas con la actividad respiratoria constituyen un mecanismo
homeostatico crucial que optimiza la perfusion tisular y la captacion/entrega de gases en la sangre. (8)
Acto vital, la respiracion puede controlarse de manera voluntaria a diferencia de otras funciones
fisioldgicas y esta mecanica podria ser un punto de entrada para la regulacion de algunos sistemas (9)
y modular las redes autonomas centrales. (10) De manera alentadora, el control neurolégico de la
respiracion podria contribuir a un sistema es estado de reposo fisiologico actuando directo sobre el
SNA. Estudios muestran altos niveles de neuroplasticidad y gran capacidad adaptativa a demandas
internas y externas a través de la funcionalidad del SNPS bajo un patrén respiratorio lento y profundo.
(9) (11) Las oscilaciones de la frecuencia cardiaca estan medidas por el tono vagal y durante la
respiracion lenta se revela el aumento en la variabilidad latido a latido de la frecuencia cardiaca (7)

(12), siendo un marcador sélido de la actividad del parasimpatica. (13)

El corazén recibe inervacion tanto del sistema nervioso simpatico como del parasimpatico, lo que
significa que los incrementos en la actividad simpatica se relacionan con aumentos en la frecuencia
cardiaca, mientras que los incrementos en la actividad parasimpatica se asocia con disminuciones en

la frecuencia cardiaca. (14)

La variabilidad de la frecuencia cardiaca (HRV), indica la variacion en los intervalos de tiempo entre
latidos cardiacos consecutivos, proporciona parametros que indican el funcionamiento del sistema
nervioso parasimpatico. Este parametro de medicion es de relevante interés debido a la vinculacion
del sistema nervioso parasimpatico con los mecanismos de autorregulacion. Con lo que respecta a la
regulacion cardiaca, un sistema esta en equilibrio, cuando el mismo puede dar respuesta a demandas
tanto fisicas como ambientales. La adaptabilidad del sistema se relaciona con la oscilacion de la HRV:
un corazon adaptable exhibe una alta variabilidad de la frecuencia cardiaca, por el contrario, mostrara
una variabilidad reducida. Si bien la HRV puede representar un indicador de la salud cardiaca,
también podria ofrecer un indice del nivel en el que el sistema "integrador" del cerebro brinde un
control flexible sobre la periferia para la regulacion adaptativa. Algunas investigaciones respaldan que
una HRV baja se correlaciona con un mayor riesgo de mortalidad, y se ha sugerido que puede servir
como un indicador de enfermedad. Por lo contrario, una alta HRV se relaciona con niveles mas bajos
de estrés y mejores resultados de salud y enfermedades. (15) En conformidad, se ha observado una
baja variabilidad de la frecuencia cardiaca (HRV) en reposo, es decir, un déficit en la adaptabilidad a

demandas del sistema. (1)
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A través de los plexos cardiacos, el SNA ejerce su accion de marcapasos sobre el nodulo sinoauricular
(SA). La sincronizacion de los latidos cardiacos, se debe a la naturaleza de las acciones de los
neurotransmisores del sistema nervioso simpatico (norepinefrina) y parasimpatico (acetilcolina). En
una escala de tiempo de segundos, los efectos simpaticos son lentos, mientras que los efectos
parasimpaticos son rapidos, en una escala de tiempo de milisegundos. Por lo tanto, las influencias

parasimpaticas son las inicas capaces de inducir cambios rapidos en el ritmo cardiaco. (14)

El nervio vago es el principal nervio craneal del sistema nervioso parasimpatico. Por lo tanto, si
hablamos de actividad parasimpatica, nos referiremos a ella como tono vagal. (15) Su participacion es
crucial en la integracion del sistema corazon-cerebro, y la HRV mediada por el tono vagal podria
ofrecer informacion sobre el funcionamiento de dicho sistema. (14) Implicado en la interocepcion, su
funcion es fundamental en la transmision de sefiales viscerales (6rganos ubicados en las cavidades
toracica y abdominal) al cerebro. Es de interés enfatizar sobre el tono vagal cardiaco, que representa la

contribucion del sistema nervioso parasimpatico a la regulacion cardiaca. (15)
I.a Pregunta de Investigaciéon

Por consiguiente formulamos la siguiente pregunta de investigacion: Segun la bibliografia actualizada,
(Cual es la influencia neurofisiologica que tiene la respiraciéon como herramienta terapéutica sobre la
neuromodulacion del dolor persistente musculoesquelético en mujeres adultas con fibromialgia?. A

continuacion se describen los objetivos planteados para llevar a cabo el desarrollo de este trabajo.
II.  Objetivos
I1.a. Objetivo general

Analizar los hallazgos bibliograficos del uso de la respiracion como herramienta terapéutica sobre la

neuromodulacion del dolor persistente musculoesquelético en mujeres adultas con fibromialgia.
IL.b. Objetivos especificos

- Describir los mecanismos neurofisiologicos por los cudles la respiracion como herramienta
terapéutica repercute sobre la neuromodulacion del dolor persistente musculoesquelético en mujeres
adultas con Fibromialgia teniendo en cuenta los parametros de tono vagal y variabilidad de la
frecuencia cardiaca.

- Analizar los parametros 6ptimos de modulacion respiratoria en relacion a los tiempos, frecuencia y
mecanica respiratoria, para el manejo terapéutico del dolor persistente en mujeres adultas con

Fibromialgia.
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I11. Justificacion

Este trabajo tiene por finalidad exponer a la respiracion es una herramienta terapéutica aplicable a
para el abordaje integral del dolor persistente restableciendo el equilibrio autdnomo ya que es un

método simple, econdmico y alcanzable para los pacientes. (12)

Existe una amplia variabilidad de enfoques de atencion, debido que alrededor del 10% de la poblacion
mundial padece de dolor persistente generalizado, siendo la fibromialgia (FM) el diagnéstico mas
comun. La carga de enfermedad y discapacidad para los pacientes es significativa, lo que conlleva a
un uso extenso de la atencion médica y a costos psicosociales sustanciales. (16) Ha surgido el
conocimiento de que muchas intervenciones de fisioterapeutas tienen multiples mecanismos de accion

y, por lo tanto, se consideran tratamientos multimodales para el abordaje del dolor. (4)

Debido a que la medicion del dolor continuia siendo dificultosa particularmente desde una perspectiva
psicofisiologica (5), el tono vagal y la variabilidad de la frecuencia cardiaca representa una medicion
no invasiva, indolora, econémica y sencilla (15) con la que se podrian establecer los parametros de

mecanica respiratoria a emplearse en la practica clinica.
IV.  Marco tedrico
IV.a. Definicion de Fibromialgia

La OMS define la entidad clinica de la Fibromialgia (FM) como: "aquella alteracion o interrupcion de
la estructura o funcion de una parte del cuerpo, con sintomas y signos caracteristicos y cuya etiologia,
patogenia y prondstico pueden ser conocidos 0 no"

Se sugiere que, se combinan factores genéticos y epigenéticos que resultan en una alteracion
persistente del sistema de autorregulacion y control del dolor y del estrés en el Sistema Nervioso
Central (SNC). Esto se traduce en una serie de sintomas caracteristicos, como dolor
musculoesquelético generalizado, fatiga, problemas de suefio, dificultades cognitivas, entre otros. La
experiencia del dolor puede provocar desregulaciones fisicas como el aumento de la contracciéon
muscular, el tono o la activacion de puntos gatillo, inhibicién muscular o conductas de evitacion
motivadas por el miedo (kinesiofobia), 1o que conduce al desuso y la discapacidad. El 26% de las
mujeres con fibromialgia presentan un dolor intenso y catastrofico y el 51% mucho miedo al
movimiento. (17) La etiologia de la fibromialgia no esta completamente comprendida, pero se cree
que involucra una interaccion compleja de factores biologicos, genéticos, psicologicos y

ambientales.(18)
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IV.a.l. Datos epidemiologicos

La fibromialgia afecta en promedio al 2,10% de la poblaciéon mundial, con una prevalencia
significativamente mayor en mujeres (4,2%) en comparacion con hombres (0,2%), resultando en una
relacion mujer/hombre de aproximadamente 21:1. El grupo etario con mayor prevalencia es el de
mujeres, en el rango de 40 a 49 afios. En servicios sanitarios no especializados, las consultas por
fibromialgia representan entre el 2,1% y el 5,7% del total, mientras que en consultas especializadas de

reumatologia, esta cifra se eleva hasta el 10-20%.

A nivel global, la prevalencia varia segun las regiones continentales: Europa tiene una prevalencia del
2,31%, Norteamérica del 1,90%, Asia del 1,64%, y Sudamérica del 1,12%. (19) En Argentina,
aproximadamente 1 de cada 20 personas, es decir, el 5% de la poblacion, tienen diagnostico de FM.
De estos, 9 de cada 10 son mujeres, lo que refleja una significativa disparidad de género en la
prevalencia de esta enfermedad. A nivel mundial, se estima que 400 millones de personas padecen

fibromialgia, y alrededor de 2 millones de ellos se encuentran en Argentina. (20)
IV.a.1l. Criterios diagndsticos

En 2016, el Colegio Americano de Reumatologia (ACR) public6 una version revisada de los criterios
de diagnostico de Fibromialgia (FM) de 2010, esta actualizacién mantuvo la distincion entre los
criterios evaluados por el médico y los criterios autoinformados por el paciente y afiadi6 un criterio de

"dolor generalizado" y cambid los métodos de evaluacion y puntuacion. (21), (22)

Los criterios diagndsticos actuales por la ACR incluyen: a) Dolor generalizado, presente en al menos
4 de las 5 regiones del cuerpo (izquierda superior, derecha superior, izquierda inferior, derecha
inferior, y axial) y haber estado presente durante al menos tres meses, b) indice de Dolor Generalizado
(WPI) -7: Se evalta el numero de areas del cuerpo con dolor sobre una escala de 0 a 19, d) Escala de
Severidad de los Sintomas (SS) -5: Evalua la gravedad de los sintomas comunes, incluyendo fatiga,
suefio no reparador, y problemas cognitivos, en una escala de 0 a 12 y, e) Exclusién de Otros
Trastornos: el diagndstico de fibromialgia debe considerar y excluir otras posibles causas de los

sintomas del paciente.(21), (23)

Es importante mencionar que, ACR 1990 estableci6é como criterios diagndsticos la presencia de dolor
difuso de mas de tres meses de evolucion y sensibilidad al dolor aumentada a la presion digital de mas
o menos 4 Kg, en al menos 11 de los 18 puntos dolorosos o tender points (TP): occipital, cervical
bajo, trapecio, supraespinoso, segundo espacio intercostal en la unioén costocondral, epicondilo,
gluteo, trocanter y rodilla). Reporta una sensibilidad del 88.4% y una especificidad del 81.1%, lo que

permite diferenciar el dolor de la FM de otras condiciones reumatologicas. (24)
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El cuestionario de Impacto de Fibromialgia (FIQ)

