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RESUMEN

Introduccidn: Uno de los principales sintomas de los pacientes con fibromialgia son
los trastornos del sueiio, que afectan a su vez a la calidad de vida y a su nivel de
actividad fisica. Se ha demostrado que el ejercicio tiene efectos beneficiosos sobre la

calidad de suefo, pero falta evidencia cientifica que lo respalde.

Objetivos: Evaluar los efectos que tiene diferentes modalidades de ejercicio en la

calidad de suefio de las personas con fibromialgia.

Metodologia: Los estudios que se revisaron se obtuvieron de PubMed, ScienceDirect
y PEDro y se evalud la calidad metodoldgica del articulo y la importancia de la revista

en la que se publicé.

Resultados: Se analizaron 9 estudios relacionados con el ejercicio y la calidad de
suefo. 3 estudios analizaron el ejercicio de resistencia, 2 ejercicio acuatico, 2 Taichi,
1 ejercicio multicomponente y uno ejercicio aerdbico. Los estudios tuvieron mejoras

en variables como calidad de suefio, calidad de vida, depresién, ansiedad, y fatiga.

Conclusién: El ejercicio acudtico, la terapia de mente-cuerpo y el ejercicio
multicomponente mejoran la calidad de suefio de las personas con fibromialgia,

aunque la ultima intervencidn tiene resultados inconsistentes.

Palabras clave: “Fibromialgia”, “Sueno”, “Trastornos del suefio”, “Ejercicio”, “Dolor

créonico”

Numero total de palabras: 16285
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ABSTRACT

Introduction: One of the main symptoms experienced by patients with fibromyalgia
is sleep disorders, which in turn affect their quality of life and level of physical activity.
It has been demonstrated that exercise has beneficial effects on sleep quality, but

there is a lack of scientific evidence to support this.

Objectives: To evaluate the effects of different exercise modalities on sleep quality

in individuals with fibromyalgia.

Methods: The studies reviewed were obtained from PubMed, ScienceDirect, and
PEDro, and the methodological quality of the article and the importance of the

journal in which it was published were evaluated.

Results: Nine studies related to exercise and sleep quality were analyzed. Three
studies examined resistance exercise, two studied aquatic exercise, two focused on
Tai Chi, one involved multicomponent exercise, and one focused on aerobic exercise.
The studies showed improvements in variables such as sleep quality, quality of life,

depression, anxiety, and fatigue.

Conclusion: Aquatic exercise, mind-body therapy, and multicomponent exercise
improve sleep quality in individuals with fibromyalgia, although the latter

intervention yielded inconsistent results.
n u
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Abreviaturas

5-HT: Neuronas serotoninérgicas

ACR: Colegio Americano de Reumatologia
ACTH: Adrenocorticotropa

AE: Ejercicio aerdbico

BAI: Beck Anxiety Inventory

BDI: Beck Depression Inventory

CA: Control activo

CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression

COMT: Catecholamine O-methyltransferase
C: Control

EM: Ejercicio multicomponente

ER: Ejercicio de resistencia

EVA: Escala visual analdgica

FCmax: Frecuencia cardiaca maxima

FAS: Fibromyalgia Activity Score

FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire
FIQR: Fibromyalgia Impact Questionnaire revisada
FM: Fibromialgia

GABA: Acido gamma-aminobutirico

HADS: Hospital anxiety and depression scale
HPA: Hipotalamo-pituitario-adrenal

HT: Ejercicio acuatico
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ICD-10: Décima revision de la Clasificacion internacional de las enfermedades
ICPM: Modulacion inhibitoria condicionada del dolor
Imp in TST: Aumento de TST > 1 hora
MFI-20: Multidimensional Fatigue Inventory
NREM: No hay movimientos oculares rapidos
PCS: Escala de catastrofismo ante el dolor
PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index

Qol: Calidad de vida

QoS: Calidad de suefio

RPE: Rate of Perceived Exertion

SAl: 20-item self-administered

SC: Sensibilizacion central

SD: Desviacion estandar

SF-36: Short Form Health survey 36

SNC: Sistema nervioso central

SS: Severidad de sintomas

SWS: Suefio de ondas lentas

T6MM: Test de distancia 6 minutos marcha
TC: Taichi

TNT: Tiempo total de siesta

TST: Tiempo total de suefio

WPI: indice de dolor generalizado
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1. INTRODUCCION
1.1. Definicidn, signos, sintomas y comorbilidades

La definicién de la fibromialgia (FM) ha ido variando durante los afos. El Colegio
Americano de Reumatologia (ACR) en 1990 describié un criterio diagndstico para
poder clasificarlo como fibromialgia, requiriendo que la persona afectada tuviese
multiples puntos de sensibilidad y dolor crénico generalizado. Después, en 1994, la
décima revisién de la Clasificacidon internacional de las enfermedades (ICD-10),
clasifico la fibromialgia dentro de “enfermedades del sistema musculoesquelético y
tejido conectivo”(1). Hoy en dia se describe la fibromialgia como un sindrome

caracterizado por dolor musculoesquelético crénico generalizado (2,3).

Los tres sintomas principales de la enfermedad son el dolor, la fatiga y los trastornos
del suefio (4). Ademas de ello, existen otra serie de sintomas que lo caracterizan que
son, rigidez muscular y articular, trastornos del comportamiento, disfunciones
cognitivas, ansiedad, depresién, sensibilidad general y otros sintomas (1,4-6). Las
persona que acuden al hospital dicen “me duele todo” (5,6), y describen el dolor
como profundo, generalizado, punzante y con sensacién de quemazodn,

frecuentemente irradiado y variable (4).

La FM se asocia con muchas comorbilidades que pueden clasificarse en: otros
trastornos de dolor somatico (sindrome del intestino irritable, dolor pélvico crénico
con cistitis intersticial, trastorno temporomandibular, los sintomas otoldgicos,
cefaleas crdnicas y migrana), afecciones psiquidtricas, trastornos del suefo,
enfermedades reumaticas y otras afecciones. Se suele conjeturar que muchas de
estas asociaciones son el resultado de la sensibilizacidn central, pero este mecanismo
no puede explicar todas las asociaciones. El sindrome de fatiga crénica es una
afeccion que presenta un considerable solapamiento con la FM, el dolor siendo el
principal identificador de la FM (7). Se ha demostrado en varios estudios una
correlacién entre el estrés y los sintomas de la fibromialgia y ademads de ello la
presencia de patrones de depresion se han correlacionado con un peor prondstico.
En diferentes estudios han observado que la prevalencia de trastornos psiquiatricos
como, la depresion y la ansiedad en los pacientes con fibromialgia llega al 60% en

diferentes subgrupos (8).
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1.2. Etiologia y patofisiologia

La fibromialgia no tiene por ahora una prueba o patologia especifica como tal (9). De
hecho, en una editorial de Hadler, se considerd la fibromialgia como la medicalizacién
de la miseria (10). Anteriormente se denominaba sindrome de “fibrositis”, ya que
este nombre implicaba un papel fundamental en la patogenia de la enfermedad,
enfocdndose en la inflamacion periférica (11). En la actualidad, ha ido mas allad de
esas teorias anteriores, y se cree que el procesamiento anormal del dolor estd
impulsado principalmente por la alteracion de la sensibilizacion central (SC), siendo

el motor principal de la enfermedad (12).
1.2.1. Sensibilizacion central (SC)

La FM, entra dentro de los sindromes de sensibilizacién central, y esto es importante

ya que engloban diferentes mecanismos y es multifactorial (1,3,5,6,9,13).

La SC, se define operacionalmente como una amplificacién de la sefalizacién
neuronal dentro del sistema nervioso central (SNC) que provoca hipersensibilidad al
dolor, siendo un fendémeno real o no, y pudiendo evaluar su contribucion relativa a
los trastornos de dolor inflamatorio, neuropatico y disfuncional en pacientes (13). Por
esta razon, los pacientes con FM presentan un incremento del campo receptivo del
dolor, con alodinia e hiperalgesia. Aunque la SC juega un papel importante, conocer
la causa inicial es aun mas importante, es decir el input nociceptivo persistente, ya
gue segun Vierck, si los generadores del dolor periféricos pueden bloquearse los

sintomas de la fibromialgia deberian desaparecer o ni siquiera desarrollarse (14-16).

Muchos estudios han identificado un procesamiento anormal del dolor siendo la
patofisiologia dominante (17-23). Se ha demostrado por medio de fMRI una
activacion idéntica de regiones cerebral en personas con FM y sin, pero las personas
con FM necesitan un menor estimulo de presion para poder tener la misma actividad
neuronal inducida por el dolor (24-28). Ademas, los pacientes con FM tienen una
mayor activacién neuronal ante un estimulo de presién en comparacién con sujetos

Sanos.

Es importante saber que la SC es un mecanismo fisioldgico reversible asociado a una

mayor respuesta al dolor. Sin embargo, hasta que se dispongan de mejores
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biomarcadores, su deteccion en humanos sigue siendo provisional (29). Este
mecanismo promueve un comportamiento protector, evitando que el tejido
lesionado tenga nuevas lesiones y maximizando su cicatrizacion (3). Sin embargo, las
personas con FM tienen una sensibilizacién anormal del dolor, y vias descendentes
gue se encuentran atenuadas o ausentes, causando dolor crénico maladaptativo, y
haciendo que la severidad del dolor sea desproporcionado al dafo tisular que tengan

(1,3,9,16).

Ademas del procesamiento anormal del dolor existen otros mecanismos importantes
que influyen en la percepcién y cronicidad del dolor, que son, las vias ascendentes
del dolor y las vias descendentes inhibitorias del dolor anormal. El estimulo
nociceptivo que va de la periferia hace sinapsis con la neurona de segundo orden y
este se dirige hacia centros superiores. Cuando se encuentra a una persona con FM
los neurotransmisores que se incluyen en este proceso (glutamato, sustancia P y el
factor de crecimiento nervioso entre otros) se encuentran en concentraciones
elevadas en el liquido cefalorraquideo (30-33). En un estudio en el cual se incluian
ratones con FM vy alta sensibilidad a la presién, se realizé una resonancia magnética
(RM) por medio de protones y se observaron altos niveles de glutamato en la insula
posterior en pacientes con FM. Asi como este neurotransmisor aumenta la
excitabilidad en las neuronas de la médula espinal, también se envuelve en el proceso
de sensibilizacién central (34). Las neuronas que ascienden de la médula espinal
llevan el impulso nociceptivo al tdlamo y a la corteza somatosensorial donde se da la
percepcion del dolor y también a la amigdala y al hipotalamo donde se encargan del
estrés y de las emociones. En pacientes con fibromialgia existe una anormalidad a

este nivel que es la disminucién de la densidad de la sustancia gris cortical (9).

Las vias descendentes modulan la percepcién del dolor desde los centros superiores
del cerebro. Entre las anormalidades que se encuentran en las vias descendentes del
dolor existen tres vias principales de la médula espinal. La via medial se origina en la
médula ventromedial rostral y en el nucleo del rafe magno (Figura 1) por medio de
las neuronas serotoninérgicas (5-HT), que contienen glutamato y que contienen acido
gamma-aminobutirico (GABA). La via lateral se origina en el tegmento pontino

dorsolateral por medio de las neuronas que contienen norepinefrina. Estas dos vias
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descienden por medio de la médula espinal e inhiben la transmisién del dolor en la
asta dorsal. En pacientes con FM hay una disminucién de los niveles 5-HT y de la
norepinefrina en el LCR en estas vias descendentes, estando muy implicado en la
patofisiologia de la SC. La modulacién de las vias 5-HT y norepinefrina se ha sugerido
como un modo de accion clave en los antidepresivos. Por ultimo, existe una ultima
via descendente importante que realiza la modulacién inhibitoria condicionada del
dolor (ICPM), implicando a una region del subnucleo reticular dorsal en la médula
caudal. Esta regién es responsable del condicionamiento heterotdpico nocivo, un
mecanismo por el que la activacidon neuronal de zonas
remotas del cuerpo puede reducir el dolor provocado
por un estimulo nocivo, de modo que un dolor puede
reducir otro dolor. Se ha demostrado que los pacientes

con FM tienen el procesamiento de ICPM afectado. Sin

embargo, las vias descendentes inhibitorias del dolor s L Vv
e -

. , ™ he N B n
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Figura 1. Centros cerebrales implicados en las vias ascendentes. Esta via puede ejercer un control tanto inhibitorio
(verde) como facilitador (rojo). Un canal de control independiente a través de neuronas serotoninérgicas en la RVM
(naranja) también puede modular el dolor de forma dependiente del estado. Abreviaturas: ACC: cortex cingulado
anterior; H: hipotdlamo,; PAG: sustancia gris periacueductal; RVM: médula ventromedial rostral; T: tdlamo. Howard
Fields (2004) (35)

1.2.2. Eje hipotdlamo-hipdfisis-suprarrenal y fibromialgia

La FM se ha asociado con una variedad de estresores psicolégicos, incluyendo
traumas y abusos infantiles, molestias de la vida diaria, exposicion a la guerra,
eventos catastréficos y la persecucidn. Estos vinculos han llevado a una investigacién
extensa del sistema de estrés humano, y se ha revelado una alteracion del eje

hipotalamo-hip&fisis-suprarrenal y del sistema nervioso simpatico (1).

Aunque la fisiopatologia de la FM no se entienda bien, se ha sugerido que las
anormalidades neuroendocrinas juegan un papel importante en el desarrollo de la

enfermedad (35). En un estudio de Adler et al. (36), se midieron la respuesta de la
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adrenocorticotropa (ACTH) y la epinefrina por medio la técnica de pinza
hipoglucémica-hiperinsulinémica, y se observé una disminucion significativa (30%) de
la respuesta de la ACTH y de la epinefrina en mujeres premenopdusicas con FM. En
otro estudio, esta vez de Torpy et al. (37) se observd una respuesta tardia de la ACTH
después de la administracién de interleucina-6 (IL-6). Ademas, van Denderen et al. y
Gursel et al. (38,39) utilizaron el ejercicio como estimulador en la evaluacién del eje
hipotdlamo-pituitario-adrenal (HPA) y se observaron respuestas del eje HPA

normales o disminuidas.
1.3. Epidemiologia y costes econédmicos
1.3.1. Epidemiologia

Muchos estudios destacan la relevancia de las enfermedades reumatoldgicas y
musculoesqueléticas que provocan dolor crénico en los habitantes de Espafia, asi
como su impacto en la calidad de vida (Qol), la limitacion de las actividades y la
utilizacidn de servicios sanitarios (40). Casi todos los estudios epidemioldgicos que
han investigado sobre la prevalencia de la fiboromialgia, han utilizado la clasificacion

de ACR 1990 o el criterio diagndstico modificado de ACR de 2010 (1).

Segun el estudio con fuente epidemioldgica de los trastornos reumatoldgicos en
Espafia mds citado, EPISER (2001)(41), la prevalencia de la enfermedad es elevada,
afectando a 2.4% de la poblacidn. En Espaia la FM es mads prevalente que la artritis
reumatoide (0.5%), pero no mas prevalente que la osteoartritis de rodilla (10.2%) o
el dolor lumbar (14.8%). Sin embargo, la FM presenta los valores mas elevados de
deterioro de la QoL en relacidn con el impacto social, psicolégico y sanitario. Ademas
de que la FM es el sindrome reumatolégico con mayor presencia concomitante de
depresién, es la enfermedad con mayor nivel de afectacién con respecto a los
factores psicoldgicos de la Qol relacionada con la salud (se midieron por medio del
cuestionario SF-12). Al centrarse nuevamente en la FM, se observa una tasa de
prevalencia que resulta ser significativamente mas alta en mujeres (4.2%) en
comparacion con hombres (0.2%), lo que resulta en una relacion de 21:1
mujer:hombre. El pico de prevalencia mas alta es de mujeres de entre 40-49 ainos

(40).



Urko Novales

Cuando se utilizan los criterios de ACR de 1990 en los cuestionarios clinicos, el
diagnostico de la enfermedad aparece en mayor medida en las mujeres, pasando de
la relacion mujer:hombre de 8:1 a 30:1, en pacientes que fueron estudiados en
instituciones clinicas y en cuestionarios. Sin embargo, cuando se descarta la
utilizacién del criterio de examen de puntos sensibles, la proporcion entre sexos
puede ser casi igual, estando en un rango de proporcién mujer:hombre 4:1a 1:1, en

estudios que realizaron a la poblacién general (1).

EUROPA

" i Peea, it za1 ASIA "
- NORTEAMERICA s Prev. mujeres | 3,90 Frev. total g 104
Prew. idial 180 . A Frev. hombres | 1,31 Frev. mupsres | | 3,24
Prev. mugerag 2,00 0s 4 Prosarson T Prev. hombres | - 0,62
Frev. hombres | 0,74 | ¢ el 4 | FIOgonCion 51
Froporcion, 4 L <
AFRICA y i 2
[Tinez ) | s3] Y
UDAMERICA
Prev. lotal 1,12 1.
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AT W N
Proporcibin 121 1 Muswa Zelanda m
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Figura 2. Fibromislgia en ef munde.

Figura 2. Prevalencia de fibromialgia en el mundo. Imagen obtenida de Cabo Meseguer et al.

(2017) (40)

1.3.2. Costes economicos

Con relacién a los costes que produce la FM, se han realizado diversos estudios en
EE. UU. encontrando que el coste anual es de 9575 $/paciente, 3 veces mayor que el

grupo control sin FM (3291 S/paciente) (42).

En un editorial de la revista Arthritis Research and Therapy, Spaeth (43) después de
algunas revisiones, llegd a la conclusién de que un aumenté en la puntuacién de
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), de 78.9 a 81.5 puntos, supone un aumento
del coste anual de 865 €. De igual manera un aumento de un punto en la escala Brief
pain inventory resulta en un incremento del costo anual de 1453 €. Si se enfoca en
Espana, por medio del documento de consenso de 2006 de la SER junto con un
estudio de Boonen et al. (44,45), estimaron que el coste paciente/afio con FM llega a

7813 €. Tomando en cuenta, los resultados del estudio de Rivera (documento de
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consenso de 2006 de la SER) en la poblacién espafiola y aplicando los estandares de
prevalencia del estudio EPISER, que estima una prevalencia del 2.4% de la FM en
Espaina, se puede calcular que alrededor de 1117368 personas estan afectadas de
FM, de un total de 46557008 habitantes, con un coste que asciende a mas de 11,153
millones de euros/afio. Si ademas se considera que entre 2006 y 2016 ha habido un
aumento del indice de precios de consumo de 16.5%, el costo anual por paciente

seria de 11629 €, con un coste global de 12,993 millones de euros al afio (41,44).
1.4. Factores de riesgo

Existen diversos factores potenciales que contribuyen en la instauracion de la

patologia.
1.4.1. Factores genéticos y epigenéticos

El primer factor de riesgo genético que se ha encontrado en afectar a la creacién de
la FM es el polimorfismo del gene catecholamine O-methyltransferase (COMT), que
predispone a tener FM gracias a su rol en la via inhibitoria descendente del dolor.
Ademas en pacientes con FM existen polimorfismos genéticos que influyen en la
serotonina, norepinefrina y la dopamina (46). En estudios de casos y control en los
cuales comparaban 70 pacientes sanos y 70 pacientes con FM encontraron que 421

genes (p<0.001) se expresaban de manera diferente en los pacientes con FM (47).

Los estudios de gemelos de Kato et al. sugieren que la mitad del riesgo se debe a
factores genéticos, mientras que la otra mitad se debe a factores ambientales (48).
La lista de genes especificos que confieren un mayor riesgo de FM es cada vez mayor.
Entre los genes especificos que se han implicado se incluyen polimorfismos ligados al
cromosoma 17p11.2-q11.2 (49), la regién del receptor de serotonina 2A del
cromosoma 13, la regién reguladora del gen transportador de serotonina y la regién
HLA del cromosoma 6. Los polimorfismos del gen COMT estan relacionados con la
disminucion de la vulnerabilidad del umbral del dolor que se observa tanto en la
depresidon como en la FM. También hay pruebas de polimorfismos de los genes del
receptor de dopamina-D-3 y del receptor adrenérgico relacionados con la FM (50).
Entre los factores ambientales mas propensos a desencadenar la FM se incluyen los

estresores que envuelven el dolor agudo que normalmente duraria unas semanas.
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Ademads la FM o enfermedades parecidas como el sindrome de fatiga crénica, pueden
ser causados por diferentes tipos de infecciones (por ejemplo, virus de Epstein-Barr,

enfermedad de Lyme, fiebre Q, o hepatitis viral) o porir a la guerra (23).

