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RESUMEN 

 

 

 

 

Introducción: la fibromialgia (FMS) es una afección crónica caracterizada por dolor crónico 

generalizado, alteración del sueño y fatiga, entre otros. La educación al paciente se recomienda 

como tratamiento de primera línea para las personas que sufren esta dolencia. 

Objetivos: Analizar la evidencia científica disponible acerca de la efectividad de la terapia 

educativa sobre la kinesiofobia en pacientes con fibromialgia. Examinar las herramientas de 

medición sobre la variable de estudio. Analizar los programas de educación empleados. Describir 

los resultados obtenidos. 

Material y métodos: se llevó a cabo una revisión sistemática, utilizando la estrategia PICOS para 

formular la pregunta de investigación. Las bases de datos utilizadas para las búsquedas fueron: 

Pubmed, Cochrane Library, Scopus, Web of Science y Biblioteca Virtual en Salud (BVS). Se 

usaron diferentes términos Mesh y términos libres para confeccionar las búsquedas. Solo se 

incluyeron en la revisión ensayos clínicos aleatorizados (ECAs). 

Resultados: la revisión incluyó cuatro estudios, de los cuales tres no mostraron mejoras 

significativas. Aún así, los programas educativos obtuvieron mejores puntuaciones de kinesiofobia 

que los controles. 

Conclusión: Los resultados de la revisión no han sido concluyentes. No se ha podido determinar un 

tratamiento educativo tipo basado en la evidencia que mejore la kinesiofobia en pacientes con 

fibromialgia. Se necesita más evidencia al respecto para llegar a conclusiones de más peso.  

Palabras clave: “fibromialgia”, “terapia educativa”, “kinesiofobia”, “educación en neurociencias 

del dolor”. 
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ABSTRACT 

 

 

 

 

Introduction: Fibromyalgia (FM) is a chronic condition characterized by widespread chonic pain, 

sleep disturbance, and fatigue, among others. Patient education is recommended as a first-line 

treatment for people suffering from this condition. 

Objectives: Analyze the available scientific evidence about the effectiveness of educational therapy 

on kinesiophobia in patients with fibromyalgia. Examine the measurement tools on the study 

variable. Analyze the education programs used. Describe the results obtained. 

Material and methods: a systematic review was carried out, using the PICOS strategy to formulate 

the research question. The databases used for the searches were: Pubmed, Cochrane Library, 

Scopus, Web of Science (WOS) and Biblioteca Virtual en Salud (BVS). Different Mesh terms and 

free terms were used to create the searches. Only randomized clinical trials (RCTs) were included in 

the review. 

Results: The review included four studies, of which three did not show significant improvements. 

Still, the educational programs had better kinesiophobia scores than the controls. 

Conclusion: The results of the review have been inconclusive. It has not been possible to determine 

a type of evidence-based educational treatment that improves kinesiophobia in patients with 

fibromyalgia. More evidence is needed in this regard to reach stronger conclusions.  

Keywords: “fibromyalgia”, “education therapy”, “kinesiophobia”, “pain neuroscience education”. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

 

El síndrome de fibromialgia (FMS) es una afección cuya definición, clasificación y diagnóstico 

sigue bajo discusión (1). La clínica que más define dicha dolencia es el dolor crónico generalizado 

(2-4). Aunque se definen también como síntomas principales los trastornos del sueño y la tendencia 

al agotamiento (tanto físico como mental) (5). 

 
 

Durante años, se pensó que el dolor generalizado de esta enfermedad lo causaba la inflamación del 

tejido fibroso de los músculos, y por ello se acuñó el término “fibrositis”. (6) 

Actualmente la patogénesis de la enfermedad sigue sin conocerse bien (7-9). Se ha demostrado que 

los pacientes con fibromialgia (FM) presentan un umbral del dolor más bajo, esto supone que podría 

haber alteración en el procesamiento del dolor (7, 10, 11). La teoría más aceptada considera que el 

mecanismo principal es la sensibilización central, donde las vías ascendentes del dolor facilitan la 

nocicepción y las vías inhibitorias descendentes son disfuncionales (9-11). 

Se sabe que están involucrados algunos componentes del sistema nervioso central, periférico y 

autónomo (11); además de factores genéticos, inmunológicos, inflamatorios, endocrinos y 

psicosociales (7). 

 
 

La prevalencia media mundial de fibromialgia se estima que es de 2,7%. En relación al sexo, en 

mujeres la prevalencia media fué de 4,2%, y en hombres de 1,4% (12). En España, varios estudios 

epidemiológicos concluyeron una prevalencia media de 4,2-4,5% en mujeres y 0.2-0.3% en 

hombres (13, 14). La relación mundial mujer:hombre es de 3:1. (12) 

En cuanto a la edad, la evidencia respalda que la prevalencia máxima es la mediana edad o después 

de los 50 años. (13-15) 
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En 1990 se publicaron unos criterios de clasificación por parte del ACR (American College of 

Rheumatology). Estos criterios se caracterizan por la aparición de los “tender points” o puntos 

sensibles, 18 puntos de sensibilidad repartidos por el cuerpo. (3) 

Veinte años después, se decidieron nuevos criterios, esta vez más orientados al diagnóstico clínico. 

Se eliminaron los puntos sensibles y se basaron en el índice de dolor generalizado y la escala de 

gravedad de los síntomas (4). En 2016 se revisaron estos últimos criterios junto con las 

modificaciones de 2011 y formaron un conjunto de criterios con doble utilidad: diagnóstico y 

clasificación. (16) 

 

La fibromialgia afecta a múltiples factores de la vida de los que la padecen, por lo que se necesita un 

enfoque multidisciplinario para tratarla en su totalidad (17). 

Actualmente, la farmacoterapia está enfocada a mitigar síntomas, ya que no hay ningún fármaco 

específico para la fibromialgia (18). Las terapias no farmacológicas con mejor evidencia son la 

educación y el ejercicio, además de la terapia cognitivo conductual. (19-21). Se recomienda la 

educación al paciente combinada con otras terapias no farmacológicas como primera línea de 

tratamiento (19). 

