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Glosario 

 

-ACR: American College of Rheumatology 

-EVA: Escala Visual Analógica 

-EET: estimulación eléctrica transcraneal 

-FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire o Cuestionarios de Impacto de la 

Fibromialgia 

-ICAF: Combined Index of Severity of Fibromyalgia o Índice Combinado Afectación 

de Fibromialgia 

-NMQ: Nordic Muscleskeletal Questionnaire 

-OEDCM: ondas electromagnéticas dieléctricas capacitivas monopolares 

-SNC: sistema nervioso central 

-SNV: sistema nervioso vegetativo 

-SS: sympthom severity 

-TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation o electroestimulación nerviosa 

transcutánea 

-Tto: tratamiento 

-WPI: widespread pain index o Índice de dolor difuso 
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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: La fibromialgia es uno de los mayores problemas sanitarios de 

nuestro país y del mundo desarrollado con un gasto sanitario en continuo crecimiento. 

Actualmente carece de un tratamiento efectivo, debido en parte a que no existe 

consenso sobre su etiología. Su abordaje consiste en tratamiento sintomático del dolor y 

del resto de síntomas, principalmente mediante fármacos. La poca eficacia del 

tratamiento farmacológico para conseguir un alivio duradero del dolor unido a los 

efectos secundarios, riesgo de dependencia y tolerancia que pueden ocasionar, pone de 

manifiesto la necesidad de encontrar nuevas opciones terapéuticas. La terapia por 

aplicación no invasiva de Ondas Electromagnéticas Capacitivas Dieléctricas 

Monopolares (OEDCM) ha mostrado eficacia en el tratamiento de dolor neuropático y 

otros tipos de dolor crónico, no presentando efectos secundarios y no teniendo coste de 

mantenimiento, por lo que se presenta como una interesante alternativa para el 

tratamiento de la fibromialgia. OBJETIVO: valorar la eficacia del tratamiento por 

OEDCM en el tratamiento del dolor, la calidad de vida, el estado de ánimo, la depresión 

y la calidad del sueño en sujetos con fibromialgia. MÉTODOS: se aleatorizó una 

muestra de 57 sujetos con fibromialgia en cuatro grupos de tratamiento: días continuos, 

días alternos, tratamiento placebo y grupo control. Se valoró en los pacientes dolor local 

en trapecio superior y dolor general medidos en EVA, calidad de vida medida en ICAF,  

ansiedad y la depresión medidos con HADS y la calidad del sueño medida con EVA. La 

intervención se llevó a cabo con un equipo de OEDCM, siendo los pacientes tratados 

durante ocho sesiones de 20 minutos de duración a lo largo de dos semanas, con un 

equipo de emisión normal u otro sin emisión según grupo. RESULTADOS: el 

tratamiento por OEDCM produjo mejoras significativas en dolor local y general 

respecto a grupo control y placebo. También produjo mejoras significativas en calidad 

de vida respecto al grupo control, y en calidad del sueño en el caso del tratamiento días 

continuos. No se observó mejora en el estado de ánimo de los sujetos. CONCLUSIÓN: 

la terapia por OEDCM parece efectiva en el tratamiento del dolor local, el dolor 

general, la calidad de vida y la calidad del sueño de los pacientes con fibromialgia.  

PALABRAS CLAVE: fibromialgia, fisioterapia, electroterapia, dolor, calidad de vida, 

depresión, ansiedad, sueño 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Fibromyalgia is one of the biggest health problems in our country 

and the developed world with continuous growth of health costs. Currently there is no 

effective treatment, among other reasons because there is no consensus on its etiology. 

It approach consist on symptomatic treatment of pain and other symptoms, mainly 

through drugs. The poor efficacy of pharmacotherapy to achieve clincal results and its 

side effects as risk of dependence and tolerance, highlights the need of new therapeutic 

options. Therapy by emissión of Capacitive Dielectric Monopolar Electromagnetic 

Waves (OEDCM) has shown efficacy in the treatment of neuropathic pain and other 

types of chronic pain, not having side effects nor maintenance cost. OBJECTIVE: To 

assess the efficacy of OEDCM therapy in the treatment of pain, quality of life, anxiety, 

depression and sleep quality in patients with fibromyalgia. METHODS: a sample of 57 

subjects with fibromyalgia was randomized in four treatment groups: continuous days, 

alternate days, placebo treatment and control group. Variables local pain and general 

pain upper trapezius were measured in EVA, quality of life was measured in ICAF, 

anxiety and depression were measured by HADS and sleep quality was measured by 

EVA. The intervention was conducted with a OEDCM device, treating patients for eight 