Entre los estresores mas habituales ademas de las infecciones existen diversos
factores que pueden influir en el establecimiento de la enfermedad. La hipdtesis
traumatica de la FM asume que hay una relacidn entre el abuso y los mecanismo
fisiopatoldgicos mas potenciales de la FM como el neuroprocesamiento perturbado
de estimulos dolorosos (51) o la hiporreactividad del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal
(HPA)(52). En una revisidn sistematica realizada por Hauser et al. (52) se evalud la
posible asociacidon entre el abuso emocional, fisico y sexual y el sindrome de FM. En
la busqueda se encontraron 18 estudios casos-control elegibles en los que
participaron 13095 sujetos en total. Se encontraron asociaciones significativas entre
la FM y el abuso fisico autoinformado en la nifiez (OR 2.49 [95% CI 1.81-3.42], I’ =
0%; 9 estudios) y en la edad adulta (OR 3.07 [95% CI 1.01-9.39], I = 79%; 3 estudios);
y el abuso sexual en la nifiez (OR 1,94 [IC 95 % 1,36-2,75], | 2= 20 %; 10 estudios) y
en la edad adulta (OR 2.24 [95% Cl 1.07—4.70], I?> = 64%; 4 estudios).

Ademas de la asociacion entre el abuso fisico y sexual y la FM existe también la
relacion entre el trauma fisico y la FM. Otro estudio de casos y control realizado por
A. W. Al-Allaf et al. (53) incluyo 136 pacientes con FM y 152 personas grupo control
(emparejados con el sexo y la edad) y completaron un cuestionario acerca de traumas
fisicos sufridos 6 meses anterior a los sintomas, y observaron que 39% de los que
tenian FM y 24% personas del grupo control reportaron que tuvieron un trauma

fisico, siendo estadisticamente significativo (p < 0.007).

Por ultimo, otro de los estudios que encontré asociaciones entre el trauma y la FM
encontrd que los veteranos destinados a la guerra del golfo en 1991 podian tener un
incremento del riesgo de tener FM 10 afios después comparando con los veteranos
gue no eran destinados. Esto se basa en un estudio transversal en el cual 2189
veteranos de guerra de Estados Unidos (1061 destinados y 1128 no destinados)
fueron evaluados 10 afios después. Se observo que el 2% de las personas que fueron
destinadas a la guerra tenian FM comparando con un 1.2% de los que no fueron

enviados a la guerra (OD 2.31, 95% Cl 1.02-5.27).



TFG-Universidad Publica de Navarra

1.5. Diagnéstico

Debido a la complejidad de la enfermedad se han utilizado diferentes cuestionarios
con los que se ha diagnosticado la enfermedad, por medio de una evolucidn de los
criterios diagndsticos y a su vez de la clinica con los pacientes. Se deberia sospechar
que el paciente tiene FM si presenta dolor multifocal que no se explica por medio del
dafio o la inflamacién de diferentes regiones del cuerpo. La FM es una condicidn
compleja y heterogénea que presenta un procesamiento anormal del dolor junto con
caracteristicas secundarias, requiriendo para el diagndstico una evaluacion
exhaustiva del dolor, la funcién y del contenido psicosocial. En 1990 el ACR cred un
criterio para clasificar la fibromialgia (54) con una sensibilidad de 88.4% y una

especificidad de 81.1%:
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Figura 3 Criterios ACR 1990. Imagen extraida de Wolfe et al. (1990) (54)
Después en 2010, por el cimulo de objeciones tanto practicas como filosdficas, se

modificd el criterio de diagndstico de ACR, creando un nuevo criterio diagndstico
(55). En este nuevo criterio, se desechd el recuento de puntos sensibles, exigiendo al
examinador identificar dreas de dolor. En la primera fase, hicieron una recogida de
variables de 514 personas, incluyendo un indice de extensién de dolor, y sintomas
caracteristicos de la FM. A partir de estos datos se desarrollaron modelos de criterio
de clasificacion sustitutos, criterios de diagndstico y una escala de severidad.
Después, en la segunda fase del estudio, crearon un cuestionario médico abreviado
para comparar con la clasificacion de la FM de la fase uno. Por medio de este método,
cambiaron el criterio diagndstico a uno mas simple y para utilizar en la practica

clinica. El diagndstico incluia:
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- Indice de dolor generalizado (WPI) 2 7 y escala de severidad de sintomas (SS)
250WPI3-6yescalaSS29.
- Los sintomas estdn presentes en un nivel parecido durante = 3 meses

- Ausencia de trastornos que expliquen el dolor.

Este método ha permitido que haya un mayor diagndstico de hombres con FM ya que
tienden a una cantidad menor de puntos sensibles, y al mismo tiempo tener sintomas

asociados a la FM (56).

Como se encontrd una limitacién importante a la hora de comprender la prevalencia
y las caracteristicas de la FM por el requerimiento de un examen médico, se
modificaron criterios por medio del criterio ACR modificado de 2011, para que se
pudiese hacer una autoadministracion completa. Aunque esto elimina las habilidades
especiales del entrevistador, permite administrarlo en encuestas de investigacion y

en entornos en los que sea dificil hacer una entrevista (57).

Por ultimo, en 2016 se unificaron los criterios de 2010 y 2011, ya que desde 2010 a
2016 se realizaron diversos estudios relacionados con la validacion. Ademas, el uso
clinico de los criterios y la amplia investigacién han identificado areas de

actualizacion.

En el articulo de Wolfe et al. (2016) (58) revisan la validacién y los datos clinicos,
combinan los criterios 2010/2011 en un conjunto, aportan modificaciones con
aclaraciones de los criterios y describen como deben utilizarse los nuevos criterios

combinados.
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Criferia

A patient satisfies modified 2016 Bbromyalgia erteria if the following 3 condiions ase met:

{ 1) Widegpread pain index (WPI) = 7 and sympiom severity scale (355) score > 5 OR WP of 4=6 and 555 score = 9.

{2) Generalized pain. defined a5 pain in at least 4 ol 5 reghons, must be present. Jaw, chest, and abdaminal pain are not included i generalized pain definition

{3) Symproms have been genecally present for at least 3 months.

{4) A diagnosis of fbromyalgia is valid irrespective of other diagnoses. A dagnosis of Abromyalgia does not excude the presence of other clinically important ilinesses.

Asceriai el
1) WP note the number of areas in which the patient has had pain over the lasg week, In how many sreas has te patient had pain? Score will be between 0 and 19
Left ipper region (Reghon 1} Right upper region (Regioi 2) Axial region (Region 5)
Jaowe, ledt® Jow, right* Meck
Shoulder gindle, left Shaubder girdbe, tight Upper back
Upper arm, left Upper arm, right Lower back
Lower arm, left Lower armm, right Chest®
Abdaimen”
Left fower region (region 3) Right lewer region (Region 4}
Hip (buttock, trochanter), left Hip (buttock, trachanter), right
Upper leg, left Upper beg, right
Lower leg, lelt Lawer beg, right

{2) Sympioin severity scale (S55) score
Farigue
Waking unrelneshed
Cogritive symploms
For the each of the 3 symptoms above, indicate the level of severity over the past week using the following scabe:
0 = Ko problem
1 = Slight or mild problems, generally mild or intermittent
2 = Moderate, considersble problens, often present andfor at a modetate bevel
3 = Sewere: pervasive, continuous, life-disturbing problems
The symplom severity scale [S55) seore: i the sum of the severity scores of the 3 symptoms (Latigue, waking unréefieshed, and cogritive symploms) [0-9) phas the sum
{0-3 ) of the nember of the lollowing sympioms the patsent has been bathered by thal secwred dusing the previows 5 months:
(1) Headaches (0-1)
{2) Pain or cramps in bower abdomen {0=1)
{3) And depressian {D-1)

The final symprom severity score is bepween 0 and 12
The filsronmyalzia severity (FS) scale is the sum of the WP and 555

Figura 4. Criterio de diagndstico ACR 2016. ¢ no incluidos en la definicion de dolor generalizado.
Imagen obtenida de Wolfe et al. (58)

1.6. Fibromialgia y suefio

Se sabe que la FM es un sindrome de sensibilizaciéon central en el cual hay un
procesamiento anormal del dolor en el SNC, y por ello se hacen suposiciones de que
las alteraciones del suefio estan relacionadas con los cambios fisiopatoldgicos
relacionados con la FM. Sin embargo, varios investigadores dicen que hay una
relacion bidireccional entre el suefo no restaurador y el dolor relacionado con la FM
(59,60). Ademas, se ha encontrado que la prevalencia de tener problemas de suefio

en pacientes con fibromialgia es de un 95% (61).

Las relaciones causales y las interacciones entre la FM, los trastornos del suefio y del
estado de animo no estdn claras aun y parece que son complicadas (62,63). Sin
embargo, hay pruebas de su existencia y es probable que los desencadenantes
neuroendocrinos o genéticos inicien los mecanismos del dolor, del suefio y del estado
de dnimo. Por ejemplo, la serotonina es importante en la transmisién del dolor, en la
regulacién del suefio y en el estado de danimo y anomalias en el neurotransmisor
desempeiian un papel importante en la FM, trastornos del sueiio y en el estado de

animo (64).

11
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Diferentes estudios clinicos prospectivos han encontrado una correlacion entre los
sintomas de la FM y la baja calidad de suefio (QoS) (65). Moldofsky descubrié que la
perturbacion experimental del suefio de ondas lentas (SWS) induce a dolor
musculoesquelético y sintomas de fatiga en pacientes sanos y concluydé que el
cerebro suefio/vigilia y su influencia en la funcion periférica provocan hiperalgesia y
fatiga (66,67). Ademas también se ha visto que una perturbaciéon de 40 horas de
suefo, reduce el umbral del dolor, que vuelve a niveles basales después de un suefio
sin perturbaciones, posiblemente por la restauracion de SWS (68). A veces los
pacientes con FM presentan hipersensibilidad somatica global en vez de dolor
generalizado y sensibilidad. Hay evidencia de que la fragmentacién del SWS en
sujetos sanos interfiere la respuesta inhibitoria del sistema nervioso a estimulos
nocivos e incrementa la sensibilidad a diferentes estimulos no dolorosos (luz

brillante, sonidos y olores fuertes), reflejando hipersensibilidad del SNC (69-71).

En una revision de Choy et al. explican diferentes caracteristicas del suefio de las
personas con FM. En diferentes estudios han encontrado que hay una reduccién del
SWS en estos pacientes, y la duracion de este esta homeostaticamente regulada para
gue tenga una correlacién con la duracién del despertar previo. Una vigilia
prolongada aumentard la etapa de SWS, mientras que realizar una siesta disminuye
la etapa. Por ello, que haya una disminucion de la etapa de ondas lentas quiere decir

gue hay un deterioro en el impulso homeostatico.

Otra caracteristica diferencial que se ha encontrado en el suefo de estos pacientes
ha sido la apariciéon de las a-intrusiones que lo describen como, un ritmo con
frecuencia a (7-12 Hz) que se observa en el suefio NREM en pacientes con FM. En
individuos sanos esta frecuencia se encuentra en el I6bulo occipital, mientras que en
los pacientes con FM se encuentra en el I6bulo frontal. La intrusion o superpuesta a
las ondas lentas & del SWS se ha denominado suefio a-6. Aunque muchos estudios
han detectado un aumento de la a-intrusién durante el suefio NREM en pacientes
con FM, este aumento no es universal. Se ha planteado la hipdtesis de que las a-
intrusiones representan un estado de excitacién o despertar. La a-intrusién no es

exclusiva de la FM y también se ha detectado en pacientes con insomnio primario (9).

12



TFG-Universidad Publica de Navarra

1.7. Justificacion

Existe evidencia cientifica de que el ejercicio es una herramienta util para mejorar la
calidad de suefio en personas con FM. La heterogeneidad de los sintomas de los
pacientes, el cambio de los criterios diagndsticos, la incapacidad de saber la
etiopatogenia de este y las relaciones que hay entre el suefio y el dolor, hacen
dificultosa la investigacion de la patologia en si. Se ha estudiado que el ejercicio en
pacientes con dolor crénico musculoesquelético mejora los sintomas de esta y la
funcién fisica diaria y disminuye los sintomas de depresidon y ansiedad teniendo
mejoras en comorbilidades psiquiatricas por medio de la hipoalgesia inducida por el
ejercicio (72,73). También se han encontrado hallazgos de que hay una
bidireccionalidad entre el suefo y el dolor, ambos pudiendo ser la causa y la
consecuencia. Por ello, y con el objetivo de encontrar la terapia de ejercicio mas
eficaz para tratar los trastornos del suefio en los pacientes con FM se ha realizado
una busqueda exhaustiva de articulos relacionados con el tema y se han comparado
los diferentes tipos de ejercicio que producen cambios en el suefio. Y ademds de ello,
se ha realizado un protocolo de terapia de ejercicios especifico para el subgrupo de

pacientes con FM que padecen trastornos del suefio o un suefio no reparador.
1.8. Limitaciones

Anteriores metaanalisis no han podido determinar si el ejercicio era eficaz sobre la
QoS en pacientes con FM por escasez de investigaciones. Sabiendo que la disfuncion
del sueno en individuos con FM tiene una magnitud alta, determinar la eficacia del
ejercicio en la mejora de la QoS es importante (74). La Liga Europea Contra el
Reumatismo ha creado una serie de recomendaciones para el manejo de la FM en el
cual resaltan el ejercicio como la Unica terapia con fuerte nivel de evidencia (75). Las
revisiones sistematicas han mostrado resultados confiables para el manejo del dolor,
pero la evidencia de la efectividad del ejercicio para reducir la fatiga y mejorar la
calidad del suefio en la FM es limitada (76,77). Los metaandlisis actuales sugieren que
los efectos del ejercicio pueden variar segun el resultado. Esto quiere decir que no se
puede asumir que los beneficios que se dan por medio del ejercicio en el dolor

automaticamente se extiendan a otros sintomas de la enfermedad.
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Por ello, en lugar de disefiar un protocolo de ejercicios “para todo” en personas con
FM, se debe disefiar un programa de ejercicios para el resultado deseado, sabiendo
que los que participan en el programa tienen diferentes manifestaciones. Por
ejemplo, programas de ejercicios meditativos (como Taichi y Qigong) pueden ser mas
recomendables para las personas que tienen FM y presentan dificultades para

dormir.

Aunque el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) publicé
recomendaciones especificas que se tenian que considerar al realizar intervenciones
de ejercicio en pacientes con FM (78), una revisidn reciente reporté una baja validez
terapéutica de los estudios que cumplen con las recomendaciones de ejercicio de la
ACSM (79). Las intervenciones de ejercicio estandar para el perfil promedio o mas
comun de personas con FM parecen mal juzgadas debido a que las personas con FM
son heterogéneas (80). Por lo tanto, se requieren programas de ejercicio
personalizados. En este contexto, algunas personas con FM pueden experimentar
temores relacionados con la participacion en el ejercicio (81) o una discordancia de
ser mas capaces de participar en el ejercicio de lo que se perciben a si mismos (82).
Las personas con estas caracteristicas pueden encontrar el ejercicio estresante. Por
lo tanto, las intervenciones de ejercicio deben adaptarse a cdmo se manifiesta la FM

en cada individuo, y ademas de ello a las caracteristicas generales de la persona (74).
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2. OBIJETIVOS

Los objetivos para la presente revision bibliografica son:

2.1.

2.2.

Objetivo principal

Analizar el tipo de terapia de ejercicio mas beneficioso para mejorar el suefio

en pacientes con sindrome de FM.
Objetivos secundarios

Observar cambios que se producen por medio del ejercicio terapéutico en las
escalas relacionadas con los trastornos psicolégicos (depresion y ansiedad)
Estudiar los cambios en la calidad de vida de los pacientes al aplicar una
intervencién de terapia de ejercicio.

Comparar los cambios que suceden en los valores de fatiga de los pacientes

con FM por medio de diferentes intervenciones.
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3. METODOS

3.1. Criterio de elegibilidad

Los estudios seleccionados fueron obtenidos por medio de la formulacion de las

palabras PICO (P es Patient / | es Intervention / C es Comparison / O es Outcomes) y

siguiendo la lista de verificacién de los criterios PRISMA.

Adulto (18-65 afios)
Patient / Paciente
FM
Intervention /
Ejercicio
Intervencion
Comparison / Otra intervencion o
Comparacién control o placebo
Outcomes / Resultados | Mejora en el suefio

3.1.1. Criterios de inclusion

Los estudios incluidos son ensayos clinicos aleatorizados o sin aleatorizar, que sean

desde 2003 hasta 2023, ya que en los ultimos 10 afos no se han encontrado

suficientes ensayos clinicos. Ademas, otros criterios son:

1-

Estudios que se centran en la mejora del suefo en pacientes con FM por
medio de la terapia de ejercicios.

Estudios que tengan como grupo de intervencion, cualquier modalidad de
ejercicio.

Estudios que tengan como medida de resultado el suefio y cualquiera de sus
variantes (calidad del suefio, insomnio, latencia del suefio, etc.)

Ensayos clinicos aleatorizados en los cuales la calidad metodolégica sea PEDro
>5

Articulos publicados en revistas que se encuentran en Q2 o nivel superior en
el Journal Cltation Report (JCR) o en Scimago Journal Ranking (SJR).

Estudios con texto completo que estuviesen en espanol o en inglés.
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3.1.2. Criterios de exclusion
Los estudios excluidos fueron:

1- Estudios de revision, estudios observacionales, libros, metaanalisis o estudios
piloto.

2- Estudios con enfoque farmacolégico o psicoldgico
3.2. Fuentes de informacion

Por medio de las palabras PICO (“Fibromyalgia”, “Exercise” y “Sleep”) se ha realizado
una busqueda exhaustiva por diferentes bases de datos como MEDLINE (con el motor
de busqueda de PubMed), PEDro y ScienceDirect. Ademas de ello, como habia una

insuficiencia de articulos encontrados, se realizaron busquedas independientes.
3.3. Estrategias de busqueda

El objetivo de la busqueda es poder obtener informacién acerca de la relacién que
hay entre el suefio, el ejercicio y la FM. La busqueda se ha centrado en obtener
informacién en relacién con la FM y como el ejercicio afecta o involucra en el suefio
(tanto en la cantidad como en la calidad de esta). Para ello, con el fin de obtener el
maximo de resultados posibles se ha hecho una busqueda exhaustiva en tres bases
de datos diferentes (Pubmed, PEDro y ScienceDirect) por medio de los términos
“Fibromyalgia”, “Sleep” y “Exercise”, los cuales se han combinado con el operador
booleano AND. En PEDro no se utilizaron las palabras acotadas ya que se observé que
habia mayor cantidad de estudios sin acotar, en vez de acotando. La busqueda inicio
en enero de 2023 a marzo de 2023 y los filtros utilizados en Pubmed fueron “Clinical
Trial”, “Randomized Controlled Trial” y acotado a los ultimos 20 afios (2003-2023) y
los filtros de Sciencedirect fueron “Research articles” y también de los ultimos 20
afos. Ademads, se realizé una busqueda manual en PubMed, por medio de los
términos “strength exercise fibromyalgia and sleep” en el cual se ha encontrado un

articulo de interés.

Primero de todo fueron descartados articulos que fueran duplicados en las diferentes
bases de datos. Después, se leyeron todos los titulos de los articulos, incluyendo los
articulos de interés, y en caso de que el titulo dejara dudas se leyeron los resimenes

de los mismos. Ademas de ello, se eliminaron los articulos que no tuvieran texto
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completo. Al analizar el riesgo de sesgo Unicamente se incluyeron articulos que
tuviesen el cuartil de la revista 2 2 y una puntuacion en calidad metodolégica por
medio de la escala PEDro y la escala CASPE > 5. Por ultimo se descartaron los articulos

que no fueran relevantes teniendo en total 9 articulos a analizar.
La busqueda se ha representado en el diagrama de flujos que aparece mas abajo.
3.4. Proceso de seleccion de los estudios

En el proceso de seleccidn de estudios lo primero que se hizo fue descartar estudios
duplicados. Después se eliminaron articulos tras leer el titulo y el resumen. También
se descartaron articulos con calidad metodoldégica menor a 5 en escala de pedro y
que la revista en la que se publicd estuviera en un cuartil < 3 en la clasificacion de
Journal Citation Reports (JCR) o SCImago Journal & Country Rank (SJR). Por ultimo, se

descartaron los articulos que no eran de interés.

