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RESUMEN 

Introducción - La fibromialgia es un síndrome crónico y complejo que induce dolores musculoesqueléticos 
difusos así como síntomas clínicos no musculoesqueléticos tales como, trastornos del sueño, dolores de 
cabeza, fatiga, depresión, ansiedad, etc. Esta patología es más frecuente y más grave en las mujeres con 
respecto a los hombres. Se trata de una patología de origen multifactorial que puede ser ocasionada por 
factores físicos (traumatismos físicos) como factores emocionales (malestar psicológico). Además la 
etiología de la enfermedad es aún desconocida de ahí la complejidad del estudio de esta enfermedad.  

Objetivos   -   Analizar el papel de la fisioterapia sobre la sintomatología física (dolor, catastrofización del 
dolor) como psicológica (estrés, ansiedad, depresión) en pacientes que sufren de fibromialgia y de manera 
general sobre su estado de salud y su calidad de vida. Mediante las búsquedas hechas para llevar a cabo 
esta revisión, se puede destacar una definición más completa de la patología y conocer más lo que esta 
enfermedad implica. Se hará una comparación de diferentes tratamientos propuestos para mejorar la 
fibromialgia en las evidencias científicas con el fin de identificar las técnicas más eficaces para mejorar los 
aspectos enunciados de la sintomatología física como psicológica de un paciente que sufre de esta 
enfermedad. 

Material y métodos  -  Se realizó una revisión bibliográfica de enero hasta marzo de 2022 mediante el 
análisis de ensayos clínicos encontrados en las bases de datos PEDro, MEDLINE Complete y PubMed. La 
literatura científica utilizada fue publicada en los 10 últimos años, cumpliendo con otros criterios de inclusión 
establecidos por antelación. Se utilizaron, para destacar los resultados obtenidos, 13 artículos con una 
puntuación en la escala de valoración de la calidad metodológica PEDro igual o superior a 5.  

Resultados   -   Aunque haya cierta controversia, el ejercicio terapéutico suele tener eficacias a la hora de 
mejorar el umbral de dolor, la catastrofización del dolor, la ansiedad, la depresión, el estrés y el estado de 
salud de los pacientes con fibromialgia. La adición de música durante las sesiones puede revelarse útil para 
mejorar el componente psicológico de la sintomatología de la fibromialgia. Los estiramientos así como la 
autoliberación miofascial resulta eficaz para ayudar al paciente sobre la intensidad de su dolor, su depresión 
y su estado de salud general. Además, se pueden ofrecer al paciente otras alternativas menos tradicionales, 
como el tai chi o el Qigong, que también han demostrado su eficacia.  

Conclusión  -  El ejercicio físico, la liberación miofascial y las terapias mente-cuerpo, aunque no parecen 
tener eficacia para toda la sintomatología de la fibromialgia, suele ayudar el paciente a mejorar de manera 
general su estado de salud así como su calidad de vida. Además, para un tratamiento efectivo, debe ser 
multimodal e individualizado para cada paciente. Sin embargo, sigue siendo necesario investigar sobre este 
tema con muestras más grandes durante tiempos de evaluación más largos y con un seguimiento para 
determinar los efectos de las técnicas a largo plazo.  
  
Palabras claves : fibromialgia, síndrome fibromiálgico, diagnóstico, síntomas, tratamiento, fisioterapia, 
terapia física, rehabilitación. 
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ABSTRACT 

Introduction - Fibromyalgia is a chronic and complex syndrome that induces diffuse musculoskeletal pain as 
well as nonmusculoskeletal clinical symptoms such as sleep disorders, headaches, fatigue, depression, 
anxiety, etc. This pathology is more frequent and more severe in women than in men. It is a multifactorial 
pathology that can be caused by physical factors (physical trauma) as well as emotional factors 
(psychological discomfort). Moreover, the aetiology of the disease is still unknown, hence the complexity of 
the study of this disease.  

Objectives - To analyse the role of physiotherapy on physical symptoms (pain, pain catastrophising) and 
psychological symptoms (stress, anxiety, depression) in patients suffering from fibromyalgia and, in general, 
on their state of health and quality of life. Through the research carried out for this review, a more complete 
definition of the pathology and a better understanding of what this disease entails can be highlighted. A 
comparison of different treatments proposed to improve fibromyalgia in the scientific evidence will then be 
made in order to identify the most effective techniques to improve the stated aspects of the physical and 
psychological symptomatology of a patient suffering from this disease. 

Material and methods - A literature review was conducted from January to March 2022 by analysing clinical 
trials found in the PEDro, MEDLINE Complete and PubMed databases. The scientific literature used was 
published within the last 10 years, meeting other inclusion criteria established in advance. Thirteen articles 
with a PEDro methodological quality rating scale score of 5 or more were used to highlight the results 
obtained.  

Results - Although there is some controversy, therapeutic exercise is generally effective in improving pain 
threshold, pain catastrophising, anxiety, depression, stress and health status in fibromyalgia patients. The 
addition of music during sessions may prove useful in improving the psychological component of 
fibromyalgia symptomatology. Stretching and myofascial self-release is effective in helping the patient with 
pain intensity, depression and general health. In addition, other less traditional alternatives, such as tai chi or 
Qigong, can be offered to the patient and have also been shown to be effective.  

Conclusion - Physical exercise, myofascial release and mind-body therapies, although they do not appear to 
be effective for all fibromyalgia symptomatology, often help patients to improve their overall health and 
quality of life. Furthermore, for effective treatment, it must be multimodal and individualised for each patient. 
However, there is still a need for research on this topic with larger samples over longer evaluation times and 
with follow-up to determine the long-term effects of the techniques.  
  
Key words : fibromyalgia, fibromyalgia syndrome, diagnosis, symptoms, treatment, physiotherapy, physical 
therapy, rehabilitation. 
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1. INTRODUCCIÓN 
   
 1.1. DEFINICIÓN 
  

 La fibromialgia (FM) o síndrome de fibromialgia o síndrome fibromiálgico es un síndrome crónico y 
complejo que induce dolores musculoesqueléticos difusos así como síntomas clínicos no 
musculoesqueléticos tales como, trastornos del sueño, dolores de cabeza, fatiga, depresión, etc 1. 
  
 En efecto, según la « International Association for the Study of Pain (IASP) », la fibromialgia esta 
clasificada dentro de los dolores primarios crónicos. Esta enfermedad induce molestias funcionales al 
paciente, afectando de manera general su calidad de vida. Suele tener repercusiones a nivel social, 
neurosomático, físico y profesional. Se trata de una patología multifactorial y multisistémica por sus 
afectaciones 2.  
  
 En el siglo XIX, aunque era un concepto desconocido, aparecían los primeros pacientes con esta 
sintomatología 3. En 1950, Graham introdujo el concepto de « síndrome de dolor » como nombre de esta 
patología 4. El término de « fibromialgia » apareció en los años 1970, gracias a los estudios de Smythe y 
Moldofsky 5. En efecto, descubrieron ciertas zonas con un umbral de dolor disminuido, que envían un 
mensaje doloroso con una presión aplicada de menos de 4 kilogramos. Estos lugares muy sensibles han 
sido  llamados « puntos dolorosos ». Esta patología fue reconocida como una enfermedad por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1992. La fibromialgia ha sido incluida en 1994 dentro de una 
primera categoría de enfermedades : la de los síndromes disfuncionales antes de ser incluida en 1999 
dentro de los síndromes somáticos funcionales, que engloban las patologías que presentan síntomas 
somáticos así como un distrés emocional 6. 
  
 En efecto, según los autores 7, 8, la fibromialgia ha sido categorizada, como una enfermedad 
reumatológica, o como un trastorno mental, en todo caso, esta patología es un síndrome que tiene síntomas 
dentro de estas dos áreas. Aunque ninguna anormalidad evidente ha sido encontrada en los músculos de 
estos pacientes, se evidencia que el dolor físico percibido es real y constituye el síntoma más influyente 
sobre su calidad de vida. Sin embargo, la percepción del dolor esta influenciado por factores emocionales 
así como por la personalidad y las creencias del paciente, por eso no se puede descuidar el aspecto 
psicológico de esta enfermedad 1. 
  
 Según la medicina psicosomática, la fibromialgia se caracteriza como un síndrome de malestar 
corporal o un trastorno somatoforme 9. 

 1.2. ETIOLOGIA 
  
 La fibromialgia es un trastorno del dolor crónico cuya etiología es poco conocida. En efecto, no se 
conoce ninguna evidencia científica de la existencia de un evento único que podría inducir esta afectación.  
 Se trata de una patología de origen multifactorial. Puede ser ocasionada por factores físicos 
(traumatismos físicos) como factores emocionales (malestar psicológico), de ahí la complejidad del estudio 
de esta enfermedad 10. 
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 Por lo tanto existe eventos que pueden tener un papel importante en la percepción del dolor. Los 
pacientes que sufren de fibromialgia relatan que sus síntomas suelen agravarse en caso de situaciones de 
estrés mental. En efecto, se ha demostrado que el estrés aumenta el tono muscular por lo tanto, la actividad 
muscular al reposo es más elevada, generando tensiones y dolores musculoesqueléticos 11. 
  
 Además, se ha observado que los trastornos del sueño, como pueda ser la privación o la 
perturbación de este último, y por lo tanto la fatiga crónica pueden también disminuir el umbral de dolor y así 
incrementar su percepción 12. 
 A todo lo anterior puede sumarse una relación entre el estado de ánimo y el dolor en los pacientes 
que sufren de fibromialgia, es decir que el dolor puede ser incrementado o prolongado por pensamientos 
negativos 7. 
  
