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“No se trata sélo de lo que es el dolor. Es lo que significa para esa persona”.
Sarah Haag



RESUMEN

Introduccidn: La fibromialgia (FM) es un sindrome crénico considerado recientemente
por las instituciones sanitarias que cursa con diversos sintomas, entre los que destaca el dolor
generalizado. Por la alta prevalencia y la discapacidad que causa, supone grandes costes
socioecondmicos y sanitarios. El ejercicio terapéutico (ET) domiciliario podria ser una estrategia
especialmente til para los pacientes con FM, debido a que podria permitir al paciente adoptar
una conducta activa y estrategias alternativas al tratamiento farmacolégico para el control de los
sintomas.

Objetivos: El objetivo de esta revisidn sistematica es analizar la adherencia y los efectos
del ejercicio terapéutico domiciliario en las manifestaciones clinicas de la FM.

Metodologia: Se realizd una revisién sistematica acorde con los criterios PRISMA. Se
realizaron busquedas en las bases de datos Medline (Pubmed), Physiotherapy Evidence
Database (PEDro), Scopus, Cochrane Library y Web of Science (WOS). Se seleccionaron ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) que analizaran los efectos del ET domiciliario en la intensidad del
dolor, la mecanosensibilidad al dolor, el impacto de la fibromialgia, el estado psicoldgico, la
capacidad funcional, la calidad de vida y la calidad del suefio en comparaciéon con otro programa
de ET o la ausencia de intervencion.

Resultados: Diez articulos cumplieron los criterios de inclusion. Se obtuvieron mejoras
a corto plazo tras la aplicacion de ejercicio terapéutico en la mecanosensibilidad al dolor y el
estado psicoldgico en comparacidn con la atencion habitual en pacientes con FM. El ejercicio
domiciliario fue similar al ejercicio presencial en mecanosensibilidad al dolor y dificultad de
suefio a corto plazo, asi como en intensidad del dolor, impacto de la FM, estado psicolégico,
capacidad funcional y calidad de vida a medio y largo plazo. La adherencia promedio de los
programas domiciliarios de ejercicio fue del 64,98%.

Conclusiones: El ET domiciliario parece mejorar la mecanosensibilidad al dolor y el
estado psicoldgico a corto plazo. Los programas domiciliarios de ejercicio parecen ser similares
a las estrategias presenciales a medio y largo plazo, pero a corto plazo existe controversia. Las
intervenciones que mayores beneficios y adherencia muestran son los programas mixtos de
ejercicio con un seguimiento mediante videollamadas, llamadas telefdnicas y registros de
asistencia.

Palabras clave: fibromialgia, ejercicio terapéutico domiciliario, adherencia.
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LISTADO DE ABREVIATURAS

6MWT: 6-min Walk Test.

ACR: American College of Rheumatology.

ACT: Arm Curl Test.

BDI: Inventario de Depresion de Beck.

CST: Chair Stand Test.

DCS: Dificultad para concebir el suefio.

DOM: domiciliario.

ECA: ensayos clinicos aleatorizados.

EGS: Escala de Gravedad de los Sintomas.

ET: ejercicio terapéutico.

EVA: Escala Visual Analdgica.

FC: frecuencia cardiaca.

FC max: frecuencia cardiaca maxima.

FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire.

FIQ-R: Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire.
FM: fibromialgia.

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale.
HADS-A: Hospital Anxiety and Depression Scale - Anxiety Subscale.
HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale - Depression Subscale.
HAQ: Health Assessment Questionnaire.

HS: Horas de suefio.

IDG: indice de Dolor Generalizado.

Min: minutos;

NHP: Perfil de salud de Nottingham.

PCS: Pain Catastrophizing Scale.

PEDro: Physiotherapy Evidence Database.

PME: Programas mixtos de ejercicio.

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses.



SF-36: Medical Outcomes Study Short Form 36.
TUG: Timed Up and Go.
UDP: Umbral de Dolor a la Presidn.

WOS: Web of Science.



1 INTRODUCCION
1.1 Concepto, epidemiologia e impacto de la fibromialgia

El término “fibromialgia” (FM) fue introducido en 1976 por Philip Kahler Hench (1) y
definido de forma consensuada en los criterios diagndsticos del American College of
Rheumatology (ACR) para la FM en 1990 (2). En 1992, la Organizacion Mundial de la Salud
clasificd la FM como una nueva entidad clinica dentro de los reumatismos de partes blandas (3).
Actualmente, la FM se define como un sindrome crdénico caracterizado por sintomas de
intensidad moderada o severa entre los que se encuentran el dolor generalizado, la
hipersensibilidad, la fatiga, trastornos del suefio, alteraciones psicoldgicas y cognitivas (4).

En cuanto a la epidemiologia, la incidencia media anual de la FM es de 430 casos nuevos por
cada 100.000 habitantes al afio (5). La prevalencia media mundial de la FM es del 2,1%. Europa
es el continente que muestra los datos de prevalencia mas alta y, dentro de este, Espafia es uno
de los paises con datos mas elevados. En cuanto a sexos, la prevalencia mundial en mujeres es
del 4,3% y en hombres del 0,95%, lo que supone una proporcion de 4:1 (6).

Los costes sanitarios derivados de la FM son de gran relevancia debido al importante deterioro
gue supone esta enfermedad en la calidad de vida de los pacientes. En Espaia, el coste medio
anual por paciente es de 9.982 euros al afio (7).

1.2 Etiopatogenia

Actualmente, la etiopatogenia de la FM no es totalmente conocida. Se han propuesto
varias teorias que abarcan mecanismos patogénicos tanto periféricos como centrales. La
hipdtesis mas aceptada sugiere que estd causada por una sensibilizacién central a nivel espinal
y supraespinal, que altera el procesamiento sensorial y nociceptivo (8,9).

La sensibilizacidon central consiste en una alteracién de la funcién del sistema nociceptivo
desencadenada por fenédmenos de plasticidad neuronal dependientes del SNC. Esta genera una
respuesta amplificada al dolor en ausencia de lesion tisular (10). La experiencia del dolor viene
determinada por la actuaciéon de mecanismos excitadores e inhibidores nociceptivos en el SNC.
En un proceso de sensibilizacion central, hay una alteracidon de la modulacién nociceptiva,
producida por un aumento de la actividad de los mecanismos excitadores y una disminucién de
los mecanismos inhibidores del dolor (9,10).

Por otro lado, recientes investigaciones han demostrado que también existen otros hallazgos a
nivel periférico y endocrino que pueden contribuir al desarrollo de la sintomatologia. Estos
involucran una sensibilizacion de los nociceptores C periféricos favorecida por procesos
inflamatorios e inmunitarios, asi como un deterioro del eje hipotalamo-pituitario-suprarrenal
gue provoca una respuesta ineficaz al estrés y una mayor sensibilidad al dolor y la fatiga (8,9).

1.3 Diagndstico

Actualmente, no existen pruebas objetivas que permitan diagnosticar la FM. El
diagndstico de la FM se basa principalmente en un examen clinico subjetivo. Los criterios mas
utilizados para su diagndstico son los criterios diagndsticos del ACR del afio 1990, 2010/2011 y
su revision en 2016 (2,4,11,12).