En 1994, Burckhardt et al. desarrollaron una herramienta especifica para medir el impacto del SFM en
la capacidad funcional y en la calidad de vida de las personas que lo presentan: el Fibromyalgia
Impact Questionnaire (FIQ). Es un cuestionario multidimensional disefiado para que el paciente se lo
pueda autoadministrar. El FIQ evalua el impacto del SFM en la capacidad fisica, la posibilidad de
realizar el trabajo habitual y, en el caso de realizar una actividad laboral remunerada, el grado en el
que el SFM ha afectado esta actividad asi como items subjetivos muy relacionados con el cuadro de
SFM (dolor, fatiga, sensacion de cansancio y rigidez) y con el estado emocional (ansiedad y
depresion). Consta de 10 items: a) el primero, en nimero de 10, valora la capacidad funcional del
paciente mediante preguntas acerca de actividades relacionadas con la vida diaria: comprar, conducir,
hacer la colada, etc; b) el segundo y tercer items corresponden a escalas numéricas que hacen
referencia a dias de la semana: el segundo en una escala del 1 al 7, y el tercero del 1 a 5. ¢) el resto de

los items se valora mediante escalas visuales analogicas (EVA) del 0 al 10. (25)
IV.a.Ill. Neurofisiopatologia del dolor

Se entiende por dolor a una experiencia subjetiva y desagradable que contiene componentes tanto
sensoriales como emocionales. (26) Su percepcion es el resultado de multiples y dinamicos
mecanismos pertenecientes tanto al sistema nervioso central (capacidad principal de modulacién),
como al periférico (en las terminaciones nerviosas libres), que modulan el estimulo y la respuesta
nociceptiva. La modulacion nociceptiva es el proceso mediante el cual la sefial dolorosa puede ser
modificada en diferentes puntos a lo largo del sistema nervioso, lo que permite tanto un control
facilitador como un control inhibitorio. La modulacién inhibitoria es centrifuga, descendente y esta

altamente coordinada proporcionando al sistema un equilibrio entre los diversos estimulos percibidos.

(27)

Los mecanismos bioldgicos del dolor se pueden clasificar en tres categorias, que incluyen:
nociceptivos (periféricos), nociplasicos (no nociceptivos) y neuropaticos. La naturaleza del dolor
nociplasico se debe a alteraciones en el procesamiento nociceptivo, condicionadas por la
sensibilizacion periférica de éstas neuronas que provocan una tendencia a la prolongacion de la
experiencia y posterior cronicidad, siendo la Fibromialgia una patologia presente de éstas
caracteristicas. Aunque la etiologia de la fibromialgia (FM) sigue siendo desconocida, la hipotesis
mejor respaldada actualmente sobre su fisiopatologia es la presencia de disfuncion central en las vias
descendentes de inhibicion del dolor, que implica una deficiencia en la modulacion condicionada del
dolor (CPM), (27) por lo que, la presencia del dolor nociplasico es independientemente de la

actividad de los nociceptores periféricos. (17) (27) (28)
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El mecanismo de CPM se produce cuando la presencia de un segundo estimulo nocivo produce una
disminucion del dolor percibido causado por un estimulo inicial aplicado en un area contralateral. (2),
(27) Este fendmeno implica un procesamiento de las sefiales de dolor a nivel espinal y cortical
(corteza cingulada anterior y sustancia gris periacueductal) la cuales inhiben la entrada nociceptiva
que proviene de una region heterotopica. Debido a que las redes inhibitorias del dolor desempefian un
funcion moduladora de la CPM, una insuficiencia en este circuito podria estar asociado a una mayor
sensacion del mismo. Este déficit esta presente en el dolor persistente, por este motivo, se ha sugerido
la utilizacion de CPM como biomarcador de pronostico y gravedad de las sintomatologia dolorosa en
estadios cronicos de la enfermedad. Este paradigma ha mostrado una precision del 70%, exponiendo

asi la mayor proporcion de patrones alterados de modulacion del dolor en esta poblacion.(27)

IV.b. La respiracion

La mecéanica de un musculo esquelético esta determinada esencialmente por la anatomia del musculo
y las estructuras que desplaza cuando se contrae. En el contexto de la respiracion, es crucial entender
como los musculos y las estructuras dseas del torax interactian para facilitar este proceso vital. La

pared toracica esta compuesta por dos compartimentos principales: la caja toracica y el abdomen, que

estan separados por el diafragma, una estructura musculotendinosa delgada. (29)
IV.b.1. Mecanica respiratoria

Con respecto a la mecanica de la respiracion, se pueden describir dos momentos durante la
inspiracion: Un primer tiempo, que se caracteriza por el descenso del centro frénico, el diafragma
contintia su recorrido hasta que toma punto fijo en el paquete visceral debido a la presiéon que ejerce
sobre ¢él. En segunda instancia, los movimientos reflejados en la parrilla costal, que estdn
determinados por la direccion de las articulaciones costocorpdreas y costotransversas: en las costillas
superiores, el eje es casi frontal, lo que incrementa el didmetro anteroposterior del térax mediante un
movimiento conocido como “brazo de bomba” y, en las costillas inferiores, el eje se acerca al plano
sagital, aumentando el diametro transverso del téorax mediante un movimiento conocido como “asa de

balde”. (29)
IV.b.II. Diafragma

El diafragma es el principal musculo de la inspiracion, cuando se activa tiene un movimiento de
descenso en donde la presion abdominal aumenta y la presion toracica cae permitiendo el ingreso de
aire. En relacion a su estructura, el diafragma estd formado por una porcion central denominado

“centro frénico”, el entrecruzamiento de sus fibras forman los orificios diafragmaticos: hiato
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esofagico, hiato aortico, foramen vena cava, orificios de los pilares. Es de alli, donde se irradian las
fibras musculares que van a formar la porcion periférica del diafragma. Esta se caracteriza por ser
muscular y se pueden identificar: a) la porcion crural o vertebral que se inserta en la cara ventrolateral
de las tres primeras vértebras lumbares y en los ligamentos arqueados aponeurdticos, b) la porcion
costal que se inserta en la apofisis xifoides del esternon y, ¢) las porciones costocondrales que se

insertan en los margenes superiores de las seis costillas inferiores. (29)

La inervacion del diafragma esta dada por a) en su parte central por el nervio frénico que tiene su
origen en el plexo cervical, especificamente en los niveles C3, C4 y C5. b) su porciéon muscular
periférica recibe inervacion de los intercostales. ¢) los pilares del diafragma reciben inervacion vagal
(par craneal X) que los conectan directamente con el sistema nervioso parasimpatico, y por ultimo, d)
recibe inervacion del plexo solar, ganglio cervical superior que lo conectan con el sistema nervioso

simpatico. (29), (30), (31)

El nervio frénico tiene una funcién crucial debido a que contiene fibras del generador central de
patrones (CPG) que lo conectan con el sistema nervioso parasimpatico. Ademas, en su porcion
diafragmatica, el nervio frénico se conecta con los ganglios del plexo solar, los cuales proporcionan
inervacion simpatica a las visceras abdominales. Esta conexion permite que el nervio frénico actie
como un sensor de la actividad simpatica, lo que a su vez puede modificar el tono y ritmo del
diafragma. En cuanto a las vias aferentes del nervio frénico, el diafragma esta inervado por
propioceptores que pueden proyectar informacion aferente a los nucleos centrales posteriores del
talamo y a los centros respiratorios. Esto significa que el nervio frénico no solo tiene un papel motor,
sino también sensorial, contribuyendo a la regulacion y modulacion de la respiracion mediante la

transmision de sefiales propioceptivas al sistema nervioso central. (29), (30)

El diafragma contiene propioceptores que detectan cambios en la tension y el movimiento del
musculo. Las sefales sensoriales del diafragma son transmitidas al sistema nervioso central a través
del nervio frénico. La informacion sensorial del diafragma es una parte integral de la regulacion de la
respiracion, y esta regulacion se lleva a cabo a través de varios niveles de control neuroldgico: a)
voluntario a nivel de la corteza cerebral, que permite el control respiratorio consciente; b) involuntario
a nivel de la protuberancia el centro respiratorio bulbar y del bulbo raquideo, el centro neumotaxico y
apnéusico, estas areas aseguran la automatizacion y precision del proceso; y ¢) a nivel emocional el
sistema limbico modula la respiracion en respuesta a las emociones. De esta manera, se refleja la
funcidon esencial y fundamental para la vida, que tiene la respiracion, siendo un comportamiento motor
ritmico vital que influye ampliamente en el cerebro y el cuerpo, ya que puede desarrollarse tanto de

manera voluntaria como involuntaria. (29)
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IV.b.I11. Control neural de la respiracion

El sistema de control neuronal es un proceso complejo que involucra multiples regiones del cerebro,
conexiones reciprocas y sistemas de retroalimentacion que mantienen la homeostasis en un entorno en
constante cambio. En la médula espinal se encuentra el generador de patrones centrales de respiracion
(bCPG), una red neuronal compuesta por varias estructuras neuronales interconectadas con la
finalidad de producir y transmitir el ritmo, frecuencia y profundidad de la respiracion, y modela la
respuesta del musculo esquelético. Este sistema ajusta cada respiracion para asegurar un suministro
adecuado de Oxigeno (CO2) y la eliminacion de Didxido de Carbono (CO2) en respuesta a las
demandas metabdlicas cambiantes y las condiciones ambientales, protege la permeabilidad de las vias

respiratorias, la salud pulmonar, y coordinarse con otros comportamientos vitales. (32)

El bCPG incluye una columna de nucleos relacionados con la respiracion a lo largo de la médula
ventral que interactuan con el preBotC, con el tronco encefalico (bulbo y protuberancia) y las regiones
suprapontinas (corteza cerebral, el hipotdlamo, la amigdala y la sustancia periaqueductal). Estas
regiones reciben proyecciones de las neuronas del preBotC, tanto excitadoras como inhibidoras, lo
que representa circuitos recurrentes para la modulacion de la respiracion, coordinacion de la actividad
respiratoria con otras funciones fisiologicas: dando una respuesta eferente activando el diafragma y la

musculatura accesoria de la respiracion. (30)
IV.b.IV. Generador central de patrones respiratorios y el complejo preBotC

El complejo preBotzinger (preBotC), una estructura bilateral ubicada en la parte ventrolateral de la
médula, que forma parte del bCGP y se plantea como el motor de la ritmogénesis inspiratoria, ya que
procesa e integra continuamente una serie de entradas sensoriales. Conformado por una red de
multiples neuronas interconectadas con propiedades de marcapasos, colabora en generar, mantener y
finalizar las rafagas que impulsan el ritmo respiratorio. E1 bCPG recibe aferencias vagales
continuamente de quimiorreceptores, barorreceptores, receptores de estiramiento pulmonar y
aferencias de los musculos respiratorios, asi como del sistema limbico, corteza, cognicion,

movimiento y temperatura.

La dinamica flexible del preBotC es ventajosa en muchos sentidos, ya que permite cambios rapidos en
la duracion de las fases, amplitudes y frecuencia respiratoria, con los consiguientes ajustes en la
ventilacion. Las rafagas de neuronas de salida se propagan a través de poblaciones discretas de

neuronas premotoras y motoneuronas respiratorias para activar los misculos durante la inspiracion.