Se ha evidenciado, que agregar terapia de educación en neurociencias del dolor a un tratamiento 

multimodal da buenos resultados (22). Además, las guías de práctica clínica de esta enfermedad 

incluyen esta terapia. (19, 20) 

 

 

La kinesiofobia se define como miedo al movimiento o a la actividad física. Esta comorbilidad suele 

aparecer ante un dolor duradero, un dolor no atribuido a una lesión (23). En estos casos el paciente 

identifica el dolor como una amenaza e intenta evitarlo, produciendo una serie de consecuencias 

físicas y psicológicas que retrasarán su recuperación. (23) 

Se ha demostrado una asociación entre variables como la gravedad de los síntomas, el índice de 

masa corporal (IMC) y los niveles de vitamina D con la kinesiofobia en pacientes con fibromialgia. 

(24) 
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Como hemos mencionado en apartados anteriores, la kinesiofobia es un factor que se recomienda 

tener en cuenta a la hora de tratar a pacientes con fibromialgia (24). Se ha observado que los 

programas de educación al paciente, además de aportar información sobre la enfermedad y sobre los 

procesos responsables del procesamiento erróneo del dolor, también mejoran la intensidad del dolor 

en pacientes con fibromialgia. Aunque no está muy claro qué efecto tienen sobre variables 

psicológicas como la kinesiofobia (25). Por ello, se necesita aumentar la evidencia y observar las 

posibles mejoras que la educación puede aportar a esta comorbilidad. 
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2. OBJETIVOS 

En esta revisión sistemática se plantean los siguientes objetivos: 

 
 
 

 
Objetivo principal: 

 

- Analizar la evidencia científica disponible acerca de la efectividad de la terapia 

educativa sobre la kinesofobia en pacientes con fibromialgia. 

 
 

 
Objetivos secundarios: 

 

- Examinar las herramientas de medición de la kinesofobia. 

 
- Analizar los diferentes programas de educación estudiados sobre la fibromialgia. 

 

- Describir, cualitativamente, los resultados obtenidos. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

Para conseguir los objetivos propuestos se llevó a cabo una revisión sistemática siguiendo las 

directrices de la declaración PRISMA (Preferred Reporting for Systematic reviews and 

Meta-Analyses) para Revisiones Sistemáticas y Meta-análisis. (26) 

 
El presente estudio ha sido aprobado por la Oficina de Investigación Responsable de la Universidad 

Miguel Hernandez de Elche con el COIR (Código de la Oficina de Investigación Responsable) : 

TFG.GFI.JEFG.MGR.240411. 

 
 

3.1 Diseño del estudio 

 

 

 

La metodología de esta revisión sistemática se basa en la estrategia PICOS, usada para formular 

preguntas de investigación. Para ello, debemos tener en cuenta 5 elementos fundamentales (figura 

1). 

 

 
FIGURA 1: estrategia PICOS para la formulación de preguntas de investigación. 

 
 
 

3.2 Fuentes documentales utilizadas 
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Se utilizaron las siguientes bases de datos para realizar las búsquedas: Pubmed, Cochrane Library, 

PEDro, Scopus, Web of Science (WOS) y Biblioteca Virtual en Salud (BVS). Adicionalmente, se 

realizó una búsqueda en abanico. 

 
 

3.3 Estrategias de búsqueda 

 

 

 

Para realizar las diferentes estrategias de búsqueda, se usaron los siguientes términos Mesh: 

“Fibromyalgia”, “Chronic pain”, “Education”, “Patient Education as Topic”, “Health 

Education”, “Education Department, Hospital”, “Self-Management”, “Self-care” y “Counseling”. 

Además también añadimos los términos libres citados a continuación: “Widespread pain”, 

“Musculoskeletal  pain”,  “Fibromyositis”,  “Fibrositis”,  “Patient  Education Handout”, 

“Self-treatment”, “Pain education”, “Therapy education”, “Educational intervention”, “Coping 

strategies”, “Coping skills”, “Home”, “Teach”, “Advice”, “Inform”, “tele*”, “internet*”, “web” 

y “Pain neuroscience education”. 

 
Estos términos fueron combinados con los operadores booleanos AND y OR, y se les añadió 

la etiqueta correspondiente dependiendo de la base de datos y la línea de búsqueda realizada. 

En algunas líneas de búsqueda, incluimos el término “Random*” al final, con el objetivo de centrar la 

búsqueda en ensayos clínicos aleatorizados. 

Para tener una vista más detallada de las búsquedas consultar Anexo 1. 

La última búsqueda se realizó el día 16 de abril de 2024. 

 
 

3.4 Criterios de inclusión 

 

 

 

- Ensayos clínicos aleatorizados que estén publicados en revistas internacionales de revisión por pares. 
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- Estudios sobre pacientes diagnosticados de fibromialgia, mayores de edad, de cualquier sexo y raza. 

- Estudios que analicen la efectividad de la terapia educativa sobre la kinesofobia. 

 
 
 

3.5 Criterios de exclusión 

 

 

 

- Estudios que combinen los programas educativos con otra terapia. 

 
- Pacientes diagnosticados de fibromialgia y de otra patología. 

 

 
3.6 Proceso de selección de los estudios 

 

 

 

Una vez realizadas las búsquedas en las diferentes bases de datos, se utilizó el programa “Rayyan” 

para la eliminación de los artículos duplicados. A continuación, se procedió a la lectura de título y 

resumen, aceptando los estudios que cumplían con los criterios de inclusión. Por último, se realizó 

una lectura a texto completo de los estudios, aplicando los criterios de inclusión y exclusión 

establecidos. 

 
 

3.7 Extracción de datos 

 

 

 

Se extrajo la información necesaria de los estudios incluidos en la revisión sistemática. Las 

características generales de los estudios (autores, año de publicación, país, diseño), las propiedades 

de la muestra (número de sujetos, edad media, sexo, enfermedad), así como las características de las 

intervenciones realizadas en ellos y los resultados que obtuvieron. 