Sin embargo, no se puede descartar la presencia de otros factores tales como 3 :  

● la predisposición genética,  
● los trastornos psicológicos y cognitivos preexistentes (depresión, estrés),  
● los cambios ambientales y psicosociales.  

  
Así como 3 :  

● un origen microbiológico (como agente causal),  
● trastornos musculares (hipoxia),  
● trastornos inmunológicos, endocrinos o neurohormonales.  

 La complejidad de esta patología con respecto a su etiología no facilita la comprensión de la 
relación causa-efecto : no se sabe aún si la enfermedad ocasiona los fenómenos descritos o si estos 
fenómenos conducen a la aparición de la fibromialgia. No obstante, para abordar el tratamiento de esta 
patología, hay que romper este círculo 6. 

 1.3. EPIDEMIOLOGÍA  

La fibromialgia suele afectar entre un 2% y un 6,5% de la población mundial según los países (un 
3,1% en América, un 2,5% en Europa y un 1,7% en Asia) 13. 
  
 Suele diagnosticarse de manera general entre los 30 y 35 años 10. Esta patología es tres veces más 
frecuente y más grave en las mujeres con respecto a los hombres 7. Esto se podría explicar por niveles de 
ansiedad y de depresión más importantes en las mujeres, por un comportamiento modificado como 
respuesta al dolor, una integración diferente del dolor en el sistema nervioso central (SNC) o incluso por 
efectos hormonales ligados al ciclo menstrual 3. 
  
 Además, las personas que viven dentro de zonas rurales así como las personas que tienen un nivel 
bajo en cuanto a la educación o en cuanto su nivel socioeconómico son generalmente más susceptibles de 
sufrir de fibromialgia. Por ejemplo, la prevalencia en Europa es de un 2,5% aunque es de un 9,3% en África. 
En cuanto al aspecto socioeconómico, la prevalencia en una población de bajo nivel socioeconómico en 
Sao Paulo es de un 4,5% aunque en la de una compañía de seguros de salud en Alemania representa un 
0,4% 7 « cuanto más bajos son los ingresos de los hogares, más alta es la tasa de prevalencia de la FM  » 
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 1.4. FISIOPATOLOGÍA  

 Los estudios 11, 14, 15 han demostrado que los pacientes que sufren de fibromialgia suelen tener una 

capacidad muscular máxima menor que las personas sanas así como una tensión muscular más elevada al 
reposo. Además de los síntomas musculares, se observa también una afectación del sistema nervioso 
central. 
  
 En efecto, la fibromialgia parece ligada a un problema de integración del dolor dentro del cerebro, 
los pacientes suelen tener una hipersensibilidad al dolor. La teoría principal para explicar este dolor es el 
síndrome de sensibilización central 3. Se trata de un mecanismo que implica una amplificación del señal 
doloroso en el sistema nervioso central, una disminución del umbral doloroso así como un fallo en el 
sistema de modulación del dolor, lo que induce una aumentación de su percepción 16. Por ello, los pacientes 
que sufren de fibromialgia presentan alodinia, percepción anómala del dolor ante un estímulo que 
normalmente es indoloro, así como una hiperalgesia 

 De hecho, si nos fijamos en las alteraciones del sistema nervioso central, podemos ver que se trata 
principalmente de disfunciones en la neurotransmisión monoaminérgica. Eso conlleva a altos niveles de 
neurotransmisores excitatorios como el glutamato o/y la sustancia P que aumentan la percepción del dolor. 
Se observan también niveles muy reducidos de serotonina y norepinefrina en la médula espinal, hormonas 
reguladoras del dolor, del sueño y del estado de ánimo. Además, el nivel de dopamina (regulador del estado 
de ánimo y de la sensación del placer) y la actividad de los opioides endógenos (reguladores del dolor y del 
estado de ánimo) están fuertemente alterados. Si combinamos todas estas informaciones, podemos obtener 
una imagen más completa de la fisiopatología central de la enfermedad 3. 
  
 Se trata de un fenómeno complejo con la implicación de disfuncionamientos a nivel nervioso, 
neuroendocrino (hormonas del estado de ánimo, de la atención, de la cognición) y de una alteración del 
ritmo biológico 17. 

 1.5. PATOGÉNESIS Y PROGRESIÓN DE LA PATOLOGÍA 18 

  

 La patogénesis de la fibromialgia, aún no es bien conocida.  

 La fibromialgia se presenta más frecuentemente en mujeres que presentan dolores 
musculoesqueléticos difusos de años de evolución. La aparición de los síntomas es progresiva aunque 
pueden aparecer de forma aguda después de un evento identificable tales como una enfermedad, un 
traumatismo físico o mental.  
  
 Sin embargo, según los estudios de Habib G, et al,18 más de un 90% de los pacientes han referido 
haber tenido al inicio de la sintomatología una zona de dolor local y precisa, no un dolor difuso y 
generalizado. La fase de dolor difuso y generalizado parece acudir ulteriormente, después de meses o años.  
  
 Según sus estudios, se considera como dolores difusos la presencia de al menos 3 focos dolorosos, 
y los focos bilaterales como zonas locales. Las zonas focales donde los dolores suelen aparecer son, en 
primer lugar las manos de manera bilateral, seguidas por la espalda y el cuello (sobre todo las zonas 
trapezoidales) y por último, las rodillas 18. 
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 1.6. MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

 La fibromialgia es un síndrome que incluye síntomas físicos así como síntomas psicológicos 7. 

  
Los síntomas físicos más frecuentemente encontrados son 6, 7, 18 :  

● puntos específicos de sensibilidad,  
● dolores musculoesqueléticos difusos,  
● fatiga crónica (55-95% de los pacientes),  
● migrañas (50% de los pacientes),  
● síndrome del intestino irritable (30-60% de los pacientes) 

También se puede observar otros síntomas con menos frecuencia 6, 7, 18 :  
● enfermedades discales,  
● vertigos,  
● acúfenos o pérdida del oído,  
● letargia,  
● disfuncionamientos sexuales,  
● parestesias e hinchazón (a menudo bilateral),  
● rigidez (por la mañana o después de reposo),  
● trastornos uro-ginecológicos (dismenorrea, síndrome premenstrual, vejiga irritable),  
● enfermedad de Raynaud,  
● trastornos vegetativos y funcionales (extremidades frías, boca seca, temblores, disfuncionamientos 

ortostáticos) 
● intolerancia a diferentes fármacos 

 Algunos de estos síntomas físicos, a largo plazo y dependiendo de su intensidad, pueden ocasionar 
sintomatología psíquica 6, 7, 18 :  

● trastornos del estado de ánimo,  
● trastornos del sueño (insomnia, bruxismo),  
● trastornos cognitivos,  
● trastorno de pánico,  
● fobia,  
● estrés 

Se observa también, en la mayoría de los casos 6, 7, 18 :  
● depresión que es la comorbilidad más frecuente en los pacientes con fibromialgia (87,2%), 
● la ansiedad (presente en unos 64,7% de los pacientes con fibromialgia)  

 Se podría anotar que estos dos últimos síntomas son más frecuentes en los pacientes que sufren 
de fibromialgia que en las personas sanas (aparición 2 a 7 veces más frecuente) 19. Además de eso, la 
presencia de estos dos últimos síntomas suele agravar la percepción del dolor y por tanto afectar la calidad 
de vida de estos pacientes de manera negativa 1. 
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 Además de lo anterior se puede presentar un trastorno del equilibrio postural en los pacientes que 
padecen de fibromialgia y, por lo tanto, un riesgo aumentado de caída. El aumento del dolor, la disminución 
de la calidad de vida así como la confianza del paciente en su propio equilibrio puede explicar esta 
tendencia 20.  

 Los pacientes que sufren de este síndrome suelen integrar los trastornos de equilibrios dentro de los 
síntomas más debilitantes de la patología con una prevalencia de un 45%. Estos pacientes suelen presentar 
una marcha lenta e irregular 20.  

 1.7. RELACIÓN ENTRE TRASTORNOS FÍSICOS Y TRASTORNOS PSÍQUICOS 

 Dentro de la fibromialgia, existe una relación imprescindible entre los trastornos físicos de los 

pacientes y su estado psicoemocional a lo largo de la enfermedad. En efecto, estudios anteriores 8, 21, 22 han 
demostrado que el nivel de dolor percibido por los pacientes con fibromialgia que sufren también de 
depresión o ansiedad suele ser proporcional al grado de severidad de estas dos últimas patologías. 
Entonces podemos observar que hay una relación entre la enfermedad y el estado psicoemocional del 
paciente 7. 

 Ahora lo interesante es entender esta relación.  
 Brosschot et al. 23 han introducido el término de « conciencia cognitiva-emocional » con el fin de 
explicar la atención portada por los pacientes que sufren de fibromialgia a sus dolores así que al entorno en 
relación con su dolor. Por ejemplo, si un paciente convive dentro de una familia que intenta minimizar sus 
síntomas dolorosos, eso podría conllevar a provocar un estado de ansiedad en el paciente que agravará su 
percepción del dolor. 
  
 Berk, E. y Baykara, S.7, por su parte, utilizan el concepto de somatización para explicar esta 
relación. En efecto, la somatización es un mecanismo de defensa contra la ansiedad de etiología 
desconocida. Al no saber la causa de esta ansiedad subconsciente, los pacientes prefieren asociarla a una 
causa o situación concreta, lo que induce síntomas físicos en diferentes partes del cuerpo a pesar de 
síntomas psíquicos. La somatización es algo frecuente en los pacientes con dolores crónicos 7.  
  