Segun los criterios diagndsticos del ACR de 1990, el paciente debe presentar una historia de
dolor generalizado persistente durante al menos 3 meses y puntos dolorosos a la palpacidn
digital en al menos 11 de 18 puntos descritos ejerciendo una fuerza aproximada de 4
kilogramos/cm? (2).

En el afio 2010, los criterios de 1990 sufrieron algunas modificaciones necesarias para el
diagnéstico clinico de la FM en la atencion primaria y especializada. En primer lugar, se elimind
el criterio diagndstico mediante la evaluacion de puntos dolorosos y, en segundo lugar, se incluyé
la evaluacion de otros sintomas propios de la FM ademads del dolor, a través de dos nuevas
escalas: el Indice de Dolor Generalizado (IDG) y la Escala de Gravedad de los Sintomas (EGS). Por
otro lado, se incluia la presencia de sintomas a nivel similar durante al menos 3 meses y la
ausencia de otro trastorno que explicase el dolor (11).

En 2011, el ACR adapté los criterios diagndsticos del afio 2010 para poder aplicarlos en estudios
clinicos y epidemioldgicos, de forma sencilla y completamente autoadministrada (4).

En 2016, se realizd la ultima actualizacién de los criterios diagndsticos del ACR. En comparacién
con los criterios de 2020/2011, estos siguen teniendo en cuenta las escalas del IDGy laEGS vy la
presencia de sintomas a nivel similar durante al menos 3 meses. Se modifica el criterio de dolor
generalizado, definido ahora como dolor en 4 de 5 regiones descritas, y se aclara que el
diagnéstico de FM no excluye la presencia de otras enfermedades concomitantes (4).

1.4 Manifestaciones clinicas

Los pacientes con FM se caracterizan por presentar un dolor crénico generalizado
predominantemente axial, en ausencia de dafio tisular. Ademas, estos pacientes presentan
hipersensibilidad que se manifiesta como hiperalgesia, que consiste percibir un estimulo
doloroso mas intenso de lo normal, y alodinia, que se caracteriza por dolor ante un estimulo
normalmente no doloroso (10,13).

La fatiga fisica, cognitiva y emocional, como resultado de una alteracion en el procesamiento
central, y exacerbada por la depresidn y los trastornos del suefio, acompaian a esta patologia y
afectan en gran medida a la calidad de vida de estos pacientes (13).

Asimismo, presentan alteraciones psicoldgicas, cognitivas y funcionales. Estas se manifiestan en
mayores niveles de depresion y ansiedad; problemas de memoria, concentracidn y realizacion
de doble tarea; y disminucién de la fuerza, dificultad para el movimiento y baja productividad,
respectivamente (13).

1.5 Tratamiento

Actualmente, todas las modalidades terapéuticas recomendadas en el manejo de la FM
se basan en tratamientos conservadores que se clasifican en farmacoldgicos y no farmacolégicos.
Segun las recomendaciones establecidas por la guia clinica mds actual realizada por la European
League Against Rheumatism, para el abordaje de la FM las terapias conservadoras no
farmacoldgicas son la primera linea de actuacién (14).

El tratamiento farmacoldgico cominmente recomendado incluye cuatro clases amplias de
medicamentos: antiepilépticos, antidepresivos triciclicos, inhibidores selectivos de la
recaptacién de serotonina e inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina. Estos
farmacos se utilizan para disminuir el dolor, la fatiga, los sintomas psicoldgicos y los trastornos



del suefio, para mejorar tanto el impacto de la FM como la calidad de vida y la capacidad
funcional (9,14).

En cuanto al tratamiento no farmacolégico, encontramos varias modalidades, como la educacion
al paciente, las técnicas de terapia manual, la electroterapia y el ejercicio terapéutico (ET) (14—
20).

La educacién al paciente se lleva a cabo mediante la terapia cognitivo-conductual, la educacién
sobre la FM y la neurofisiologia del dolor, la reestructuracién de creencias o conductas erréneas,
asi como la terapia de aceptacidn y compromiso. Estas estrategias son eficaces para reducir el
dolor, la depresidn y la ansiedad, asi como para ayudar al afrontamiento de la enfermedad y la
involucracién del paciente en el tratamiento (14).

Las técnicas de masoterapia, la liberacién miofascial y el drenaje linfdtico manual presentan
efectos beneficiosos solo a corto plazo sobre la fatiga, la rigidez, la ansiedad y la depresiéon (15).
Por su parte, la electroterapia aplicada con técnicas de estimulacién transcraneal por corriente
directa y estimulacién magnética transcraneal, tiene pequefios o moderados efectos
beneficiosos en la intensidad del dolory el umbral de dolor a la presién (UDP), aunque los efectos
analgésicos son controvertidos (16).

En cuanto a la practica de ET como tratamiento de la FM, se han propuesto varios tipos: aerdbico,
de fortalecimiento, de flexibilidad, sensoriomotor, entrenamiento del equilibrio y la marcha, y
programas mixtos de ejercicio (PME) que combinan diferentes tipos de ET (17).

El ET domiciliario consiste en la prescripcién de un programa de ejercicios que el paciente realiza
sin contacto presencial fisioterapeuta-paciente, comunmente en el hogar. Cabe destacar que
existen numerosos estudios que analizan la efectividad del ET en pacientes con FM, sin embargo,
la mayoria de los programas son presenciales y las intervenciones basadas en programas de
ejercicio no presenciales son escasas (17,21,22).

El ET domiciliario puede resultar especialmente Util para el tratamiento de los pacientes con FM,
debido a que presentan sintomatologia crdnica, y es de gran interés que sean capaces de crear
una rutina activa sin necesidad de mantener contacto presencial fisioterapeuta-paciente,
disminuyendo asi su dependencia de visitas a profesionales sanitarios y terapias pasivas.
Habitualmente, los pacientes tienen un afrontamiento pasivo de la enfermedad, y con las
estrategias de ET domiciliario podrian mejorar su automanejo en el tratamiento (23).

Sin embargo, uno de los principales problemas a los que se enfrentan las terapias no presenciales
de ET es la dificultad para mantener la adherencia al tratamiento. (18,24,25). Los pacientes con
FM tienden a llevar un estilo de vida sedentario (26), por eso la adherencia al tratamiento podria
ser un factor fundamental para alcanzar beneficios con programas domiciliarios de ejercicio.



2 JUSTIFICACION

La FM es una enfermedad crénica que se caracteriza por sintomas como dolor
generalizado, fatiga, trastornos del suefio y alteraciones psicolégicas y funcionales. Por la alta
prevalencia y la gran discapacidad que causa, supone un fuerte impacto en la vida diaria y
grandes costes socioecondmicos y sanitarios.

Para su tratamiento, se han propuesto numerosas estrategias, entre las que se encuentra el ET
domiciliario. El ET domiciliario podria ser una estrategia especialmente util para los pacientes
con FM, debido a que al ser una enfermedad crénica permitiria al paciente adoptar una conducta
activa y estrategias alternativas al tratamiento farmacoldgico para el control de los sintomas. La
importancia de investigar el uso de estrategias domiciliarias se ha evidenciado especialmente a
raiz de la pandemia de la COVID-19.

La evidencia disponible sobre los beneficios del ET en pacientes con FM viene sobre todo dada
por programas de ejercicio presencial. Hasta el momento, no se ha realizado una sintesis
sistematica y cualitativa de la evidencia disponible acerca de ejercicios domiciliarios en pacientes
con FM. Por estos motivos, es necesario llevar a cabo una sintesis de la evidencia cientifica
disponible sobre los efectos del ET domiciliario en los pacientes con FM.



