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RESUMEN

Introduccion: La fibromialgia es un trastorno sistémico complejo que afecta a la poblacion mundial,
sobre todo a mujeres. La sintomatologia mas comun es la rigidez articular, dolor musculoesquelético
cronico y sintomas sistémicos que incluyen disfuncion cognitiva, trastornos del suefio, ansiedad,
fatiga y episodios depresivos. Los programas de automanejo son una herramienta utilizada en el

tratamiento global de la fibromialgia.

Objetivos: Analizar la evidencia cientifica disponible sobre los efectos de los programas de
automanejo sobre la calidad de vida y el dolor en pacientes con fibromialgia. Describir las
herramientas utilizadas para medir las variables. Examinar los protocolos de automanejo para la

fibromialgia. Analizar los resultados obtenidos.

Material y método: Se ha seguido la estrategia PICOS. La blsqueda se llevd a cabo por las
plataformas cientificas Pubmed, Cochrane Library, Biblioteca Virtual en Salud, Web of Science y
Science Direct. Se utilizaron diferentes palabras claves mediante los tesauros y términos libres. En esta

revisién solamente se incluyen ensayos clinicos controlados aleatorizados (ECAS).

Resultados: En el estudio se han incluido 10 articulos mostrando resultados dispares, sin embargo, de

forma genérica se ha visto que los programas de automanejo producen mejoras sobre la fibromialgia.

Conclusiones: Los programas de automanejo han mostrado resultados heterogéneos respecto al dolor
y la calidad de vida. No se ha encontrado un protocolo tipo eficaz para los pacientes con fibromialgia.
Se necesitan mas investigaciones para mejorar la adherencia de los tratamientos asi como llegar a

resultados determinantes.

Palabras clave: “fibromialgia”, “automanejo”, “autocuidado”, “dolor” y “calidad de vida.”
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ABSTRACT

Introduction: Fibromyalgia is a complex systemic disorder that affects the global population, mainly
women. The most common symptoms are joint stiffness, chronic musculoskeletal pain and systemic
symptoms including cognitive dysfunction, sleep disorders, anxiety, fatigue and depressive episodes.

Self-management programs are a tool used in the global treatment of fibromyalgia.

Obijectives: To analyze the available scientific evidence on the effects of self-management programs
on quality of life and pain in patients with fibromyalgia. To describe the tools used to measure

variables. To examine self-management protocols for fibromyalgia. To analyze the results obtained.

Material and method: The PICOS strategy was followed, and the search was carried out through the
scientific platforms Pubmed, Cochrane Library, Virtual Health Library, Web os Science and Science
Direct. Different keywords were used through thesaurus and free terms. This review only includes

randomized controlled trials.

Results: 10 articles were included in the study, which showed disparate results. However, in general,

self-management programs were seen to produce improvements in fibromyalgia.

Conclusions: Self-management programs have shown heterogeneous results regarding pain and quality
of life. An effective type of protocol has not been found for patients with fibromyalgia. Further

research is needed to improve treatment adherence and reach conclusive results.

9 RIS

Keywords: “fibromyalgia”, “self-management”, “self care”, “pain” and “quality of life.”
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1. INTRODUCCION

1.1. Definicidn

La fibromialgia (FM) es un sindrome caracterizado por dolor musculoesquelético cronico que causa
incapacidad para realizar actividades de la vida diaria." Fue descrita por primera vez en el siglo XIX.
Se asigno el término "fibromialgia" tras identificar regiones de sensibilidad extrema conocidas como

"puntos dolorosos." 2

La FM se ha descrito como un sindrome del malestar polisintomatico, por lo que es sencillo de

confundir con otros trastornos de sintomas similares, siendo dificil conservar una definicion clara.?

La sensibilizacién constituye su motor principal, incluyendo sindromes de sensibilidad central
generalmente referidos a rigidez articular, dolor crénico en mdltiples puntos sensibles y sintomas
sistémicos incluyendo disfunciéon cognitiva, trastornos del suefio, ansiedad, fatiga y episodios

depresivos .*
1.1.1. Fisiopatologia

Durante mucho tiempo se pensé que habia una implicacién de la inflamacién periférica, por ello fue
nombrada como fibrositis®. En la actualidad se cree que la FM no es un proceso inflamatorio sino que
forma parte del sindrome de sensibilidad central. Asi mismo, los desencadenantes de la
sensibilizacion central no estan claros siendo posible que los estados inflamatorios o las condiciones

autoinmunes o el trauma fisico puedan ser el desencadenante inicial a la fibromialgia.®

Los pacientes con FM poseen anomalias a lo largo de la via del dolor, desde la activacion periférica de
nociceptores, pasando por cambios en los neurotransmisores, hasta la interpretacion cortical

somatosensorial del SNC.°

Las principales disfunciones percibidas en la fibromialgia es la elevacién de los niveles de
neurotransmisores excitatorios, como son el glutamato y la sustancia P, la reduccion de serotonina y

norepinefrina en la médula a nivel de las vias antinociceptivas descendentes. Ademas otras anomalias



podrian ser la desregulacion de la dopamina y una actividad alterada de los opioides cerebrales

enddgenos. En conjunto, estos fendmenos parecen explicar la fisiopatologia central de la FM.?

Las anomalias periféricas pueden contribuir al aumento del suministro ténico nociceptivo en la médula
espinal, lo que provoca una sensibilizacion central. Otros factores que parecen estar implicados son los
factores neuroendocrinos, la predisposicion genética, el estrés oxidativo y los cambios ambientales y

psicosociales.?
1.1.2. Epidemiologia

Se estima que afecta al 5% de la poblacién mundial.? Cualquier dolor musculoesquelético crénico
regional o generalizado ocurre aproximadamente en el 30% de la poblacion. '
Su prevalencia parece oscilar entre el 1,3% y el 8% *, siendo similar en los diferentes paises, culturas y
grupos étnicos. ’ En relacion al sexo, tiene una frecuencia mayor en mujeres con respecto a hombres
8

en concreto una relacion 3:1.

En cuanto a la edad, los picos de comienzo de la enfermedad se sittian en torno a los 30 y los 35 afios.?
1.1.3. Diagnéstico

En 1990, el ACR publicé el primer conjunto de criterios de clasificacion. Se basaba en la presencia de
puntos sensibles en el cuerpo junto con dolor generalizado y estando los sintomas presentes durante

al menos 3 meses.’

En 2010 decidieron nuevos criterios, eliminando los puntos sensibles adoptandose asi un sistema de
puntuacion. Estos criterios se basan en dos nuevos parametros: el indice de dolor difuso y la
puntuacion en la escala de gravedad de los sintomas, tanto somaticos como cognitivos.? Las
modificaciones han mejorado la sensibilidad y la especificidad de los criterios hasta el 90,2 y el 89,5

%, respectivamente.’

Los puntos sensibles y la medida algométrica del umbral del dolor a la presion siguen siendo factores

importantes para un examen clinico musculoesquelético y para excluir otros diagndsticos.



