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Prefacio   
 

El presente documento comprende la tesis doctoral realizada por Ruth Izquierdo 

Alventosa, en el marco del programa de doctorado en Fisioterapia, código 3165, 

de la Universitat de València, R.D. 99/2011. Las supervisoras de esta 

investigación son la Dra. Pilar Serra Añó, la Dra. Marta Inglés de la Torre y la 

Dra. Sara Cortés Amador. 

Esta tesis nace del proyecto titulado “Estudio de la efectividad de la estimulación 

magnética transcraneal y la cámara hiperbárica en mujeres con fibromialgia. 

Ensayo clínico aleatorizado” que fue aprobado por el comité Ético de la 

Universitat de València (H1548771544856) (Anexo I), y se ha realizado de 

acuerdo con las normas éticas establecidas en la declaración de Helsinki de 

1964 y sus modificaciones posteriores o normas éticas comparables. 

El proyecto ha sido posible gracias al convenio entre la Universitat de València, 

Estudi General, E- Medika Chambers, SL y la Fundación FIVAN, con el objetivo 

de conocer la efectividad tanto de la terapia con oxígeno hiperbárico, como de la 

estimulación magnética transcraneal, no habiendo recibido ninguna financiación 

o subvención para su realización. 
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RESUMEN 

Introducción: La fibromialgia (FM) es un síndrome complejo que se caracteriza 

por dolor crónico difuso y generalizado en el sistema musculoesquelético, 

acompañado de otros síntomas, tales como fatiga, alteraciones del sueño, 

parestesias y rigidez articular. Estos síntomas provocan una disminución de la 

capacidad funcional y, en consecuencia, de la calidad de vida de la persona 

afectada. En este síndrome también se ven alteradas la dimensión emocional en 

aspectos como la ansiedad, depresión y estrés.  

La manifestación clínica más común que presentan las personas que sufren FM 

es el dolor, con una disminución de su umbral, acompañado de hiperalgesia y 

alodinia. Estas características se han relacionado con alteraciones de los 

mecanismos de sensibilización central. 

En la actualidad, aunque se desconoce la causa de la FM, la evidencia sugiere 

que su etiología y fisiopatogenia puede ser multifactorial. Así, se ha relacionado 

con traumas físicos y/o psicológicos, con disfunción de los procesos neurales, 

alteraciones funcionales del cerebro, neuroinflamación y estrés oxidativo. Otros 

factores que se asocian son genéticos y ambientales, como el estrés. 

Los criterios diagnósticos han ido evolucionando conforme se ha ido conociendo 

el síndrome, hasta llegar a los criterios diagnósticos descritos por la American 

College of Rheumatology (ACR) en 2016 que son los que se utilizan actualmente.  

La incidencia de la FM para los hombres es de 6,88 casos nuevos por cada 1000 

personas/ año y para las mujeres de 11,28 por cada 1000 personas/ año. La 

franja de edad con mayor prevalencia es entre 45-50 años.
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La FM tiene un gran impacto en la persona que la padece, haciendo que presente 

alteraciones en la dimensión física: disminución de fuerza, flexibilidad, velocidad, 

agilidad, equilibrio, capacidad aeróbica, capacidad funcional y presencia de 

fatiga inducida, lo que lleva a un mal acondicionamiento físico. La dimensión 

psicológica también se ve afectada en estas personas: ansiedad, depresión, 

estrés y catastrofización ante el dolor. Otras alteraciones que presentan las 

personas con FM son cambios en la corteza motora, mala aceptación del dolor 

y mala calidad de vida; por tanto, su satisfacción con la vida se ve disminuida. 

Además del impacto a nivel personal, la FM tiene un gran impacto en la sociedad, 

suponiendo un gasto económico muy elevado, debido a los gastos directos e 

indirectos que genera. 

Los tratamientos para personas con FM son principalmente farmacológicos, pero 

muchos de ellos presentan efectos secundarios y además suelen generar un 

rechazo en la persona que los toma, por lo que se buscan otras estrategias de 

intervención no farmacológicas, siendo el ejercicio físico (EF) la terapia, cuyos 

beneficios han mostrado mayor evidencia. Así, se ha visto que el EF reduce la 

sintomatología de las personas con FM, como el dolor, la fatiga, el estrés, la 

ansiedad y la depresión. Sin embargo, hasta la fecha no se ha estudiado el efecto 

de un protocolo consistente en ejercicio combinado de baja intensidad, más 

adaptado a las posibilidades físicas de las personas con FM, sobre la 

catastrofización ante el dolor y aceptación del dolor en mujeres con FM. El dolor 

generalizado o la fatiga que suelen padecer estas pacientes suele dificultar la 

realización de ejercicio físico incluso de baja intensidad, por lo que la adherencia 

a este tipo de tratamiento puede verse comprometida. 
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En este sentido, las nuevas tecnologías y los avances científicos aportan nuevas 

líneas de intervención pasivas en el ámbito de la FM. Dos intervenciones 

prometedoras son la terapia con oxígeno hiperbárico (HBOT) y la estimulación 

magnética transcraneal (TMS). Ambas técnicas utilizan medios físicos como 

tratamiento, la primera combina oxígeno (O2) puro con un ambiente presurizado 

y la segunda hace uso de un campo electromagnético para inducir un campo 

eléctrico en el cuerpo, estimulando la corteza cerebral mediante pulsos que 

pasan fácilmente desde al cráneo al cerebro. Se ha demostrado que las dos 

técnicas disminuyen el dolor, principal síntoma del FM; sin embargo, hasta la 

fecha, no se ha estudiado su repercusión en la fatiga o en aspectos psicológicos, 

ni se han comparado con una intervención con ejercicio físico.  

Objetivos: Analizar la efectividad de EF de baja intensidad, la HBOT y la TMS 

sobre el dolor, la fatiga, el acondicionamiento físico, la dimensión psicológica, el 

UMR, la aceptación del dolor, la calidad de vida y la satisfacción con la vida en 

mujeres con fibromialgia.  

Métodos: Se llevó a cabo un estudio controlado aleatorizado, que fue revisado 

y aprobado por parte del Comité de Ética de la Universitat de València con 

número de procedimiento H1548111544856 y se incluyó en ClinicalTrials.gov 

con el indentificador NCT03801109. Un total de 66 mujeres, diagnosticadas de 

FM según los criterios de la ACR 2016, fueron asignadas aleatoriamente en 

cuatro grupos: grupo ejercicio físico de baja intensidad (PEG, n= 16), grupo 

terapia con O2 hiperbárico (HBG, n= 17), grupo estimulación magnética 

transcraneal (TMSG, n= 17) y grupo control (CG, n= 16). Los protocolos de 

intervención consistieron en: i) PEG= 16 sesiones de ejercicio físico de baja 

intensidad de 60 minutos de duración, dos sesiones por semana. ii) HBG= 40 
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sesiones de tratamiento con O2 hiperbárico a baja presión, de 90 minutos de 

duración, 5 sesiones por semana a una presión 1,45 ata. iii) TMSG= 10 sesiones 

de TMS de alta frecuencia (HF-TMS) en corteza motora primaria de 20 minutos 

de duración con un total de 3000 pulsos por sesión, 5 días por semana. iv) CG = 

ausencia de tratamiento. Todas las participantes fueron valoradas antes y 

después de cada tratamiento. Las variables valoradas fueron dolor, dimensión 

física y dimensión psicológica, así como excitabilidad cortical, aceptación del 

dolor, calidad de vida y satisfacción con la vida. Para valorar el dolor se utilizaron: 

la escala visual analógica (EVA) y el umbral de dolor a la presión (PPT). En 

cuanto a la dimensión física, se utilizaron varias pruebas: prueba de 6 minutos 

marcha (6MWT), para valorar la resistencia y capacidad funcional; escala de 

Borg-10, para la fatiga percibida tras 6MWT; Short Physical Performance Battery 

(SPPB), para valorar el rendimiento físico, y dentro de esta batería de pruebas, 

se utilizaron las dos subpruebas: levantarse y sentarse 5 veces de una silla 

(5STST), para valorar la potencia de miembros inferiores y la subprueba 4 metros 

marcha (4mGST), para valorar la velocidad de marcha. En la dimensión 

psicológica, se utilizaron las siguientes escalas: Beck Depression Inventory-

Second Edition (BDI-II), para valorar la depresión; Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS), para medir la ansiedad; Perceived Stress Scale-10 

(PSS-10), para evaluar el estrés y Pain Catastrophizing Scale (PCS), para 

valorar la catastrofización ante el dolor. La excitabilidad cortical, se midió 

mediante el umbral motor de reposo (UMR). Para la aceptación del dolor se 

utilizó el Fibromyalgia Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ-FM) y la 

calidad de vida fue valorada con el cuestionario Revised Fibromyalgia Impact 
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Questionnaire (FIQR). La satisfacción con la vida se valoró mediante la escala 

Satisfaction with Life scale (SWLS). 

Resultados: Los datos presentados son los que se obtuvieron en cada uno de 

los estudios tras realizar la investigación. Cuando estudiamos la efectividad del  

EF de baja intensidad (Estudio I), se  observó una mejora significativa en todas 

las variables estudiadas, tanto en las psicológicas (i.e. catastrofización ante el 

dolor, ansiedad, depresión y estrés), como en el dolor (i.e. aceptación del dolor 

y PPT), calidad de vida y acondicionamiento físico (i.e. capacidad funcional 

autopercibida, resistencia y capacidad funcional, potencia y velocidad) en el PEG 

después de la intervención (p < 0,05). Por el contrario, el CG no mostró mejoras 

en ninguna variable, incluso mostraron peores valores para el PPT medio (p < 

0,05). Al comparar la efectividad de la HBOT con el EF de baja intensidad 

(Estudio II), el dolor percibido y la fatiga inducida mejoraron significativamente 

solamente en el HBG (p < 0,05) a diferencia de lo que ocurrió con el PEG y el 

CG. El PPT, la resistencia y la capacidad funcional y el rendimiento físico 

mejoraron significativamente tras ambas intervenciones (p < 0,05). Sin embargo, 

la excitabilidad cortical no mejoró en ninguno de los tratamientos (p > 0,05). 

Cuando comparamos la efectividad de la HF-TMS con la del EF de baja 

intensidad (Estudio III), el TMSG mejoró significativamente en todas las variables 

estudiadas tras la intervención (p < 0,05), excepto en la satisfacción con la vida, 

mientras que el PEG mejoró en el PPT medio, el impacto de la FM sobre la vida 

diaria percibido y la calidad de vida, la resistencia y la capacidad funcional, la 

velocidad y la potencia, la ansiedad, la depresión y el estrés (p < 0,05). El CG no 

mostró mejoras en ninguna variable (p > 0,05).  
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Conclusiones: El programa de EF mejora significativamente las variables 

psicológicas, como catastrofización ante el dolor, así como las relacionadas con 

la ansiedad, depresión y el estrés. También mejora las variables relacionadas 

con el dolor, la calidad de vida y el acondicionamiento físico, tanto el real como 

el autopercibido. Por otro lado, la HBOT mejora el dolor percibido, así como el 

umbral de dolor, pero en este caso únicamente del glúteo y el epicóndilo. 

Además, mejora el rendimiento físico, la resistencia, la capacidad funcional y la 

fatiga, sin embargo no genera cambios ni en la frecuencia cardíaca ni en la 

saturación de oxígeno. Esta terapia es más efectiva que el EF en cuanto al dolor 

percibido, la fatiga y la distancia recorrida, aunque el protocolo de EF es más 

efectivo en la mejoría del umbral de dolor y en el rendimiento físico. Ningún 

protocoló provocó cambios significativamente estadísticos en el UMR. 

Finalmente, la HF-TMS, también mejora significativamente el dolor percibido, así 

como su umbral; además, mejora la calidad de vida y su impacto sobre la vida 

diaria, también mejora el acondicionamiento físico real y el autopercibido. 

Asimismo, con esta terapia mejoran las variables relacionadas con la esfera 

emocional. Todas estas mejorías superan las del EF, a excepción del umbral de 

dolor medio y la velocidad. Sin embargo, ninguna intervención consiguió una 

mejora significativa de la satisfacción con la vida. 
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1. MARCO TEÓRICO 

1.1 Introducción al síndrome de la fibromialgia 

1.1.1 Concepto  

La fibromialgia (FM) es un síndrome complejo que se caracteriza por dolor 

crónico difuso y generalizado en el sistema musculoesquelético, acompañado de 

fatiga, alteraciones del sueño, parestesias y rigidez articular. Estos síntomas 

provocan una disminución de la capacidad funcional y, en consecuencia, de la 

calidad de vida de la persona afectada1–4. La prevalencia es mayor en mujeres 

mayores de 50 años y en personas que viven en ámbitos rurales, así como en 

situaciones de vulnerabilidad económica y educativa5. 

Este síndrome no sólo conlleva afectación en la dimensión física de la persona, 

sino que también se ven alteradas la dimensión emocional y la cognitiva6. De 

este modo, la ansiedad, la depresión y el estrés7,8, junto con problemas de 

atención, memoria, flexibilidad cognitiva e inhibición son síntomas asociados a 

la fibromialgia9.  

La manifestación clínica más común que presentan las personas que sufren FM 

es el dolor. Así, se ha descrito una disminución del umbral de dolor, acompañado 

de hiperalgesia (respuesta exagerada ante un estímulo doloroso) y alodinia 

(respuestas dolorosas aun cuando el estímulo es indoloro)10,11. Estas 

características se han relacionado con alteraciones de los mecanismos de 

sensibilización central (SC)12, tal y como se explicará en el siguiente apartado. 
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1.1.2 Etiología 

En la actualidad, aunque se desconoce la causa de la FM, la evidencia sugiere 

que su etiología y fisiopatogenia pueden ser multifactoriales13. En ocasiones, el 

diagnóstico de FM debuta después de haber sufrido traumas físicos (accidentes 

de tráfico, fracturas, abuso físico, infecciones víricas)14–16, traumas psicológicos 

(enfermedad mental, pérdida y duelo, shock, abuso emocional, abuso sexual, 

intimidación)14–16, o cargas y responsabilidades que generan estrés (cuidar de 

un familiar enfermo, problemas laborales o financieros)14,17. 

Se ha relacionado la FM con una disfunción de los procesos neurales, 

acompañada de alteraciones en las neuroimágenes14, además de alteraciones 

funcionales del cerebro18, neuroinflamación y estrés oxidativo. También se han 

asociado otros factores genéticos y ambientales, entre los cuales destaca el 

estrés14.  

La disfunción de los procesos neurales se debe principalmente a una alteración 

de los mecanismos de la SC en personas con FM14,19–21. La SC consiste, en un 

aumento de la función de las neuronas y los circuitos de las vías nociceptivas, 

causado por un aumento de la excitabilidad de las membranas y la eficacia 

sináptica, junto a la reducción de la actividad de las vías de inhibición del dolor. 

Estas modificaciones en los circuitos neuronales son una manifestación de los 

cambios que se producen en la plasticidad de la corteza somatosensorial, en 

respuesta a un aumento de la actividad, la inflamación y la lesión neuronal que 

se producen en las vías del dolor22. Esto último se ha demostrado mediante 

neuroimagen, donde se observa hiperperfusión en el área somatosensorial en 

personas con FM, así como una disminución de la actividad de la corteza frontal, 
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cingulada, temporal medial (i.e. amígala y circunvolución parahipocampal) y 

cerebelosa, relacionada con hipoperfusión23. 

En cuanto a las alteraciones funcionales del cerebro, se ha hallado que en las 

personas con FM hay una excitabilidad corticoespinal disminuida, que se 

evidencia cuando se valora el umbral motor en reposo (UMR) mediante 

estimulación magnética transcraneal (TMS, del inglés Transcranial Magnetic 

Stimulation). Asimismo, se han descrito déficits en la modulación intracortical 

relacionados con déficits en los mecanismos de los GABAérgicos y 

glutamatérgicos, que a su vez están correlacionados con la fatiga, la 

castastrofización ante el dolor y la depresión en FM18. 

A los cambios de la actividad cerebral y las alteraciones funcionales que 

presentan las personas con FM, es necesario añadir la neuroinflamación14. La 

neuroinflamación se ha relacionado sobre todo con los mastocitos, células 

reguladoras esenciales en la modulación de procesos inflamatorios y 

relacionadas asimismo con la modulación de la actividad neural y la nocicepción.  

Así, se ha descrito que las personas con FM presentan un mayor número de 

mastocitos con respecto a la población sana, lo cual se ha relacionado con un 

aumento del estado inflamatorio y anomalías en las fibras nerviosas relacionadas 

con la sensibilidad periférica y central24. Esta proliferación de mastocitos parece 

estar mediada por la hormona corticotropina (CRH), y conduce a la secreción de 

citoquinas proinflamatorias IL-1β, IL-6, y TNF25 que, junto con quimiocinas como 

la IL-8 contribuyen a un mayor proceso inflamatorio en el sistema nervioso 

central26. 

Otra etiopatogenia que podría explicar la FM es el estrés oxidativo, el cual se ha 

demostrado que puede ser un factor que desencadene dolor y fatiga14. Así, se 
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ha sugerido que las personas con FM presentan un mayor estrés oxidativo con 

una disminución de la coenzima antioxidante Q1027, lo cual estaría relacionado 

con los dolores de cabeza, depresión y fatiga que acompañan a la FM14. 

Respecto a los factores genéticos, un tercio de las personas con FM tiene algún 

familiar cercano, normalmente una mujer, que está afectado de una forma muy 

similar28. Son varias las alteraciones génicas que podrían estar involucradas en 

la patología de la FM14: 

- Vinculación con la región del cromosoma 17p11.2-q11.2. 

- Vinculación con la región del receptor de serotonina 2A del cromosoma 

13. 

- Vinculación con la región del antígeno leucocitario humano del 

cromosoma 6. 