3 OBIETIVOS

3.1 Objetivo general

El objetivo general de este estudio fue realizar una revisidn sistematica sobre los efectos
del ET domiciliario en las principales manifestaciones clinicas de la FM, asi como analizar la
adherencia al tratamiento que estos programas generan en los pacientes.

3.2 Objetivos especificos
Los objetivos especificos fueron:

* Analizar los efectos del ejercicio terapéutico domiciliario en la intensidad del dolor, la
mecanosensibilidad al dolor, el impacto de la fibromialgia, el estado psicolégico, la
capacidad funcional, la calidad de vida y la calidad del suefio en pacientes con FM.

* Analizar los efectos del ejercicio domiciliario en comparacién con las estrategias
presenciales en pacientes con FM.

* Analizar la adherencia al tratamiento que generan las estrategias domiciliarias de
ejercicio terapéutico en pacientes con FM.

e Determinar qué estrategias domiciliarias de ejercicio son beneficiosas para mejorar los
sintomas y mantener la adherencia al tratamiento en pacientes con FM.



4 METODOLOGIA

4.1 Estrategia de busqueda

Esta revisidn sistematica se realizd siguiendo los criterios establecidos en la declaracion
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (27).

Se realizé una busqueda bibliografica durante el mes de febrero de 2023 con diferentes
estrategias de busqueda en las bases de datos Medline (Pubmed), Physiotherapy Evidence
Database (PEDro), Scopus, Cochrane Library y Web of Science (WQOS). La estrategia de busqueda

”n

se realizé combinando los descriptores en Ciencias de la Salud (MeSH) “fibromyalgia”, “exercise”,
“exercise therapy”, “telemedicine”, “telerehabilitation” y “home environment”, unidos mediante
los operadores booleanos AND y OR. La estrategia de busqueda completa se puede consultar en

el Anexo .
4.2 Seleccion de los articulos

Los criterios de inclusién se establecieron siguiendo el método PICOs (28). Para su
inclusion, los estudios debian cumplir los siguientes criterios:

*  Poblacién: pacientes con diagndstico médico de FM basado en los criterios clinicos del
ACR.

* Intervencion: ET domiciliario o sin contacto presencial fisioterapeuta-paciente.

e Comparacién: otro programa de ET, otro tratamiento conservador no farmacolégico o
ausencia de intervencion.

e Resultados: estudios que evaluaran la intensidad del dolor, la mecanosensibilidad al
dolor, el impacto de la fibromialgia, el estado psicoldgico, la capacidad funcional, la
calidad de vida y la calidad del suefio.

e Disefio del estudio: ensayos clinicos aleatorizados (ECA).

Se excluyeron estudios si: incluyeron pacientes con patologias concomitantes, el grupo
experimental se compard con tratamientos farmacoldgicos o quirudrgicos, el ET domiciliario se
aplicé en combinacidn con otras terapias, no presentaban disefio de ECA.

4.3 Proceso de seleccion de datos

Tras realizar la busqueda en las cinco bases de datos, se realizé una preseleccién por
titulo y resumen. A continuacidn, se realizé un segundo filtrado mediante una lectura a texto
completo.

La lista de verificacion PRISMA se utilizd para documentar los estudios y recopilar aspectos
relevantes de los estudios. Se incluyé informacion sobre autor, afio y lugar de publicacion,
criterios de clasificacion del ACR utilizados, tamafio de la muestra, caracteristicas de los sujetos,
caracteristicas de intervencion, variables y herramientas de medicién, resultados al finalizar la
intervencidn y al seguimiento, modo de seguimiento y datos de adherencia al tratamiento.



4.4 Anadlisis y sintesis de los datos

La calidad metodoldgica de los estudios se evalué mediante la lista de verificacidn de la
escala PEDro. La escala PEDro estd basada en la Lista de verificacién de Delphi, desarrollada por
Verhagen et al. (29) del Departamento de Epidemiologia de la Universidad de Maastricht. La lista
Delphi contiene criterios para la calificacion de la calidad de ensayos clinicos para la realizacidon
de revisiones sistematicas (29).

La escala PEDro consta de 11 items entre los que se valoran diferentes aspectos cualitativos de
los estudios. El primer item esta relacionado con la validez externa y no se tiene en cuenta para
la puntuacién final. Por lo tanto, la puntuacién total es sobre 10, en funcién del nimero de
criterios de calidad que se cumplen. Un resultado igual o superior a 8 es considerado como
calidad “alta”, una puntuacién de 5-7 es considerada como calidad “aceptable” y una calificacién
de 4 o inferior se considera como calidad “baja”.

Esta escala ha mostrado ser una medida valida de calidad metodolégica de ensayos clinicos y
tener una alta consistencia interna («=0,53), fiabilidad interevaluador (x=0,4-0,75) e
intraevaluador (r=0,99) (30).

Los resultados de los estudios evaluaron los efectos de las intervenciones en cuanto a las
principales manifestaciones clinicas de la FM a corto (<6 semanas), medio (7-23 semanas) y/o
largo plazo (>24 semanas) (31). Se calculé la adherencia promedio de las estrategias domiciliarias
teniendo en cuenta los datos de adherencia al tratamiento de cada estudio y el nimero de
participantes incluidos en estos grupos.



5 RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 371 estudios entre las diferentes bases de datos analizadas (75
en Medline, 27 en PEDro, 113 en Cochrane Library, 14 en Scopus y 142 en Web of Science). Tras
eliminar los duplicados, se revisé el titulo y resumen de cada uno y se obtuvieron 12 articulos
relevantes para su revisidn a texto completo. Finalmente, un total de 10 estudios cumplieron con

los criterios de inclusion. El proceso de seleccion de los articulos se muestra en la Figura 1.

]
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Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros

Registros identificados desde
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Cochrane Library (n=113)
Scopus (n=14)
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Registros eliminados antes
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Registros duplicados
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Registros marcados como
no elegibles por
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'

Registros cribados
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}
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Registros buscados para
recuperar (n=12)
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(n=12)

Estudios incluidos en la
revision

(n=10)

-

\

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 para nuevas revisiones sistematicas




5.1 Calidad metodoldgica de los estudios

De acuerdo con la valoracién de la escala PEDro, 4 estudios mostraron una calidad

metodoldgica alta (18-20,32) y 7 estudios mostraron una calidad metodoldgica aceptable

(25,33—37). Todos los estudios presentaron una asignacién aleatoria de los sujetos, grupos

similares al inicio, comparaciones estadisticas entre grupos y proporcionaron medidas puntuales

y de variabilidad. Sin embargo, ningln estudio cumplid con los criterios de sujetos y terapeutas

cegados. La calidad metodoldgica de los estudios incluidos se muestra en la Tabla 1. La Figura 2

proporciona el riesgo de sesgo entre los estudios incluidos.