 
 

3.8 Calidad de la evidencia 

 

 

 

Para evaluar la calidad metodológica se utilizó la escala PEDro (27). Esta escala está compuesta por 

11 ítems, que evalúan la validez interna y externa de los ensayos. 
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Cada ítem es un punto, teniendo en cuenta que el primer ítem no puntúa, el total de puntos nos 

indicará si el estudio es de mala (< 4 puntos), regular (5-6 puntos), buena (6-8 puntos) o 

excelente (9-10 puntos) calidad metodológica. 
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4. RESULTADOS 

 

 

 

4.1 Proceso de identificación y selección de los estudios 

 

 

En base a las búsquedas realizadas en las diferentes bases de datos, se alcanzó un total de 48.687 

resultados. Una vez eliminados los artículos duplicados, se procedió a la lectura de título y resumen 

de los restantes (25.273). La mayoría de ellos fueron descartados por no cumplir con los criterios de 

inclusión y exclusión, quedando 30 estudios que se evaluaron a texto completo. De ellos, 26 fueron 

desechados por diferentes razones (ver figura 2), quedando 4 estudios incluidos en la síntesis 

cualitativa de esta revisión. 
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Abreviaturas: ECAs (Estudios Controlados Aleatorizados). 

 
FIGURA 2: Diagrama de flujo exponiendo las diferentes fases del proceso de selección. 

 
 
 

4.2 Características generales de los estudios incluidos 
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Seguidamente, se expondrán las características generales de los artículos incluidos. Para 

información más detallada, consultar Anexo 2. 

 
4.2.1. Autor, año y país. 

 

 

 

La muestra de artículos que componen esta revisión sistemática presenta variedad en año de 

publicación, autores y país de procedencia. Los años de publicación van en un rango desde el 2013 

hasta el 2021; siendo el más antiguo el estudio de van Oosterwijck et al. en Bélgica (28), y el más 

actual Saracoglu et al. en Turquía (29). 

 
 

4.2.2. Diseño del estudio 

 

 

Los cuatro estudios incluidos son ensayos clínicos aleatorizados, de acuerdo con los criterios de 

inclusión. 

 
 

4.3 Calidad de la evidencia 

 

La puntuación media total de los cuatro artículos es de 7,5 puntos. Lo que significa que la 

calidad media de la información detallada en la revisión es buena. 

De tal manera que la muestra está compuesta por dos artículos con una calidad metodológica 

buena (28, 29), uno de calidad regular (30) y uno de calidad excelente (31) 

Para obtener más información, consultar Anexo 3. 
 
 
 

4.4 Características de la muestra 

 

 

 

A continuación, se comentarán las diferentes propiedades de las muestras incluidas en la revisión. 

Para una mayor información, consultar Anexo 4. 
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4.4.1 Grupo y tamaño 

 

 

 

En total, los cuatro artículos suman 147 sujetos de muestra. 

 
Todos los estudios dividieron su muestra en dos grupos: grupo experimental y grupo control. 

El único estudio que recogió datos de dos muestras diferentes en dos momentos del año fue de 

Carvalho et al. (30), el resto trabajaron sobre una única muestra. 

 
 

4.4.2 Edad media 

 

 

 

La edad media de los estudios incluidos es: 45.85 (28), 56.25 (30) y 42.85 años (29). Kohn et al. no 

nos da este dato específico de los pacientes con fibromialgia incluidos (31). 

Siendo de Carvalho et al. el estudio con la edad media más alta (56.25 años) (30), y Saracoglu et al. 

con la edad más baja (42.85 años) (29). 

 

 
4.4.3 Sexo 

 

 

 

Todos los artículos presentaban variedad en sexos excepto Saracoglu et al., donde la muestra estaba 

compuesta solo por mujeres. (29) 

La suma total de la muestra de los estudios está conformada por 127 mujeres y 12 hombres. Como 

se puede observar, este dato no concuerda con la muestra total de sujetos, ya que uno de los estudios 

solo nos facilita el sexo de los pacientes que terminan la intervención. (30) 

 
 

4.4.4 Altura, peso, IMC 
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El único estudio que refleja estas variables es Saracoglu et al., estos datos no tuvieron diferencias 

significativas entre el grupo experimental y control. (29) 

 
4.4.5 Patología 

 

 

 

La mayoría de los sujetos de los cuatro artículos presentan un diagnóstico de fibromialgia, excepto 

Kohns et al. que incluía pacientes con fibromialgia y/o con dolor lumbar crónico (31). Se decidió 

incluirlo en la revisión ya que hay una diferenciación clara entre pacientes con fibromialgia y sin 

fibromialgia. Aclarar que solo se tuvo en consideración los resultados referentes a los pacientes con 

FM. 

De manera que, 50 de los 104 sujetos de la muestra presentan un diagnóstico de fibromialgia. (31) 

Varios estudios (28, 29) presentan como criterio de inclusión que el diagnóstico en fibromialgia siga 

los criterios del American College of Rheumatology (ACR). Otros, incluyen a sujetos que 

simplemente presentan el diagnóstico de esta enfermedad. (30, 31) 

 
4.5 Criterios de inclusión y exclusión 

 

 

 

Los siguientes apartados resumen la información extraída de los estudios con respecto a los 

criterios de inclusión y exclusión. Para ver más en detalle, consultar Anexo 5. 

 
 

4.5.1 Criterios de inclusión 

 

 

 

Todos los artículos coinciden en el diagnóstico de fibromialgia de los integrantes de la muestra. En 

concreto, van Oosterwijck et al. y Saracoglu et al. exigen que este diagnóstico siga los criterios del 

ACR (28, 29); y de Carvalho et al. solo acepta pacientes con una intensidad de dolor específica en la 

escala EVA (Escala Visual Analógica). (30) 
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4.5.2 Criterio de exclusión 

 

 

 

La presentación de otras enfermedades, trastornos, deterioros o alteraciones estructurales, es la 

razón de exclusión que más comparten los estudios. 

Por otro lado, tanto Saracoglu et al. como de Carvalho et al. incluyen exigencias relacionadas tanto 

con la asistencia a las intervenciones como con la voluntad de cumplir el tratamiento propuesto (29, 

30). 