- Polimorfismos de un solo nucleótido (SNPs, del inglés Single Nucleotide 

Polimorphism) asociados a la región reguladora del gen transportador de 

serotonina 5-HTT 

- Vinculación con los genes de la catecolamina metiltransferasa (COMT). 

- Asociación negativa con el SNP COMT val158met. 

- Asociación con el SNP Ser9Gly del receptor de la dopamina D-3. 

- SNPs relacionados con la subunidad beta 3 del receptor del ácido gamma-

aminobutírico, los receptores de aminas traza y la proteína de unión a 

guanilato 1. 

Dentro de los factores ambientales, el estrés parece ser uno de los principales 

desencadenantes de la FM. Esto se debe a que las personas con FM presentan 

un nivel de cortisol aumentado por la noche, alterando el ritmo circadiano25. 

Además el principal mediador a la respuesta del estrés es la ya mencionada 
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CRH, la cual a su vez puede desencadenar la neuroinflamación previamente 

nombrada. La CRH se encuentra elevada en el líquido cefalorraquídeo de las 

personas con FM y se asocia al dolor14. 

1.1.3 Evolución del concepto de fibromialgia y criterios diagnósticos 

El concepto de FM ha sido descrito a lo largo de la historia por varios autores y 

poco a poco ha ido evolucionando hasta la actualidad. En 1642, Baillou29 

describió por primera vez la FM, con el nombre de “reumatismo muscular”, 

aunque no fue hasta 1904 cuando Gowers30 acuñó el término “fibrositis” para 

describir un dolor que aparecía al tocar determinados músculos con las yemas 

de los dedos, atribuyéndolo a una inflamación en el tejido fibroso. Gowers30, 

añadió que, además de la existencia de dolor espontáneo e hipersensibilidad a 

la presión, había asociados otros signos y síntomas, como la presencia de fatiga, 

alteraciones del sueño y empeoramiento de los síntomas con el agua fría y 

sobreesfuerzo. Sin embargo, la teoría de la inflamación del tejido fibroso fue 

rechazada cuando se realizaron biopsias del tejido muscular y no se observó 

evidencia alguna de inflamación30.  

La primera vez que se utilizó el término que actualmente conocemos como 

fibromialgia (“fibro” = del latín, tejido fibroso), (“mio” = del griego, músculo) y 

(“algia” = del griego, dolor) fue en 1976 por Hench31, definiendo este síndrome 

como una forma de reumatismo no articular32. Un año después, en 1977, Smythe 

y Moldofsky33 continuaron con el trabajo de Hench y propusieron la primera 

medida para evaluar el síndrome de FM. En su trabajo “Two contributions to 

understanding of the fibrositis syndrome”, describieron la enfermedad y 

propusieron criterios diagnósticos que se basaban en dos aspectos clave: sueño 

no reparador y puntos sensibles al dolor.  
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A pesar de reconocer el sueño no reparador, la fatiga y el dolor generalizo como 

características propias para el diagnóstico de la FM, no se elaboraron 

recomendaciones ni se diseñó una metodología precisa para la evaluación de 

dichas condiciones. Sin embargo, sí que se definió el recuento de los llamados 

“tender points” de forma explícita, es decir, era indispensable presentar 12 de 14 

lugares anatómicos positivos para la sensibilidad, mediante la palpación digital. 

Esto podría explicar por qué se ha considerado a los tender points durante tantos 

años como la característica más importante para el diagnóstico de la FM31.  

En 1981, la comunidad médica empezó a aceptar este síndrome como “fibrositis” 

o “fibromialgia” y se introdujeron nuevos criterios para su diagnóstico: 

1. Criterios obligatorios:  

- Presencia de dolor o rigidez en tres áreas anatómicas durante al menos 

3 meses. 

- Ausencia de causas que expliquen la condición. 

2. Criterios principales: 

- Presencia de al menos cinco puntos sensibles típicos y consistentes. 

3. Criterios menores: 

- Modificación de los síntomas por la actividad física (inactividad agrava, 

actividad mejora). 

- Modificación de los síntomas por el clima (clima frío y húmedo empeora 

y el clima cálido alivia). 

- Factor tiempo (empeoramiento por la mañana o noche). 

- Agravamiento de los síntomas por ansiedad o estrés. 

- Falta de sueño. 

- Fatiga o cansancio general. 

- Dolor de cabeza crónico. 

- Síndrome del intestino irritable. 

- Hinchazón subjetiva. 

- Entumecimiento. 
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Para poder establecer el diagnóstico definitivo de FM, la persona debía presentar 

los dos criterios obligatorios, el criterio principal y al menos tres criterios menores. 

Si la persona sólo presentaba tres o cuatro puntos sensibles, entonces debía 

cumplir cinco criterios menores34. 

En 1990, después de que la Asociación Médica Americana aceptara la FM como 

enfermedad, el American College of Rheumatology (ACR) describió los primeros 

criterios diagnósticos de la FM, a través de los cuales se estableció que las 

personas con FM debían presentar dolor generalizado y, al menos, 11 de los 18 

puntos dolorosos o tender points35.  

En el año 1992, la Organización Mundial de la Salud definió la FM como un 

diagnóstico diferenciado, enmarcado como patología reumática de partes 

blandas36.  

Durante 20 años, los criterios aplicados fueron los de la ACR 1990, pero la 

exploración exclusiva de los puntos dolorosos o tender points como estrategia 

diagnóstica, hacía que aproximadamente un 25% de las personas con FM 

quedaran excluidas del diagnóstico3. Asimismo, el uso de estos criterios hacía 

que se diagnosticara a más mujeres que a hombres, debido a que la mujeres 

suelen presentar mayor número de puntos37 y a personas con niveles de dolor 

elevado (dolor en la totalidad del cuerpo y sensibles en 11 de los 18 tender 

points), quedando fuera personas con menos dolor 38. 

Por ello, en 2010, se publicaron nuevos criterios de evaluación. Estos nuevos 

criterios diagnósticos incluían el índice de dolor generalizado (WPI, del inglés 

Widespread Pain Index), que puntuaba de 0 a 19 y una escala de severidad de 

los síntomas (SS), que puntuaba de 0 a 12. Estos criterios eran evaluados por el 
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médico de referencia y se consideraba que una persona padecía FM cuando 

cumplía los siguientes tres criterios: 

1. (WPI≥ 7 y SS ≥ 5 ó WPI 3-6 y SS ≥ 9) 

2. Presenta los síntomas de forma similar al menos durante 3 meses  

3. El paciente no tiene otra patología que pueda explicar el dolor3 

Un año más tarde, en 2011 se revisaron los criterios y se eliminó la estimación 

del médico de la extensión de los síntomas somáticos. La escala se convirtió en 

autoadministrada y los síntomas somáticos fueron sustituidos por la existencia 

de los síntomas: dolor de cabeza, dolor o calambres en la parte baja del 

abdomen y depresión. Los 3 criterios para el diagnóstico final eran como los del 

2010, así como las puntuaciones: 

1. (WP I≥ 7 y SS ≥ 5 ó WPI 3-6 y SS ≥ 9) 

2. Presenta los síntomas de forma similar al menos durante 3 meses  

3. El paciente no tiene otra patología que pueda explicar el dolor37 

Finalmente, en 2016 fueron revisados los criterios de 2010/2011 (Tabla 4). La 

valoración de WPI cambió y, en lugar de contar zonas, estas se agruparon en 

regiones, aunque se continuaba puntuando de 0 a 19. Las demás valoraciones 

eran idénticas a los criterios de 2011 y para el diagnóstico el paciente debía 

cumplir 4 criterios en lugar de 339: 

1. Dolor generalizado, definido como dolor en al menos 4 de 5 regiones. 

2. Los síntomas han estado presenta en un nivel similar durante al menos 3 

meses. 

3. WPI > 7 y SS > 5 ó WPI 4-6 y SS > 9. 

4. El diagnóstico de fibromialgia es válido independientemente de otros 

diagnósticos. Un diagnóstico de fibromialgia no excluye la presencia de 

otras enfermedades clínicamente importantes. 



Marco teórico   Introducción general 

39 
 

 

Tabla 4. Criterios diagnósticos de fibromialgia 2016 

Determinación  
1. WPI: anotar las áreas numéricas en las que el paciente ha tenido dolor durante 

la última semana. ¿En cuántas áreas ha tenido el paciente dolor? Puntuación 
entre 0 y 19 
 

Región superior izquierda 
(Región 1) 

Mandíbula 
Zona del hombro 
Brazo 
Antebrazo 

Región superior derecha 
(Región 2) 

Mandíbula 
Zona del hombro 
Brazo 
Antebrazo 

Región superior espalda 
  (Región 5) 
Cuello 
Parte superior espalda 
Parte baja de la espalda 
Pecho  
Abdomen 

 
Región inferior izquierda 

(Región 3) 
Cadera (nalga, trocánter) 
Muslo 
Pantorrilla 

 
Región inferior derecha 

(Región 4) 
Cadera (nalga, trocánter) 
Muslo 
Pantorrilla 
 

 
 

2. Severidad de los síntomas puntuación escala. 
- Fatiga. 
- Sueño no reparador. 
- Síntomas cognitivos. 

 
Para cada uno de los 3 síntomas anteriores, indique el nivel de gravedad durante la 
última semana utilizando la siguiente escala: 
0= ningún problema. 
1= problemas ligeros, leves o intermitentes. 
2= problemas moderados, considerables a menudo presentes y/o a un nivel 
moderado. 
3= graves problemas omnipresentes, continuos que perturban la vida. 

 
La puntuación de la escala SS es la suma de la gravedad de los 3 síntomas (fatiga, 
sueño no reparador, síntomas cognitivos) (0-9) más a suma (0-3) del número de los 
siguientes síntomas que se produjeron durante los 6 meses anteriores:  

1. Dolores de cabeza (0-1) 
2. Dolor o calambres en la parte baja del abdomen (0-1) 
3. Y depresión (0-1) 

Nota. WPI: Índice de dolor generalizado; SS: Severidad de los Síntomas  
Fuente: Wolfe et al39  
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1.1.4 Epidemiología  

Se ha estimado que la incidencia de la FM para los hombres es de 6,88 casos 

nuevos por cada 1000 personas/año y para las mujeres de 11,28 por cada 1000 

personas/año40. Su prevalencia global difiere según la zona geográfica que nos 

encontremos, con una media de entre el 1,78%41 y el 2,1%13. Se observa que, a 

nivel geográfico, en Europa hay una prevalencia media entre 2,31%13 y 2,64%41, 

siendo esta mayor que en otras zonas geográficas (ej. Norteamérica 1,90%, 

Sudamérica 1,12%, Asia 1,64%, Oceanía 1,30%) a excepción de África, donde 

la prevalencia es mayor que en Europa, con 9,30%13. En España el valor es de 

2,45% según datos de EPISER201642 y en la Comunidad Valenciana se 

establece una prevalencia de 3,69%13. 

La FM presenta mayor prevalencia en mujeres que en hombres5. Sin embargo, 

en los últimos años, la relación entre mujeres y hombres está disminuyendo. Esta 

disminución se debe a que los criterios diagnósticos han cambiado. Con los 

criterios de 1990 había una relación de 13,7:143. Utilizando los criterios de 2016, 

la prevalencia continua siendo mayor en mujeres, pero la relación frente a los 

hombres es menor, siendo esta de 1,5:144. En España, según el estudio realizado 

por EPISER2016, hay un porcentaje mayor de mujeres con FM que hombres, 

siendo este de un 4,49% frente a un 0,29%42. 

Además del sexo, la edad es también un factor que influye en la FM. A nivel 

mundial, la edad media de las personas con FM es de 45 años41. Sin embargo, 

en España, los datos varían en función de la fuente consultada. El estudio 

EPIFFAC45, de 2014, establece una edad media 52 años, con inicio de los 

síntomas a los 37. Según el estudio EPISER46, del año 2016, la edad media es 
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de 65 años, siendo la franja de edad con mayor prevalencia 60-69 años, seguido 

por las franjas de edad 40-49 años y 50-59 años42.  

1.1.5 Impacto de la fibromialgia en la dimensión física de la persona. 

Las personas con FM, además de referir dolor como síntoma principal, presentan 

otras manifestaciones físicas, entre las que podemos destacar: disminución de 

fuerza, flexibilidad, velocidad, agilidad, equilibrio, capacidad aeróbica, capacidad 

funcional y presencia de fatiga inducida. Todos estos síntomas los podemos 

englobar en disminución de la capacidad física o del acondicionamiento fisico47–

49 y suelen estar correlacionados positivamente, es decir, el empeoramiento de 

uno puede llevar al empeoramiento de otro/s y viceversa47,49.  

Se ha demostrado que las personas con FM no sólo presentan una disminución 

de la capacidad física, sino que además, ésta es mucho menor que la de sujetos 

sanos de la misma edad y que los valores que muestran son similares a los del 

adulto mayor48. 

Todas estas dificultades físicas comprometen la posibilidad de llevar a cabo 

actividades de la vida diaria49 y disminuyen la calidad de vida50 de las personas 

con FM. 

Por otro lado, se ha comprobado que las personas con FM presentan cambios 

en la corteza motora, como es la excitabilidad cortical18,51. Esto puede deberse, 

como ya se ha mencionado previamente, a una hipoexcitabilidad del tracto 

corticoespinal51 y a su vez relacionarse con una disminución del control motor, 

lo que provoca patrones de movimiento inadecuados y fatigantes con la 

consecuente alteración en la acondicionamiento físico52. 
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1.1.6 Impacto de la fibromialgia en la dimensión psicológica de la 

persona 

1.1.6.1 Catastrofización ante el dolor  

Además de los principales síntomas psicológicos que muestran las personas con 

FM, ansiedad, depresión y estrés8, la catastrofización ante el dolor es otra de las 

alteraciones psicológicas que se han asociado a la FM. Este constructo 

psicosocial específico del dolor, incluye el procesamiento cognitivo y emocional, 

la sensación de impotencia, pesimismo y rumiación sobre los síntomas 

relacionados con el dolor53. 

De la misma forma que la ansiedad, la depresión y el estrés7,54, la 

catastrofización ante el dolor se ha asociado con la gravedad del dolor y la 

dificultad para afrontar procesos dolorosos55–57. Además, este constructo se 

considera un factor de riesgo para la cronificación del dolor58, y se ha relacionado 

con una peor calidad de vida59.  

Asimismo, la catastrofización se ha relacionado de forma inversa con la 

capacidad física60,61.  

1.1.6.2 Aceptación del dolor y calidad de vida 

La aceptación del dolor implica que una persona reduzca los intentos no 

satisfactorios de evitar o controlar el dolor y se centre en buscar objetivos y 

participar en actividades que sean relevantes para ella. Cuando se consigue la 

aceptación de dolor, la persona experimenta una reducción de los síntomas 

asociados, como depresión, discapacidad, ansiedad y alteración de la capacidad 

funcional62.  
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En personas con FM la aceptación del dolor es menor63 relacionándose con un 

mayor grado de discapacidad62 y una menor calidad de vida64. 

Como se ha expuesto a lo largo de este trabajo, la calidad de vida en personas 

con FM se encuentra disminuida50. Esta se define como la percepción que tiene 

una persona de su posición en la vida en el contexto de la cultura, el sistema de 

valores en el que vive y en relación con sus objetivos, expectativas, normas y 

preocupaciones. La calidad de vida puede ser elevada incluso en personas con 

mala condición física, siempre que dichas personas estén satisfechas con otros 

ámbitos de la calidad de vida, como el psicológico, el social y el entorno65. Sin 

embargo, como se ha ido viendo son muchos los signos y síntomas que 

engloban a la FM y el sumatorio de todos ellos parece estar relacionado con esa 

disminución de la calidad de vida50,64. 

1.1.6.3 Satisfacción con la vida 

La mayoría de las personas con FM no están satisfechas con su vida; de hecho, 

sólo un 5% de ellas describen su estado de salud como bueno45. La FM supone 

un gran impacto para la persona que la padece66, no sólo en su estado de salud, 

sino también en las relaciones sociales entre familiares. El 23% de las personas 

con FM refieren que no están satisfechos con su vida familiar, incluso un 59% 

presentan problemas con la pareja, aunque sólo un 17% se divorcia y el 44% 

depende de algún miembro de la familia para realizar tareas domésticas. La 

satisfacción con la economía familiar tampoco es buena, debido a que en la 

mayoría de los casos la persona con FM presenta incapacidad o absentismo 

laboral. A esto se le añade que en un 27% de los casos algún miembro de la 

familia tiene que cambiar su actividad laboral, la suma de ambas lleva a una 
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disminución de los ingresos globales y, por ende, a una repercusión negativa en 

la economía familiar45. 

1.1.7 Repercusión de la fibromialgia en la sociedad  

Este síndrome también provoca una gran repercusión en la sociedad. En primer 

lugar, es un problema para la salud pública, debido al gasto sanitario que genera. 

En segundo lugar, a nivel laboral genera grandes costes como consecuencia de 

bajas e incapacidades45. Por tanto, la FM no sólo afecta al individuo de forma 

aislada, sino que supone un gasto económico elevado para el estado Español13. 

De hecho, es la segunda causa de consulta reumatológica, después de la 

osteoartritis12, y supone entre el 14 y 20% de las nuevas visitas de 

reumatología67. El coste anual por cada persona con FM es de unos 11.630 €, 

siendo el coste total de la FM de unos 12.994 millones de euros al año, 

incluyendo gastos directos e indirectos13. 