Otra herramienta de cribado, el Cuestionario de Encuesta sobre Fibromialgia mostrando una

sensibilidad y especificidad del 93,1y el 91,7 %, respectivamente.’

El dolor es variable, la localizacién e intensidad cambian con el tiempo y la evolucion de la

enfermedad .°

La FM es un trastorno que necesita un diagndstico positivo, no puede basarse solamente en un
diagnéstico de exclusion.® Establecer un diagnéstico definitivo puede proporcionar un alivio

sustancial a los pacientes.’

En la actualidad no existen biomarcadores para la FM, aunque los aumentos en los niveles séricos de

haptoglobina y fibrindgeno son prometedores.®
1.1.4. Tratamiento

Debe ser holistico e integral con un enfoque terapéutico caracterizado por intervenciones

multidisciplinares.™

La educacion, los cambios conductuales y los programas de ejercicio son los pilares del tratamiento,
mientras que la farmacologia ayuda a controlar el dolor y las afecciones asociadas. Ademas, el apoyo
psicolégico puede consistir en terapia basica de conciencia corporal, TCC, intervencion grupal con

musica e imagenes y terapia virtual.*
1.1.5. Automanejo

El automanejo de la enfermedad surge hace méas de 40 afios, disefiados en un primer momento para
aportar informacidn sobre la propia enfermedad y llevar un seguimiento de la medicacion adjudicada.
Asimismo ha evolucionado permitiendo que a través de habilidades conductuales se pueda hacer

frente a los problemas ocasionados por esta enfermedad mejorando asi sus condiciones.*?

La autogestion es la gestion del dia a dia por parte de los individuos de las afecciones cronicas a lo

largo de una enfermedad. En ella se implica tres tareas que estan relacionadas pero de la misma forma



separadas: la gestion médica o conductual de la enfermedad, la gestion de roles y la gestion

emocional.*?

Estrategias no farmacoldgicas que promuevan la autoeficacia, la actividad fisica y los buenos

comportamientos relacionados con la salud deberfan recomendarse a todos los pacientes.’

El ejercicio aerébico, la TCC vy la terapia multicomponente, incorporando una terapia educativa o
psicolégica y una terapia de ejercicio, ofrecen ventajas sobre el tratamiento habitual o el control en

lista de espera.”
1.1.6. Justificacion

La FM tiene efectos perjudiciales sobre la salud de las personas que la presentan como se ha
mencionado en los apartados anteriores’. Se ha observado que con la realizacion de programas de
autocuidado se favorece el aumento de la calidad de vida en los pacientes, con una disminucién de
efectos adversos que esta enfermedad hace presentar. Ademas de una disminucion de la utilizacion de
los sistemas de salud y de costos sociales. Por ello, es necesario aumentar la evidencia para saber con
certeza si los programas de autocuidado ayudan a reducir los sintomas de la enfermedad, aplicandose

las intervenciones ensefadas.



2. OBJETIVOS

Como objetivos en esta revision bibliografica se plantean:

Objetivo principal:

- Analizar la evidencia cientifica disponible sobre los efectos de los programas de automanejo

sobre la calidad de vida y el dolor en pacientes con fibromialgia.

Objetivos secundarios:

- Describir las herramientas utilizadas para medir las variables.
- Examinar los protocolos de automanejo para la fibromialgia.

- Analizar los resultados obtenidos en los diferentes estudios.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1 DISENO DEL ESTUDIO

El estudio ha sido aprobado por la Oficina de Investigacion Responsable de la Universidad Miguel

Hernandez de Elche con el COIR TFG.GFI.JEFG.SNG.230518.

El presente trabajo se llevd a cabo mediante la realizacion de una revision bibliografica.

La metodologia empleada se basa en la estrategia PICOs.

P (poblacion): fibromyalgia /fibromialgia
I (intervencion): self-management/home care/ automanejo/autocuidado
C (comparacion): no procede
O (objetivos): resultados sobre las variables de dolor y calidad de vida

S (tipo de disefio de estudio): ensayos clinicos controlados aleatorizados
(ECAs).

Figura 1. Desarrollo de la estrategia PICOs para revision bibliogréafica.

3.2 FUENTES DOCUMENTALES CONSULTADAS

La revision bibliografica se llevé a cabo en distintas bases de datos como son Pubmed, Cochrane

Library, BVS, WOS y Science direct.

3.3 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se emplearon los tesauros [Mesh] “Fibromyalgia”, “Self-Management”, “Self Care”, ‘“Pain” y
“Quality of life” junto con los términos libres “self treatment”, “home” y “education” a los que se le
asignd la etiqueta [tw] combinando con operadores boleanos AND y OR. Para ver informacion

detallada, consultar Anexo 1.

La Gltima busqueda se realiz6 en abril de 2023.

11



3.4 CRITERIOS DE INCLUSION

- Estudios que sean ECAs publicados en revistas internacionales de revision por pares.
- Estudios realizados en adultos con fibromialgia mayores de 18 afios, cualquier sexo y raza.
- Estudios que incluyan protocolo de autocuidado como tratamiento.

- Estudios que analicen el dolor y la calidad de vida.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Estudios que combinan el automanejo con otro tratamiento.

- Pacientes con otra patologia ademas de la fibromialgia.

3.6 PROCESO DE SELECCION DE LOS ESTUDIOS

Una vez realizada la busqueda se utilizé el programa Rayyan QCRI para la seleccion de los estudios.

Se procedi6 a la eliminacion de los articulos duplicados, y seguidamente se paso a realizar una primera

lectura de titulos y resimenes descartando los articulos que no cumplian los criterios de inclusion.

Mediante un analisis completo de los articulos restantes, se excluyeron aquellos con criterios de

exclusion.

3.7 EXTRACCION DE LOS DATOS

Se realiz6 mediante le estrategia PICOS registrandose los siguientes datos. Las caracteristicas de la

muestra empleada (el tamafio de la muestra, la edad media de los participantes, el sexo de cada sujeto

y la severidad de la enfermedad), las caracteristicas generales del estudio (los autores, el afio de

publicacién y la tipologia de disefio del estudio), las herramientas de medicion de las variables, las

caracteristicas de las intervenciones y los resultados.

12



3.8 CALIDAD DE LA EVIDENCIA

Para saber la calidad metodoldgica de los articulos empleados se ha utilizado la escala PEDro. Una
escala formada por 11 items, que ayuda a identificar tanto la validez interna como externa de los
estudios clinicos aleatorizos, ademas da a conocer si los resultados obtenidos son interpretables o no a

través de la informacion estadistica alcanzada.

13
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4. RESULTADOS

4.1 PROCESO DE IDENTIFICACION Y SELECCION DE LOS ESTUDIOS

Tras el proceso de busqueda en las bases de datos, se obtuvieron un total de 309 articulos. Resultaron
duplicados 79, dejando asi un total de 230 estudios. Una vez eliminados los duplicados se realizé una
primera lectura de titulo y resumen siendo descartados 205 articulos que no cumplian con los criterios
de inclusidn. Asi un total de 25 articulos fueron analizados a texto completo y solamente 10 de estos

se vieron incluidos en la revision bibliogréfica.