 
 

4.6 Características de la intervención 

 

 

 

Este punto expone las características de las intervenciones de los ensayos clínicos incluidos en la 

revisión. Si se requiere de más información, consultar Anexo 6. 

 
 

4.6.1. Intervención aplicada 

 

 

Las intervenciones experimentales de van Oosterwijck et al. y Kohns et al., presentan una sesión 

presencial donde se tratan temas relacionados con la neurofisiología del dolor. Además, los grupos 

control de ambos estudios realizan intervenciones muy similares a sus respectivos grupos 

experimentales, difiriendo sólo en la temática sobre la que se educa a los sujetos (28, 31). 

Por otra parte, Saracoglu et al. y de Carvalho et al. usan la educación en neurociencia del dolor 

(PNE) como parte de la intervención para el grupo experimental. Y ambos estudios incluyen la 

intervención realizada en el grupo control como parte del tratamiento del grupo experimental (29, 

30). 

 
 

4.6.2 Frecuencia 
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La frecuencia de intervenciones a la semana en todos los estudios varía de una (29, 31) a dos veces 

por semana (28, 30); o no se especifica, como es el caso del grupo experimental de de Carvalho et 

al. (30). 

 
4.6.3 Duración de la sesión 

 

 

 

En cuanto a la duración de las sesiones, todas las intervenciones educativas van en un rango de 20 

(31) a 45 minutos (29). 

 
 

4.6.4 Duración de las intervenciones 

 

 

La duración de las intervenciones es bastante heterogénea, siendo las más cortas las de ambos 

grupos del estudio Kohns et al. que se basan en una sola sesión (31); y la más larga la del grupo 

control de Saracoglu et al., que consta de un tratamiento habitual de 12 semanas de duración (29). 

 
 

4.7. Mediciones, seguimiento y resultados. 

 

 

 

A continuación, se abordan los datos que corresponden a las mediciones, seguimientos y resultados 

de cada uno de los estudios incluidos en esta revisión sistemática. Para una vista más detallada, 

consultar Anexo 7. 

 
 

4.7.1 Seguimiento 

 

 

 

La mayoría de los artículos realizaron varios seguimientos después de la intervención, excepto de 

Carvalho et al., que solo refleja mediciones pre y post-intervención. (30) 

En cuanto a cuándo se hicieron los seguimientos, el rango de tiempo va desde dos semanas (28) 

hasta diez meses después de comenzar la intervención (31). 
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4.7.2 Variables y escalas de valoración 

 

 

 

La variable que se ha tenido en cuenta para llevar a cabo esta revisión sistemática es la kinesiofobia, 

es decir, el miedo al movimiento. 

Todos los ensayos clínicos encontrados miden esta variable con la misma escala: la Escala Tampa 

de Kinesiofobia. Existen varias versiones de esta escala, en concreto Kohns et al. usó la versión 

abreviada de 11 ítems (la original tiene 17 ítems) (31). Cada ítem se puntúa en una escala de Likert 

de 1 a 4 puntos, de tal manera que a mayor número de puntos, mayor es el nivel de kinesiofobia 

(32). Siendo la calificación máxima 68, una puntuación total mayor a 37 supone niveles altos de 

kinesiofobia. (33) 

 
 

4.7.3 Resultados 

 

 

 

En cuanto a los resultados obtenidos en los artículos, en concreto de la variable de estudio de esta 

revisión, la mayoría no detectó diferencias estadísticamente significativas en los datos registrados 

sobre kinesiofobia (28, 30, 31). 

Sin embargo, Saracoglu et al. registró cambios estadísticamente significativos en ambos grupos 

(experimental y control). Además, este estudio también obtuvo mejoras clínicamente significativas 

en el grupo experimental con respecto al control. (29) 
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5. DISCUSIÓN 

 

 

Con respecto al objetivo principal, al analizar la evidencia disponible sobre la temática de esta 

revisión, la calidad de la evidencia presentó una media de 7,5 puntos sobre 10 en la escala PEDro; 

una calidad “buena”. Además, los resultados no permiten sacar conclusiones de la terapia a largo 

plazo, ya que el tiempo de seguimiento de mayor duración en la muestra fue de 10 meses (31), poco 

tiempo teniendo en cuenta que la enfermedad de estudio es de carácter crónico. 

Por otro lado, aunque se ha observado una disminución de la puntuación de kinesiofobia en los 

sujetos sometidos a los programas de educación (28, 31), esta mejora no es estadísticamente 

significativa en la mayoría de ocasiones. De los cuatro estudios incluidos, uno obtuvo resultados 

significativos en datos de kinesiofobia a corto plazo (29). Por lo que no se puede afirmar de forma 

concisa que este tipo de terapias sean efectivas en pacientes con fibromialgia. 

 
Comenzando con los objetivos secundarios, y examinando las herramientas de medición de la 

kinesiofobia, todos los estudios que componen esta revisión evalúan esta variable con la Escala 

Tampa de Kinesiofobia (TKS). 

Esta escala presenta múltiples variantes, en la muestra encontramos TKS-17 (28-30) y TKS-11 (31). 

Ambas variantes se consideran similares, aunque TKS-11 juega con la ventaja de la brevedad (34). 

Ambas escalas han demostrado una fiabilidad test-retest excelente (32), y las dos son válidas y 

fiables 

(34) en pacientes con dolor crónico, aunque TKS-11 se considera fiable también en pacientes con 

fibromialgia (35). 

 
 

Siguiendo con los objetivos, al analizar las diferentes terapias educativas, se observó la 

heterogeneidad de formatos de educación empleados en las intervenciones: clases presenciales (28-

30), videos educativos, ejercicios autoevaluativos (31), folletos informativos (28)... 
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Las intervenciones se impartieron tanto de manera individual (28, 31) como grupal (29). Se ha 

demostrado un efecto significativo en cuanto al formato de los programas educativos que relaciona 

las sesiones grupales con mejores puntuaciones de kinesiofobia en pacientes con dolor 

musculoesquelético (36), y esto corresponde con los resultados expuestos de la revisión. 