 La somatización forma parte de un gran complejo de mecanismos de defensa. Freud 24 definió los 
mecanismos de defensa como « unas funciones mentales que permiten proteger el individuo frente una 
ansiedad intensa proviniendo de eventos externos o de estados psicológicos traumáticos internos ». Las 
características protectoras del paciente se activan para modificar o eliminar los pensamientos, sentimientos 
y percepciones estresantes. 
Estos mecanismos de defensa han sido repartidos en 3 categorías :  

● las defensas maduras (sublimación, humor, anticipación y supresión) 
● las defensas inmaduras (proyección, agresión pasiva, acting out, aislamiento, devaluación, 

fantasías autistas, negación, desplazamiento, disociación, splitting, racionalización y 
somatización) 

● las defensas neuróticas (anulación, pseudoaltruismo, idealización y formación de 
reacciones) 
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 Berk, E. y Baykara, S.7 han observado que a mayor gravedad de la patología, mayor reclutamiento 
de defensas inmaduras, por eso no es la patología que define el tipo de defensas utilizado por parte del 
paciente, sino su gravedad. 
  
 Para ilustrar un poco más esta relación entre la fibromialgia y el estado psicoemocional del paciente, 
estudios 25, 26 han demostrado una tendencia al perfeccionismo en los pacientes que sufren de esta 
patología. Además, son personas fácilmente irritables, con expectativas sobre su entorno y dificultades para 
verbalizar sus emociones. En caso de contrariedad o frustraciones inaceptables para el paciente, estas 
últimas pueden ser reemplazadas por síntomas físicos más fáciles de aceptar por este tipo de personas 7. 

 1.8. DIAGNOSTICO 

 Es importante señalar que el diagnóstico sólo se puede validar después de eliminar todas las 

patologías inflamatorias, disinmunes, metabólicas y musculares que puedan estar asociadas a los síntomas 
dolorosos del aparato músculoesquelético.  
 La mayoría de los pacientes con fibromialgia acuden primero a su médico cabecera buscando un 
diagnóstico más « convencional » antes de ser derivados después de 2 o 3 años a un reumatólogo entre 
otros terapeutas 27.  
 Para un tratamiento eficaz, este síndrome requiere por su diagnóstico una valoración completa de la 
función, del dolor así como del entorno psicosocial del paciente 19. 

 Según las 3 grandes líneas directivas (canadiense, alemana e israelí) establecidas por el 
diagnóstico de esta patología, el diagnóstico de la FM se hace esencialmente mediante una anamnesis y un 
examen clínico 28.  

 Haciendo la anamnesis, se busca entre otros : antecedentes familiares de dolores crónicos 
precoces ; antecedentes de largos episodios de dolores locales ; aparición de dolores generalizados y 
ligados a episodios de estrés físicos y/o psicosociales así como una causa probable de este estrés (por 
ejemplo maltrato infantil, violencia). Se busca también hipersensibilidad al tacto, al olor, al ruido o al gusto ; 
hipervigilancia ; migrañas  y trastornos temporomandibulares 9. 
 Esta anamnesis ya puede orientar el diagnóstico en favor de la FM y se confirma mediante el 
examen clínico 9. 
  
 La principal queja de estos pacientes es el dolor generalizado, acompañado de mialgias de 
localización poca clara, de duración prolongada. Estos pacientes tienen dificultad para definir el inicio 
preciso del dolor 6. Sin embargo, muchos pacientes informan de que el dolor inicial era focal y ha 
evolucionado a síntomas de dolor difuso con el tiempo 18. Suele empeorar con el ejercicio intenso, el frío y el 
estrés emocional. Estos « dolores generalizados » suelen ir acompañados de astenia, fatiga y mal descanso 
nocturno o sueño no reparador, así como de otras percepciones poco definidas 6. 

 En 1990, el Colegio Americano de Reumatología (ACR - Anexo 1) estableció ciertos criterios de 
diagnóstico, que sólo han sido modificados recientemente dentro una revisión en 2016. Según el ACR, hay 
dos variables que son relevantes para el diagnóstico de esta enfermedad. La primera es un dolor bilateral 
por encima y por debajo de la cintura, caracterizado por un dolor centralizado, y la segunda es un dolor 
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crónico generalizado de al menos tres meses de duración, caracterizado por un dolor a la palpación en al 
menos 11 de 18 localizaciones corporales específicas 3. Estos criterios tienen sin embargo límites porque no 
integran la presencia de otros síntomas característicos de la FM tales como la fatiga, los trastornos del 
sueño así como los síntomas cognitivos 29.  
  
Una alternativa más utilizable se estableció en un estudio de Wolfe, el paciente debe cumplir con los 
criterios diagnósticos del síndrome de fibromialgia cuando se cumplen los tres criterios siguientes 6, 10 :  

● El índice de dolor generalizado (WPI - Anexo 2) : representa el nombre de partes del cuerpo 
dolorosas o sensibles a la presión (de 0 a 19). Este criterio va junto con la escala de gravedad de 
los síntomas (SS - Anexo 3)  que identifica la presencia o no de 4 otros síntomas : la fatiga, los 
trastornos del sueño, los trastornos cognitivos y los síntomas somáticos cada uno evaluado entre 0 

y 3. Esta escala se puntúa de 0 a 12 29

9 (si cumple los 2 criterios en seguida).  

● La sintomatología esta presente en un nivel similar durante al menos 3 meses. 
● El paciente no presenta ningún otro trastorno que pueda explicar el dolor. 

 Existen también otros cuestionarios útiles a la hora de diagnosticar la fibromialgia o de valorar su 
gravedad. En efecto, el WHODAS 2 (Anexo 4) nos permite graduar el nivel de funcionamiento dentro de 6 
campos : la cognición, la movilidad, la vida cotidiana, el autocuidado, las actividades de la vida diaria y la 
participación en estas.  
 Este cuestionario evalúa el impacto de la FM sobre la calidad de vida del paciente analizando 
aspectos ligados a la salud, a la funcionalidad y a los síntomas depresivos que pueden molestarlo. Nos da 
informaciones sobre el estado de salud de las personas según las estructuras, articulaciones y funciones del 
cuerpo, según las actividades diarias tomando en cuenta también los factores contextuales. Incluye la 
evaluación de la fatiga, de los trastornos del sueño, de los trastornos cognitivos, de la depresión y del 
sostén social de las personas que sufren de fibromialgia aunque no toma en cuenta los dominios de la salud 
mental, del dolor corporal y del aspecto emocional.  
 Por eso es interesante utilizar el WHODAS en complemento con el SF-36 (cuestionario para medir 
la calidad de vida - Anexo 5) 2. 
  
 Sin embargo, en los últimos años, el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ - Anexo 6) se 
identifica como el más utilizado siendo corto, fácil de aplicación y bastante sensible.  Evalúa la gravedad de 
la FM y su impacto en el funcionamiento diario. Contiene 19 ítems evocados en 10 preguntas para valorar el 
funcionamiento físico, el dolor, la rigidez, el bienestar, la ansiedad, la depresión, las dificultades 
profesionales, los días de ausencia al trabajo, la fatiga y la fatiga matutina 30. 
 Las puntuaciones parciales se suman para formar una escala de 0 a 100, en la que una puntuación 
más alta indica un empeoramiento de los síntomas y un mayor deterioro de la función 11. Una puntuación 
entre 0 a 38 suele indicar una afectación ligera, un paciente afectado moderadamente tiene un valor entre 
39 y 58 aunque una persona con una afectación importante tiene una puntuación superior a 59 31.  
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 En cuanto al pronóstico, los datos actualmente disponibles no son alentadores y deben ser 
comunicados a los pacientes para no crear falsas esperanzas 6. 

 1.9. TRATAMIENTO 

 La fibromialgia no se cura. No se puede tratar de manera definitiva esta enfermedad. El tratamiento 

se enfoca principalmente sobre la mejora de la sintomatología y sobre la mejora de la calidad de vida de un 
paciente fibromiálgico 32.  

 L'EULAR (European League of Associations for Rheumatology) adelanta un abordaje 
multidisciplinario a la hora de cuidar esta patología. En efecto, para  actuar sobre todos los componentes de 
la fibromialgia, es necesario un tratamiento farmacológico, no farmacológico así como una terapia 
psicocognitiva 33. 

 Aunque han sido establecidas líneas directivas 28, 34 útiles para mejorar la fibromialgia, no existe 
ningún protocolo concreto o estándar para tratar esta patología. Por lo tanto, el tratamiento tiene que ser 
individualizado, en correlación con los síntomas del propio paciente y adaptados a lo largo del tratamiento. 
  
 Además, al ser una patología de larga duración, es importante definir objetivos para identificar y 
conocer la evolución de la enfermedad. Los objetivos generales suelen ser mejorar la calidad de vida, 
mantener la capacidad funcional y disminuir la sintomatología. Para lograrlos, hay que definir con el 
paciente, objetivos secundarios. Estos últimos tienen que ser identificables, fiables, accesibles, clínicamente 
significativos, adaptados al grado de afectación del paciente y propios a cada uno. Eso nos permite también 
asegurarnos de que el paciente no tiene esperanzas irrealizables tal como la curación completa de su 
sintomatología. Como otra herramienta, el hecho de clasificar y priorizar sus síntomas (dolor, fatiga, 
trastornos del sueño, del ánimo, etc.) puede ayudar al paciente a identificar las mejoras 9. 