Tabla 1. Puntuacion de la escala PEDro de los estudios incluidos

Referencia ftems Total | Calidad del
1 ]2 ]3]a|s 6|7 |8 |9 |10 |12 estudio
Altan et al. (33) S S N S N N S S N S S 6/10 ACEPTABLE
Caglayanetal.(34) S S N S N N S N N S S 5/10 ACEPTABLE
DaCostaetal.(18) S S S S N N S S S S S 8/10 ALTA
de Lorenaetal(19) S S S S N N S S S S S 8/10 ALTA
Demir et al.(35) N S N S N N S S N S S 6/10 ACEPTABLE
Evcik et al.(36) N S N S N N N S N S S 5/10 ACEPTABLE
Hernandoetal(200 S S S S N N S S S S S 8/10 ALTA
Hernandoetal(32) S S S S N N S S S S S 8/10 ALTA
Ramsay et al.(25) N S N S N N S N S S S 6/10 ACEPTABLE
Sevimli et al.(37) S S N S N N N S N S S 5/10 ACEPTABLE

1. Los criterios de eleccidn estan especificados.

No se evalla en la puntuacién final.

Sobre 10: S - Si cumple el criterio; N - No cumple el criterio.
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.
3. Laasignacion fue oculta.

Los grupos fueron similares al inicio en relacidn con los indicadores de prondstico mas

importantes.

5. Todos los sujetos fueron cegados.

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85%
de los sujetos inicialmente asignados a los grupos.

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron
asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un
resultado clave fueron analizados por «intencién de tratar».

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al
menos un resultado clave.

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un

resultado clave.




1. Seespecific aron los criterios de eleccion

2. Seasignaron los sujetos al azar

3. Laasignacidn fue oculta

4. Losgrupos fueron similares al inicio

5. Todoslos sujetos estuvieron cegados

6.  Todoslos terapeutas estuvieron cegados

7. Todoslos evaluadores estuvieron cegados

8.  85% de los sujetos incluidos se obtuvo al menos uno de los resultados clave
9 Resultados de todos los sujetos control o andlisis de intencion de tratar

10. Resultados de comparaciones estadisticas entre grupos

11. Medidas puntualesy de variabilidad para al menos un resultado clave

0

2

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Cumplieron B No cumplieron

Figura 2. Riesgo de sesgo entre estudios presentado por porcentaje que cumplié con los
criterios de la escala PEDro

5.2 Caracteristicas de los estudios

Entre los 10 estudios incluidos en la revisidn se analizaron 525 pacientes. Se observé una
gran variabilidad en el niUmero de sujetos por grupo, desde un minimo de 14 hasta un maximo
de 40 (18,34). La mayoria de los estudios incluyeron muestras de entre 17 y 37 sujetos
(19,20,25,32,33,35-37). La edad de los participantes oscilé entre 35 y 47 afos. Las caracteristicas
de las muestras se pueden observar en el Anexo Il.

Los estudios se llevaron a cabo en Turquia (33-37), Espana (20,32), Canada (18), Brasil (19) y
Reino Unido (25). El reclutamiento de los sujetos se realizé principalmente a través de bases de
datos de hospitales (18-20,25,32), clinicas de reumatologia (33,34), clinicas de medicina fisica y
rehabilitaciéon (37) y mediante la publicacion de anuncios en la prensa (18).

Todos los estudios de la revision compararon dos grupos, excepto uno que compard tres grupos
(37). En cuatro estudios, el grupo comparacién fue un grupo control donde se realizd atencion
habitual (18-20,32), en los otros seis estudios el grupo comparacién realizé ejercicio presencial
(25,33-37). Todos los estudios, salvo uno (32) realizaron una medicion de las variables tras
finalizar la intervencion, y cuatro de ellos realizaron un seguimiento después de la intervencion,
tres a las 12 semanas (18,33,35), uno a las 24 semanas (32) y otro a las 36 semanas (18).

Las intervenciones llevadas a cabo fueron: ejercicios aerdbicos (18,20,25,32,36), de fuerza
(18,34,37), de flexibilidad (18,19,25,33—-37), relajacién (19,25,33,36), y entrenamiento
sensoriomotor (19). La mayoria de estudios presentaban entre 12 y 36 sesiones (18,20,32-37).
La duracion de las intervenciones fue de 6 a 48 semanas, aunque la mas habitual fue de 12
semanas (18,33,35,37). El nimero de sesiones por semana fue de 1 (25), 2 (20,32,34,37), 3
(33,35,36) y 10 (19). Las sesiones realizadas tuvieron una duracion de entre 50 y 120 minutos.
Las caracteristicas de las intervenciones se detallan en el Anexo llI.
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En relacidn a las variables de medicidn, nueve estudios evaluaron los efectos terapéuticos del ET
en la intensidad del dolor (18-20,25,32,33,35-37), seis en la mecanosensibilidad al dolor
(20,25,33-36), diez en el impacto de la fibromialgia (18-20,32—-37), cinco en el estado psicolégico
(20,25,35-37), seis en la capacidad funcional (20,32—-35,37), cinco en la calidad de vida (25,32
34,37) y uno en la dificultad de suefio (25). Las variables y las herramientas de mediciéon se
pueden consultar en la Tabla 2.

Tabla 2. Variables y herramientas de medicién

Intensidad de dolor Escala Visual Analdgica (EVA)(18-20,25,32,33,35-37)
Mecanosensibilidad al dolor | Umbral de Dolor a la Presion (UDP) (20,25,33)

N2 de puntos sensibles (33—36)

Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) (18,19,33-37)
Impacto de la fibromialgia Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ-R) (20,32)
Pain Catastrophizing Scale (PCS) (20)

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (20,25)

Estado psicoldgico Hospital Anxiety and Depression Scale - Anxiety Subscale
(HADS-A) (20)

Hospital Anxiety and Depression Scale - Depression Subscale
(HADS-D) (20)

Inventario de Depresidn de Beck (BDI) (35-37).

6-min Walk Test (6MWT) (20,32,37)

Capacidad funcional Arm Curl Test (ACT) (20,32)

Chair Stand Test (CST) (32—34)

Timed Up and Go (TUG) (32,34,35).

Perfil de salud de Nottingham (NHP) (33)

Calidad de vida Medical Outcomes Study Short Form 36 (SF-36)(34,37)
Health Assessment Questionnaire (HAQ)(25,32).
Dificultad de suefio Dificultad para concebir el suefio (DCS)(25)

Horas de suefio (HS)(25).

En cuanto al seguimiento llevado a cabo para comprobar la realizacién del ejercicio domiciliario,
se utilizaron las siguientes estrategias (Anexo Ill): lamadas telefdnicas (18,32,34,35), formularios
o registros de ejercicio (18,20,25,34), circulos de chat (19) y videollamadas (20,32). La frecuencia
con la que se realizaba este seguimiento fue variable: tras cada sesion (18,19,34), dos veces a la
semana (35), una vez a la semana (20,32,34) y una vez al mes (33).
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5.3 Efectos terapéuticos
5.3.1 Intensidad del dolor

Dos estudios mostraron que el ejercicio domiciliario aerébico mejord la intensidad del
dolor en comparacién con la atencidn habitual a corto plazo (18,20). Por el contrario, un estudio
mostré que los PME domiciliario no fueron superiores a la atencién habitual a corto plazo (19).

Dos estudios arrojaron resultados contradictorios a largo plazo. Un estudio mostré que los PME
domiciliario mejoraron en comparacion con la atencidn habitual a medio y largo plazo (18). Sin
embargo, otro estudio mostré que el ejercicio domiciliario aerébico no fue superior a la atencién
habitual a largo plazo (32).