En cuanto a la duración total de las intervenciones, el rango de minutos totales va de 20 hasta 240 

minutos. Siendo el estudio con menor duración Kohns et al. (31). Para superar la diferencia mínima 

clínicamente importante de 4 puntos para la escala TKS-17 (o 3 puntos en TSK-11) descrita por 

Woby et al. (34), se necesita un mínimo de 100 minutos totales de intervención (37). Solo un estudio 

cumple esto, siendo el único que presenta resultados estadísticamente significativos (29). 

Todas las intervenciones experimentales de la muestra incluían solo la educación, excepto un 

estudio cuyo grupo de intervención combina la terapia educativa con terapia de atención plena 

(30). Se decidió incluir en la muestra ya que el grupo control realizaba el mismo tratamiento de 

“mindfulness”, por lo que permitía sacar conclusiones de la terapia educativa en específico. 

Por otro lado, cabe destacar que se encontraron multitud de estudios en los que la terapia educativa 

formaba parte de un tratamiento multimodal (38-41). Se ha observado que, aunque no haya un 

consenso sobre los tratamientos multimodales, la adición de PNE a ellos supone una mejora 

significativa en variables como la gravedad del dolor o los síntomas catastróficos (22). Además, las 

terapias multicomponente son un enfoque efectivo para disminuir la kinesiofobia (42). Aún así, este 

tipo de estudios tuvieron que ser excluidos de la revisión por no estudiar de forma aislada la 

educación y no mostrar resultados fiables acerca de esta terapia en concreto. 

En base a estas observaciones, no se puede concluir un tratamiento ejemplo educativo efectivo en 

base a la evidencia para mejorar la kinesiofobia en pacientes con fibromialgia. 

 
Analizando los resultados obtenidos de los cuatro estudios incluidos en la revisión, sólo uno de ellos 

ha observado mejoras estadísticamente significativas a favor de la intervención de estudio (con un 

tamaño de efecto grande) (29). Los otros tres estudios registraron mejores puntuaciones 

de 

21



kinesiofobia en los grupos experimentales que en los controles (con tamaños de efecto pequeños) 

(28, 31), y no obtuvieron diferencias estadísticamente significativas intergrupales (28, 30, 31). La 

evidencia existente respalda estos hallazgos, ya que hay estudios que afirman que la educación en 

neurociencias del dolor es más efectiva para reducir la intensidad del dolor que para disminuir la 

kinesiofobia (u otras variables psicosociales) en pacientes con fibromialgia (43, 44). Incluso algunos 

afirman que estas terapias son insuficientes para disminuir el dolor catastrófico en pacientes con 

fibromialgia y altos niveles de kinesiofobia. (45) 

Se ha observado además, que la muestra presente en el estudio presenta una diferencia notable entre 

sexos, esto se debe a que el sexo femenino es una variable muy asociada a la fibromialgia (13). 

Por lo que, observando los resultados obtenidos, no se podría afirmar que la terapia educativa 

provoque mejoras significativas sobre la kinesiofobia en pacientes con fibromialgia. 

 
5.1 Limitaciones del estudio 

 

 

 

Una de las limitaciones más importantes es la falta de literatura científica con las 

características específicas a estudiar. Se han descartado estudios que podrían haber aportado mucho 

a esta revisión por no analizar la kinesiofobia como variable. Esto y las intervenciones educativas 

combinadas con otro tipo de terapias, han supuesto acabar realizando el análisis sobre un número 

limitado de estudios. Los cuatro estudios finalmente incluidos, tampoco presentan un gran número 

de sujetos, por lo que la muestra total de la revisión también es reducida. 

 
 

5.2 Aplicación práctica 

 

 

 

Se ha demostrado que las personas con fibromialgia son capaces de producir analgesia cuando 

realizan una tarea cognitiva que desvía su atención del estímulo nocivo (46). Por lo que, investigar 

sobre intervenciones que provocan esta analgesia y activan el sistema inhibitorio descendente, puede 

ser una 
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estrategia interesante para evolucionar en el tratamiento de estos pacientes. Más aún cuando la 

terapia en cuestión aporta información al paciente sobre la enfermedad que padece (como es el caso 

de la educación). 

Los programas educativos son una opción de tratamiento segura. Y aunque, no se hayan encontrado 

mejoras significativas con respecto a la puntuación de kinesiofobia, sí que hay resultados 

prometedores relacionados con otras variables en pacientes con fibromialgia. 

 
5.3 Investigaciones futuras 

 

 

 

En base a los datos observados durante la realización del trabajo, interesaría investigar más sobre la 

efectividad de los programas educativos en pacientes con fibromialgia, teniendo en cuenta la 

kinesiofobia. Sería interesante también incrementar la precisión de los resultados, realizando 

ensayos controlados con muestras más grandes y con mejor calidad metodológica. Además, en 

cuanto a intervenciones que mejoren las puntuaciones de kinesiofobia, no se deberían dejar de lado 

otras líneas de tratamiento como el ejercicio y las intervenciones psicológicas, que se ha visto que 

son efectivas para tratar el miedo al movimiento en personas con fibromialgia (42). 
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6. CONCLUSIÓN 

 

 

 

Los programas educativos son una de las líneas de actuación indispensables para el tratamiento de la 

fibromialgia. Esta revisión no ha podido demostrar la efectividad de la educación, aplicada de forma 

aislada, sobre la kinesiofobia en este tipo de pacientes. 

Se examinaron las escalas utilizadas para medir la kinesiofobia, en este caso las diferentes variables 

de la Escala Tampa de Kinesiofobia, confirmando que son herramientas fiables y válidas. 

Analizando los diferentes programas de educación, no se ha podido concluir un tratamiento 

educativo tipo basado en la evidencia que mejore el miedo al movimiento en la población de 

estudio. 