Además, las condiciones de dolor crónico son la causa más común discapacidad 

laboral, representando los mayores gastos indirectos para la sociedad68. Un gran 

número de personas con FM, entorno a un 70%, refiere presentar alguna 

dificultad para poder desempeñar su trabajo45; es por ello que a menudo las 

personas con FM deben cambiar de puesto de trabajo y de las tareas que 

desempeñan. Las horas laborales también se ven reducidas con frecuencia 

(entre un 50 y un 75%) y muchas personas pueden sufrir desempleo68. Por 

último, el 50% de las personas ha sufrido absentismo y/o baja laboral en el último 

año trabajado45.
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1.2 Estrategias de intervención en personas con fibromialgia 

1.2.1 Abordaje terapéutico tradicional 

El principal tratamiento indicado para personas con FM es el farmacológico. Este, 

además de presentar efectos secundarios69 y suponer casi un 60% del coste 

económico adicional de la persona45, es rechazado por personas con FM o 

presenta menor aceptación que otras propuestas de tratamiento no 

famacológicas69. 

Algunas de las propuestas de tratamiento no farmacológico descritas en 

personas con FM son69: 

- Ejercicio físico (caminar/correr, nadar, gimnasio, plan de ejercicio 

controlado/graduado, bicicleta). 

- Terapias físicas (almohadilla caliente, fisioterapia, masaje, TENS, 

acupuntura, hidroterapia e inyecciones en puntos gatillo). 

- Terapias psicológicas (psicoterapia, meditación/relajación, terapia 

cognitivo-conductual, asesoramiento, mindfulness). 

- Terapias alternativas (terapia de distracción, aromaterapia). 

- Dieta (modificaciones dietéticas, tales como: dieta libre de gluten, restricción 

calórica, suplemento vitamínico/minerales). 

  



Marco teórico   Estrategias de intervención 
 

46 
 

De todas las terapias nombradas previamente, el ejercicio físico (EF) es, por 

excelencia, el tratamiento no farmacológico más utilizado en personas con FM70. 

Son muchos los protocolos de entrenamiento que existen, aeróbicos,71–75, de 

fuerza71,74,76–80, de flexibilidad43,76,78, combinados72,81–86 e incluso otras 

modalidades75,87,88. La mayoría de estos protocolos obtienen mejoras en dolor, 

estado de ánimo (i.e. ansiedad y depresión), calidad de vida y acondicionamiento 

físico (i.e. fuerza, movilidad, capacidad funcional, capacidad aeróbica). Además 

de los protocolos mencionados, el EF de baja intensidad89, presenta grandes 

beneficios para mejorar el dolor percibido, ya que mejora la condición física 

general, disminuye la fatiga y mejora la calidad de vida en personas con FM81,90. 

Sin embargo, hasta la fecha no se ha estudiado el efecto de un protocolo de baja 

intensidad que contenga ejercicio combinado, sobre la catastrofización ante el 

dolor y aceptación del dolor en mujeres con FM. Por ello que se ha considerado 

analizar estas variables junto a otra más habituales utilizadas en los protocolos 

previamente nombrados (i.e. dolor, estrés, ansiedad, depresión y calidad de 

vida). 

No obstante, a pesar de los múltiples beneficios del EF, el dolor generalizado 

que padecen las personas con FM suele dificultar la realización del mismo, por 

lo que la adherencia a este tipo de tratamiento pueden verse comprometida91,92. 
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1.2.2 Nuevas líneas de tratamiento 

Las nuevas tecnologías y los avances científicos aportan nuevas líneas de 

intervención pasivas en el ámbito de la FM. Así, dos intervenciones 

prometedoras son la terapia con oxígeno hiperbárico (HBOT, del inglés 

Hyperbaric Oxygen Therapy) y la estimulación magnética transcraneal (TMS).  

Ambas técnicas utilizan medios físicos como tratamiento, la primera combina 

oxígeno (O2) puro con un ambiente presurizado y la segunda hace uso de un 

campo electromagnético para inducir un campo eléctrico en el cuerpo.  

A continuación se describen, ambas técnicas y los beneficios que pueden aportar 

a las personas con FM. 

1.2.2.1 Terapia con oxígeno hiperbárico 

La primera HBOT que se construyó data de 1662, a manos del clérigo británico 

Henshaw, aunque no fue hasta 1917 cuando Bernhard y Heinrich Dräger 

consiguieron con éxito implementar O2 presurizado para tratar la enfermad de 

descompresión secundaria a accidentes de buceo93. 

La HBOT consiste en respirar O2 puro (cerca del 100%) dentro de una cámara 

con presión mayor a la atmosférica (1 ata)94. Para propósitos clínicos, la presión 

debe ser ≥ 1.4 ata, pudiendo realizarse sesiones de entre 60 y 120 minutos, una 

o más veces al día93. 

La HBOT aumenta la saturación de hemoglobina en sangre y conduce a un 

aumento entre diez y veinte veces la cantidad de O2 disuelto en plasma 

sanguíneo, haciendo que se suministre de una mayor presión parcial de O2 a los 

tejidos93 y posteriormente induzca neovascularización y angiogénesis, 

restaurando la homeostasis de los tejidos y mejorando la función leucocitaria95. 
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Existen cámaras de alta presión, que puede ser multi o monoplaza, o de baja 

presión, que son monoplaza93. 

Además de la indicación para la enfermedad de descompresión, son otras las 

patologías las que se pueden beneficiar de la HBOT93:   

- Gasoembolismo arterial.  

- Envenenamiento agudo por monóxido de carbono. 

- Infecciones necrotizante de tejido blando. 

- Quemaduras agudas. 

- Lesión por aplastamiento, síndrome compartimental y otras isquemias 

traumáticas. 

- Gangrena gaseosa. 

- Injertos o colgajos que su preservación se encuentra comprometida. 

- Insuficiencia arterial: oclusión de la arteria renal central, para mejorar la 

curación de heridas complejas. 

- Abscesos intracraneales. 

- Anemia severa. 

- Osteomielitis crónica refractaria. 

- Osteoradionecreosis, necrosis en tejidos blandos. 

- Pérdida de audición súbita e idiopática. 

Estudios en animales han evidenciado que la HBOT tiene un efecto analgésico 

y antiinflamatorio para el dolor neuropático96.  

Los trabajos preliminares en humanos sugieren que la HBOT puede ser 

beneficiosa para condiciones de dolor crónico96, migrañas97, síndrome de dolor 

regional complejo98, neuralgia del trigémino99 y FM94,100–103. 



Marco teórico   Estrategias de intervención 
 

49 
 

Así, se ha visto que la HBOT puede ser una estrategia que disminuya el 

dolor94,102,103 mejore la calidad de vida94,100,102,103, e incluso produzca cambios en 

la plasticidad cerebral y eficiencia neuromusuclar101,102 de personas con FM. 

La bibliografía disponible94,101,102 confirma que se obtienen mejoras en mujeres 

con FM al recibir sesiones de 90 minutos, con una frecuencia de entre 394,101 y 5 

días102 por semana, con un total de entre 2094,101 y 40 sesiones102, con una 

presión entre 2 y 2,4 ata94,101,102. Dichas mejoras incluyen mejor control motor94, 

disminución del dolor, mejor calidad de vida101,102, disminución de la ansiedad y 

de la fatiga94 y aumento de la capacidad funcional101. Asimismo, se ha descrito 

una normalización de la actividad cerebral en ciertas áreas de Brodmann, que 

se han visto alteradas en este tipo de pacientes102 . 

Sin embargo, hasta la fecha no se ha realizado ningún estudio donde se 

compruebe la eficacia de la HBOT de baja presión; lo cual permitiría disminuir 

los posibles riesgos asociados al empleo de HBOT con altas presiones104–106. 

1.2.2.2 Estimulación magnética transcraneal 

La TMS es una técnica no invasiva y segura. Fue empleada por primera vez en 

1985 por Barker107 como un método no invasivo, seguro e indoloro que utiliza 

una bobina electromagnética para generar un campo magnético que estimula la 

corteza cerebral107,108. Baker demostró que un estímulo en la corteza motora 

primaria (M1) provoca respuestas en aquellos músculos que se están 

estimulando a nivel cerebral. Las respuesta motoras constituyen el potencial 

evocado motor (PEM) y pueden registrarse mediante electrodos de superficie107. 

Los PEM sirven para saber cómo llega el estímulo desde la corteza hasta el 

músculo efector, y nos ayuda a poder extraer el UMR. El UMR es la intensidad 
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mínima que hay que aplicar a la corteza para poder producir un PEM de al menos 

50 µV en el 50% de los ensayos (i.e. 3/6 ó 5/10) mientras el músculo está 

reposo18. El UMR se toma como un valor de referencia para la posterior pauta 

de las intervenciones. A este UMR se le conoce como el 100% de intensidad y 

sobre ese valor se realizan intervenciones, pudiendo ser subumbrales, es decir, 

por debajo del 100% (i.e. 80 ó 90%)109–111 o supraumbrales, es decir, por encima 

de ese 100% (i.e. 110 ó 120%)112,113. 

La TMS puede estimular la corteza cerebral mediante pulsos simples que pasan 

fácilmente desde al cráneo al cerebro. Estos pulsos inducen cambios en la 

excitabilidad cortical en la zona se está estimulando y de forma transináptica en 

áreas más lejanas114,115. La aplicación repetida de pulsos se conoce como TMS 

repetitiva (rTMS, del inglés Repetitive Transcanial Magneitc Stimulation) y se ha 

podido demostrar que es eficaz para mejorar tanto funciones motoras, como 

cognitivas, así como para reducir los síntomas y producir efectos analgésicos en 

patologías que cursan con dolor crónico108, como es el caso de la FM109,110,113. 

El mecanismo por el cual la TMS disminuye del dolor se basa en la modulación 

de la hiperexcitabilidad neuronal que caracteriza a la FM. Se piensa que la rTMS 

induce cambios tanto en las estructuras corticales como subcorticales del 

cerebro relacionadas con la modulación y el procesamiento del dolor, tales como 

áreas orbitofrontales, tálamo medio, el cíngulo anterior y la materia gris 

periacueductal116. La disminución del dolor mediante la rTMS también es debida 

a la activación de la vía neurales inhibitorias descendentes que actúan en el asta 

dorsal de la médula117. La analgesia inducida por la TMS en M1 se debe en parte 

a la inhibición de las neuronas sensoriales talámicas y la desinhibición neuronal 
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en la sustancia gris periacuedutal que está relacionada con el procesamiento del 

dolor118. 

La frecuencia de la TMS está asociada a cambios sinápticos, las altas 

frecuencias (HF-TMS, del inglés High Frequency Transcanial Magnetic 

Stimulation), igual o por encima de 5Hz son excitatorias, es decir, aumentan la 

excitabilidad cortical, y la bajas frecuencias, igual o por debajo de 1Hz, son 

inhibitorias, por tanto, disminuyen dicha excitabilidad108. 

Varios son los estudios que han analizado los beneficios de la TMS en FM y han 

podido comprobar la reducción del dolor109–111,113,119 de los participantes o 

mejoras en diferentes aspectos, como la calidad de vida110,111,113 y el estado de 

ánimo109–111,113,120. Las zonas de estimulación difieren según los estudios 

consultados, algunos de ellos inhiben en corteza prefrontal dorsolateral (DLPFC, 

del inglés Dorsolateral Prefrontal Cortex) derecha113,121,122, otros estimulan la 

DLPFC izquierda109,112,119,120,123 y otros estimulan la corteza motora primaria 

izquierda 109–111,113. Sin embargo, como se ha mencionado previamente, para la 

modulación del dolor se realizan principalmente intervenciones en M1, por su 

efecto analgéisco118.  

Cuatro estudios realizan un protocolo de alta intensidad utilizando 10Hz en M1 y 

obtienen mejoras principalmente en la disminución de dolor. Tres de ellos lo 

realizan a una intensidad del 80%110,111,113 y sólo uno al 90%109. El número de 

sesiones varía entre 10 y 15 sesiones y los pulsos oscilan entre 1200 y 2000.  

Sin embargo, hasta la fecha, no se han encontrado estudios donde se estudie 

como influye la HF-TMS sobre la resistencia y capacidad funcional, así como la 

velocidad, la potencia y la fatiga inducida. Tampoco se ha comparado esta 
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intervención con un protocolo de EF que, como hemos comentado con 

anterioridad, parece ser la mejor opción terapéutica. 

Tras lo expuesto, se considera necesario conocer el efecto de un protocolo de 

EF de baja intensidad que contenga ejercicio combinado, sobre la 

catastrofización ante el dolor y aceptación del dolor en mujeres con FM. 

Asimismo se piensa que comparar la efectividad de esta intervención con la de 

alternativas terapéuticas pasivas, como la HBOT de baja presión o la HF-TMS 

sobre: el dolor, la fatiga, el acondicionamiento físico, la dimensión psicológica, la 

calidad de vida, la aceptación del dolor y la satisfacción con la vida en mujeres 

con fibromialgia, nos puede permitir saber si estas terapias son beneficiosas e 

incluso mejores que el EF en mujeres con FM. 
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1.3 Objetivos 

Por todo lo mencionado en el marco teórico, los objetivos del presente trabajo de 

investigación son: 

1.3.1 Objetivo general 

Analizar la efectividad del ejercicio de baja intensidad, la terapia de oxigenación 

hiperbárica y la estimulación magnética transcraneal sobre el dolor, la fatiga, el 

acondicionamiento físico, la dimensión psicológica y la calidad de vida en 

mujeres con fibromialgia. 

1.3.2 Objetivos específicos 

Estudio I 

1. Determinar el efecto de un programa de EF de baja intensidad, 

combinando un entrenamiento de resistencia y coordinación sobre la 

catastrofización ante el dolor. 

2. Valorar los efectos de dicho programa sobre la ansiedad, depresión y el 

estrés. 

3. Evaluar cómo influye el EF de baja intensidad en la aceptación del dolor 

y el umbral de dolor a la presión. 

4. Determinar la repercusión del programa de EF empleado sobre la calidad 

de vida. 

5. Estudiar el efecto de un programa de EF de baja intensidad sobre la 

resistencia y capacidad funcional, potencia y velocidad. 

6. Analizar la repercusión del EF de baja intensidad sobre la capacidad 

funcional autopercibida. 
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La hipótesis planteada es que el EF de baja intensidad puede mejorar la 

catastrofización ante el dolor, así como otros aspectos psicológicos (i.e. 

ansiedad, depresión y el estrés), además de mejorar el dolor, la calidad de vida 

y el acondicionamiento físico (i.e. resistencia, capacidad funcional, potencia y 

velocidad) en mujeres con FM. 

Estudio II 

1. Analizar el efecto de la HBOT de baja presión sobre el dolor percibido y el 

umbral del dolor a la presión. 

2. Determinar la efectividad de la HBOT sobre la fatiga inducida. 

3. Valorar la influencia de la HBOT sobre el rendimiento físico. 

4. Analizar la repercusión de la HBOT sobre la resistencia, la capacidad 

funcional, frecuencia cardíaca y saturación de oxígeno. 

5. Conocer el impacto de la HBOT y el EF sobre la excitabilidad cortical 

motora. 

6. Comparar la efectividad de la HBOT y el EF en las variables estudiadas. 

La hipótesis de este estudio se fundamenta en que un tratamiento pasivo basado 

en terapia con oxígeno hiperbárico puede provocar una mejora del dolor, la fatiga 

inducida, el rendimiento físico, la resistencia, la capacidad funcional, la 

frecuencia cardíaca, la saturación de oxígeno y la excitabilidad cortical superior 

a la conseguida por el EF de baja intensidad. 
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Estudio III 

1. Explorar los efectos de la HF-TMS en el dolor percibido y el umbral de 

dolor a la presión. 

2. Valorar la influencia de la HF-TMS sobre la calidad de vida, el impacto 

sobre la vida diaria y los síntomas propios de la fibromialgia. 

3. Examinar el efecto de la HF-TMS sobre la capacidad funcional 

autopercibida. 

4. Analizar los efectos de la HF-TMS sobre la resistencia y capacidad 

funcional, la velocidad y la potencia. 

5. Estudiar la repercusión de la HF-TMS sobre la fatiga inducida. 

6. Evaluar el impacto de la HF-TMS sobre el estado emocional, 

concretamente sobre el estrés, la ansiedad, la depresión y la satisfacción 

con la vida. 

7. Comparar la efectividad de la HF-TMS y el ejercicio físico en las variables 

estudiadas. 

La hipótesis planteada es que la HF-TMS puede inducir mejoras en diversos 

síntomas de la FM, como el dolor, la calidad de vida, el acondicionamiento físico 

(i.e. resistencia, capacidad funcional, potencia y velocidad), la fatiga inducida y 

el estado emocional (i.e. estrés, ansiedad, depresión y satisfacción con la vida) 

en mujeres con FM, siendo más eficaz que el ejercicio físico. 
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2. PROCEDIMIENTO GENERAL 

2.1 Diseño del estudio 

Para llevar a cabo el proyecto de investigación, primero se realizó un 

planteamiento del estudio con los objetivos que se querían llevar a cabo. Para 

ello, se realizó una búsqueda bibliográfica con la finalidad de revisar el estado 

del arte sobre aquellos tratamientos no farmacológicos más eficaces para el 

abordaje terapéutico de la FM.  

Posteriormente, se redactó el proyecto “Estudio de la efectividad de la 

estimulación magnética transcraneal y la cámara hiperbárica en mujeres con 

fibromialgia. Ensayo clínico aleatorizado” que fue revisado y aprobado por parte 

del Comité de Ética de la Universitat de València con número de procedimiento 

H1548111544856 (Anexo I) y registrado como ensayo clínico con el identificador 

NCT03801109 de ClinicalTrials.gov. 