En comparacion con el ejercicio presencial, los resultados también fueron controvertidos a corto
plazo. Cuatro estudios mostraron que los PME (25,34,36) y los programas aislados de
estiramiento (35) domiciliarios fueron similares al ejercicio presencial. Por otra parte, dos
estudios mostraron que el ejercicio presencial fue superior a los PME domiciliario (33,37). A
medio plazo, tres estudios mostraron que los PME domiciliario fueron similares al ejercicio
presencial (33,35,36).

5.3.2 Mecanosensibilidad al dolor

Un estudio mostrd que el ejercicio domiciliario aerébico mejord la mecanosensibilidad
al dolor a corto plazo en comparacién con la atencién habitual (20).

Por otra parte, cinco estudios mostraron que los PME (25,33,34,36) y los programas aislados de
estiramiento (35) domiciliarios fueron similares al ejercicio presencial a corto plazo.

5.3.3 Impacto de la fibromialgia

Existe evidencia contradictoria con relacién al impacto de la FM a corto plazo. Un estudio
mostré que los PME domiciliario mejoraron en comparacion con la atencién habitual (19). Sin
embargo, dos estudios mostraron que los PME (18) y los programas aislados de ejercicio aerdbico
(20) domiciliarios no fueron superiores.

Dos estudios mostraron que los PME domiciliario no fueron superiores a la atencion habitual a
medio plazo (18,32). Sin embargo, uno de estos mostré mejoras a largo plazo (18).

En comparacion con el ejercicio presencial, los resultados también fueron contradictorios a corto
plazo. Tres estudios mostraron que los PME (34,36) y los programas aislados de estiramiento (35)
domiciliarios fueron similares al ejercicio presencial. Sin embargo, dos estudios mostraron que
el ejercicio presencial fue superior a los PME domiciliario (33,37).

En cuanto a los resultados a medio plazo, tres estudios mostraron que los PME (33,36) y los
programas aislados de estiramiento (35) domiciliarios fueron similares al ejercicio presencial.

5.3.4 Estado psicoldgico

Un estudio mostré que el ET domiciliario aerébico mejoré el estado psicoldgico a corto
plazo en comparacién con la atencién habitual (20).

Cuando se compard con el ejercicio presencial, los resultados a corto plazo fueron
controvertidos. Dos estudios mostraron que los PME (36) y los programas aislados de
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estiramiento (35) domiciliarios fueron similares al ejercicio presencial. Por el contrario, dos
estudios mostraron que el ejercicio presencial fue superior a los PME domiciliarios (25,37).

Otros dos estudios mostraron que los PME (36) y los programas aislados de estiramiento (35)
domiciliarios fueron similares al ejercicio presencial a medio plazo.

5.3.5 Capacidad funcional

El ejercicio domiciliario aerdbico no fue superior a la atencién habitual a corto (20) ni a
largo plazo (32).

Por otra parte, tres estudios mostraron que los PME (33,34) y los programas aislados de
estiramiento (35) domiciliarios fueron similares al ejercicio presencial a corto plazo. Sin embargo,
otro estudio mostrd que el ejercicio presencial fue superior a los PME domiciliario (37).

No obstante, a medio plazo hubo similitud entre ambas estrategias. Dos estudios mostraron que
los PME (33) y los programas aislados de estiramiento (35) domiciliarios fueron similares al
ejercicio presencial.

5.3.6 Calidad de vida

Un estudio mostrdé que el ejercicio domiciliario aerdbico no fue superior a la atencién
habitual a largo plazo (32).

En comparacién con el ejercicio presencial a corto plazo los resultados fueron contradictorios.
Dos estudios mostraron que los PME domiciliario (25,34) fueron similares al ejercicio presencial.
En cambio, otros dos estudios mostraron que el ejercicio presencial fue superior a los PME
domiciliario (33,37). Ademas, otro estudio mostré que los PME domiciliario fueron similares al
ejercicio presencial a medio plazo (33).

5.3.7 Dificultad de sueio

Un estudio mostré que los PME domiciliario fueron similares al ejercicio presencial a
corto plazo (25).

Los resultados de los estudios incluidos se detallan en el Anexo II.
5.4 Adherencia al tratamiento

Unicamente un estudio comparé la adherencia al tratamiento entre el ejercicio
presencial y el domiciliario, las sesiones consistian en ejercicios aerébicos, de estiramiento y
relajacidon. La adherencia en este estudio fue moderada-baja para ambas intervenciones. Al
finalizar la intervencion, la adherencia para el grupo domiciliario fue del 50% y para el grupo
presencial del 72%. A las 12 semanas tras finalizar la intervencién, el grupo que habia realizado
ejercicio domiciliario seguia realizando un 20% de las sesiones planteadas durante la
intervencidn, mientras que el grupo presencial sélo cumplia el 10% de las sesiones planteadas
inicialmente (25).

Un estudio en el que se realizaban sesiones de ejercicio aerdbico de bajo impacto en el domicilio
con un seguimiento mediante videollamadas una vez por semana, mostré una adherencia al
tratamiento alta, del 89,9% (20). Otro estudio en el que se realizaban sesiones individualizadas
de ejercicio aerdbico, de fortalecimiento y de estiramiento domiciliario con un seguimiento
mediante registros de ejercicio después de cada sesion, y llamadas telefénicas si estos no se
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completaban, mostré una adherencia moderada, del 67,4% para el ejercicio aerébico, y del
65,9% para los estiramientos (18).

Teniendo en cuenta los datos de todos los estudios incluidos, la adherencia promedio de los
programas domiciliarios de ejercicio al final la intervencién fue del 64,98%.

En cuanto al niumero de pérdidas, oscilan entre el 0% y el 40% en el grupo de ejercicio
domiciliario (35,36) y entre el 0% y el 35% en el grupo de ejercicio presencial (33,34). El estudio
gue presenta una mayor diferencia de pérdidas entre grupos tuvo un 24% de diferencia, siendo
mayores en grupo domiciliario (35), aunque en la mayoria de los estudios el nimero de pérdidas
en ambos grupos fueron similares (20,32—-34,36). Los datos de adherencia de los estudios
incluidos se pueden observar en el Anexo lll.
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6 DISCUSION

En esta revision sistematica se evaluaron los efectos del ET domiciliario en pacientes con
FM. Se han realizado revisiones sistematicas exhaustivas de ET en FM, sin embargo, esta es la
primera en dar un enfoque particularmente centrado en ejercicio domiciliario. Los resultados de
esta revisién indicaron que el ET domiciliario en pacientes con FM mostré beneficios en la
mecanosensibilidad al dolor y el estado psicoldgico.

En cuanto a la calidad metodoldgica de los estudios incluidos, no se observé riesgo de sesgo en
cuanto a la aleatorizacidon de los sujetos, las caracteristicas iniciales de los grupos, los resultados
de comparaciones estadisticas entre grupos y la proporcion de medidas puntuales y de
variabilidad, pues todos los articulos cumplieron estos criterios. Existe riesgo de sesgo en el
cegamiento tanto de pacientes como terapeutas, ya que ningun estudio cumplié estos criterios,
sin embargo, resulta complicado mejorarlo, pues es dificil cegarles ante ET.