Tabla 1. Escala PEDro. Andlisis de la calidad metodoldgico de los ensayos controlados aleatorizados seleccionados
en la revision bibliogrdfica. En rojo se encuentran los criterios PEDro que no se cumplen y en verde los que si se
cumplen. En la ultima columna aparece la puntuacion global del articulo.

ESCALA PEDRO
AutorNet al. 11 | TOTAL
(ano)
Ericsson et al.
Sl 7/10
(2016)(83) /
Munguia-
Izquierdo et al. S 7/10
(2008)(84)
Salaffi et al.
Sl 6/10
(2015)(85) /
Safiudo et al.
Sl 6/10
(2015)(86) /
Vitorino et al.
Sl 8/10
(2006)(87) /
Wang et al.
Sl 8/10
(2010)(88) /
Wang et al.
Sl 7/10
(2018)(89) /
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Tabla 2. Escala Caspe. Andlisis de la calidad metodoldgica de los ensayos clinicos seleccionados en la revision
bibliogrdfica. En rojo se encuentran los criterios que no se cumplen y en verde los criterios que si se cumplen. En la
ultima columna aparece la puntuacion global del articulo analizado.

ESCALA CASPE

Autor et 1 2 3 4 5 6 7 8|9 |10 ]| 11 | TOTAL
al. (afio)

Andrade et

al. (2017) S| Sl SI | SI SI|SI | SI|8&/10
(90)

Andrade et

al. (2019) SI Sl SI| Sl SI|SI | SI|8&/10
(91)

7. Los desenlaces que se midieron fueron:

- Dolor, calidad subjetiva del suefio, latencia, duracion, eficiencia, trastornos
del suenio, medicacién, disfuncidn diurna, suefio total.

- Los desenlaces medidos son los de los protocolos y se miden por medio del
Cohen’s d. El tamafio de efecto fue grande para las variables dolor (d=0.58),
trastornos del sueio (d=0.63), disfuncién diurna (d=0.59), y sueio total

(d=0.85).
8. No lo dice

7. El tamafio de efecto en este articulo se midié por medio de Hedges’ g.

- Se midieron las subescalas de FIQ, el trastorno del suefio por medio de PSQ],
la ansiedad (BAI) y la depresion (BDI).

- Los desenlaces medidos son los del protocolo y se observan tamafios de
efecto grandes en la dificultad para trabajar (g=0.74), cansancio matutino
(g=0.68), puntaje total del FIQ (g=0.6) intragrupo en el grupo de ejercicio de

resistencia.

8. No lo dice
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Diagrama de flujo (Seleccién de articulos)

Palabras clave utilizadas: (“Fibromyalgia”) AND (“Exercise”) AND

(f.rsleepu]
Blsqueda PubMed Busqueda Science Busqueda PEDro Busqueda manual
(n=39) Direct (n=83) (n=1)
(n=1216)
c
o
- v h 4 ¥ v
Q
55 Articulos Totales (n =1339)
3
2
Y
Articulos encontrados N Articulos duplicados
(n=1339) " (n=37)
P ¥
Articulos no duplicados X Artlculos’ellmlnados tras
(n=1302) *  leer el titulo y abstract
= (n =1264)
0
1]
- ¥
ﬁ i P
“ Articulos seleccionados Articulos ellrr?lnados por
con titulo y abstract > no conseguir el texto
(n=38) completo
(n=1)

Riesgo
Sesgo

[ Incluidos ] [ Relevancia]

¥

Articulos con texto

A A

completo
(n=37)

h 4

Articulos con indice de
impacto 202 y PEDro 25

¥

indice de impacto <Q3 y/o
escala PEDro <5
(n=26)

(n=11)

l

Estudios incluidos en el
proyecto de investigacion
(n=9)

Articulos eliminados por
no ser relevantes
(n=2)

Figura 5. Diagrama de flujo en el cual se detalla la estrategia de busqueda realizada para la obtencion de los
articulos analizados por medio de la revision bibliogrdfica.
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Tabla 3. Clasificacion de los articulos segun su revista. Andlisis del factor de impacto y el cuartil al que corresponde la revista por medio de JCR y SIR
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Journal Citation Reports (JCR)

SCimago Journal & Country Rank (SJR)

Autor et al. (aiio) Revista Factor de Categoria Cuartil Factor de Categoria Cuartil
impacto impacto
Andrade et al. American Journal of 26/65
(2017) Physical Medicine & 1.843 Rehabilitation 0.636 Rehabilitation
e Q2 Q2
(90) Rehabilitation
Andrade et al. 27/68
(2019) PM&R 1.821 Rehabilitation Q2 0.59 Rehabilitation Q2
(91)
e Arthritis research and 8/30
(2016) 4.121 Rheumatology 2.109 Rheumatology Ql
therapy Q2
(83)
Munguia- Archives of physical 5/28
Izquierdo et al. medicine and 2.159 Rehabilitation al 1.185 Rehabilitation Ql
(2008)(84) rehabilitation
Salaffi et al.
linical i I 16/32
(2015) Clinical and experimental |, oo Rheumatology e 1.152 Rheumatology Q2
rheumatology Q2
(85)
Safiudo et al.
linical i I 16/32
(2015) Clinical and experimental |, oo Rheumatology JE 1.152 Rheumatology Q2
rheumatology Q2
(86)
Vitorino et al. .
(2006) Sleep Medicine 2.926 Clinical neurology LT 1.313 Medicine Q1
Q1 (miscellaneous)
(87)
Wang et al. . .
New England Journal of Medicine, General & 1/153 Medicine
(2010) .. 53.486 13.149 . Q1
(88) Medicine Internal Q1 (miscellaneous)
g el BMJ-British Medical Medicine, General & |  5/160 Medicine
(2018) 27.604 ! 2.881 . Q1
(89) Journal Internal Q1 (miscellaneous)
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4. RESULTADOS
4.1. Seleccion de estudios

Los estudios incluidos en esta revisidn bibliografica han sido 9, siguiendo los criterios
de elegibilidad y descartando los estudios que tuviesen una calidad metodoldgica < 4
en la escala PEDro y en la escala CASPE. Entre los estudios incluidos, 2 eran ensayos

clinicos y 7 eran ensayos controlados aleatorizados (ECA).
4.2. Caracteristicas de los estudios

Observando la comparacién entre-grupos en los estudios, se ha visto que un total de
8 estudios comparan 2 grupos (83—-88,90,91) y un Unico estudio realiza una
comparacion entre 5 grupos (89). El afio de publicacién de los estudios tiene un rango
de 2008-2019. Del total de 9 estudios en los cuales participaron un total de 841
participantes, 620 participantes (73.7%) terminaron el ensayo. De los 9 ensayos
analizados, 4 estudios incluyeron participantes de ambos sexos en los cuales, 2
estudios al terminar tenian un total 7 hombres de 124 participantes y en los otros 2
estudios al inicio habia 26 participantes masculinos de 292. Los otros 5 estudios
tuvieron 321 participantes del sexo femenino de los cuales 279 terminaron el estudio
(86.9%). La edad media de los participantes fue de 51 afios y el criterio diagndstico
de los participantes incluidos en los estudios se basaba la mayoria en los criterios de

ACR de 1990 o de 2010.
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ESTUDIO PARTICIPANTES INTERVENCION VARIABLES CONCLUSIONES
Andrade et al. (2017) MUJER:HOMBRE= 50:2 ER Grupo ejercicio de resistencia EVA dolor, El entrenamiento de
(90) What Is the Effect EDAD (afios (SD)): GER 54.4a (7.16), GC (n=38): frecuencia: 3 veces/semana x 8 | PSQI (calidad resistencia es seguroy
of Strength Trainingon | 53.1a(8) semanas; duracién: 60 min subjetiva, efectivo al tratar a
Pain and Sleep in INCLUSION: edad > 18 afios, haber (calentamiento con ejercicios latencia, personas con FM y tiene
Patients With estado en todas las evaluaciones, si especificos de musculos (10 min), duracion, una disminucién
Fibromyalgia? estas en grupo intervencion estar en ejercicio de resistencia (principales eficiencia, significativa en los
50% de sesiones de entrenamiento grupos musculares) (40 min), y trastornos del | trastornos del suefio
diagndstico: FM (criterio ACR, Wolfe estiramiento final (10 min)); programa: | suefio, después de 8 semanas
1990). 3 series, 12 repeticiones, 1 min medicacion, de intervencién
descanso por serie disfuncién
C Grupo C Control (n=38): actividad diurna, suefio
normal diaria total.)

Andrade et al. (2019)
(91) Resistance Training
Improves Quality of Life
and Associated Factors
in Patients With
Fibromyalgia Syndrome

MUJER:HOMBRE= 49:0

EDAD (afios (SD)): GER 52a (+9.26), GC
50.6a (£9.61)

INCLUSION: sexo femenino; edad > 18y
diagndstico: FM (criterio ACR, Wolfe
1990)

EXCLUSION: no tener autorizacidn
médica para realizar ejercicio o realizar
ejercicio fisico fuera del experimento

ER Grupo ejercicio de resistencia
(n=26): frecuencia: 3 veces/semana x 4
semanas; duracion: 60 min
(calentamiento con estiramientos (10
min), programa principal (pectoral
mayor, dorsal ancho, biceps, triceps,
cuadriceps, isquiotibiales, deltoides, y
triceps sural), y estiramientos (10
min)); programa: 3 series, 12 reps, 1
min descanso por serie

C Grupo control (n=23): actividad
normal diaria.

FIQ, PSQY, BAI,
BDI

Tras 4 semanas de
ejercicio de resistencia,
los pacientes con FM
mostraron una reduccion
significativa del dolor, la
dificultad en el trabajo,
la fatiga matutina, la
depresion y la ansiedad.
El impacto en la calidad
de vida se correlaciond
significativamente con
mayores niveles de
depresion y ansiedad.
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Tabla 5. Tabla de resultados (elaboracion propia) (Continuacion)
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ESTUDIO PARTICIPANTES INTERVENCION VARIABLES CONCLUSIONES
Ericsson et al. (2016) MUJER:HOMBRE= 130:0 ER Grupo ejercicio de resistencia MFI-20, FIQ El ejercicio de resistencia
(83) Resistance EDAD (afios (SD)): 22 - 64 afios (n=67): frecuencia: 2 veces/semana | (fatigay progresiva centrado en la
exercise improves INCLUSION: mujeres de 20 - 65 afios, x 15 semanas; duracion: 60 min dolor), PCS persona mejoré la fatiga
physical fatigue in diagndstico: FM (criterio ACR, Wolfe 1990) (calentamiento (10 min), ejercicio total, HADS- | fisica en mujeres con FM
women with EXCLUSION: tener otros trastornos de resistencia de grandes grupos D, HADS-A, en comparacién con el
fibromyalgia: a somaticos o psiquiatricos graves, participar | musculares, de todas las PsQl, LTPAI, grupo control activo.
randomized controlled | en un programa de rehabilitacion en el extremidades y del tronco (50 T6MM
trial ultimo afio o tener incapacidad para min)); intensidad: inicio 40% RM y
entender el sueco. final 80% RM.

CA Grupo control activo (n=63):

frecuencia: 2 veces/semana x 15

semanas; duracion: 25 minutos de

terapia de relajacion y después

estiramientos.
Munguia-lzquierdo et MUJER:HOMBRE= 60:0 HT Grupo ejercicio acuatico (n=35): | FIQ, prueba La terapia de ejercicio
al. (2008) EDAD (afios (a)(SD)): 50a (x7) (Grupo Método: ejercicio en piscina de fuerza de | durante 16 semanas en
(84)Assessment of the | €jercicio acudtico (GHT)), 46a (£8) (Grupo caliente hasta el pecho; frecuencia: | resistencia una piscina caliente
Effects of Aquatic control (’GC)) y 47a (+10) (Grupo sano (GS)) 3 veces/semana x 16 semanas; (brazo mejora la mayoria de los
Therapy on Global DURACION DE LA ENFERMEDAD (afios (SD)): | duraciéon: 50-70 min izquierdo, sintomas dela FMy
Symptomatology in GHT 14a}(i10), GC 14a (19) (calentamiento (10 min), ejercicio brazo provoca alta adherencia al
Patients With INCLUSION: Diagndstico: FM (criterio ACR; de fuerza (10-20 min), ejercicio derechoy ejercicio en mujeres con

Fibromyalgia
Syndrome:

A Randomized
Controlled Trial

Wolfe 1990)

EXCLUSION: obesidad mérbida, enfermedad
cardiopulmonar, endocrina o alérgica no
controlada, traumatismos graves, migraias,
enfermedad reumatica inflamatoria y
enfermedad psiquiatrica grave.

aerdbico (20-30 min), enfriamiento
con relajaciéon (10 min));
intensidad: 50-80% FCmax

C control (n=25): actividad normal
diaria.

extremidades
inferiores),
SAl, PSQl,
PASAT

sintomatologia de FM
agudizada. Los efectos de
la terapia pueden
evaluarse mediante
pruebas aplicables en la
practica clinica.
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Tabla 6. Tabla de resultados (elaboracion propia) (Continuacion)

severa, o inflamatoria reumatica. Ademas,
los que hayan recibido terapia fisica o
psicoldgica en el Ultimo afio también se
excluyen.

continuo 60-65% FCnayx, €jercicio
intervalico 75-80% FCrax.

C Control (n=16): actividad normal
diaria

ESTUDIO PARTICIPANTES INTERVENCION VARIABLES CONCLUSIONES
Salaffi et al. (2015) (85) | MUJER:HOMBRE= 67:5 EM Grupo ejercicio multicomponente | FIQR El enfoque
Web/Internet-based EDAD (afios (SD)): GM 48.3a (+11.3), GC (n=36): frecuencia: 2 veces/semana x (funcién, multicomponente de la
telemonitoring of a 49.6a (£12.3) 24 semanas; duracion: 60-120 impacto FM fue eficaz para
randomised DURACION DE LOS SINTOMAS (afios (SD)): min/semana (ejercicio aerdbico, 60- global, tratar los sintomas
controlled trial GM 10.1a (+9.6), GC 8.5a (+8.8) 85% FCmax); intensidad: inicié 60-70% sintomas), clave y mantener las
evaluating the time- INCLUSION: edad 18-65 afios, diagndstico: FCmax, Y termina con 75-85% FCrmax. FAS (SASP, mejoras a corto plazo,
integrated effects of a FM (criterios ACR, Wolfe 1990 y 2010). Fuerza y estiramiento se prescriben en | suefio, y la telemonitorizacion
24-week EXCLUSION: enfermedad cardiovascular, base a necesidades individuales (1x10 | fatiga) demostro ser una
multicomponent pulmonar crénica (moderada-grave), reps); carga: inicio 1-3kg EESS, y 3-5kg solucion facil de usar
intervention on key hipertensién incontrolada, trastornos EEll; educacidn: 45 min/sesion para la adquisicion de
health outcomes tiroideos desordenados, ideacién suicida C Grupo control (n=36): actividad datos centrada en el
in patients with activa, cirugia electiva programada durante normal diaria paciente.
fibromyalgia el periodo de estudio; enfermedades

inflamatorias reumaticas, hacer ejercicio

moderado-vigoroso = 3 por semana.
Safiudo et al. (2015) MUJER:HOMBRE= 32:0 AE Grupo ejercicio aerdbico (n=16): EVA de Un programa de
(86) Vagal modulation EDAD (afios (SD)): GAE 58a (+2) y GC 55a frecuencia: 2 /semana x 24 semanas; alteraciones | ejercicio aerdbico
and symptomatology (£2) duracién: 45-60 min (calentamiento de suefio, indujo cambios en la
following a 6-month INCLUSION: diagnéstico: FM (criterios ACR, (10 min), ejercicio continuo (15-20 dolor, modulacién del
aerobic exercise Wolfe 1990) min) ejercicio intervalico (15 min, rigidez, sistema nervioso
programme for women | EXCLUSION: si han tenido una enfermedad 6x90”’; descanso: 1 min), enfriamiento | ansiedady | auténomoenlaFMy
with fibromyalgia pulmonar, cardiovascular, psiquiatrica (5-10 min)); intensidad: ejercicio depresion. estos cambios en los

parametros de la HRV
van acompanados de
cambios en la ansiedad
y la depresion.
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limite la participacidn, otro diagndstico
médico que contribuya a sintomas de FM,
mujeres embarazadas o que tengan
intencidn en el periodo de estudio y
personas que no pudieron pasar MMSE.

duracién: 60 min (clase didactica (40
min), estiramientos (20 min)); método:
clases sobre diferentes dreas de la FM y
estiramiento de extremidades superiores,
inferiores y tronco por 15-20 segundos.

ESTUDIO PARTICIPANTES INTERVENCION VARIABLES CONCLUSIONES
Vitorino et al. (2006) MUJER:HOMBRE= 50:0 HT Grupo ejercicio acuatico (n=25): Sueiio (TST, La hidroterapia es
(87) Hydrotherapy and EDAD (afos (SD)): 47.7a (+8.8) frecuencia: 3 veces/semana x 3 semanas; | imp in TST, mas efectiva que la
conventional INCLUSION: mujer, edad 30-60 afios, 11/18 | duracién 60 min (calentamiento (5 min), | TNT)y QoL fisioterapia
physiotherapy improve | puntos sensibles, diagndstico: FM (criterios | estiramientos (6 min al inicio y al final), convencional para
total sleep time ACR, Wolfe 1990). ejercicio aerdbico (30 min), relajacién (13 aumentar el tiempo
and quality of life of EXCLUSION: X min)). total de suefio y
fibromyalgia patients: CP Fisioterapia convencional (n=25): disminuir el tiempo
Randomized clinical trial frecuencia: 3 veces/semana x 3 semanas; total de siesta.
duracién: 60 min (infrarrojos (10 min),
estiramientos (5 min al inicio y al final),
ejercicio aerdbico (30 min), relajacion (10
min))
Wang et al. (2010) (88) | MUJER:HOMBRE= 57:9 TC Grupo Taichi (n=33): método: FIQ, PGA, El Taichi puede ser
A Randomized Trial of EDAD (afos(a)(SD)): GT 49.7a (+11.8), GC practicar 10 formas del estilo cldsico Yang | physician’s un tratamiento util
Taichi for Fibromyalgia 50.5a (+10.5) bajo instrucciones del profesor 2 global para la FM y merece
DURACION DE LA ENFERMEDAD (afios veces/semana x 12 semanas; duracion: assessment, | ser estudiado a largo
(SD)): GT 11.8a (+6.9), GC 10.0a (+7.2) 60 min (calentamiento, automasaje, PsQl, TeMM, | plazo en poblaciones
INCLUSION: > 21 afios y diagndstico: FM revisién de principios, movimientos, IMC, SF-36 mas amplias
(criterio ACR, Wolfe 1990) técnica de respiracién y relajacién) (fisicoy
EXCLUSION: quienes participaron en TC en | CA Grupo control activo (n=33): mental), CES-
los ultimos 6 meses, enfermedad grave que | frecuencia: 2/semana x 12 semanas; D, CPSS
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Tabla 8. Tabla de resultados (elaboracion propia) (Continuacion)