Y
S
S Registros identificados en las Registros adicionales
= diferentes bases de datos (n=309) en otras fuentes (n=0)
c
(3
i
] |
Registro tras la eliminacién de duplicados (n=230)
S
(4]
I
| -
@)
Registros cribados (n=230) ) Excluidos (n=205)
— l |
Excluidos tras la lectura a texto
©
completo: (n=15
._g p ( )
% Articulos evaluados a texto - e Nomiden las variables de
= completo (n=25) estudio (n =1)
L e No son ECA (n=12)
~ g e Incluyen otras patologias (n = 2)

l

Estudios incluidos en la sintesis cualitativa (n=10)

[72]
o
=
=
o
c

Figura 2. Elaboracion de diagrama de flujo del proceso de seleccion de los estudios.
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4.2 CARACTERISTICAS GENERLAES DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS
4.2.1 Autor, afio y pais

Estos estudios se realizaron por diferentes autores. Han sido publicados desde el afio 2012 hasta el

2023. El articulo mas antiguo del estudio es el de Van Ittersum et al."* de 2013 en Bélgica, siendo el

|.15 |.16

maés reciente el de S.B de Lorena et al.” y M. Serrat et al.™ de 2022 realizado en Brasil y Espafia,

respectivamente. Para mas informacion, ver Anexo 2.
4.2.2 Disefio del estudio

El nimero total de estudios elegidos son diez (n =10), siendo todos ECAs, de acuerdo con los criterios

de inclusién.
4.3. CALIDAD DE LA EVIDENCIA

La puntuacion media de los 10 articulos incluidos ha sido de 7,5 puntos. Para mas informacion

detallada, consultar Anexo 3.
4.4, CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

En los siguientes apartados se desarrollara un analisis de las muestras obtenidas de los estudios

seleccionados. Para mas informacioén detallada, consultar Anexo 4.
4.4.1 Grupo y tamafio

El tamafio total entre los diez estudios es de 1069 participantes, de los cuales 791 acabaron.
Las muestran de los estudios analizados se dividian en dos grupos: un GE, al que se le realizaba la

intervencion; y un GC.

Se muestra el total de participantes del GE (n = 603), de los cuales terminaron (n = 421); vy el total de

participantes del GC siendo (n = 466), de los cuales acabaron (n = 370).

Saral et al.' y Serrat et al."® son los tnicos que tienen dos GE.

16



4.4.2 Edad media

La edad media de los sujetos del presente estudio se expresa en afios.

|18

El estudio que tiene la edad media mas baja es el de F. Salaffi et al.” con una media de 34 + 94,4

afios, mientras que la mas alta se halla en el articulo de M. Serrat et al.*®

con una media de 53,48 +
8,93 afios. En relacion a este apartado, aclarar que la edad media total entre los diez articulos es de

46.7 afos.

4.4.3 Sexo

|.17 I'l9

De los cuatro estudios, el de Saral et al.”" y Saracoglu et al.™ son los Unicos estudios donde solamente

participan mujeres. En los estudios restantes habia representacion de ambos sexos, aunque una

mayor proporcion de mujeres.

4.4.4 Patologia

Todos los pacientes de los estudios seleccionados tienen Unicamente FM, ausentandose de cualquier

otra patologia (segun el criterio de exclusion propuesto).

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

En este apartado se encuentran los criterios de inclusion y exclusién empleados para la realizacion de

esta revision bibliografica. Para ver informacion detallada, consultar Anexo 5.

4.5.1 Criterios de inclusion

En los diez articulos aparece el diagndstico confirmado de FM segun los criterios de ACR, teniendo

gue ser mayor de edad en cualquier caso.
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4.5.2 Criterios de exclusion

En este apartado encontramos similitudes entre los articulos. Se muestra como criterio de exclusion:
los trastornos psiquiatricos importantes que pudieran comprometer la participacién del paciente,
enfermedades reumaticas autoinmunes, sujetos con déficits fisicos y/o cognitivos, comorbilidades o

cualquier diagndstico previo de enfermedad infecciosa, inflamatoria, endocrina o neuromuscular, etc.
4.6 CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION

En los siguientes apartados se describen los diferentes intervenciones empleadas por los autores. Para

mas informacion mas detallada, consultar Anexo 6.
4.6.1 Intervencién aplicada

Se propuso intervenciones multicomponentes, basadas en metodologias dindmicas de aprendizaje para
el paciente. Se plantean nuevas técnicas de automanejo incluyendo TCC, técnicas respiratorias junto
con meditacion, programas de ejercicio, educacién al paciente y otras estrategias caracteristicas de

cada intervencion.

4.6.2 Frecuencia de la intervencion

|’20 I,Zl

Existen diferencias entre los estudios analizados. De esta manera, Haugmark et al, " Bourgault et a
Saral et al, '’ Van Ittersum et al, ** y Jests Barrenengoa — cuadra et al.”* no especifican la frecuencia
de la intervencion como tal, indicando solamente el nimero de sesiones. No obstante, S.B de Lorena

|19

et al, ™° Erika Giannotti et al, # F. Salaffi et al, *®* M. Serrat et al'® y Saracoglu et al.’® aplican la

intervencién 1 o 2 veces a la semana.
4.6.3 Duracion de la sesion
Se encuentran diferencias entre los articulos en cuanto a la duracion de la sesién. Van Ittersum et al.**

y F. Salaffi et al."® no expresan la duracion, por el contrario en el resto de articulos seleccionados se

muestran muestras duraciones muy diversas.
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Abarca un rango de duracién minimo de 40 — 45 minutos en el estudio de Saracoglu et al.* hasta un

maximo de 3 horas en el estudio de Saral et al.*’

4.6.4 Duracion de la intervencion

En este apartado se determina la duracion global de la intervencion de cada estudio.

I, 21 |.16

Los estudios de Erika Giannotti et al, > S.B de Lorena et al, *° Bourgault et al, " y M. Serrat et a
describen una duracion similar, siendo de 10, 11 y 12 semanas, respectivamente. Por el contrario,
Haugmark et al, © Saral et al,*” F. Salaffi et al."® y Jestis Barrenengoa — cuadra et al.?? no especifican

la duracion.
4.7 MEDICIONES, SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

En esta seccion se muestra la duracion de las valoraciones post- tratamiento, las diferentes escalas

utilizadas y los resultados en los estudios. Para ver mas informacion, consultar Anexo 7.
4.7.1 Seguimiento

En los estudios se mostraron formas de seguimiento dispares, exponiendo de esta manera seguimientos

|.18 |.16

de solamente 3 meses, como es el caso de los estudios de Salaffi et al.™ y M. Serrat et al.™ Los
seguimiento més largos se realizaron en los estudios de Bourgault et al, ** Haugmark et al.° y Jesus

Barrenengoa — cuadra et al.”” siendo de 12 meses.