Los resultados expuestos han sido inconcluyentes, aun así se plantea un punto de vista positivo 

sobre investigaciones futuras. Aunque se necesita más evidencia que ponga en práctica la duración y 

el formato de intervención que han demostrado ser efectivos para disminuir la kinesiofobia en estos 

pacientes. 
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7. ANEXOS

Anexo 1. Ecuaciones de búsqueda

TABLA 1. Ecuaciones de búsqueda

PubMed- MedLine

-Primera línea de búsqueda: ("Fibromyalgia"[Mesh] OR “Chronic
pain”[Mesh]) AND ("Education"[Mesh] OR "Patient Education as
Topic"[Mesh] OR "Health Education"[Mesh] OR "Education Department,
Hospital"[Mesh] OR "Self-Management"[Mesh] OR "Self Care"[Mesh] OR
"Counseling"[Mesh]) AND Random*

-Segunda línea de búsqueda: ("Fibromyalgia"[tw] OR “Chronic pain”[tw]
OR “Widespread pain”[tw] OR “Musculoskeletal pain”[tw] OR
“Fibromyositis”[tw] OR “Fibrositis”[tw]) AND ("Education"[tw] OR
"Patient Education as Topic"[tw] OR "Health Education"[tw] OR "Patient
Education Handout"[tw] OR "Education Department, Hospital"[tw] OR
"Self-Management"[tw] OR "Self Care"[tw] OR "Counseling"[tw] OR
“Self-Treatment”[tw] OR “Pain education”[tw] OR “Therapy
education”[tw] OR “Educational intervention”[tw] OR “Coping
strategies”[tw] OR “Coping Skills”[tw] OR “Home”[tw] OR “Teach”[tw]
OR “Advice”[tw] OR “Inform”[tw] OR “tele*”[tw] OR “internet*”[tw] OR
“web”[tw] OR “pain neuroscience education”[tw]) AND Random*

Hemos partido de dos líneas de búsqueda, la primera está formada por
términos Mesh exclusivamente (junto con la etiqueta [Mesh]). En la segunda,
a estos términos se le añaden diferentes términos libres que se creyó que
podrían aportar resultados extra, junto con la etiqueta [tw] propia de este tipo
de términos.

Cochrane Library

-Primera línea de búsqueda:
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#1 MeSH descriptor: [Fibromyalgia] explode all trees 1992
#2 MeSH descriptor: [Chronic Pain] explode all trees 4522
#3 MeSH descriptor: [Education] explode all trees 45420
#4 MeSH descriptor: [Patient Education as Topic] explode all trees
10833
#5 MeSH descriptor: [Education Department, Hospital] explode all
trees 3
#6 MeSH descriptor: [Self-Management] explode all trees 1237
#7 MeSH descriptor: [Self Care] explode all trees 7800
#8 MeSH descriptor: [Counseling] explode all trees 7529
#9 (#1 OR #2 ) 6367
#10 (#3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 )56762
#11 (#9 AND #10) 370

-Segunda línea de búsqueda:
#1 MeSH descriptor: [Fibromyalgia] explode all trees 1992
#2 MeSH descriptor: [Chronic Pain] explode all trees 4522
#3 “Widespread pain” 472
#4 “Musculoskeletal pain” 3328
#5 “Fibromyositis”6
#6 “Fibrositis” 86
#7 MeSH descriptor: [Education] explode all trees 45420
#8 MeSH descriptor: [Patient Education as Topic] explode all trees
10833
#9 "Health Education" 16279
#10 "Patient Education Handout" 11
#11 MeSH descriptor: [Education Department, Hospital] explode all
trees 3
#12 MeSH descriptor: [Self-Management] explode all trees 1237
#13 MeSH descriptor: [Self Care] explode all trees 7800
#14 MeSH descriptor: [Counseling] explode all trees 7529
#15 “Self-Treatment” 0

Partiendo de la estrategia llevada a cabo en las ecuaciones de PubMed, y
utilizando el recurso “búsqueda avanzada” de esta base de datos, adaptamos
las dos ecuaciones a las normas de búsqueda de Cochrane Library.
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#16 “Pain education” 451
#17 “Therapy education” 2021
#18 “Educational intervention” 5496
#19 “Coping strategies” 2289
#20 “Coping Skills” 1966
#21 “Home” 63145
#22 “Teach”3856
#23 “Advice” 16635
#24 “Inform” 23310
#25 “tele$” 2065
#26 “internet$” 18183
#27 “web$” 21299
#28 "pain neuroscience education" 289
#29 (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6) 9490
#30 (#7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR
#15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR
#24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28) 181815
#31 (#29 AND #30) 1872

PEDro

1. fibromyalgia AND education*
2. fibromyalgia AND “health education”
3. fibromyalgia AND “self care”
4. fibromyalgia AND “self-management”
5. “chronic pain” AND education*
6. “chronic pain” AND “health education”
7. “chronic pain” AND “self care”
8. “chronic pain” AND “self-management”

Debido a la limitación de esta base de datos con respecto al número de
términos máximo en cada búsqueda, tuvimos que realizar un total de 8 líneas
de búsqueda. En este caso, todas compuestas por términos Mesh, y con los
símbolos pertinentes para esta base de datos.
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Scopus

-Primera línea de búsqueda: ("Fibromyalgia" OR “Chronic pain”) AND
("Education" OR "Patient Education as Topic" OR "Health Education" OR
"Education Department, Hospital" OR "Self-Management" OR "Self Care"
OR "Counseling") AND Random*

-Segunda línea de búsqueda: ("Fibromyalgia" OR “Chronic pain” OR
“Widespread pain” OR “Musculoskeletal pain” OR “Fibromyositis” OR
“Fibrositis”) AND ("Education" OR "Patient Education as Topic" OR
"Health Education" OR "Patient Education Handout" OR "Education
Department, Hospital" OR "Self-Management" OR "Self Care" OR
"Counseling" OR “Self-Treatment” OR “Pain education” OR “Therapy
education” OR “Educational intervention” OR “Coping strategies” OR
“Coping Skills” OR “Home” OR “Teach” OR “Advice” OR “Inform” OR
“tele*” OR “internet*” OR “web*” OR “pain neuroscience education”)
AND Random*

Plasmamos ambas líneas de búsqueda siguiendo la estrategia de las de
PubMed, pero en este caso, eliminando las etiquetas relacionadas con los
términos Mesh y los términos libres.