Para la selección de la muestra, se contactó con varias asociaciones de FM de 

la provincia de Valencia, (AVAFI, AFIVAN, ADAFIR y la asociación de 

Onteniente) las cuales facilitaron los contactos de las participantes. El 

reclutamiento de participantes se realizó de septiembre de 2017 hasta enero de 

2018. Se contactó mediante llamada telefónica, correo electrónico y WhatsApp 

a las posibles mujeres que podrían participar (Anexo II). La selección de la 

muestra se realizó en base a los criterios de inclusión y exclusión. Todas las 

participantes fueron informadas por escrito en qué consistía el proyecto, en el 

que se incluía el consentimiento informado (Anexo III). Una vez firmado el 

documento informado se distribuyó a las mujeres de forma aleatoria en los cuatro 

grupos de estudio (i.e. tres de tratamiento y uno control). El estudio de 

investigación de se realizó entre marzo de 2018 y septiembre de 2019. 
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Los grupos fueron valorados antes y después de las intervenciones. Las 

fisioterapeutas encargadas de las valoraciones fueron ajenas al estudio y 

cumplieron con las normas de protección de la autodeterminación, intimidad, 

confidencialidad y privacidad. Cabe reiterar que, todas las participantes firmaron 

un consentimiento informado con la siguiente información: objetivo, duración, 

procedimientos, beneficios, riesgos, confidencialidad, indicándoles que su 

participación era completamente voluntaria y gratuita. También se les ofreció otro 

consentimiento revocable, en el caso de que quisieran abandonar el estudio 

(Anexo IV). Asimismo, todos los protocolos de valoración llevados a cabo en este 

estudio cumplieron con los principios fundamentales en la Declaración de 

Helsinki, en el Convenio del Consejo de Europa referente a los derechos 

humanos, así como los requisitos señalados en la legislación española en el 

campo de la investigación biomédica, la protección de datos de carácter personal 

y la bioética.
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2.2 Participantes  

La muestra fue de 66 mujeres con diagnóstico de FM. El tamaño muestral se 

estimó mediante la inclusión de cuatro grupos de estudio (i.e. PEG, grupo 

ejercicio físico; HBG, grupo terapia con oxígeno hiperbárico; TMSG, grupo 

estimulación magnética transcraneal y CG: grupo control) medidos dos veces 

(i.e. T1, pre- tratamiento y T2, post- tratamiento) y esperando un tamaño de 

efecto medio (d=0,5). Además, se fijó un error de tipo I del 5% y un error de tipo 

II del 20%. El resultado de este cálculo fue de 56 voluntarias (14 en cada grupo). 

Finalmente, se incluyeron 74, de las cuales 3 se desestimaron por no cumplir los 

criterios de inclusión y 5 abandonaron antes de iniciar la aleatorización, 

quedando 66 mujeres en previsión de posibles abandonos (Figura 1). Para el 

cálculo del tamaño de la muestra se utilizó G-Power® versión 3.1. (Instituto de 

Psicología Experimental, Universidad de Düsseldorf, Düsseldorf, Alemania). 
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Figura 1. Diagrama de flujo de las participantes.                                                                                                                                                                          
Fuente: elaboración propia.  
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Los criterios de inclusión que debían reunir las participantes fueron:  

- Sexo femenino y lateralidad diestra. 

- Edad comprendida entre 30 y 70 años con criterios diagnósticos de 

Fibromialgia según criterios del Colegio Americano de Reumatología de 

2016.  

- Haber recibido tratamiento farmacológico de más de tres meses sin mejoría 

clínica.  

- Tener capacidad para firmar en conformidad el formulario de consentimiento 

informado.  

- No haber recibido previamente tratamiento con terapia de oxígeno 

hiperbárico o estimulación magnética transcraneal.  

- Ausencia de otras patologías asociadas al aparato locomotor en fase 

avanzada que imposibilite la realización de actividad física (artritis, artrosis, 

ácido úrico).  

Como criterios de exclusión se tuvieron en cuenta:  

- Embarazadas o mujeres en periodo de lactancia. 

- Epilepsia, medicamentos que disminuyen el umbral convulsivo, antecedentes 

de cefaleas intensas, elementos endocraneales y auditivos, patología 

relacionada con el sistema nervioso, ya sea central o periférico, no asociada 

con la fibromialgia, hipertensión endocraneana. 

- Hipertensión arterial no controlada, insuficiencia cardíaca y/o respiratoria, 

marcapasos cardiacos, neumotórax. 

- Claustrofobia y/o patologías psiquiátricas; esquizofrenia, trastorno bipolar, 

psicosis. 
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- Problema de adicción al alcohol, psicofármacos o estupefacientes.  

- Neoplasia. 

- Intervenciones quirúrgicas de menos de 4 meses.  

- Perforaciones timpánicas. 
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2.3 Materiales y métodos 

Para el desarrollo de la investigación, se dividió aleatoriamente la muestra en 

cuatro grupos: i) PEG (n=16), que recibió un tratamiento con EF de baja 

intensidad; ii) HBG (n= 17), que fue sometido a una intervención de HBOT de 

baja presión; iii) TMSG (n=17), que fue tratado con HF-TMS en M1 y iv) CG 

(n=16), que no recibió tratamiento alguno, indicándoles a las participantes que 

no modificaran sus actividades de su vida diaria, ni su medicación durante el 

tiempo del estudio. Una vez finalizó el tiempo de la intervención, se les agradeció 

su participación con 10 sesiones gratuitas de HBOT.  

2.3.1 Protocolos de intervención 

Programa de ejercicio de baja intensidad 

Las participantes de este grupo realizaron un programa de ejercicio físico de baja 

intensidad con 16 sesiones de 60 minutos de duración, 2 sesiones por semana. 

Todas las sesiones de entrenamiento se llevaron a cabo a la misma hora del día 

y en la misma sala equipada para el ejercicio físico. Los ejercicios se dividieron 

en tres partes: un calentamiento de 10 minutos, un entrenamiento de 40 minutos 

y una vuelta a la calma de 10 minutos. El entrenamiento incluía un protocolo 

combinado de resistencia (i.e aeróbico y fuerza de baja carga) y de coordinación 

basado en estudios previos de nuestro grupo81 (Figura 2). 
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Figura 2. Mujeres del estudio realizando el programa de ejercicio de baja intensidad.     
Fuente: elaboración propia. 

 

Las primeras cuatro sesiones fueron diseñadas para familiarizar a las 

participantes con el ejercicio de manera progresiva. Estas sesiones incluían 

caminar durante 15 minutos, a una velocidad cómoda, y un programa de 

fortalecimiento de baja carga para las extremidades superiores e inferiores con 

un conjunto de 10 ejercicios, 10 repeticiones cada uno, durante 25 minutos. Para 

determinar la carga externa, se empleó la escala de Borg CR-10 asegurando que 

las participantes percibieran un esfuerzo débil (i.e. categorías1-2). Además, se 

realizaron ejercicios de coordinación de todo el cuerpo, como flexionar los 

talones hacia arriba y hacia abajo, sentarse y levantarse de una silla, subir y 

bajar, lanzar y atrapar una pelota (Tabla 5).  

A partir de la quinta sesión, se permitió un esfuerzo moderado (i.e. categorías 3-

4 en la escala Borg CR-10). Se instruyó a las participantes para que realizaran 

el mayor número posible de repeticiones de cada ejercicio en 1 minuto; 

normalmente, las repeticiones oscilaban entre 15 y 25, lo que cumple con las 

recomendaciones de salud del ejercicio físico según la Guía 2014 de la American 

College of Sports Medicine (ACSM) para la prescripción de ejercicio físico para 

mejorar la resistencia muscular124. En esta fase se mantuvieron los ejercicios de 

coordinación. Durante todo el período de intervención, las participantes 
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registraron su nivel de dolor según la escala visual analógica (EVA) antes y 

después de cada sesión. La sesión terminaba si las participantes informaban de 

un dolor intenso (i.e. ⩾7.5 en EVA). 
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Tabla 5. Programa de ejercicio de baja intensidad 

 
Primera fase (sesiones 1ª a 4ª ) 

(10 repeticiones por ejercicio) 

 
Segunda Fase (sesiones 5ª a 16ª) 

(Máximo número de repeticiones durante 1 minuto) 
 

Calentamiento 
(15 min) 

 
Caminar de forma suave. 

 
Calentamiento 

(10 min) 

 
Caminar de forma suave. 
 

Entrenamiento 
(25 min) 

 

Entrenamiento 
(40 min) 

  
Ej.1 Bíceps con mancuerna en mano: realizar flexión completa 

del codo partiendo desde la extensión. 
Ej.1 Bíceps con mancuerna en mano: realizar flexión completa 

del codo partiendo desde la extensión. 
Ej.2 Cuádriceps con lastre en tobillo: en sedestación, realizar 

extensión de la rodilla partiendo de flexión de 90º. 
Ej.2 Cuádriceps con lastre en tobillo: en sedestación, realizar 

extensión de la rodilla partiendo de flexión de 90º. 
Ej.3 Elevación de hombro hasta 90º con mancuerna en mano. Ej.3 Elevación de hombro hasta 90º con mancuerna en mano. 
Ej.4 Abductores de cadera con banda elástica en tobillo: en 

bipedestación separar pierna. 
Ej.4 Abductores de cadera con banda elástica en tobillo: en 

bipedestación separar pierna. 

Ej.5 Dorsal ancho con banda elástica: coger banda elástica por 
detrás del tronco, a la altura de la pelvis y separar brazos. 

Ej.5 Dorsal ancho con banda elástica: coger banda elástica por 
detrás del tronco, a la altura de la pelvis y separar brazos. 

Ej.6 Rotadores de hombro de hombro con mancuerna: con el 
codo pegado al tronco y codos flexionados a 90º. Separar y 
juntar manos (aprox. 45º). 

Ej.6 Rotadores de hombro de hombro con mancuerna: con el 
codo pegado al tronco y codos flexionados a 90º. Separar y 
juntar manos (aprox. 45º). 

Ej.7 Sentarse y levantarse de una silla sin usar los brazos. Ej.7 Sentarse y levantarse de una silla sin usar los brazos. 

Ej.8 Lanzar un balón por encima de la cabeza y cogerlo. Ej.8 Lanzar un balón por encima de la cabeza y cogerlo. 

Ej.9 Ponerse de puntillas. Ej.9 Ponerse de puntillas          

Ej.10 Subir y bajar de un step. 
 

Ej.10 Subir y bajar de un step 

Vuelta a la calma 
(20 min) 

Caminar de forma suave. 
Tumbado en el suelo, estirar el tronco de forma global y respirar 
profundamente. 

 

Vuelta a la calma 
(10 min) 

Caminar de forma suave. 
Tumbado en el suelo, estirar el tronco de forma global y respirar 
profundamente. 

Nota. Ej: Ejercicio. Fuente: elaboración propia. 
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Tratamiento de oxígeno hiperbárico a baja presión. 

Las participantes de este grupo recibieron un tratamiento de oxígeno hiperbárico 

de baja presión, consistiendo en un total de 40 sesiones de 90 minutos, con 5 

sesiones por semana. Se utilizó una cámara hiperbárica monoplaza (Figura 3) 

de baja presión a 1.45 atmósferas absolutas (ATA), a diferencia de los estudios 

publicados sobre esta terapia en los que se emplean altas presiones, ya que se 

ha visto que la alta presión (a partir de 2 ATA) puede producir barotrauma en 

senos nasales y paranasales, así como en el oído medio. Asimismo, aunque con 

una incidencia inferior al 50% de los casos, se han descrito síntomas 

prodrómicos de toxicidad del SNC104–106. El O2 se aplicó con una máscara a las 

participantes dentro de la cámara hiperbárica, con una pureza del 97%. Además, 

se disponía de un botón antipánico que la participante podía accionar en caso 

de ser necesario. La cámara hiperbárica utilizada fue Revitalair ® 430 (Biobarica, 

Buenos Aires, Argentina). Todos los días, las participantes registraban su nivel 

de dolor según la EVA antes y después de cada sesión. La sesión terminaba si 

las participantes informaban de un dolor de cabeza o de oído intenso o de un 

fuerte dolor muscular (i.e. ⩾7.5 en EVA).  

 

Figura 3. a. Participante preparándose para recibir HBOT.                                                         
b. Participante dentro de la cámara hiperbárica recibiendo HBOT.                                                 

Fuente: elaboración propia. 

b a 
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Estimulación magnética transcraneal de alta frecuencia  

Las participantes asignadas a este grupo recibieron 10 sesiones de HF-TMS, 5 

días por semana, cada una de 20 minutos de duración. La estimulación 

magnética se aplicó usando un estimulador magnético transcraneal Neuro-MS/D 

(Neurosoft ®, Ivanovo, Rusia) con una bobina en forma de ocho. La bobina se 

colocó tangencialmente en el cráneo en dirección anteromedial a 45º sobre M1 

en el hemisferio izquierdo (Figura 4). Cada sesión consistía en 60 trenes de 

pulsos de 5 segundos, con 50 estímulos en cada tren, con una frecuencia de 

10Hz y un intervalo de 15 segundos entre cada tren, lo cual suponía un total de 

3000 pulsos. La intensidad de estimulación utilizada fue del 80% del UMR. El 

UMR se determinó utilizando el programa TMS_MTAT_2.0.1, que permitió, 

mediante un algoritmo, establecer el número de repeticiones necesarias y 

seleccionar las que obtenían una respuesta motora de, al menos, 50 µV en el 

primer interóseo dorsal de la mano derecha.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Participante recibiendo HF-TMS en M1.                                                                       
Fuente: elaboración propia. 
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Grupo control 

Las participantes de este grupo no recibieron ningún tratamiento durante el 

periodo de intervención. Se les pidió que realizaran sus rutinas habituales, es 

decir, no cambiar la dosis o el tipo de medicación ni modificar su nivel de 

actividad física.  

2.3.2 Protocolos de valoración 

2.3.2.1 Valoración del dolor y de la dimensión física  

Escala visual analógica del dolor  

La intensidad del dolor percibido en reposo fue medido con una escala visual 

analógica (EVA) de 10 cm, cuya fiabilidad y validez ha sido probada 

anteriormente en pacientes con dolor crónico125. La EVA consiste en una línea 

continua entre dos puntos, siendo 0, nada de dolor, y siendo 10, el dolor máximo 

tolerable. Presenta un fiabilidad excelente126. 

Umbral de dolor a la presión 

Se valoró el umbral de dolor por presión (PPT, del inglés Pain Pressure 

Threshold) en cada uno de los 18 puntos de sensibilidad anteriormente utilizados 

para diagnosticar la FM. Utilizamos un algómetro (WAGNER Force DialTM FDK 

20/FDN 100 Series Push Pull Force Gage, Greenwich CT, USA) para evaluar 

cada PPT (i.e. el menor estímulo que causara la sensación de dolor) de los 

tejidos blandos localizados bilateralmente en el occipucio, los cervicales 

inferiores, los trapecios, los supraespinosos, los segundos espacios 

intercostales, los epicóndilos laterales, los glúteos, los trocánteres mayores y las 

rodillas. La presencia y ubicación de los puntos sensibles se confirmó primero 

mediante palpación y posteriormente fue marcada con bolígrafo por un 
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fisioterapeuta experimentado. A continuación, se determinó el PPT aplicando el 

algómetro directamente sobre el punto sensible, con el eje perpendicular a la 

superficie explorada. La punta del algómetro era de 1 cm2 y los valores de la 

presión se expresaron en kg/cm2. Se instruyó al sujeto para que informara 

verbalmente de cualquier sensación de dolor o molestia tan pronto como ésta 

comenzara. El procedimiento utilizado tiene una excelente fiabilidad intra-

observador127. 

Test seis minutos marcha  

La prueba de seis minutos marcha (6MWT, del inglés 6 Minutes Walking Test) 

(Figura 5) se utilizó para medir la resistencia y capacidad funcional. Esta prueba 

consiste en caminar por pasillo de 15 ó 30 metros durante 6 minutos y registrar 

la cantidad de metros que recorre en ese espacio de tiempo128. Antes de iniciar 

la prueba, las participantes se sentaron en una silla cerca de la línea de salida, 

registrándose la frecuencia cardíaca, la saturación de oxígeno mediante un 

pulsioxímetro y la fatiga percibida mediante la Escala de Borg CR-10. Las 

instrucciones fueron: “camine hasta la marca al final del pasillo y vuelva, así 

hasta que termine el tiempo”. “Puede parar y descansar pero vuelva a caminar 

tan pronto como pueda” “Recuerde que el objetivo es caminar la mayor distancia 

posible, pero no corra ni trote”. La fiabilidad de esta prueba es excelente129. Tras 

terminar la prueba se volvió registrar, mediante el pulsioxímetro, la frecuencia 

cardíaca y la saturación de oxígeno. 
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Borg CR-10 

Tras completar la prueba 6MWT se midió la fatiga percibida mediante la escala 

de Borg CR-10, cuya validez y fiabilidad en mujeres con FM ha sido demostrada 

con anterioridad130. Las participantes debían especificar su sensación de fatiga 

inducida después de caminar durante 6 minutos131. 

 

 

 

Figura 5. a. Participante realizando 6MWT.                                                                                 
b. Pasillo de 15 metros indicado con marcas para 6MWT.                                                             

Fuente: elaboración propia. 

 

  

b a 
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Prueba corta de rendimiento físico 

La prueba corta de rendimiento físico (SPPB, del inglés Short Physical 

Performance Battery), se llevó a cabo para para valorar el rendimiento físico de 

las participantes. Esta prueba consiste en tres subpruebas:  

1. Subprueba jerárquica de equilibrio (Figura 6), consiste en mantener 3 

posiciones: pies juntos, semi-tándem y tándem durante 10 segundos cada 

una.  

 

 
Figura 6. Participante realizando prueba de equilibro del SPPB:                                                            

a. pies juntos, b. semi-tándem, c. tándem.                                                                                          
Fuente: elaboración propia. 

 
2. Subprueba marcha de 4 metros (4mGST, del inglés 4 meters Gait Speed 

Test). Para la prueba de marcha, la participante debe caminar una 

distancia de 4 metros a ritmo habitual. Con ella también se evaluó la 

velocidad al caminar y permite estimar el riesgo de discapacidad para el 

individuo132, presenta una fiabilidad excelente133. 