20-minute sessions along two weeks, with a team of normal emission or another without 

emission (placebo) depending on treatment group. RESULTS: OEDCM treatment 

produced significant improvements in local and general pain compared to placebo and 

control group. It also produced significant improvements in quality of life compared to  

control group, and improves sleep quality in the case of continuous days treatment 

group. No improvement was observed in the mood of the subjects. CONCLUSION: 

OEDCM therapy appears effective in treating local pain, general pain, quality of life 

and quality of sleep in fibromyalgia subjects. 

KEYWORDS: fibromyalgia, physiotherapy, electotherapy, pain, quality of life, 

depression, anxiety, sleep  
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CAPÍTULO 1: INTRODUCCIÓN 

 

 

1.1 Fibromialgia 

La fibromialgia es uno de los mayores problemas sanitarios de nuestro país y del 

mundo desarrollado con una prevalencia del 2,1%1. Actualmente esta patología carece 

de un tratamiento efectivo, consistiendo las principales terapias en estrategias de tipo 

farmacológico para el tratamiento del dolor2. La escasa efectividad de los fármacos para 

conseguir un alivio duradero del dolor, unido a los múltiples efectos secundarios que 

ocasiona un tratamiento prolongado con analgésicos y opiáceos2, pone de manifiesto la 

necesidad de encontrar nuevas opciones terapéuticas que garanticen una analgesia de 

calidad disminuyendo lo suficiente el dolor durante el máximo tiempo posible, así como 

el alivio de la sintomatología sin efectos secundarios ni incremento de la tolerancia a 

fármacos. El gasto sanitario para el tratamiento de la fibromialgia se incrementa año tras 

año3, llegando según Lacasse et al.4 a los 3.804 $ anuales por paciente en Canadá4, por 

lo que es conveniente explorar nuevas opciones terapéuticas que puedan presentar 

mayor efectividad y menor coste. 

La Fisioterapia se presenta como una pujante alternativa al tratamiento del dolor 

crónico desde sus múltiples abordajes, destacando entre ellos el ejercicio físico 

terapéutico, la terapia manual, los agentes físicos y dentro de éstos la electroterapia2. La 

implementación de los últimos avances en biotecnología incrementan las cotas de 

acción de la electroterapia al plano molecular, lo que supone una puerta abierta a 

intervenciones mucho más seguras, precisas y eficientes5.  

 

1.2 Introducción al concepto de fibromialgia 

El síndrome de fibromialgia se caracteriza por presencia de dolor 

musculoesquelético, de al menos tres meses de duración, presente en los cuatro 

cuadrantes del cuerpo (superior izquierdo, superior derecho, inferior izquierdo e inferior 

derecho) y que aparece a la presión de ocho libras en al menos 11 de 18 puntos 

específicos6,7. La propia definición del síndrome abarca los criterios diagnósticos 
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utilizados en clínica, los que definiremos más adelante en el apartado de “Diagnóstico 

de la fibromialgia”. 

En la definición actualmente aceptada por la Organización Mundial de la Salud 

se incluyen otros síntomas como dolor de cabeza, irritabilidad, colon espástico, 

menstruación dolorosa, sensibilidad térmica, intolerancia al ejercicio, fatigabilidad, 

rigidez y alteraciones del sueño7. 

 

 

1.1.2 Sintomatología de la fibromialgia 

 

Dada la amplitud de sistemas afectados por el síndrome, los pacientes con 

fibromialgia requieren de tratamiento multidisciplinar que aborde el mayor número de 

dimensiones posible8.  

 

Las áreas más afectadas en los pacientes son el dolor8,9 y la calidad de vida8, 

englobándose en esta última otras dos áreas de gran importancia como son el estado de 

ánimo8 y la calidad del sueño10. 

