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1. RESUMEN 

Introducción 

La fibromialgia (FM) es un síndrome doloroso crónico, que afecta en mayor medida al sexo 

femenino y que se caracteriza por dolor e hipersensibilidad musculo-esquelética 

generalizada, que además cursa con otros síntomas como son la fatiga, el deterioro 

funcional, alteraciones en el sueño, ansiedad, depresión y disfunción cognitiva.  

Objetivo 

Analizar la eficacia en la mejora de la calidad de vida en pacientes diagnosticados de FM, 

tras instaurar un programa de ejercicio aeróbico en comparación con la aplicación de 

medidas de masoterapia. 

Material y método 

Se realiza una búsqueda sistematizada de información entre el 20 de abril y el 4 de junio de 

2018, en las bases de datos Cochrane Library, Pubmed, Scopus, PEDro y CINAHL.  

Resultados 

Se obtienen un total de 10 artículos que cumplen los criterios de inclusión, evaluando siete 

de ellos la eficacia de un programa de ejercicio aeróbico, y los 3 restantes, la aplicación de 

procedimientos de masoterapia. Tanto los programas de ejercicio como los métodos de 

masoterapia, resultaron ser eficaces en la mejora de alguna de las variables de estudio 

propuestas como indicadoras del nivel de calidad de vida. Dentro de las modalidades de 

masoterapia analizadas, la liberación miofascial es la que ha mostrado un mayor nivel de 

evidencia. No fue factible comparar la eficacia entre las intervenciones, debido a la gran 

variabilidad de escalas de registro utilizadas para cuantificar las mejoras. 

Conclusiones 

Los dos procedimientos de intervención estudiados son efectivos en la mejora de la calidad 

de vida en pacientes fibromiálgicos. Es preciso estandarizar y consensuar procedimientos 

de registro para poder comparar la eficacia entre distintos enfoques de tratamiento. 

Palabras clave: Fibromialgia, ejercicio aeróbico, masaje, calidad de vida y fisioterapia.  
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1. ABSTRACT 

Background 

Fibromyalgia (FM) is a chronic painful syndrome, which affects the female sex to a greater 

extent and which is characterized by pain and generalized musculoskeletal hypersensitivity, 

which also presents with other symptoms such as fatigue, functional deterioration, sleep 

disturbances, anxiety, depression and cognitive dysfunction. 

Objective 

To analyze the efficacy in the improvement of the quality of life in patients diagnosed with 

FM, after establishing an aerobic exercise program in comparison with the application of 

massage therapy measures. 

Methods 

A systematic information search is carried out between April 20 and June 4, 2018, in the 

Cochrane Library, Pubmed, Scopus, PEDro and CINAHL databases. 

Outcomes 

A total of 10 articles are obtained that meet the inclusion criteria, evaluating seven of them 

for the effectiveness of an aerobic exercise program, and the remaining 3, for the application 

of massage therapy procedures. Both exercise programs and massage therapy methods 

were found to be effective in improving some of the study variables proposed as indicators of 

the quality of life level. Within the modalities of massage therapy analyzed, myofascial 

release is the one that has shown a higher level of evidence. It was not feasible to compare 

the effectiveness between the interventions, due to the great variability of the registry scales 

used to quantify the improvements. 

Conclusions 

The two intervention procedures studied are effective in improving the quality of life in 

fibromyalgic patients. It is necessary to standardize and agree on registration procedures in 

order to compare the effectiveness between different treatment approaches 

Keywords: Fibromyalgia, aerobic exercise, massage, quality of life and physiotherapy. 
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1. RESUMO 

Introdución 

A fibromialxia (FM) é un síndrome doloroso crónico, que afecta en maior medida ao sexo 

feminino e que se caracteriza por dor e hipersensibilidade musculo-esquelética 

xeneralizada, que ademais cursa con outros síntomas como son a fatiga, o deterioro 

funcional, alteracións no soño, ansiedade, depresión e disfunción cognitiva.  

Obxectivo 

Analizar a eficacia na mellora da calidade de vida en pacientes diagnosticados de FM, tras 

instaurar un programa de exercicio aerobio en comparación coa aplicación de medidas de 

masoterapia. 

Material y método 

Realízase unha busca sistematizada de información entre o 20 de abril e o 4 de xuño de 

2018, nas bases de datos Cochrane Library, Pubmed, Scopus, PEDro y CINAHL.  

Resultados 

Obtéñense un total de 10 artigos que cumpren os criterios de inclusión, avaliando sete deles 

a eficacia dun programa de exercicio aerobio, e os 3 restantes, a aplicación de 

procedementos de masoterapia. Tanto os programas de exercicio como os métodos de 

masoterapia, resultaron ser eficaces na mellora dalgunha das variables de estudio propostas 

como indicadoras do nivel de calidade de vida. Dentro das modalidades de masoterapia 

analizadas, a liberación miofascial é a que mostrou un maior nivel de evidencia. Non foi 

factible comparara eficacia entre as intervención, debido á gran variabilidade de escalas de 

rexistro utilizadas para cuantificar as melloras. 

Conclusións 

Ámbolos dous procedementos de intervención estudados son efectivos na mellora da 

calidade de vida en pacientes fibromiálxicos. É preciso estandarizar e consensuar 

procedementos de rexistro para poder comparar a eficacia entre distintos enfoques de 

tratamento. 

Palabras clave: Fibromialxia, exercicio aerobio, masaxe, calidade de vida e fisioterapia.  



8 
 

2. INTRODUCCIÓN 

La fibromialgia es un síndrome de dolor crónico generalizado que afecta a una parte 

importante de la población mundial, siendo después de la osteoartritis, el segundo trastorno 

por el que los pacientes son derivados a especialistas en reumatología.1 La mayoría de los 

pacientes diagnosticados con esta patología son tratados desde un abordaje multidisciplinar, 

siendo la primera y más utilizada la terapia farmacológica. En cuanto a las otras 

modalidades de tratamiento destacan el ejercicio físico y el tratamiento psicológico.2,3 

Debido a la alta incidencia de esta patología, dentro de la reumatología, a la gran incógnita 

que supone por falta explicación o solución ante este proceso crónico y altamente 

perturbador para la calidad de vida de las personas que lo padecen, la gran variedad de 

terapias para su abordaje y con el fin de aumentar los conocimientos sobre la misma, me he 

decidido  por realizar una revisión sistemática para comparar el grado de eficacia que tienen 

dos tipos de intervenciones de fisioterapia, muy diferentes entre sí, como son los 

procedimientos de masoterapia, unas técnicas pasivas, y un programa de ejercicio aeróbico.  

 

3. CONTEXTUALIZACIÓN 

3.1 ANTECEDENTES 

La clínica del paciente fibromiálgico se caracteriza por la presencia de hipersensibilidad  y 

dolor musculo-esquelético generalizado, asociados a un amplio grupo de signos y síntomas 

como son la fatiga, el deterioro funcional, alteraciones en el sueño, ansiedad, depresión y 

disfunción cognitiva.4,5,6 Este trastorno repercute de forma importante en el nivel de calidad 

de vida de las personas que lo padecen, alterándolo incluso más que otras enfermedades 

como la artritis reumatoide (AR), osteoartiris (OA) y diabetes mellitus (DM).7,8  En la 

actualidad se ha convertido en un importante problema socio-sanitario que genera grandes 

gastos económicos debido a la atención sanitaria que precisan los afectados, superando 

incluso a los derivados de las patologías artrósicas.9 

La incidencia real global de este proceso no está claramente determinada. Después de la 

OA, se considera el segundo motivo de consulta en los servicios de reumatología.1 En la 

actualidad, la prevalencia de la fibromialgia en la población española se sitúa en torno al 

2.4%, siendo más frecuente en mujeres (4.2%) que en hombres (0,2), mostrando un pico de 
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afectación entre los 40 y 49 años. Estos datos contrastan con datos de prevalencia cercanos 

al 10% en países como Israel, EE.UU., Gran Bretaña o Canadá.3,9 

Como ya se ha mencionado anteriormente, la clínica característica de la FM se manifiesta 

en un cuadro de dolor músculo-esquelético generalizado, concentrándose habitualmente en 

la región lumbar y cervical, hombros y caderas. Se asocia hipersensibilidad a la palpación en 

múltiples puntos situados en estructuras miofasciales. Los factores que más frecuentemente 

empeoran el dolor son las posiciones mantenidas, la carga física, la activación emocional y 

los cambios climáticos. La fatiga está presente en más del 70% de los pacientes, y se 

describe como general, intensa y en algunos momentos invalidante. El 75-85% de los 

pacientes con FM también refieren rigidez matutina, y entre el 55 y el 72% alteraciones del 

sueño.9,10 

En la actualidad no se conoce la etiología ni los mecanismos patogénicos precisos que 

actúan en la FM. 