Los participantes de cada estudio pasaron por unos criterios para formar parte de la intervencion.
Previamente los sujetos recibieron instrucciones con la informacion necesaria para saber la progresion

en cada una de ellas.

Los participantes de GE de los ensayos clinicos estuvieron supervisados por profesionales sanitarios

durante el programa. Mantenian intervencion guiada de forma presencial o domiciliaria, y continua.
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4.7.2 Herramientas de medicion

Para la realizacion de esta revision bibliografica se han tenido en cuenta dos variables: el dolor y la

calidad de vida.

La evaluacion de cada variable se llevd cabo mediante diversas herramientas. Para la evaluacion del
dolor se utiliz6 la Escala de Valoracion Numérica Estandarizada (NRS), el Inventario Breve de Dolor
Modificado (BPI), la Escala de Catastrofizacion del Dolor (PCS), la Escala de Autoevaluacién del
Dolor (SAPS), la Visual Analogue Scale (VAS) y el algdbmetro. Respecto a la calidad de vida se
emplearon el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ), como una version diferente, el FIQR.
Ademas fueron utilizados el cuestionario el SF-12v2, la escala SF — 36, el Cuestionario de Evaluacién

de la Salud (HAQ) y escala EuroQol.
4.7.3 Resultados

En este apartado se van a describir los resultados obtenidos. En particular las variables estudiadas en
esta revision bibliografica son el dolor y la calidad de vida. Analizamos el valor p entre grupos para

evaluar los resultados obtenidos.

En los estudios de Saral et al, '’ F. Salaffi et al, ** M. Serrat et al, *® Jests Barrenengoa — cuadra et al.”*¥

Saracoglu et al.” se encontraron mejorias significativas en las dos variables objetivo. En el estudio de

|15

S.B Lorena et al.™ no se encontraron diferencias significativas en relacion al dolor, pero si a la calidad

de vida (p < 0.002); mientras que en Haugmark et al.?

se reportaron diferencias significativas en
cuanto al dolor a corto plazo (p < 0.03) (valorado con la escala EVA) y a largo plazo (p < 0.05)
(valorado con la escala NRS). No se encontraron diferencias signficativas en ninguna de las variables

estudiadas en los estudios de Bourgault et al, ** Erika Giannotti et al.”*y Van Ittersum et al.*
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5. DISCUSION

A continuacion, se analizaran los resultados obtenidos dando respuesta a los objetivos de esta revision

bibliogréfica.

En relacién al objetivo principal, analizar la evidencia cientifica disponible sobre los efectos de los
programas de automanejo sobre la calidad de vida y el dolor en pacientes con fibromialgia, es
plausible confirmar que el nimero de estudios presentes tienen una calidad moderada. Asimismo, no
permiten obtener resultados a largo plazo ya que el tiempo de seguimiento maximo de los estudios
realizados es de 12 meses para una patologia de origen crénico. De forma genérica, se ha podido
comprobar resultados muy dispares en los diferentes estudios no pudiendo afirmar de forma concisa
que los programas de autocuidado lleven a una mejoria significativa. De los diez estudios incluidos,
cinco de ellos mostraron diferencias significativas con respecto al grupo control al final del

tratamiento (p < 0.05) en las dos variables estudiadas.

En relacion al primer objetivo secundario, describir las herramientas utilizadas para medir las

variables, se muestra que en los estudios se emplean diferentes herramientas.

La valoracion del dolor es compleja por la influencia de maltiples factores, aunque existen diversas
herramientas para su evaluacion. Se utilizé la escala NRS por Bourgault et al.?* y Haugmark et al.”® La
escala que mas uso recibi6 por los autores fue la EVA evaluando el nivel de dolor autopercibido, sin

embargo la NRS es una escala con mayor sensibilidad. %

También fue empleada la BPI por Bourgault et al.?* y Jess Barrenengoa — cuadra et al.” siendo
también un instrumento fiable.”® Van Ittersum et al.** llevé a cabo la medicion con la escala PCS,

siendo esta adecuada por sus caracteristicas psicométricas para los pacientes con FM?; mientras que

|17

F. Salaffi et al."® solamente dispuso de la escala SAPS. La algometria fue utilizada por Saral etal.’y

Saracoglu et al.*

aunque no se considera esta la herramienta mas fiable ya que es dificil medir los
cambios de la sensibilidad del dolor a la palpacion, no siendo reproducibles en medidas

consecutivas.?’
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En relacién a la CaV seis autores utilizaron el FIQ o FIQR, evaluando de forma multidimensional la
gravedad de la FM, y considerandose el método mas sensible para la evaluacién del curso clinico.?

|21

Bourgault et al." utilizaron el SF-12v2, cuestionario que abarca 8 dominios diferentes siendo una

herramienta adecuada para predecir la satisfaccion en la CaV.?

Saral et al.'” y M. Serrat et al."® utilizaron la escala SF — 36 para establecer la medicion del
funcionamiento fisico. Formada por un resumen del componente fisico y otro mental, sus
puntuaciones totales iban de 0 a 100 puntos, siendo las puntuaciones mas altas reflejo de un mejor

1.2 y Jests Barrenengoa- cuadra et al.? utilizaron el HAQ

funcionamiento. Erika Giannotti et a
evaluando el grado de dificultad fisica autopercibida en 8 items, es valida aunque presenta diversas
limitaciones.*® Por dltimo, Haugmark et al.®® utiliz6 la escala EuroQol siendo una medida

estandarizada, confiable y validada.”

En referencia al segundo objetivo secundario se observa heterogeneidad de las intervenciones
realizadas, en todas ellas coinciden el papel activo de los pacientes junto con ser un tratamiento
multicomponente, siendo de vital importancia la educacién del paciente sobre la enfermedad y la
realizacion de ejercicio fisico y/o su promocion. En la literatura se encuentran evidencias demostrando
gue la educacion junto con las intervenciones no farmacoldgicas son fundamentales como parte del
tratamiento.** En los articulos se observaron diferentes intervenciones en cada uno de estos programas.
Saral et al, ™’ Erika Giannotti et al.”® y F. Salaffi et al."® presentan las mismas intervenciones siendo
estas un programa de ejercicio en el cual se incluyen, ejercicio aer6bico, de fortalecimiento,
estiramientos y técnicas respiratorias; ademas de la educacion al paciente que hemos nombrado
anteriormente. También forma parte la TCC junto con otras intervenciones en los estudios de
Bourgault et al, ?* Saral et al,'” y en la parte de FIBROWALK del estudio de Serrat et al.’®, y las

técnicas de relajacion que han sido un componente clave en siete de los diez articulos seleccionados.

En un mismo protocolo de autocuidado se han incluido diferentes tipos de técnicas, de esta forma no
se puede extraer conclusiones exactas sobre qué tipo de programa de autocuidado es més eficiente ni

tampoco saber con certeza si la mejora del paciente proviene por un tipo de técnica u otra.