 

En lo referente al dolor, la fibromialgia se caracteriza por la presencia de dolor 

localizado en al menos 11 puntos diferentes repartidos por los cuatro cuadrantes del 

cuerpo6, pudiendo considerarse por tanto un dolor generalizado. Podemos diferenciar de 

este modo entre el dolor que percibe el paciente en una zona determinada (dolor local) y 

el dolor general que percibe el paciente en su cuerpo. Ambos dolores presentan una 

clara relación, ya que el uno influye en el otro directamente y también indirectamente a 

través de factores como el estrés11. Según la técnica de tratamiento, podrá abordarse el 

dolor en general o el dolor local en un región concreta. 

 

Por otra parte, la calidad de vida también se ve afectada, ya que el propio dolor 

influye negativamente en la autonomía y actividades cotidianas de los pacientes8,12, 

siendo por tanto un importante objetivo para cualquier tipo de tratamiento. Los 

pacientes tienen dificultad para ser autosuficientes y desemplear tareas básicas1, 

teniendo que recurrir a familiares y terceros. Se ven alterados también el estado de 
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ánimo11 y el sueño10, presentando muchos de ellos alteraciones emocionales producidas 

por el cambio de rol dentro de la sociedad y el mal descanso nocturno10,11. 

 

En cuanto al estado de ánimo y depresión, la sintomatología de los pacientes con 

fibromialgia produce que estén expuestos a mayor aislamiento social11,13, lo que 

interviene en la forma en que perciben su dolor. Individuos con mejor estado de ánimo 

perciben mejor estímulos positivos y tienen menos dolor que aquellos que tienen peor 

estado de ánimo11,14.  

 

La calidad del sueño también se ve reducida en las personas con fibromialgia, 

mostrando periodos de insomnio y menor percepción de sueño reparador que los sujetos 

normales10,15,16. 

 

1.1.3 Fisiopatología de la fibromialgia 

La etiología de la fibromialgia, aún a día de hoy, sigue sin estar del todo 

esclarecida. La gran diversidad de estudios y resultados auguran una compleja etiología, 

que no responde a una única alteración local o de un sistema17. Se reflejan alteraciones 

tanto a nivel central como a nivel periférico, algunas responsables de la aparición de la 

sintomatología como el fenómeno de sensibilización central17,18 y otras del 

mantenimiento de los síntomas como la presencia de puntos gatillo miofasciales17,19. 

Toman especial relevancia también factores externos como el estrés, con importante 

correlación en cuanto a su presencia y aparición del síndrome20. Un reciente estudio 

muestra que el dolor de estos pacientes podría estar originado por la vasoconstricción de 

pequeñas arteriolas controladas por el hipotálamo, que producen desregulación la 

temperatura corporal de los pacientes y una mayor acumulación de ácido láctico en 

tejido blando21. 

 

Alteraciones con implicación del Sistema Nervioso Central (SNC):  

Se producen alteraciones en las vías cerebrales del dolor y su procesamiento, 

fenómeno conocido como “sensibilización central”18. Las aferencias sensitivas son 
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interpretadas erróneamente por el sistema nervioso central, por lo que estímulos 

inofensivos pueden ser interpretados como potencialmente peligrosos y estimularse 

procesos de inflamación18. 

Se presenta disfunción de la plasticidad neuronal en la corteza sensitiva, que 

malinterpreta los estímulos nociceptivos permitiendo su mantenimiento en el tiempo sin 

importar la evolución del estímulo inicial19. Dado que los estímulos nociceptivos están 

diseñados como señales de alarma limitadas en el tiempo, el mantenimiento de los 

mismos crea una carga intolerable para el SNC, que acomoda sus umbrales de 

normalidad a la estimulación nociceptiva existente19. Esta nueva situación afecta a la 

movilidad del segmento estructural implicado (respuesta de protección de la estructura 

hasta que cedan los estímulos nociceptivos), por lo que la plasticidad neuronal juega en 

contra de la funcionalidad del paciente disminuyendo la superficie que ocupa el 

segmento estructural en la corteza motora, entorpeciendo su movilidad y 

funcionalidad19. Este punto justifica especialmente la necesidad de realizar abordajes 

que incluyan ejercicio físico y movimiento.  

 

Alteraciones del Sistema Neuro Endocrino 

Según Sommer et al.17, existe hiporreactividad por agotamiento del eje adreno-

hipotalamo-pituitarial, que interviene en el metabolismo, el estrés y el sistema inmune17. 