Una de las teorías más estudiadas sitúa al sistema nervioso central (SNC) como el origen 

principal del dolor en pacientes con FM. La investigación señala que existen problemas en el 

procesamiento sensorial de las vías nerviosas ascendentes y descendentes, y una 

alteración en la regulación de neurotransmisores como la dopamina, serotonina y 

noradrenalina. Este  fenómeno denominado sensibilización central, se caracteriza por 

producir una amplificación de la trasmisión y del procesamiento del dolor, lo cual favorece la 

aparición de hiperalgesia (aumento de la sensibilidad al dolor) y la alodinia (percepción de 

dolor frente a estímulos de bajo umbral).4,9,11 

Se menciona  también un factor genético, complejo y predisponente, asociado a las vías 

sensoriales y a la regulación de los neurotransmisores. Parece existir un componente de 

agregación familiar, pues el riesgo de padecer la enfermedad entre los familiares de 

pacientes con FM es 8,5 veces mayor que en otras poblaciones. En este sentido, hay 

indicios de que algunos fenotipos genéticos son más frecuentes en los enfermos con FM, 

como es el caso del gen que regula la expresión de la enzima catecol-o-metil-transferasa o 

el gen regulador de la proteína transportadora de serotonina.  

Un pequeño número de publicaciones, preferentemente en el área psiquiátrica, exponen la 

posibilidad de que ciertos factores podrían actuar como predisponentes, como es el caso de 

situaciones traumáticas en la infancia (violencia física o psicológica, abuso sexual, etc.), los 

trastornos somatomorfos, los trastornos del estado de ánimo y/o trastornos de ansiedad.  
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En muchos pacientes, el cuadro clínico de la FM aparece de forma brusca después de 

algunos acontecimientos: accidentes de tráfico, infecciones, cirugías mayores y, en general, 

las situaciones de estrés postraumático, de índole tanto física como psicológica. Se 

considera que estos factores podrían desencadenar el cuadro clínico en personas 

predispuestas.4,5 

Debido a la ausencia, hasta el momento,  de un fundamento fisio-patológico claro, existe 

cierta controversia médica respecto al diagnóstico de la FM. 

En 1990, la American College of Rheumatology (ACR) publicó una serie de criterios de 

clasificación, basados en un examen de puntos dolorosos que requerían la evaluación del 

paciente por parte de un especialista. Estos primeros criterios valoraban la presencia de 

dolor crónico (más de 3 meses de duración) y generalizado (en al menos 3 de los 4 

cuadrantes corporales), junto con 11 o más de 18 puntos dolorosos específicos.12 

Ilustración 1. Puntos sensibles anatómicos especificamente relacionados con la FM 
según la ACR 

 

Con el paso del tiempo, aparecieron una serie de objeciones a los criterios de clasificación 

del ACR 1990. En primer lugar, se hizo cada vez más evidente que el recuento de puntos 
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dolorosos rara vez se realizaba en la atención primaria (AP), donde se diagnosticaba el 

mayor número de casos de FM, y cuando sí se efectuaba, estos eran frecuentemente 

valorados de forma incorrecta. Muchos médicos desconocían cómo realizar el examen de 

los puntos dolorosos o, simplemente, omitían el procedimiento. En segundo lugar los 

síntomas de la FM no fueron considerados ni incluidos por el ACR en los criterios para el 

diagnóstico de la FM de 1990.13 Así, en el año 2010 se proponen unos nuevos criterios 

diagnósticos fundamentados en el Índice de dolor generalizado (WPI) y una Escala de 

gravedad de síntomas (SS-Score).14 Según la literatura, este nuevo método clasifica 

correctamente el 88,1% de los casos diagnosticados de FM, y dado que fundamentalmente 

se basan en la información aportada por los pacientes, no requiere del examen físico y el 

observador no necesita un entrenamiento especializado, adaptándose por tanto, muy bien al 

campo de la AP.13 

No todos los pacientes presentan un mismo cuadro clínico y/o evolución, por lo que ha sido 

necesario llevar a cabo una clasificación. Hasta la fecha, de entre la planteadas, la que 

parece presentar mayor fiabilidad y evidencia es la propuesta por la ACR en 1990: pacientes 

sin ninguna enfermedad concomitante (FM tipo I), pacientes con enfermedades crónicas 

reumáticas y autoinmunitarias (FM tipo II), pacientes con grave alteración de la esfera 

psicopatológica (FM tipo III) y pacientes simuladores (FM tipo IV).15 

El tratamiento de esta patología se asienta en un enfoque multidisciplinar, en el que se 

diferencian fundamentalmente procedimientos farmacológicos y no farmacológicos. La 

prescripción de fármacos para los pacientes con fibromialgia se orienta al tratamiento de los 

síntomas de la enfermedad, siendo los que mejor han demostrado su eficacia los 

antidepresivos tricíclicos (amitriptilina y ciclobenzaprina), los inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina (fluoxetina), los inhibidores de la recaptación de serotonina y 

norepinefrina (duloxetina y milnazipram), los analgésicos (paracetamol y tramadol) y algunos 

anticonvulsivantes del tipo de la pregabalina.16 Los tres fármacos aprobados por la Agencia 

de Administración de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) como 

tratamiento específico de la fibromioalgia fueron, por orden cronológico, la pregabalina, la 

duloxentina y el milacipran. Todos ellos han resultado ser beneficios para la disminución del 

dolor en la FM.9 

Las propuestas no farmacológicas engloban varias modalidades terapéuticas, tanto pasivas, 

como las técnicas de masoterapia, electroterapia, ultrasonoterapia, cinesiterapia, terapia 

manual, hidroterapia, balneoterapia y talasoterapia, como activas, en las que se hace al 
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paciente participe en su intervención, tales como la educación alimentaria, postural, el 

ejercicio aeróbico, trabajo de fortalecimiento o de estiramiento, y las técnicas orientales que 

combinan mente y cuerpo, como el Qui Gong, el tai-chí o el yoga. 

La masoterapia es una de de las estrategias que se aplican con mayor frecuencia para el 

control de los principales signos y síntomas de la FM. Los pacientes diagnosticados de FM 

parecen obtener importantes beneficios mediante la aplicación del masaje. Este tipo de 

procedimientos aglutina preferentemente: 

 El masaje de tejido conectivo: consiste en aplicar estímulos de estiramiento sobre la 

piel, mediante trazos en diferentes zonas, con la finalidad de lograr la estimulación 

indirecta del sistema nervioso autónomo (SNA). 

 Drenaje linfático manual: incluye suaves maniobras con las manos siguiendo el 

trayecto de los vasos linfáticos, realizadas a una velocidad y ritmo lentos. 