22



Por otro lado, respecto a la duracion de las intervenciones también existe una gran disparidad. En los
estudios presentes se plasma desde una duracion minima de seis semanas, en los estudios de Van

1" y Saracoglu et al, 19 hasta una duracién méaxima de 12 semanas, en los estudios de F.

Ittersum et a
Salaffi et al.’®y M. Serrat et al."® De esta manera, no se puede concluir qué duracion de intervencion

es més eficiente en los pacientes con fibromialgia.

Por ultimo, analizando los resultados obtenidos, de los diez estudios seleccionados, en cinco de ellos
se han alcanzado diferencias significativas en las dos variables estudiadas. En los otros estudios de

1.¥* aun no mostrandose estas diferencias

Bourgault et al, ?* Erika Giannotti et al.® y Van Ittersum et a
significativas es de destacar, que no ha habido un agravamiento de estas variables o ha habido

mejoras.

Examinando la literatura encontrada se ha comprobado que se lleva investigando sobre los efectos de
los programas de autocuidado en FM durante muchos afios siguiendo en la actualidad. Sin embargo se
necesitan mas estudios para ver la eficacia de estos programas sobre todo a un largo plazo a pesar de

que los que hay actualmente puedan resultar eficientes en determinados pacientes.
5.1 Limitaciones del estudio

En este apartado se comentan las limitaciones encontradas durante el estudio influyendo de esta forma

en los resultados obtenidos.

Los criterios de exclusion implementados, el descarte de aquellos estudios en los que los pacientes

padecian otras enfermedades, eliminando por lo tanto informacion de interés de la literatura cientifica.

La falta de evaluacion a largo plazo se ha visto considerada como otra limitacion. Es verdad que en
ciertos articulos se presenta un periodo de seguimiento de 12 meses, aun asi no es suficiente para saber
con certeza la eficacia de la intervencion a largo plazo para una enfermedad tan compleja y cronica
como es la fibromialgia. Por lo tanto, se necesitan mas estudios para definir una mejor estrategia de

prescripcidn de intervenciones a largo plazo, y mejorar la adherencia al tratamiento.
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De igual forma tanto el ndmero reducido de la muestra como la alta tasa de abandonos en

determinados articulos también se podria considerar una limitacion.

Hay que considerar que el grupo control disponia de un tratamiento habitual a veces incluso similar al
grupo experimental o con introduccion de farmacos, cuando lo ideal es que no tengan intervencion o

tengan efecto placebo.
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6. CONCLUSION

Examinando la literatura encontrada se ha comprobado que se lleva investigando a cerca de la FM Y
los programas de autocuidado durante muchos afios siguiendo en la actualidad. Sin embargo se
necesitan méas estudios para ver su eficacia sobre todo a un largo plazo a pesar de que los estudios

actuales puedan resultar competentes en determinados pacientes.

La variedad de posibilidades existentes para la valoracion del dolor y la calidad de vida se ha visto
presente en los estudios analizados. Utilizando la NRS, el BPI, la PCS, la SAPS y el algdmetro para la
valoracion del dolor; como el FIQ o el FIQR, el SF-12v2, la SF-36, el HAQ y el EuroQol para la

evaluacion de la calidad de vida.

Debido a la multitud de técnicas diversas en los estudios como la duracién de cada una de ellas, no se
ha podido instaurar un protocolo tipo. La realizacion de ejercicio fisico y/o su promocion, la educacion
del paciente y el papel activo de ellos fueron de vital importancia en la mayoria de los articulos

estudiados.

Los programas de automanejo han dado resultados heterogéneos. No obstante, es necesaria una mayor
investigacion para obtener resultados mas convincentes mediante un andlisis exhaustivo. En
conclusion, se muestra una vision positiva aunque se requiere mas investigaciones acerca de este tema

en un futuro.
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8. ANEXOS

A continuacién se muestran los anexos del trabajo presente.
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ANEXO 1. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA COMPLETAS

PUBMED-MedLine

Primera linea de busqueda:(*'Fibromyalgia”[Mesh]) AND (*'Self-
Management''[Mesh] OR "'Self Care"[Mesh]) AND (*'Pain’'[Mesh] OR
"Quality of life" [Mesh]) AND ""Random*""*
Segunda linea de busqueda: (*'Fibromyalgia'[tw]) AND (*'Self-
Management"'[tw] OR ""Self Care"'[tw] OR "'Self Treatment"[tw] OR
"Home*"'[tw] OR "Education' [tw]) AND (*'Pain" [tw] OR "Quality of
life'" [tw]) AND ""Random*"

Cochrane Library

#1
#2
#3
#4
#5
#6
#7
#8
#9

MeSH descriptor: [Fibromyalgia] explode all trees
MeSH descriptor: [Self-Management] explode all trees
MeSH descriptor: [Self Care] explode all trees

MeSH descriptor: [Education] explode all trees

MeSH descriptor: [Quality of life] explode all trees
MeSH descriptor: [Pain] explode all trees

(#2 OR #3 OR #4)

(#5 OR #6) 93960

(#1 AND #7 AND #8)

Se han formulado dos lineas de busqueda, para posteriormente unirlas en una
Unica linea. En una primera linea de basqueda se utilizaron los tesauros
[Mesh] “Fibromyalgia”, “Self-Management”, “Self Care”, “Pain” y “Quality
of life”. Para la segunda se emplearon los términos libres “self treatment”,
“home” y “education” a los que se le asigno la etiqueta [tw]. Por tltimo,
como limite se establecio “randomized controlled trial”.

Partiendo de la estrategia utilizada en Pubmed, se cambiaron los términos
libres [tw] con la opcion Search all Text. Las etiquetas Mesh en este caso no
se modificaron.
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BVS (Biblioteca Virtual de Salud)
mh:(“fibromyalgia” AND “self-management” AND “self care”) OR

tw:(“fibromyalgia” AND (“self-management” OR “self care”) AND
(“pain” OR “quality of life)) AND random*

WOS (Web of Science)

TS= (""Fibromyalgia' AND (*'Self-Management' OR "'Self Care'") AND

(""Pain™ OR "Quality of life'))
Science Direct
mh:(“fibromyalgia” AND “self-management” AND “self care”) OR

tw:(“fibromyalgia” AND (“self-management” OR “self care”) AND
(“pain” OR “quality of life)) AND random

Partiendo de la estrategia usada en Pubmed, se sustituyeron los tesauros
[Mesh] por la etiqueta mh: y las etiquetas [tw] por Tw. En la basqueda
avanzada se utilizé los operadores boleanos AND y OR tanto para los
tesauros como para los términos libres. Ademas, se usaron como filtro las
bases IBECS y LICACS.

Partiendo de la estrategia de Pubmed, se modificaron las etiquetas [tw]
sustituyéndolas por TS= siendo las etiquetas de los tesauros eliminadas
directamente.