3. Subprueba de levantarse y sentarse 5 veces (5STST, del inglés 5 Sit To 

Stand Test). En esta prueba la participante debe levantarse y sentarse en 

una silla 5 veces, lo más rápido posible, y se registra el tiempo total 

empleado. Las participantes tenían los brazos cruzados sobre el pecho y 

a b c 
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se les instruyó a que se pusieran de pie completamente y que hicieran un 

contacto firme al sentarse. El tiempo comenzó con la orden "prepara-lista-

ya" y se detuvo cuando se sentaron después de la quinta vez. Esta prueba 

también se utilizó, para evaluar la potencia de los miembros inferiores y 

presenta una excelente fiabilidad en mujeres134 (Figura 7). 

 
 

Figura 7. Participante realizando 5STST.                                                                         
Fuente: elaboración propia. 

 

Cada subprueba tiene una puntuación de 0 (peor rendimiento) a 4 (mejor 

rendimiento). Además, se obtiene una puntuación total para todo el conjunto que 

oscila entre 0 y 12, siendo la suma de las tres subpruebas mencionadas 

anteriormente. La fiabilidad de la prueba es excelente135. 
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2.3.2.2 Valoración de la dimensión psicológica 

Versión española de “Beck Depression Inventory-Second Edition” (BDI-II) 

Esta escala de 21 ítems autoadministrada es utilizada principalmente para 

personas que presentan riesgo de padecer depresión136, entre las que se 

encuentran las personas con dolor crónico, midiendo con precisión la gravedad 

de la misma137,138. Puntuaciones mayores indican mayor depresión. 

Dependiendo las puntaciones, la depresión puede ser mínima (0 a 13), media 

(14 a 19), moderada (20 a 28) o severa (29 o más)136. Presenta una buena 

fiabilidad (ICC entre 0,73 y 0,86)139. 

Subescala ansiedad de la versión española de “Hospital Anxiety and 

Depression Scale” (HADS)  

Esta subescala consta de 7 ítems, cada uno de los cuales se puntúa de 0 a 3. 

Puntuaciones por encima de 10 puntos indican ansiedad, entre 8 y 10 al límite 

de padecerla y puntuaciones por debajo de 8 ausencia de ansiedad140. Presenta 

una excelente fiabilidad (ICC = 0,85)141. 

Escala de estrés percibido validada la población española “Perceived Stress 

Scale-10” (PSS-10) 

Este instrumento de 10 ítems valora el estrés que percibe una persona, cuanto 

mayor es la puntuación, mayor percepción del estrés por parte de la persona 

evaluada. Presenta una fiabilidad excelente (ICC= 0,82)142. 
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Versión española de “Pain Catastrophizing Scale” (PCS) en la fibromialgia 

Esta escala autoadministrada de 13 ítems está dividía en tres dimensiones, 

rumiación, magnificación e impotencia. Cuando una persona presenta mayor 

puntuación, presenta un mayor catastrofismo ante el dolor. El rango de 

puntuación es de 0 a 52. Presenta una fiabilidad excelente (ICC=0,94)143.  

2.3.2.3 Valoración de la excitabilidad cortical 

Umbral motor en reposo  

La excitabilidad cortical se midió registrando el UMR, mediante electromiografía 

de superficie utilizando Neuro-MEP-Micro integrado en un estimulador 

magnético transcraneal Neuro-MS/D (Neurosoft®, Ivanovo, Rusia). El UMR se 

define como la intensidad mínima de la señal que debe proporcionarse para 

general un potencial motor evocado de al menos 50 µV en el 50% de las 

pruebas18,144. Para determinar el UMR se utilizó el programa TMS_MTAT_2.0.1 

que, basado en un algoritmo, permitió establecer el número de repeticiones 

necesarias y seleccionar aquellas en las que se obtuvo una respuesta motora 

de, al menos, 50 µV, en el primer interóseo dorsal de la mano derecha (Figura 

8).  
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Para ello, se realizó una estimulación del hemisferio izquierdo de un solo pulso 

utilizando el estimulador magnético Neuro-MS/D con una bobina en forma de 

ocho. La bobina se colocó sobre la corteza motora M1, en un ángulo de 45° con 

respecto a la línea media. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 8. Ejemplo de valoración del UMR en una participante.                                    
Fuente: elaboración propia. 
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2.3.2.4 Valoración de la aceptación del dolor y la calidad de vida 

Versión española de “Fibromyalgia Chronic Pain Acceptance Questionnaire” 

(CPAQ-FM) 

Esta escala de aceptación del dolor específica para FM consiste en 15 ítems 

que se puntúan de 0 a 6. Puntuaciones elevadas indican mayores niveles de 

aceptación. Presenta buena fiabilidad145. 

Versión española “Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire” (FIQR) 

Es un cuestionario multidimensional, autoadministrado, específico para 

valoración de la calidad de vida de personas con FM, valorando el impacto 

percibido de la FM. Está dividido en tres dominios, con un número de ítems cada 

uno que se evalúan con una escala numérica de 0 a 10: 

i. Función física: contiene 9 ítems, relacionados con actividades de 

la vida diaria. La puntuación total obtenida en esta dimensión se 

divide entre 3, de tal manera que la puntuación puede oscilar de 0 

a 30. 

ii. Impacto total: contiene 2 ítems, mediante los cuales se valora cómo 

los síntomas les impiden seguir con sus metas o les influyen de 

forma global, para realizar aquello que se habían propuesto en la 

última semana sobre la vida diaria. La puntuación obtenida es la 

suma de ambos y puede ser entre 0 y 20. 

iii. Severidad de los síntomas: contiene 10 ítems que valoran los 

síntomas más comunes asociados a la FM (tales como dolor, 

sueño, ansiedad…). La puntación total es la suma de ellos dividida 

entre 2 (i.e. 0 - 50). 
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La suma de las tres dimensiones es la puntuación final. A menor puntuación 

mejor calidad de vida. Presenta una excelente fiabilidad (ICC = 0,82)146 . 

2.3.2.5 Valoración de la satisfacción con la vida 

Versión española de “Satisfaction with Life scale” (SWLS) 

Esta escala valora la satisfacción con la vida en el presente, pasado y en el 

futuro. Para ello utiliza 5 ítems, 3 para el presente, 1 para el pasado y 1 para el 

futuro. La puntuación total presenta un rango desde 5 (baja satisfacción) hasta 

35 (alta satisfacción). Una puntuación intermedia serían 20 puntos. Se ha 

demostrado que presenta fiabilidad con un ICC entre 0,79 y 0,89147 
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2.4 Análisis estadístico 

Estudio I 

Todos los análisis estadísticos se realizaron con el programa SPSS v.24 (IBM 

SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Se utilizaron métodos estadísticos estándar para 

obtener la media y la desviación estándar (DE). Los análisis inferenciales de los 

datos se realizaron mediante un análisis multivariante de la varianza (MANOVA) 

de dos vías con un factor intersujeto denominado "grupo" con dos categorías 

(PEG y CG), y un factor intrasujeto denominado "tratamiento" con dos categorías 

(T0 y T1). El análisis post-hoc se llevó a cabo utilizando la corrección de 

Bonferroni proporcionada por el paquete estadístico utilizado, y el tamaño del 

efecto se calculó utilizando la d de Cohen. También se comparó la edad, el peso, 

la altura y el nivel de dolor entre los grupos utilizando un ANOVA de una vía para 

garantizar que los dos grupos eran similares al inicio. Los supuestos de 

normalidad y homocedasticidad se comprobaron mediante las pruebas de 

Shapiro-Wilk y Levene, respectivamente. El error de tipo I se estableció como < 

5% (p < 0,05). 

Estudio II 

Todos los análisis estadísticos se realizaron con el programa SPSS v.24 (IBM 

SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Se utilizaron métodos estadísticos estándar para 

obtener la media y la DE. Los análisis inferenciales de los datos se realizaron 

mediante un análisis multivariante de la varianza (MANOVA) de dos vías, con un 

factor intersujeto denominado "grupo" con tres categorías (PEG, HBG y CG) y 

un factor intrasujeto denominado "tratamiento con dos categorías (T0 y T1). Se 

realizó un análisis post hoc con la corrección de Bonferroni proporcionada por el 
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paquete estadístico utilizado y el tamaño del efecto se calculó mediante la d de 

Cohen. También se comparó la edad y el nivel de dolor entre los grupos mediante 

un MANOVA unidireccional para garantizar que los grupos fueran similares en la 

línea de base. El error de tipo I se estableció como <5% (p < 0,05). 

Estudio III 

Los análisis inferenciales de los datos se realizaron mediante un análisis 

multivariante de la varianza (MANOVA) de dos vías, con dos factores. Un factor 

entre sujetos denominado "grupo" con tres categorías (PEG, TMSG y CG) y un 

factor intra-sujeto denominado "tratamiento" con dos categorías (T0 y T1). Se 

realizó un análisis post-hoc utilizando la corrección de Bonferroni proporcionada 

por el paquete estadístico utilizado, y el tamaño del efecto se calculó utilizando 

la d de Cohen. Además, se comparó la eficacia (cambios entre T1 y T0) del PEG 

y del TMSG utilizando una prueba t independiente cuando se alcanzaron 

cambios significativos en cada grupo. El error tipo I se estableció como < 5% (p 

< 0,05). La comparación de la edad, el peso, la altura y el nivel de dolor entre los 

grupos se realizó mediante un MANOVA de una vía. Los supuestos de 

normalidad y homocedasticidad se comprobaron con Shapiro-Wilk y Levene, 

respectivamente. Todos los análisis estadísticos se realizaron con SPSS v.24 

(IBM SPSS, Inc., Chicago, IL, EE.UU.).
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3. RESULTADOS 

3.1 Estudio I: El ejercicio físico de baja intensidad mejora la 

catastrofización ante el dolor y otros aspectos psicológicos y 

físicos en mujeres con fibromialgia. 

Las diferencias significativas y el tamaño del efecto entre las evaluaciones 

previas y posteriores al tratamiento (T0 y T1, respectivamente) para ambos 

grupos y cada variable se muestran en las Tablas 6 y 7, así como las diferencias 

entre grupos para cada variable evaluada. 

Como se muestra en la Tabla 6, todos los constructos psicológicos evaluados 

(i.e. la catastrofización ante el dolor, la ansiedad, el estrés y la depresión) 

mejoraron significativamente en el PEG tras la intervención, con aumentos de 

7,31; 1,87; 2,43 y 7,32 puntos, respectivamente. También se observaron mejoras 

estadísticamente significativas en el PEG para el dolor, tanto en la aceptación 

del dolor, con un aumento de 4,94 puntos, como en el PPT medio, con un 

aumento medio de 0,32 kg/cm2. Por último, la PEG también mejoró 

significativamente en 9,98 puntos la calidad de vida. Por el contrario, el CG no 

mejoró en ninguna de las variables analizadas, y además presentó un PPT medio 

significativamente peor, con una disminución media de 0,25 kg/cm2.
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Tabla 6. Efecto de la intervención sobre los constructos psicológicos, la percepción del dolor y la calidad de vida 
 Grupo ejercicio 

Físico 
Grupo  
control 

 Pre-tratamiento Post- 
tratamiento 

Tamaño del efecto 
(d) 

Pre- tratamiento Post- tratamiento Tamaño del 
efecto (d) 

Catastrofización ante 
el dolor 

27,31 (1,55) 20,00 (10,86)* 0,65 28,25 (13,32) 27,06 (10,91) - 

Ansiedad 11,81 (3,54) 9,94 (3,57)* 0,53 12,19 (4,07) 11,19 (3,69) - 

Depresión 31,13 (9,06) 23,81 (7,93)* 0,86 29,31 (11,55) 27,94 (11,14) - 

Estrés 25,31 (7,18) 22,88 (7,51)* 0,33 24,5 (6,4) 24,75 (7,22) - 

Aceptación del dolor 38,00 (14,33) 42,94 (7,96)* 0,43 39,38 (14,67) 40,81 (13,54) - 

Umbral de dolor a la 
presión (kg/cm2) 

1,75 (0,98) 2,07 (1,03)* 0,32 1,76 (0,42) 1,50 (0,59)* 0,51 

Calidad de vida 71,47 (14,21) 61,49 (17,65)* 0,62 62,44 (17,33) 67,07 (15,87) - 

Nota. Los datos se expresan como media (DE); d: Tamaño del efecto de la d de Cohen, que se indica sólo cuando las diferencias entre los tiempos son 
significativas; *: p < 0,05. 
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En cuanto al efecto de la intervención sobre la condición física, como se observa 

en la Tabla 7, las participantes pertenecientes al PEG experimentaron una 

mejora estadísticamente significativa en su condición física tras la intervención. 

Mejoraron su capacidad funcional autopercibida, tal y como indica un aumento 

de 3,14 puntos en la puntuación media del FIQR-función física (FIQR-PF, del 

inglés Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire-Physical Function). También 

mejoraron su resistencia y capacidad funcional, aumentando 32 metros la 

distancia media caminada en la prueba 6MWT. Además, mejoraron su potencia 

y velocidad, como se observa en la mejora de los índices de velocidad en la 

5STST y la 4mGST, de 6,85 y 0,49 segundos, respectivamente. En cuanto al 

CG, no se observaron diferencias estadísticamente significativas en ninguna de 

las variables mencionadas.
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Tabla 7. Efecto de la intervención en la condición física de las participantes 
 Grupo ejercicio 

Físico 
Grupo  
control 

 Pre-tratamiento Post- tratamiento Tamaño del 
efecto (d) 

Pre- tratamiento Post- tratamiento Tamaño del 
efecto (d) 

Capacidad funcional 
autopercibida 

20,06 (6,23) 17,46 (5,16)* 0,46 17,56 (7,28) 19,42 (6,03) - 

Resistencia y 
capacidad funcional 

(m) 

481,00 (71,23) 513,00 (64,84)* 0,47 493,19 (68,48) 497,31 (76,29) - 

Potencia (s) 18,18 (11,71) 11,33 (2,35)* 0,81 11,66 (3,06) 12,21 (3,01) - 

Velocidad (s) 2,79 (0,39) 2,39 (0,27)* 1,19 2,47 (0,42) 2,36 (0,47) - 

Nota. Los datos se expresan como media (DE); d: Tamaño del efecto de la d de Cohen, que se indica sólo cuando las diferencias entre los tiempos son 
significativas; *: p < 0,05. 
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3.2 Estudio II: Comparativa de la eficacia de un tratamiento con 

oxígeno hiperbárico a baja presión y del ejercicio físico en mujeres 

con fibromialgia. 

Se obtuvo un efecto multivariante significativo de la interacción entre "grupo" y 

"tratamiento" [F(32,64) = 2,29, p < 0,05, η2 = 0,53]. Las diferencias significativas 

y el tamaño del efecto entre las evaluaciones previas y posteriores al tratamiento 

(es decir, T0 y T1) para cada grupo y cada variable se muestran en las siguientes 

tablas, así como las diferencias entre grupos en cada una de las evaluaciones. 

El dolor percibido, registrado mediante una EVA, mejoró significativamente unos 

2,5 puntos sólo en el HBG, a diferencia de lo que ocurrió en el PEG y el CG 

(Tabla 8). Sin embargo, los resultados de la evaluación del PPT revelaron que 

se consiguió una mejora significativa en el HBG sólo para los puntos del 

epicóndilo lateral y los glúteos, mientras que el PEG consiguió mejoras 

significativas en el occipucio, la zona cervical inferior, las segundas costillas, los 

trocánteres mayores y las rodillas. El CG no consiguió una mejora significativa 

en ninguna de las variables relacionadas con el dolor (p>0,05). Por el contrario, 

la evaluación del PPT reveló una disminución significativa del umbral del dolor 

en el occipucio, el trapecio y el supraespinoso. 
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Tabla 8. Efecto de las intervenciones sobre el dolor y el umbral del dolor a la presión 
  

PEG 
  

HBG 
  

CG 
 

  Pre-
tratamiento 

Post- 
tratamiento 

Tamaño del 
efecto (d) 

Pre- 
tratamiento 

Post- 
tratamiento 

Tamaño del 
efecto (d) 

Pre- 
tratamiento 

Post- 
tratamiento 

Tamaño del 
efecto (d) 

EVA (cm) 6,13 (2,22) 5,38 (2,16)  7,35 (1,66) 4,88 (2,32)* 1,06 5,63 (1,75) 5,5 (2,25)  

Occipital (kg·cm2) 1,75 (0,94) 2,18 (1,05)* -0,64 1,56 (0,74) 1,66 (0,69) - 1,82 (0,38) 1,37 (0,45)* 0,68 

Cervical baja (kg·cm2) 1,05 (0,89) 1,63 (0,91)* -0,98 1,2 (0,63) 1,27 (0,64) - 1,36 (0,42) 1,12 (0,55)  

Trapecio (kg·cm2) 1,82 (0,95) 1,92 (0,68)  1,7 (0,63) 1,86 (0,75) - 1,89 (0,71) 1,55 (0,97)* 0,56 

Supraespinoso 
(kg·cm2) 

2,29 (1,24) 2,6 (1,45) - 1,89 (0,6) 2,13 (0,78) - 2,21 (0,93) 1,74 (0,7)* 0,57 

Segundo espacio 
intercostal (kg·cm2) 

1,38 (1,11) 1,79 (0,91)* -0,84 1,61 (0,56) 1,8 (0,58) - 1,55 (0,41) 1,33 (0,67) - 

Epicondilo lateral 
(kg·cm2) 

1,35 (0,74) 1,57 (0,55) - 1,38 (0,33) 1,75 (0,48)* -0,69 1,48 (0,33) 1,24 (0,48) - 

Glúteo (kg·cm2) 2,55 (2,18) 2,72 (2,14) - 1,85 (0,84) 2,28 (0,76)* -0,61 2,00 (0,53) 1,68 (0,73) - 
Trocanter mayor 

(kg·cm2) 
2,09 (1,25) 2,51 (1,5)* -0,57 1,84 (0,44) 2,12 (0,81) - 1,91 (0,8) 1,88 (0,76) - 

Interlinea articular 
rodilla (kg·cm2) 

1,43 (0,81) 1,97 (1,03)* -0,57 1,74 (0,64) 2,02 (0,85) - 1,62 (0,62) 1,44 (0,76) - 

Nota. Los datos se expresan como media (DE). CG: grupo control; HBG: grupo terapia hiperbárica; PEG: grupo ejercicio físico. d: tamaño del efecto de la d de Cohen, que 
se indica sólo cuando las diferencias son significativas.*: diferencias estadísticamente significativas entre las mediciones previas y posteriores al tratamiento (p < 0,05). 
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En cuanto a las variables relacionadas con la resistencia y la capacidad 

funcional, sólo se consiguió una mejora significativa de la fatiga inducida en el 

HBG (Tabla 9). La saturación de oxígeno y la frecuencia cardíaca no se vieron 

influidas significativamente por ninguno de los tratamientos recibidos. La 

distancia alcanzada mejoró significativamente tanto con la intervención de HBOT 

de baja presión como con la de EF, aunque el efecto del tamaño del tratamiento 

de O2 hiperbárico fue mayor. El UMR disminuyó ligeramente en el PEG, pero no 

alcanzó ningún valor significativo (el valor p fue de 0,054). El CG no consiguió 

ninguna mejora significativa (p>0,05) en ninguna de las variables de resistencia 

o capacidad funcional. De hecho, la frecuencia cardíaca fue significativamente 

peor en este grupo.
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Tabla 9. Efecto de las intervenciones sobre la resistencia y la capacidad funcional y el umbral motor en reposo. 