 La terapia miofascial: aglutina distintos enfoques y modalidades de evaluación y 

tratamiento tridimensional del cuerpo, aplicadas a través de movimientos y presiones 

sostenidas en todo el sistema miofascial, para poder, de esta manera, eliminar las 

restricciones y restaurar el equilibro tensional.9,17 

En cuanto al ejercicio aeróbico, introducido de forma progresiva no fatigante, debe de ser 

una actividad que rompa el círculo vicioso de inactividad y dolor, y que se caracterice por 

implicar grandes grupos musculares. Podría realizarse de manera individual o en 

combinación con otras modalidades de ejercicio, tanto en medios terrestres, como 

acuáticos, resultando ambas beneficiosas para los pacientes con fibromialgia.10 

La alta prevalencia de este síndrome doloroso crónico en la sociedad, y sus importantes 

consecuencias, tanto a nivel socio-sanitario, como sobre la calidad de vida y funcionalidad 

de las personas que lo padecen, han motivado la realización de este trabajo. 

Mediante esta revisión sistematizada, se pretende dar a conocer y comparar el grado de 

eficacia de dos enfoques terapéuticos recomendados en el tratamiento de los pacientes 

fibromiálgicos: uno activo, el ejercicio aeróbico, y otro pasivo, como son los distintos 

procedimientos de masoterapia. De esta manera, se trata a su vez de arrojar datos que 

puedan contribuir a mejorar los procesos de elección y puesta en práctica de procedimientos 

terapéuticos en estas situaciones patológicas. 
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN Y OBJETIVOS 

4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Qué procedimiento resulta más eficaz en la mejora de la calidad de vida en pacientes 

diagnosticados de fibromialgia, la aplicación de técnicas de masoterapia o la realización de 

un programa de ejercicio aeróbico? 

 P: Pacientes diagnosticados de fibromialgia 

 I: Técnicas de masoterapia 

 C: Programa de ejercicio aeróbico 

 O: Mejora de la calidad de vida 

4.2 OBJETIVOS 

4.2.1 General 

Analizar el grado de eficacia de los procedimientos de masoterapia en comparación al 

seguimiento de un programa de ejercicio aeróbico, sobre la mejora de la calidad de vida en 

pacientes diagnosticados de fibromialgia, tomando como variables indicadoras de la calidad 

de vida, la percepción de dolor, la funcionalidad y la calidad del sueño. 

4.2.2 Específicos 

Averiguar si existen diferencias en los valores de prevalencia e incidencia de fibromialgia en 

cuanto a género, y de ser así, cual/es podrían ser las causas o los factores predisponentes. 

Investigar los mecanismos de acción por los que se producen, en caso de existir, los efectos 

positivos de cada una de las intervenciones que se analizan en esta revisión, así como el 

tiempo que se mantienen dichos efectos positivos. 

Conocer los métodos empleados para registrar u objetivar el grado de eficacia de las 

intervenciones analizadas. 
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5. METODOLOGÍA 

5.1 FECHA DE BÚSQUEDA Y BASES DE DATOS 

Las bases de datos utilizadas para llevar a cabo el proceso de búsqueda sistematizado han 

sido Cochrane Library, Pubmed, Scopus, PEDro y CINAHL. La citada búsqueda se ha 

llevado a cabo en el período comprendido entre el 20 de abril y el 4 de junio. 

5.2 VARIABLES DE ESTUDIO 

En esta revisión se han analizado 7 variables, se definen y detallan en la tabla 1. 

Tabla 1. Variables de estudio y definiciones 

VARIABLE DE 

ESTUDIO DEFINICIÓN 

Muestra 

Subconjunto de casos o individuos de una población. En este 

caso, sujetos diagnosticados de fibromialgia según los 

criterios de la American College of Rheumatology y/o de la 

Sociedad Española de Reumatología. 

Sub-variables de estudio: 

 Tamaño 

 Rango de edad 

 Género 

Procedimientos de 

intervención 

 Procedimientos de masoterapia 

 Programa de ejercicio aeróbico 

 

 Procedimientos de 

masoterapia 

Combinación de manipulaciones variadas, basadas 

esencialmente en el movimiento y presión, practicadas de 

forma sistemática e intencionalizada, sobre la superficie del 

cuerpo humano con fines terapéuticos.18 

 Eficacia de los distintos tipos de masoterapia  

 Mecanismo por el cual se producen los efectos positivos 

 Duración de los efectos 
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 Programa de 

ejercicio aeróbico 

“Cualquier actividad que utiliza grandes grupos musculares, 

puede mantenerse de manera continua y es de naturaleza 

rítmica. Los grupos musculares activados por este tipo de 

ejercicio dependen del metabolismo aeróbico para extraer 

energía en forma de trifosfato de adenosina (ATP) a partir de 

aminoácidos, carbohidratos y ácidos grasos. Los ejemplos de 

ejercicio aeróbico incluyen ciclismo, baile, senderismo, 

trote/carrera de larga distancia, natación y caminar”. (Colegio 

americano de medicina del deporte: ACSM).19 

 Eficacia y características de los programas (tiempo, 

intensidad y duración del programa) 

 Mecanismo por el cual se producen los efectos positivos 

 Duración de los efectos 

 

CALIDAD DE VIDA 

“Percepción individual de la propia posición en la vida dentro 

del contexto del sistema cultural y  de valores en que se vive 

y en relación con sus objetivos, esperanzas, normas y 

preocupaciones” (OMS).20  

 

 Dolor 

“Experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a 

una lesión tisular real o potencial”(Asociación Internacional 

para el Estudio del Dolor).
21

 

 

 Capacidad 

funcional 

Capacidad fisiológica y/o física para ejecutar las actividades 

de la vida diaria de forma segura y autónoma, sin provocar 

cansancio.22 

 

 Calidad del 

sueño 

Variable condicionada con la calidad de vida que incluye 

aspectos cuantitativos del sueño, tales como la duración del 

sueño, latencia del sueño, número de despertares y aspectos 

puramente subjetivos como “profundidad” o “descanso” del 

sueño.23 
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5.2 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión 

Sobre la muestra: se incluirán aquellos trabajos en los que la muestra de estudio se 

componga por pacientes en edad adulta, tanto hombres como mujeres, diagnosticados de 

fibromialgia según los criterios de American College of Rheumatology y/o de la Sociedad 

Española de Reumatología. 

Sobre los artículos: sólo se tendrán en cuenta en esta revisión meta-análisis, revisiones 

sistemáticas y/o ensayos clínicos aleatorizados escritos en español o inglés y publicados en 

los últimos 5 años. 

Sobre los métodos de tratamiento: únicamente se incluirán trabajos que estudien la 

efectividad de la masoterapia y/o de programas de ejercicio preferentemente aeróbico, en la 

mejora de la “calidad de vida” de los participantes, analizando para ellos las subvariables 

dolor, capacidad funcional y calidad del sueño. 

En cuanto a los programas de ejercicio, sólo se analizarán artículos en los que más del 50% 

del programa sean tareas desarrolladas dentro de un umbral aeróbico (entre el 60 y el 80% 

de la FCM).  

Criterios de exclusión 

Sobre la muestra: no se incluirán en la revisión aquellos trabajos en los que se observe que  

los pacientes incluidos en la muestra han padecido durante los 6 meses previos o durante el 

propio estudio algún tipo de patología importante de tipo cardiovascular, respiratorio, 

infeccioso, oncológico, metabólico, psiquiátrico u otro tipo de enfermedades reumáticas, 

procesos traumáticos y/o quirúrgicos de gravedad, que pudiesen interferir en la eficacia de 

los procedimientos empleados para lograr una mejorara de la calidad de vida.  