ESTUDIO PARTICIPANTES INTERVENCION VARIABLES | CONCLUSIONES
Wang et al. (2018) (89) | MUJER:HOMBRE= 137:14 (Grupo taichi Grupo TC Taichi (n=151): método: FIQR, SS El tratamiento mente-
Effect of taichi versus (GT)), 72:3 (Grupo aerdbico (GAE)) calentamiento, repaso de los scale, PGA, | cuerpo con taichi produce
aerobic exercise for EDAD (afos (a)(SD)): GT1 53a (+12.6), GT2 principios, movimientos meditativos, | HADS mejoria de los sintomas
fibromyalgia: 52.1a (+10.3), GT3 50.8a (+11.8), GT4 52.1a | respiracion, y diferentes métodos de | (depresidon | similar o mayor que el
comparative (£13.3), GAE 50.9a (£12.5) relajacién; frecuencial o 2 y ejercicio aerdbico, para
effectiveness DURACION DE LA ENFERMEDAD (afios veces/semana x 12 o 24 semanas; ansiedad), | diversos resultados en
randomized controlled (SD)): GT1 11.1a (+8.8), GT2 12.6a (+12.1), duracidén: 60 min BDI-Il, CSQ, | pacientes con FM. Una
trial GT3 12.0a (+8.3), GT4 13.8a (+10.4), GAE Grupo AE Ejercicio aerdbico (n=75): MOS-SSS, mayor duracion del taichi
11.3a (+8.7) método: ejercicio aerdbico ASES scale, | mostré una mayor
INCLUSION: Diagnéstico: FM (criterio ACR; coreografiado; frecuencia: 2/sem x PSQl, SF-36 | mejoria. El enfoque
Wolfe 1990 y 2010) 24 semanas; duracion: 60 min (mentaly mente-cuerpo puede
EXCLUSION: participacién previa en (calentamiento (15 min), fisico), considerarse una opcion
medicina alternativa, personas con: entrenamiento aerdbico (20-40 min), | TEBMM, terapéutica en el
enfermedad grave que limite participacién, | enfriamiento (25 min)); intensidad: IMC, tratamiento de la FM.
otra enfermedad diagnosticada, embarazo, | 50-70% FCrmax, €scala Borg 11-13 Improved
qgue no sepa inglés y personas con MMSE HAQ, OEE
<24 puntos. scale
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4.3.Variables analizadas
4.3.1. Calidad y cantidad de suefio

Existen diferentes métodos o cuestionarios para realizar la evaluacién de la calidad
de suefio (QoS) de los pacientes con FM. En los estudios elegidos aparecen diferentes
métodos con los cuales se ha evaluado la QoS de los pacientes. En 6 ensayos se
estudio la calidad de suefio a través de Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQl)
(83,84,88—91). También, en un estudio (85) se ha medido el suefio por medio de una
subescala del Fibromyalgia Activity Score (FAS), en el cual hay una combinacion de
preguntas con una pregunta que se centra en la calidad de suefio (rango 0-10).
Ademas, en otro estudio se midieron los trastornos del sueiio por medio de la escala
visual analdgica (EVA) (86). Por ultimo, Vitorino et al. (87) midieron el suefio por
medio de tres variables: Total Sleep Time (TST), Total Nap Time (TNT) y consideraron

una mejora en el suefio si el TST aumento > 1 hora (Imp in TST).
4.3.2. Calidad de vida (SF-36, FIQ, FIQR)

7 de los 9 estudios analizan la calidad de vida (QoL) de los pacientes con FM. 3
estudios utilizan el Short Form Health survey 36 (SF-36) para analizar la calidad de
vida relacionada con la salud (87-89). Ademas, otros 3 estudios utilizan el
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) analizando el impacto de la FM en la calidad
de vida (84,88,91). Por ultimo, 2 estudios utilizan la versién revisada de Fibromyalgia

Impact Questionnaire (FIQR) para valorar la calidad de vida (85,89).
4.3.3. Depresion, ansiedad y fatiga

En esta revisién se han utilizado diferentes tipos de cuestionarios para observar
cambios en la depresidn de la persona con FM. Dos articulos utilizaron el Beck
Depression Inventory, (BDI) uno utilizando la version original (91) y otro utilizando la
22 version (BDI-Il)de la misma (89). Otros dos articulos utilizaron el cuestionario
Hospital anxiety and depression scale (HADS)(83,89). Ademds de estos dos
cuestionarios, en un estudio se utilizd una EVA en el cual se cuantificé la depresion
diciendo un nuimero del 0-10 (86). Por ultimo, se utilizé el cuestionario Center for

Epidemiologic Studies Depression (CES-D) en un estudio (88).
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La ansiedad se midié en 5 estudios. En dos estudios utilizaron el cuestionario HADS
para medir la ansiedad (83,89). En un estudio utilizaron el cuestionario Beck Anxiety
Inventory (BAI)(91). También en otro estudio se utilizé el 20-item self-administered
(SAl) para medir la ansiedad (84). Por ultimo en un estudio utilizaron la EVA, para

medir la ansiedad (86).

Por ultimo, analizando la fatiga, se utilizaron diferentes métodos de evaluacién con
los cuales se cuantificd la misma. Primero de todo, en 3 estudios utilizaron el Test 6
minutos marcha (T6MM) como método predictor del cambio en la fatiga (83,88,89).
Ademas, se utilizd la subescala que habla sobre la fatiga en la escala FIQ (83,91).
También, se utilizé en un estudio (83) el Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20)
cuantificando su fatiga y el Leisure Time Physical Activity Instrument (LTPAI) como
predictor de cambio en la fatiga. Por ultimo, un estudio utilizé el Self-administered

Fibromyalgia Activity Score (FAS) con la subescala de la fatiga (85).
4.4.Intervenciones

En este apartado se ha descrito las intervenciones realizadas en los diferentes

estudios de la revision.
4.4.1. Tipo de ejercicio

EJERCICIO DE RESISTENCIA (ER): 3 estudios investigaron la utilizacion del ejercicio de
resistencia para la mejora de la QoS en pacientes con FM. En dos de estos estudios
se compara el grupo de ejercicio de resistencia con un grupo de control, el cual realiza
su vida diaria (90,91). En un estudio comparan el tratamiento basado en ER con un

grupo control activo que realiza terapia de relajacion (83).

TAICHI (TC): dos estudios analizaron la utilizacién del TC para observar cambios en la
QoS en pacientes con FM. En uno de los estudios compararon la intervencién con un
grupo control en el cual realizaban 40 minutos de educacién y estiramiento (88). En
el otro estudio compararon el uso de Taichi a diferentes frecuencias semanales con

otro grupo de ejercicio aerdbico (89).

EJERCICIO ACUATICO (HT): 2 estudios investigan el uso de la terapia acuatica de
manera activa. En el estudio de Munguia-lzquierdo et al. (84) realizan HT con

calentamiento, ejercicio de fuerza, ejercicio aerdbico y enfriamiento comparandolo
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con un grupo control de atencién habitual. En el otro estudio realizado por Vitorino
et al. (87), comparan el uso de la hidroterapia realizando ejercicio aerébico en la

piscina con sesiones de fisioterapia convencional.

EJERCICIO AEROBICO (EA): el estudio de Safiudo et al. compara un grupo de EA con
un grupo control de atencién habitual. En el grupo EA realizaban 10 minutos de
calentamiento, 15-20 min de entrenamiento en estado estacionario, 15’ de

entrenamiento intervalico y 5-10 minutos de enfriamiento.

EJERCICIO MULTICOMPONENTE (EM): el estudio de Salaffi et al. (85) compard una
intervenciéon multicomponente (aerdbico, fuerza y educacién) con un grupo control

de atencion habitual.

SESIONES: en los estudios analizados las intervenciones tuvieron un rango de
duracion entre 9 y 48 sesiones, siendo la mayoria de las veces 24 sesiones (33,3% de

los estudios).

FRECUENCIA DE SESIONES SEMANALES: las sesiones semanales realizadas iban de 1
dia a la semana hasta 3 dias semanales, siendo la cantidad de dias mas frecuente 2 y

3 dias a la semana (44.4%).

DURACION DE LA SESION: El minimo de duracidn de la sesién era de 40 minutos, el

maximo de 70 minutos y la mayoria de los estudios duraban 60 minutos.

INTENSIDAD: La intensidad de la intervencién se describe en 7 de los 9 articulos. En
el estudio de Andrade et al. 2017 (90) describen la intensidad de la carga de manera
individualizada y subjetiva con el fin de que al realizar la duodécima repeticion llegue
a su limite maximo. En otro articulo del mismo autor la carga se determind
subjetivamente acorde a la tolerancia del paciente (91). Ademads, en el estudio de
Ericsson et al. 2016 (83) iniciaron la intervencién con una carga de 40% RM vy

progresaron hasta el 80% del RM en la semana 15.

En los estudios en los que se realizaba TC no se cuantificd la intensidad de la
intervencién de TC, aunque en el estudio de Wang et al. 2018 (89) al grupo de
comparacion que era un grupo que realizaba EA se les determiné la intensidad entre

50-70% FCmax. Por ultimo, en los 3 estudios restantes en los cuales se cuantificé la
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intensidad de ejercicio, el grupo de intervencidn realizé EA y el rango de la intensidad

determinada fue de 50-80% de FCmax (84—-86).
4.5.Resultados de las intervenciones
4.5.1. Calidad de suefio

En el estudio de Andrade et al. (2017)(90), se observaron diferencias significativas al
inicio del tratamiento para las variables del suefio medido por medio del cuestionario
PSQl y encontraron que después de 8 semanas, hubo diferencias significativas entre-
grupos en la QoS subjetivo (P<0.05, d=0.34), trastornos del suefio (p<0.05, d=0.63),
disfuncién diurna (p<0.05, d=0.59) y en la puntuacién total del suefio (p<0.00,
d=0.85).

En otro estudio del mismo autor en el afio 2019 (91), no se observaron cambios
significativos en los valores de la escala PSQl. Solo encontraron una moderada

correlacidn significativa (p<0.01) entre el impacto de la FM y la QoS (0.478).

En el estudio de Ericsson et al. (2016)(83) por medio del andlisis intra-grupo,
observaron que el grupo ER mejord en la subescala de QoS de PSQI (diferencia de
media -0.2, DE +0.8, p=0.047), mientras que el grupo control activo mejord en la

subescala de toma de medicamentos (diferencia de media 0.3, DE +£1.0, p=0.036).

En el estudio de Munguia-lzquierdo et al. (2008)(84), tomando en cuenta el analisis
de intencidn de tratar (ITT) la terapia de ejercicios acuaticos mejoré las puntuaciones

de PSQIl 13% (diferencia de media, -1.7, [95% IC, -2.6 a -0.9], P= 0.000).

Salaffi et al. (2015)(85), observaron que el grupo multicomponente (ejercicio
aerdbico, de fuerza y educacion) obtuvo puntuaciones significativamente mejores en
el Self-administered Fibromyalgia Activity Score (FAS), en la puntuacion total FAS total

(p=0.0002) y en la subescala del suefo (p=0.0015), comparando el grupo control.

El estudio de Safiudo et al. (2015)(86) no obtuvieron cambios significativos entre el

grupo control y el aerdbico.

En el estudio de Vitorino et al. (2006)(87), hubo mejoras en la media de TST en ambos
grupos comparando el inicio del tratamiento y el final del tratamiento. El grupo de

HT tuvo mayor nimero de pacientes con mejoras en TST (OR 9.03, [95% IC 1.5-40.6],
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NNT 2.8, P<0.01). Todas las personas de HT (24 personas) aumentaron al menos 1
hora en TST comparando con 19 pacientes de fisioterapia convencional (p=0.04). El
total de tiempo de siesta disminuyd en ambos grupos, mayormente en el grupo de

HT (p<0.05).

En el estudio de Wang et al. (2010)(88), se encontraron mejoras en el grupo que
realizaba Taichi en la QoS comparado con el grupo control. (diferencia de media -2.9,
[95% IC, -4.6 a -1.2], P=0.001). Las mejoras en la QoS del grupo TC se mantuvieron

durante 24 semanas.

Por ultimo, en otro estudio de Wang et al. (2018)(89), no hubo cambios significativos
entre-grupos para la variable de PSQJ. Sin embargo, observando las tablas de datos,
si que se encontraron mejoras en el grupo de Taichi y en el grupo aerdbico en el

analisis intragrupo.
4.5.2. Calidad de vida

En el estudio de Andrade et al. (2019)(91) al inicio no se observaron diferencias
significativas (P>0.05). Después de 4 semanas de entrenamiento de resistencia se
observaron mejoras significativas en los pacientes con FM (P<0.05, g=0.6). Hubo

cambios en diferentes dominios del FIQ:

- Dificultad en el trabajo (P<0.01, g=0.74), intensidad de dolor (P=0.04, g=0.4),
cansancio matutino (P=0.01, g=0.68), depresién (P=0.04, g=0.41)

Los pacientes del grupo control tuvieron mejoras significativas en la subescala de

cansancio matutino (P=0.04, g=0.42).

En el estudio de Munguia-lzquierdo et al. (2008)(84), analizaron cambios en el
cuestionario FIQ y vieron que el grupo que realizaba ejercicio acuatico tuvo mejoras
estadisticamente significativas (8%, p=0.02 en andlisis de eficacia, y 7%, p=0.005 en

el analisis de intencidn de tratar).

En el estudio de Salaffi et al. (2015)(85), la intervencién multicomponente tuvo
mejoras significativas en el FIQR después de 3 meses de seguimiento. Los
participantes del grupo MC tuvieron una alta mejoria clinicamente relevante
(p=0.0006) y ademas la subescala de FIQR sintomas fue la que obtuve mayores

mejoras (p=0.0001).
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Vitorino et al. (2006)(87) analiz6 la QoL por medio del cuestionario SF-36. Todos los
dominios del cuestionario mostraron mejoras estadisticamente significativas
después del tratamiento en el grupo de HT y en el de fisioterapia convencional,

ambos siendo terapias igual de efectivas.

En el estudio de Wang et al (2010)(88), se analizé la calidad de vida por medio de dos
cuestionarios (SF-36 y FIQ). El grupo que realizaba Taichi tuvo una disminucion
significativamente mayor de la puntuacidn total del FIQ que el grupo control a las 12
semanas (diferencia de medias, -27.8 puntos, [95% Cl, -33.8 a -21.8] vs -9.4 puntos
[95% Cl, -15.5 a -3.4]). La diferencia de media entre grupos fue de -18.4 puntos (95%
Cl, -26.9 a -9.8). Similarmente, a las 24 semanas el grupo TC tuvo reducciones
significativas en los sintomas (diferencia de media intra-grupo del grupo TC a las 24
semanas, -28.6 puntos [95% Cl, -34.8 a-22.4]), que fue mejor que el del grupo control.
La diferencia de media entre grupos a las 24 semanas fue de -18.3 puntos [95% ClI, -
27.1a-9.6; p<0.001]. Observando el cuestionario SF-36, el grupo TC alas 12 semanas
tuvo mayores mejoras en las puntuaciones de esta, en el apartado del componente
fisico (diferencia de media entre grupos, 7.1 puntos [95% Cl, 3.1 a 11.1]; p= 0.001) y
en el componente mental (diferencia de media entre grupos, 6.1 puntos [95% Cl, 0.7

a 11.6]; p= 0.03). Estas mejoras se mantuvieron a las 24 semanas.

Wang et al. (2018)(89), observaron que no habia cambios clinicamente importantes
en el FIQR, ya que la diferencia de medias entre el grupo aerdbico y el grupo
combinado de TC fue de 5.5 puntos a las 24 semanas. Sin embargo, cuando el grupo
TC se comparé con el grupo AE de intensidad igualada, que es 2 veces por semana
para 24 semanas, encontraron que el limite inferior del intervalo de confianza (%95),
superd el umbral especificado de mejora clinicamente significativa (16.2 puntos,
[95% CI, 8.7 a 23.6], p<0.001). Ademas, todos los grupos mejoraron mas de la
diferencia minima clinicamente importante en comparacién con el valor basal. Las
puntuaciones de FIQR en el grupo TC a las 24 semanas mejoraron significativamente
mas que a las 12 semanas, pero las mejoras disminuyeron a las 52 semanas. Para la
dosis mas intensa de TC (24 semanas, 2 veces por semana), la FIQR fue
significativamente mejor en el grupo TC que en el grupo AE (diferencia de medias

11.1 puntos, [95%Cl, 2.7 a 19.6], p=0.01). A las 24 semanas el grupo TC también tuvo
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mejoras significativas en el componente mental del SF-36 comparando con los grupos

de 12 semanas.
4.5.3. Depresion

En el estudio de Andrade et al. (2017)(90) observaron que después de 4 semanas de
estudio, los pacientes del grupo ER mostraron disminuciones significativas en la
depresion intragrupo medido por medio del cuestionario Beck Depression Inventory.
Ademas, se encontrd una correlacion significativa (p<0.01) entre el impacto de la FM
en la calidad de vida y la depresidn con un coeficiente de correlacién alta (0.71) Sin
embargo, al observar los cambios que hay entre-grupos no se encuentran diferencias
significativas entre el grupo control y el grupo de ejercicio de resistencia a las 4

semanas (p=0.92).

En el estudio de Ericsson et al.(2016)(83) en vez de utilizar el cuestionario BDI
utilizaron el cuestionario HADS. En este estudio no se observaron cambios

significativos en el cuestionario HADS depresion.

Safiudo et al. (2015)(86) observaron que la severidad de los sintomas al inicio del
estudio no diferia significativamente entre grupos. Al medir la depresién por medio
de una EVA encontraron una disminucion de la depresidn en el grupo que realizaba
ejercicio aerdbico que no era estadisticamente significativo comparado con el cambio

del grupo control (-14%; p<0.05).

En el estudio de Wang et al. (2010)(88), la depresion se midié por medio de Center
for Epidemiologic Stuides Depression (CES-D). Las caracteristicas basales estaban
razonablemente bien balanceadas entre los dos grupos, excepto el grupo TC en el
cual la puntuacién de CES-D era mas baja. A las 12 semanas el grupo TC tuvo mayores
mejoras en las puntuaciones de CES-D (diferencia de media entre grupos, -5.9 puntos
[95% CI, -9.8 a -1.9], p= 0.005). Estas mejoras se mantuvieron a las 24 semanas.
Ademas, el grupo de Taichi también cumplié los estandares de mejora clinicamente
significativa en las puntuaciones CES-D del paciente con una frecuencia
significativamente mayor que los controles. Por ultimo, todos los efectos del
tratamiento siguieron siendo significativos tras ajustar por la puntuacion CES-D basal,

y no se encontraron interacciones con el tratamiento.

35



Urko Novales

Por ultimo, en el estudio de Wang et al. (2018)(89), midieron la depresion por medio
de dos cuestionarios (HADS depresion y BDI-II). Los grupos de taichi de 24 semanas
tuvieron una mejora significativamente mayor en las puntuaciones de la depresion
HADS comparando con los grupos de 12 semanas (diferencia de medias 1.4 puntos,
[95%CI, 0.1 a 2.6], p= 0.04), BDI-II (diferencia de medias, 4.4 puntos, [95% Cl, 0.8 a
8.1], p= 0.02). En general, los efectos del tratamiento son menores a las 52 semanas

en comparacion a las 24 semanas.
4.5.4. Ansiedad

En el estudio de Andrade et al. (2019)(91), encontraron que los pacientes que
realizaban ejercicio de resistencia durante 4 semanas tenian una reduccién
significativa de la ansiedad (p=0.02). También se encontrd en el mismo estudio que
habia una correlacidn significativa (p<0.01) entre el impacto de la FM en la calidad de

vida y la ansiedad, con un coeficiente de correlacion moderado (r=0.58)

En el estudio de Ericsson et al. (2016)(83), la ansiedad se mididé por medio del Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS, 0-21). No hubo cambios significativos durante

el periodo de estudio con relacién a la ansiedad por medio del mismo cuestionario.

En el estudio de Munguia-lzquierdo et al. (2008)(84) en el cual midieron la
sintomatologia global realizando terapia acuatica, observaron que habia una mejora
del grupo de ejercicio en las variables clinicas. Sin embargo, las puntuaciones del

cuestionario SAl se mantuvieron igual durante el seguimiento.

En el estudio de Sanudo et al. (2015)(86) midieron la ansiedad por medio de una
escala EVA y observaron que la ansiedad disminuye en el grupo de ejercicio aerdbico

comparando con el grupo control (-17%; p= 0.02).