  1.9.1. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

 Según las directivas del EULAR, el tratamiento farmacológico debe ser añadido solamente en caso 

de fracaso de las terapias no farmacológicas 33. 
 Según las directivas canadienses, es caso de implementación de un tratamiento farmacológico, se 
aconseja empezar con la dosis mínima y un aumentar progresivamente para evaluar la eficacia del fármaco 
así como analizar los efectos secundarios 28. 
 De todas formas, es necesario hacer revaloraciones frecuentes para asegurarse de la necesidad del 
seguimiento del fármaco. Además, aunque la fibromialgia es una patología de larga duración, es importante 
prescribir fármacos con una limitación de tiempo 9. 

 En cuanto a las precisiones de esta terapia farmacológica para actuar sobre esta patología, las 
conclusiones difieren según los estudios. 

 En efecto, según las directivas del EULAR, al principio se utilizaban mucho los opioides para tratar 
los dolores aunque, en sus recomendaciones de 2017, este comité se posiciona en contra de la utilización 
de estos fármacos. Por buenas razones, falta de evidencia científica en cuanto a su eficacia, efectos 
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secundarios importantes y riesgo de dependencia. Además, la utilización de analgésicos antiinflamatorios no 
esteroideos (AINEs) tampoco esta aconsejado por falta de evidencia científica y de eficacia. 
 El EULAR recomienda el uso de duloxetina, pregabalina y tramadol para disminuir los dolores 
intensos y dosis bajas de amitriptilina, ciclobenzaprina o pregabalina nocturna en caso de trastornos del 
sueño 33. 

 Las directivas del Canadá adelantan la hipótesis con la cual los antidepresivos podrían ser útiles a 
la hora de tratar los dolores por su actividad noradrenérgica (no actúan solamente sobre la serotonina a 
contrario de los analgésicos habituales) 28. 
  
 En la práctica, los fármacos más utilizados por los terapeutas son : los inhibidores de la recaptación 
de serotonina (45,8%), los antidepresivos tricíclicos (22,1%) y la pregabalina (15,3%) 27.  

 Otro abordaje puede establecerse a la hora de establecer un protocolo adecuado de tratamiento 
farmacéutico para cuidar la FM. 
 En efecto, aunque las líneas directivas suelen desaconsejar la utilización de fármacos con 
diferentes campos de actuación, no es tan raro observar el uso de combinación de fármacos con 
mecanismos de acción y con efectos secundarios diferentes para cuidar de manera optimal una enfermedad 
35.  Una farmacoterapia combinada puede resultar eficaz con pacientes que reaccionan parcialmente o no 
reaccionan a la monoterapia 34. 

 A pesar de la existencia de estas líneas directivas, todavía no se sabe cuál es el mejor fármaco o la 
mejor combinación para aliviar de manera más óptima la sintomatología de los pacientes que sufren de 
fibromialgia 19. 

  1.9.2. TRATAMIENTO PSICOLÓGICO 

 Para ayudar al paciente sobre todos los aspectos de la fibromialgia, es imprescindible actuar 
mediante un soporte más psicológico.  

 Como primera intención es primordial educar al paciente, darle informaciones para que pueda 
entender bien su patología. En efecto, el paciente tiene que cooperar para mejorar su sintomatología, por 
eso es necesario que conozca la importancia del sueño y del ejercicio físico entre otras cosas 19. 

 Esta idea esta apoyada por las líneas directivas canadienses y alemanas 28, 36. Estás recomiendan 
la explicación del síndrome fibromiálgico, en cuanto a su sintomatología completa, sus orígenes probables, 
sus afectaciones. Así como la estrategia de tratamiento y los objetivos accesibles de tratamiento. Dar todas 
estas informaciones al paciente tiene el fin de disminuir la ansiedad generalmente asociada al dolor crónico. 
Entender su enfermedad y su aspecto biopsicosocial (factores biológicos, psicológicos, etc.) le permitirá 
intentar gestionar el aspecto emocional de la FM.  

 Según las directivas alemanas 36, se debe formar al paciente con fibromialgia en los puntos 
siguientes : 
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● explicación de la origen de la sintomatología debido a un disfuncionamiento del cerebro 
(alteración de la integración del dolor, estrés) y no a una enfermedad orgánica 

● su enfermedad y su sintomatología son reales 
● los síntomas suelen ser persistentes en los pacientes adultos 
● la curación total de la sintomatología es rara 
● los síntomas no tienen que invalidar o disminuir su esperanza de vida 
● los pacientes suelen acomodarse a sus síntomas con el tiempo 
● se puede mejorar la sintomatología y la calidad de vida mediante estrategias de autogestión 

(hábitos saludables, ejercicio físico, etc.) 
  
 Además, se revela eficaz la terapia cognitivo-comportamental para ayudar al paciente a gestionar su 
estrés y de manera general la sintomatología psicoemocional de la patología 19. 

  1.9.3. TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO 

 El EULAR y las directivas alemanas y canadienses promocionan el inicio del tratamiento de la 

fibromialgia mediante tratamientos no farmacológicos con una participación activa del paciente 9. 
  
 Aquí entra en juega, entre otros terapeutas, el fisioterapeuta. Con él, se puede actuar de varias 
maneras. En efecto, la masoterapia parece mejorar la fatiga, la rigidez, la ansiedad, la depresión y la calidad 
de vida de los pacientes que sufren de fibromialgia 37. 
 De otra parte, la electroterapia con corrientes analgésicos mediante electropunción permite 
disminuir el dolor aunque no tiene efectos sobre la calidad de vida ni la fatiga de los pacientes con FM 38. 
 Además, la hidroterapia también ayuda a mejorar la sintomatología de la FM. Las propriedades del 
agua (densidad, viscosidad, presión hidrostática) permiten reforzar los músculos, relajar esta musculatura, 
mejorar el retorno de líquido y por lo tanto disminuye dolor en las articulaciones y mejora la calidad de vida 
39. 

 Según Mendes Sieczkowska et al.16, los pacientes afectados de FM suelen tener comportamientos 
sedentarios el 48-71% de su tiempo de vigilancia. En efecto, a pesar de las recomendaciones, la mayoría de 
los pacientes no practican ejercicio físico aunque ya se sabe que la práctica de este último mejora varios 
aspectos de la fibromialgia : 

● la sintomatologia 
● la modulación del dolor 
● el estado de depresión  
● la calidad del sueño 
● la calidad de vida 
● la salud en general 

 Al no tener efectos secundarios, hacer ejercicio físico puede ser una buena alternativa o un buen 
complemento en caso de FM severa 32. Permite reducir el impacto de la fibromialgia sobre la vida de una 
persona sufriendo este síndrome 16. Además de eso parece mejorar el catastrofismo : un concepto que 
consiste en disminuir la aceptación del dolor así que cronificarlo y por lo tanto agravar la sintomatología 40. 
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 En cuanto, al tipo de ejercicio físico a hacer, una gran posibilidad de elección se presenta al 
paciente.  

 En efecto, el ejercicio aeróbico suele tener efectos positivos a nivel de la intensidad del dolor, la 
calidad de vida, la rigidez, la fatiga así como las aptitudes de movilidad de los pacientes con fibromialgia 41.  
 El fortalecimiento también se recomienda. Las personas que tienen esta enfermedad suelen tener 
una disminución de su masa muscular lo que reduce por lo tanto la funcionalidad del paciente. Esta práctica 
permite mejorar la función física del paciente, la intensidad de su dolor y su fuerza muscular 42. 
 Por fín, los estiramientos están indicados para reducir el dolor, la fatiga y los trastornos del sueño. 
De manera general, parecen reducir el impacto de la fibromialgia sobre las personas que la padecen e 
incrementar su flexibilidad muscular 43. 

 Cualquiera la elección del ejercicio, teniendo efectos a niveles físico como psíquico, se recomienda 
ejercicio físico dentro de la mayoría de las directivas relativas al síndrome fibromiálgico 31. 

 1.10. JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO 
  
 La FM es una enfermedad compleja, poco conocida y reconocida como tal muy tarde.  En efecto, al 

no tener ninguna lesión aparente en las pruebas de imagen era una patología difícil de entender y 
considerada durante mucho tiempo como delirio o como una patología mental por lo tanto, los pacientes que 
se quejaban de una sintomatología característica de esta patología no eran tomados en serio. En 1992, la 
OMS define el síndrome de fibromialgia como « una alteración o una perturbación de la estructura o de la 
función de una parte del organismo, acompañada de signos y síntomas características y cuya etiología, 
patogenia y pronóstico pueden ser conocidos o no ». La FM presenta una etiopatogenia multifactorial que 
induce una alteración persistente de la autorregulación y del control de la percepción del dolor y del estrés 
en el SNC 44.  
  
 Esta patología tiene componentes físicos como componentes psicológicos. En efecto, la teoría 
principal para explicar la FM es la disminución del umbral de dolor en el SNC así como la somatización de 
frustración y emociones difícilmente aceptables por el paciente. Por todas estas características, se trata de 
una enfermedad cuyo protocolo de tratamiento adecuado es difícil de encontrar.  
  
 El estudio aporta información sobre la fibromialgia y analiza la misma por ser esta una patología 
hasta ahora desconocida por nuestra parte (como estudiantes) aunque muy interesante y cada vez más 
observada dentro de la base de pacientes de los fisioterapeutas.  
  