Diversos estudios mostraron que los PME y los programas aislados aerdbicos domiciliarios
generan mejoras a corto plazo en la intensidad del dolor, la mecanosensibilidad al dolor, el
impacto de la FM y el estado psicoldgico en comparacidon con la atencion habitual (18,20). De
acuerdo con estos resultados, dos revisiones sistematicas de ejercicio presencial encontraron
beneficios en la intensidad del dolor, la mecanosensibilidad al dolor y el impacto de la FM
(21,22). Sin embargo, en el presente trabajo hay resultados contradictorios en cuanto a la
intensidad del dolor y el impacto de la FM. Dos estudios mostraron beneficios en la intensidad
del dolor, pero no en el impacto de la FM (18,20), mientras que, otro estudio encontré beneficios
en el impacto de la FM, pero no en la intensidad del dolor (19). Los dos primeros realizaban PME
(18,20). El tercero realizaba ejercicios de flexibilidad y presenté grandes diferencias entre grupos
en el numero de pérdidas. Es posible que el tipo de ejercicio planteado en este estudio, o bien
el modo de seguimiento a los pacientes influyera en el nimero de pérdidas y en los efectos
clinicos hallados. A medio y largo plazo, los PME demostraron que la intensidad del dolor y el
impacto de la FM mejoraban (18), sin embargo, otro estudio que Unicamente realizaba ejercicio
aerébico no encontrd diferencias (32). Por este motivo, es posible que la combinacién del
ejercicio aerdbico domiciliario con otros tipos de ejercicio sea mas efectiva a medio y largo plazo
que el ejercicio aerdbico de forma aislada.

Cuando se comparé el ejercicio domiciliario con el presencial, se observaron resultados
controvertidos, aunque la mayoria de los estudios sefalaron que ambas estrategias fueron
similares. La mayoria de los estudios mostraron que a corto plazo los programas de ejercicio
domiciliario fueron similares al ejercicio presencial en cuanto a la intensidad del dolor, la
mecanosensibilidad al dolor, el impacto de la FM, el estado psicoldgico, la capacidad funcional y
la dificultad de suefio (25,33-36). Por otro lado, Ramsay et al. (25) mostraron que el ejercicio
domiciliario solo fue inferior al presencial en el estado psicolégico, si bien es cierto que los
pacientes con FM podrian presentar mayores beneficios con el contacto presencial terapeuta-
paciente. Otro estudio mostré que el ejercicio presencial fue superior al domiciliario en la
intensidad del dolor, el impacto de la FM, el estado psicoldgico, la capacidad funcional y la calidad
de vida (37), no obstante, en este estudio las sesiones de ejercicio domiciliario duraban
solamente 15 minutos, mientras que las de ejercicio presencial tenian una duracién de 50
minutos. Cuando se compararon los efectos a medio y largo plazo, ambas estrategias de ejercicio
fueron similares en todas las variables (32,33,35,36).
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Los PME domiciliario, particularmente los que incluyen ejercicio aerdbico, parecen ser efectivos
para mejorar los sintomas de la FM. La dosis de entrenamiento beneficiosa parece requerir al
menos 2-3 sesiones semanales, con una duracion de 50 a 60 minutos cada sesion. Resultados
similares fueron obtenidos por Sosa-Reina et al. (17) que determinaron que en pacientes con
FM, los ejercicios aerdbicos y de fuerza, con 2-3 sesiones semanales, una intensidad leve-
moderada y una duracién de 40-45 minutos fueron los mas efectivos.

Los PME domiciliario y los programas de ejercicio aerdbico de telerrehabilitacién, basados en el
uso de nuevas tecnologias de comunicacién, son los que mayor adherencia parecen mostrar. Los
métodos de seguimiento que parecen ser mas efectivos para generar mayor adherencia fueron
las videollamadas, las llamadas telefénicas y los registros de asistencia (18,20). Estas formas de
seguimiento se asocian a mayores mejoras en la intensidad del dolor, la mecanosensibilidad al
dolor y el estado psicolégico, por lo tanto, la estrategia de seguimiento utilizada para llevar a
cabo el ejercicio domiciliario podria ser clave para la consecucidn de beneficios clinicos.

En comparacién con las estrategias presenciales, las domiciliarias presentaron una adherencia
del 50% frente al 72% de las primeras. Sin embargo, durante las semanas posteriores a la
intervencidn, el grupo que realizé ejercicio domiciliario continué realizando mas sesiones de
ejercicio que el grupo que realizd ejercicio presencial (25). Las diferencias en las tasas de
adherencia podrian deberse a que, durante la intervencion, los pacientes pueden sentir mas
motivacién al participan en sesiones grupales presenciales. No obstante, al finalizar la
intervencidn, los pacientes que realizaron ejercicio domiciliario mantuvieron mas la rutina que
los que practicaron ejercicio de forma presencial. De esta manera, el ejercicio domiciliario podria
ser mas Util para generar una conducta activa tras la intervencion que las estrategias
presenciales.

En la mayoria de estudios el nimero de pérdidas fue similar entre grupos de comparacion
(18,20,32-34,36). Sin embargo, dos estudios presentan entre un 16% y un 24% mas de pérdidas
en el grupo de ejercicio domiciliario que en el grupo comparacion (19,35). Las causas podrian
deberse a que el seguimiento no se realizaba de forma individual (35). Ademas, de Lorena et al.
(19) plantearon 10 sesiones semanales de estiramiento y relajacion, que podria ser un nimero
elevado para pacientes no habituados al ejercicio.

Desde una perspectiva clinica, los resultados obtenidos en esta revisidn sistematica sugieren que
una intervencién basada en PME domiciliario podria ser una estrategia efectiva para mejorar la
mecanosensibilidad al dolor y el estado psicoldgico a corto plazo. Para conseguir y mantener los
efectos beneficiosos a largo plazo, estos programas deberian convertirse en un habito para los
pacientes. De acuerdo con estos resultados, seria interesante incorporar el ET en las
intervenciones de tratamiento para los pacientes con FM, de forma prolongada y fomentando la
adherencia mediante videollamadas, llamadas telefénicas y/o registros de asistencia, para
optimizar los beneficios. Ademas, el ejercicio domiciliario permite manejar grupos numerosos y
monitorizar estrechamente al paciente a través de nuevas tecnologias, sin costes econémicos
elevados ni gastos en infraestructuras.

Esta revisidn presenta ciertas limitaciones. En primer lugar, la heterogeneidad en cuanto al tipo
de intervenciones, la dosis de los programas de ET y las variables que se midieron dificulta la
comparacion de los resultados e impide conocer con precision en qué medida cada una de las
intervenciones fue responsable de la mejoria de cada variable. En segundo lugar, la utilizacién
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de diferentes herramientas de mediciéon para evaluar una misma variable podria generar un
sesgo en la interpretacion de los resultados. En tercer lugar, las muestras que utilizan los estudios
son pequenas, lo que dificulta encontrar cambios en algunas variables, y por ello conviene
interpretar sus resultados con cautela.

En cuanto a futuras lineas de investigacién, seria interesante investigar con periodos de
seguimiento mas prolongados acerca de las intervenciones y las dosis mas efectivas, asi como
implementar intervenciones y herramientas de medicidn mas homogéneas que permitan sacar
conclusiones sélidas acerca de los efectos terapéuticos y la adherencia del ET domiciliario.
Ademas, seria conveniente investigar el papel del ET domiciliario dentro de programas
multidisciplinares en estos pacientes.
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7 CONCLUSIONES

Los resultados de esta revision sistemadtica de ECA indican que los programas de ET
domiciliario mejoran la mecanosensibilidad al dolor y estado psicolégico en comparacién con la
atencién habitual a corto plazo en pacientes con FM.