Por ultimo, en el estudio de Wang et al. (2018)(89), el estado de ansiedad, medido
por medio de HADS ansiedad, difirié significativamente entre el Taichi y el ejercicio
aerébico a las 24 semanas (diferencia de medias 1.2 puntos, [95% Cl, 0.3 a 2.1],
p=0.006). En general los efectos del tratamiento eran menores a las 52 semanas que
a las 24 semanas y los resultados fueron estadisticamente significativos para el

resultado de HADS ansiedad.
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4.5.5. Fatiga

En el estudio de Ericsson et al. (2016)(83) analizaron la fatiga por medio de 2 escalas:
FIQ para fatiga y la escala MFI-20. El grupo de ejercicio de resistencia mejord en los
valores de fatiga de la escala FIQ intragrupo (diferencia de media -8.6, DE 21.2, [95%
Cl, -87 a -66], p=0.002). Ademds, se observaron diferencias intragrupo
estadisticamente significativas en el grupo de ejercicio de resistencia para la fatiga
general (diferencia de media de -1.3, DE 3.1, [95% Cl, -10 a -7], p= 0.003), fatiga fisica
(diferencia de media de -1.7, DE 4.3, [95% IC, -13 a -8], p=0.011) y fatiga mental
(diferencia de media -1.6, DE 3.4, [95% IC, -10 a -7], p= 0.001). En el andlisis entre
grupos, encontraron cambios significativos en la fatiga general (p=0.031), fatiga fisica

(p=0.013) y fatiga mental (p=0.008).

En el estudio de Salaffi et al. (2015)(85), la intervencién multicomponente mostré
una mejora significativa en las subescalas de FAS, incluyendo la subescala de fatiga,
después de 3 meses de seguimiento. Los valores AUC (time-integrated values) de la
subescala fatiga de FAS eran significativamente mejores en el grupo

multicomponente comparando con el grupo control (p=0.0064).

Wang et al. (2010)(88) midieron la fatiga por medio del TEMM. El test de 6 minutos
marcha fue significativamente mejor en el grupo de Taichi a las 12 semanas
comparado con el grupo control (diferencia de media, 44.4 yd [95% Cl, 12.3 a 76.4],
p=0.007), aunque a las 24 semanas no hubo cambios estadisticamente significativos

(diferencia de medias entre grupos, 26.7 [95% IC, -7.2 a 60.5], p=0.12).

En el estudio de Wang et al (2018), la fatiga se midié por medio de la prueba de 6
minutos marcha. En el estudio no hubo cambios estadisticamente significativos para
ninguno de los grupos, queriendo decir que no hay diferencias en la mejora de la

fatiga al comparar el ejercicio aerdbico con el taichi.
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5. DISCUSION

En este apartado se muestra la discusion de los resultados obtenidos después de la

observacion inicial de los resultados de los articulos.
5.1. Participantes

Al analizar los valores de los participantes que realizaron los estudios, claramente que
hay una menor cantidad de hombres. Esto es debido a que se han utilizado criterios
de Wolfe de 1990 en el cual se hace una prueba de puntos de sensibilidad por el cual
se obtienen mayores resultados de mujeres que de hombres. Por ello, es importante
realizar un diagndstico actualizado por medio de los criterios de 2016, ya que por
medio de este diagndstico se puede reducir la proporcién de mujeres:hombres y
tener un grupo mas heterogéneo. Al observar que habia mayor cantidad de mujeres
se ha hipotetizado que la causa excesiva de la proporcion de mujeres en comparacién
con el de los hombres puede provocar un sesgo de seleccién ya que los efectos de las
intervenciones podrian ser diferentes para las mujeres y los hombres (por ejemplo,
para las intervenciones de fuerza y ejercicio aerébico en los cuales los hombres tienen

resultados diferentes).
5.2. Resultado de las intervenciones

Al observar los diferentes resultados que hay en los articulos revisados se encuentran
diferentes hallazgos. Estos hallazgos se discutiran variable por variable para observar

diferencias que haya entre estudios e intervenciones.
5.2.1. Calidad de sueio

En la revisidn todos los estudios miden algln aspecto relacionado con el suefio de
manera indirecta (por medio de cuestionarios). Ocho de los nueve estudios evaluaron
la calidad del suefio (83-86,88-91) y un articulo la cantidad (87). 6 de los 8 estudios
gue analizaron la calidad del suefio lo hicieron por medio del cuestionario PSQl
(83,84,88—91), uno de ellos con la escala visual analégica para los trastornos del

suefio (86) y uno ultimo con el cuestionario FAS (85).

Analizando los estudios que realizaron el ejercicio de fuerza, que fueron 3 (83,90,91),

los dos articulos de Andrade et al. compararon la intervencion de ejercicio de
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resistencia con un grupo control que realizaba actividades de la vida diaria de manera
normal y en el estudio de Ericsson et al.(2016)(83) lo comparan con un grupo control
activo que realiza terapia de relajacién y estiramientos. Los tres estudios miden el
suefio por medio del cuestionario PSQl pudiendo comparar la calidad de suefo de
manera indirecta. Los estudios de Andrade et al. (2019)(91) y Ericsson et al.
(2016)(83) no tuvieron cambios significativos entre grupos en la variable PSQI. Sin
embargo, en la intervencion de Andrade et al. (2017)(90), si tuvo efectos
estadisticamente significativos la intervencion de ejercicio de resistencia. Se ha
hipotetizado que la razén por la cual los dos primeros estudios no han tenido un
efecto significativo es, puesto que no han tenido un tiempo de tratamiento lo
suficientemente largo como para que haga un efecto estadisticamente relevante.
Comparando los dos estudios de Andrade et al. se observa que el tiempo de
tratamiento es casi el doble pudiendo afectar a la respuesta de los participantes ante
la intervencién. Ademads, en el estudio de Ericsson tiene un grupo control activo en el
cual el ejercicio de estiramiento y la terapia de relajacion provocan un cambio minimo
en el grupo control haciendo que en el andlisis inter-grupos no haya diferencias
significativas. En la revision sistematica de Busch et al. (2013)(77), no se encontraron

diferencias significativas en la calidad de sueiio del GER y GC.

Al analizar las intervenciones de hidroterapia (HT), se han analizado dos
intervenciones en las cuales tienen diferente método de evaluacion del suefio. En el
estudio de Munguia-lzquierdo et al. (2008)(84), analizan el suefio por medio del
cuestionario PSQI, con un grupo de ejercicio acuatico y comparandolo con un grupo
control que no cambiaba sus habitos diarios. Sin embargo, en el estudio de Vitorino
et al. (2005)(87) miden el suefio de manera cuantitativa con las horas totales de
suefno (TST) y de siesta (TNT). Ademds, comparan dos modos de ejercicio aerdbico,
un grupo realizando el ejercicio en una piscina y el otro grupo asignandole a un
tratamiento de fisioterapia convencional que incluye ejercicio aerdbico. En el estudio
de Munguia-lzquierdo et al. (2008) se observa que el grupo HT tiene mejoras
estadisticamente significativas entre-grupos (teniendo mayor validez por la
evaluacion con analisis de intencion de tratar), en los valores de PSQl, esto quiere

decir que el ejercicio acudtico, con la dosificacién del mismo estudio, es eficaz para
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tratar la calidad de suefio compardndolo con el grupo control de actividad normal
diaria. Por otro lado, analizando el estudio de Vitorino et al. (2005), tanto la
intervencion de hidroterapia como la fisioterapia convencional (con ejercicio
aerébico) tienen una mejora estadisticamente significativa, con un aumento de las
horas totales de suefio en relaciéon con el periodo pretratamiento (P<0.0001). Sin
embargo, el grupo HT muestra mayores mejoras en las horas totales de suefio (TST)
con un total de 24 personas incrementando al menos 1 hora comparando con el
grupo de fisioterapia convencional en el cual 19 personas mejoraron al menos 1 hora.
Ademas, ambos grupos tuvieron disminuciones en el tiempo total de siesta (TNT),
aunque el grupo HT tuvo mayores disminuciones en la misma. Por medio de esto, se
puede deducir que la intervencién de ejercicio acudtico tiene una mejoria
estadisticamente significativa comparandolo con el grupo control y ademas la HT es
mas efectiva que la fisioterapia convencional para la mejora de TST y la disminucion
de TNT. También al ver la revisién de Bidonde et al. (2014)(92), al comparar 2 estudios
encontraron mejoras estadisticamente significativas en el grupo HT para el sueio
(diferencia de media, -0.63 [95%Cl, -1.12 a -0.14]). En conjunto, se puede afirmar que

el ejercicio acuatico es beneficioso para la mejora del suefio en pacientes con FM.

Por otra parte, hablando de las terapias de mente-cuerpo (Taichi), se analizaron dos
articulos de Wang et al. (2010 y 2018)(88,89) en los cuales realizan la misma
intervencién (10 formas del estilo Yang de taichi), uno comparandolo con un grupo
control activo (ejercicios de estiramiento y educacién) y el otro estudio con un grupo
que realizaba ejercicio aerdbico. En ambos se midié la calidad de sueiio por medio
del cuestionario de PSQI pudiendo realizar una comparacion entre los estudios. En el
estudio de Wang et al. (2010), a las 12 semanas el grupo de taichi, tuvo mayores
mejoras en la calidad de suefio comparado con el grupo control (diferencia de media
entre-grupos, -2.9 [95% Cl, -4.6 a -1.2]), y ademas estas mejoras se mantuvieron a las
24 semanas. Esto quiere decir que la intervencién de taichi es mejor que el de
ejercicios de estiramiento para la mejora de |la calidad de suefo en pacientes con FM.
Analizando el segundo estudio de Wang et al. (2018)(89), se comparan diferentes
dosificaciones de la intervencién de taichi (una o dos veces a la semanay 12 o0 24

semanas) comparandolo ademas con un grupo de ejercicio aerébico. En este estudio,
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no hubo cambios estadisticamente significativos entre-grupos, no obstante, en el
analisis intra-grupos los grupos que realizaron TC 24 semanas, tanto 1 vez como 2
veces por semana tuvieron mejoras estadisticamente significativas en los valores de
PSQl. Por ello, aunque no se pueda decir que el taichi tiene mejoras estadisticamente
significativas en comparacién con el ejercicio aerdbico, si que se puede concluir que
la terapia de mente-cuerpo es mejor que la intervencidn de ejercicios de estiramiento
y educacion. En la revision de Theadom et al. (2015)(93), observaron un estudio que
analizaba el suefio después de la intervencidon, cuantificando por medio del
cuestionario PSQl. Las personas que realizaban la terapia de movimientos tenian
mejoras estadisticamente significativas comparandolo con el grupo control

(diferencia de media, -4.68 [95%Cl, -8.14 a -1.22]).

En el estudio de Sanudo et al. (2015)(86) comparan el ejercicio aerdbico con el grupo
control y no se encontraron mejoras estadisticamente significativas en la escala visual

analégica de trastornos del suefio.

Por ultimo, en el estudio de Salaffi et al. (2015)(85) el ejercicio multicomponente
(ejercicio aerdbico, estiramiento, fuerza y educacién) dosificado de manera individual
tenia mayores mejoras (P=0.0015) que el grupo control en la subescala de calidad de

suefno de la escala FAS.
5.2.2. Calidad de vida

La calidad de vida lo analizan 7 de los 9 estudios (77.7%). Esta medida se ha evaluado
por medio de diferentes cuestionarios, SF-36, FIQ y FIQR, y eso quiere decir que la
comparacion entre los diferentes estudios y entre diferentes intervenciones se puede

dificultar.

Al analizar el ejercicio de fuerza, 2 de 3 estudios comparan la calidad de vida (83,91)
por medio del cuestionario FIQ, sin embargo en el estudio de Ericsson et al. (2016)
solo miden dos apartados de la misma, que son FIQ pain y FIQ fatigue. En el estudio
de Andrade et al. (2019)(91), el ejercicio de resistencia obtuvo mejoras
estadisticamente significativas en la calidad de vida comparacion con el grupo control
al realizar una intervencién de 12 sesiones de ER (p < 0.05, g= 0.6) Los dominios que

mayor mejora obtuvieron fueron, dificultad en el trabajo, intensidad del dolor,
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cansancio matutino y depresidn. Por medio de este estudio se puede concluir que el
ejercicio de fuerza tiene mayores beneficios en la calidad de vida comparado con
realizar actividad de vida normal. En el estudio de Ericsson et al. (2016)(83),
Unicamente existen mejoras significativas en el andlisis intragrupo de la variable FIQ
fatigue. Esto puede ser debido a, como anteriormente se ha comentado, se compara
con un grupo control que realiza estiramientos y terapia de relajacién que pueden
dar valores mas altos y hacer que el andlisis entre-grupos no sea significativo.
Analizando una revision realizada por Busch et al. (2013)(77), vieron un gran efecto a
favor del ejercicio de resistencia para mejorar la calidad de vida que se media por

medio del cuestionario FIQ (diferencia de medias, -16.75[95%Cl, -23.31 a -10.19]).

Al analizar el ejercicio acuatico, la variable se analiza por medio de dos cuestionarios,
SF-36 y FIQ. En el estudio de Munguia et al. (2008)(84) analizan la QoL por medio del
cuestionario FIQ. En el estudio mostraron que el ejercicio acudtico durante 16
semanas al compararlo con un grupo control que no cambiaba sus habitos no tenia
cambios estadisticamente significativos en los valores (p=0.116). Vitorino et al.
(2005)(87) al comparar dos formas diferentes de intervencidon, ambos con ejercicio
aerdbico (hidroterapia y fisioterapia convencional), encontraron que las dos
intervenciones mostraron mejoras estadisticamente significativas siendo ambas
intervenciones igual de efectivas para tratar la calidad de vida de las mujeres con FM.
Por ultimo, en la revisiéon realizada por Bidonde et al. (2014)(92), toman la calidad de
vida como funcion multidimensional y el grupo de ejercicio acuatico tiene mejoras
estadisticamente significativas en comparacién con el grupo control (diferencia de
media, -5.97 [95% Cl, -9.06 a -2.88]). Esto sugiere que el ejercicio acuatico es una

buena opcidn para la mejora de la calidad de vida de los pacientes.

Se encontraron dos estudios de Wang et al. (88,89) que analizaban la terapia mente-
cuerpo. Los dos estudios analizan la QoL por medio de dos cuestionarios. En el
estudio de Wang et al. (2010)(88), la QoL se mide por medio de los cuestionarios FIQ
y SF-36. En este estudio comparan la intervencion con un grupo control que realiza
sesiones de educacion y ejercicios de estiramiento. Al observar los resultados de la
intervencidon se muestra en el andlisis entre-grupos del cuestionario FIQ que el Taichi

muestra una mejora significativamente mayor que el grupo control aun teniendo
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ambos grupos mejoras estadisticamente significativas en el analisis intra-grupo.
Ademas, estas mejoras se mantienen a las 24 semanas. Si se enfoca en el cuestionario
SF-36, se ve que el Taichi tiene una mejoria estadisticamente significativa (tanto en
el componente fisico, como en el mental) comparandolo con el inicio del tratamiento,
cosa que no se observa en el grupo control. En el analisis entre-grupos también se
observan mejoras estadisticamente significativas tanto a las 12 semanas como a las
24 semanas. Aunque aun no haya plausibilidad bioldgica, se confirma que la terapia
de mente-cuerpo tiene mayores beneficios que seguir con los habitos de vida
normales en la calidad de vida. En el estudio de Wang et al. (2018)(89), analizan
diferentes dosificaciones del Taichi comparandolo con un grupo que realiza EAE, y
miden la QoL por medio de FIQR y SF-36. En los 5 grupos hubo mejoras del
cuestionario FIQR comparandolo con el inicio del tratamiento y con diferencias
clinicas minimamente importantes, aun asi, a las 24 semanas los grupos de taichi
combinado mostraron mejoras estadisticamente significativas comparando con el
grupo de ejercicio aerdbico en el cuestionario FIQR (dif. media = 5.5 puntos, 95%ClI
0.6 a 10.4, P=0.03). Estos resultados no son clinicamente relevantes ya que la
diferencia de medias tendria que ser superior a 8.1 puntos, siendo de 5.5 puntos. Sin
embargo, se ha mostrado que al comparar las intervenciones con la misma intensidad
(2 veces por semana, 24 semanas), si que hay resultados clinicamente significativos
(dif. de media, 16.2 puntos [95% Cl 8.7 a 23.6], P<0.001). Ademas, se ha visto que la
intervenciéon de taichi de 24 semanas es mejor que la de 12 semanas, y no existen
cambios significativos en hacerlo una vez a la semana o dos veces, también se
mostraron mayores mejoras en el grupo de 24 semanas de taichi en el componente
mental del cuestionario SF-36 comparandolo con el grupo que realizaba taichi 12
semanas. Theadom et al. (2015)(93) analizan en dos estudios, los datos relacionados
con la calidad de vida de las personas con FM al aplicar la intervencion. La QoL de las
personas que realizaban la terapia de movimientos tuvo un aumento
estadisticamente significativo después de la intervencion (diferencia de media, -0.7
[95%Cl, -1.09 a -0.31]) y a los 3 meses (diferencia de media, -0.52 [95%Cl]), pudiendo
concluir que las terapias de movimiento como el Taichi son una buena forma de

aumentar la calidad de vida de estas personas.
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Al analizar la intervencién multicomponente, enfocando en la QoL por medio del
cuestionario FIQR en el estudio de Salaffi et al. (2015)(85), la intervencion
multicomponente mostré mejoras significativas en el cuestionario y en sus
subescalas después de 3 meses de seguimiento. Los pacientes que realizaron la
terapia multicomponente mostraron una alta mejoria clinicamente relevante
(p=0.0006), queriendo decir que una intervencién multicomponente con
cuestionarios telemonitorizados tiene mejoras clinicamente relevantes
compardndolo con las personas que tienen habitos de vida normales. La revisién de
Bidonde et al. (2019)(94) compara el ejercicio combinado con el grupo control para
observar cambios de HQoL, y se encuentran mejoras de la misma en el grupo EM
(diferencia de media, -8.38 [95%Cl, -13 a -3.75]). Sin embargo, al comparar el grupo
ejercicio combinado junto con la educacidon con el grupo control, no hay mejoras
estadisticamente significativas para el grupo intervencion (diferencia de media, -4.47,

[95%ClI, -10.44 a 1.49]).
5.2.3. Depresion

5 de los 9 estudios analizan la depresion de las personas con FM. Solo dos articulos
utilizan un mismo cuestionario para analizar la depresién siendo dificil comparar los

resultados.

Tanto en el estudio de Andrade et al. (2019)(91), que mide la depresion por medio
del cuestionario BDI, como en el estudio de Ericsson et al. (2016)(83), que utiliza el
cuestionario HADS, no hay cambios estadisticamente significativos entre-grupos. Sin
embargo, en el meta-andlisis de Busch et al. (2013)(77) al indicar los resultados de la
depresidn, los datos estan a favor del ejercicio de resistencia (dif. media -3.7; [95%Cl,
-6.37 a -1.03]). La razdn por la cual los estudios de la revision no presentan cambios
significativos en la depresion puede ser por la duracién de la intervencién como antes
se ha comentado y también por que al comparar el ejercicio de resistencia con un
grupo control que realiza estiramientos la diferencia de media intra-grupo del grupo
control puede aumentar haciendo que no sea estadisticamente significativo el

resultado.

En el estudio de Sanudo et al. (2015)(86), analizan la depresién por medio de una

escala visual analdgica, y encuentran que no hay cambios estadisticamente
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significativos comparando con el grupo control, pero si que hay mejoras significativas
comparando con el inicio del tratamiento con una reduccién del 14% (p < 0.05). No
obstante, en la revisidon de Busch et al. (2011)(95), muestran que el ejercicio aerébico

disminuye la depresién con un tamafio de efecto pequefio y mediano.