 Este estudio se centra sobre los tratamientos que podemos proponer, como fisioterapeutas, a los 
pacientes que sufren de FM mediante una revisión bibliográfica de las evidencias científicas más 
comprobantes. Enfocamos el estudio sobre los efectos que podemos tener a nivel físico en cuanto al dolor y 
a la discapacidad notada por el paciente como a nivel psicológico sobre la ansiedad, la depresión, el estrés 
y la calidad de vida mediante fortalecimiento, liberación miofascial y otros métodos o disciplinas de 
tratamiento « mente-cuerpo ».  
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2. OBJETIVOS 

 2.1. HIPOTESIS 

Un protocolo de tratamiento fisioterapéutico individualizado permite mejorar la sintomatología de un 
paciente que sufre de un síndrome fibromiálgico y así mejorar su calidad de vida.  

 2.2. OBJETIVO PRINCIPAL 

Analizar el papel de la fisioterapia sobre la sintomatología física (dolor, catastrofización del dolor) 
como psicológica (estrés, ansiedad, depresión) en pacientes que sufren de fibromialgia y de manera general 
sobre su estado de salud y su calidad de vida. 

 2.3. OBJETIVOS SECUNDARIOS 

● Entender mejor lo que implica sufrir de un síndrome fibromiálgico así como las molestias que 
induce.  

● Comparar diferentes tratamientos propuestos para mejorar la FM en las evidencias científicas. 
● Identificar técnicas eficaces para mejorar la sintomatología física (dolor) como psicológica (estrés, 

ansiedad, depresión) de un paciente que sufre de FM y de manera general su estado de salud y su 
calidad de vida. 
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3. MATERIAL Y MÉTODO 

 3.1. BASES DE DATOS 

En este trabajo realizamos una revisión bibliográfica. La búsqueda de artículos con el fin de elaborar 
este estudio ha sido realizada durante los meses de enero, febrero, marzo y abril de 2022. Las principales 
bases de datos utilizadas fueron PubMed, MEDLINE Complete y PEDro.  

 3.2. DISEÑO Y ESTRATEGIA DE LA BÚSQUEDA 

  3.2.1. INTRODUCCIÓN 

Para la introducción hemos realizado varias búsquedas sobre las bases de datos MEDLINE 
Complete y PubMed. Hemos puesto como palabras claves “fibromyalgia”, “fibromyalgia syndrom”, 
“diagnosis”, “symptoms”, “treatment”, “physical therapy”, “rehabilitation” conectados entre sí con los 
operadores booleanos “AND” y “OR”.  

Figura 1. Diagrama de flujo de la búsqueda para realizar la introducción. 

Fuente: Elaboración propia. 

   
 3.2.2. TRABAJO 

	 El objetivo de la investigación fue encontrar artículos científicos para lograr los objetivos 
establecidos mencionados y así confirmar nuestra hipótesis.


	 Las búsquedas han sido hechas sobre las mismas bases de datos supmencionadas. Al principio se 
pensaba realizar dos búsquedas distintas sobre cada base de datos, una primera para encontrar artículos 
en relación con el tratamiento físico y otra con respeto al tratamiento psíquico adecuado a estos pacientes. 
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Al hacer esta última búsqueda, no se encontró ningún artículo relevante en cuanto al aspecto psíquico de la 
patología. Se ha realizado una sola búsqueda en cada base de datos. Las palabras claves utilizadas fueron 
« fibromyalgia », « fibromyalgia syndrom », « physical therapy », « physiotherapy », « treatment », 
« rehabilitation ». Se ha decidido conectar estas palabras entre sí con los operadores booleanos « AND » y 
« OR ».


 3.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

A la hora de efectuar nuestras búsquedas sobre PubMed y MEDLINE Complete, hemos elegido 
criterios de inclusión y de exclusión para afinarlas. 

  3.3.1.  CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Hemos considerado como artículos elegibles para este revisión los que responden a los criterios siguientes :  
● Presencia de las palabras claves "fibromyalgia or fibromyalgia syndrom » dentro del título y de las 

otras en el texto completo 
● Artículos publicados en los últimos 10 años 
● Acceso al texto completo 
● Idioma : English / Spanish / French 
● Investigaciones únicamente en humanos 
● Investigaciones sobre pacientes de 19 años o más 
● Systematic review / Meta-analysis / Clinical trial 
● Artículos con efectos juntos sobre el aspecto físico y psíquico  

  3.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Hemos descartados los artículos con los criterios siguientes :  
● Artículos publicados desde hace más de 10 años 
● Artículos que no mencionan las palabras claves « fibromyalgia or fibromyalgia syndrom » dentro del 

título y de las otras en el texto completo 
● Artículos fuera de los idiomas seleccionados 
● Investigaciones sobre una población diferente 
● Otros tipos de artículos 

 3.4. DISEÑO DE BÚSQUEDA 

  3.4.1. PUBMED  

Une búsqueda avanzada ha sido realizada sobre PubMed utilizando como palabras claves 
« fibromyalgia », « physiotherapy », « physical therapy » or « rehabilitation » y conectadas entre sí por los 
operadores booleanos « AND » y « OR ». Se han añadido los criterios de inclusión y de exclusión y después 
de la lectura de los resúmenes, 2 artículos han parecido relevantes para el trabajo. 
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Figura 2. Diagrama de flujo de la búsqueda en PubMed. 

Fuente: Elaboración propia. 

  3.4.2. MEDLINE COMPLETE 

Una búsqueda bibliográfica avanzada ha sido realizada sobre MEDLINE Complete utilizando como 
palabras claves « fibromyalgia or fibromyalgia syndrome », « physical therapy or physiotherapy or 
rehabilitation » y conectadas entre sí por el operador booleano « AND ». Se han añadido los criterios de 
inclusión y de exclusión y después de la lectura de los resúmenes, 1 artículo ha parecido relevante para el 
trabajo.  

Figura 3. Diagrama de flujo de la búsqueda en MEDLINE Complete. 

Fuente: Elaboración propia. 

  3.4.3. PEDRO 

	 El apartado de búsqueda sobre PEDro siendo diferente de la otras bases de datos no ha sido 
necesario entregar los factores de inclusión o exclusión. Se ha utilizado únicamente como palabra clave 
“fibromyalgia” y se ha seleccionado como tipo de problema « pain », como subdisciplina 
« musculoskeletal », como topic « chronic pain » y ha sido añadido artículos publicados « since 2016 ». Han 
sido seleccionados solamente artículos con una nota superior a 5/10. De esta plataforma de búsqueda, 10 
artículos fueron elegidos para el trabajo.


Figura 4. Diagrama de flujo de la búsqueda en PEDro. 

Fuente: Elaboración propia. 

 3.5. SELECCIÓN DE LOS ARTÍCULOS 
  

Al final de todas las búsquedas bibliográficas, hemos elegido 13 artículos científicos útiles para 
realizar nuestra revisión bibliográfica.  
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 3.6. VALORACIÓN METODOLÓGICA 

Los artículos de tipo « clinical trial » buscados sobre MEDLINE Complete y PubMed (los de PEDro 
ya tienen puntuación), han sido evaluados mediante la escala pedro (Anexo 7), escala compuesta por 11 
criterios, el cumplimiento de cada criterio se contabiliza con un punto. Al final de la valoración, han sido 
elegidos únicamente los artículos que cumplieron una nota superior a 5/10. Se cuentan así 13 artículos 
fiables para el estudio siguiente . 

Tabla 1. Evaluación de la calidad metodológica de los artículos incluidos en la revisión bibliográfica.  

 Fuente: Elaboración propia  
 Color rosa: Nombre de cada uno de los ítems de la Escala de Evaluación Metodológica PEDro 
  
  
 3.7. VARIABLES DE ESTUDIO 

En este trabajo se estudia variables relativas a la sintomatología física de los pacientes con FM : 
dolor ; variables relativas a la sintomatología psíquica de estos pacientes : estrés, ansiedad, depresión ; así 
que de manera general el nivel de catastrofización del dolor, su estado de salud, su calidad de vida. Para 
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cada una de ellas, se detalla a continuación los instrumentos empleados su valoración en los estudios 
incluidos en esta revisión.  

 3.7.1. DOLOR 

El dolor fue valorado por 12 de los 13 artículos elegidos. Ciertos estudian el umbral de dolor, otros 
su intensidad y algunos estudian estos dos componentes.  

  3.7.1.1. UMBRAL DE DOLOR 

Umbrales de Dolor a la Presión (UDP) : corresponden a la cantidad mínima de presión necesaria 
para que el paciente perciba dolor. Para ello, se utiliza un algómetro (Anexo 8) que aplica una presión sobre 
los 19 puntos identificados por el índice de dolor generalizado (Anexo 2). Esta presión se mide en kg/cm2 y 
aumenta a razón de 1kg por segundo hasta que el paciente nota dolor. Se retiene como valor final la media 
de 3 mediciones por puntos con 30 segundos de descanso entre cada medida. Este instrumento fue 
utilizado en 6 artículos 40, 45 - 49 y ha demostrado tener una alta fiabilidad, tiene un alfa de Cronbach de 0,91. 

	 	 	 3.7.1.2. INTENSIDAD DEL DOLOR


● Escala EVA (Anexo 9) : se trata de una escala visual analogica graduada de 0 a 10. Permite a los 
pacientes cuantificar de manera subjetiva su dolor. Esta escala ha sido utilizada por 9 artículos 45 - 

53 . Tiene un alfa de Cronbach de 0,64. 