Sobre los artículos: no se incluirán aquellos textos que no se hayan podido obtener de 

manera completa y gratuita a través de los recursos que ofrece el consorcio de bibliotecas 

universitarias de Galicia. 

Sobre los métodos de tratamiento: serán descartados aquellos estudios en los que los 

programas de ejercicio propuestos estén claramente dirigidos al trabajo de fortalecimiento 

muscular, así como todos aquellos  que apliquen de manera combinada alguno de los 
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métodos que se analizan en esta revisión junto con terapias cognitivas, psicológicas y/o 

cualquier tipo de intervención invasiva. 

5.3 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

Búsqueda de revisiones sistemáticas 

En primer lugar se ha realizado una búsqueda en la base de datos Cochrane Library, 

especializada en revisiones sistemáticas, una vez empleados los filtros de tiempo (2013-

2018) y tipo de artículo (revisión sistemática) no se ha encontrado ningún resultado que 

responda a la pregunta de investigación.  

Figura 1. Estrategia de búsqueda de revisiones sistemáticas en Cochrane Library 

 

 

Búsqueda de artículos originales 

Pubmed 

Para realizar la búsqueda en esta base de datos se introdujeron las palabras clave 

“Fibromyalgia”, “Physical Therapy Modalities”, “Physical Therapy Specialty”, “Massage”, 

"Massage Therapy”, “Exercise”, “Exercise Therapy”, “Aerobic Exercise”, A continuación se 

realizó una combinación de estos bloques según aparece reflejado en la figura 2. Los filtros 

utilizados en esta búsqueda fueron: adultos mayores de 19 años y artículos publicados hace 

5 años.  

El resultado final de la búsqueda fueron 81 artículos. 

 

 

 

 

 

 

Fibromyalgia Aerobic Exercise Massage 
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Figura 2. Estrategia de búsqueda en Pubmed 

 

Cochrane Library 

En esta base de datos también se realizó una búsqueda de artículos originales, además de 

la mencionada anteriormente sobre revisiones bibliográficas. En el cajón de búsqueda se 

han utilizado y combinado términos según aparece reflejado en la figura 3. 

De dicha búsqueda se han obtenido 69 resultados en el periodo 2013-2018. 

Figura 3. Estrategia de búsqueda en Cochrane Library 
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Scopus 

En Scopus se realizó una búsqueda con la combinación de las palabras clave 

“Fibromyalgia”, “Physical Therapy Modalities”, “Physical Therapy Scpecialty, “Massage”, 

“Massage Therapy”, “Exercise”, “Quality of Life”, “Pain” y “Sleep”. Dicha combinación 

aparece reflejada en la figura 4.  Con el objetivo de limitar el número de resultados y 

aprovechando en amplio abanico de términos que ofrece Scopus se incluyeron solo aquellos 

estudios que hayan sido publicados desde 2013, sean ensayos clínicos aleatorizados, 

revisión sistemática o meta-análisis.  

Finalmente el resultado de la búsqueda ha sido de 120 artículos. 

Figura 4. Estrategia de búsqueda en Scopus 

 

PEDro 

En esta base de datos los términos utilizados no han sido tan específicos debido a la baja 

cantidad de resultados que aparecían si se acotaba demasiado. La estrategia de búsqueda 

empleada en esta base de datos aparece en la figura 5 y se obtuvieron de la misma 95 

resultados una vez aplicado el filtro de tiempo (desde 2013). 

Figura 5. Estrategia de búsqueda en PEDro 

 

“Fibromyalgia” 

“Physical Therapy Modalities” OR “Physical Therapy Specialties” OR 

“Massage” OR “Massage Therapy” OR “Exercise” 

“Quality of Life” OR “Pain” OR “Sleep” 

Fibromyalgia Musculoskeletal Clinical trial 



20 
 

CINAHL 

En la estrategia de búsqueda de CINAHL se utilizaron como palabras clave “Fibromyalgia”, 

“Exercise”, “Massage” y “Quality of Life or Well Being or Well-Being”. La combinación de 

dichas palabras clave aparece reflejada en la figura 6. Una vez realizada la búsqueda se 

obtuvieron 80 resultados entre los que se filtró por tipo de publicación (meta-análisis, 

revisión sistemática y ensayo clínico aleatorizado) publicados entre 2013 y 2018. 

Figura 6. Estrategia de búsqueda en CINAHL 

 

5.4 GESTIÓN DE LA BIBLIOGRAFÍA LOCALIZADA 

Con el objetivo de administrar la bibliografía utilizada a lo largo de todo el trabajo y facilitar la 

eliminación de duplicados, se ha utilizado el gestor bibliográfico Zotero. 

 

6. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

6.1 RESULTADOS DE LAS BÚSQUEDAS 

El número total de artículos seleccionados de la búsqueda en las diferentes bases de datos, 

ya mencionadas, ha sido de 445. A continuación se lleva a cabo la eliminación de artículos 

que no cumplen los criterios de inclusión, a través de una lectura de título y resumen se 

descartan 410. Tras eliminar aquellos artículos que están duplicados a través de la 

herramienta zotero, se obtienen un total de 13. Para finalizar se procede a la lectura 

completa de todos ellos, tras la cual, se incluyen en la presente revisión 10 de ellos. En la 

figura 7 se expone de forma esquemática todo el proceso de selección de artículos en las 

bases de datos utilizadas.  

 

 

 

“Fibromyalgia” 
“Exercise” OR 

“Massage” 

“Quality of Life or Well 

Being or Well-Being” 
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Figura 7. Diagrama de flujo de la selección de los artículos en las distintas bases de 
datos 

 

De los 10 estudios incluidos en la revisión 7 son ECA, 1 RS y 2 MA. El reducido número de 

artículos encontrados puede haber sido debido a la especificidad de la pregunta de estudio o 

por los criterios de inclusión y exclusión a los que fueron sometidos, a pesar de lo cual, el 

hecho de que, únicamente, 3 artículos, que analizan la efectividad de la masoterapia, y 7, 

que analizan un programa de ejercicio aeróbico, hayan cumplido los criterios de selección, 

indica la necesidad de realizar más trabajos sobre este tema. Esto se ve avalado por los 

estudios de Bidonde et al. y Yuan et al. que reflejan la falta de un alto grado de evidencia 

para los dos tipos de interveniones analizadas en esta revisión. 

TRAS LEER EL TEXTO COMPLETO: 10

TRAS ELIMINAR DUPLICADOS: 13

PUBMED 

7 

COCRHANE 

0

SCOPUS 

3

PEDRO

0

CINAHL

3

ARTÍCULOS SELECCIONADOS TRAS APLICAR LOS CRITERIOS DE INCLUSIÓN POR TÍTULO Y 
RESUMEN: 35

PUBMED 

7

COCRHANE 

5

SCOPUS 

11

PEDRO 

4

CINAHL 

6

ARTÍCULOS DE LA BÚSQUEDA: 445

PUBMED

81

COCRHANE

69

SCOPUS 

120

PEDRO

95

CINAHL 

80
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6.2 ANÁLISIS DE LA MUESTRA 

En el análisis detallado de la muestra, se observaron sus características respecto al tamaño 

muestral, la homogeneidad en cuanto a la edad media de los participantes y su género. 

El total de sujetos estudiados en los trabajos seleccionados en esta revisión es de 2333 

pacientes, 615 procedentes de los ECA y 1718 de la RS y los MA. Se ha observado una 

gran variedad en el tamaño muestral entre los distintos artículos, siendo el número mínimo 

de 2627 y el máximo de 836.31 Destaca el bajo número de participantes en los ensayos 

clínicos, siendo sólo tres los que presentan una muestra superior o igual a 100 

pacientes.24,25,29 Esto podría ser indicativo de la necesidad de más estudios con un número 

de participantes óptimo que garantice en mayor medida la fiabilidad de los resultados.   