   Pre-tratamiento Post- tratamiento Tamaño del efecto (d) 

Test 6 minutos marcha 

Fatiga Inducida PEG 6,81 (2,64) 7,00 (2,48) - 

HBG 7,94 (1,78) 6,76 (2,14)* 0,53 

CG 6,84 (2,05) 6,75 (2,62) - 

Saturación de oxígeno PEG 97,25 (0,93) 97,75 (1,18) - 

HBG 98,29 (0,92) 98,06 (0,83) - 

CG 97,63 (1,36) 97,69 (1,08) - 

Frecuencia cardíaca PEG 111,38 (21,01) 113,56 (23,37) - 

HBG 109,00 (17,64) 113,12 (19,7) - 

CG 115,44 (15,14) 127,75 (20,65)* -0,61 

Distancia PEG 481,00 (71,23) 513,00 (64,4)* -0,75 

HBG 508,76 (62,71) 558,29 (68,83)* -1,16 

CG 493,19 (68,48) 497,31 (76,29) - 

UMR  PEG 42,56 (9,38) 40,31 (5,68) 0,50 (p = 0,054) 

  HBG 39,76 (7,67) 38,35 (6,04) - 

  CG 45,25 (8,42) 45,19 (7,87) - 

Nota. Los datos se expresan como media (DE). CG: grupo control; HBG: grupo terapia hiperbárica; PEG: grupo ejercicio físico. d: tamaño del efecto 
de la d de Cohen, que se indica sólo cuando las diferencias son significativas.*: diferencias estadísticamente significativas entre las mediciones previas 

y posteriores al tratamiento (p < 0,05). 
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Por último, la puntuación obtenida en la prueba SPPB (Figura 9), relacionada 

con el rendimiento físico, aumentó significativamente tras la aplicación de ambos 

tratamientos, mientras que se mantuvo sin cambios en el CG. La diferencia en 

PEG fue sustancial (media [DE] de 1,4 [0,23] puntos), mientras que fue 

moderada en HBG, concretamente 0,89 [0,23] puntos, de acuerdo con la 

clasificación de las diferencias propuesta por Perera et al148. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Puntuación del rendimiento físico en los grupos estudiados antes y después de las 
intervenciones.                                                                                                                 

Las barras representan la media (negro= pre- tratamiento; gris= post- tratamiento) y las barras 
de error, la desviación estándar. CG: grupo control; HBG: grupo terapia hiperbárica; PEG: 

grupo ejercicio físico.*: diferencias estadísticamente significativas entre las mediciones previas 
y posteriores al tratamiento (p < 0,05).
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3.3 Estudio III: Comparativa sobre la eficacia de la estimulación 

magnética transcraneal de alta frecuencia y el ejercicio físico en 

mujeres con fibromialgia. 

Se midieron tres categorías de variables: i. Dolor e impacto de la FM; ii. 

Acondicionamiento físico; y iii. Estado emocional. 

Dolor e impacto de la FM 

La Tabla 10 muestra que el dolor percibido mejoró significativamente sólo en el 

grupo TMSG, con una disminución media de 4,12 puntos. Sin embargo, el PPT 

medio mejoró significativamente tanto en el grupo TMSG como en el PEG, con 

un aumento medio de 0,72 y 0,32 kg/cm2, respectivamente. En cuanto al impacto 

de la FM, ambos grupos mejoraron significativamente su puntuación total de la 

FIQR (diferencia media de 38,09 puntos para el TMSG y de 9,98 puntos para el 

PEG) y el impacto global de la FM (diferencia media de 8,70 puntos para el 

TMSG y de 3,18 puntos para el PEG), siendo la mejora del TMSG 

significativamente mayor que la obtenida en el PEG (p<0,05). Sin embargo, sólo 

el TMSG logró cambios estadísticamente significativos en sus síntomas y en la 

función física percibida tras el tratamiento, con descensos de 20,21 y 9,1 puntos, 

respectivamente. No hubo cambios significativos en el CG (p>0,05).
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Tabla 10. Efectos del ejercicio físico de baja intensidad y de la estimulación magnética transcraneal sobre el dolor y el impacto de la 
fibromialgia  
  PEG TMSG CG 

  
Pre-tratamiento Post- 

tratamiento 
Tamaño 

del 
efecto (d) 

Pre- 
tratamiento 

Post- 
tratamiento 

Tamaño 
del 

efecto (d) 

Pre- 
tratamiento 

Post- 
tratamiento 

Tamaño del 
efecto (d) 

Dolor 
percibido 
EVA 
 

6,13 (2,22) 5,38 (2,16) - 6,18 (2,01) 2,06 (1,34)* 1,96 5,63 (1,75) 5,5 (2,25) - 

Media PPT 1,75 (0,98) 2,07 (1,03)* 1,06 1,95 (1,23) 2,67 (1,96)* 0,76 1,76 (0,42) 1,50 (0,59) - 

FIQR 
Puntuación 
total 
 

71,47 (14,21) 61,49 (17,65)* 0,65 70,69 (15,58) 32,60 (20,49)* 1,64 62,44 (17,33) 67,07 (15,87) - 

FIQR 
Impacto 
global 
 

14,31 (4,08) 11,13 (4,96)* 0,70 13,76 (4,94) 5,06 (4,92)* 1,44 11,69 (5,08) 12,56 (4,76) - 

FIQR 
Síntomas 
 

37,09 (5,30) 32,91 (8,75) - 37,59 (8,17) 17,38 (9,55)* 1,62 33,19 (9,23) 35,09 (6,91) - 

FIQR  
Función 
física  

20,06 (6,23) 17,46 (5,16) - 19,33 (5,22) 10,16 (6,81)* 1,25 17,56 (7,28) 19,42 (6,03) - 

Nota. Los datos se muestran como media (SD). PEG: grupo ejercicio físico; TMSG: grupo estimulación magnética transcraneal; CG: grupo control. *: diferencias significativas 
entre tiempos (p< 0,05); El tamaño del efecto se calcula con la d de Cohen. 
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Acondicionamiento físico 

La resistencia y la capacidad funcional mejoraron significativamente tanto en el 

PEG como en el TMSG, como lo demuestra el aumento de la distancia recorrida 

en la 6MWT. La velocidad de la marcha y la potencia, también mostraron mejoras 

significativas en ambos grupos después del tratamiento (Figura 10). La fatiga 

percibida durante la 6MWT mejoró significativamente sólo en el TMSG. No hubo 

cambios significativos en el CG (p>0,05). Además, no se observaron diferencias 

significativas en las mejoras conseguidas entre los grupos (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Efectos del tratamiento sobre las variables relacionadas con el acondicionamiento 
físico en los grupos estudiados antes y después de las intervenciones.                                           

Las barras representan la media y las barras de error, la desviación estándar. PEG: grupo 
ejercicio físico; TMSG: grupo estimulación magnética trasncraneal; CG: grupo control.*: 
diferencias estadísticamente significativas entre las mediciones previas y posteriores al 

tratamiento (p < 0,05).
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Estado emocional 

La ansiedad, la depresión y el estrés disminuyeron significativamente después 

de ambas intervenciones, mientras que el CG no experimentó ningún cambio 

significativo en ninguna de esas variables (Figura 11). En cuanto a la 

satisfacción, las puntuaciones iniciales de todos los grupos, por debajo de los 20 

puntos considerados como satisfacción media, no cambiaron tras ninguna de las 

intervenciones (p>0,05). Además, las mejoras logradas por TMSG fueron 

significativamente mayores en cuanto a la depresión y el estrés que las 

observadas en PEG (p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Efectos del tratamiento sobre las variables relacionadas con las emociones en los 
grupos estudiados antes y después de las intervenciones.                                                                

Las barras representan la media y las barras de error, la desviación estándar.▲: grupo control; 
■: grupo ejercicio físico; ●: grupo estimulación magnética transcraneal.*: diferencias 

estadísticamente significativas entre las mediciones previas y posteriores al tratamiento 
(p<0,05). #: mejoras significas entre el grupo estimulación magnética transcraneal y el grupo 

ejercicio físico.   
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4. DISCUSIÓN 

La presente tesis doctoral se realizó con el objetivo de buscar alternativas de 

intervención para mujeres con FM que no supusiesen un esfuerzo inasumible 

atendiendo a su acondicionamiento físico y psicológico. En línea con la 

bibliografía consultada hemos constatado que el EF es beneficioso para mejorar 

la clínica de las personas con FM. Sin embargo, hemos podido comprobar que 

no sólo los aspectos físicos mejoran, sino que también los psicológicos se ven 

beneficiados (Estudio I). Aun así, el EF puede no ser el tratamiento adecuado 

para las mujeres con FM ya que, en ocasiones, este puede generar un aumento 

de la fatiga e incluso del dolor muscular. Por tanto, es necesario buscar 

alternativas de tratamiento que no induzcan fatiga, tales como la HBOT (Estudio 

II) y la TMS (Estudio III). 

A continuación, se divide la discusión según los tres estudios realizados.
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4.1 Estudio I: El ejercicio físico de baja intensidad mejora la 

catastrofización ante el dolor y otros aspectos psicológicos y 

físicos en mujeres con fibromialgia. 

Este estudio muestra que un protocolo de EF de bajo impacto en el que se 

combina el entrenamiento de resistencia y coordinación, es eficaz para mejorar 

las características psicológicas (i.e. la catastrofización ante el dolor, la ansiedad, 

la depresión, el estrés), el dolor (i.e. la aceptación del dolor y el PPT), la calidad 

de vida y el acondicionamiento físico (i.e. la capacidad funcional autopercibida, 

la resistencia y la capacidad funcional, la potencia y la velocidad) en mujeres con 

FM. 

La catastrofización ante el dolor hace referencia al conjunto de cogniciones y 

emociones negativas exageradas y rumiantes durante la estimulación dolorosa 

percibida o real53 y se relaciona con un aumento de la sensación dolorosa en la 

FM57. El EF se ha propuesto como una de las estrategias más eficaces para 

distraer la atención del dolor149 y reducir los pensamientos negativos sobre el 

mismo, especialmente la rumiación150. En este sentido, los resultados de este 

estudio coinciden con esta hipótesis, puesto que se observó una disminución 

significativa de las puntuaciones de catastrofismo ante el dolor tras la 

intervención de EF. En consonancia con estos resultados, encontramos estudios 

anteriores en los que se utilizó el EF solo o en combinación con técnicas 

psicológicas/cognitivas, como Lazaridou et al88, terapia física y psicológica 

combinada (i.e. Yoga); Casey et al151, EF combinado con la terapia de aceptación 

y compromiso; y el estudio de Smeets et al152, que combinaron el ejercicio 

aeróbico, principalmente en el agua, con el tratamiento cognitivo-conductual, 

demostraron los efectos beneficiosos sobre la catastrofización ante el dolor en 
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personas con FM o dolor crónico. Estos resultados sugieren que las técnicas 

psicológicas o/y físicas, solas o combinadas, pueden ser beneficiosas para 

mejorar el catastrofismo en pacientes con dolor crónico. Sin embargo, los 

estudios mencionados utilizaron programas de EF estándar, sin tener en cuenta 

un posible agravamiento de los síntomas que experimentan las mujeres con FM 

(i.e. la fatiga), la cual supone la principal causa de la baja adherencia a los 

programas de EF124. El presente estudio ha permitido identificar que el EF de 

baja intensidad, adaptado a la autopercepción de fatiga de la persona, es una 

estrategia eficaz para mejorar la catastrofización ante el dolor. Por el contrario, 

no se observaron cambios significativos en el CG. 

Este hallazgo positivo relacionado con el catastrofismo ante el dolor se confirmó 

además con una mejora significativa del dolor, como indican los valores más 

altos de aceptación del dolor y del PPT. Una mejora en la aceptación del dolor, 

se relaciona con un mejor funcionamiento físico en los pacientes con dolor 

crónico. Otro factor que influye en la mejora del PPT puede deberse a un mejor 

acondicionamiento físico47,153, que a su vez puede conducir a una mejor 

aceptación del dolor154. Pocos autores han demostrado mejoras en el PPT tras 

programas de ejercicio83,84, aunque estos han utilizado intervenciones a largo 

plazo (i.e. de 12 a 24 semanas)83,84, ejercicio acuático83 o incluido terapia 

psicológica84. Por lo tanto, sus resultados no son del todo comparables. Por el 

contrario, las mujeres del CG mostraron valores significativamente peores en el 

dolor, lo que puede deberse al progresivo desacondicionamiento físico de estas 

participantes47,153. 

En cuanto al resto de variables psicológicas analizadas (ansiedad, depresión y 

estrés), todas ellas mejoraron significativamente en el PEG. Las mejoras en la 
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ansiedad pueden deberse al papel del EF como modulador específico de la 

misma155. Además, la ansiedad tiene una relación directa con la aceptación del 

dolor, es decir, a medida en la que disminuye el nivel de ansiedad, mejora la 

aceptación del dolor156 que, como se ha comentado anteriormente, también 

mejoró en el PEG. Algunos autores han documentado los efectos beneficiosos 

del EF sobre la ansiedad en personas con FM73,78,86. El único estudio que analizó 

el efecto de un protocolo combinado de ejercicio aeróbico y de resistencia sobre 

la ansiedad, informó de una reducción mayor que la obtenida en nuestro estudio 

(i.e. un 41% frente a nuestro 15%), lo que podría deberse a los conocidos efectos 

relajantes del agua caliente que utilizan86. En cuanto a la depresión, en el 

presente estudio se observaron resultados positivos tras la intervención con EF, 

con una reducción similar81,86 o incluso superior72 a la obtenida en estudios 

anteriores que utilizaban protocolos de EF aeróbico combinado y fuerza. Esto 

puede deberse a la liberación de neurotrofinas mediada por el EF, como el factor 

neurotrófico derivado del cerebro, ya que las personas con depresión tienden a 

mostrar niveles más bajos de este biomarcador que sus homólogos sanos, 

mientras que el EF induce su aumento157. Por último, la disminución de los 

niveles de estrés observada en el presente estudio sugiere que el EF podría ser 

un enfoque útil para afrontar el estrés, al tiempo que promueve la resistencia al 

estrés150. Estudios anteriores también han llegado a la conclusión de que el 

ejercicio aeróbico moderado158 puede reducir los niveles de estrés en las 

personas con FM, especialmente cuando se realiza en grupo, debido a la 

interacción social159. Por el contrario, no se observaron mejoras en el CG en 

ninguna de las variables psicológicas analizadas. En general, estos resultados 

sugieren que un programa combinado de EF de baja intensidad, adaptado a los 
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síntomas del individuo, es eficaz para aliviar la ansiedad, la depresión y el estrés 

en mujeres con FM. 

Como se ha señalado anteriormente, la FM afecta de forma negativa a la calidad 

de vida de las personas con FM50. El protocolo de EF empleado en este estudio 

indujo mejoras en todos los constructos psicológicos analizados, así como en el 

dolor, lo que puede haber contribuido a mejorar la calidad de vida160. Muchos 

estudios han demostrado que el EF mejora la calidad de vida en la población con 

FM, ya sea mediante ejercicios aeróbicos72,75, de fuerza71,78,161 y de 

flexibilidad76,78, protocolos que combinan entrenamiento aeróbico, de fuerza y de 

flexibilidad72,85, así como modalidades específicas como el Tai-Chi75. Sin 

embargo, dichos autores no incluyeron ejercicios de coordinación, que han 

demostrado desafiar los sistemas sensorial, cognitivo y musculoesquelético, 

mejorando así la calidad de vida en adultos mayores162 y nunca antes se habían 

implementado en mujeres con FM. Por lo tanto, los resultados obtenidos en este 

estudio sugieren que el protocolo de EF propuesto puede ser una herramienta 

útil para mejorar la calidad de vida de las mujeres con FM. En este sentido, sería 

interesante aplicar el protocolo de ejercicios propuesto de forma continuada, ya 

que se ha demostrado que el ejercicio físico a largo plazo afecta positivamente 

a la calidad de vida de las personas con FM163. 