● Subescala de dolor del FIQ (Anexo 6) : el paciente tiene que graduar su dolor entre 0 y 10. 1 
artículo ha utilizado este instrumento 54. Tiene un alfa de Cronbach de 0.82. 

● Escala de dolor de caras (Anexo 10) : Valora el dolor generalizado del paciente de forma global 
mediante la expresión facial. Esta graduada entre 0 y 10 (0 = sin dolor, 10 = peor dolor posible). 
Esta escala ha sido utilizada por 1 artículo 55. Tiene un índice de kappa de Cohen de 0.61. 

	 	 3.7.2. CATASTROFIZACIÓN DEL DOLOR


3 estudios sobre los 13 artículos elegidos han valorado el tema de la catastrofización del dolor. Se 
describen a continuación los instrumentos utilizados.  

● Escala de catastrofización del dolor (Anexo 11) : se trata de una escala subjetiva. Esta 
compuesta por 13 ítems valorados por parte del paciente entre 0 (nunca) y 4 (todo el tiempo). Estos 
ítems son repartidos en 3 grandes temáticas : ruminación, magnificación e impotencia. La 
puntuación total varía entre 0 y 52, las más altas representan una mayor catastrofización del dolor. 
La escala fue utilizada por 2 artículos 40, 53 y tiene un alfa de Cronbach de 0.94. 

● Cuestionario de aceptación del dolor crónico (Anexo 12) : el cuestionario consta de 20 ítems 
que se puntúan entre 0 (nunca cierto) y 6 (siempre cierto). A mayor puntuación, mayor aceptación. 
Ha sido utilizado por 1 único artículo 50 . Tiene un alfa de Cronbach de 0.78. 
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  3.7.3. ESTRÉS 

 El estrés ha sido valorado en 2 artículos de los 13 elegidos 40, 53. 

 Escala de estrés percibido-10 (PSS-10 - Anexo 13) : se trata de un cuestionario que consta de 10 
preguntas que evalúan el nivel de estrés percibido durante el último mes. Se contesta a cada una mediante 
una escala : 0 = nunca ; 1 = casi nunca ; 2 = a veces ; 3 = bastante a menudo ; 4 = muy a menudo. A mayor 
puntuación, mayor estrés percibido. Ha demostrado ser una herramienta fiable con un alfa de Cronbach de 
0,82. 

  3.7.4. ANSIEDAD 

 La ansiedad fue valorada en 7 artículos de los 13 elegidos. Se describen a continuación los 
instrumentos utilizados.  

● Escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS - Anexo 14) - subescala de la ansiedad : 
la subescala consta de 7 ítems. Las respuestas oscilan desde 0 hasta 3 (0 = nunca; 1 = 
ocasionalmente; 2 = a menudo; 3 = frecuentemente). Las puntuaciones más altas en ambas 
subescalas se asocian con mayores índices de ansiedad. Este instrumento ha sido utilizado por 4 
artículos 40, 47, 53, 56 y ha demostrado ser una herramienta fiable con un alfa de Cronbach de 0,83. 

● Subescala de la ansiedad del FIQ (Anexo 6) : el paciente tiene que graduar su ansiedad entre 0 y 
10. 2 artículos han utilizado este instrumento 52, 54 . Ha demostrado ser una herramienta fiable con 
un alfa de Cronbach de 0,82. 

● Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (Anexo 15) : este instrumento consta de 40 ítems que 
miden la ansiedad como una dimensión estable de la personalidad (rasgo o tendencia a la 
ansiedad) y el estado de ansiedad. Ha sido utilizado por 1 artículo 46 y ha demostrado ser una 
herramienta fiable con un alfa de Cronbach de 0,93. 

  3.7.5. DEPRESIÓN 

La depresión fue valorada en 9 artículos de los 13 elegidos. Se describen a continuación los 
instrumentos utilizados.  

● Beck Depression Inventory (Anexo 16) : se trata de un cuestionario de 21 ítems puntuados entre 
0-3 con una puntuación total de 63. Si el valor se encuentra entre 0-9 : ausencia de depresión; 
10-18 : depresión leve; 19-29 : depresión moderada; superior a 30 : depresión grave. Este 
instrumento fue utilizado por 5 artículos 40, 46, 48, 55, 56 y ha demostrado ser una herramienta fiable con 
un alfa de Cronbach entre 0.73 y 0.86. 

● Escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS - Anexo 14) - subescala de la depresión : 
la subescala consta de 7 ítems. Las respuestas oscilan desde 0 hasta 3 (0 = nunca; 1 = 
ocasionalmente; 2 = a menudo; 3 = frecuentemente). Las puntuaciones más altas en ambas 
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subescalas se asocian con mayores índices de depresión. La escala ha sido utilizada solamente por 
1 artículo 46 y ha demostrado ser una herramienta fiable con un alfa de Cronbach de 0,87. 

● Subescala de la depresión del FIQ (Anexo 6) : el paciente tiene que graduar su depresión entre 0 
y 10. 2 artículos han utilizado este instrumento 52, 54 . Ha demostrado ser una herramienta fiable con 
un alfa de Cronbach de 0,82. 

  3.7.6. ESTADO DE SALUD 

 El estado de salud ha sido valorado por 12 de los 13 artículos elegidos mediante el mismo 
instrumento 40, 45, 47 - 56 . Tiene un alfa de Cronbach de 0.82. 

 Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ - Anexo 6) : el cuestionario contiene varios 
ítems. El primero consta de 10 actividades de la vida diaria a valorar entre 0: siempre y 4: nunca. Los 9 
restantes son 9 preguntas a graduar entre 0: ningún impacto y 10: impacto máximo. El valor final oscila 
entre 0 y 100, si el valor se encuentra entre 0-39 : afectación ligera; 40-59 : afectación moderada; superior a 
60 : afectación importante.  

  3.7.7. CALIDAD DE VIDA 

La calidad de vida ha sido valorada por 7 de los 13 artículos elegidos mediante el mismo 
instrumento 45 - 49, 52, 53 . Tiene un alfa de Cronbach de 0.68. 

Short Form Survey (SF-36 - Anexo 5) : se trata de un cuestionario constituido de 36 ítems que 
valoran la calidad de vida del paciente, el impacto de la enfermedad así como su salud global. Los ítems se 
organizan en 2 dominios : la salud física y la salud mental. El dominio de la salud física incluye 4 
subescalas: el funcionamiento físico (10 ítems), el dolor corporal (2 ítems), el rol físico (4 ítems) y la salud 
general (5 ítems). El dominio de la salud mental contiene 4 subescalas: la vitalidad (4 ítems), el 
funcionamiento social (2 ítems), el rol emocional (3 ítems) y la salud mental (5 ítems). Los resultados 
obtenidos van desde 0 hasta 100. A mayor puntuación, mayor calidad de vida. 
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4. RESULTADOS 

Con el fin de facilitar la comprensión del estudio, los resultados han sido organizados según los 
tipos de tratamientos administrados a los pacientes que sufren de fibromialgia. En cada artículo, han sido 
reportadas solamente las variables útiles para el estudio : dolor ; estrés ; ansiedad ; depresión ; estado de 
salud ; calidad de vida. En todos los estudios, el tratamiento farmacológico no ha sido modificado. 

 4.1. EJERCICIO FÍSICO 

Para los siguientes estudios, ha sido evaluada la eficacia de un protocolo de ejercicio muscular 
sobre las diferentes variables estudiadas (Tabla 2). Los artículos relatan la diferencia de resultados 
obtenidos mediante un programa de ejercicios físicos (ejercicio aeróbico, de resistencia y de coordinación) 
en comparación con otros grupos que no han recibido ningún tratamiento específico 40 o solamente técnicas 

de relajación 50 . Además, 2 de estos artículos evalúan la eficacia del ejercicio físico con respecto a la 

duración del tratamiento 48 así como la duración de los efectos conseguidos 49. Cada uno de los protocolos 
utilizados en los estudios han sido reportados en el anexo 17.  

Tabla 2. Resultados del ejercicio físico sobre las variables estudiadas en pacientes con FM. 

La Tabla 2 continua en la siguiente pagina.  
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Fuente: Elaboración propia. 
Abreviaturas:  p : diferencia N: Tamaño total de la muestra; n: Tamaño del grupo; GE: Grupo experimental; GC: Grupo control. 

Nota: Datos expresados como media ± desviación estándar; Color verde: resultados con cambios estadísticamente significativos (p < 0,05); Color rojo: 
No hay cambios estadísticamente significativos (p > 0,05). 

  

 4.2. LIBERACIÓN MIOFASCIAL 

Se compara la eficacia de la relajación miofascial para mejorar algunos aspectos de la 
sintomatología de la fibromialgia. En efecto, 2 artículos estudian los efectos de los estiramientos en 
comparación con programas de ejercicios físicos 45, 51 . Un tercero estudia la eficacia de un protocolo de 
autoliberación miofascial 54. Y los 2 últimos valoran los efectos de la liberación de bandas tensas o puntos 
gatillos mediante punción seca 46 o mediante masaje del tejido conectivo 52 . Cada uno de los protocolos 
utilizados en los estudios han sido reportados en el anexo 18 así como los estiramientos pedidos a los 
pacientes en el primer artículo estudiado 45 (anexo 19). 

Tabla 3. Resultados de la liberación miofascial sobre las variables estudiadas en pacientes con FM.
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A continuación, la Tabla 3. 
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Fuente: Elaboración propia. 
Abreviaturas:  p : diferencia N: Tamaño total de la muestra; n: Tamaño del grupo; GE: Grupo experimental; GC: Grupo control. 