El preBotC recibe importantes entradas del nticleo del tracto solitario (NTS), que transmite sefiales
sensoriales de quimiorreceptores, barorreceptores y mecanorreceptores a través de los nervios vago,

facial y glosofaringeo, participando en conductas respiratorias. (32)
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IV.b.V. Funciones del Encéfalo en el control de la respiracion

A nivel del tronco encefélico, la protuberancia desempefia un papel crucial debido a que integra la
informacion sensorial y regula la actividad del bCPG, conectando y desconectando las neuronas
inspiratorias. Por otro lado, en el bulbo raquideo se encuentran dos estructuras muy importantes en el
control neural de la respiracion: a) el centro neumotaxico, que limita la duracion de la inspiracion y, b)
el centro apnéustico, que prolonga la duracion de la inspiracion. Por lo tanto, el bulbo raquideo

también recibe informacion del bCPG y modula su funcion.

En el cerebro participan la corteza prefrontal, la amigdala y el hipocampo. Estos componentes del
sistema limbico estan involucrados en la regulacion emocional, la toma de decisiones y la cognicion,
y pueden ser modulados por sefiales respiratorias provenientes de diversas fuentes. Multiples entradas
de sitios suprapontinos convergen en el bCPG para transmitir informacion sensorial y comandos
motores que modulan la dindmica del bCPG y coordinan la respiracion con otras conductas vitales.
Entre las proyecciones que afectan comportamientos con un componente de flujo de aire se
encuentran: (a) la sustancia gris periacueductal, que integra informacion motora, limbica y sensorial
para modular la vocalizacion; (b) los coliculos superiores e inferiores, que transmiten sefiales visuales
y auditivas que modulan el patrdn respiratorio; (c) proyecciones aferentes descendentes desde el
prosencéfalo, que reflejan estados emocionales, cognitivos y fisiologicos que impactan la respiracion,
suspiros y jadeos con valencia emocional; y (d) los nucleos hipotalamicos, que influyen en conductas
reguladoras como la alimentacion, la temperatura corporal, el suefio/vigilia, el estrés y conductas
especificas del sexo como el apareamiento y la agresion. Estas regiones son ricas en neuronas que
secretan péptidos y hormonas como grelina, orexina y hormona concentradora de melanina, que

pueden afectar la respiracion en diferentes estados. (30), (32)
IV.b.VI. Integracion de los centros reguladores

En sintesis, el CGP contiene a las neuronas somaticas de la médula espinal y le da 6rdenes a la
musculatura inspiratoria. Por lo que, las areas superiores, cuando se conectan con el CPG, permiten la
respiracion voluntaria, mientras que las areas intermedias, al modular el CPG, regulan la respiracion
autonoma. De esta manera, los tres centros reguladores de la respiracion se coordinan constantemente

entre si para asegurar una adecuada adaptacion tanto al medio interno como al externo. (32)
IV.c Dolor persistente

El dolor que se prolonga por mas de tres meses se clasifica como cronico o persistente y representa
uno de los problemas de salud mas importantes en los paises desarrollados. Afecta a
aproximadamente el 20% de la poblacion adulta, con una mayor prevalencia entre mujeres y ancianos.

Aunque el manejo y tratamiento del dolor agudo son generalmente efectivos, las necesidades de
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quienes sufren dolor persistente no se satisfacen adecuadamente, lo que provoca una gran carga

emocional y financiera para los pacientes, sus cuidadores y la sociedad en general.

Se han identificado cambios en el SNC debido al dolor persistente, esto refuerza la idea de
considerarlo como una enfermedad por derecho propio. Los mecanismos que contribuyen a la

aparicion y su mantenimiento son complejos y multifacéticos. (33)
IV.c.I. Matrix del dolor

La percepcion del dolor, surge del flujo y la integracion de informacion entre areas cerebrales
especificas. Se introduce el término de “matriz del dolor” a una extensa red cerebral interconectada,
involucrada en el procesamiento del dolor. Este sustrato es modulado de manera significativa y
activado por diversas regiones del cerebro, y es esta interaccion la que, en gran medida, determina la
experiencia del dolor. Dentro de las estructuras se encuentra: el talamo, hipotdlamo, corteza cingulada
anterior, sustancia gris periacueductal, locus coeruleus, insula, corteza posterior que interactian con el
SNA. La activacion autondémica forma parte de la respuesta al dolor, ya que es esencial para la

homeostasis y la adaptacion del organismo. (33), (34)

Las areas del prosencéfalo y del tronco del encéfalo controlan la actividad de las neuronas simpaticas
y parasimpaticas preganglionares, que participan en la modulacion de las funciones de los 6rganos

internos, el mantenimiento de la homeostasis y la adaptacion del cuerpo a los factores estresantes.

Los cambios en la red moduladora descendente del dolor se han asociado con el dolor cronico y los
trastornos funcionales del dolor. Estos cambios se caracterizan por un sistema inhibidor descendente
disfuncional o un sistema facilitador descendente activado y potenciado. El dolor cronico podria
considerarse un trastorno neurodegenerativo que afecta especialmente a la corteza prefrontal (PFC), lo
que a su vez podria tener efectos negativos sobre el sistema inhibidor descendente y contribuir a su
estado cronico. Estas estructuras, ademas del asta dorsal, juegan un papel crucial en la generacion y

mantenimiento del dolor persistente. (33)

A nivel del prosencéfalo, se ve facilitada la integracion entre la modulacién auténoma y la
modulacion del dolor para la homeostasis y la adaptacion. Las areas limbicas anteriores estan
implicadas en la integracion de sensaciones corporales con respuestas autdbnomas emocionales, entre

ellas se distinguen: el hipotalamo, la amigdala y la sustancia gris periacueductal (PAG). (34)

A su vez, existe evidencia convincente sobre la participacion diferencial de la PAG, el nticleo rostral
ventromedial (RVM), el nucleo paraventricular (NPB), el nucleo reticular dorsal y el nucleo
cuneiforme (NCF) en la generacion y mantenimiento de estados de sensibilizacion central e

hiperalgesia de la sensibilizacion central. (33)
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De esta manera, es importante distinguir el rol de: a) La amigdala que actua como el nucleo central
que inicia las salidas autondmicas, endocrinas y motoras fundamentales para la expresion de
respuestas emocionales. b) Las areas hipotalamicas posterior y lateral involucradas en el control
autonomo y la modulacion del dolor, c) la PAG en el mesencéfalo, que coordina las respuestas
autonémicas, somatomotoras y de regulacion del dolor al estrés, como también participa en la
coordinacion del reflejo de la miccion y el control de la respiracion, d) el PBN en la protuberancia
dorsolateral, que contribuye a la modulaciéon del dolor y actia como un centro auténomo participando
de controlar los reflejos cardiovasculares, respiratorios y gastrointestinales y, ¢) el NTS quien se
encuentra en la porcion caudal del bulbo raquideo, alli es donde terminan y proyectan las fibras
aferentes viscerales y cardiovasculares de los nervios glosofaringeo (IX) y el nervio vago (X) hacia el

sistema nervioso central.

Las proyecciones de las neuronas en la via aferente hacia el NTS y PBN revelan los principales sitios
de integracion donde la percepcion del dolor se conecta con la regulacion de la homeostasis. En
sintesis, el nivel superior del tronco encefalico del sistema autonomo integra el control autbnomo con
la modulacion del dolor y las respuestas conductuales al estrés. Por lo que, con la respiracion, se
activan los barorreceptores tanto del nervio vago como el glosofaringeo, que transmiten esta

informacion al NTS, éste se conecta e integra con la matriz del dolor. (34)
IV.c.Il. La interocepcion: camino a la modulacion del dolor

La interocepcion va mas allé de la integracion sensorial central de aferencias provenientes inicamente
de las visceras, es una integracion multimodal que no se limita a ninglin canal sensorial especifico ni a
meras sensaciones, se basa en asociaciones, recuerdos y emociones aprendidas, integrando estas en la
experiencia total que es la representacion subjetiva del estado corporal. La experiencia
fenomenologica del estado corporal es un producto del SNC, independientemente de la informacion
que el cerebro use para construir esta experiencia. Se relaciona con una amplia gama de temas, como
el dolor, las emociones, la ansiedad y la toma de decisiones, entre otros. La Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como "una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con un dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dafo". Los
estudios sobre el papel del condicionamiento interoceptivo proporcionan un paradigma para evaluar la
percepcidn subjetiva de cambios en el estado corporal, es decir, la interocepcion. Esta incluye
cualquier forma de dolor, tanto visceral como somatico. De esta manera, este concepto abarca todas

las formas de dolor, no solo el visceral, sino también el somatico.
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Nuestro sistema nervioso analiza continuamente toda la informacion del medio interno, gracias a la
mecanotransduccion, las terminaciones nerviosas libres presentes en el tejido facial proporcionan

mucha informacion al SNC a través del movimiento. (35)

IV.d. Sistema Nervioso Autonomo y Nervio Vago

El SNA mantiene la homeostasis de las células, tejidos y 6rganos en todo el cuerpo, protegiéndo
contra las alteraciones provocadas por factores estresantes externos e internos. Por medio de, el
control de la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la digestion, la respiracion, la reactividad pupilar,
la sudoracioén, la miccidn y la excitacion sexual, ademas de regular las funciones de los 6rganos

internos.

Se puede dividir en dos sistemas principales: el sistema nervioso simpatico o toracolumbar y, el
sistema nervioso parasimpatico, constituido por una region craneal (par craneal III-VII-IX-X) y una
sacra (S2-S3-S4). Esta constitucion estructural se debe a la presencia de los cuerpos celulares de las
neuronas preganglionares, en cambio, las neuronas posganglionares estan presentes en el 6rgano
diana. Las fibras parasimpaticas amielinicas, cortas y posganglionares liberan acetilcolina (Ach) como
neurotransmisor. Por otro lado, las fibras simpaticas largas y amielinicas posganglionares liberan

norepinefrina (NE). (34)

Funcionalmente, el sistema simpatico aumenta el estado de alerta, vasomotricidad para aumentar, la
presion arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, preparando al cuerpo para
situaciones de lucha o huida (disposicion para gasto de energia). Asi también podemos observar sus

funciones durante la sudoracion, eyaculacion e inflamacion.

Por otro lado, el sistema parasimpatico, en el que el nervio vago desempeia un papel crucial, tiene por
funcion general disminuir el estado de alerta, reduciendo la presion arterial y la frecuencia cardiaca.
Ademas, facilita la relajacion, la digestion y la calma. Como resultado, el nervio vago también ayuda
en la excitacion sexual, la miccion y la defecacion, contribuyendo a las funciones de descanso y
recuperacion del cuerpo. Cumple un papel fundamental en la recuperacion, regeneracion,

disminuyendo la inflamacion, y la modulacién del dolor. (36)
IV.d.1. Implicancias del Nervio Vago en el Sistema Nervioso Parasimpatico

El nervio vago, un nervio craneal que se extiende desde el tronco del encéfalo hasta el abdomen, es
responsable de comunicarse con nuestro sistema nervioso. Cuando se estimula, activa el sistema
nervioso parasimpatico y libera el neurotransmisor acetilcolina, que ademas de ser crucial para el

aprendizaje y la memoria, actiia como un importante agente antiinflamatorio. Este nervio inerva el
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musculo liso del corazon, la traquea, los bronquios de los pulmones y el sistema gastrointestinal,

donde aumenta el peristaltismo intestinal y disminuye la frecuencia cardiaca y respiratoria.
IV.d.IL. Neuroanatomia del Nervio Vago

El nervio vago se origina en el bulbo raquideo y sale del craneo a través del agujero yugular, junto con
los nervios glosofaringeo y accesorio. Dentro del craneo, surge la rama auricular, que proporciona

sensacion a la porcion posterior del conducto auditivo externo y al oido externo.