Por otro lado, investigando el efecto que tienen las terapias de mente-cuerpo en la
FM se hallan dos estudios realizados por Wang et al. (88,89). En el estudio de 2010,
analizaron la depresion por medio del cuestionario CES-D y observaron que si habia
cambios estadisticamente significativos entre-grupos (dif. media -5.9 [95%Cl, -9.8 a -
1.9]) comparando con el grupo control que tenia ejercicios de estiramiento vy
educacion. Ademas, en el estudio de 2018 de Wang et al., miden la depresién por
medio de dos cuestionarios, que son HADS y BDI-Il. En el estudio observaron que
hacer Taichi durante 24 semanas tiene mayores mejoras significativas que hacerlo
durante 12 semanas en ambos cuestionarios (HADS: dif. media 1.4 puntos [95%Cl,
0.1 a 2.6]; BDI-II: dif media 4.4 puntos [95%Cl, 0.9 a 7.9]). En cambio, al comparar la
intervencién de mente-cuerpo con el ejercicio aerdbico, no se encontraron cambios
significativos entre el Taichi combinado y el ejercicio aerdébico en ninguno de los
cuestionarios. Por ello, se puede concluir que el ejercicio de mente-cuerpo es mas
beneficioso para la mejora de la depresidn en pacientes con FM comparando con
realizar habitos normales de vida. Ademas, el ejercicio mente-cuerpo y el ejercicio
aerdbico tienen un mismo efecto en los pacientes con FM al enfocarse en la

depresion.
5.2.4. Ansiedad

5 estudios analizan la ansiedad por medio de diferentes intervenciones y ademas
utilizan 4 cuestionarios para poder analizar el mismo aspecto psicolégico de las
personas, siendo dificil poder comparar los estudios entre ellos y solo siendo
comparable dos estudios que han utilizado el mismo cuestionario HADS. En los
estudios que realizan ejercicio de resistencia analizan de dos formas diferentes la
ansiedad. En el estudio de Andrade et al. (2019)(91), miden la ansiedad por medio
del cuestionario BAI, y observan que a las 4 semanas los pacientes que realizan
ejercicio de resistencia tienen reducciones significativas de la ansiedad. Sin embargo,

estas mejoras no son estadisticamente significativas entre-grupos (p=0.64), y no se
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puede afirmar que la intervencidn de resistencia es mejor que seguir con los habitos
de vida. Ademas, en el estudio de Ericsson et al. (2016)(83), que mide la ansiedad por
medio del cuestionario HADS tampoco se encuentran cambios significativos al
comparar el ejercicio de resistencia y el grupo control activo. Sin embargo, no se

puede afirmar que el ejercicio de resistencia no es beneficioso para la ansiedad.

Después, al hablar de ejercicio acudtico en nuestra revisidon se encuentra el articulo
de Munguia-lzquierdo et al. (2008)(84) en el cual al analizar la ansiedad no se
observan cambios estadisticamente significativos (p=0.961). Sin embargo, no se
puede afirmar que el ejercicio acuatico no tiene efectos sobre la ansiedad ya que solo
se ha analizado un estudio. En el meta-andlisis de Bidonde et al. (2014)(92), existen
mejoras estadisticamente significativas para el grupo HT comparandolo con el GC

para la ansiedad (diferencia de media, -0.57 [95%Cl, -0.95 a -0.19]).

En el estudio de Wang et al. (2018)(89), al evaluar la ansiedad de los pacientes con
FM, encuentran que el HADS ansiedad cambia significativamente entre el grupo de
taichi combinado y el ejercicio aerébico a las 24 semanas (dif. media 1.2 puntos
[95%CI 0.3 a 2.1]). Por ello, se sugiere que el Taichi tiene mayores cambios en el

cuestionario HADS comparando con el ejercicio aerébico.

Por ultimo, en el estudio de Safiudo et al. (2015) se encuentran disminuciones
estadisticamente significativas de la ansiedad al realizar ejercicio aerdbico (-17%; p =

0.02), y se sugiere que el ejercicio aerdbico es beneficioso para la ansiedad.
5.2.5. Fatiga

En la revisidn se analizan cuatro estudios diferentes que observan los cambios que
tienen diferentes tipos de ejercicio en funcién de la fatiga. En el primer estudio,
Ericsson et al. (2016) (83), utiliza dos escalas diferentes para valorar: la escala FIQ y
la escala MFI-20. Los valores de fatiga del grupo ER mostraron beneficios
estadisticamente significativos en comparacion con el grupo control. En el analisis
intra-grupo, el ejercicio de resistencia mostré diferencias estadisticamente
significativas para las variables de fatiga general, fisica y mental. Ademas, en el
analisis entre grupos, también se encuentran cambios estadisticamente significativos

para la fatiga general, fisica y mental (sus respectivos p valores; p=0.031, p=0.013 y
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p=0.008). En el meta-analisis de Busch et al. (2013)(77) se observa un gran efecto
estadisticamente significativo del ER para la mejora de la fatiga (diferencia de media

-14.66 [95%Cl, -20.55 a -8.77]).

En el estudio realizado por Salaffi et al. (2015)(85), se analiza una intervencién
multicomponente para observar cambios en la fatiga. Después de tres meses de
seguimiento, se observd una mejora significativa en la subescala de fatiga de FAS
(p=0.0064). El grupo con ejercicio multicomponente tuvo valores AUC de la subescala
fatiga FAS que fueron significativamente mejores que las del grupo control. El articulo
de Bidonde et al. (2019)(94) analizé 11 estudios, y concluyeron que hubo una mejora
estadisticamente significativa para el grupo EM al compararlo con un GC (diferencia
de media, -12.93 [95%Cl, -17.79 a -8.07]). Ademas, al evaluar los efectos a largo plazo
en la fatiga, los efectos no se mantienen a las 13-26 semanas, pero si que se
mantienen entre las semanas 27 y 52. No estd claro si los ejercicios combinados

reducen la fatiga a largo plazo porque la calidad de esta evidencia es muy baja.

En el estudio de Wang et al. (2010)(88), la fatiga se midid realizando un test 6 minutos
marcha. A las 12 semanas, el grupo Taichi tuvo un aumento estadisticamente
significativo de los resultados. Sin embargo, a las 24 semanas no hubo diferencias
estadisticamente significativas. Por ultimo, en el estudio de Wang et al. (2018)(89),
se midio la fatiga de igual manera que en su articulo de 2010. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para la mejora de la fatiga al comparar el
TC con ejercicio aerdbico, pudiendo concluir que ambos tienen el mismo efecto para

la fatiga de las personas con FM.

Resumiendo, al observar los resultados de estos estudios se puede concluir que el
ejercicio es beneficioso para reducir la fatiga en las personas con FM. Sin embargo,
los diferentes tipos de ejercicios pueden tener diferentes efectos en la fatiga y estos

resultados pueden variar dependiendo de las escalas de medicién utilizadas.
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6. CONCLUSIONES

Analizando los resultados obtenidos en la revision se han encontrado hallazgos de

que diferentes tipos de intervencion afectan a las variables analizadas dando una

mejora estadisticamente significativa de las mismas. Estos han sido los hallazgos mas

importantes encontrados:

Calidad de suefio: Solo se han encontrado resultados consistentes en nuestro
estudio para el ejercicio acuatico, terapia mente-cuerpo y ejercicio
multicomponente, aunque este Ultimo tenia resultados inconsistentes. El
resto de las intervenciones (ejercicio de fuerza, ejercicio aerdbico vy
multicomponente) no tenia mejoras estadisticamente significativas por falta
de cantidad estudios o por que la intervencién no era eficaz.

Calidad de vida: En la revision bibliografica, el ejercicio de fuerza, ejercicio
acudtico, la terapia mente-cuerpo y el ejercicio combinado aumentaban la
calidad de vida de las personas con FM.

Depresién: Existe poca evidencia en nuestra revision de que el ejercicio de
fuerza y el ejercicio aerdbico tengan efectos en la depresiéon. Sin embargo, la
terapia de mente y cuerpo si que sugiere resultados favorables para la mejora
de la depresién en las personas con FM.

Ansiedad: se sugiere una fuerte evidencia de que el Taichi y el ejercicio
aerodbico tiene efectos a favor de la disminucién de la ansiedad. No obstante,
existe una falta de resultados que estén a favor del ejercicio de resistencia y
el ejercicio acuatico para mejorar la ansiedad.

Fatiga: Al realizar ejercicio de resistencia y ejercicio multicomponente se
encontré evidencia cientifica de que ambos son beneficiosos para la mejora
de la fatiga de la persona con FM. Sin embargo, la terapia de mente-cuerpo

no mostré beneficios para la misma variable.
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7. LIMITACIONES
Esta revision bibliografica encuentra diferentes limitaciones.

1. Existe poca literatura cientifica, haciendo que la falta de estudios que se
dispone dificulte la obtenciéon de conclusiones firmes y limitando la validez
interna y externa de los resultados.

2. También existe un importante sesgo de género, ya que la mayoria de los
participantes son femeninos, pudiendo afectar a la representatividad de los
resultados y limitar la capacidad para hacer inferencias sobre la poblacion
general. Este sesgo es debido a que hay un gran uso de los criterios de ACR de
1990 de Wolfe (54), y en criterio de diagndstico existe gran proporcién de
mujeres que dan sintomatologia de FM.

3. La ausencia de la dosificacion cuantificada también afecta en los resultados.
La falta de informacion detallada sobre la dosificacion de los tratamientos
puede limitar la capacidad de los revisores para hacer inferencias precisas
sobre los efectos de estos. Ademads, esta falta de dosificacién impide la
investigacion de las mismas variables para ver el efecto que tienen estas en la
persona.

4. Llavariabilidad de los tratamientos utilizados puede dificultar la comparacion
de los resultados y limitar la validez de las conclusiones.

5. Otro de los puntos para tener en cuenta es la duracién de los tratamientos.
Se han encontrado estudios con una duracién de tratamiento muy corta,
pudiendo limitar la capacidad para evaluar completamente los efectos a largo
plazo.

6. Por ultimo, hay que tener en cuenta que habia diversos estudios que incluian
en su grupo control terapia de relajacién y estiramiento pudiendo dar
resultados de significancia diferentes al grupo control que realiza habitos de
vida normales y limitando la capacidad de los revisores para hacer inferencias

precisas sobre los efectos del tratamiento.
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8. PROPUESTA DE INTERVENCION

Por medio de este apartado se realizard un programa de ejercicio basado en la

evidencia recogida para las personas con sindrome de FM.
8.1. Introduccion

La FM hoy en dia se describe como un sindrome caracterizado por dolor
musculoesquelético créonico generalizado (2,3). Ademas, los principales sintomas de
las personas que presentan FM suelen ser el dolor, la fatiga y los trastornos del suefio
(4). Ademas de ello, existen diversas comorbilidades que se asocian con la FM que
son trastornos de dolor somdatico (cuando una persona siente una ansiedad extrema
por sus sintomas fisicos impidiendo realizar actividades de la vida diaria con
normalidad)(96), afecciones psiquidtricas, trastornos del suefo, enfermedades

reumaticas, etc. (7).

También se pueden encontrar innumerables factores de riesgo asociados a esta
enfermedad, como por ejemplo, factores genéticos (48), abusos tanto fisicos como

emocionales y sexuales (52), y traumas fisicos (53).

Se ha visto que el motor principal de la enfermedad es el procesamiento anormal del
dolor provocado por la sensibilizacion central (12). Asimismo, existen otros procesos
gue pueden explicar parte de la patologia como la afectacién del eje hipotalamo-
hipdfisis suprarrenal que afecta a la FM por los diversos estresores psicolégicos que

se encuentran en nuestro entorno (1).

Por ultimo, al hablar de la epidemiologia esta enfermedad afecta a 2.4% de la
poblacion sin ser mds prevalente que la osteoartritis de rodilla o el dolor lumbar (41).
Sin embargo, la FM presenta los valores mas altos de deterioro de la QoL con relacién
al impacto social, psicolédgico y sanitarios pudiendo llegar a costes econdmicos de

11600 euros por paciente (41,44).
8.2. Justificacion

En el metaandlisis de Estevez-Lopez et al.(2019)(97) observan que en la FM se
encuentran aberraciones en el sistema nervioso central y en el eje hipotalamo-

pituitario-suprarrenal, lo que provoca un aumento de los niveles de fatiga como antes
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se ha mencionado. El ejercicio puede revertir estas aberraciones y mejorar la calidad
del suefio al disminuir el tono simpatico y aumentar la actividad parasimpatica.
Ademas, se ha visto que el ejercicio meditativo (aunque aun no se sabe nada sobre
el mecanismo de accién) puede mejorar la calidad del suefio mas que otros tipos de
ejercicio en la FM al regular los niveles de metabolitos y promover la angiogénesis, la
neurogénesis y la conectividad del hipocampo, y al disminuir el tono simpatico y
aumentar la actividad parasimpatica. El autor sugiere que los beneficios que tenga
un programa de ejercicio en estos pacientes dependen de que se quiera trabajar o
que sintomas tiene. Si se quisiera buscar la mejora de la fatiga, se deberia realizar
programas de ejercicio para enfocarse en esa manifestacion. Por ello, se deberd
enfocar en ver cudles son los ejercicios mas beneficiosos para la mejora de la calidad

de suefio de las personas con FM.

Ademas, observando las limitaciones de los estudios que se han analizado, por
ejemplo, la falta del tamafio de muestra, el sesgo de género, la variabilidad de los
tratamientos, la ausencia de una dosificacidn cuantificada, etc. es importante realizar
nuevos estudios enfocados en analizar las diferentes intervenciones que intenten

mejorar la calidad de suefio de las personas con FM.

También Dolezal et al. (2017) dice que aun no se han encontrado los mecanismos
bioldgicos con los cuales se relacionan el ejercicio y el suefio. Sin embargo, diversas
hipdtesis sirven como base para encontrar hallazgos. Han hallado que la falta de
suefo o la restriccién experimental del sueiio puede danar el rendimiento cognitivo,
el animo, el metabolismo de la glucosa, la regulacién del apetito, la funciéon inmune

y otras muchas mas areas (98).

Por todo ello, se decide realizar una propuesta de intervencion enfocandose en la

mejora de la calidad de suefio de las personas con FM.
8.3. Objetivos
8.3.1. Objetivo principal

1. Aumentar por medio de una propuesta de intervencion la calidad y cantidad de

suefio de las personas con FM.
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8.3.2. Objetivo secundario

1. Mejorar cambios psicolégicos que ocurren (tanto de ansiedad como de
depresion), en los participantes que realizan la intervencién.

2. Incrementar la calidad de vida de las personas con FM que realizan la
intervencion.

3. Aliviar los cambios que ocurren en la discapacidad y la severidad de los sintomas

de las personas.
8.4. Material y métodos
8.4.1. Participantes

Los participantes escogidos para el tratamiento seran de edad superior a 18 anos
hasta 59 afos. Ademas, tendrdn que estar diagnosticados de fibromialgia por medio
de los criterios de ACR de 2016. Por medio de esto se buscard la equidad entre
hombres y mujeres, asi pudiendo observar las diferencias que haya entre sexos. Por
ultimo, deberdn tener una puntuacion de 5 o mas en la escala PSQI para poder entrar
en la intervencion. Por ultimo, deberan tener el consentimiento informado firmado
para realizar la intervencién. Los pacientes que se excluirdn seran personas que
tengan contraindicado realizar ejercicio fisico, tener una enfermedad cardiovascular,

pulmonar endocrina o psiquiatrica grave.

8.4.2. Variables de estudio

Las variables de estudio que analizaremos serdn medidas por medio de diferentes

cuestionarios que estan validados al espafiol.

- Calidad de sueno: Esta medida se evaluara por medio del cuestionario
Pittsburgh Sleep Quality Index, validado al espaiol (99).

- Aceptacidn del dolor: esta variable se evaluara por medio del cuestionario
CPAQ-FM validado al espafiol (100), el cual contiene 15 items adaptados al
espafiol.

- Estrés: se utilizara la escala de PSS-10 validada al espafiol para evaluar el nivel

de estrés que tienen las personas con fibromialgia(101).
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- Depresioén: lo mediremos por medio del inventario de depresidn de Beck, que
también estd validada al espaiol (102).

- Ansiedad: Se medird por medio de la escala validada al espaiiol del inventario
de ansiedad de Beck (BAI) (103)

- Calidad de vida: Esta variable lo mediremos por medio de FIQR validado al
espanol, una escala enfocada en valorar la calidad de vida de las personas con

fibromialgia (104).

Estas variables se evaluaron al inicio del tratamiento y al finalizar cada mesociclo para

llevar una valoracidn continuada de las variables.

8.5. Parametros de protocolo de intervencién

Se procederd a realizar una propuesta de tratamiento enfocado en el objetivo
principal y utilizando los resultados de nuestra revision bibliografica y las limitaciones
de esta. Por ello, se ha elegido el estudio de Munguia-lzquierdo et al. (84) en el cual

aplican una intervencion de ejercicio combinado en un medio de agua.
8.5.1. Tipo de ejercicio

En este protocolo de intervencidn se realizara un programa de ejercicio acuatico. La
razén por la cual se ha elegido este tipo de intervencién es porque se ha visto en
nuestra revision bibliografica y en otras revisiones como el de Bidonde et al.
(2014)(92), que el ejercicio acuatico mejora la calidad de suefio de las personas con
FM, ademas de la calidad de vida, sensibilidad, dolor, depresidn, ansiedad, etc. Por
ello, se adaptara el modo de ejercicio utilizado en el articulo de Munguia-lzquierdo
et al. (2008)(84) en el cual combina en una misma sesion el ejercicio de resistencia y
el ejercicio aerdbico con el cual se han obtenido resultados favorables en relacién

con la calidad de suefio y la calidad de vida.
8.5.2. Frecuencia de ejercicio

En base a un estudio Polaski et al. (72) se ha visto que hay mayor mejoria del dolor si
aumenta la frecuencia semanal de ejercicio manteniendo la misma cantidad de

tiempo que se realiza en la semana. Ademas, como hay una relacidn bidireccional
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entre el suefio y el dolor, se han relacionado estos hallazgos y se han aplicado en la
propuesta. Para ello, se ha elegido iniciar con una frecuencia semanal de dias en los
cuales se trabajara 90 minutos la primeras dos semanas, adaptando la intervencion
de Munguia-lzquierdo et al. (2008)(84). Después, se ira incrementando el tiempo de
cada sesion, hasta llegar a 240 minutos 4 dias a la semana intentando llegar a una
mejora notable de los sintomas y adaptar a la persona a una vida activa alejada del

sedentarismo.
8.5.3. Intensidad

La intensidad del ejercicio va a depender de que tipo de ejercicio se realice y en que
etapa de la intervencidn se encuentre la participante. Al avanzar en el tiempo se ird
incrementando la intensidad, siempre estando en una intensidad moderada, y
adaptandola a las necesidades de la persona, ya que de esta forma se aumenta la
adherencia de la persona con FM y entrena mds tiempo, aumentando los efectos a
largo plazo y teniendo una mejora significativa de la aptitud fisica, dolor, calidad de

vida, etc. (105).

Al centrarse en el trabajo aerdbico, se iniciard la intervencién con una intensidad
moderada baja, es decir, a un 60% FCmax (106), que se medirda por medio de la
frecuencia cardiaca de reserva. Para ello se necesitara saber cudl es su frecuencia
cardiaca de reposo y la frecuencia cardiaca maxima, que se calculard por medio de
una resta (220 — edad), y después se calculara su frecuencia cardiaca para realizar

ejercicio al 60%, 65%, 70%, 80% de la FCmax.