TABLA 1. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDAS ELABORADAS EN LAS DIFERENTES BASES DE DATOS,

RESULTADOS OBTENIDOS E INCLUDIOS EN LA REVISION. N (NUMERO)
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ANEXO 2. CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO: AUTOR, ANO, PAISY DISENO

Caracteristicas del estudio

Van Ittersum et al. 2013 Bélgica ECA

F. Salaffi et al. 2015 Italia ECA

Bourgault et al. 2015 Canada ECA

Jesus Barrenengoa — 2021 Espafa ECA
cuadra et al.

S.B de Lorena et al. 2022 Brasil ECA

TABLA 2. CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO. ECA (ENSAYO CLINICO CONTROLADO
ALEATORIZADO)
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ANEXO 3. CALIDAD DE LA EVIDENCIA

Criterio de evaluacion Puntuacion total
(items)

Erika Giannotti et al.

Haugmark et al.

Saral et al.

Saracoglu et al.

M. Serrat et al.

1)Criterios de eleccién; 2) Asignacion al azar; 3) Enmascaramiento de la asignacion; 4)Equivalencia de grupos; 5)Enmascaramiento de los sujetos;
6)Enmascaramiento de los terapeutas; 7)Enmascaramiento del evaluador; 8)Nivel de atricion de la muestra menos al 15%; 9) Se presenta resultados
de todos los sujetos; 10) Informa pruebas de comparacion entre grupos; 11) Informa de resultados exactos y variabilidad

TABLA 3. CALIDAD DE LA EVIDENCIA.
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ANEXO 4. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

Caracteristicas ienerales de la muestra

Van GE: 53 (no especifica) GE: 47,6 £ 9,1 afios GE: 50/53 M

Ittersum et GC:52 (no especifica) GC: 45,8 + 9,8 afios GC: 48/52 M
F. Salaffl et GE: 38 (acabaron 36) GE: 48,3 £ 11,3 afios GE: 34/36 M
GC: 38 (acabaron 36) GC:34 + 94,4 afios GC: 33/36 M

Bourgault  GE: 29 (acabaron 20) GE: 49,98 * 9,23 afios GE: 26/28 M
et al. GC: 29 (acabaron 23) GC: 46,74 £ 11,42 afos  GC: 26/28 M




Jesus
Barrenengo
a—cuadra
et al.

Saracoglu et
al.

S.B de
Lorena et
al.

M. Serrat et
al.

GE: 70 (acabaron 68)
GC: 69 (acabaron 67)

GE: 20 (acabaron 19)
GC: 20 (acabaron 17)

GE: 23 (acabaron 19)
GC: 21 (acabaron 21)

GE1: 110 (acabaron 100)
GE2.: 110 (acabaron 100)

GC: 110 (acabaron 98)

GE: 52,3 + 9,2 afios
GC: 51,4 £10,2 aios

GE: 44.25+7.87 afios
GC: 41.44+11.35 afos

GE: 46.47 + 7.01 afos
GC: 46.38 £ 5.79 afos

GE1: 52,78 + 8.64 afios
GE2: 52,54 + 9.78 afios
GC: 53,48 + 8,93 afios

GE: 68/70 M
GC: 63/69 M

Mujeres

Mujeres

GE1: 109/110 M
GE2: 107/110 M
GC: 103/110 M

FM

FM

FM

FM

TABLA 4. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA. GE (GRUPO EXPERIMENTAL), GC (GRUPO CONTROL), M

(MUJERES), GELP (GRUPO EXPERIMENTAL LARGO PERIODO), GECP (GRUPO EXPERIMENTAL CORTO PERIODO)
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ANEXO 5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE LOS ESTUDIOS ANALIZADOS

Autor Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Van Pacientes mayores de edad entre 18 — 65 afios Mujeres embarazadas.
Ittersum et  diagnosticados con FM segun los criterios de
al. ACR.
Pacientes que entendieran el idioma holandés.
Pacientes mayores de edad entre 35 y 65 afios Pacientes con diabetes, alteraciones muscoloesqueléticas
Erika con diagnostico de FM segun los criterios de severas, osteoporosis grave u otras enfermedades
Giannotti et  2010. Pacientes con IMC entre 18 y 35 kg/m2.  reumaéticas que la incluyan. Pacientes con cirugias
al. (ortopédica, cadera, rodilla columna) en el afio anterior.
Pacientes con necesidad de utilizar dispositivos de
asistencia para AVD. Pacientes que hayan ido a
rehabilitacion o hayan cambiado la medicacion habitual
farmacoldgica 3 meses antes del proyecto.
Pacientes mayores de edad entre 18 — 65 afios Pacientes con diversas enfermedades: cardiovascular,
F. Salaffiet  que cumplian los criterios de clasificacion hipertension o trastornos tiroides no controlados,
al. segun ACR. Puntuaciéon >4 de dolor en la afecciones reumaticas inflamatorias, enfermedad
NRS. Pacientes con dosis estables de pulmonar croénica, esquizofrenia u otras psicosis. Ademas,
medicacion >4 semanas, colaboradores para pacientes con ideas suicidas, con cirugia propuesta
limitar el uso de esta. durante el plan del programay la participacion durante
>3 dias de ejercicio moderado.
Haugmark  Pacientes mayores de edad entre 20 — 55 afios Pacientes con enfermedad psiquiatrica grave o cualquier
eta. con diagnostico de FM segun los criterios de otra grave. Pacientes con enfermedad reumatica

2010.

inflamatoria. Pacientes sin trabajo mas de 2 afios
consecutivos. Pacientes que no entendian ni escribian
noruego.
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Bourgault et
al.

Saral et al.

Jesus
Barrenengoa
—cuadra et
al.

Saracoglu et
al.

Pacientes con 18 afios 0 mas. Pacientes con
diagnéstico médico de FM durante al menos 6
meses. Intensidad de dolor moderada (4/10) al
menos siete dias antes de la inscripcion en el
tratamiento. No introduccion de analgésicos
durante las semanas de intervencion.

Pacientes mujeres entre 25 — 60 afios
diagnosticadas con FM segun los criterios de
1990, con seguimiento durante al menos 6
meses después del diagndstico. Intensidad del
dolor al menos (5/10).

Asistencia por lo menos cinco afos de en
educacion primaria.

Pacientes adultos diagnosticados con FM segln
los criterios ACR. Pacientes con sintomas al
menos 3 meses antes y sin otros trastornos.

Pacientes mayores de edad diagnosticados con
FM por el ACR de 2010/2016. Pacientes
nativos de Turquia.

Mujeres embarazadas o lactantes. Pacientes con presencia
de un cancer, enfermedades metabdlicas no controladas y
otros trastornos fisicos o psiquicos. Pacientes con litigios
pendientes en relacion con reclamo del paciente por pagos
por incapacidad.

Pacientes con diagnostico previo de enfermedad
endocrina, infecciosa, inflamatoria o neuromuscular.
Pacientes con comorbilidades fisicas y enfermedades
psiquiatricas graves.

Antecedentes de trauma severo. Pacientes con
enfermedades hepéticas o renales. Malignidad. Embarazo.