En el cuello, el nervio vago entra en la vaina carotidea y viaja hacia abajo junto con la vena yugular
interna y la arteria cardtida comtn. En la parte inferior del cuello, los nervios vago derecho e
izquierdo siguen trayectorias diferentes: a) el nervio vago derecho pasa por delante de la arteria
subclavia y por detras de la articulacion esternoclavicular, entrando en el torax. El nervio vago
izquierdo pasa entre las arterias cardtida comun izquierda y subclavia izquierda, posterior a la

articulacién esternoclavicular, y también entra en el torax.

Desde el cuello, se originan dos ramas: a) ramas faringeas: proporcionan inervaciéon motora a la
mayoria de los musculos del paladar blando y la faringe, b) nervio laringeo superior: se divide en
ramas externa e interna. La rama externa inerva el musculo cricotiroideo de la laringe, mientras que la
rama interna proporciona inervacion sensorial a la mayor parte de la laringe y la laringofaringe y , c)
en el lado derecho, el nervio laringeo recurrente se engancha debajo de la arteria subclavia derecha y

asciende hacia la laringe, activando la mayoria de los musculos intrinsecos de la laringe.

En el térax, el nervio vago derecho forma el tronco vagal posterior, mientras que el izquierdo forma el
tronco vagal anterior. Las ramas de estos troncos contribuyen al desarrollo del plexo esofagico, que
estimula el musculo liso del esofago. Surgen dos ramas adicionales: a) nervio laringeo recurrente
izquierdo: se engancha debajo del arco adrtico y asciende para inervar la mayoria de los musculos
intrinsecos de la laringe, b) ramas cardiacas: dentro de la vaina carotidea, el nervio vago libera el
nervio cardiaco, que regula el ritmo cardiaco y proporciona sensacion visceral al corazon y, c) el
nervio vago derecho inerva el nédulo sinusal, mientras que el nervio vago izquierdo inerva el nédulo

auriculoventricular.

Los troncos vagales ingresan al abdomen a través del hiato esofagico en el diafragma. En el abdomen,
se dividen en ramas que inervan el eso6fago, el estomago y el intestino grueso y delgado hasta el
angulo esplénico. El nervio vago emite ramas bronquiales anteriores y posteriores. Las ramas
anteriores forman el plexo pulmonar anterior, mientras que las ramas posteriores forman el plexo

pulmonar posterior. (36)
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IV.d.III. Inflamacion y el Nervio Vago

Principalmente, el nervio vago es un nervio aferente, con el 80% de sus fibras llevando informacion
sensorial del cuerpo al cerebro, implicando que los 6rganos internos son fuentes importantes de
informacion sensorial para el sistema nervioso. Sin embargo, también tiene funciones eferentes

(motoras), llevando mensajes desde el cerebro a los musculos lisos de los 6rganos.

La inflamacion es generalmente un evento temporal y local que, tras su resolucion fisiologica,
restablece la homeostasis. Sin embargo, una alteracion en la regulacion inmune innata puede llevar a
una actividad continua de citoquinas proinflamatorias y a una inflamacion cronica o excesiva. El
reflejo inflamatorio es un mecanismo fisiologico centralmente integrado en el que los nervios vagos
aferentes se activan mediante citocinas o elementos derivados de patogenos, y esta conectado
funcionalmente con la salida mediada por el nervio vago eferente para controlar la produccion de
citocinas proinflamatorias y la inflamacion. En los tejidos periféricos, el receptor nicotinico de
acetilcolina a7 (a7nAChR) es vital para mediar la sefalizacion antiinflamatoria dentro del brazo

eferente del reflejo inflamatorio.

El sistema nervioso vago contrarresta el sistema de lucha o huida, debido a esto proporciona una
respuesta de relajacion en el cuerpo. Es uno de los nervios craneales que conecta la mente con el
cuerpo y es fundamental para el funcionamiento de ambos. Una de las principales formas de estimular
el nervio vago es mediante la respiracion abdominal lenta y profunda, lo que puede ayudar a desviar la

atencion del dolor o el estrés.(36)
IV.e. Definicion de la Variabilidad de la frecuencia cardiaca

La variabilidad de la frecuencia cardiaca (HRV) es la medicion de la variacion en el tiempo entre los
latidos cardiacos. Es una medida no invasiva crucial que indica la variacion en el tiempo entre los
intervalos RR del electrocardiograma, reflejando la actividad del SNA sobre la funcién cardiaca. Esta
variabilidad refleja como el corazon se adapta a distintas exigencias, indicando que la funcion
cardiaca no es completamente automatizada y que tiene una capacidad significativa de respuesta y

adaptacion.

La HRV se ve afectada por la respuesta del sistema simpatico y parasimpatico, que generan efectos
inotrépicos (fuerza contractil del corazon) y cronotrépicos (frecuencia cardiaca). El sistema nervioso
autonomo juega un papel fundamental en la modulacion de factores cardiovasculares, tales como la
frecuencia cardiaca, la fuerza contractil del corazdn, la distribucion del flujo sanguineo y el control a
corto plazo de la presion arterial. Estos efectos se logran a través de distintos receptores simpaticos y

parasimpaticos que influyen en la VFC.
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El SNP, a diferencia del sistema nervioso simpatico, disminuye la frecuencia cardiaca y contrarresta
los efectos simpaticos sobre el corazon mediante la liberacion de ACh a través del nervio vago. Esta
accion genera efectos inotropicos y cronotropicos negativos, aumentando asi el tiempo de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca. En estado de reposo, la predominancia del SNP es beneficiosa
para la circulacion coronaria, ya que permite una didstole mas prolongada, reduciendo los periodos de

hipoxia en el ventriculo izquierdo. (37)
IV.e.l. La HRV como medicion objetiva del SNA

Para medir la variabilidad de la frecuencia cardiaca se utilizan diversos métodos. Uno de los mas
comunes en deportistas es la banda Polar + ELITE HRV (app) , que permite cuantificar los intervalos
RR mientras la persona esta en reposo o realizando ejercicio fisico. Las mediciones suelen realizarse
durante 2-5 minutos para comparar la VFC antes y después de la exposicion a estimulos del sistema
nervioso auténomo, proporcionando asi informacioén valiosa sobre la respuesta adaptativa del corazon.

(37

Los indices de medicion de la HRV, estan determinados en tiempo o frecuencia que pueden ser una

herramienta 1til para evaluar el equilibrio del sistema nervioso autbnomo cardiaco

Tiempo (milisegundos): a) SDNN (desviacion estdndar de los intervalos RR): indica la flexibilidad
metabolica sus valores normales son entre 141 +- 39 ms (110-200 ms ideal), menos de 50 ms refleja
simpaticotonia y riesgo cardiaco con FC basal alta y, b) RMSSD (Raiz cuadrada de la media de la
suma de las diferencias entre intervalos R-R elevados al cuadrado): indica inflamacién de bajo grado,
senala el tono vagal, sus valores normales son entre 27 +- 12 ms, (45 ms ideal), menos de 15 ms:
refleja un tono vagal bajo, con inflamacion cronica de bajo grado, asociado a enfermedades

neurodegenerativas y autoinmunes.

Frecuencia (Hertz): a) HF (Alta frecuencia), indica una mayor capacidad del SNA para adaptarse a
diferentes condiciones y exigencias. Tiene un predominio del sistema parasimpatico, y un sistema
cardiaco con alta flexibilidad metabdlica y capacidad adaptativa y, b) LF (Baja frecuencia), con
predominio del sistema nervioso simpatico, refleja una baja adaptabilidad del SNA a distintas

exigencias, mayor susceptibilidad al estrés, menor capacidad de recuperacion. (38), (39)
V. Estrategia metodologica

Para llevar a cabo este trabajo, se realizd una revision bibliografica. Con el objetivo de presentar la
documentacién de manera transparente y mejorar la calidad metodologica para este tipo de estudio, se
utilizé algunos aspectos de la recomendacion de la guia de redaccion PRISMA (Preferred Reporting

Items for Systematic reviews and Meta-Analyses), version 2020. De esta manera, quedan detallados


https://www.zotero.org/google-docs/?hE1DlI
https://www.zotero.org/google-docs/?MLT76J
https://www.zotero.org/google-docs/?85k5TF
https://www.zotero.org/google-docs/?hRooGB

tanto, la revision de la literatura, los términos de busqueda como también, la seleccion y exclusion de

estudios.

V.a. Fuentes de Informacion y estrategia de busqueda

La estrategia de busqueda se defini6 y aplico en PubMed, centrandose en el titulo, resumen y

subapartados de los articulos. Un unico revisor evalud los titulos y resimenes para seleccionar los

articulos pertinentes. Posteriormente, se examinaron los articulos completos segun los criterios de

inclusion y exclusion detallados. Este enfoque metodologico tenia como objetivo asegurar la

exhaustividad y precision en la identificacion de la literatura relevante. La busqueda se realizo

utilizando descriptores DeCs/MeSH, los cuales se detallan en la tabla N°1.

Tabla N°1. Términos para la bisqueda en las bases de datos.

Ne Término libre DeCs MeSH
#1 kinesiologia quinesiologia aplicada kinesiology, Applied
#2 rehabilitacion rehabilitacion rehabilitation
#3 fibromialgia fibromialgia fibromyalgia
#4 respiracion respiracion respiration
#5 ejercicios respiratorios ejercicios respiratorios breathing exercise
#6 modulacion del dolor
#7 dolor musculoesquelético dolor musculoesquelético musculoskeletal pain
#8 terapéutica terapéutica therapeutics
#9 manejo del dolor manejo del dolor pain management
#10 variabilidad de la

frecuencia cardiaca

Se expone en la Tabla X, como se llevd a cabo la busqueda estructurada y la aplicacion de filtros, para

la combinacion de términos de manera sistematica. Fue replicada en cada una de las bases de datos

utilizadas en la revision bibliografica. Esta tabla proporciona una organizacion clara de los criterios de

busqueda, facilitando la elaboracion de consultas eficaces en bases de datos biomédicas.




Tabla X. Busqueda estructurada, filtros, resultados. Base de datos Pubmed.
N° Término Conector Término Conector Término
#1 "Fibromyalgia"[Me | OR “chronic pain”
sh] [Mesh]
#2 "Respiration"[Mesh | AND “chronic pain”
] [Mesh]
#3 "Respiration"[Mesh | AND " Autonomic
] Nervous
System"[Mesh]
#4 "Breathing AND "Fibromyalgia"[
Exercises"[Mesh] Mesh]
#5 "Fibromyalgia"[Me | AND Heart Rate
sh] Variability
#o "Respiration"[Mesh | AND " Autonomic AND "Fibromyalgia
] Nervous "[Mesh]
System"[Mesh]

La Tabla N°2 presenta la estrategia que se utiliz6 para llevar a cabo la busqueda estructurada en la

base de datos de PubMed.