WOS (Web of Science)

-Primera línea de búsqueda: ("Fibromyalgia" OR “Chronic pain”) AND
("Education" OR "Patient Education as Topic" OR "Health Education" OR
"Education Department, Hospital" OR "Self-Management" OR "Self Care"
OR "Counseling") AND Random*

-Segunda línea de búsqueda: ("Fibromyalgia" OR “Chronic pain” OR
“Widespread pain” OR “Musculoskeletal pain” OR “Fibromyositis” OR
“Fibrositis”) AND ("Education" OR "Patient Education as Topic" OR
"Health Education" OR "Patient Education Handout" OR "Education

Esta ecuación es similar a la usada en la base de datos “Scopus”.

28



Department, Hospital" OR "Self-Management" OR "Self Care" OR
"Counseling" OR “Self-Treatment” OR “Pain education” OR “Therapy
education” OR “Educational intervention” OR “Coping strategies” OR
“Coping Skills” OR “Home” OR “Teach” OR “Advice” OR “Inform” OR
“tele*” OR “internet*” OR “web*” OR "pain neuroscience education")
AND Random*

BVS (Biblioteca Virtual de Salud)

-Primera línea de búsqueda: ("Fibromyalgia" OR “Chronic pain” OR
“Widespread pain” OR “Musculoskeletal pain” OR “Fibromyositis” OR
“Fibrositis”) AND ("Education" OR "Patient Education as Topic" OR
"Health Education" OR "Patient Education Handout" OR "Education
Department, Hospital" OR "Self-Management" OR "Self Care" OR
"Counseling" OR “Self-Treatment” OR “Pain education” OR “Therapy
education” OR “Educational intervention” OR “Coping strategies” OR
“Coping Skills” OR “Home” OR “Teach” OR “Advice” OR “Inform” OR
“tele*” OR “internet*” OR “web*” OR "pain neuroscience education")
AND Random*

-Segunda línea de búsqueda: (("Fibromyalgia") OR ("Chronic pain") OR
("Widespread pain") OR ("Musculoskeletal pain") OR ("Fibromyositis")
OR ("Fibrositis")) AND (("Education") OR ("Patient Education as Topic")
OR ("Health Education") OR ("Patient Education Handout") OR
("Education Department, Hospital") OR ("Self-Management") OR ("Self
Care") OR ("Counseling") OR ("Self-Treatment") OR ("Pain education")
OR ("Therapy education") OR ("Educational intervention") OR ("Coping
strategies") OR ("Coping Skills") OR ("Home") OR ("Teach") OR
("Advice") OR ("Inform") OR ("tele*") OR ("internet*") OR ("web*") OR
("pain neuroscience education"))
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TABLA 1. ECUACIONES DE BÚSQUEDA EMPLEADAS EN LAS DIFERENTES BASES DE DATOS.
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Anexo 2. Tabla de características de los estudios: autor, año, país y diseño.

TABLA 2. Características de los estudios.

Autor Año País Diseño

van Oosterwijck et al. 2013 Bélgica ECA

de Carvalho et al. 2020 Brasil ECA

Kohns et al. 2020 EE.UU. ECA

Saracoglu et al. 2021 Turquía ECA

Abreviaturas: ECA (Ensayo Clínico Aleatorio), EE.UU (Estados Unidos).

TABLA 2. CARACTERÍSTICAS DE LOS DIFERENTES ESTUDIOS.
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Anexo 3. Calidad de la evidencia (escala PEDro)

TABLA 3. Escala PEDro de calidad de la evidencia

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total

van Oosterwijck et al. 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 8

de Carvalho et al. 1 1 0 0 0 1 0 0 1 1 1 5

Kohns et al. 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 9

Saracoglu et al. 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8

0 = el criterio de evaluación no se cumple; 1 = el criterio de evaluación sí se cumple

Abreviaturas: 1 (Criterios de elección), 2 (Asignación al azar), 3 (Enmascaramiento de la asignación), 4 (Equivalencia de grupos), 5 (Sujetos cegados), 6
(Terapeutas cegados), 7 (Evaluador cegado), 8 (Resultados clave obtenidos de al menos un 85% de la muestra), 9 (se presenta resultado de todos los sujetos),
10 (informa resultados de comparación entre grupos), 11 (Informa de medidas exactas y variabilidad).

TABLA 3. ESCALA DE EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LOS ESTUDIOS CIENTÍFICOS.
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Anexo 4. Características de la muestra

TABLA 4. Características de la muestra

Autor Muestra Grupos Edad Sexo Altura (cm) Peso (Kg) IMC(kg/m2) Enfermedad

van Oosterwijck et
al.

30 sujetos GE: 15 (al final 12)

GC: 15 (al final 14)

GE: 45.8±9.5

GC: 45.9±11.5

3H ; 12M

1H ; 14M

n/m n/m n/m FM

de Carvalho et al. 1ª. 9 sujetos

2ª. 18 sujetos

GE: n/m (al final 7)

GC: n/m (al final 12)

GE: 58±12.84

GC: 54±7.22

0H ; 7M

1H ; 11M

n/m n/m n/m FM

Kohns et al. 104 sujetos

(50 con FM)

GE: 23 (n/m)

GC: 27 (n/m)

GE: n/m

GC: n/m

7H ; 43M

(con FM)

n/m n/m n/m FM (y/o DLC)

Saracoglu et al. 40 sujetos GE: 20 (al final 19)

GC: 20 (al final 17)

GE: 44.25±7.87

GC: 41.11±11.35

MUJERES GE: 162.65±6.46

GC: 161.5±62.52

73±10.04

70.72±10.47

27.73±4.51

27.07±3.38

FM

Abreviaturas: FM (Fibromialgia), GE (Grupo Experimental), GC (Grupo Control), H (Hombres), M (Mujeres), n/m (no menciona), IMC (Índice de masa
corporal), cm (centímetros), Kg (kilogramos), m2 (metro cuadrado), DLC (Dolor Lumbar Crónico).

TABLA 4. CARACTERÍSTICAS DE LAS MUESTRAS DE LOS DIFERENTES ESTUDIOS INCLUIDOS.
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Anexo 5. Criterios de inclusión y exclusión.