Pacientes con deterioro cognitivo o trastornos
psiquiatricos.

Pacientes con trastornos mentales o psicoldgicos graves.
Pacientes con pérdidas de audicion y/o de vision.
Pacientes que se negaran a cumplir el tratamiento
habitual, y ser analfabetos.
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M. Serrat et Pacientes entre 10 — 75 afios de edad Pacientes con comorbilidades, trastornos mentales graves
al. diagnosticados segun los criterios de inclusion o enfermedades neurodegenerativas.
2010/2011. Pacientes con sintomas presentes
durante 3 meses antes, sin trastornos. Pacientes
que entiendan espafiol y firmen el
consentimiento informado.

TABLA 5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE LOS ESTUDIOS ANALIZADOS. FM
(FIBROMIALGIA); AVD (ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA)
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ANEXO 6. CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION

Autor Tratamiento Intensidad, Repeticiones, Frecuencia Duracién de  Duracién de la
Series la sesion intervencion

- GE:PNE
o Folletos educativos sobre la
fisiologia del dolor y la
sensibilizacion central
e Consejos para llevarlos a cabo en
sus AVD
e Informacidn sobre técnicas de
relajacion n/m n/m n/m 6 semanas
» Relajacion muscular
progresiva
» Meétodo de visualizacion
» Entrenamiento autogénico
- GC: Tratamiento de educacién en

Van lttersum et al.

relajacion
- GE: e Programa de ejercicios:
e Educacion del paciente sobre la - Estiramientos: 2 series de
enfermedad: conocer sus 10 repeticiones
caracteristicas, sintomas, - Movilizaciones: 2 series -
Erika Giannotti et diagndstico y tratamiento 10 repeticiones 2 veces/semana 60 minutos 10 semanas
al. Programa de ejercicio - Bicicleta estatica: 10’ al
Ejercicio aerébico 70% de la FC méx.

Ejercicios de fortalecimiento
Movilizacion activa y pasiva
Estiramientos

vVVvvy?®

41



e Técnicas respiratorias

- GC: Tratamiento habitual

- GE

e Programa de
entrenamiento aerébico

e Programas de educacion
» Caracteristicas de la FM - 60 - 120 min/ semana de
» Aprendizaje de técnicas de 60 a 85% de la FC méx.
autocontrol e Programa de fuerza
> Discusion soluciones — problemas muscular 2 veces/semana n/m 12 semanas
F. Salaffi et al. en la vida cotidiana - 1serie de 10 repeticiones
e Entrenamiento aerébico con - Alinicio: extremidades
ejercicios combinados superiores (1-3kg) /
e Entrenamiento de fuerza extremidades inferiores
e Estiramientos (3 — 5kg); subiendo 1kg
e Tratamiento farmacologico por semana
- GC:Tratamiento habitual
- GE:PVT
e Programas de educacion al
paciente
e Meditacion de atencion plena
» Exploracion corporal
Haugmark et al. > Meditacion in situ y caminando n/m 10 sesiones 3-4h n/m

» Ejercicios de yoga suave
» Escucha de meditacion en audio
en sus AVD
e Asesoramiento individual respecto
al ejercicio y actividad fisica

semanales + 1
sesion 6 meses
después

42



GC: Tratamiento habitual

GE: PASSAGE
Herramientas psicoeducativas

Técnicas relacionadas con la TCC
Actividades de ejercicio adaptadas

al paciente )
Préactica de relajacion 8 sesiones
Bourgault et al. e Técnicas respiratorias durante 11
e Sesion adicional de discusion de n/m semanas + 1 2,5h 11 semanas
tratamiento farmacolégico y no sesion 6 meses
farmacoldgico después
e Demostracion en video y folletos
del programa para casa
- GC: tratamiento habitual con
posibles cambios en el tratamiento
farmacolégico
- GE: tratamiento multicomponente e Caminata de bajo - Glcorto
e Educacion de neurociencia del impacto P'a_201 o
dolor sobre EM 3 dias / semana durante sesiones
) . 20 - 30° - Gllargo
¢ T?I’ap.IB: de EJ(,EF(.IICIO e Ejercicios fuerza, plazo: 12
> Ejercicio aerobico estiramiento y técnicas sesiones +
» Entrenamiento de fuerza de relajacion programa 2/3h n/m
Saral et al. » Estiramientos 5dias/semanas domiciliario
e Técnicas de relajacion 2 veces/ dia

Programa de ejercicios
individualizados a domicilio

5 repeticiones cada
gjercicio
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(caminata de bajo impacto)
e Terapia cognituva conductual
- GC: tratamiento habitual

- GE:ENP
e Intervencion educativa basado en el
abordaje del dolor crénico
JesUs Barrenengoa e Trabajo de propiocepcion:
—cuadraetal. ejercicios de movimiento
consciente n/m
e Continuaron con el tratamiento
habitual
» Tratamiento farmacolégico
> Ejercicio adaptado al paciente

- GC: tratamiento habitual

6
sesiones/semana

2h

n/m

- GE: PNE

e Sesiones didacticas educativas
sobre la FM

» Como hacer frente a los sintomas
de la enfermedad

e Promocion de la actividad fisica 'y
el ejercicio n/m

Saracoglu et al. e Tratamiento habitual: tratamiento

farmacoldgico

- GC: tratamiento habitual

1 vez/semana

40-45min

6 semanas
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- GE: PSCSP e Autoestiramientos

e Informacién/ preparacion fisica: - Al principio 3 series de
Técnicas de relajacion y bienestar, 307, después 457y 17
pautas para la realizacion de
actividades cotidianas, prevencion
de la intensificacion de sintomas

e (Ganancia de flexibilidad: auto
estiramientos

e Préctica de liberacion del tejido
S.B de Lorenacet miofascial

al. e Técnicas preparatorias para el 1 vez/semana 90 minutos 10 semanas

estiramiento: respiracion
diafragmatica, relajacién muscular
activa, automasaje y compresas
calientes

e Material de apoyo (kits
autocuidado, guias de consejo, etc.)