Tabla N°2. Estructura de bisqueda en PubMed

Término Filtros Resultados

#1 Ultimos 10 afios, 18 results
Texto completo,

#2 Informes de casos, 18 results

#3 Ensayo clinico, 510 results
Estudio comparativo,

#4 Estudio observacional, 8 results
Ensayo controlado aleatorio




#5 8 results

#6 2 results

V.b. Criterios de elegibilidad

Tendran como criterios de inclusion aquellos articulos que: a) se encuentren dentro del periodo de
tiempo que comprende entre el afio 2014 y 2024, b) estudios en lo que se hayan evaluado los
ejercicios de respiracion en la terapéutica para Fibromialgia, ¢) estudios en que incluyan un grupo
etario de adultos de sexo femenino mayor o igual a 18 afios que cursen un estadio cronico de dolor
musculoesquelético diagnosticadas con fibromialgia, d) estudios en los que se hayan analizado la

variabilidad de la frecuencia cardiaca y la actividad vagal en mujeres adultas con fibromialgia.

Seran excluyeron: a) aquellos estudios en los que el analisis de las variables sea en personas que
ademas cursan con dolor musculoesquelético de origen traumatico y/o quirurgico, b) estudios en los
que las personas diagnosticadas con fibromialgia cursen con dolor musculoesquelético en un tiempo

menor a 3 meses de evolucidn y, ¢) revisiones sistematicos y metanalisis.
V.c. Proceso de seleccion de articulos

Este proyecto reviso de forma independiente los titulos y resimenes de los estudios seleccionados. Se
identificaron los ensayos que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion para ser incorporados

en el estudio.
VI. Contexto de Analisis

Debido a la superposicion de multiples trastornos y patologias concomitantes, al médico no solo le
resulta dificil hacerse una idea correcta de los sintomas para el diagnostico de Fibromialgia y no
siempre tiene en cuenta la modalidad/calidad de la respiracion en estos pacientes. Cerca del 45% de
esta poblacion presenta trastornos de equilibrio, que sugiere una falta de equilibrio motor. Se cree que,
una menor estabilizacién del tronco puede estar vinculada a una disminucion en la propiocepcion,
pero no se ha identificado una causa definitiva. Como también, no se ha investigado cémo la
respiracion influye en el equilibrio postural y el control motor en estos pacientes. Considerando que el
enfoque no farmacologico es adecuado para controlar los cambios nociplasicos, poner énfasis en las
funciones respiratorias puede ser una estrategia eficaz para desarrollar un tratamiento integral y

alentador. (40)
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En primer lugar, el dolor generalizado que experimentan las personas con FM tiene un impacto en la
mecanica del sistema respiratorio, provocando alteraciones tanto en la expansion toracica, volumenes

ventilatorios y las presiones inspiratorias y espiratorias maximas. (41)

La presencia de fatiga y disnea se vincula con la debilidad en los musculos respiratorios,
especialmente el diafragma. Se observé que, los problemas respiratorios pueden intensificar el dolor
en musculos como los paravertebrales cervicales, intercostales y toracolumbares, afectando
principalmente la mitad superior del cuerpo, lo que compromete las actividades de la vida diaria. La
implementacion de programas de ejercicios respiratorios, enfocados en la respiracion profunda y la
relajacion psicologica tienen como finalidad disminuir la frecuencia y el esfuerzo respiratorio,

mejorando el patron respiratorio y el control motor. (42)

Durante la fase inspiratoria, el diafragma se mueve hacia abajo y adelante, estimulado por los nervios
frénicos controlados por el area preBotC. Aproximadamente el 10-20% de las neuronas preBotC
envian sefales de manera autbnoma que son moduladas por el sistema limbico, quien procesa la
informacién propioceptiva y regula la conducta motora. El 95% de la informacidn propioceptiva es
recibida por el NTS quien libera sefiales inhibidoras hacia el area caudal ventrolateral de la médula, lo
que inhibe el area rostroventrolateral (RVLM) de la médula, donde se encuentran las neuronas
simpaticas preganglionares. Esta inhibicion disminuye la actividad simpatica, aumenta la actividad
parasimpatica, impactando en la homeostasis corporal, emocional, mejorando la expresion

neuromotora y del dolor.

Se ha propuesto que los pacientes con FM presentan una mayor actividad del sistema nervioso
simpatico en comparacion con personas sanas. Como también, se observo un patron de respiracion
superficial que podria intensificar la activacion del sistema simpatico. El diafragma, el principal
musculo de la inspiracion, también transmite sefiales al nticleo del tracto solitario, por lo tanto, cuando
la funcion contractil del diafragma esta alterada, las aferencias que envia son inconsistentes. El
impacto sobre el funcionamiento del NTS da como resultado, un déficit en la capacidad para inhibir la
actividad del sistema simpatico, contribuyendo al desarrollo y perpetuacion del estrés y el dolor

persistente.

Es relevante sefnalar que en esta poblacion, el volumen del nervio vago esta reducido en comparacion
con personas sanas. Dado que este nervio constituye entre el 80% y el 90% de las aferencias
parasimpaticas, se plantea la hipotesis de que su disminucion, junto con una respiracion ineficaz,
podria favorecer el desarrollo y progresion de la patologia. En este contexto, la respiracion profunda
cobra especial importancia, ya que estimula el nervio vago y activa el sistema nervioso parasimpatico,

lo que puede ayudar a mitigar los sintomas. (40)
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En segundo lugar, el corazén cuenta con una doble inervacion autobnoma, aunque su regulacion
principal proviene del sistema parasimpatico. Los sistemas periféricos y centrales que controlan la
funcion cardiovascular interactiian con las estructuras neuronales asociadas a la percepcion del dolor
realizando un circuito de asociadas a la percepcion del dolor desarrollando un circuito de aferencias y

eferencias para que el individuo abastezca las demandas del entorno.

En conformidad, la variabilidad de la frecuencia cardiaca, que mide las variaciones en la frecuencia
cardiaca de un latido a otro, se utiliza como un indicador indirecto de la actividad del nervio vago.
Este parametro proporciona un indice del grado en que el sistema "integrador” del cerebro ejerce un
control flexible sobre la periferia para facilitar la regulacion adaptativa. Se ha observado que tiende a
disminuir en personas con dolor persistente, lo que sugiere una mayor activacion del sistema

simpatico y un tono parasimpatico reducido.

A su vez, el NTS juega un papel importante como punto de interaccidn entre los sistemas autonomo y
sensorial, facilitando las conexiones entre el nervio vago y la nocicepcion. Al recibir informacion de
los nervios vagos, actiia como el primer centro de procesamiento en la modulacién del dolor. Esta red
bidireccional incluye tanto vias ascendentes como vias inhibidoras descendentes (DIP), las cuales
conectan diversas estructuras cerebrales con el asta dorsal de la médula espinal, modulando el

procesamiento de las sefiales nociceptivas. (43)

La reduccién en la comunicacion entre el tdlamo y la corteza somatosensorial, afecta el equilibrio
entre los neurotransmisores GABA como inhibidor y el glutamato como excitador del SNC. Ademas,
todas las areas corticales y subcorticales vinculadas a la red respiratoria muestran una reduccion de
materia gris, junto con una actividad neuronal anormal en el nervio olfativo y una disminucion en el
volumen del bulbo olfatorio. Estos hallazgos sugieren que los pacientes con FM experimentan

disfunciones respiratorias que afectan tanto a nivel neural como morfofuncional. (40)

Tanto la percepcion como el procesamiento del dolor se encuentran alterados en pacientes con FM, y
las disfunciones neuroendocrinas asociadas evidencian una alteracion en la sensibilidad central. La
sensibilizacion de las neuronas nociceptivas del asta dorsal y la disfuncion del sistema inhibidor
descendente, son probablemente patégenos de la hipersensibilidad a todo tipo de estimulos. La teoria
de que la FM es un sindrome de dolor mantenido por la actividad simpatica esta respaldada por
estudios que muestran una hiperactividad simpatica. En estos estudios, los sintomas de dolor se
alivian con el bloqueo del sistema simpatico y reaparecen tras la administracion de norepinefrina,
reforzando la idea de que el sistema nervioso simpatico conforma un rol importante en la persistencia

del dolor. (44)
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Dado que la HRV se considera un indicador de la actividad vagal, se hipotetiza que el dolor
persistente, al estar asociado con un control alterado de las DIP, podria correlacionarse con una baja
adaptabilidad al entorno. Ademas, se reconoce el papel crucial del sistema parasimpatico en la
regulacion de los procesos inflamatorios, que son mecanismos clave en muchas condiciones de dolor

persistente y fibromialgia.(43)

Por tultimo, la mayoria de los pacientes con FM padecen de alteraciones significativas en el inicio o
mantenimiento del suefio y se observan relaciones solidas entre la gravedad del dolor y la alteracion
del suefio. (45) Dado que el dolor es el desencadenante de este circuito, su manejo puede mejorar la

calidad de vida y modular este proceso.

Es crucial entonces, resaltar el papel del suefio en la funcién autonémica. Se observo que, la
hiperactividad simpatica durante la noche esta relacionada con trastornos del suefio y con la
desregulacion del SNA. De esta manera, se genera un circulo vicioso donde la intensidad del dolor y
el estrés incrementan la activacion cardiovascular simpatica, y a medida que aumenta el impulso
simpatico hacia el corazon y los vasos, también lo hace la percepcidon del dolor. Como resultado,
disminuye la calidad del suefio, un control neural cardiovascular anormal y una alta sensibilidad al

dolor. (46)
VII. Resultados

Para el contexto de analisis se incluyeron 6 articulos, de los cuales 2 fueron ensayos controlados y
aleatorizados, 2 estudio experimentales de casos y control, 1 estudio exploratorio cuasiexperimental y

1 ensayo piloto no controlado sin un grupo de comparacion de control.

En cuanto a los criterios diagnosticos de Fibromialgia, 5 articulos utilizaron la clasificacion del

Colegio Americano de Reumatologia (ACR).

Las escalas mas utilizadas en los articulos fueron el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FQI)
para evaluar la calidad de vida y en segundo lugar, la Escala Visual Analégica (EVA) para evaluar la

intensidad del dolor.
Los articulos son pertenecientes a EEUU, Italia, Portugal y Espafia.

A continuacion, se detalla el lugar y el afio de cada estudio en el orden por el cual fueron analizados:

Italia (2016), Portugal (2022), Espaiia (2022), Portugal (2019), Italia (2017), EEUU (2019).

El estudio de Rizzi et al. (44) en Italia 2016, realizaron un estudio experimental de casos-control con

el objetivo de evaluar si la capacidad de difusion pulmonar esta alterada en pacientes con fibromialgia
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(FM) como lo esta en aquellos con otras enfermedades caracterizadas por disfuncion del sistema

nervioso autébnomo (SNA).

Se examinaron 45 pacientes femeninas caucasicas de 50,1 + 5,6 afios con FM y anticuerpos
antinucleares (ANA) negativos, se compararon con 45 mujeres sanas de control, emparejadas por
edad e indice de masa corporal (IMC). Los controles no eran fumadores ni consumidores de alcohol ni
drogadictos, y ninguno estuvo afectado por algun trastorno médico, neuroldgico o psiquiatrico. Todas
las participantes completaron la puntuacion de sintomas autonomos compositivos (COMPASS) que
evalta el grado de disfuncion autonémica y el cuestionario de impacto de la fibromialgia (FQI). El
numero de puntos sensibles (TP) se conté utilizando el protocolo de Wolfe y la intensidad del dolor
somatico se evaluo utilizando una escala analdgica visual (EVA) de 100 mm. La gravedad del

fendomeno de Raynaud se evalué mediante el Raynaud's Condition Score (RCS).