Los programas domiciliarios de ejercicio parecen ser similares a las estrategias presenciales en
la mecanosensibilidad al dolor y la dificultad de suefo a corto plazo, asi como en la intensidad
del dolor, el impacto de la FM, el estado psicolégico, la capacidad funcional y la calidad de vida
a medio y largo plazo en pacientes con FM. La evidencia es controvertida cuando se comparan
a corto plazo ambas estrategias en la intensidad del dolor, el impacto de la FM, el estado
psicoldgico y la capacidad funcional, no obstante, la mayoria de los estudios sefialan que los
efectos terapéuticos son similares.

La adherencia promedio de los programas domiciliarios de ejercicio al final de la intervencién
fue del 64,98%. Los PME que incluyen ejercicio de tipo aerdbico, con dosis de al menos 2-3
sesiones semanales y una duracién de 50-60 minutos, con un seguimiento semanal mediante
videollamadas, llamadas telefénicas y registros de asistencia, parecen ser efectivas para mejorar
la sintomatologia y mantener la adherencia al tratamiento en pacientes con FM.
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ANEXOS

Anexo . Estrategia de busqueda

PubMed

PEDro

Scopus

Cochrane Library

Web of Science

("Fibromyalgia"[MeSH Terms] OR "Fibromyalgia"[All Fields] OR
"fibromyalgias"[All  Fields]) AND ("Exercise"[MeSH Terms] OR
"Exercise"[All Fields] OR ‘"exercises"[All Fields] OR "exercise
therapy"[MeSH Terms] OR ("Exercise"[All Fields] AND "therapy"[All
Fields]) OR "exercise therapy"[All Fields] OR "exercise s"[All Fields] OR
"exercised"[All Fields] OR "exerciser"[All Fields] OR "exercisers"[All
Fields] OR "exercising"[All Fields] OR "training"[All Fields]) AND ("Home
Care Services"[MeSH Terms] OR "Telerehabilitation"[MeSH Terms] OR
"Telemedicine"[MeSH Terms] OR "home-based"[All Fields] OR "non-
supervised"[All Fields] OR "unsupervised"[All Fields] OR
"Telerehabilitation"[All Fields] OR ("home environment"[MeSH Terms]
OR ("home"[All Fields] AND "environment"[All Fields]) OR "home
environment"[All Fields] OR "home"[All Fields]) OR ("domiciliaries"[All
Fields] OR "domiciliary"[All Fields]))

e fibromyalgia* exercis* home

e fibromyalgia* exercis* unsupervised

e fibromyalgia* exercis* telerehabilitation
(Fibromyalgia) AND (Exercise OR exercises OR exercise s OR exercised OR
exerciser OR exercisers OR exercising OR training) AND (Home Care
Services OR Telerehabilitation OR Telemedicine OR home-based OR non-
supervised OR unsupervised OR home OR domiciliary)
(Fibromyalgia) AND (Exercise OR exercises OR exercise s OR exercised OR
exerciser OR exercisers OR exercising OR training) AND (Home Care
Services OR Telerehabilitation OR Telemedicine OR home-based OR non-
supervised OR unsupervised OR home OR domiciliary)
(Fibromyalgia) AND (Exercise OR exercises OR exercise s OR exercised OR
exerciser OR exercisers OR exercising OR training) AND (Home Care
Services OR Telerehabilitation OR Telemedicine OR home-based OR non-
supervised OR unsupervised OR home OR domiciliary)




Anexo Il. Caracteristicas de la muestra y resultado de los articulos incluidos

inferior (p>0,05)

Autor Criterios de | Muestra (n) Intervencion Variables (herramientas de Resultados Seguimiento del
clasificacion medicidn) estudio
del ACR
Altan et al. 1990 G1:50,0+8,4 G1: ejercicios DOM Intensidad del dolor (EVA) El G2 mostré una mejora  Alas 12 semanas
2009. Turquia afios (n=25) G2: pilates presencial Mecanosensibilidad al dolor  en EVA (p=0,002) y FIQ de terminar el
25/0 (N2 puntos sensibles, UDP) (p=0,01), NHP (p=0,05) tratamiento no
G2:48,20+6,5 Impacto de fibromialgia (FIQ) con respecto al G1 hubo diferencias
afios (n=25) Capacidad funcional (CST) No hubo diferencias entre entre ambos
25/0 Calidad de vida (NHP) ambos grupos en el resto  grupos en ninguna
de variables (p>0,05) variable (p>0,05)
Caglayanetal. 2016 G1:50,50+7,25 G1: Pilates Mat DOM  Mecanosensibilidad al dolor ~ No hubo diferencias entre
2022. Turquia afios (n=14) G2: Pilates Reformer = (N2 puntos sensibles) los dos grupos en ninguna
14/0 presencial Impacto de fibromialgia (FIQ) variable (p>0,05)
G2:40,71+10,81 Capacidad funcional (CST,
afios (n=14) TUG)
14/0 Calidad de vida (SF-36)
Da Costaetal. 1990 G1:49,2+8,7 G1: Ejercicios DOM Intensidad del dolor (EVA G1 mostré una mejoraen A los 3 meses el G1
2005. Canada afios (n=39) G2: atencidn habitual mitad superior, EVA mitad EVA mitad superior sigue mostrando
39/0 inferior) (p<0,05) con respecto al una mejora en EVA
G2:52,3+10,8 Impacto de fibromialgia (FIQ) G2 mitad superior
afos (n=40) No hubo diferencias entre (p<0,05) con
40/0 grupos en FIQ, EVA mitad  respecto al G2

A'los 9 meses el G1
mostré una mejora
en FIQ (p<0,05) y
en EVA mitad
superior (p<0,005)




Anexo Il. Continuacidn

Autor Criterios de | Muestra (n) Intervencion Variables (herramientas de Resultados Seguimiento del
clasificacion medicidn) estudio
del ACR
de Lorena et 1990/2010 G1:46,47+7,01 G1: Programa de Intensidad del dolor (EVA) El G1 mostrd una
al. 2022. Brasil anos (n=19) ejercicios DOM Impacto de fibromialgia (FIQ) disminuciéon de FIQ
19/0 G2: atencidn habitual (p=0,002) con respecto al
G2:46,3815,79 G2
afios (n=21) No hubo diferencias en
21/0 EVA entre ambos grupos
(p>0,05)
Demir et al. 1990/2010 G1:44,4+5,2 G1: ejercicio DOM Intensidad del dolor (EVA) No hubo diferencias entre = A las 12 semanas
2013. Turquia afios (n=25) G2: ejercicio Mecanosensibilidad al dolor ~ ambos grupos en ninguna  no hubo
25/0 presencial (N2 puntos sensibles) variable (p>0,05) diferencias entre
G2:44,65+5,3 Impacto de fibromialgia (FIQ) ambos grupos en
afios (n=25) Estado psicoldgico (BDI) ninguna variable
25/0 Capacidad funcional (TUG) (p>0,05)
Evcik et al. 1990 G1:43,8%7,7 G1: ejercicios DOM Intensidad del dolor (EVA) No hubo diferencias entre A las 12 semanas
2008. Turquia afios (n=31) G2: ejercicios Mecanosensibilidad al dolor ~ ambos grupos en ninguna no hubo
31/0 acuaticos (N2 puntos sensibles) variable (p>0,05) diferencias entre
G2:42,817,6 presenciales Impacto de fibromialgia (FIQ) ambos grupos en
afios (n=30) Estado psicoldgico (BDI) ninguna variable
30/1 (p>0,05)
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Estado psicolégico (HADS)
Calidad de vida (HAQ)
Dificultad de suefio (DCS, HS)