Todas las variables relacionadas con el acondicionamiento físico subjetivo (i.e. 

la capacidad funcional autopercibida) y objetivo (i.e. la resistencia y la capacidad 

funcional, la potencia y la velocidad) mejoraron significativamente en el PEG, 

pero no en el CG. Esto es importante, ya que se ha demostrado que tanto las 

funciones físicas subjetivas como las objetivas están notablemente deterioradas 

en las mujeres con FM, las primeras en mayor medida que las segundas60. Los 
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resultados positivos en el acondicionamiento físico subjetivo obtenidos son 

dignos de mención, ya que las personas con FM que se sienten incapaces de 

realizar actividades físicas cotidianas, pueden evitar la realización de dichas 

actividades y la participación en programas terapéuticos de EF, lo que a su vez 

puede conducir a un desacondicionamiento físico objetivo60. Por lo tanto, se 

evaluó el acondicionamiento físico objetivo mediante la prueba 6MWT, que es 

una técnica económica, relativamente rápida, segura y bien tolerada para la 

predicción de la captación máxima o volumen máximo de O2 (VO2 máx.)164 y 

puede considerarse una medida indirecta de la aptitud cardiorrespiratoria o de la 

potencia aeróbica máxima en esta población. Además, se eligió el 5STST porque 

no sólo se requiere la fuerza y la potencia de las extremidades inferiores, sino 

también una buena coordinación y equilibrio y, por lo tanto, cubre varios 

componentes importantes de la función física134,165. Por último, se empleó la 

velocidad de la marcha mediante el 4mGST, ya que la baja velocidad de la 

marcha ha demostrado ser uno de los principales factores que contribuyen a la 

sarcopenia y, en última instancia, a la fragilidad166. Aunque estas dos últimas 

variables se han estudiado principalmente en adultos mayores, se utilizaron en 

el presente estudio porque se ha demostrado que las mujeres con FM muestran 

un envejecimiento precoz y una menor capacidad física en comparación con sus 

homólogas sanas de la misma edad, asemejándose así a los adultos mayores 

sanos48. Las mejoras en el acondicionamiento físico objetivo encontradas en 

este estudio coinciden con las obtenidas por varios autores tras la realización de 

diferentes tipos de ejercicios, como los aeróbicos74 o los de fuerza74,167, o el 

entrenamiento combinado (aeróbico, de resistencia, de fuerza, de flexibilidad y 

de educación del paciente)82. 
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Por último, como se ha señalado anteriormente, la falta de adherencia parece 

ser típica en las personas con FM, lo que podría deberse a las molestias 

posteriores al ejercicio. De hecho, la adherencia media en los estudios de 

referencia fue del 85%, mientras que la adherencia en este estudio fue del 100%. 

Esto puede deberse al protocolo personalizado que se aplicó, debidamente 

adaptado a los síntomas de cada participante. Por tanto, las terapias dirigidas a 

las personas con FM deberían fomentar la participación centrándose en 

protocolos con cargas de trabajo individualizadas, en lugar de basarse en 

protocolos estándar.
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4.2 Estudio II: Comparativa de la eficacia de un tratamiento con 

oxígeno hiperbárico a baja presión y del ejercicio físico en mujeres 

con fibromialgia. 

Este estudio ha investigado el impacto de la HBOT de baja presión sobre la fatiga 

inducida, el dolor, la resistencia, la capacidad funcional, el rendimiento físico y la 

excitabilidad cortical, y ha comparado los resultados alcanzados con los 

obtenidos tras un protocolo de ejercicio físico de baja intensidad y con un grupo 

de control. Se demostró que la HBOT de baja presión reduce de forma 

significativa la fatiga inducida y consigue mejoras significativas en el dolor 

percibido en reposo y en el umbral del dolor por presión, aunque sólo en las 

zonas del epicóndilo lateral y los glúteos. Además, esta terapia mejoró la 

resistencia y la capacidad funcional, así como el rendimiento físico. Por el 

contrario, el programa de ejercicio físico no mejoró el dolor percibido ni la fatiga 

inducida, aunque se obtuvieron mejoras significativas en los PPT de algunos de 

los puntos sensibles (i.e. el occipucio, la zona cervical baja, las segundas 

costillas, los trocánteres mayores y las rodillas) y esta intervención también 

mejoró la resistencia y la capacidad funcional, así como el rendimiento físico de 

forma similar a como lo hizo la intervención de HBOT a baja presión. 

La HBOT de baja presión mejoró significativamente la sensación de fatiga tras la 

realización de la prueba 6MWT (i.e. 1,18 puntos). Esto puede deberse a un 

mayor suministro de oxígeno al sistema musculoesquelético, que activa la 

actividad celular (i.e. aumenta la síntesis de trifosfato de adenosina) y promueve 

el metabolismo de las sustancias relacionadas con la fatiga168. En concreto, los 

factores metabólicos asociados a la fatiga que se producen durante el proceso 

de contracción son los iones de hidrógeno, el lactato, el fosfato inorgánico, las 
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especies reactivas de oxígeno, la proteína de choque térmico y el orosomucoide 

(revisado en Wan et al.169), que pueden eliminarse mejor tras aplicar una terapia 

de oxígeno. De hecho, se ha demostrado que la HBOT reduce la fatiga en el 

síndrome de fatiga crónica170, lo que se ha atribuido a su capacidad para reducir 

los niveles de especies reactivas al oxígeno y de ácido láctico, y a la reducción 

de la fatiga muscular después del ejercicio171. Sin embargo, esta disminución de 

la fatiga no se encontró en la PEG. Estos resultados negativos están en 

consonancia con los obtenidos en el estudio realizado por Giannotti et al. y 

Fontaine et al. que, de forma similar, no obtuvieron mejoras significativas en la 

fatiga percibida tras la intervención de ejercicio82,172. Los resultados obtenidos en 

este estudio apoyan la eficacia de la HBOT, y no del ejercicio físico de baja 

intensidad, para tratar la fatiga en mujeres con FM. 

Además, la HBOT de baja presión consiguió una disminución significativa de 

2,47 puntos en el dolor percibido. Esto podría deberse a la acción del oxígeno, 

que estimula el crecimiento de los vasos sanguíneos y favorece la recuperación 

de los tejidos, disminuyendo así la hipoxia tisular que provoca el dolor173–176. 

También puede provocar un cambio en la actividad cerebral de procesamiento 

del dolor, debido a los cambios en el flujo sanguíneo en las regiones posterior y 

prefrontal del cerebro102. Además, la HBOT estimula la síntesis de óxido nítrico 

(NO), lo que ayuda a aliviar la hiperalgesia y condiciona la liberación de opioides 

endógenos dependiente del NO, que se ha propuesto como el principal 

mecanismo de antinocicepción de la HBOT177. Esta disminución del dolor 

coincide con el estudio de Yildiz et al.103, quien utilizó un protocolo de tratamiento 

similar, aunque con mayor presión que la aplicada en nuestro estudio y obtuvo 

mejoras significativas para las puntuaciones de dolor hasta en 3,31 puntos. Esto 
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confirma que, aunque la presión aplicada en nuestro estudio es menor que la 

utilizada hasta ahora, podría evitar las complicaciones mencionadas de la alta 

presión y es suficiente para reducir significativamente el dolor, considerándose 

un resultado superior a 1 cm como el cambio mínimo clínicamente 

relevante178,179. Sin embargo, el programa de ejercicio físico no consiguió 

mejorar el dolor percibido (diferencia media de 0,75 cm). El hecho de que no se 

hayan encontrado mejoras significativas en las puntuaciones obtenidas en la 

EVA, a diferencia de otros estudios74,81,82,167, puede deberse a los malos hábitos 

de ejercicio físico de estos sujetos, no adaptándose al ritmo del ejercicio físico 

propuesto, lo que podría provocar un esfuerzo excesivo y, por tanto, una 

sensación continuada de dolor. Sin embargo, los resultados del PPT en puntos 

sensibles específicos mostraron un impacto significativamente mayor del 

ejercicio físico en comparación con los obtenidos con el tratamiento hiperbárico. 

Mientras que la percepción del dolor generalizado tiene en cuenta el dolor 

resultante, independientemente del factor desencadenante, al evaluar el PPT en 

estos puntos sensibles, se evalúa específicamente la reacción dolorosa a un 

estímulo mecánico, como la presión. Esta respuesta está influenciada por el 

estado muscular, que puede haber mejorado en mayor medida con el programa 

de ejercicio físico, como revela el tamaño del efecto de la mejora del rendimiento 

físico, siendo éste mayor que el conseguido con la HBOT a baja presión, como 

se comenta más adelante. La HBOT de baja presión ha mejorado el PPT en sólo 

dos de los puntos sensibles, (i.e. epicóndilo lateral y músculo glúteo), 

aumentando el valor en 0,37 y 0,43 kg/cm2, respectivamente. No obstante, los 

valores obtenidos, aunque están por encima del error estándar de medición, no 

alcanzan el cambio mínimo detectable (i.e. 0,54 kg/cm2)180. Los estudios de Efrati 
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et al.102 y de Yildiz et al.103 demostraron que la HBOT mejoró el umbral del dolor 

por presión, induciendo un aumento de entre 1,07-1,14 kg/cm2 y 0,62 kg/cm2 

respectivamente, aunque en ambos casos se utilizó una presión mayor. Por otro 

lado, las participantes que siguieron un programa de ejercicio físico obtuvieron 

mejoras significativas en los puntos sensibles de la zona occipital, la parte inferior 

del cuello, el segundo espacio intercostal, el trocánter mayor y las rodillas. Estos 

resultados concuerdan con estudios anteriores que han demostrado un efecto 

beneficioso del ejercicio físico sobre el umbral del dolor83,84,181. Como se ha 

comentado anteriormente, la mejora de la condición muscular puede contribuir a 

mejorar el umbral del dolor bajo estimulación mecánica182–184. De hecho, una 

mala condición física en las mujeres con FM está relacionada con una mayor 

sensibilidad al dolor185.  

También se obtuvieron mejoras en la resistencia y en la capacidad funcional 

medida con el test 6MWT, donde la HBG aumentó para la distancia recorrida, 

con una media de 49,53 metros, superando así la diferencia mínima clínicamente 

importante, que va de 14 a 35 metros según la revisión de Bohannon et al.186. 

Estas mejoras podrían deberse a una mayor oxigenación tisular producida por la 

HBOT, que aceleraría la recuperación del daño muscular inducido por el 

ejercicio173. De hecho, el O2 desempeña un papel esencial en el metabolismo 

celular y su disponibilidad es un determinante principal del VO2 máx.187 que 

puede predecirse mediante la 6MWT188,189. De forma similar a al HBG, el PEG 

mejoró la resistencia y la capacidad funcional, aumentando la distancia recorrida 

en 32 metros. Estas mejoras se deben a que el entrenamiento del PEG incidió 

directamente en el acondicionamiento físico de cada participante, ya que 

consistió principalmente en un entrenamiento aeróbico, combinado con 
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ejercicios de carga suave y de coordinación. Estos resultados son coherentes 

con los obtenidos por varios autores, que muestran mejoras en la resistencia y 

la capacidad funcional tras el entrenamiento de ejercicio físico en personas con 

fibromialgia74,82,167,190. Tras la prueba de 6MWT, no se observaron cambios 

significativos ni en la frecuencia cardíaca (FC) ni en la saturación de O2 en 

ninguno de los dos grupos experimentales. Por el contrario, el CG obtuvo un 

aumento significativo de la FC de 12,31 pulsaciones después de ocho semanas, 

lo que podría estar relacionado con el agravamiento de la sintomatología en este 

grupo. A este respecto, se ha propuesto que existe una relación entre la 

sintomatología y la capacidad cardiorrespiratoria191, según la cual cuanto mayor 

es la sintomatología, peor es la capacidad cardiorrespiratoria. 

Aunque la prueba SPPB se diseñó para personas mayores, en la actualidad se 

ha demostrado que proporciona un nivel de desafío de tareas adecuado para 

muchos adultos con dolor crónico192. Por este motivo, se ha utilizado para 

evaluar el rendimiento físico, pudiendo así objetivar las mejoras tanto para el 

HBG como para el PEG. Las participantes que se sometieron al tratamiento con 

oxígeno hiperbárico consiguieron aumentar significativamente (0,89 puntos) la 

puntuación total de esta prueba, lo que implica una mejora del rendimiento físico. 

Esta mejora podría deberse, de nuevo, a un aumento de la perfusión tisular175, 

especialmente en los músculos, lo que llevaría a una mayor regeneración 

tisular174,176, a una mayor oxigenación de las estructuras musculares dañadas y 

a una disminución de la hinchazón173. Esto podría llevar a una reducción del dolor 

y la fatiga, lo que a su vez podría llevar a un mejor rendimiento físico. Ningún 

estudio anterior en el que se haya utilizado la HBOT ha evaluado el rendimiento 

físico, por lo que los efectos conseguidos en nuestro estudio no pueden 



Discusión   Estudio II 

114 
 

compararse con los de estudios anteriores. Con respecto a las mujeres del PEG, 

estas obtuvieron una mejora aún mayor que las del HBG, según la clasificación 

propuesta por Perera, et al.148. Las puntuaciones del PEG aumentaron hasta 

1,43 frente a 0,89 puntos del HBG, lo que podría deberse al programa de 

entrenamiento empleado en este estudio. Un protocolo combinado de resistencia 

y coordinación mediante series de trabajo (i.e. 1 minuto de ejercicio y 1 minuto 

de descanso), lo que implicaba cambios en el ritmo y, por lo tanto, un 

entrenamiento cardíaco constante, podría generar una adaptación al esfuerzo193 

y, por lo tanto, presentar un mayor rendimiento físico tras la intervención. 

Por último, la excitabilidad cortical no mejoró con la HBOT de baja presión. Esto 

podría deberse a que la HBOT de baja presión no afecta directamente a la M1, 

también conocida como área 4 de Brodmann, ya que, como explican Efratti et 

al.102, las áreas con más actividad en el lóbulo frontal tras la HBOT medidas por 

SPECT son: 25,10, 47, 45, 11, 9, 8 y 38. El PEG tampoco consiguió una mejora 

significativa, aunque hubo una tendencia (p=0,054). Como se ha descrito 

anteriormente, el UMR en las personas con FM es elevado. Se ha propuesto que 

esto se debe a que la excitabilidad cortical está alterada y se necesita una mayor 

intensidad para lograr el movimiento, lo que podría estar relacionado con varios 

mecanismos fisiopatológicos subyacentes de la FM18, incluida la disfunción 

cortical interna en la corteza motora51, así como los malos patrones de 

movimiento o de control motor cortical52. La ligera, pero no significativa, mejora 

del PEG puede deberse a que es el único tratamiento que afecta directamente 

al control del movimiento y, por lo tanto, puede influir en la corteza motora tras el 

entrenamiento físico, tal y como indican otros estudios194,195. De hecho, el grupo 

de McDonnell llegó a la conclusión de que sólo el ejercicio de baja intensidad 
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puede producir cambios en la corteza motora como en nuestro estudio196, lo que 

podría explicar la ausencia de resultados significativos en otros estudios que 

utilizaron ejercicio aeróbico de alta intensidad197,198. Se necesitan más estudios 

con un tamaño de muestra mayor para garantizar que la ausencia de diferencias 

significativas no se deba a un error de tipo II. 

Hasta la fecha, éste es el primer estudio experimental que compara un 

tratamiento que requiere esfuerzo físico (i.e. ejercicio físico) frente a un 

tratamiento pasivo (i.e. HBOT de baja presión). Ambos tratamientos han 

demostrado ser eficaces en cuanto al umbral del dolor, la resistencia, la 

capacidad funcional y el rendimiento físico, con mejoras adicionales en el HBG 

en la sensación de fatiga y el dolor percibido. Por el contrario, el CG no mostró 

mejoras en ninguna de las variables estudiadas (p>0,05), y la PPT incluso 

disminuyó en 3 de los puntos sensibles analizados (i.e. zona occipital, trapecio y 

supraespinoso), además de un aumento de la FC. Por lo tanto, cualquiera de los 

dos tratamientos podría ser adecuado para mejorar el estado de salud en esta 

población. Sin embargo, dado que el ejercicio físico no disminuye el dolor 

subjetivo ni la sensación de fatiga, a diferencia de lo que ocurre con la HBOT de 

baja presión, esto podría conducir a una menor adherencia a la intervención del 

EF.
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4.3 Estudio III: Comparativa sobre la eficacia de la estimulación 

magnética transcraneal de alta frecuencia y el ejercicio físico en 

mujeres con fibromialgia. 

Este estudio abordó la eficacia de la HF-TMS sobre el dolor, el impacto de la FM 

y el estado físico y emocional en comparación con el EF de baja intensidad en 

mujeres con FM. Los resultados mostraron que ambos tratamientos fueron 

eficaces para aumentar el umbral medio de dolor a la presión, pero sólo la HF-

TMS redujo la intensidad del dolor percibido. En la misma línea, ambas 

intervenciones mejoraron el impacto de la FM, aunque sólo la HF-TMS mejoró 

su percepción subjetiva del estado funcional y los síntomas. Además, ambas 

intervenciones tuvieron efectos similares en el estado físico objetivo, medido por 

la distancia recorrida, la velocidad de la marcha y la potencia, a excepción de la 

fatiga, que sólo se redujo en el TMSG. Por último, el estado emocional (i.e. la 

ansiedad, la depresión y el estrés) mejoró con ambas intervenciones, aunque se 

obtuvieron mejoras significativamente mayores con la HF-TMS. Sin embargo, la 

satisfacción con la vida no mejoró con ninguna de las intervenciones.  