El hipotálamo controla a través del Sistema Endocrino el Sistema Nervioso Simpático y 

el Sistema Inmunitario, influyendo en los niveles de energía de los distintos órganos del 

cuerpo, la función muscular, la circulación sanguínea, la temperatura y el sueño17. Ante 

situaciones de estrés o alerta, el hipotálamo orienta el control que ejerce sobre los 

diversos sistemas a combatir rápidamente la amenaza, secretando corticotropina (CRH) 

para estimular la hipófisis, que a su vez estimulará mediante adenocorticotropina 

(ACTH) las glándulas suprarrenales17. Éstas a su vez regularán mediante la producción 

de cortisol el sistema nervioso simpático y el sistema inmune, aumentando los niveles 

de energía disponible17. El mantenimiento de esta cascada de respuestas por un tiempo 

prolongado agota el sistema por la incapacidad de las glándulas de producir suficientes 

hormonas, por lo que el sujeto empieza a experimentar cansancio, dolor muscular y 

pérdida de concentración entre otros síntomas17. En fases más crónicas, se añaden a los 
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síntomas alteraciones metabólicas que pueden provocan aumento o pérdida de peso y 

masa corporal, así como pérdida de control del nivel de estrés, que produce depresión 

del sistema inmunitario17.  

Por otro lado, se produce disminución de la transmisión noradrenérgica y de los 

sistemas de serotonina, neurotransmisores que actúan regulando entre otros el estado de 

ánimo, el sueño o el apetito17,18,22–24. En los pacientes con fibromialgia, esta alteración 

explica por tanto las alteraciones del sueño tipo insomnio y falta de sueño reparador, la 

disminución o aumento de apetito, la desregulación de la temperatura corporal y 

depresión del estado de ánimo17,18,22–24. 

 

Alteraciones del Sistema Inmune 

Autores como Sommer et al.17, determinan que en sujetos con fibromialgia se 

produce depresión del Sistema Inmune, que incrementa la síntesis de citoquinas pro-

inflamatorias, sintetizadas por los macrófagos para aumentar la permeabilidad vascular 

y reclutar células inflamatorias, en relación con las anti-inflamatorias, declinando la 

respuesta inflamatoria a favor de la inflamación17. Esta desregulación ocasiona un 

aumento del dolor y las consecuencias de la sensibilización central17, proceso por el 

cual se produce un descenso del umbral del dolor, activándose la nocicepción con 

estímulos inferiores a los que despertarían una respuesta dolorosa debido a una 

hiperexcitación neuronal18. Se unen por tanto por un lado la predisposición del sistema 

inmune a desatar procesos inflamatorios con una disminución del umbral de estímulo 

nociceptivo necesario para despertar la respuesta inmune inflamatoria17,18, lo que 

confluye en una mayor predisposición del paciente a sentir dolor. 

 

Alteraciones a nivel periférico 

Autores como Ge et al.25,26 y Alonso-Blanco et al.27 determinan mayor presencia 

de puntos gatillo en sujetos con fibromialgia que en sujetos sanos25–27. Estos puntos 

gatillo producen dolor local y referido25–27, el cual podría explicar el dolor que 

manifiestan los sujetos con fibromialgia. Los puntos de diagnóstico de la fibromialgia y 
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algunos puntos gatillo a menudo coinciden, pero ninguno de ellos ha podido ser 

objetivado mediante a sonoelastografía o sonomiografía28, realizándose el diagnóstico 

de los puntos gatillo por palpación en búsqueda de una banda tensa y dentro de ésta el 

punto más sensible que despierte dolor referido a la presión26 y el de los puntos de 

diagnóstico por localización anatómica29, como se describe en el apartado de 

“Diagnóstico de la fibromialgia”. 

 Albrecht et al.21, determinaron en sus estudios alteraciones vasculares en los 

pacientes con fibromialgia, localizadas en las vénulas y arteriolas a nivel cutáneo, las 

cuales parecen sufrir constricción que limita su luz y compromete la oxigenación y 

nutrición adecuada del tejido, implicando sensación de dolor profundo y difuso de tipo 

isquémico21. Este fenómeno está ocasionado por una alteración del control que el 

hipotálamo ejerce sobre la constricción-dilatación de los vasos sanguíneos menores, 

disminuyendo el caudal sanguíneo del vaso y afectando por tanto a la regulación de la 

temperatura corporal local y mayor acumulación de ácido láctico y otros metabolitos en 

tejido blando, que sería el desencadenante del dolor por respuesta inflamatoria del 

Sistema Inmune21. 