- GC: tratamiento habitual con
supervision de medicacién

- GE1: FIBROWALK + TAU
e Ejercicio fisico terapéutico
e Educacion del paciente para el
M. Serrat et al. autocuidado n/m 1 vez/semana 60 minutos 12 semanas
PNE
e TCC: reestructuracion cognitiva
Técnicas de mindfulness
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- GE2: MPP + TAU
e Misma intervencién que el GI1
excepto: mindfulnessy TCC

GC: Tratamiento habitual

TABLA 6. CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION. GE (GRUPO EXPERIMENTAL); GC(GRUPO CONTROL); AVD (ACTIVIDADES VIDA
DIARIA); N/'M (NO MENCIONADO); FC MAX (FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA); MIN (MINUTOS); KG (KILOGRAMOS); H (HORAS); TCC
(TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL); FM (FIBROMIALGIA).
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TABLA 7. MEDICIONES, SEGUIMIENTOS Y RESULTADOS

Autor Herramientas de medicion Resultados Seguimiento
Van Ittersum et al. e FIQ e Dolor Domiciliario. Por correo electronico
e PCS > No se muestran diferencias significativas, mostrando un o llamadas telefonicas.
tamafio de efecto pequefio Seguimiento posterior a la
- Post —intervencion: d de Cohen =0.21 intervencion y 6 meses después
- Seguimiento: d de Cohen = 0.18
¢ No se muestra diferencias significativas, mostrando un
tamanio de efecto pequefio
- Post-intervencién: d de Cohen=0.27
- Seguimiento: d de Cohen = 0.02
- No se muestran diferencias clinicamente relevantes
e VAS e Dolor: Continuo y presencial.
e FIQ - Muestran mejorias Seguimiento al mes de tratamiento
e HAQ - No mostraron diferencias significativas en GE como a los 6 meses post- tratamiento

Erika Giannotti et

CaVv:
Muestran mejorias

al. - Nose muestran diferencias significativas en GE
» Capacidad funcional
- Muestran mejorias pero no diferencias significativas en
GE; mientras que el GC se mantuvo en sus niveles
e FIQR o Dolor: se muestras mejoras significativas Continuo y presencial.
e SAPS - 12 semanas: p < 0.0167 Seguimiento a los 3 meses post-
F. Salaffi et al. e CaV: se muestras mejoras significativas tratamiento

12 semanas: p < 0.0006
Las mayores mejoras en GE de forma general se
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encontraron en la semana 9

e VAS
¢ NRS

e EuroQol
Haugmark et al.

e Dolor:
» Muestran diferencias significativas a CP, pero no a LP
(VAS)
- 3 meses: p=0.03
- 12 meses: p=0.77
» Muestran diferencias significativas a LP, pero no a
corto plazo (NRS)
- 3meses: p=0.19
- 12 meses: p=0.05
e CaV: sin cambios significativos entre grupos

- 3 meses: p= 0.86
- 12 meses: p=0.48

e No se muestra diferencias clinicamente significativas
entre los grupos

Continuo y presencial.
Seguimiento a los 3 y 12 meses post-
tratamiento

NRS
BPI

FIQ

Bourgault et al. The Estandar SF -12

¢ Intensidad del dolor: comparacion entre GE — GC no
mostraron diferencias significativas
- 11 semanas: p <0.537
- 3 meses: p<0.665

e Interferencias del dolor: comparacion entre GE — GC no
mostraron diferencias significativas
- 1l semanas: p<0.958
- 3 meses: p<0.988

Continuo y presencial.
Semanalmente conferencias
telefénicas. Seguimiento al final de
la intervencion y a los 3 meses de
esta. De forma adicional: alos 6y 12
meses post-tratamiento
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e CaV: comparacion entre grupos, no mostraron
diferencias significativas
11 semanas: p <0.950/p<0.45
3 meses: p<0.930/ p<0.505

e Percepcidn del dolor: se reportaron diferencias
significativas
11 semanas: GE (72.7%) / GC (8%), siendo p < 0.001
3 meses: GE (61.9%) / GC (13%), siendo p < 0.0008

e Percepcion CaV: se reportaron diferencias significativas
11 semanas: GE (77.3%) / GC (20.0%), siendo p < 0.001
3 meses: GE (38.1%) / GC (87%), siendo p < 0.02016

e Percepcion global a los 6 meses:
Mejorias: GE (33.3%) / GC (47.6%)
Estables: GE (23.8%) / GC (38.1%)

Saral et al.

Cuestionario FIQ
SF-36

VAS

Algometria

e Dolor: muestran diferencias significativas entre grupos, ~ Continuo, presencial y domiciliario.

siendo p < 0.001 (EVA) Seguimiento a los 6 meses post —
GELP vs GC: p <0.001 tratamiento
GECP vs GC: p<0.001
» Algometria

GELP vs GC: p<0.029
GECP vs GC: p<0.002
e CaV: muestran diferencias significativas entre grupos
GELPvs GC: p =0.011
GECP vs GC: p=0.015
e Funcionamiento fisico: solamente se muestran
diferencias significativas en GELP vs GC, siendo
p <0.007

49



JesUs Barrenengoa
—cuadraetal.

FIQ
BPI

HAQ

Dolor: muestran un tamafio del efecto grande al mes del
tratamiento, siendo d de Cohen =1.22; y a los 12 meses
siendo d de Cohen =0.89

CaV: muestran diferencias significativas al mes, alos 6y
12 meses del tratamiento siendo p < 0.0001

Capacidad funcional: muestra un tamarfio del efecto
grande al mes de tratamiento, siendo d=0.9; y a los 12
meses siendo d = 0.89

Continuo y presencial.
Seguimiento al finalizar el
tratamiento, y a los 6 y 12 meses
post- tratamiento

Saracoglu et al.

FIQ
Algémetro digital

Dolor: se muestran diferencias significativas siendo

p < 0.05 en todas las regiones medidas en relacion al PPT
en el GE con respecto al GC excepto la mano.

CaV: se muestran diferencias significativas en el GE y
GC, siendo p < 0.001 al finalizar la intervencion y a las
12 semanas post-tratamiento

Continuo y presencial.

Seguimiento al finalizar la
intervencion y a las 12 semanas post-
tratamiento

S.B de Lorenacet al.

VAS
Cuestionario FIQ

CaV: cambios significativos entre GE — GC,
siendo p < 0.002
Subitem dolor: mejoras significativas entre grupos
siendo p < 0.0021
Dolor: mejoras no significativas entre grupos siendo
p < 0.088

Continuo y presencial.
Seguimiento al finalizar la
intervencién + 2 semanas posteriores

M. Serrat et al.

FIQR
VAS
SF-36

Dolor: muestran diferencias significativas entre grupos
GE1vs GC: p<0.001
GE2 vs GC: p=0.002
CaV: muestran diferencias significativas entre grupos
siendo p <0.001
GE1 vs GC: p <0.001

Domiciliario. A través de
cuestionarios semanales, llamadas o
por correo electrénico.

Seguimiento al finalizar la
intervencion y a los 3 meses post —
tratamiento
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- GE2vs GC: p<0.001
e Funcionamiento fisico: se muestran diferencias
significativas entre GE1 vs GC, siendo p < 0.001

TABLA 7. MEDICIONES, SEGUIMIENTOS Y RESULTADOS. GE (GRUPO EXPERIMENTAL); GC (GRUPO CONTROL); N/M (NO MENCIONADO); NRS
(STANDARDIZED NUMERICAL RATING SCALE); BPI (MODIFIED BRIEF PAIN INVENTORY); FIQ (FIBROMYALGIA IMPACT QUESRIONNARIE); VAS

(VISUAL ANALOGUE SCALE); CaV (CALIDAD DE VIDA); GELP (GRUPO EXPERIMENTAL LARGO PERIODO); GECP (GRUPO EXPERIMENTAL CORTO
PERIODO)

51