No hubo diferencias entre
grupos en el resto de
variables (p>0,05)

Autor Criterios de | Muestra (n) Intervencion Variables (herramientas de Resultados Seguimiento del
clasificacion medicidn) estudio
del ACR
Hernando et 2016 G1:51,81+9,05 G1: ejercicio Intensidad del dolor (EVA) G1 mostré una mejora en
al. 2021. anos (n=17) aerébico DOM Mecanosensibilidad al dolor ~ EVA (p=0,021), HADS
Espafia 17/0 (telerrehabilitacion) (UDP) (p=0,002) UDP (p=0,003)
G2:55,06£8,51  G2: atencidn habitual Impacto de fibromialgia (FIQ- en comparacién con el G2
afios (n=17) R) No hubo diferencias en
17/0 Estado psicoldgico (PCS, FIQ-R, PCS, 6MWT y ACT
HADS, HADS-A, HADS-D) (p>0,05)
Capacidad funcional (6MWT,
ACT)
Hernando et 2016 G1:51,8149,05 G1: ejercicio Intensidad del dolor (EVA) A los 6 meses no
al. 2022. afios (n=17) aerdébico DOM Impacto de fibromialgia (FIQ- hubo diferencias
Espafia 17/0 (telerrehabilitacion) R) entre grupos en
G2:55,06+8,51  G2: atencidon habitual Capacidad funcional (6MWT, ninguna variable
afios (n=17) ACT, CST, TUG) (p>0,05)
17/0 Calidad de vida (HAQ)
Ramsay etal. 1990 G1: (n=37) G1: ejercicios DOM Intensidad del dolor (EVA) G2 mejoré en HAD en
2000. Reino G2: (n=37) G2: ejercicios Mecanosensibilidad al dolor  comparacién con G1
Unido presenciales (UDP) (p<0,05)
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Sevimli et al. 1990 35,0+8,8 afos G1: Programa de Intensidad del dolor (EVA) G2 y G3 mostraron una
2015. Turquia G1: (n=25) ejercicios de Impacto de fibromialgia (FIQ) mejora en todas las
25/0 estiramiento y fuerza  Estado psicoldgico (BDI) variables (p<0,05) con
G2: (n=25) isométrica DOM Capacidad funcional (6MWT) respecto al G1
25/0 G2: Programa de Calidad de vida (SF-36) G2 mostré una mejora en
G3: (n=25) ejercicios aerdbicos BDI (p<0,05) con respecto
25/0 en el gimnasio al G1
G3: Programa de
ejercicios acuaticos
en la piscina

6MWT: 6-min Walk Test, ACT: Arm Curl Test, BDI: Inventario de Depresiéon de Beck, CST: Chair Stand Test, DCS: Dificultad para concebir el suefio, DOM:
domiciliario, EVA: Escala Visual Analdgica, FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire, FIQ-R: Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire, HADS: Hospital Anxiety
and Depression Scale, HADS-A: Hospital Anxiety and Depression Scale - Anxiety Subscale, HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale - Depression Subscale,
HAQ: Health Assessment Questionnaire, HS: Horas de sueiio, NHP: Perfil de salud de Nottingham, SF-36: Medical Outcomes Study Short Form 36, PCS: Pain
Catastrophizing Scale, TUG: Timed Up and Go, UDP: Umbral de Dolor a la Presién.



Anexo lll. Caracteristicas de la intervencion y adherencia al tratamiento

Altan et al.
2009. Turquia

2022. Turquia

2005. Canada

Caglayan et al.

Da Costa et al.

12 semanas —
36 sesiones

6 semanas —
12 sesiones

12 semanas -

3/semana

2/semana

60/120
min/semana

60 min

60 min

Depende de
la intensidad
de la
actividad

G1: ejercicios de
relajacién y
estiramiento en el
hogar

G2: ejercicios de
pilates

G1y G2: Ejercicios de
fuerza flexibilidad
muscular controlando
la respiracion

Ejercicio aerdbico 60-
85% FC max,
fortalecimiento y
estiramientos en el
hogar

Seguimiento una vez al
mes

Llamadas telefdnicas
todos los fines de
semana

Formulario de
seguimiento tras cada
sesion

Registros de ejercicio
después de cada sesion
(tipo de ejercicio,
frecuencia, duracion,
FC)

Si no se completaban
los registros se hacia
una llamada telefénica
para fomentar la
participacidn continua

67,4% ejercicio
aerdbico
65,9% estiramientos

G1:4%
G2: 0%

G1:35,7%
G2:35,7%

G1:15,4%
G2: 10%

A los 3 meses:
G1:15,4%
G2: 10%

A los 9 meses:
G1:28,2%
G2:17,5%

\
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de Lorena et
al. 2022. Brasil

Demir et al.
2013. Turquia

Evcik et al.
2008. Turquia

Hernando et
al. 2021.
Espafa

Hernando et
al. 2022.
Espafia

10 semanas —
100 sesiones

12 semanas —
36 sesiones

5 semanas —
15 sesiones

15 semanas —
30 sesiones

15 semanas —
30 sesiones

10/semana

3/semana

3/semana

2/semana

2/semana

90 min

G1:10
repeticiones
G2: 60 min

60 min

50 min

50 min

Ejercicios de relajacién
y bienestar,
entrenamiento
sensoriomotory
estiramientos activos
G1: estiramientos

G2: ejercicios de
coordinaciony
equilibrio +
estiramientos

G1: ejercicios
relajacion, aérobicos y
estiramiento en el
hogar

G2: ejercicios
acuaticos presenciales
Ejercicio aerdbico de
bajo impacto guiado
por video

Ejercicio aerdbico de
bajo impacto guiado
por video

Circulos de chat en los
que se trataban
experiencias y dudas al
comienzo de cada
sesion

Llamadas telefdnicas
dos veces por semana

Videollamada una vez
por semana

Registro de asistencia
online del softwre
Google Forms
Videollamada una vez
por semana

Llamadas para ajustar
los ejercicios

89,9%

G1:

G2

G1:
G2:

G1:
G2:

G1:
G2:

G1:
G2:

21%

1 4,7%

40%
16%

0%
3,3%

17,6%
17,6%

17,6%
17,6%

Vil
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Ramsay et al.
2000. Reino
Unido

Sevimli et al.
2015. Turquia

12 semanas —
12 sesiones

12 semanas —
24 sesiones

1/semana

2/semana

60 min

G1: 15 min
G2y G3:40
min el ler
mes, 45 el 2¢
mes, 50 min el
3er mes

G1ly G2: Ejercicios
aerobicos, de
estiramiento y
relajacion

G1: ejercicios de
estiramiento y
fuerza isométrica
domiciliarios

G2: ejercicios
aerdbicos
presenciales

G3: ejercicios
acuaticos
presenciales
Todos entre el 60-
80% de la FC max

Al finalizar:
G1:50%
G2:72%

A las 12 semanas:

G1: 20%
G2: 10%

FC: frecuencia cardiaca, FC max: frecuencia cardiaca maxima, Min: minutos.

Vil