La funcién autonoémica se evalué mediante electrocardiografia (ECG), presion arterial en los dedos,
respiracion y la actividad del nervio simpatico muscular (MSNA), tanto en reposo como durante una
prueba de inclinacion gradual de hasta 75°. El perfil autondmico se elabord en base a la MSNA, se
analizaron parametros como los niveles de catecolaminas plasmaticas, la modulacion cardiaca
simpatica y vagal, y el control vasomotor simpatico a través de la variabilidad de los intervalos RR y

la presion arterial sistolica (PAS).

También se evaluaron los volimenes pulmonares y parametros de espirometria dindimica mediante
pletismografia. El factor de transferencia (la capacidad de difusion de mondxido de carbono del
pulmoén, DLCO) se midi6é mediante la técnica de respiracion unica (Transfer Test, Morgan Kent,
Reino Unido), de acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad Europea de Respiracion (ERS).
Con las pacientes en sedestacion, la DLCO se midi6 usando niveles bajos (CO 0,25%; He 14%, O2
20%) y altas concentraciones de oxigeno (CO 25%; He 14%, O2 85-75%), un tiempo de retencion de
la respiracion de al menos 10 segundos y un volumen de lavado de 0,75 L con 5 minutos de intervalo
entre pruebas. También se evaluaron: el coeficiente del factor de transferencia de mondxido de
carbono (Kco), la capacidad de difusion de la membrana alveolar-capilar (DM) y el volumen de

sangre capilar pulmonar (Vc).
Resultados

Los resultados no mostraron diferencias en los volumenes pulmonares entre los pacientes con FM y
los controles sanos, pero si en la DLCO, el factor de transferencia del pulmon, la capacidad de
difusion de la membrana alveolocapilar y el volumen de sangre capilar pulmonar, que fueron

significativamente menores en los pacientes con FM. Las puntuaciones de los cuestionarios



COMPASS, escala EVA y RCS se correlacionaron significativamente con los valores de DLCO, Kco
y Vc.

La fibromialgia (FM) afecta la capacidad de difusion pulmonar (DLCO) debido a una reduccion en el
volumen capilar. Este defecto en la DLCO esta inversamente relacionado con la gravedad de la
disfuncion, lo que sugiere una conexion entre la alteracion de la DLCO vy la disfuncion auténoma en

pacientes con FM.

Se ha incluido un estudio realizado en Portugal 2022. (42) donde realizaron un ensayo piloto
controlado y aleatorizado. Este estudio tuvo como objetivo examinar los efectos de un programa de
ejercicios de respiracion sobre la tolerancia del umbral del dolor en los puntos sensibles ubicados en la
mitad superior del cuerpo y el impacto de la FM en la vida diaria. Se incluyeron 35 mujeres con
Fibromialgia de 34 a 67 afios de edad, las cuales fueron asignadas aleatoriamente a un grupo de
ejercicio (GE) y a un grupo control (GC). Todas las participantes cumplian con el diagndstico de FM
segun el Colegio Americano de Reumatologia (ACR 1990). Debido a la falta de adherencia, sélo 30
pacientes completaron el estudio. Se les indico la realizacion de ejercicios de respiracion con una
duracion de 30 min/sesion, 7 veces/semana; durante 12 semanas: 1 vez supervisada por un experto en
gjercicios respiratorios, y 6 veces/ semana no supervisada en casa con entrenamiento audiovisual.
Consistieron en: un ejercicio de conciencia de la respiracion, un ejercicio de expansion costal y tres

gjercicios de respiracion diafragmatica.

La evaluacion de los puntos sensibles fue realizada por el mismo especialista para reducir la
variabilidad y mejorar la consistencia en el proceso de evaluacion, utilizando un algémetro de presion
digital (Digital Pain Meter, Miacalcic®, PB de NIM brevettato, Siena) que incluyd: cervicales bajas,
segunda costilla, occipucio, trapecio y supraespinoso, la presion se aument6 gradualmente a un ritmo
de * 1 kg/cm2 por segundo. Se utilizo la version portuguesa del Cuestionario de Impacto de la
Fibromialgia (FQI) para evaluar el impacto de la FM en la vida diaria que mide la capacidad funcional
para caminar, cocinar, limpiar, etc., el bienestar, el trabajo perdido, la capacidad laboral, junto con
sintomas de dolor, fatiga, cansancio matutino, rigidez, ansiedad y depresion. Ambos se realizaron al

inicio y al final del estudio.

Resultados

Después de 12 semanas de intervencion, se observaron beneficios significativos en la tolerancia de los
umbrales de dolor en los 5 puntos sensibles, especialmente en los pares de la segunda costilla, el
occipucio y el supraespinoso. Ademas, la intervencion de ejercicios condujo a mejoras en los valores

medios de los efectos del tratamiento, que se encontraron en la capacidad funcional para realizar las
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actividades de la vida diaria, el dolor y la fatiga a favor del GE. Aunque la tendencia fue de mejora,

los resultados no fueron suficientes para obtener resultados significativos en la puntuacion total del

FIQ.

Carus et al (41). Se realiz6 un estudio de ensayo controlado y aleatorizado con el objetivo de examinar
los efectos del entrenamiento de los musculos respiratorios (RMT) sobre la eficiencia respiratoria y la

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en mujeres con FM. en Espaiia, 2022.

Las participantes fueron un total de 35 mujeres con FM segun los criterios de la ACR. Luego de
firmar el consentimiento informado por escrito, las participantes fueron aleatorizadas por pares en un
grupo de ejercicio (GE) y un grupo de control (CG). La intervencion consistio en 12 semanas de
entrenamiento de los musculos respiratorios (RTM). Cada sesion de RMT incluy6 cinco ejercicios de
respiracion (3 minutos para cada uno), que se realizaron en forma de circuito: un ejercicio de
conciencia de la respiracion, un ejercicio de expansion costal y tres ejercicios de respiracion

diafragmatica.

La Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se evalué mediante la Encuesta de Salud Short
Form 36 (SF-36), para la funcién fisica (PF), rol fisico (RP), dolor corporal (BP), salud general (GH),
vitalidad (VT), funcién social (FS), rol emocional (RE) y salud mental (SM).

Se midio6 con pletismografia la evaluacion funcional respiratoria y una la prueba de funciéon pulmonar
convencional, la cual se baso en la determinacidn por espirometria (prueba ventilatoria) y presion
respiratoria maxima (PRM). Se monitorean los siguientes pardmetros: capacidad vital forzada (FVC),
volumen espiratorio maximo en el primer segundo (FEV1), Tiffeneau = relacion FEV1/FVCy flujo

espiratorio maximo al 50% de FVC (MEF50).

Resultado

En cuanto a los cambios en las puntuaciones de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS),
evaluadas mediante la Encuesta de Salud Short Form 36, version portuguesa, los resultados fueron
significativos. La presion inspiratoria maxima (MIP) mejor6 en un 17,5 %, la presion espiratoria
maxima (MEP) aument6 en un 21,6 % y la presion de oclusion méaxima (P0,1 max) se increment6 en
un 27,7 % en comparacion con los valores previos al entrenamiento. En cambio, el grupo de control
(GC) no mostrd cambios o incluso presentd una disminucion en estos valores. Estos resultados
podrian explicar el favorecimiento de la funcionalidad respiratoria debido a el fortalecimiento del
diafragma y de los musculos intercostales, abdominales, escalenos y esternocleidomastoideos,

implicados en la respiracion mecanica.
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Ademas de las mejoras observadas en las variables relacionadas con la eficiencia respiratoria, los
individuos del grupo experimental también experimentaron mejoras en la mitad de las dimensiones de
la CVRS, como el funcionamiento fisico, el rol fisico, el dolor corporal y la vitalidad tras el

entrenamiento con respiracion mecanica (RMT).

De naturaleza exploratoria cuasiexperimental, el estudio de Portugal en 2019 (47) se realiz6 para
conocer la eficacia y seguridad del régimen de ejercicios respiratorios no supervisados con la finalidad
de promover un herramienta para el autocuidado de los pacientes, mejorar el dolor y su impacto en la

vida diaria.

Este estudio, realizado entre abril y julio de 2014, incluyo a 51 mujeres con fibromialgia (FM),
quienes fueron distribuidas en tres grupos: un grupo con régimen de ejercicios respiratorios
supervisados (SG), un grupo con régimen de ejercicios respiratorios no supervisados (N-SG) y un
grupo de control. De estas, 16 mujeres fueron asignadas al grupo no supervisado (N-SG), en el que
debian seguir el mismo programa de ejercicios que las participantes del grupo supervisado, pero

realizdndose en casa sin supervision.

El grupo supervisado (SG) sigui6 un programa de ejercicios respiratorios durante 12 semanas, que
consistia en sesiones diarias de 30 minutos. Cada semana, asistian a una clase supervisada por un
instructor especializado en ejercicios respiratorios. Ademas, llevaban a cabo seis sesiones semanales
en casa utilizando un entrenamiento audiovisual proporcionado en un disco de video digital (DVD).
Este DVD, junto con una guia visual y una explicacion oral, fue entregado al inicio del estudio para

garantizar que las participantes comprendieran como realizar correctamente los ejercicios.

Por otro lado, el grupo no supervisado (N-SG) también realizé un programa de ejercicios respiratorios
en casa durante 12 semanas. Sin embargo, a diferencia del grupo supervisado, solo asistieron a una
unica sesion con el instructor al comienzo del programa. A partir de entonces, realizaron el resto de
las sesiones de manera autdbnoma, guiandose por el mismo material audiovisual en formato DVD, con

una duracion de 30 minutos por sesion, durante los 7 dias de la semana.

Se evalu¢ la tolerancia al umbral de dolor en puntos sensibles localizados en el tronco y el cuello
(cervicales bajas, segunda costilla, occipucio, trapecio y supraespinoso) tanto al inicio como después
de 12 semanas, utilizando un algémetro de presion digital (Digital Pain Meter, Miacalcic®, PB de
NIM brevettato, Siena). Los pacientes informaron en qué momento la presion aplicada comenzaba a
causar dolor. Ademas, el impacto de la fibromialgia (FM) en la vida diaria de los pacientes se midid a
través de la version en portugués del Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ), herramienta

que permite evaluar como afecta esta condicion en las actividades cotidianas.

Resultados
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Después de 12 semanas de ejercicios de respiracion, no se encontraron diferencias estadisticas entre el
régimen supervisado y el no supervisado. Sin embargo, el régimen supervisado mostré mejoras

adicionales en la tolerancia del umbral del dolor y en la subescala FIQ del dolor.