Por ultimo, para cuantificar el ejercicio de fuerza, como va a ser en un medio de agua
y el principal problema de estos pacientes es el dolor, la cuantificacidn se realizara de
manera subjetiva por medio de la escala de RPE (Rate of Perceived Exertion), ya que
si se midiese el RM vy se hiciese el porcentaje al que deberia de trabajar, quitaria
mucho tiempo en la intervencion y no afectaria tanto a la eficacia del tratamiento,
puesto que no se esta buscando aumentar el rendimiento muscular de la persona si
no que disminuir el dolor de la persona y aumentar tanto la calidad de suefio y la
calidad de vida de la misma. Por ello, se realizaran ejercicios de resistencia que

involucren grandes grupos musculares, que se enfoquen en la funcionalidad del
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movimiento, con una intensidad medida en RPE de 5-7 y que se realice sin superar

un dolor por encima de 3-4 en la escala visual analdgica.
8.5.4. Tiempo de intervencion

El tiempo de intervencién serd de 16 semanas, en las cuales el tiempo de tratamiento
semanal ird incrementando para aumentar la dosis de ejercicio que realice la persona
con FM. Cada 2 semanas se incrementara el tiempo de intervencién aumentando el
tiempo de cada sesién o aumentando los dias de tratamiento. Por Gltimo, como en el
ultimo mesociclo ya se llega a tiempos de sesién muy grandes, se intentard cambiar
diferentes variables que no sean los tiempos de duracién del ejercicio ni los dias de

la semana que realizas ejercicio.
8.5.5. Estructura de la sesion

Las sesiones de cada semana iniciardn con un calentamiento con ejercicios de
movilidad bajo el agua y de manera activa. Las sesiones duraran 5 minutos, en los
cuales se moveran diferentes segmentos corporales, como cuello, hombro, codo,

mano, zona lumbar, cadera, rodilla y tobillo

Después, se iniciard con el apartado de ejercicio aerébico, el cual dependiendo de en
gué semana se esté durard mas o menos. En este apartado se realizardn diferentes
tipos de ejercicio que consistiran en realizar saltos, mover las piernas mientras se
sujetan con las manos en la pared, nadar en forma de rana, etc. A medida que
incremente su capacidad funcional, se incrementara la dificultad o la intensidad de
los ejercicios para que suponga un reto pero que no sea lo suficientemente fatigante
como para no poder hacer el resto de las actividades diarias de la persona, es decir a
una intensidad de 5 en la escala de BORG. Al terminar el ejercicio aerdbico, se seguira
con los ejercicios de fuerza, que se trabajard por medio de diferentes materiales
acuaticos los mayores grupos musculares del cuerpo haciendo una progresién de esta
e intentando individualizar en cada paciente dependiendo de qué zona del cuerpo le
duela en ese momento. Por ultimo, se realizara la vuelta a la calma por medio de
ejercicio de flexibilidad que aunque no haya estudios suficientes como para decir que
mejoran la calidad de suefio, si se combina con ejercicio aerdbico y ejercicio de fuerza

tiene mejoras en la calidad de vida y en el estado de salud mental (107).
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8.5.6. Progresion

Al inicio del tratamiento el ejercicio aerdbico sera con una intensidad de 60% de la
FCmax. Ademas, entre las variables que se irdn cambiando en el tratamiento, se
encontrard el tiempo de intervencidn que iniciard con 90 minutos de tratamiento a
la semana y terminara con 240 minutos a la semana. En los tres primeros meses se
incrementara el tiempo de intervencién hasta llegar a 240 minutos semanales y en el
ultimo mes la variable que se cambiard en mayor medida serd el porcentaje de la
FCmax @ la que va a trabajar. Ademads del tiempo en los tres primeros meses se
aumentara el porcentaje de la frecuencia cardiaca mdxima, cada mesociclo
incrementando 5% de la FCmax y en el Ultimo mesociclo incrementando un 10% la

FCmaX-

Al hablar del ejercicio de resistencia, se realizaran ejercicios que involucren los
mayores grupos musculares posibles. Ademas, se aumentard la carga por medio de
modificaciones en las variables RPE, series y repeticiones. En el primer mesociclo, los
ejercicios se haran con una intensidad subjetiva de 5 en RPE, y realizando una serie
de 10-15 repeticiones por grupo muscular. Después, en el segundo mesociclo, se
trabajard a una intensidad de 6 en RPE, realizando una serie de 10-15 repeticiones
por ejercicio. En el tercer mesociclo, se aumentara la carga realizada por el paciente
incrementando la intensidad subjetiva, llevando el RPE a un rango entre 6 y 7,
también se incrementara las series realizadas por el paciente, afladiendo una serie
extra por ejercicio realizado, y se disminuira la cantidad de repeticiones realizadas,
ahora haciendo entre 8-10 repeticiones. Por ultimo, en el cuarto mesociclo, la
intensidad de los ejercicios subird a 7 en la escala de RPE, realizando la misma
cantidad de series que en el mesociclo anterior, pero disminuyendo la cantidad de
repeticiones. Al disminuir la cantidad de repeticiones para que tenga la intensidad
subjetiva adecuada, se tendra que ajustar el esfuerzo que realiza incrementando el

peso de las mancuernas o la resistencia que haga contra el agua.

Por ultimo, uno de los criterios para poder progresar en la intervencién sera que al
finalizar el programa de ejercicio y a las 24 horas de realizar los ejercicios ese dia no

tenga un dolor que sea superior a un 3-4 en la escala visual analégica. Si no cumple
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este requisito, lo que se hard es modificar la carga de trabajo de la persona que no

ha podido progresar ajustandose.
8.5.7. Seleccidon de ejercicios

En este apartado se describen los ejercicios que se realizardn en el protocolo de

intervencion por medio de imagenes.

EJERCICIOS DE MOVILIDAD: Se realizaran diferentes movimientos de la zona cervical,
lumbar, de la articulacidn de la cadera y del hombro como modo de iniciacién de la

sesidn de ejercicio acudtico.

- CERVICAL

Figura 6. Imdgenes de movilidad cervical, elaboracion propia

- LUMBAR

Figura 7. Imdgenes de movilidad lumbar, elaboracion propia
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Figura 8. Imdgenes de movilidad de hombro, elaboracion propia

- CADERA

Figura 9. Imdgenes de movilidad de cadera, elaboracion propia

EJERCICIO AEROBICO: El ejercicio aerdbico
iniciara con un Skiping acompafiado con un
movimiento de brazo contralateral al pie
elevado. La persona se colocard en medio de
la piscina con el agua cubriendo hasta la
altura del ombligo y realizard una triple
flexion de extremidad inferior a la vez que
realiza una flexion del brazo contralateral con
el antebrazo en flexion y después se

cambiard de lado. En este ejercicio se

Figura 10 Ejercicio acudtico bdsico con cabeza
fuera “Jumping Jacks” (102)

intentard estar en la intensidad propuesta anteriormente (Tabla 9) para adaptar al

paciente al programa. Después, se realizardn unos Jumping jacks, que consisten en

realizar saltos separando los pies mientras se levantan los brazos por encima de la

cabeza y después regresar a la posicion inicial, como se muestra en la Figura 10. Por
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ultimo, se realizara trabajo pliométrico por medio de una serie de saltos, realizando

20 repeticiones y después descansando 30 segundos.

EJERCICIO DE RESISTENCIA: El apartado de ejercicio de resistencia iniciara con
“patadas frontales”. Este ejercicio se realizara sujetdndose con las manos apoyadas y
los codos extendidos en uno de los lados de la piscina. En esta posicion se realizara
una flexién de cadera a alta velocidad, intentando fortalecer el core, ya que se busca
gue el agua haga resistencia a la hora de realizar el movimiento. Se tendra que llegar
a realizar las repeticiones marcadas en la tabla a la intensidad marcada. El segundo
ejercicio consistird en patadas de gluteo, en el cual la persona se colocard mirando a
la pared de la piscina mientras se sujeta con las manos y extenderd la cadera con la
rodilla extendida con el objetivo de trabajar el gluteo mayor y medio. En el tercer
ejercicio se hardn abducciones de cadera, en el cual se realizara la misma pauta que
en el resto de los ejercicios, haciendo la abducciéon de cadera sin apoyos a una
velocidad considerable para poner una resistencia y siguiendo la cantidad de
repeticiones y la intensidad que tienen que seguir en la (tabla 9). Como cuarto
ejercicio se realizan abducciones de hombro teniendo como resistencia el agua como
en el resto de los ejercicios. Por ultimo, en el sexto ejercicio se realizarad lo mismo,

pero haciendo una aduccién de hombro.

EJERCICIOS DE FLEXIBILIDAD: En este ultimo apartado se realizaran ejercicios de
flexibilidad como forma de vuelta a la calma. Estos ejercicios se haran fuera de la
piscina, ya que resulta mas facil. La posicion de estiramiento en todos los ejercicios
durara 30 segundos y después se cambiara al otro lado. Los ejercicios que he

propuesto seran:

- Estiramiento de los musculos isquiotibiales: la persona se coloca sentada en
el suelo con las piernas extendidas, se realizard una flexién de la columna
intentando alcanzar los pies con las manos.

- Estiramiento de pectoral y hombros: la paciente se colocard de pie junto a una
pared o estructura estable y colocara uno de sus manos sujeto a la pared a la
altura de los hombros. Después, girara el cuerpo hacia el lado opuesto

manteniendo el brazo extendido.
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Estiramiento de la espalda baja: la persona se sienta en el suelo con las piernas
extendidas y dobla una pierna cruzando el pie sobre el muslo de la otra pierna.
Después gira el torso hacia el lado de la pierna doblada y coloca el brazo
opuesto en el exterior de la rodilla doblada para ayudar a girar el cuerpo.

Estiramiento de cuddriceps: la persona se colocard de pie de manera
monopodal sujetando la otra pierna por el tobillo. Llevara el talédn hacia el
gliteo y mantendra la posicién. Si es necesario apoyara la mano en una pared

para mantener el equilibrio
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Tabla 9. Programa de ejercicio acudtico con la dosificacion. RPE (Rate of perceived exertion)

EVA
: MINUTOS/ TIEMPO Tiempo Tiempo
MESOCICLO SEMANA DIAS ) %FCmax RPE SERIES dolor max
DIA TOTAL aerodbico fuerza
24h
1-2 2 45’ 90’ 15’ 20’
19 60 5 1 10-15
3-4 2 60’ 120 25’ 25’
5-6 3 45’ 135’ 15’ 20’
20 65 6 1 10-15
7-8 3 60’ 180’ 25’ 25’
3-4 3-4
9-10 4 45’ 180’ 15’ 20’
3¢ 70 6-7 2 8-10
11-12 4 60’ 240’ 25’ 25’
13-14 4 60’ 240’ 25’ 25’
42 80 7 2 6-8
15-16 4 60’ 240’ 25’ 25’

64



8.6.

65

TFG-Universidad Publica de Navarra

Futuras investigaciones

Seria recomendable cambiar los criterios de inclusidon que se utilizan en la
mayoria de los articulos, ya que en estas utilizan los criterios ACR de 1990 o
de 2010 que se encuentran desactualizados, y en vez de ellos utilizar el criterio
ACR 2016. Asi serd mas facil comparar entre diferentes sexos y observar las
diferencias que existen entre los tratamientos.

Realizar protocolos de intervencién enfocandose en la mejora del suefio, ya
gue solo existen protocolos que se enfocan en la fibromialgia como tal y no
se centran ni en el sintoma especifico, ni individualizan dependiendo de cada

persona.
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11. ANEXOS

1. Escala PEDro (108)

Escala PEDro-Espafniol

I. Los criterios de eleccidén fueron especificados nold sild donde:

=

Los sujetos fusron asignados al azar a los grupos (en un estudio crazada.
los sujetos fuenon distribuidos aleatoriamente & medida que recibian los

tratamienios} nold sid  donde:
3. La asignacidn fue oculta nold i donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

proncstico més importantes nol s donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nold s donde:
6. Todos los terapesias que sdminisiraron | terapia fueron cegedos noll si0 donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resuliado clave fueron
cegados nod sid  donde:

8. Las medidas de al menos ono de los resultados clave fueron oblenidas de
miis del $3% de los sujctos imicial mente asignados a los gropos nod si  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibicron tratsmicnto
o fueron asignados al grupo control, o coando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de traiar” o sid donde:

101 Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod i donde:

I1. El estndio proporciona medidas puntuales v de vanabilidad para al menos
un resultado clave noll i donde:

La escala PEDyo esrd kasads en ka lhsta Delphs desarrollada por Verhapen v colaboradores en el Depanamento de
Epidemiologia. Universidad de Massiricht ( Verbagen AP er al (1905) The Delphi e a critenia i for gualiy
assessment of mindemised clinical rrals for conduching svitemutic reviews developed by Delphi condensui Jowrmal
of Clintcad Eprdeminlogy, 31{12):i1235-47). En su mayor parte, la lista esd basada en el consenso de expertos ¥ no en
dates empiricos. Dos items que po formaban parte de 1a lista Delphs han sado incloidos en ba escala PEDvo (fiems 8 v
1. Conforme se oblengan mas dates empiricos, serd posible “poaderar™ los items de la escala, de modo gue la
punfisacion en la escala FEDwo refleje la importancia de coada ftem individoal en la escala

El propdsite de la escala PEDvo es ayudar a los usuarios de la bases de dasos PEDro a identificar con rapidez cuales
de boa ensayos clindoos alestorios (. RCTs o CCTy) pucden tener suficiente valuder intema (eriterios 2-9) v
suficiente informacidn estadistca para hacer que sus resultados sean ineerpretables (emterios 10-11)0 Un criterio
adicional (eriterio 1) que se relaciona con la valkdes externa (“generalizabilidad™ o “aplicabilidad” del ensavoe) ha
sido retentdo de forma que ba lista Delphl esté complets, pero este crilerio oo Se utilizard parm el cileulo de la
puntzacidn de la escala PEDro reportada en ef sito web die PEDro.

La eseals PEDre no deberfa utilizarse como wna medida de la “valider™ de las conclusiones de un esmudio. En
especial, avisamos a bos woaries de la escala PEDvo gue los esmodios que musestran efectos de tratamientos
adgnificativos v que puntben alio en la escala PEDwo, no pecesariamenle proporcionan evidencia de gue ¢l trstamiento
es clinicamente bl Oiras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fie lo
suficientemente elevado conss para ser considersdo clincamente relevante, si s efectos positives superan o Jos
negatives y 3 el ratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia wilizarse para comporar La “calidad™ de ensayos
realizadis en las diferentes dreas de la terapia, bdsicamente porgue no &5 posible cumplic con wdos los flzms de la
escala en al gunas dreas de la prictica de la fioterapia.

Figura 11. Criterios de la escala PEDro (102) .
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Escala CASPe (109)

CAEPa CASPe
Leyendo criticamente la evidencia clinica

11 preguntas para entender un ensayo clinico

Comentarios generales

Para valorar un ensayo hay que considerar tres grandes epigrafes:
¢5on valides los resultados del ensayo?
& Cudles son los resultados?
¢Pueden ayudarnos estos resultadas?

Las 11 preguntas de las siguientes paginas estan disefiadas para ayudarte a
centrarte en esos aspectos de modo sistematico.

La primera pregunta es esencial, s no coincide con tu pregunta clinica
posiblemente este no es el estudio que debas leer.

Las siguientes 5 preguntas (2-6) corresponden a dominios del estudio que definen
su resgo de sesgo. Atender a las diferentes caracteristicas metodoldgicas que se
mencionan en el taller y que podrian influir en alguno/s de esos dominios.

En itdlica y debajo de las preguntas encontrards una serie de pistas para
contestarlas que se refieren a las caracteristicas metodoldgicas de los estudios.

Estan pensadas para recordarte por qué |a pregunta es importante.

Para mas detalles de las preguntas ver, Cabello JB, Pijoan JI, Lectura critica de
estudios de tratamiento. Ensayos aleatorios. In Cabello Juan B , Editor. Lectura
critica de la evidencia clinica. 22 Ed, Barcelona. Elsevier,2022.
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A/éSon vilidos los resultados del ensayo?

{Confiarias en ellos?
Preguntas "de eliminacién”

1 {5e orienta el ensayo a una pregunta
claramente definida?

Ung pregunta debe definirse en términas de:

- Lo poblacidn de estudio.
- Lo intervencidn realizodo.
- Lo comparocion
- Loz desenlaces considerados: tonts los
positives coma los negativos.
scribe los desenloces

Puntia su importancia sequn GRADE | No
relevantes: 1-3; importantes :4-6 y Criticos
para la declsion: 7-9)

si NO SE MO

51 LA PREGUNTA NO E5 LA PREGUNTA
CLINICA DE TU ESCENARIO, NO VALE LA
PENA SEGLIR

2 (Fue aleatoria la asignacidn de loas
pacientes a los tratamientos?

- £5¢ genero adecuodomente o
secuencio?

- ¢85 mantuve oculta lo secuencia de
aleatorizacidn?

- 5%on iguales en lineo basal?

si MO SE WO

3  (5e mantuvo la comparabiiliad de los
grupos a través del estudio?

- Deswiociones por problemas en lo asignacidn o
en la incorporacion al grupo (cegodo).
-Desviaciones por problemas en lo la adhesidn
al tratamiento (cegado, etc)

-{Piensa en cdmo pueden influir en el andlisis
esos detalles).

| WO SE NO
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Preguntas de detalle

4 lFue adecuado el manejo de las pérdidas
durante el estudio?. Valora si:
- ¢Difieren segin el grupo?

- Las perdidas pueden depender se su valor.
- £5¢ hace analisis de sensibilidad?

si

MO SE

NO

5 {Fue adecuada la medicion de los
desenlaces?
- Tipo de desenloce medide y método usado

- Cegamiento {paciente, clinico, anallzador).
- Es diferencial la medicidn o no.

sl

MO SE

WO

& ¢ Se evito la comunicacidn selectiva de
resultados? (mirar el registro de ensaoyos)

iHay reporte selectivo de desenlaces o
reporte selectivo de analisis?

]

S

NO SE

MO

B/ éCuales son los resultados?

7 éCudl es el efecto del tratamiento
para cada desenlace?

J0ué desenloces se han medido ?
Detollo las positives  los negativos
¢ Cdme se analizd el estudio?:

ITT (intencicn de tratar) a miTT

APP(por protocolo)

ATT (de ios trotados)

Entonces...dCudl es el efecto?

8 ICudl ez la precizsién de los estimadores
del efecto?

¢ Cudles son sus intervalos de confionza?




TFG-Universidad Publica de Navarra

C/éPueden ayudarnos estos resultados?

9 {Puede aplicarse estos resultados en tu i H o

medio o poblacidn local? si NO'SE NO

¢Crees gue los poclentes incluldos en ef ensaya
son demastodo distintos & tus pacientes?

¢ Hay otros ensayos parecido a este?

£n sU cOS0 ¢ 500 consistentes con éste?

10 {Se han tenido en cuenta todos los o

u|
resultados y su importancia clinica? Si NO'SE HR

- Utilidades y disutilidodes de codo desenloce
-Balonce efectos positivos/negativos
-Preferencias del paciente, costes etc

11 Loz beneficios a obtener justifican los
riesgos y los costes?

Es improbable gue puede deducirse sofo de un o o
Ensayo pero, (qué plensas tu al respecto? sl ND

Figura 12. Criterios de la escala CASPe para ensayos clinicos (103)
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3. Escala PSQl validada al espafiol (99)

APPENDIX

INDICE DE CALIDAD DEL SUENO DE PITTSBURGH

INSTEUCCIONES:

Las signientes preguntas estén relacionadas con sus hébitos de suefio habituales solamente durante el

ultimo mes. Sus respuestas deben indicar lo sucedido de la manera mas precisa para la mayor parte de los

dizs v noches del mes pasado. Por favor, responda a todas las prezuntas.

1. Durante el mes pasado, ;& qué hora se ha ido habitualmente a la cama por la noche?
HOFADEIRSE A LA CAMA

2. Durante el mes pasado, ;Cudnto tiempo (en minutos) le ha costado dormirse cada noche?
NUMERO DE MINUTOS

3. Durante el mes pasado, ;a2 qué hora =2 ha levantado habitualmente por la mariana?
HOFA ALA QUE SEHA LEVANTADO

4. Durante el mes pasado, jcuantas horas de suefio real ha tenido por la noche? (pueden ser diferentes del

mimero de horas que pasé en la cama).

HORAS DE SUENO POR NOCHE

Para cada una de las preguntas que siguen, elija la mejor respuesta. Por favor, responda a_todas las

pregunitas.