Nota: Datos expresados como media ± desviación estándar y como media (min ; max); Color verde: resultados con cambios estadísticamente 
significativos (p < 0,05); Color rojo: No hay cambios estadísticamente significativos (p > 0,05). 

Artículo Castro Sanchez A.M. (2018): resultados así descritos dentro del estudio. 

  

 4.3. TRATAMIENTO MENTE-CUERPO 

En esta temática agrupamos artículos que utilizan un ejercicio físico específico para cuidar también 
la mente. Por eso algunas prácticas de origen asiáticas resultan ser efectivas tales como el Tai-Chi 56 o el 
Qigong 47. Un otro artículo utilizó también el ejercicio físico añadiendo una herramienta para favorecer una 
relajación y un bienestar en el paciente : la música 55 . El último artículo valora la utilización de una terapia 
multicomponente que induce la incorporación de otros terapeutas en el protocolo de tratamiento del 
paciente 53 . Cada uno de los protocolos utilizados en los estudios han sido reportados en el anexo 20.  

Tabla 4. Resultados de un tratamiento mente-cuerpo sobre las variables estudiadas en pacientes con FM. 

Fuente: Elaboración propia. 
Abreviaturas:  p : diferencia N: Tamaño total de la muestra; n: Tamaño del grupo; GE: Grupo experimental; GC: Grupo control. 

Nota: Datos expresados como media ± desviación estándar; Color verde: resultados con cambios estadísticamente significativos (p < 0,05); Color rojo: 
No hay cambios estadísticamente significativos (p > 0,05). 

La Tabla 4 continua en la siguiente pagina. 
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Fuente: Elaboración propia. 
Abreviaturas:  p : diferencia N: Tamaño total de la muestra; n: Tamaño del grupo; GE: Grupo experimental; GC: Grupo control. 

Nota: Datos expresados como media ± desviación estándar y como media (min ; max); Color verde: resultados con cambios estadísticamente 
significativos (p < 0,05); Color rojo: No hay cambios estadísticamente significativos (p > 0,05). 

 4.4. Síntesis de los resultados 
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 Con el fin de facilitar la comprensión de los resultados, se ha realizado una tabla que recoge los 
beneficios o sus ausencias en las variables estudiadas según las técnicas utilizadas. Se describen los 
efectos observados en cada artículo teniendo en cuenta la presencia de conclusiones significativas positivas 
(color verde) así como conclusiones significativas negativas (color rojo).  

Tabla 5. Síntesis de resultados. 
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La Tabla 5 continua en la siguiente pagina. 
Fuente: Elaboración propia. 
Abreviaturas: GE: Grupo experimental; T: Periodos de evaluación; CTM: Connective Tissue Massage. 
Nota: Color azul: resultados con cambios estadísticamente significativos (p < 0,05); Color verde: No hay cambios estadísticamente significativos (p > 
0,05). 

5. DISCUSIÓN 
 De los 13 artículos estudiados, 12 valoran el dolor. Utilizaban varios instrumentos tales como el 

algómetro, la escala EVA, la de dolor de caras para medir 2 elementos.  
 En efecto, algunos artículos midieron el umbral de dolor, es decir la presión mínima a la cual el 
paciente percibe dolor (presión inducida mediante el algómetro). 6 artículos valoraban esta variable. De 
estos estudios, solamente uno refería ausencia de mejora. Las técnicas de fortalecimiento muscular y de 
liberación miofascial la han mejorado. En este sentido, un programa de ejercicio de resistencia y 
coordinación permite aumentar el umbral de dolor de los pacientes con fibromialgia 40 y aunque parece 
eficaz a corto como a largo plazo 48 , el artículo de Santos E Campos M.A. et al. 49 nos indica que es 
relevante practicar el ejercicio durante mucho tiempo para seguir mejorando y prolongar sus efectos. 
Además, la adición de estiramientos 45 tiende a añadir efectos positivos al entrenamiento para ayudar al 
paciente con esta variable así como la utilización de la punción seca en puntos gatillos 46.  No obstante, el 
Qigong 47, único tratamiento mente-cuerpo para evaluar el umbral de dolor, no tuvo resultados significativos 
y parece haber empeorado esta variable.  

 En cuanto a la intensidad del dolor, el segundo elemento, ha sido evaluado por 11 artículos. Para 
esta variable, los resultados observados tuvieron más controversia. En efecto, un programa de ejercicio 
físico suele mejorar la intensidad del dolor percibido por el paciente 40, 48, 49, 50, 52, 55 . Sin embargo los autores 
no sacan las mismas conclusiones. Mientras Larsson A. et al. 50 observa una mejora sólo a corto plazo, para 
Saral I. et al. 48 esta variable mejora tanto a corto como a largo plazo.  Eso se puede explicar por la 
utilización de un tratamiento multicomponente en este último trabajo al igual que en el trabajo de Serrat M. 
et al. 53 que estudia la misma mejora con un tratamiento multicomponente en relación con la naturaleza. La 
otra diferencia se observa con los resultados obtenidos por Gomez Hernandez M. 51 . Para este autor, los 
ejercicios solos no mejoran la intensidad del dolor mientras que con la adición de estiramientos sí que 
mejora. El artículo de Ceca D. et al. 54 confirma con su estudio la eficacia de los estiramientos en la 
percepción del dolor aunque Assumpçao A. et al. 45 no detecta mejora que sea mediante los estiramiento así 
como mediante el ejercicio físico. Para seguir con los efectos de la liberación miofascial sobre la variable 
estudiada, la punción seca 46 y el masaje de tejido conectivo 52 también parece mejorarla. Añadir música al 
programa de ejercicio permite favorecer la mejora de la intensidad del dolor percibida 55 . Por fín, la práctica 
de Qigong permite al paciente practicar una actividad física y mejorar el parámetro aunque no se observa 
una diferencia significativa con el grupo control 47.  

 Respecto a la catastrofización del dolor,  es importante destacar que el número de estudios que 
valoraron esta variable fue bastante escaso. Se valoraba en 3 de los artículos elegidos y en los 3 resultaba 
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que esta variable mejora que sea mediante un programa de ejercicio físico y de resistencia 40, 50 o mediante 
un tratamiento multicomponente en relación con la naturaleza 53 . Larsson A. et al. 50 añade la precisión de 
que esta variable mejora igualmente a largo plazo con técnicas de relajación. 

En cuanto al estrés, los resultados fueron escasos también. Solamente 2 artículos lo estudiaban 
como variable. El primer artículo analizaba un programa de ejercicio físico constituido por ejercicios de 
resistencia y de coordinación 40 , mientras que el otro analizaba la eficacia de un programa multicomponente 
en relación con la naturaleza 53 . El programa de ejercicio físico resulta eficaz a la hora de mejorar el estrés 
notado por parte del paciente. Sin embargo, al estar compuesto por sólo 16 individuos, se necesitaría un 
grupo mayor para aprobar estos resultados 40. Al contrario, el tratamiento multicomponente constituido de 
terapia cognitivo-conductual, de educación al paciente y de actividades en la naturaleza como senderismo, 
yoga, fotografía, marcha nórdica aunque parece mejorarlo un poco, no tiene resultados significativos con 
respecto al estrés 53 . 

La ansiedad ha sido valorada en 7 de los 13 seleccionados. Solamente 2 demostraban que no 
hubo mejoras significativas al realizar un programa de autoliberación miofascial 46, 54 . El otro artículo 
seleccionado sobre la liberación miofascial, que incluye un apartado sobre la ansiedad, tuvo resultados 
significativamente positivos. Sin embargo, aunque el masaje de tejido conectivo resulta eficaz añadido a 
ejercicio, se observa también mejora en el grupo que ha recibido solamente ejercicios como tratamiento 52 . 
Además, se puede observar que otros métodos distintos a los tradicionales pueden haber sido beneficiosos 
para el paciente con fibromialgia. De hecho, en el estudio de Wang C. et al 56 , los autores revelaron que 
para el grupo que realizaba clases de Tai-Chi los pacientes mostraban una mejora significativa en la variable 
ansiedad al igual que el estudio de Sarmento et al. 47, en el que el grupo experimental realizaba prácticas de 
Qigong. El cuarto trabajo que menciona la ansiedad en sus variables es el de Serrat M. et al. 53 , que tiene 
un enfoque específico a saber que junta una terapia más clásica con el aspecto natural sustituyendo los 
ejercicios físicos por actividades en la naturaleza. Este tratamiento multicomponente parece tener 
resultados significativos en los pacientes. 

  
Con respecto a la depresión fue valorada dentro de 9 artículos. Todos los artículos relacionados 

con el tratamiento mente-cuerpo han estudiado esta variable. Para estos 4 estudios, los resultados son 
significativamente positivos. Eso confirma el hecho de que añadir una estrategia de tratamiento enfocada 
sobre el aspecto psicológico de la enfermedad puede mejorar este síntoma. En efecto, la educación sobre la 
patología, la terapia cognitivo-conductual y la naturaleza 53 suelen tener sus beneficios. Mediante el estudio 
de Espí-López G.V. et al. 55 se puede observar que solamente añadiendo música al gusto del paciente 
cambia este parámetro. La práctica de deportes específicos tales como el Qigong 47 y el Tai-Chi 56  también 
mejoran la depresión aunque Wang C. et al. 56 mediante su estudio añade el factor tiempo : se necesita una 
práctica de al menos 12 semanas para observar mejoras. La liberación miofascial suele también tener sus 
efectos. El estudio de Toprak Celenay S. et al. 52 demuestran que el grupo que recibió masaje además de 
hacer ejercicios tuvo resultados positivos en comparación con el grupo que sólo hizo ejercicios. 
Paralelamente, el estudio de Sanchez AMC et al. 46 no tuvo resultados significativos en cuanto a esta 
variable. El último artículo de esta sección también revela resultados significativamente positivos a la 
práctica de estiramientos en comparación con el grupo control 54. Una mejora de la depresión se observa 
igualmente mediante la ejecución de un programa de ejercicio físico 40. Por último, Saral et al. 48 estudia los 
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efectos de un tratamiento multicomponente que resulta ser eficaz solamente a largo plazo. Si no se sigue 
durante varios meses, no se observa ninguna mejora.  