En cuanto a la edad media, son cuatro26,27,28,30 los artículos en los que se realiza un análisis 

detallado de esta variable en cada grupo observándose una edad media de 44,76, con una 

diferencia de edad entre grupos reducida, siendo la mayor de ellas de 6 años. Por el 

contrario los 6 artículos restantes úncamente facilitan la media global de la muestra, 

existiendo en este caso una media de edad de 40,96, con una diferencia mayor de 12 años. 

Existe, por tanto, una homogeneidad en la edad media de los participantes, disminuyendo 

así el grado de variabilidad interpersonal. 

Es evidente el predominio del sexo femenino en la muestra global analizada, en 

cinco24,26,27,28,29 de los artículos, la muestra está contituída únicamente por mujeres, siendo el 

estudio de Kaleth et al.el que muestra un menor porcetaje representativo del sexo femenino, 

95%. Dos30,33 artículos no especifican el género de la muestra y otras dos revisiones31,32, 

incluyen ensayos que indican y otros que no el porcentaje del género. Realizando una media 

de los porcentajes de distribución por género de las muestras analizadas en esta revisisón  

se observa que el 99.16% de los sujetos son mujeres. Apoyándose en estos datos se 

corrobora que la fibromialgia es una patología que afecta con mayor frecuencia, incluso casi 

de manera única, a la población femenina. Sin embargo, ninguno de los estudios establece 

una hipótesis sobre el factor causal de esta realidad, por lo que podría resultar interesante 

realizar una investigación que trate de dar una explicación ante tal afirmación. 
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Figura 8. Porcentaje total de hombres y mujeres (muestra conocida) 

 

6.3 INDICADORES DE CALIDAD DE VIDA Y MÉTODOS DE REGISTRO 

En cuanto a las variables estudiadas por los artículos, cabe destacar que la totalidad de 

ellos realizan un análisis del dolor, siendo por tanto la variable más estudiada. En tres de los 

trabajos seleccioandos28,29,33 no se analiza la calidad de vida, cuatro24,28,32,33 no incluyen la 

capacidad funcional como variable a estudiar y en tres25,27,31 no se lleva a cabo una 

investigación sobre los posibles efectos de las intervenciones sobre la calidad del sueño. En 

la tabla 2 aparece reflejado de manera esquemática los tipos de intervención y las variables 

sobre las que actúan los distintos estudios. 

Tabla 2. Relación entre los estudios seleccionados y el análisis de las variables 
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Técnicas de 

masaje 

  X      X X 

Programa 

de ejercicio 

aeróbico 

X X  X X X X X   

Calidad de 

vida 

X X X X   X X X  

Dolor  X X X X X X X X X X 

Capcacidad  X X X  X X X   

99%

1%

Mujeres

Hombres
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funcional  

Caildad del 

sueño 

X  X  X X X  X X 

 

Los métodos de registro de cada una de las variables presentan, por lo general, un alto 

grado de diversidad. Para la medición de la variable calidad de vida se utilizaron dos 

métodos, siendo el más empleado el FIQ26,27,31,32, seguido del SF-3624,30. En el caso de las 

subvariables estudiadas, la medición del dolor se efectuó a través de 5 métodos distintos, 

siendo la EVA la más empleada, tanto de manera individual27,28,30,31 como en combinación 

con otro método de registro.24,26,32 En el caso de la capacidad funcional se utilizaron 4 tipos 

de registro diferentes, aunque destaca nuevamente el empleo del FIQ. Con respecto a la 

calidad del sueño se utiliza un total de 5 métodos de registro utilizados, resultando ser la 

NHP y la FIQ las más utilizadas, en dos casos de manera única24,26 y en otro como 

combinación de ambas32. El MA de Li et al. es el único estudio que no especifica qué 

método utiliza para la medición de la eficacia sobre las variables estudiadas (Consultar tabla 

3). 

En relación a lo anteriormente mencionado, es en el estudio de la calidad de vida y el dolor,  

en donde parece existir un mayor “consenso” sobre el método de registro validado más 

eficaz a utilizar, homogeneidad que no se observa en el resto de variables estudiadas. Cabe 

destacar además, que únicamente un estudio evalúa el dolor a través de un algómetro, y 

uno evalúa la capacidad funcional mediante una prueba de esfuerzo, métodos que serían 

recomendables para utilizar, en un futuro, de cara a obtener una mayor objetividad en los 

resultados. 

Determinar y consensuar el tipo de escala o método de registro validado más adecuado y 

fiable para cada una de las variables de estudio, facilitaría y aportaría fiabilidad a la tarea del 

análisis de eficacia a futuro. 
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Tabla 3. Métodos de registro para las variables estudiadas 

Varibles de estudio Calidad de 

vida 

Dolor Capacidad 

funcional 

Calidad del 

sueño 

Da Silva et al. SF-36 EVA, 

algometría 

- FIQ 

Kaleth et al. FIQ, SF-36 BPI FIQ-SF36 - 

Ekici et al. FIQ EVA, NHP, 

FIQ 

FIQ, NHP NHP 

Duruturk et al. FIQ EVA Prueba de 

esfuerzo 

- 

Sañudo et al. - EVA - EVA 

Kurt et al. - Algometría  FIQ PSQI 

Genc et al. SF-36 EVA FIQ Escala 0-3 

dificultad para 

dormir 

Bidonde et al. FIQ EVA FIQ, SF-36 - 

Yuan et al. FIQ EVA, NRS - NHP, FIQ 

Li et al. - No 

específica 

- No    

especifica  

 

6.4 INDICADORES DE CALIDAD DE VIDA Y MÉTODOS DE TRATAMIENTO 

Características y eficacia 

De los 10 artículos seleccionados, 6 ensayos clínicos y la revisión sistemática evalúan un 

programa de ejercicios predominantemente aeróbico, mientras que los 2 meta-análisis y 1 

ensayo clínico26, analizan la eficacia de distintos tipos de masoterapia.  



26 
 

En el caso de los procedimientos de masoterapia, los artículos incluidos analizan como tipos 

de masoterapia: masaje sueco, masaje de tejido conectivo, drenaje linfático manual, 

liberación miofascial, shiatsu y masaje chino tradicional. Aquellos que se emplean y se han 

estudiado con mayor frecuencia son la liberación miofascial, el masaje de tejido conectivo y 

el drenaje linfático manual. Todos los estudios coinciden en que los procedimientos de 

masoterapia otorgan mejoras significativas sobre la calidad de vida y las subvariables 

estudiadas en los pacientes con fibromialgia, a excepción del shiatsu y el masaje sueco, los 

que parecen no tener ningún tipo de efecto sobre ninguna de las variables estudiadas, 

aunque existe evidencia limitada.32 

Aquella técnica que ha resultado ser la más efectiva en la mejora de la calidad de vida y el 

dolor ha sido la liberación miofascial, produciendo también mejora en la calidad del sueño, 

aunque la evidencia de esta última es limitada33. Con respecto a la calidad de vida, las más 

efectivas, después de la liberación miofascial son el DLM y a continuación el MTC32, que 

parecen otorgar la misma mejora tanto sobre el dolor como la capacidad funcional y el 

sueño. A pesar de ello, el único procedimiento con una evidencia moderada es la liberación 

miofascial por lo que se necesitaría la realización de nuevos estudios para aumentar la 

evidencia, fundamentalmente en los casos del DLM y MTC. Cabe destacar un dato llamativo 

recogido en esta revisión y es que uno de los estudios que compara el MTC con un 

programa de pilates26, otorga efectos positivos significativos para las dos intervenciones, 

siendo el pilates mejor para el dolor pero igual de efectivo que el masaje en las otras tres 

variables. Es decir, un programa que requiere de una participación activa y funcional, como 

es el pilates, no difiere de una técnica pasiva, como el masaje de tejido conectivo, en cuanto 

a la mejora de la mayoría de las variables estudiadas. Esto podría abrir nuevas líneas de 

investigación de cara a confirmar o no estos resultados.  