Para el régimen supervisado, los cambios relativos con respecto al estado inicial mostraron beneficios
significativos en el grupo supervisado (SG), con un tamafio del efecto (ES) grande. En cuanto a la
capacidad funcional evaluada por el FIQ, se observo una mejora del 43,4%, mientras que el dolor se
redujo un 20,2% y la fatiga disminuyd un 39,5%. Ademas, la tolerancia al dolor en los puntos
sensibles mostroé un incremento notable, con un aumento del 27,3% en la media de la suma de cinco
pares de puntos sensibles, del 48,2% en el occipucio y del 63,1% en el supraespinoso. También se
observo un aumento moderado del 33,2% en la tolerancia al dolor en la segunda costilla. La tasa de

cumplimiento fue del 93,6%.

Para el régimen no supervisado, los cambios relativos con respecto al estado inicial mostraron
beneficios significativos a favor del N-SG, en la capacidad funcional-FIQ se redujo un 45,9%, la
fatiga-FIQ un 37,5% y; los umbrales de dolor en el supraespinoso aument6 un 47,2% y para la

segunda costilla un 30,1%. La tasa de cumplimiento fue del 81.3%.

En conclusion, no se encontraron diferencias significativas entre los regimenes de ejercicios
supervisados y no supervisados en cuanto al umbral del dolor en los puntos sensibles ni en el impacto
de la fibromialgia (FM). Sin embargo, los cambios porcentuales sugirieron una tendencia favorable
hacia el régimen de ejercicios supervisados, que podria ofrecer beneficios adicionales en la mejora del

umbral de dolor.

Por lo tanto, los ejercicios respiratorios realizados en un régimen no supervisado pueden considerarse
efectivos y seguros para los pacientes con FM, siempre y cuando se implementen ciertas condiciones.
Estas incluyen un entrenamiento inicial guiado por un especialista, el apoyo de material audiovisual
en DVD, un seguimiento telefonico para asegurar la adherencia al régimen, y una motivacion semanal
adecuada de los participantes. Este enfoque podria ayudar a los pacientes a promover el autocontrol de

su condicidn.

El estudio realizado en Italia por el Dr. Rizzi et al. (46) en el 2017 tuvo por objetivo evaluar la

influencia de la disfuncion del SNA en la génesis de los trastornos del suefio.

Se llevd a cabo un estudio experimental de casos y controles, en el cual compararon cincuenta
mujeres entre los 51,2 = 7,3 afios promedio de edad con diagnostico de Fibromialgia segtin los
criterios de clasificacion ACR 2010, con 45 controles femeninos sanos emparejados por edad e indice

de masa corporal. El reclutamiento de sujetos abarcé del 1 de mayo de 2014 a el 1 de mayo de 2016.
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Quedo suspendido cualquier tratamiento farmacologico relacionado con FM. Se obtuvo el
consentimiento informado de todos los participantes. Todos los sujetos inscritos se sometieron a una
evaluacion clinica y a una prueba autonémica.

Para describir la intensidad del dolor somaético se utilizo la escala analogica visual (EAV) y para la
calidad del suefio la Escala de somnolencia de Epworth (ESS). Durante la noche se les realizo un
examen de polisomnografia en un laboratorio del suefio con sonido atenuado y temperatura
controlada. Se realizo un examen electrocardiografico (ECG), para medir la presion arterial de forma
no invasiva, se utilizé un algoritmo basado en la transformada rapida de Fourier (FFT) para el analisis
espectral de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (HRV) y se les midio la actividad respiratoria
mediante fuelles toracicos conectados a un transductor de presion. La actividad nerviosa simpatica
muscular (MSNA) se midi6 a partir del nervio peroneo derecho utilizando una técnica de
microneurografia. La adquisicion de datos se inici6 30 minutos después de la linea base y se extrajo

una muestra de sangre para la evaluacion de catecolaminas.

Resultado

Este articulo parece demostrar que el suefio provoca los mismos efectos que una prueba estresante en
pacientes con FM. Esta poblacion presenta una disfuncion del sistema nervioso auténomo que es
compatible con una hiperactividad simpatica debida a la intensidad del dolor cronico durante la vigilia
y el suefio. Se crea un circulo vicioso durante el suefio: el dolor aumenta la activacion cardiovascular
simpatica y reduce la eficiencia del suefio, y aumenta la aparicion de la respiracion paradojica (PB), la
cual aumenta la ganancia de barorreceptores, y el flujo simpatico causa un patron de respiracion
oscilatoria como resultado del acoplamiento barrorespiratorio. Esto da lugar a un control neural

cardiovascular anormal y una sensibilidad aumentada al dolor.

EEUU, Asimina Lazaridou, 2019,(45) este estudio, que fue un ensayo piloto no controlado sin un
grupo de comparacion de control para investigar la eficacia del ejercicio diario basado en yoga en la
mejoria de los sintomas de la FM M, incluido el dolor y los trastornos del suefio, y con un enfoque en

el papel de las cogniciones negativas sobre el dolor, como la catastrofizacion.

Para este estudio, se incluyeron 43 mujeres de 18 a 75 afios de edad con dolor cronico durante mas de
6 meses y diagnostico de FM seglin los criterios de Wolfe et al. 2011. Se excluyeron aquellos
participantes que realizaban una practica meditativa regular actual durante 20 minutos por semana.

Solo 36 participantes completaron el tratamiento.

El programa de intervencidn tuvo una duracion de 6 semanas. El estudio incluy6 5 ciclos/grupos de

yoga consecutivos separados, con 6 a 10 participantes que completaron el programa de yoga por ciclo.
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Fue dirigido por un instructor de yoga certificado y un psicélogo con un doctorado. Cada semana,
habia una sesion presencial que duraba 1,5 horas e incluia asanas, meditacion y otras practicas
basadas en la atencion plena. Para fomentar la integracion de estas practicas en la vida cotidiana,
también se pidio a los participantes que siguieran un video de yoga diario de 30 minutos mientras
estaban en casa entre las clases presenciales con el instructor. Al final de cada semana del programa
de yoga (es decir, el dia antes de cada clase de yoga), los participantes completaron una encuesta de
“registro semanal”, informando el nimero de dias y la cantidad de tiempo/nimero de dias que

practicaron yoga en casa desde la ltima clase de yoga (durante un periodo de 5 dias).

Para medir la sintomatologia general de FM, se utilizo el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia
Revisado (FIQR). La Escala de Catastrofismo del Dolor (PCS) se utilizé para medir el pensamiento
catastrofico (rumiacion, magnificacion e impotencia) sobre el dolor. Para evaluar la calidad del suefio
se utilizo el Inventario de Calidad del Suefio de Pittsburgh (PSQI). Los participantes completaron el
Inventario Breve de Dolor (BPI) que incluye 4 preguntas sobre la intensidad del dolor (dolor actual,
dolor promedio, peor dolor, menor dolor) calificadas en una escala de 0 a 10. Los participantes
utilizaron un actigrafo de mufieca (Actiwatch 2) durante la semana de evaluacion inicial y durante la
sexta semana del programa de yoga para estimar la eficiencia del suefio y la vigilia. Se tomaron

registros en la semana 0 y en la semana 6 para todas las evaluaciones.

Los resultados del estudio mostraron que los cambios en los sintomas de la fibromialgia (FM)

variaron entre los participantes después de las 6 semanas de practica de yoga.

En promedio, las puntuaciones del dolor disminuyeron tanto en el BPI como en el dolor diario
autoinformado. Se observo que aquellos que dedicaron mas tiempo a la practica de yoga en casa
experimentaron una mayor reduccion del dolor. El mayor beneficio se registro en los participantes que
practicaban al menos 25 minutos al dia (28% de los sujetos), en comparacion con aquellos que

practicaban menos de 25 minutos al dia.

Hubo una leve mejora en los trastornos del suefio, medida con el PSQI, aunque no se observaron
mejoras significativas en el FIQR ni en la eficiencia del suefio medida por actigrafia. Sin embargo, al
final de la sexta semana, se registré una mayor eficiencia del suefio, la cual se correlacion6 con
disminuciones en la alteracion del suefo, una reduccion de la fatiga y un aumento en la actividad

fisica autoinformada.

Se observé una disminucién general en los pensamientos catastréficos sobre el dolor, y una mayor
reduccion de la catastrofizacion se correlaciond con una disminucion de los sintomas de la FM. El
sistema PROMIS revel6 una interaccion significativa entre la ansiedad y la catastrofizacion en

relacion con la eficiencia del suefio, la fatiga y el dolor. Los pacientes que tenian niveles altos de



catastrofizacion inicial pero baja ansiedad inicial informaron de menos dolor y fatiga, asi como una

mejor eficiencia del suefio al finalizar las seis semanas de yoga.

En resumen, los participantes que practicaron yoga de manera mas constante y durante mas tiempo
experimentaron mayores beneficios en la reduccion del dolor, la fatiga y los trastornos del suefio, con
una mejora general en los sintomas de la fibromialgia, especialmente en aquellos con una mayor

predisposicion a la catastrofizacion inicial.
VIII.  Conclusion

A lo largo del tiempo, la respiracion ha sido un eslabon muy importante para diversas culturas en todo
el mundo de manera terapéutica. Desde sus creencias, con esta herramienta buscaban movilizar
“energia o fuerza de vida” con la finalidad de mejorar la vitalidad y alargar la vida, al modificar los
patrones respiratorios generaban cambios a nivel del Sistema Nervioso que les permitia alcanzar
niveles superiores de la conciencia. En un marco conceptual, para el hinduismo y el budismo se llama
energia vital, los chinos lo denominan Qi, los Yoguis el prana y el espiritu para el cristianismo,
diferentes maneras de nombrarla pero todas con un propdsito, restablecer el equilibrio de la energia
del cuerpo. Con sus particularidades, desarrollaron técnicas de respiracién y movimiento para
desobstruir o equilibrar esa energia que fluye por el cuerpo, en caso contrario, el cuerpo presenta dolor
y se originan las enfermedades. La respiracion “consciente” que nos invitan estas disciplinas, hacen
referencia a tomar conciencia de la respiracion y observar la sensacion fisica involucrada en ese

proceso.

Entender que la respiracion, funcion basica y vital, es la inica llave de entrada que tenemos para
ingresar informacion directamente al Sistema Nervioso Auténomo, debido a la particularidad de tener
un componente involuntario, y un componente voluntario. Todo lo que realicemos a través de la
respiracion, tendra un impacto directo en el SN. En los Gltimos afios, estas corrientes milenarias
crecieron fuertemente en la practica kinésica, como también los pacientes recurren de manera
independiente por fuera del ambito profesional. Poder darle un sustento desde la evidencia cientifica a
las técnicas de respiracion que emplean las terapias complementarias, refuerzan la idea de, no solo
considerar al sistema respiratorio como una herramienta para el abordaje integral del paciente, si no

también para entender la integridad del individuo.