3. Durante el mes pasado, con qué frecuencia ha tenido problemas de suefio debido a que. ..

2) no me pusdo dormir tras 30 mimitos
Ninguna vez durante el Menos de una veza
iltimo mes la zemana

Una o dos veces ala
zemana

b} Me despierto en mitad de lz noche o pronto por 12 mariana

hlenos de uma vez a
la zemana

Ninguna vez durante el
altime mes

¢) MMe tengo que levantar para usar 2l batio
Ninguna vez durante el henos de unz veza
iltimo mes la semana

d} No puedo respirar confortablemnente

Ninguna vez durante el henos de unz veza
dltime mes la zemana

&) Tozo o ronco nudozamente
Ninguna vez durante el Menos de una veza
iltimo mes la zemana

f) Siento muchoe frio
Ninguna vez durante el Menos de una veza
iltime mes la semana

£} Siente mucho calor
Ninguna vez durante el henos de una veza
iltime mes la semana

b} Tengo pesadillas
Ninguna vez durante el henos de unz veza
iltime mes la semana

1) Tengo dolor
Ninguna vez durante el Menos de una veza
iltime mes la zemana

Una o doz vecez ala
SEIMANnE

Una o dos veces ala
SEITENE

Una o dos vecesala
semana

Una o dos veces ala
IeImang

Una o dos vecezala
SEIMana

Una o dos veces ala
SEIMana

Una o dos veces ala
SEITENE

Una o dos veces ala
ZEMaNa

Tresvecesomasala
IeImana

Tres vecezsomazala
SEITIANE

Tres vecesomazala
SEITIENE

Tres vecezsomazala
semana

Tresvecesomasala
IeImang

Tresvecesomazala
SEITIaNnE

Tres veces omas ala
SEITaNnE

Tres vecesomazala
SEITIENE

Trezveces omasala
IEMENE
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T ofrois) motivo(z), por favor describalos

§. Durante el mes pasado, jcomo clasificaria su calidad de suefio en conjunto?
My buena
Moderadaments buena
Moderadamente mala
Nuy mala

7. Durante el mes pasado, con qué frecuencia ha tomado medicamentos para conciliar el suefio (con
prescripeidn medica o automedicados)?
Ninguna vez durante el Menozdeunaveza  Unaodozvecezala Trezvecesomézala
iltime mes la semana SEIMANG SEMANa

8. Durante el mes pasado, jcon qué frecuencia ha tenide problemas para permanecer despierto/a mientras
conducia, comia o dezarrollaba alguma actividad social?
Ninguna vez durante el  Menos deunaveza  Unaodosvecesala Tresvecesomisala
altime mes la zemana zemana semana

9. Durante 2] mes pasado, jcomo de problematico le ha resultado mantener el entusiasmo suficiente para
hacer cosas?
Ningiin problema
Solo un poco problematico
Moderadamente problemético
Muy problemético
10. ; Tiene parsja o compafiers’a de habitzcion?
Mo tengo ni pareja ni compafiers’a de habitacién
51 tengo, pero duerme en otra habitacion
Tengo, pero dusrme en otra cama
Tengo, v dusmme en la misma cama

Si tiene pareja o compafiercs’a de habitzcidn, pregimtele con qué frecuencia en el altimo mes:

2) Ha roncado fuerte
Ninguna vez durantz el MMenosdeunzaveza  Unaodoswvecesala Tresvecesomaészla
iltime mes la zemana Iemang zemang

b) Ha tznido largas pausas entre cada respiracion mientras estaba durmiendo
Ninguna vez durante el  Menos deunaveza  Unaodosvecesala Tresvecesomisala
altimo mes la semana SEMmEnE SEImana

c) Ha tenido sacudidas o tirones de plemas mientras estaba durmiende:

Ninguna vez durante el Menozdeunaveza  Unaodozvecezala Trezvecesomézala
iltime mes la semana SEIMENE IEMENE

d} Episodios de desorientacion o confusion mientras estaba durmisnde
Ninguna vez durante el Menozdeunaveza  Unaodozvecesala Trezvecesomézala
iltime mes la semana SEIMANG SEMANa

g) Otro tipo de agitacion o mouetud mientras estaba durmiendo. Por favor describalas

Ninguna vez durante €] Menos deunaveza  Unaodosvecesala Tresvecesomazala
dltimo mes la zemana zemana semana

Figura 13. indice de calidad del suefio de Pittsburgh validada al espafiol (99).
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4. Cuestionario CPAQ-FM para la aceptacién del dolor validada al espafiol (100).

Appendix L Spanish version of the CPAQ
Instrucciones: 4 continuacion, encontrara una lista de afimmaciones. Pumtie cada
unz de ellas haciendo un circulo en el mimere que mejor defina la frecuencia con la que
dicha informacién es cierta para usted. Utilice la siguiente escala de punfuacion para
hacer su eleccion. Por gjemplo, =1 cree que wna afinmacion es “siempre clerta” para
usted, debera seleccionar un 6 en el espacio para su respuesta.

] 1 2 3 4 3 &
Numca Mhry Fuaramente Avweces A mennda Casi Siempre
Clerta raramente Clarta clerta Clerta sempre cierta
ciara clara

1. Contimio haciendo las cosas de la vida diaria sea cual sea mi mivel de doler

2. Miwvida va bien, aunque tenga delor crénico ...

3. Mo importa sentir dolor ...

4. 51 tuviera que szcrificar cosas importantes de mi vida para controlar mejor
este dolor, lo haria con mucho gusto ..

5. Mo necesito controlar el delor para poder levar bien mi vida ...

6. Aungue las cosas han cambiado, lleve una vida normal pese 2 mi deler

CTOMICT .......

1. Tenpo que concentrarme para peder libramme del dolor _.___.

8. Hay muchas actividades que hage cuando tengo dolor ...

9. Llevo una vida plena aungue tenga dolor créndes ...

10. Controlar el dolor es un objetive menos importants que otros objetivos de mi
vida ...

11. Antes de poder tomar decisiones importantes en mi vida, mis ideas v
sentimientos hacia el dolor deben cambiar ...

12_ A pesar del dolor, ahora me cifio 2 una direceion concrata en mivida ...

13. Tener controlado 2l nivel de dolor ex la primera prioridad cuando hago algo

14, Amtes de poder hacer planes en serio, tengo que tener algo de control sobre

el dolor ...
15. Cuando  aumenta el delor, puede seguir ocupdndome de mis
responsabilidades ...

16. Podriz controlar mejor mi vida si pudiera controlar mis pensamientos
negatrvos sobre el dolor ...

17. Evito enfrentarme 2 situaciones en las que el dolor pudiera aumentar ...

18. Mis preccupaciones v miedos sobre lo que el delor pusds hacerme son
auténticos ...

19 Ez un alivio darse cusnta de que no tengo por qué cambiar el dolor para
seguir con mi vida ...

20. Cuando tengo dolores, me cuesta mucho hacer cosas ...

Puntuacidn:

Disposicion para las actividades = Sume los ftems 1,2, 5, 3, 6, 3, &, 10, 12, 15, 1%,
Aceptacion del delor = Invierta las puntuaciones de los items 4. '-'_ 11,13, 14 16 17,
18, 20 v zimelas.

Total = Disposicion para las actividades + Aceptacion del dolor.

Figura 14. Cuestionario CPAQ-FM adaptado al espafiol para medir la aceptacion del dolor (100).
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5. Cuestionario PSS-10 para evaluar el nivel de estrés (101)

PERCEIVED STRESS SCALE SPANISH VERSION

Appendix

European Spanish version of the Perceived Stress Scale

93

Las preguntos en esla escala hacen melerenct a sus senlimeentos v pensanientos dumnte el dltime mes. En cda caso, por
favor indigue con una "X edmo usted se ha sentido o ha pensado en cada situaciin

(R [1erms Mk s he vie en A My @

P35 PSSI0 nunca cuande  meawdo  menodo

s PasIi Eim el diltame mes, joom gué recoencia ba estdo o | N 3
afectado por alge que ha coumido incspersdamente? B E

55 PS50 En el tltimo mes. Joon qué frecuencia se ha sentido a i . 3
mgxet e combrolir s cosis nmgrrsnles en se vida? -

PES PEET0 E el dlidom e, oon gqué Nrecoencia se Do senticho o ! o =
nerviosn o estresado? - ?

PS5 Em ¢l dltimeo mes, jcon qué frecaencia ba mancjado A i & A
v Eniler livs presipeetios prol ke mmtimies de Ta vicdka? Es

Ak L il ElTmmy o, oo g Frecuenscin ha senlbilo e
b afrontado cfectivamente los cambics impomantes 1 1 2 3
cpues Fan esanler ocormendin emosi vila!f

[k PRETD Vi el ddltvemer mies, joon gueé frecoencia ba estndo
scporo sobic 1 capecidad pars manciss s problemas i 1 2 3
sl

PES PSS Fin el i@livms mmess, oo g Presuencin iy senitido ouee a | - &
Iz cosss ke van bica? - 7

55 5510 En el altimo ees, Joon quéd frocuencia ha sentido que i : = ;
mer okl afrmiar ook Ties cosies gquee lenii e haoer? !

[t PRE10 Em el ailtimo mes, joon gué Freceencin o podidn i 1 o 5
comtrodar as dificaltades de s vida? -

a5 PSSO Em ¢l ddtisno mes. Joon qué frecuencia sc ha sentido - i : i
il wonlmed e Bl

Fas P51 i el adltvmer mes, joom goé frecuencia bo estdn
cafadado porgoe las coss que be ban ocundo estaban n 1 2 3
e e s conlmd?

i Em el dlvime mes, roon qué frecusncia ha pensico o q . 3
sobre Lis cosas gue e guedsi pod lograr? B

rss Em ¢l dltimo mes, jeon qué frecuencaa ha podido 5 | = 4
comrmlar In Forma de posar el tempan? -

PS5 PS50 En el dllimo mes, joon |:||||.'- Frecuencin ha sl e
las dificultades se scumulon tanio. que o paede n 1 2 3

superiris”

Figura 15. Cuestionario PSS-10 validado al espafiol (101).
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6. Inventario de depresién de Beck validado al espafiol (102)

S FIST00

oo B

IRVENTARID DE DEFRESION DE BECK

‘Hombre:, Fecha:

En este cusstionario aparecen vartos grupos de afirmaciones. Por favor, bea con atenscidn cada una, A contimackin, sedale
cuil de las afirmaciones de cada grupe describe mejor come o ha sentide durante esta ditima semana, inchalde en el dia
de hay. S dentro de un mismo grupo, hay mids de ena afirmacidn gue considere aplicable a su caso, mirquela tambidn.
Asegtiese do leer wodas las sfirmaciones dintro de cada gripe antes de cfoomaar b edercidn (s¢ puntuard 0-1-2-3).

1 Sients que ol heturs i3 dessiperranzadiar l-muu

Y me sienin farasado
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e= FIS104

i T ; !
0 Mame it almolutsmeste nsds por Lo cowes gae antes saldan irriteme
L] f thy oo | wih R-1 L

[ M perdideo la mayor
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s FISTOQ

nr problemas fiscos come dolores, earlimaga 0 arelimienrn

] ]n'mll qu oy Incapaz jnm

Figura 16. Inventario de depresion de Beck validado al espafiol (102).
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7. Inventario de ansiedad de Beck validado al espafiol (103)

En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad, Lea cada uno de los items
atentamente, € indique cuanto le ha afectado en la Gltima semana incluyendo hoy:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

10

11
11
13
14
15
16
17
18
19
0

11

Torpe o entumecido.
Acalorado.

Con temblor en las piernas.
Incapaz de relajarse

Con temor a que ocurra lo peor.

Mareado, o que se le va la cabeza.

Con latidos del corazdn fuertes v acelerados.

Inestable.
Atemorizado o asustado.

Mervioso.

Con sensacidn de blogqueo.
Con temblores en las manos.
Inguieto, inseguro.

Con miedo a perder el control.
Con sensacidn de ahogo.

Con temor a morir.

Con miedo.

Con problemas digestivos,
Con desvanecimientos.

Con rubor facial.

Con sudores, frios o calientes.

ahsolutoe

ahsolutoe

ahsolute

En Levemente Moderadamente Severamente

Ea Levemente Moderadamente Severamente

En Levemente Moderadamente Severamente

Figura 17. Inventario de ansiedad de Beck validado al espariol (103).
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8. Cuestionario revisado del impacto de la fibromialgia validado al espafiol (104).

Spanish version of Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQR)

l.- Instruccipnes: Para cada pregunta margue une X en b casilla que mejor_ indigue ka dificuliad con by que

ha realizado cada una de las signientes actividades a causa de la fibromialgia durante la dltima semana

MFICULTAD

aj Peinarse Ninguna ODOOOOOOOOOO Mixima

by Caminar 200 minuwtos sin
5 Ninpuna OOOOOOOOO00O0 Maxima
necesidad de pararse

¢} Preparur ba comida Nimguna OOO0ODOOO0OOOOO Mixima

d) Barrer, fregar o pasar la Ninguna OOOOOOOOOO0 Mixima

aspradors

¢} Levantar y iransportar ung Ninguna OOOOOOOOOOO Mixima

bolsa de la compra llena

Nmguna OOODOOO0OOOOQO Mixima

{) Subir escaleras

) Camibiar Ia ropa de la Nimpuna OOOOOOOOOOQO Mixima

chma

h) Estar sentads enuna silia | Ninguna OO0OOOO0OOOO0O0 Mixima

durnanle 45 minutos

Nimguna O0OO0OOOO0DOOOOO Mixima

i} Hacer la compra

L.~ Instrucciones: Para cada pregunta marque una X en la casilla que mejor indigue la inflnencia ghobal que

ha ejercido su fibromialgia en los altimos 7 diss

a) La fibromialgia me
impidio hacer bo que tenia Mumca OO0ODODOOOOOOO Siempre
provectado esta semana

b) Los sintomas de ma
fibromialgia me tuvieron Mumes OOOOOO0OOOO0O  Siempre
tofalmente abrumads
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3.- Instrucciones: Para cada pregunts marque una X en la casilla que mejor indigue Ia intensidad de los
sintomas de su fibromialgia durante los altimos 7 dias

a) Dolor Ningfin Dolor
dulor 00000000000 inseportable
. . Muchisima Nimguna
b) Encrgia
energia OOoooooo00o00  energia
Ningumna Rigidez
c) Rigidez e 5

rigidez ooooooooooo intensa

d) Cahdad del suefio

Me levanto Me levanto

descansada OOOOO0OO0OO0O0OO0OO0O0 muy cansada

c) Depresion

Nada Muy
deprimida OODOODOOOODOOO deprimida

1) Problemas de
e moris

Buena Muy mals

memaria O0O0O0000O00O0O00  memoria

o) Ansiedad

Nada Muy
ansiosa Dooooooooono ansiosa

h) Dolormiento al
tacto

xinpune O OODOOOOOODO Muchisimoe

1} Problemas de

equilibrio

singuwo OOO0O0O0O0O0DOOOO @ Severos

1) Grado de
sensibilidad al rusdio
mtenso, la luz
brillante, los obores,
el frio

Ninguna Mucha
sensibilidad OOOO0O0O0OO0OD0OODO sensibilidad

Figura 18.

Cuestionario revisado del impacto de la fibromialgia validado al espafiol (104).

93



Urko Novales

94

9. Consentimiento informado

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
Titulo de estudio:

Codigo:

Promotor principal:

Centro:

Estimado paciente:

MNos dirigimos a usted para informarle sobre el programa de intervencidn, en el que se
le invita a participar.

Muestra intencidn es que usted reciba la informacion correcta y suficiente para que
puada decidir si acepta o no participar en esta intervencion. Para ello lea esta hoja
informativa con atencion, consulte con las personas que considere oportunas y nosotros
le aclararemos las dudas gue le pueden surgir. Su participacidn es importante para
obtener el conocimiento gue necesitamos, pero tomese el tiempo que considere
necesario para decidir si desea participar.

Le invitamos a participar en esta intervencion porgue usted padece de fibromialgia.
Debe saber que su participacion en esta intervencion es voluntaria y que puede decidir
no participar. Si decide participar, puede cambiar su decision y retirar el
consentimiento en cualquier momento, sin dar ninguna explicacion, sin que por ello
se altere la relacion con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su atencidn
sanitaria. Entrar en esta intervencion NO a modificar el plan de tratamiento
farmacoldgico.

Si decide participar se le entregara una copia de este documento y del consentimiento
firmado. Por favor, consérvelos por si lo necesitara en un futuro.

La realizacion de la intervencidn que proponemos puede suponer una mejora de los
sintomas y de la calidad del suefio, que a su vez podria verse en una reduccién de los
farmacos que se toman para la mejora del suefio.

Consideramos que un programa de ejercicio fisico acuatico multicomponente mejorara
la calidad de suefio y calidad de vida de la persona con fibromialgia y tendra una mejora
en aspectos relacionados con la depresién, ansiedad y estrés del sujeto, en comparacidn
con los pacientes sedentarios y con una menor probabilidad de sufrir eventos adversos
que con una intervencion con otro tipo de ejercicios.

En ningin momento los datos obtenidos se utilizaran para otros estudios a posteriori y
tras su anélisis serd gestionados como muestras clinicas habituales.
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Con los datos obtenidos en la intervencion, podremaos tratar mejor a pacientes en e
futuro, y generar protocolos de actuacion mas adecuados.

Si usted decide participar en la intervencion, cumple criterios clinicos y esta dispuesto a
realizar sesiones de ejercicio acuatico multicomponente 3 veces a la semana ademas de
recibir el tratamiento farmacoldgico habitual.

Sera evaluado por profesionales que mediran sus variables, por medio de cuestionarios
relacionados con la calidad de suefio, calidad de vida, depresidn, ansiedad, estrés y
aceptacion del dolor asociado a las personas con fibromialgia.

Para todo ello se ha disefiado un programa de ejercicio supervisado por especialistas
fisioterapeutas basado en la mejora de la calidad de suefic que consistira
resumidamente en:

- 5 revisiones de los cuestionarios relacionados con las wariables antes
mencionadas. Estas revisiones de los resultados de las variables se realizaran al
inicio del tratamiento, y al final de cada mesociclo.

- Entrenamientoc acuatico multicomponente: la intensidad del ejercicic se ira
incrementando a medida que avanza el estudio, iniciando en un 60% FC... ¥
terminando en un 80% FC..,..

Las sesiones siempre se realizaran de manera supervisada, controlada e individualizada.
Es importante tener en cuenta que, al ser una actividad fisica, existe una ligera
posibilidad de sufrir algin tipo de lesién por diversas razones, para evitar este tipo de
eventos el personal a cargo de las sesiones son profesionales de dreas afines a la
actividad fisica. Sin embargo, en caso de presentarse alguna situacion de este tipo, se
brindara toda la ayuda necesaria de parte de fisioterapeutas capacitados.

Por dltimo, agradecer al participante por su contribucidn al estudio, ya gue, sin la
colaboracidn de este, no serian posibles estos proyectos. Si el paciente desea obtener
los datos tras finalizar el estudio, no tiene mas que contactar con el equipo y se le
proporcionaran los datos con mucho gusto.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

PACIENTE
D/Dia con DNI

He leido la informacion que ha side explicada en cuanto al consentimiento. He tenido
la oportunidad de hacer preguntas sobre mi examen, valoracion y fratamiento.
Firmando abajo consiento gue se me apligue el fratfamiento que se me ha explicado
de forma suficiente v comprensible.

Entiendo gue tengo el derecho de rehusar parte o todo el fratamiento en cualguier
momento. Entiendo mi plan de tratamiento y consiento en ser tratado por un
fisioferapeuta colegiado.

Declaro no enconfrarme en ninguna de los casos de las confroindicaciones
especificadas en este documento

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado fisico y
salud de mi persona gque pudiera afectar a los tratamientos gue se me van a realizar .
Asimismo decido. dentro de las opciones clinicas disponibles, dar mi conformidad,
libre, veluntara y consciente a los tratamientos que se me han informado.

de de
AUTORIZACION DEL FAMILIAR O TUTOR
Ante la imposbiidad de 0O/DAq con
DMl de prestar autorizacion para los fratamientos explicitodos en el
presente documento de forma libre, veluntario, v consciente.
D/Dna don DN

En calidad de (padre, madre, tutor legal, familiar, allegado, cuidador), decido, dentro
de las opciones clinicas disponibles, dar mi conformidad libre, voluntaria y consciente
a la técnica descrita para los tratamientos explicitados en el presente documentos

de de
HSIOTERAPEUTA
D/Dna. con DNI
Fisioteropeuta de lo Unidad de Fisioterapia del Hospital/Centro de Salud/gabinete
....................... de .. . [ciudad). declaro haber focilitado al paciente y/o

persona  autonizada, mdﬂ Ic |nfcn'macmn necesana para o realizocion de los
tratamientos explicitados en el presente documentos v declaro haber confirmado,
inmediafamente antes de la aplicacion de la técnica, que el paciente no incure en
ninguno de los casos confraindicacion relacionados anteriormente, asi como haber
tomado todaos las precauciones necesarias para que la aplicacion de los tratamientos
seq comecta.

de de




TFG-Universidad Publica de Navarra

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
El paciente abajo firmante, revoca el consentimiento otorgado al médico Dr.

(NG o)1=V T T [« SOOI

ENi..eecssnreninasmsassnessmserssres T cavosssnsessen de e 2.0

EL PACIENTE O REPRESEMTAMTE LEGAL, EL MEDICO

Fdo.: Fdo.: Fdo.:

Figura 19. Consentimiento informado, elaboracion propia
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