 

 

Factores de riesgo: 

 

 Varios autores como Lourenço et al.20, Sommer et al.17 y Thieme et al.30 

observaron que el estrés físico, emocional y psicosocial es más prevalente en sujetos 

que han desarrollado la enfermedad respecto a sujetos sanos17,20,30, lo cual podría 

fundamentar la relación del estrés como factor de riesgo de desarrollo del 

síndrome17,20,30. La exposición prolongada al estrés puede alterar el Sistema Neuro 

Endocrino como se comentó previamente en el apartado “Alteraciones del Sistema 

Neuro Endocrino”,  donde el agotamiento del eje adreno-hipotalamo-pituitarial para 

responder a situaciones de estrés deriva en una hiporreactividad de todo el eje17. Se 

alteran así los niveles de energía de los distintos órganos del cuerpo, la función 

muscular, la circulación sanguínea, la temperatura y el sueño17. 

 

 La genética del paciente también parece tener un papel importante según Sommer 

et al.17 e Iacob et al.31. Este último, descartó una relación directa entre la expresión de 
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un gen concreto y la aparición de la fibromialgia, pero sí encontró predisposición a su 

aparición mediante la expresión de varios genes que controlan el funcionamiento 

mitocondrial (NDUFS5, ATP5E, HSPA2, COX5B, P2RY1, P2RY2), la percepción 

nociceptiva (NR3C2, LTA, ASIC3, TRPV1, IL6, SIRT1), la proliferación neuronal 

(NR3C1, CXCR4, APP, NRG1, SULT1A1, TLR4) y la actividad 

inmunológica(P2RX4, P2RX7, TNFA, PPARA, HCN2, COMT)31.  

 

 La conjunción de todos estos factores centrales, periféricos y de riesgo confluyen 

en que existe mayor prevalencia de dolor en algunas áreas determinadas, como la zona 

del trapecio superior, seguido de la zona lumbo-sacra, las rodillas y los hombros17. 

 

1.1.4 Diagnóstico de la fibromialgia 

Como se puede observar de lo descrito anteriormente, la amplitud y variabilidad 

de síntomas que pueden presentarse en pacientes con fibromialgia dificulta un 

diagnóstico sencillo del síndrome. Además, ninguna prueba de imagen ni analítica de 

tejido orgánico del paciente consigue determinar diferencias significativas respecto a 

población sana, por lo que radiografía, ecografía, resonancia magnética, hemogramas, 

biopsias, etc, no resultan de utilidad7,28. Es por ello que el diagnóstico del síndrome se 

basa en la propia descripción sintomática que lo caracteriza. El American College of 

Rheumatology (ACR) fue el responsable en 1990 de acotar los criterios diagnósticos6,7, 

quedando definidos en: 

-Presencia de dolor musculoesquelético de al menos 3 meses de duración, sin 

presencia de fiebre para descartar procesos infecciosos. 

-Dolor presente en los cuatro cuadrantes del cuerpo: superior derecho, superior 

izquierdo, inferior derecho e inferior izquierdo. 

 -Dolor que aparece sobre los puntos sensibles a la presión de 8 libras, presión 

aproximadamente equivalente a 4 kilogramos. 

-Dolor en al menos 11 de 18 puntos específicos (figura 1). 
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Figura 1. Localización de puntos de dolor específicos en fibromialgia, extraído de Infografía TELAM, 
2016. 