En el caso del programa de ejercicio aeróbico los estudios seleccionados presentan una 

amplia variabilidad en cuanto a sus características, trabajando en rangos de varían desde 

los 20-60 min./sesión, 2-3 sesiones/semana,  durante 6-36 semanas, desde el 60-80% de la 

FCM, rango que coincide con el consenso establecido para el umbral aeróbico. No existen, 

por tanto, unos parámetros determinados en cuanto a la duración, intensidad y nº de 

sesiones, que garanticen el mayor beneficio, sobre las variables estudiadas en esta revisión, 

para los pacientes diagnosticados de fibromialgia. 

Todos los estudios coinciden en que las tareas predominantemente aeróbicas, otorgan 

mejoras significativas sobre la calidad de vida y las subvariables estudiadas, dado que el 
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incremento del nº pasos/día presenta una relación directamente proporcional a la mejora de 

esta variable, asi como, sobre la interferencia del dolor y la capacidad funcional25, sin 

embargo aparecen estudios con datos contradictorios; sólo dos de los estudios lo compara 

con un grupo control28,31 y el resto realiza una comparación con otro tipo de terapias, 

llegándose a la conclusión de que es tan efectivo realizar un programa de ejercicio aeróbico 

como uno de equilibrio o estiramientos para la mejora de la “calidad de vida”, además de 

que en el artículo de Sañudo et al. se afirma que esa mejora no es significativa para las 

variables dolor y calidad del sueño. Toda esta diversidad de resultados apoya la baja 

evidencia demostrada por la revisión de Bidonde et al. sobre eficacia del entrenamiento 

aeróbico en el dolor31. 

Debido a lo anteriormente mencionado, es necesario realizar nuevos ensayos clínicos, con 

unas características que otorguen un alto grado de fiabilidad a los resultados, para así 

intentar establecer de manera clara, no sólo la efectividad de la intervención, de la que sería 

necesaria fundamentalmente aumentar su evidencia, sino también conocer si sería una 

terapia prioritaria en este tipo de patología para el abordaje de alguna/s de las variables 

estudiadas, ya que parece ser que con terapias con menor carga física se garantiza un 

resultado similar.   

Echando la vista atrás son varios los motivos por los que se hace verdaderamente 

complicado comparar las dos intervenciones analizadas en esta revisión. Las ausencia de 

un programa de ejercicio aeróbico con características determinadas y establecidas en 

consenso como las más adecuadas para este tipo de pacientes, el escaso nº de estudios 

que realicen una comparación con un grupo control, la baja o moderada evidencia de su 

eficacia y la utilización de un gran número de escalas para valorar una misma variable. Por 

todo ello sería necesario la realización de nuevos ensayos, de alta calidad metodológica que  

amplíen, profundicen y apoyen la eficacia de estas terapias, para así poder comprender y 

conocer qué método es más adecuado para la mejora de la calidad de vida, y sus 

subvariables, en pacientes con fibromialgia. 

Duración de los efectos 

Tan solo cuatro de los estudios incluidos en la presente revisión hacen alusión a la duración 

de los efectos positivos, ya constatados en el apartado anterior29,31,32,33.  

En cuanto a la duración de los efectos del programa de ejercicio aeróbico se mantienen un 

mínimo de 3 meses sobre el dolor, capacidad funcional y calidad del sueño29 y un máximo 
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de 208 semanas sobre el dolor y la capacidad física31. Aunque sólo dos estudios realizaron 

mediciones post-tratamiento, parece evidente que al menos a medio plazo se mantienen los 

efectos positivos, fundamentalmente sobre el dolor y la capacidad física. Mientras que la 

terapia de masaje únicamente mantiene sus efectos a medio plazo sobre el dolor32, 

existiendo controversia a partir de la semana 2433. El estudio de Li et al. afirma que para que 

se observe mejoría, la duración de las sesiones de masoterapia debe de ser al menos de 

cinco semanas. 

Por ello parece ser que el programa de ejercicio mantiene, durante un mayor periodo de 

tiempo, los efectos proporcionados por la intervención. De igual forma, y debido a la escasez 

de estudios que realizan mediciones post-tratamientos, es conveniente la realización de 

ensayos que sí observen de manera registrada los resultados una vez transcurrido un 

tiempo al finalizar la intervención. 

Mecanismos de acción 

Son tres los estudios en los que se trata de dar una explicación sobre el mecanismo por el 

cual se producen los efectos positivos, uno sobre el masaje de tejido conectivo26 y los otros 

dos desde la perspectiva del ejercicio aeróbico28,30.  

El ensayo clínico de Ekici et al. propone como mecanismo por el cual se producen los 

efectos positivos del MTC, la siguiente teoría: la estimulación de las zonas de reflejo tisular, 

con el objetivo de reducir el dolor, restable el equilibrio del SNA induciendo segmentación y 

efectos reflejos suprasegmentales en los sistemas hormonal y visceral.  

Según Genc et al. los efectos positivos del ejercicio aeróbico se producen por el aumento 

del nivel del suero beta-endorfina, inmunoreactividad y euforia, provocando así efectos 

mentales y emocionales positivos, disminuyendo la sensibilidad al dolor y mejorando la 

calidad del sueño. También otorga parte de estos beneficios como consecuencia del 

aumento de la liberación de las hormonas del eje Hipotalámico-Hipofisario-Adrenal. Sin 

embargo Sañudo et al. explica los beneficios del ejercicio aeróbico sobre los síntomas de la 

fibromialgia, a través del aumento de la modulación cardio-vagal y en consecuencia del 

aumento de la variabilidad de la frecuencia cardíaca.  

En ninguno de los casos son teorías demostradas, con lo que no se conoce de manera 

fiable el mecanismo por el cual se producen los efectos positivos. La necesidad de dar 
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respuesta a este interrogante aprueba la realización de estudios que intenten  probar de 

manera científica la vía por la que tendrían lugar esos efectos 

A continuación en la tabla 4 y 5 aparece reflejado un resumen de las características (autor, 

tipo de artículo, participantes, intervención, variables y resultados) de los estudios incluidos 

en esta revisión, y de los que se ha hablado en el apartado de resultados. 
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Tabla 4. Características de los ECA 

Autor Participantes Intervención Variables Resultados 

Da Silva 
et al, 
2017.24 

ECA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

160 mujeres 
diagnosticadas de 
fibromialgia.  

Edad media 35 ± 3 
años. 

Grupo 1 (G1): 
control. 

Grupo 2 (G2): 
fototerapia. 

Grupo 3 (G3): 
entrenamiento 
físico. 

Grupo 4 (G4): 
fototerapia + 
entrenamiento. 

Grupo 1 (G1): bajo tratamiento 
farmacológico habitual. 

Grupo 2 (G2): 1 sesión, se 
aplicó en 10 puntos sensibles y 
en la ATM durante 300 s. y una 
energía total de 39.9 J.  

Grupos 3 (G3): Estiramientos 
previos 3 repeticiones 30 s. y 
ejercicio aeróbico en tapiz 
rodante 30 min. al 75% de la 
FCM (220-edad). 2 
sesiones/semana durante 10 
semanas. 

Grupo 4 (G4): G2 + G3 

Ansiedad, depresión, rigidez y 
fatiga: FIQ (Anexo 2). 