TABLA 5. Criterios de inclusión y exclusión

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

van Oosterwijck et al. -Pacientes diagnosticados de FM según los criterios del
ACR de 1990.

-Entre 18 y 65 años de edad.

-Holandés como lengua nativa.

de Carvalho et al. -Pacientes diagnosticados de FM.

-Tener 40 o más años de edad.

-Intensidad de dolor mayor a 4 en la escala EVA.

-Pacientes con signos de deterioro cognitivo según la
escala MMSE.

-Limitaciones de cadera, rodilla, o dificultad para realizar
movimientos en el suelo.

-Personas que realicen más de 150 minutos de actividad
física semanal.

-Malestar emocional agudo o autoinforme de TOC.

-Estar en tratamiento de FM en la actualidad o en los
últimos 3 meses.

-No haber asistido a más de un 25% de las intervenciones.
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Kohns et al. -Pacientes diagnosticados de FM y/o DCL durante al
menos 3 meses.

-Presencia de otra enfermedad o deterioro grave.

-Algún otro daño estructural significativo que provoque
dolor (fracturas).

-Ser considerado para procedimientos o intervenciones de
columna o cirugía.

-Uso de drogas ilícitas o presencia de enfermedad mental
grave.

Saracoglu et al. -Pacientes diagnosticados de FM según los criterios de
ACR de 2010/2016.

-Tener 18 años o más.

-Turco como lengua nativa.

-Presencia de enfermedad mental o trastorno psicológico
grave.

-Analfabetismo

-Presentación de pérdidas grandes de visión y/o audición.

-Haberse negado a cumplir el tratamiento propuesto.

Abreviaturas: FM (Fibromialgia), ACR (American College of Rheumatology), EVA (Escala Visual Analógica), MMSE (Mini Mental State Examination),
TOC (Trastorno Obsesivo Compulsivo), DCL (Dolor Crónico Lumbar).

TABLA 5. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA REVISIÓN.

35



Anexo 6. Características de la intervención

TABLA 6. Características de la intervención

Autor Intervención Frecuencia Duración de la sesión Duración de la intervención

van Oosterwijck et al. GE: Educación sobre neurofisiología del
dolor + folleto

GC: Educación sobre técnicas de
autocontrol de actividades + folleto

(una sesión presencial y otra telefónica)

GE: 2 veces/semana

GC: 2 veces/semana

GE: 30 min.

GC: 30 min.

1 semana

1 semana

de Carvalho et al. GE: PNE + atención plena o “mindfulness”

GC: atención plena o “mindfulness”.

PNE: no menciona

“mindfulness”: 2 veces/semana

PNE: 30 min.

“mindfulness”: 1h

PNE: 3 semanas

“mindfulness”: 7 semanas

Kohns et al. GE: Psicología del dolor y Neurociencia +
ejercicios para autoevaluarse y reflexionar

GC: Comportamientos relacionados con la
salud + ejercicios sobre rutinas de salud

(las sesiones de ambos grupos constaban de
un vídeo informativo y 5 ejercicios)

GE: 1 vez

GC: 1 vez

GE: 20-25 min.

GC: 20-25 min.

1 día

1 día

Saracoglu et al. GE: PNE + tratamiento habitual

GC: Tratamiento habitual

PNE: 1 vez/semana

Tratamiento habitual: -

PNE: 40-45 min.

Tratamiento habitual: -

6 semanas

12 semanas

Abreviaturas: GE (Grupo Experimental), GC (Grupo Control), PNE (Pain Neuroscience Education), min. (minutos), h. (hora).
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TABLA 6. CARACTERÍSTICAS DE LAS INTERVENCIONES DE LOS DIFERENTES ESTUDIOS INCLUIDOS.
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Anexo 7. Mediciones, seguimiento y resultados.

TABLA 7. Mediciones, seguimientos y resultados.

Herramientas de medición Seguimiento Resultados

van Oosterwijck et al. TSK Las mediciones se realizaron:
- Previa a la intervención (el mismo día).
- A las 2 semanas.
- A los 3 meses.
(hay otras variables que se midieron
después de la intervención el primer día)

Las medidas de kinesiofobia disminuyeron con
respecto al grupo control, pero no se detectaron
cambios estadísticamente significativos: p =0.36
Se muestra un tamaño de efecto pequeño:

- d de Cohen = 0.21

de Carvalho et al. TSK Las mediciones se realizaron:
-Previa a la intervención (de referencia)
-Post-intervención.

No hubieron diferencias significativas en el GE (p
=0.75), ni en el GC (p=0.12)
No se detectaron diferencias estadísticamente
significativas en los análisis intergrupales.

Kohns et al. TSK-11 Las mediciones se realizaron:
-Previa a la intervención (de referencia)
-Al mes.
-A los 10 meses.

Los datos registrados sobre kinesiofobia
apuntaron a mejores resultados en el grupo
experimental que el control, pero no se detectaron
cambios estadísticamente significativos a corto
(p=0.461) ni a largo plazo (p=0.756).
Mostrando un tamaño de efecto pequeño:

- ηp^2=0.01 (seguimiento de 1 mes)
- ηp^2=0.00 (seguimiento de 10 meses)

Saracoglu et al. TSK Las mediciones se realizaron:
-Previa a la intervención (de referencia).
-A las 6 semanas (post-intervención).
-A las 12 semanas.

El GE registró mejoras estadísticamente
significativas (p<0.001) y clínicamente
significativas (> 4.5 ptos.).
El GC solo obtuvo mejoras estadísticamente
significativas.(p<0.001; <4.5 ptos.)
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El GE registró mejoras respecto al GC, (p<0.001)
con un tamaño de efecto grande (= 0.381).

Abreviaturas: TSK (Tamp Scale of Kinesiophobia), TSK-11(versión abreviada de la escala de Tampa para Kinesiofobia), ptos. (puntos), GE (Grupo
Experimental), GC (Grupo control).

TABLA 7. HERRAMIENTAS DE MEDICIÓN, RESULTADOS Y SEGUIMIENTOS.
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