 

Posteriores investigaciones de Wolf y Eich7,29 concluyeron la presencia de otros 

síntomas de prevalencia significativa en sujetos con fibromialgia respecto a sujetos 

sanos, incluyéndose entre los síntomas anteriores otros como dolor de cabeza, 

irritabilidad, colon irritable, menstruación dolorosa, sensibilidad térmica, intolerancia al 

ejercicio, fatigabilidad, rigidez y alteraciones del sueño, siendo ésta la definición 

aceptada por la Organización Mundial de la Salud7. La conjunción de todos estos 

síntomas produce un importante impacto en la calidad de vida del paciente1, la cual se 

verá disminuida por la dificultad para llevar a cabo sus actividades diarias debido al 

cansando, al dolor, a la sensibilidad térmica, la rigidez y la dificultad para tener sueño 

reparador y descansar1, lo que a su vez influirá en su entorno social y familiar, 

afectando a nivel emocional y de estado de ánimo1,11. 
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La integración de los nuevos síntomas y los avances en investigación sobre el 

síndrome obligaron a Wolfe et al.29 a replantear los criterios que definió en 1990 en el 

ACR, desarrollando una versión más práctica y sencilla: la versión de 20109,29,32. Esta 

versión busca mediante dos índices, el Widespread Pain Index y el Symptom Severity 

(WPI y SS respectivamente), evitar la compleja y subjetiva validación mediante los 

puntos sensibles, simplificando dichos puntos a áreas difusas de dolor (medidas con el 

WPI)29, entendiendo por ello presencia de dolor en el eje central o raquis, en cuadrante 

superior izquierdo, superior derecho, inferior izquierdo e inferior derecho. Por otro lado 

el SS evalúa cuánto afectan los síntomas de la fibromialgia al paciente29, requiriendo 

una puntuación de 0-3 según menor o mayor gravedad en síntomas somáticos, en 

descanso no reparador, síntomas cognitivos y en fatiga29. La suma de los 4 apartados 

unida al resultado del WPI determinaría fibromialgia en dos supuestos: WPI>7 y SS> 5 

ó WPI= 3-6 y SS>929. 

 

Cabe destacar que, a pesar de la actualización, ambas versiones (la 1990 y la 

2010) de los criterios diagnósticos muestran buena correlación entre ellas a la hora de 

diagnosticar a los pacientes33, estando ambas herramientas validadas y 

recomendadas6,29. 

 

 

1.2. Tratamiento de la fibromialgia 

 La fibromialgia a día de hoy carece de un tratamiento curativo2,34,35. Sommer et 

al.17, Ablin et al.35, Hauser et al.34, García et al.2 y Winkelman et al.36, autores de las 

guías clínicas de tratamiento de la fibromialgia más actuales, coinciden en la necesidad 

del tratamiento de los sujetos con fibromialgia desde un punto de vista más amplio que 

únicamente el farmacológico2,17,34,35,37. La imposibilidad mostrada por la farmacología 

para curar a los pacientes2,17,34,35,37, hace necesario complementar sus virtudes con las de 

otros enfoques terapéuticos con evidencia científica, como el ejercicio físico, la 

fisioterapia manual y la electroterapia2,35,37. 
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1.2.1 Tratamiento farmacológico 

La farmacología forma una importante parte de las guías clínicas sobre 

tratamiento de la fibromialgia, utilizándose principalmente principios activos como la 

duloxetina, la amitriptilina, el milnacipran, la pregabalina, la gabapentina, el tramadol, 

tapentadol y las ciclobenzaprinas, con el fin de mejorar la sintomatología de los 

pacientes34,35,38,39. A continuación se describen los principales principios activos 

utilizados, sus respectivos mecanismos de acción y la sintomatología sobre la que 

actúan40: 

-Pregabalina: anticonvulsionante, útil en dolor neuropático ya que reduce la 

excitación neuronal modulando la liberación de neuropéptidos como la sustancia P y el 

péptido relacionado con el gen de la calcitonina. En fibromialgia se utiliza para reducir 

el dolor de tipo neuropático40. 

-Gabapentina: anticonvulsionante, derivado del neurotransmisor GABA que se 

une a unos receptores específicos que abundan en algunas zonas de la neocorteza y del 

hipocampo. No muestra afinidad por los receptores GABAérgicos, ni por los 

benzodiazepínicos, receptores de glutamato, NMDA, quiqualato, kainato, colinérgicos, 

histamínicos, serotoninérgicos, opiáceos, canabinoides, cálcicos voltaje dependientes o 

canales de sodio. Tampoco altera la captación de dopamina, norepinefrina o 

serotonina40. 

-Tramadol: opioide, agonista de los receptores opiáceos centrales, modula la 

liberación de neurotransmisores como la sustancia P, la dopamina, la acetilcolina y la 

noradrenalina. Utilizado para reducir el dolor crónico40. 