  
 La variable del estado de salud es muy importante, ya que representa el estado general del 
paciente, desde un punto de vista global (mental y físico). 12 artículos valoraban esta variable. De todos los 
artículos que trataban del ejercicio físico, 3 estudios 50, 55, 56 no tuvieron resultados significativos positivos, de 
hecho, un programa de ejercicios de resistencia y coordinación no dio ninguna mejora para los pacientes de 
los grupos experimentales. Paralelamente, otros 6 estudios que trataban de los efectos de los programas de 
ejercicio revelaron resultados significativamente positivos 40, 45, 48, 49, 51, 52 , lo que sugiere que la inclusión de 
un programa de ejercicio adaptado a cada paciente podría mejorar en gran medida su salud general. Saral I. 
et al. 48, añade que esta intervención tiene efectos a corto como a largo plazo lo que esta confirmado por el 
estudio de Santos E Campos et al. 49 que estudia esta variable durante 9 años. 3 estudios 45, 51, 54 

destacaban que los estiramientos también tienen efectos significativos a la hora de mejorar el estado de 
salud de un paciente con fibromialgia así como el masaje de tejido conectivo 52 . En cuanto a los estudios 
que añadían el enfoque psicológico, se observa que un programa de ejercicio físico junto con música a los 
gusto de los pacientes 55 puede mejorar el estado de salud general. El conjunto de un tratamiento más 
convencional puesto en relación con actividades en la naturaleza suele mejorar la variable 53 . Además, la 
práctica de deportes específicos tal como el Tai-Chi 56 también puede ayudar al paciente aunque no dio 
resultados significativamente positivos después de 24 semanas de práctica. Se puede también practicar el 
Qigong 47 que mejora el estado de salud aunque no se observa diferencia significativa con el grupo de 
Qigong simulado (grupo control) en lo cual el estado de salud de los pacientes ha mejorado también. 

  
Para finalizar, la calidad de vida fue evaluada en 7 estudios. Durante el tratamiento de una 

enfermedad, se trata de una variable importante siendo asociada a la noción de bienestar del paciente. Para 
mejorar este parámetro, los ejercicios físicos parecen eficaces 45, 49, 52 . Saral I. et al. 48 relata la eficacia de 
esta terapia que sea a corto como a largo plazo, lo que se confirma con el estudio de Santos E Campos et 
al. 49 que valoraba esta variable durante 9 años. Los estiramientos suelen también ser efectivos para 
mejorar la calidad de vida de pacientes que padecen de fibromialgia aunque menos que un programa de 
ejercicio 45. Además, para seguir en las técnicas de liberación miofascial, la punción seca 46 así como el 
masaje de tejido conectivo 52 parecen relevantes para mejorar la variable estudiada. Según este último 
estudio, el masaje junto con el ejercicio sería más eficaz que el ejercicio solo. El hecho de añadir un 
componente en relación con la naturaleza también resulta beneficioso para la calidad de vida de un paciente 
con esta enfermedad 53 . Por fín, 2 artículos valoraban los efectos de 2 prácticas particulares : el Qigong 47 y 
el Tai-Chi 56 . Resulta que la práctica de estos 2 deportes, aunque permite hacer ejercicio físico, no permite 
mejorar la calidad de vida de manera significativa. 
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6. LIMITACIONES 
  
A continuación se describen las limitaciones de esta revisión bibliográfica :

• La utilización de artículos de acceso gratuito y escritos solamente en inglés, español y francés 
constituye un límite en el trabajo. 

• En la mayoría de los artículos incluidos, fueron periodos de estudio cortos. La mayoría de los 
periodos de evaluación fueron entre 4 y 15 semanas. 

• En la mayoría de los artículos incluidos, se estudiaron muestras pequeñas. 

• La consideración de otras variables podría haber completado y enriquecido los resultados 
obtenidos. 

• Otra limitación es la imposibilidad de cegamiento de las intervenciones. 

• La gran variedad de instrumentos de medición utilizados para valorar las variables constituye una 
gran disparidad a la hora de comparar los resultados. 

• La ausencia de seguimiento en la mayoría de los estudios impide tener información sobre la 
duración de los efectos a largo plazo. 

• La ausencia de grupo control en estudios que comparan técnicas para analizar la eficacia de las 2 
técnicas con respecto a la terapia farmacológica más convencional.  
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7. RECOMENDACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

A continuación, se enumeran algunas recomendaciones y líneas de investigaciones a la hora de 
realizar estudios futuros : 

• Realizar nuevas investigaciones incluyendo muestras más amplias para tener resultados más 
representativos de la población global y realizarlas sobre periodos de evaluación más largos.  

• Incluir un seguimiento más allá del final de los estudios con el fin de analizar los efectos de las 
técnicas utilizadas a largo plazo.  

• Unificar los instrumentos de evaluación de las variables para facilitar la explotación de los resultados 
obtenidos.  

• Añadir un grupo control que no recibe ningún tratamiento añadido a su tratamiento farmacológico 
para poder analizar los efectos de cada técnica utilizada en comparación con una única 
farmacoterapia.  

• Realizar investigaciones de comparación de técnicas fisioterapéuticas pidiendo a los pacientes no 
tomar medicación durante todo el tiempo de evaluación. 
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8. CONCLUSIONES 

1. Cumpliendo los objetivos de este estudio, la fisioterapia suele ayudar a los pacientes afectados 
de fibromialgia mediante varias técnicas. En efecto, protocolos de ejercicios físicos, técnicas de 
liberación miofascial así como tratamientos mente-cuerpo parecen efectivos a la hora de mejorar 
la sintomatología física (dolor, catastrofización del dolor) como psicológica (estrés, ansiedad, 
depresión) de estos pacientes y de manera general su estado de salud y su calidad de vida.  

2. Al ser una enfermedad compleja, crónica y con una sintomatología muy amplia, la fibromialgia 
afecta y molesta la calidad de vida laboral así como social de los pacientes que sufren de esta 
patología. La fibromialgia suele tratarse mediante una terapia farmacéutica aunque se incluye 
cada vez con más frecuencia un tratamiento fisioterapéutico que ayuda a mejorar esta 
sintomatología y permite disminuir la medicación.  

3. El ejercicio físico permite mejorar el dolor, tanto su umbral como su intensidad así como la 
noción de catastrofización del dolor. Además, mejora los factores psicoemocional como la 
depresión, la ansiedad y el estrés y por lo tanto la calidad de vida así como el estado de salud 
general de los pacientes. Sus efectos son más efectivos si la actividad física se mantiene a largo 
plazo. 

4. La liberación miofascial tiene efectos a nivel de la intensidad del dolor, de la ansiedad, de la 
depresión así como, de manera general, a nivel de la calidad de vida y del estado de salud de 
un paciente fibromialgico.  

5. Los tratamientos mente-cuerpo suelen influir directamente sobre la sintomatología 
psicosomática de los pacientes que padecen de un síndrome fibromialgico actuando sobre el 
nivel de estrés, la ansiedad y la depresión. La actividad física incluida en estas prácticas permite 
mejorar el dolor (su umbral así como su intensidad) y por lo tanto la calidad de vida de los 
pacientes. 

6. Aunque hay controversia en los resultados de los artículos incluidos, esta revisión pone de 
manifiesto que es importante individualizar y adaptar el protocolo de tratamiento al paciente así 
como es necesario actuar mediante un tratamiento multicomponente.  
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11. ANEXOS 

ANEXO 1. ACR 1990 - Criteria for Fibromialgia 

ANEXO 2 - ACR 2016 - Criteria for Fibromialgia 
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ANEXO 3 - Widespread Pain Index (WPI) 
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Anexo 4 - Escala de gravedad de los síntomas (SS) 
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Anexo 5 - WHODAS 
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Anexo 6 - SF-36 
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Anexo 7 - FIQ 
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Anexo 8 - Escala PEDro 
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Anexo 9 - algómetro 
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Anexo 10 - Escala EVA 
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Anexo 11 - Escala de dolor de caras 
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Anexo 12 - Escala de catastrofización del dolor 
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Anexo 13 - Cuestionario de adaptación al dolor 
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Anexo 14 - Escala de estrés percibido (PSS-10) 
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Anexo 15 - Escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS) 
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Anexo 16 - Inventario de ansiedad estado-rasgo 
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Anexo 17 - Beck Depression Inventory 
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Anexo 18 - Protocolos de tratamiento mediante ejercicio físico 
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Anexo 19 - Protocolos de tratamiento mediante liberación miofascial 
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Anexo 20 - Estiramientos del artículo  Gómez-Hernandez M et al. 51 
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Anexo 21 - Protocolos de tratamiento mediante terapias mente-cuerpo 
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