Umbral de dolor: algómetro 
digital y EVA (Anexo 3). 

Calidad de vida: SF-36 (Anexo 
4). 

 

Los resultados, tras una única 
sesión,  muestran, respecto al 
umbral de dolor, una mejoría 
similar en el G2 y el G3 en 
comparación con el grupo 
control. Dicha mejoría se acentúo 
con la terapia combinada.  

Se observó una mayor mejoría 
de la calidad de vida  con la 
terapia combinada, exceptuando 
la rigidez y la calidad del sueño 
que mejoró en mayor medida con 
el ejercicio. 

 

Kaleth et 
al, 2014.25 

ECA 

199 pacientes, 
95% mujeres. 

Edad media 46.6 
años. 

G1: entrevista 

Ambos grupos recibieron dos 
sesiones de ejercicios 
supervisados y la prescripción 
de un programa 
individualizado, en cuanto a 
intensidad, duración y 
frecuencia durante 36 

Actividad física: nº de pasos/día, 
acelerómetro en la cintura. 

Función física, calidad de vida e 
impacto de la enfermedad: FIQ 
y SF-36. 

Haciendo referencia a esas 12 
semanas este estudio establece 
una relación directa entre el 
aumento de nº pasos/día y la 
mejoría de la función física, la 
calidad de vida y la interferencia 
del dolor. No se obtuvo una 
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motivacional. 

G2: grupo de 
control de atención 
educativa. 

 

semanas. Intensidad e interferencia del 
dolor: BPI. 

mejora significativa en la 
intensidad del dolor. 

Ekici et al, 
2016.26 

ECA 

36 mujeres 
diagnosticadas de 
fibromialgia. 

G1 Pilates: 15 
pacientes. Edad 
media del grupo de 
pilates 37.13±6.37  

G2 MTC: 21 
pacientes. Edad 
media del grupo de 
masaje de tejido 
conectivo 36.86± 
7.77. 

3 sesiones/semana durante 4 
semanas 

G1:1 hora/sesión con 10 
minutos de calentamiento al 
inicio y otros 10 de vuelta a la 
calma, 40 minutos de pilates 
aumentado la intensidad de 
manera gradual y progresando 
de 5 a 10 repeticiones. 

G2: 5-20 min./sesión 
dependiendo de la zona a 
tratar: lumbo-sacra, torácica 
baja, escapular, interescapular 
y occipito-cervical. 

STAI: estado de ansiedad. 

NHP (Anexo 5): energía, dolor, 
reacciones emocionales, 
calidad del sueño, aislamiento 
social y movilidad física. 

FIQ: dificultad para trabajar, 
dolor, fatiga, cansancio por la 
mañana, rigidez, ansiedad y 
depresión. 

EVA y algometría: umbral de 
presión, tolerancia e intensidad 
del dolor. 

Este estudio concluye que 
ambos tratamientos producen 
una mejora significativa en las 
variables estudiadas. Sin 
embargo el grupo de pilates 
obtuvo una mayor mejora en 
cuando al umbral de presión del 
dolor y en la ansiedad. 

 

 

Duruturk 
et al, 
2014.27 

ECA 

33 mujeres 
diagnosticadas de 
fibromialgia. 

Grupo de ejercicio 
aeróbico: 14. Edad 
media 48.1± 7.4. 

Grupo de ejercicios 
de equilibrio: 12. 

G1: 3 sesiones/semana 
durante 6 semanas. Sesiones 
sobre tapiz rodante 20-45 min., 
en los que se incluye 5 min. de 
calentamiento y 5 vuelta a la 
calma (sin pendiente). El 
ejercicio se realiza al 60-75% 
de la FCM (220-edad). 
Intensidad de esfuerzo 4-7 
según la Escala Modificada de 

Síntomas: intensidad del dolor, 
EVA. 

Capacidad funcional: medida a 
través de una prueba de 
esfuerzo (30-45min.) sobre tapiz 
rodante en la que se midió la 
presión sistólica y diastólica con 
un esfingomanómetro, el ritmo 
cardíaco con un 

El resultado de este ensayo 
mostró una mejoría significativa 
de ambas terapias en cuanto a la 
intensidad del dolor, la capacidad 
física y la calidad de vida. Sin 
embargo el grupo de pacientes 
del ejercicio aeróbico obtuvo una 
mayor eficacia en cuanto a la 
intensidad del dolor y la 
capacidad física, en comparación 
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Edad media 54± 
6.6. 

Borg. 

G2: 3 sesiones/semana 
durante 6 semanas. Sesiones 
en TIBS 20-30 min. en las que 
el ordenador propone 4 tipos 
de ejercicios de 
retroalimentación postural, 
cambios de centro de 
gravedad, ejercicios oculares, 
escapar de un objeto o cogerlo.  

electrocardiograma y el nivel de 
esfuerzo con la Escala de Borg 
Modificada.  

Equilibrio: TUG test y en el TIBS 
se valora el Índice de 
Estabilidad y el Índice de 
distribución del peso. 

Estado de salud y calidad de 
vida: FIQ función física, estado 
laboral, depresión, ansiedad, 
sueño, dolor, rigidez, fatiga y 
bienestar 
 

con el grupo de equilibrio. 

Sañudo et 
al, 2015.28 

ECA 

 

 

 

 

 

 

28 mujeres 
diagnosticadas de 
fibromialgia 

Grupo control: 12 
mujeres, no 
recibieron ningún 
tipo de tratamiento. 
Edad media 58±2. 

Grupo de ejercicio 
aeróbico: 16 
mujeres. Edad 
media 52±2. 

 45-60 min./sesión, 2 
sesiones/semana durante 24 
semanas. 

10 min. de calentamiento 
(andar) 

15-20 min. caminando al 60-
65% FCM, combinado con 
movimientos de brazos. 

10 min de ejercicio interválico 
al 75-80% FCM, 6 repeticiones 
de 1.5 min, con descanso entre 
repeticiones de 1 min. 

10 min. de vuelta a la calma. 

Dolor, rigidez, ansiedad, 
depresión y alteración del 
sueño: EVA 

Este estudio concluyó que no 
existe una mejora significativa 
para el dolor, la rigidez, la 
depresión y la calidad del sueño, 
sin embargo si se produce una 
mejoría significativa en cuanto a 
la ansiedad, en comparación con 
el grupo control. 

Kurt et al, 109 mujeres 
diagnosticadas de 

G1: Tª42º, 20 min./sesión 5 
sesiones/semana durante 3 

Estado funcional: FIQ. Tanto el grupo 1 como el 2 
mostraron mejoras significativas 
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2016.29 

ECA 

fibromialgia. Edad 
media de 
37.21±12.45. 

G1: balneoterapia. 

G2: balenoterapia 
+ ejercicio 
aeróbico. 

G3: ejercicio 
aeróbico 

semanas. 

G2: además de lo anterior se le 
añadió 25-35 min. de ejercicio 
aeróbico que incluye 
estiramientos, fortalecimiento y 
vuelta a la calma todo ello 
entre el 60-70% FCM. 

G3: únicamente el ejercicio 
aeróbico descrito en el G2.  

 

Calidad del sueño: PSQI. 

Depresión: BDS. 

Umbral de presión dolorosa: 
algómetro. 

en las mediciones post-
tratamiento y 3 meses después 
del mismo, con respecto al 
estado funcional, calidad del 
sueño y umbral de presión 
dolorosa. Mientras que el G3 
obtuvo una mejoraría 
significativa, en ambas 
mediciones, para la depresión. 

Genc et 
al, 2015.30 

ECA 

50 pacientes 
diagnosticados de 
fibromialgia. 