El dolor constituye el principal síntoma en las personas con FM39, ya que estas 

experimentan un dolor corporal generalizado y un menor PPT en varios 

músculos199,200. Los resultados de este estudio muestran que ambas 

intervenciones impactan positivamente en el PPT, observando una gran 

diferencia significativa en el PEG (d=1,06) y un efecto medio-grande en el TMSG 

(d=0,76). El aumento de la PPT tras el EF puede deberse a la bien documentada 

hipoalgesia inducida por el ejercicio, es decir, la disminución de la sensibilidad a 

los estímulos dolorosos, con duración variable, tras el EF aeróbico, de fuerza 

isométrica o de fuerza dinámica. Este fenómeno se ha atribuido a la activación 



Discusión   Estudio III 

118 
 

del sistema opioide endógeno durante el EF, aunque los mecanismos biológicos 

no se conocen del todo201. Otra razón puede ser el logro de un mejor 

acondicionamiento físico después del EF153. En consonancia con los resultados 

del presente estudio, autores anteriormente han encontrado un aumento del PPT 

en personas con FM después de intervenciones de EF83,163.  

Sin embargo, la HF-TMS consiguió una mejora adicional en la intensidad del 

dolor percibido (d= 1,96). Un estudio anterior concluyó que el mecanismo de 

reducción del dolor derivado de la TMS puede ser diferente del EF. En particular, 

los efectos analgésicos de la TMS pueden implicar a los sistemas de modulación 

del dolor del diencéfalo y/o descender del tronco cerebral a la médula espinal202, 

aunque también se han sugerido otros mecanismos, como los cambios en los 

mecanismos inhibitorios intracorticales202. De forma similar a los resultados del 

presente estudio, estudios anteriores han encontrado disminuciones 

significativas en la intensidad del dolor tras la TMS109,111,123. 

Además, se evaluaron los efectos de las intervenciones sobre el impacto de la 

FM en la calidad de vida de las participantes, generalmente alterada por el dolor. 

Cuando se analizó la puntuación total del FIQR y la subescala de impacto global, 

se observaron mejoras significativas tras ambas intervenciones, siendo la mejora 

significativamente mayor en el TMSG (d= 1,64 vs d= 0,65). Asimismo, cuando 

se analizaron las subescalas de síntomas y función, sólo el TMSG consiguió 

mejoras significativas y grandes (d > 0,08). Este resultado está respaldado por 

el estudio realizado por Boyer et al. en el que un aumento del metabolismo 

límbico derecho, logrado por la HF-TMS del área M1 izquierda, se relacionó con 

mejoras en los síntomas experimentados medidos con el cuestionario de impacto 

de la fibromialgia203. La mejora en la percepción de la capacidad funcional sólo 
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alcanzada en el TMSG puede estar relacionada con la disminución de su 

intensidad de dolor percibida, ya que estudios previos han descrito una fuerte 

correlación inversa entre el estado funcional y el dolor204. Este resultado es de 

especial interés, ya que la percepción subjetiva de la capacidad funcional y de 

los síntomas puede, a su vez, repercutir en su actividad funcional real y, por 

tanto, en su acondicionamiento físico60. 

Los beneficios encontrados en la puntuación total del FIQR están en 

consonancia con los obtenidos en estudios anteriores, aunque en el presente 

estudio se obtuvo una magnitud mayor (38,09 frente a un rango de 11,5 a 16,5 

aproximadamente)109,111,123,205. Esto podría deberse a que la mayoría de los 

estudios anteriores109,111,205 utilizaron protocolos en los que se aplicaron menos 

pulsos por sesión (1200-2000 frente a los 3000 de este estudio). Sólo Short et 

al. utilizaron un protocolo en el que se aplicó una mayor intensidad y número de 

pulsos, aunque no en M1, sino en DLPFC123. 

En cuanto al acondicionamiento físico, se observó que tres de las cuatro 

variables relacionadas con la función física mejoraron de forma similar con 

ambas intervenciones (i.e. la distancia recorrida en el 6MWT, la velocidad de la 

marcha y la potencia). Hay pruebas sólidas de que el EF es eficaz para mejorar 

el acondicionamiento físico206. Se ha sugerido que los efectos beneficiosos del 

EF en personas con FM podrían estar relacionados con su capacidad para 

inducir cambios en la cinética del O2, tanto a nivel cardiopulmonar como 

muscular207. 

Hasta ahora, este es el primer estudio que evalúa objetivamente la eficacia de la 

TMS sobre la función física en mujeres con FM. Esto es de importancia, ya que 
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se ha sugerido que la función física debe considerarse un elemento adicional en 

el diagnóstico y pronóstico de la FM208. Como se ha informado previamente, la 

HF-TMS mejora la excitabilidad cortical, proporcionando especialmente un 

aumento de la modulación intracortical asociada a los efectos analgésicos110.El 

aumento de la excitabilidad se produce no sólo en el córtex estimulado, sino 

también en el tracto corticoespinal, ya que la modulación afecta a otras áreas del 

córtex y del subcórtex209,210. De hecho, varios estudios realizados en personas 

con ictus han demostrado un impacto beneficioso de la HF-TMS en M1 sobre los 

PEM y varias pruebas físicas211–213. Esto podría sugerir que este tipo de 

intervención puede mejorar el control motor sin activación muscular volitiva. 

En relación con el estado físico, la fatiga es también un síntoma importante e 

incapacitante de la FM214. En este estudio, no se observó ningún beneficio en la 

percepción de la fatiga inducida durante la prueba 6MWT después del programa 

de EF, lo que puede deberse a las características particulares de nuestro 

programa, el cual se adaptó continuamente a la fatiga percibida por las 

participantes para asegurar un esfuerzo físico de bajo a moderado, lo cual podría 

haber provocado respuestas adaptativas limitadas al estrés por fatiga. Por el 

contrario, la TMS mejoró significativamente la percepción de la fatiga tras la 

realización de la prueba 6MWT, obteniendo un tamaño del efecto medio, de 

forma similar a estudios previos realizados con un enfoque de tratamiento con 

TMS en personas con FM109,110. Esto puede deberse a la relación entre los 

cambios en la fatiga y la facilitación intracortical18. En esta línea, una revisión 

realizada en 2017 por Lefaucheur et al.215 concluyó que la TMS aplicada en el 

área M1 parecía más eficaz para reducir la fatiga, en lugar de otras áreas 

cerebrales, como la DLPFC. 
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Por último, en cuanto a las variables del estado emocional, los resultados 

muestran que ambas intervenciones son eficaces para reducir la ansiedad, el 

estrés y la depresión, alcanzando las dos primeras un tamaño del efecto medio 

y la última un nivel de tamaño del efecto alto. Aun así, la HF-TMS fue 

significativamente más eficaz que el EF para mejorar la depresión y el estrés. 

Sin embargo, ninguna de ellas mejoró la satisfacción con la vida en las mujeres 

con FM. 

Es bien sabido que la práctica de EF en personas sanas no sólo mejora la salud 

física, sino también la mental216. Concretamente en personas con FM, se ha 

demostrado que la práctica de ejercicio moderado disminuye la depresión, la 

ansiedad206 y el estrés158, lo que puede atribuirse a su impacto beneficioso en la 

función del eje hipotálamo-hipofisario-adrenocortical y en los niveles de 

biomarcadores de serotonina y dopamina217, que están alterados en personas 

con FM218. 

Curiosamente, nuestro estudio muestra que la TMS es significativamente más 

eficaz que el EF para mejorar la depresión y el estrés. Esto puede deberse a la 

asociación de una asimetría interhemisférica de la activación cerebral frontal con 

la depresión que implica una hipoexcitabilidad del hemisferio izquierdo y una 

hiperexcitabilidad del hemisferio derecho219. La HF-TMS aplicada en el córtex 

motor ha demostrado ser eficaz para contribuir al restablecimiento del equilibrio, 

aumentando la actividad cortical en el hemisferio cerebral izquierdo220 lo que 

puede conducir a una disminución de la depresión. Además, un estudio anterior 

demostró que la HF-TMS era eficaz para aliviar el estrés laboral, sugiriendo así 

que la HF-TMS en la DLPFC izquierda tenía efectos de alivio del estrés y de 

elevación del estado de ánimo221. Hasta la fecha, éste es el primer estudio que 
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informa de tales efectos beneficiosos sobre el estrés mediante la estimulación 

de M1, en lugar de la DLPFC. Esto puede deberse al hecho de que la DLPFC y 

la M1 están vinculadas funcionalmente y dependen la una de la otra, al menos 

parcialmente, para el control motor y el comportamiento complejo222,223. 

Este vínculo entre las regiones del cerebro podría explicar la mejora obtenida 

también en la ansiedad. La HF-TMS en M1 también produjo efectos beneficiosos 

sobre la ansiedad, aunque estudios anteriores sugirieron que el área del córtex 

relacionada con la expresión fisiológica de la ansiedad es el DLPFC224. 

Por otro lado, los resultados de este estudio mostraron que ninguna de las 

intervenciones mejoró la satisfacción percibida con la vida, lo que puede indicar 

que los efectos beneficiosos mencionados no estaban influidos por la percepción 

cognitiva de las participantes sobre su bienestar. De hecho, la satisfacción con 

la vida representa el propio juicio cognitivo y una evaluación global de la calidad 

de la vida en su conjunto225. Estas terapias, por lo tanto, parecen inducir mejoras 

focales que son demasiado sutiles para influir en algo más amplio, como la 

satisfacción con la vida. Para cualquier persona individual, una serie de variables 

de personalidad y muchas variables situacionales o de circunstancias vitales 

influyen en su juicio de satisfacción vital226. 

En general, los resultados de este estudio indican que ambas intervenciones son 

eficaces para mejorar el dolor y el estado físico en las mujeres con FM, con la 

TMS logrando mayores mejoras en el estado emocional que el EF. Esto tiene 

importancia clínica ya que, aunque el EF puede considerarse más barato y fácil 

de aplicar que la TMS, el dolor y la fatiga generalizados limitan o impiden a las 
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personas con FM realizar esfuerzos físicos, lo que provoca la falta de adherencia 

al EF.
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5. LIMITACIONES  

La principal limitación de este estudio sería el tamaño reducido de la muestra. 

Sin embargo, un análisis de potencia a priori indicó que el tamaño de nuestra 

muestra era suficiente. Los estudios futuros deberán confirmar nuestros 

hallazgos en una población más amplia. Sin embargo, respecto a las 

intervenciones terapéuticas de EF, cabe destacar que estas deben realizarse 

siempre en grupos reducidos para garantizar la correcta realización de los 

ejercicios, el cumplimiento del protocolo y, en caso necesario, una corrección 

individualizada de los errores. Otro aspecto de la muestra que debe ser tenido 

en cuenta es que, dado que la FM afecta mayoritariamente a las mujeres, 

solamente se incluyeron mujeres, por lo que esto puede sesgar los resultados, 

que no pueden extrapolarse a la población general. Además, estas mujeres 

fueron reclutadas de las asociaciones de fibromialgia, y, por lo tanto, pueden 

presentar un comportamiento diferente al de otras personas con FM. 

Con respecto a la duración de los tratamientos, hubiera sido interesante 

continuar los tratamientos durante más tiempo, ya que protocolos más largos 

podrían haber resultado en mejoras adicionales. Asimismo, otra limitación 

plausible es la diferente duración de los protocolos (i.e. 2 semanas para la TMS 

y 8 semanas para HBOT y el EF). Sin embargo, todos protocolos de intervención 

se eligieron basándose en la literatura existente. Otra limitación relacionada es 

que no se proporcionó una medición de seguimiento, que habría sido de gran 

interés para evaluar la durabilidad de los efectos de los tratamientos. Por otro 

lado, la falta de TMS y HBOT simuladas es otra posible limitación para descartar 

los efectos del placebo, aunque hayan sido descartados en estudios previos. 



Limitaciones  

126 
 

Por último, hubiera sido interesante incluir parámetros bioquímicos, mediciones 

neurofisiológicas o tests sensoriales cuantitativos para aclarar los mecanismos 

de acción analgésica de las diferentes intervenciones. 
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6. CONCLUSIONES 

Estudio I 

1. El programa de EF de baja intensidad, combinando un entrenamiento de 

resistencia y coordinación mejora significativamente la catastrofización 

ante el dolor de las mujeres con FM. 

2. La ansiedad, la depresión y el estrés muestran una mejoría significativa 

tras la intervención de EF de baja intensidad. 

3. Este tipo de programa mejora significativamente la aceptación del dolor 

en esta población e incrementa significativamente el umbral de dolor a la 

presión. 

4. La intervención de EF de baja intensidad mejora significativamente la 

calidad de vida de las mujeres con FM. 

5. La distancia recorrida en 6 minutos, como medida de resistencia y 

capacidad funcional, así como la potencia y la velocidad, experimentan un 

incremento significativo tras la intervención de EF diseñada. 

6. La autopercepción de la capacidad funcional mejora significativamente 

después de la intervención de EF de baja intensidad. 
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Estudio II 

1. La HBOT disminuye el dolor percibido y aumenta significativamente el 

umbral de dolor a la presión del glúteo y epicóndilo lateral, no siendo así 

en el resto de puntos sensibles definidos para el diagnóstico de FM de 

1990. 

2. La fatiga inducida se reduce significativamente tras la intervención HBOT. 

3. La HBOT provoca una mejora significativa del rendimiento físico, medida 

con variables de velocidad, potencia y equilibrio. 

4. La distancia, como medida de resistencia y capacidad funcional, se 

incrementa significativamente tras la realización del protocolo de HBOT, 

mientras que no se producen cambios significativos en la frecuencia 

cardíaca ni en la saturación de oxígeno. 

5. La excitabilidad cortical no registra cambios significativos por la aplicación 

de la HBOT ni por la realización de un programa de EF de baja intensidad. 

6. La HBOT produce mejorías significativas superiores que en la 

intervención con EF en el dolor percibido, la fatiga inducida y la distancia 

recorrida. El protocolo de EF de baja intensidad consigue una mejoría 

significativamente superior en el umbral de dolor a la presión y el 

rendimiento físico. 
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Estudio III 

1. La HF-TMS disminuye significativamente el dolor percibido y aumenta 

significativamente el umbral medio de dolor a la presión. 

2. La HF-TMS mejora significativamente tanto la calidad de vida, como el 

impacto sobre la vida diaria y los síntomas propios de la FM. 

3. La capacidad funcional autopercibida mejora significativamente tras la 

intervención con HF-TMS 

4. La distancia recorrida en 6 minutos, como medida de resistencia y 

capacidad funcional, mejora significativamente tras la intervención de HF-

TMS. Del mismo modo, se incrementan significativamente la velocidad y 

la potencia. 

5. La HF-TMS disminuye significativamente la fatiga inducida. 

6. Sobre el estado emocional, la HF-TMS consigue una reducción 

significativa del estrés, de la ansiedad y de la depresión. Sin embargo, no 

se produce un aumento significativo de la satisfacción con la vida. 

7. La HF-TMS produce mejorías significativas superiores a las del EF en el 

dolor percibido, la distancia recorrida en 6 minutos, la potencia, la fatiga 

inducida, la capacidad funcional autopercibida, el estrés, la ansiedad, la 

depresión, la calidad de vida, el impacto sobre la vida diaria y los síntomas 

propios de la FM. El programa de EF consigue mayores beneficios que la 

HF-TMS en el umbral medio de dolor a la presión y en la velocidad. 
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8. ANEXOS 
 

8.1 Anexo I: Aprobación comité de ética 
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8.2 Anexo II: Texto para el reclutamiento de participantes vía WhatsApp 

y correo electrónico 

Hola mi nombre es Ruth Izquierdo, soy fisioterapeuta y estoy realizando mi tesis 
doctoral en la Universidad de Valencia sobre fibromialgia, para conocer la 
efectividad la cámara hiperbárica y la estimulación magnética transcraneal. 

Para ello necesitaría colaboración de mujeres con edad comprendida entre 30 y 
70 años que presente el diagnóstico de fibromialgia y que sean diestras. 

Abstenerse mujeres con los siguientes criterios: 

1. Patologías asociadas al aparato locomotor en fase avanzada que 

imposibilite la realización de actividad física (artritis, artrosis, ácido úrico). 

2. Haber recibido previamente tratamiento con terapia de oxígeno 

hiperbárico (HBOT) o estimulación magnética transcraneal (TMS). 

3. Embarazadas o mujeres en periodo de lactancia. 

4. Epilepsia, medicamentos que disminuyen el umbral convulsivo, 

antecedentes de cefaleas intensas, elementos endocraneales y auditivos, 

patología relacionada con el sistema nervioso, ya sea central o periférico, 

no asociada con la fibromialgia, hipertensión endocraneana. 

5. Hipertensión arterial no controlada, insuficiencia cardíaca y/o respiratoria, 

marcapasos cardiacos, neumotórax. 

6. Claustrofobia y/o patologías psiquiátricas; esquizofrenia, trastorno bipolar, 

psicosis. 

7. Pacientes con problema de adicciones al alcohol, psicofármacos o 

estupefacientes. 

8. Pacientes que presenten neoplasia. 

9. Intervenciones quirúrgicas de menos de 4 meses. 

10. Perforaciones timpánicas.  

La intervención consistirá en 4 grupos que se le asignará de forma aleatoria 
(HBOT, TMS, ejercicio físico y control) 

Antes y después de cada intervención se realizarán valoraciones 
correspondientes que tienen una duración de 4 horas repartidas en 2 días, que 
se realizarán en la Fundación FIVAN, C/conde Altea nº6, Valencia.  

Para más información llama al teléfono 655927386 o manda a un email a 
ruthizquierdo91@gmail.com. 

¡Muchas gracias! 
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8.3 Anexo III: Documento informativo estudio y consentimiento 

informado 
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8.4 Anexo IV: Documento revocación consentimiento informado 
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8.5 Anexo V: Copia original Estudio I 
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