-Tapentadol: opioide, agonista de los receptores opioides m, inhibe recaptación 

de norepinefrina. Se usa para disminuir el dolor crónico41. 

-Duloxetina: antidepresivo, inhibidor de la recaptación de serotonina y 

noradrenalina. Se utiliza para mejorar el estado de ánimo y la depresión de los 

pacientes40,42. 

-Amitriptilina: antidepresivo, tricíclico, inhibe la recaptación de la norepinefrina 

y la serotonina. Trabaja sobre el estado de ánimo y la depresión de los pacientes40. 
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-Milnacipran: antidepresivo, también inhibidor de la recaptación neuronal de 

serotonina y noradrenalina. Utilizado para tratar la depresión y el estado de ánimo de los 

pacientes40. 

-Ciclobenzaprinas: relajante muscular, estructuralmente muy similar a la 

amitriptilina. Potencia la norepinefrina y es antagonista de la reserpina40.  

 

En Estados Unidos, la FDA (Food and Drug Administration) tiene aprobados 

tres medicamentos para el tratamiento de fibromialgia: la pregabalina40,42 la duloxetina 

y el milnacipran34,38,40,42. Sin embargo, en Europa dichos medicamentos no han 

obtenido mejores resultados que el placebo34, por lo que no existe aún ningún fármaco 

específicamente aprobado a nivel gubernamental para el tratamiento de la 

fibromialgia35,42. 

 

 Muchas guías clínicas incluyen también la amitriptilina y la 

ciclobenzaprina34,38,40,42 a pesar de que cuentan con poca evidencia en la mejora de la 

sintomatología en fibromialgia34,43.  

 

La evidencia muestra que los opioides tramadol y tapentadol no parecen 

efectivos en el tratamiento del dolor a largo plazo38,43, pero a pesar de ello como ya 

hemos comentado forman parte fundamental de las guías de tratamiento de la 

fibromialgia (Tabla 1). Como se puede apreciar en la Tabla 1, la mayoría de revisiones 

sitúan los distintos fármacos utilizados y descritos anteriormente (pregabalina, 

gabapentina, duloxetina, milnacipran, amitriptilina) en nivel de evidencia alto (1a) al 

mismo tiempo que la fuerza de recomendación es media o baja (B o C), lo que indica 

que sus efectos no son lo suficientemente importantes como para que su recomendación 

sea mayor. Respecto a algunos opioides como el tramadol y el tapentadol, las revisiones 

advierten que no existen ensayos clínicos suficientes para poder realizar una 

recomendación (Tabla 1).  
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Tabla 1. Recomendaciones de tratamiento farmacológico de la fibromialgia 

 
Sommer 2008 

 
Ablin 2013 

 
Häuser 2014 

 
García 2015 

 
NE FR 

 
NE FR 

 
NE FR 

 
NE FR 

Pregabalina 1a C 
 

1a C 
 

1a C 
 

1b B 

            
Gabapentina 1a C 

 
1a C 

 
1a C 

 
* * 

            
Duloxetina 1a B/C 

 
1a C 

 
1a B 

 
1a B 

            
Milnacipran 1a B/C 

 
1a C 

 
1a B/C 

 
2a B 

            
Amitriptilina 1a B 

 
1a B 

 
1a B 

 
1a A 

            
Ciclobenzaprina 

         
1a B 

            
Tramadol * * 

 
* * 

 
* * 

   

            
Tapentadol * * 

 
* * 

 
* * 

   
NE= nivel de evidencia; FR= fuerza de la recomendación; A= fuerte recomendación, ofrecido a todos los 
pacientes; B= recomendación, ofrecido a la mayoría de los pacientes; C= posibilidad de recomendación, 
ofrecido a una minoría de pacientes; *= sólo uno o ningún ensayo clínico favorable, se necesitan más 
estudios; 1a= revisiones sistemáticas y/o metaanálisis; 1b= ensayos clínicos aleatorizados; 2a= revisiones 
sistemáticas de estudios de cohortes; 2b= estudios de cohortes aislados; 3a= revisiones de casos controles; 
3b= estudios casos controles aislados; 4= casos o estudios de poca calidad 

 

Hay consenso entre las revisiones de Ablin et al.35, García et al.2, Häuser et al.34, 

Moore et al.44 y Sommer et al.17 en cuanto al uso de opiáceos para tratar el 

dolor2,17,34,35,44, si bien es cierto que no se recomienda a todos los pacientes 

sistemáticamente, sino a algunos de ellos, ya que el resultado esperado es pobre38,43. 