G1: 25 pacientes 
edad media 36.9. 
Estiramientos y 
flexibilidad 

G2: 25 pacientes 
edad media 35.1. 
Estiramientos 
flexibilidad + 
ejercicio aeróbico. 

G1: programa de 12 
movimientos de flexibilidad y 
12 estiramientos. 12 veces/día, 
10 repeticiones durante 6 
semanas. 

G2: 40-50 min (incluyendo 5 de 
calentamientos y vuelta a la 
calma). Al 60-75% FCM 
(Pulsiosimetro), sobre cinta 
rodante 3 veces/semana 
durante 6 semanas. 

Dolor: EVA. 

Rigidez mañana: duración en 
min. 

Calidad del sueño: dificultad 
para dormir (nº 
noches/semana), permanecer 
despierto (0-3, nunca-algunas-
todas las noches) y la calidad 
del sueño (0-2, buena-
moderada-no descanso). 

Incapacidad funcional: FIQ. 

Calidad de vida: SF-36. 

El dolor disminuyó 
significativamente en ambos 
grupos, aunque en mayor 
medida en el G2. 

La rigidez únicamente disminuyó 
de manera significativa en el G2. 

La calidad del sueño y la 
incapacidad funcional mejoró  de 
manera significativa en ambos 
grupos (sin grandes diferencias 
entre ambos). Lo mismo ocurre 
en la calidad de vida. 
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Tabla 5. Características de las RS y MA 

Autor Participantes intervención Variables Resultados 

Bidonde 
et al, 
2017.31 

RS 

 

 

 

 

13 ECA (836 pacientes 
diagnosticados de 
fibromialgia) 

61% de los ensayos 
incluyen sólo mujeres.  

La edad media de los 
pacientes es de 41 
años. 

G. control: pacientes en lista de 
espera, tratamiento habitual y 
actividades diarias habituales. 

G. ejercicio aeróbico: 35 
min./sesión, 2-3 
sesiones/semana durante 24 
semanas. El ejercicio incluye 
andar, bicicleta, correr y 
ejercicio aeróbico en el agua. 

 

Calidad de vida: 
FIQ. 

Intensidad del 
dolor y la fatiga: 
EVA. 

Rigidez: FIQ 

Capacidad física: 
FIQ y SF-36. 

 

La presente revisión establece que el 
ejercicio aeróbico, en comparación con el 
grupo control, tiene una evidencia 
moderada con respecto a la mejora de la 
calidad de vida y una evidencia baja 
respecto a la mejora de la función física, 
diminución del dolor, la fatiga y la rigidez. 

4 estudios investigaron los efectos desde la 
semana 24 hasta la semana 208 y 
reportaron beneficios para el dolor y la 
capacidad física 

Yuan et 
al, 
2014.32 

MA 

10 ECA y no A. 

478 pacientes, de los 
cuales 389 estaba 
registrado el género y el 
97.4% eran mujeres. 

La media de pacientes 
por estudio era de 39. 

Los pacientes tenían un 
rango de edad entre 
34.5-53-7 años. 

Se comparan 6 tipos de 
masoterapia: masaje sueco, 
masaje de tejido conectivo, 
drenaje linfático manual, 
liberación miofascial, shiatsu y 
una combinación de varios de 
estilos de masaje. 

Dolor: EVA, NRS 

Fatiga, rigidez y 
calidad de vida: 
FIQ 

Ansiedad: STAI, 
HADS 

Depresión: CES-
D,HADS 

Calidad del 
sueño: NHP, FIQ 

 

Los resultados muestran una evidencia 
moderada de que terapia de liberación 
miofascial tiene efectos beneficiosos sobre 
el dolor, fatiga, rigidez, ansiedad, depresión 
y calidad de vida. Dichos efectos positivos 
fueron mayores en cuando al dolor 
(reduciéndose a corto y medio plazo), 
medios sobre la ansiedad y la depresión 
(reduciéndose a corto plazo). 

El masaje de tejido conectivo y el drenaje 
linfático manual presentan una eficacia 
similar con respecto a la intensidad y el 
umbral del dolor, la fatiga, la ansiedad y el 
sueño, mientras que  el drenaje es más 
efectivo en términos de rigidez, depresión y 
calidad de vida. A pesar de ello, existe una 
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evidencia limitada. 

Por último, aunque con evidencia limitada, 
se concluye el masaje sueco y el shiatsu no 
tienen efectos sobre ninguna de las 
variables en pacientes con fibromialgia. 

 

Li et al, 

2014.33 

MA 

6 ECA (404 pacientes) 

Media de pacientes por 

estudio 47 4.87 

La duración de las 

sesiones 25-90 min., el 

número de sesiones 1-

20 y la duración del los 

estudios entre 1 y 24 

semanas.  

El trabajo estudia la eficacia de 

la terapia de masaje, 

incluyendo como tal: masaje 

sueco, masaje de tejido 

conectivo, liberación miofascial, 

masaje chino tradicional y 

shiatsu.  

Este estudio no 

especifica el 

método de 

registro de las 

variables 

estudiadas: 

Dolor 

Ansiedad 

Depresión 

Alteraciones del 

sueño 

El meta-análisis concluye que la terapia de 

masaje (con una duración ≥5 semanas) 

tiene un efecto significativamente positivo 

sobre todas las variables estudiadas, a 

excepción de la alteración del sueño, la cual 

no tiene suficiente evidencia. 

En cuanto a los efectos a largo plazo (a 

partir de la semana 24) hay controversia, 

mientras que Brattberg et al.dice que no 

existe una diferencia estadísticamente 

significativa, el estudio de Castro-Sanchez 

et al. Afirma  de su existencia sobre la 

calidad del sueño. 
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7. CONCLUSIONES 

 Se ha podido determinar que los dos procedimientos de intervención estudiados son  

eficaces en la mejora de la calidad de vida y sus indicadores en pacientes 

diagnosticados con fibromialgia. Dentro los procedimientos de masoterapia aquel 

que tiene una mayor eficacia y evidencia es la liberación miofascial, seguido del 

drenaje linfático y del masaje de tejido conectivo, fundamentalmente mejorando la 

calidad de vida y el dolor. A pesar de que el programa de ejercicio aeróbico carece 

de características consensuadas cómo las más adecuadas para el tratamiento de 

este tipo de pacientes, sí se ha podido determinar que son ejercicios que producen 

beneficios, fundamentalmente, para la calidad de vida, el dolor y la capacidad 

funcional, y, en menor medida para la calidad del sueño. 

 La fibromialgia es una patología que afecta con mayor frecuencia y casi de manera 

exclusiva, al sexo femenino aunque se desconocen los motivos por los que las 

mujeres tienen una mayor probabilidad de padecerla. 

 El mecanismo por el que tienen lugar los efectos positivos de los dos procedimientos 

de intervención se basan en hipótesis no demostradas; la duración de dichos efectos 

se mantiene durante un mayor periodo de tiempo en el caso del programa de 

ejercicio aeróbico sobre el dolor y la capacidad funcional. 

 Los métodos de registro más utilizados son el FIQ, el SF-36, la EVA y el NHP para la 

medición de las variables calidad de vida, dolor, capacidad funcional y calidad del 

sueño. No existe un consenso sobre la escala o método fiable más adecuado por lo 

que el empleo de las mismas es irregular y variable. Debido a esto resulta muy difícil 

comparar la eficacia de los dos procedimientos de intervención. 
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10. ANEXOS 

ANEXO 1. CUESTIONARIO ESPAÑOL DE IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA (FIQ) 
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ANEXO 2. ESCALA ANALÓGICA VISUAL (EVA) 

 

 

ANEXO 3. CUESTIONARIO DE SALUD (SF-36) 
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ANEXO 4. NOTTINGHAM HEALTH PROFILE (NHP) 

 

 