La respiracion lenta y profunda activa los receptores de estiramiento en los pulmones y los bronquios,
los cuales estan inervados por fibras aferentes mielinizadas de conduccion rapida y lenta, sensibles
tanto a los aspectos estaticos como dinamicos del volumen pulmonar y la presion transmural. En la
respiracion rapida, se activan principalmente los receptores de rapida adaptacion (RAR), mientras que

las inhalaciones profundas activan los receptores pulmonares de adaptacion lenta (SAR). Estos



ultimos responden a un estiramiento extremo de los pulmones, terminan la inspiracion y facilitan la
espiracion como parte del reflejo de Hering-Breuer (HBR), el cual limita la expansion pulmonar
dentro de un rango fisioldgico seguro, inhibiendo el impulso inspiratorio central a través del nervio
vago. Los SAR responden a hiperinflaciones significativas (aproximadamente 30 cm H20) durante
todo el estimulo. Por lo tanto, la respiracion profunda activa selectivamente las vias dependientes de
SAR que permanecen activos durante la fase prolongada de inspiracion en una respiracion lenta. En
cambio, los RAR tienden a volverse inactivos durante inspiraciones prolongadas, lo cual disminuye su
efecto excitador sobre los circuitos del sistema nervioso central. Los aferentes SAR se proyectan a
neuronas de segundo orden del NTS, gran fuente de relevamiento sensorial, especificamente a la
region ventrolateral. A través del nervio vago, envia conexiones sindpticas divergentes a una variedad
de regiones del cerebro, especialmente aquellas involucradas en la regulacion auténoma (ntcleo
ambiguo, locus coeruleus, nucleo paraventricular, nucleo central de la amigdala), el sistema limbico y
la corteza cerebral. Este circuito proporciona un control noradrenérgico inhibidor de la red autonoma

central que, como resultado da una respuesta parasimpatica. (10)

La importancia de la respiracion diafragmatica se despliega sobre la diversa inervacion que posee: por
un lado, obtenemos un control voluntario sobre la respiracion por la informacion del nervio frénico,
que no es puramente motor y que a su vez envia vias aferentes a nivel del talamo vy, a los centros
respiratorios, y por otro lado, contiene un control autonémico involuntario, gracias a la inervacion del
nervio vago y su influencia parasimpatica, y la del plexo solar y el ganglio cervical superior en su
influencia simpatica. Ademas, al activar el diafragma, los mecanorreceptores vagales presentes en
varias estructuras extrarrespiratorias, como el vena porta, el bazo, el plexo de meissner y de auerbach
en el intestino, generan impulsos parasimpaticos que cumplen funciones claves en la regulacion de
procesos autonomos. El principal neurotransmisor utilizado por el nervio vago es la Acetilcolina
(Ach), que tiene un potente efecto antiinflamatorio. En patologias como la Fibromialgia, en donde el
componente inflamatorio es significativo, la liberacion de Ach podria contribuir a la reduccion de la
inflamacion y regular la respuesta inmunoldgica en condiciones de estrés. Por lo tanto, utilizar un

patron respiratorio diafragmatico favorece el equilibrio simpatovagal.

A su vez, el sistema de control neuronal integra diversas regiones cerebrales, conexiones reciprocas y
mecanismos de retroalimentacion, destinado a mantener la homeostasis en un entorno en constante
cambio. En primer lugar, ubicado en la médula espinal, el bCGP contiene a las neuronas somaticas
motoras de la musculatura respiratoria, por lo que modula el comando en ritmo, frecuencia y
profundidad de la inspiracion. En segundo lugar, las areas intermedias a nivel del tronco encefalico, el
bulbo y la protuberancia reciben e integran la informacion aferente del bCPG para delimitar la
inspiracion, y a su vez, modulan la actividad del bCPG, este mecanismo es puramente involuntario.

En tercer lugar, las areas superiores a nivel de la corteza cerebral, encargadas de la regulacion
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emocional, la cognicion y la toma de decisiones, entre otras funciones, permiten que la respiracion se
desarrolle en base a las emociones y/o el raciocinio, que ademas, éstas estructuras pueden ser
moduladas con sefiales de patrones respiratorios. De esta manera, los tres centros reguladores de la
respiracion se coordinan constantemente entre si: las areas superiores, cuando se conectan con el
bCPG, permiten la respiracion voluntaria, mientras que las areas intermedias, al modular el bCPG,

regulan la respiracion autonoma.

La frecuencia cardiaca esta determinada por la tasa de despolarizacion intrinseca de las células en el
nddulo sinoauricular. El intervalo entre latidos, conocido como intervalo RR en el electrocardiograma
(ECG), es regulado tanto por el sistema nervioso simpatico, que acelera la despolarizacion, como por
el sistema nervioso parasimpatico, que la ralentiza. La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) se
mide la distancia entre los intervalos RR en un periodo determinado. Esta variabilidad en el intervalo
RR es un indicador directo del tono auténomo cardiaco. Una mayor VFC se asocia con una actividad
elevada del sistema nervioso parasimpatico. Uno de los principales factores que influye en la VFC es
el cambio en el volumen pulmonar durante el ciclo respiratorio. Se observo que, los ejercicios de
respiracion nasal alterna conducen a cambios a favor del aumento en la HRV que sugieren una

actividad elevada del sistema nervioso parasimpatico. (13)

La respiracion lenta y profunda genera variaciones ciclicas en la presion intratoracica, lo que impacta
en el retorno venus, el gasto cardiaco y por consiguiente, en la presion arterial. Los barorreceptores
periféricos, localizados principalmente en el arco aortico y el sefio carotideo, responden a
fluctuaciones de la presion arterial que se sincronizan con los ciclos cardiaco y respiratorio. (10) El
sistema barorreflejo desempefia un papel importante en la proteccion del cuerpo frente a cambios
repentinos en la presion arterial, desencadenando reflejos que ajustan la frecuencia cardiaca de manera
compensatoria. La respiracion induce oscilaciones en la frecuencia cardiaca y la presion arterial a
través del fenomeno de arritmia sinusal respiratoria (RSA): durante la inhalacion, el ritmo cardiaco
tiende a aumentar, y durante la exhalacion, disminuye. Se encontr6 que, la mejor frecuencia
respiratoria para maximizar la variabilidad de la frecuencia cardiaca es de 5,5 respiraciones por
minuto (0,092 Hz), en donde se sincroniza el ritmo cardiaco con la presion arterial. A esta frecuencia,
el barorreflejo opera con maxima eficacia y aumenta la HRV, mejorando la capacidad del sistema
nervioso autdnomo para responder a variaciones en la presion arterial y estabilizar la frecuencia
cardiaca. Esta sincronizacion optimiza la actividad del sistema nervioso autbnomo, promoviendo un
equilibrio entre los sistemas simpatico y parasimpatico. Este efecto también repercute en la regulacion
emocional, ya que el barorreflejo estd conectado con el sistema limbico, responsable de controlar las
emociones. (48) De esta manera, nos proporciona una retroalimentacion util para ajustar el estado

interno y mejorar la regulacion emocional, la respuesta al estrés y la modulacion del dolor. La


https://www.zotero.org/google-docs/?WDgl9a
https://www.zotero.org/google-docs/?yrKjDn
https://www.zotero.org/google-docs/?QvnvON

respiracion nos permite comprender como una mayor coherencia y sincronia en el cerebro puede

favorecer la autogestion emocional y promover el bienestar general. (49)

La practica de respiracion nasal lenta y profunda ayuda a sincronizar el ritmo respiratorio con el
sistema cardiovascular, generando un estado de resonancia que optimiza la comunicacion entre
corazon, pulmones y la corteza cerebral. El ciclo nasal refleja la lateralizacion dinamica del SNA: a)
la inhalacion por la fosa nasal derecha se asocia con una mayor actividad simpatica inducida por la
estimulacion del hemisferio cerebral izquierdo, y una disminucion en la HRV; b) mientras que inhalar
por la fosa nasal izquierda incrementa el tono vagal, inducida por la estimulacion del hemisferio
derecho, aumentando la HRYV, lo cual se relaciona con una mayor actividad del SNPS y equilibrio

autondmico.(50)

A diferencia de la respiracion bucal, la respiracion nasal influye de manera significativa en la
regulacion del sistema nervioso autonomo permite un flujo de aire controlado, filtrado, calentado y
humidificado antes de llegar a los pulmones. Al inhalar por la nariz, se activa el nervio vago, el
incremento de su actividad, estimula al sistema nervioso parasimpatico, que impacta sobre la
reduccion de la frecuencia cardiaca y la presion arterial e induce un estado de calma. Por otro lado, la
respiracion nasal también potencia la produccion de 6xido nitrico (NO) en las vias respiratorias, una
molécula liberada en los senos paranasales con propiedades vasodilatadoras y antimicrobianas. En
primer lugar, el 6xido nitrico, tiene un efecto descongestivo debido a que produce una
vasoconstriccion y estimula las cilias en las fosas nasales, cuando llega a nivel del parénquima
pulmonar, tiene los efectos sistémicos:como la regulacion de la presion arterial, fortalecer el sistema
inmunolégico, mejora la oxigenacion sanguinea como contribuir en la reduccion de procesos

inflamatorios. (51)

La posibilidad de que el acoplamiento neurovascular tenga por finalidad mantener la integridad de las
neuronas activas, aumentando el flujo sanguineo y el suministro de oxigeno en esa region especifica,
refleja la interaccion entre la actividad neuronal y la respuesta hemodinamica, facilitada por la
comunicacion compleja entre el sistema nervioso autéonomo y el sistema cardiorrespiratorio. (52) Este
comportamiento del Sistema Nervioso representa su alta capacidad plastica para generar nuevas
conexiones neuronales a respuesta a una nuevo estimulo o informacion, aprovechar su potencialidad
para generar nuevos patrones respiratorios (9) y de esta manera, favorecer el equilibrio autobnomo es

un herramienta alentadora en el abordaje de la Fibromialgia.

Los pacientes con FM suelen experimentar diversas comorbilidades, como deterioro de la
coordinacion neuromotora y desequilibrios posturales, se destaca que la inspiracion influye
positivamente en las acciones motoras, estimulando el sistema parasimpdtico. Pensar a la Fibromialgia

desde un abordaje psicosocial es fundamental en la formacion de las diferencias individuales de cada
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persona y su experiencia en la percepcion del dolor. El efecto negativo de la ansiedad y una actitud
catastrofica pueden intensificar la sensibilidad al dolor y afectar su modulacion. Actualmente, no
existe un enfoque farmacolodgico o no farmacologico que resuelva de manera completa la
fibromialgia. No se dispone de exadmenes instrumentales especificos ni biomarcadores que puedan
predecir o diagnosticar la enfermedad; el diagnostico se basa en la historia clinica y en la evaluacion

objetiva.

Si bien en los resultados de la busqueda no se especifican los tiempos inspiratorios y espiratorios o
periodos de pausa, se han encontrado cambios significativos a largo plazo en los ejercicios de
respiracion diafragmatica sobre el impacto de la calidad del suefio y calidad de vida. El desafio de
encontrar una rutina de ejercicios respiratorios que sea lo suficientemente suaves como para prevenir
o atenuar la aparicion de dolor y molestias, y que ademas sea adaptable a las necesidades de cada
persona y sostenible a largo plazo, representa una propuesta alentadora. La intencion del concepto de
respiracion terapéutica tiene por finalidad desarrollar ejercicios accesibles, practicos y faciles de
aprender, para generar cambios de habitos en los pacientes. Entender el como, el cuando y el por qué
de la respiracion, no da la posibilidad como profesionales del razonamiento clinico y terapéutico para
ser especificos e individuales a la hora de disefiar un programa de ejercicios y poder facilitar su
utilidad. Es necesario realizar mas investigaciones para comprender mejor los procedimientos
terapéuticos para los pacientes con FM, considerando las relaciones neuronales implicadas en la

respiracion. (40), (13)
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