Algunos autores como Ngian et al.43 y Painter et al.38 directamente desaconsejan usar 

los opiáceos en el dolor en fibromialgia debido a los escasos efectos analgésicos que 

consiguen respecto a los frecuentes efectos adversos38,43. Respecto a los 

anticonvulsivos, según Moore44, el efecto analgésico de la pregabalina y la gabapentina 

llega a reducir el dolor al 50% en sólo entre el 7% y el 14% de los pacientes de 

fibromialgia44.  

Los efectos secundarios relacionados con el consumo de opiáceos son 

importantes: dependencia, tolerancia, nauseas, vómitos, estreñimiento, hipotensión, 
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sedación, deterioro cognitivo, alucinaciones, delirium, prurito e hipersudoración entre 

otros40, contando además con incidencias altas de hasta el 60% en el caso de efectos 

gastrointestinales38,43. Es por ello que en las últimas revisiones la recomendación es usar 

los opiáceos por cortos periodos de tiempo38,43. Algunos principios activos incluidos en 

las guías de tratamiento cuentan con sólo un ensayo clínico positivo, como el caso del 

tramadol42, mientras otros como el tapentadol no cuentan con ninguno34. Por su parte, el 

consumo de anticonvulsivos como la gabapentina o la pregabalina, puede producir 

confusión, depresión, vértigo, parestesia, pesadillas, dolor articular y euforia entre 

otros40,44. Los antidepresivos como milnacipran o la amitriptilina pueden ocasionar 

vértigo, hipersudoración, ansiedad, disnea, náuseas, vómitos, sequedad de mucosas, 

estreñimiento, temblor o palpitaciones entre otros síntomas adversos34,40.  

 

Debido a que el tratamiento farmacológico puede producir dependencia y 

tolerancia40, a que es atenuante en lugar de curativo, con múltiples efectos secundarios y 

no aborda todos los síntomas de la fibromialgia2,34,35, muchas guías clínicas insisten en 

la necesidad del abordaje multifactorial, contemplando entre las recomendaciones otros 

abordajes como la fisioterapia, el ejercicio terapéutico y la balneoterapia como primera 

elección de tratamiento junto a la medicación2,34,35,37,43. 

Para finalizar, podemos determinar que el tratamiento farmacológico no debe ser 

el único abordaje en pacientes con fibromialgia, ni tampoco debe ser pautado a todos 

ellos. Será necesario también revisar constantemente sus efectos en los pacientes y 

utilizar opiáceos sólo por cortos periodos de tiempo. 

 

1.2.2 Tratamiento con ejercicio físico terapéutico 

 El ejercicio físico terapéutico ha ganado relevancia con el paso de los años en el 

tratamiento de la fibromialgia y el dolor crónico2,37. Se han estudiado especialmente los 

efectos del ejercicio aeróbico moderado sobre el dolor en fibromialgia51–55, los efectos 

del entrenamiento de fuerza45–47, del entrenamiento de fuerza unido a ejercicio 

aeróbico45,46,48–50, y el ejercicio en agua51–55.  

 



 

 34 

MECANISMOS DE ACCIÓN: 

-El ejercicio físico parece contribuir al dolor debido a que promueve la reparación de 

los microtraumatismos musculares56. Durante el ejercicio se produce rotura de fibras 

musculares que requieren un proceso de inflamación para su reparación, el cual al 

mismo tiempo actuaría sobre el dolor muscular producido en la fibromialgia56. 

-El ejercicio aeróbico y de fuerza inducen adaptaciones metabólicas que contribuyen a 

la mejora del dolor, como la secreción de endorfinas56,57. 

-La mejora de la capacidad aeróbica facilita la realización de las actividades del día a 

día con menor esfuerzo y consumo de energía56,57, lo que podría influir 

beneficiosamente en la calidad de vida de los pacientes con fibromialgia. 

-El entrenamiento de fuerza muestra efectos importantes en mejora de la depresión en 

individuos sin fibromialgia , por lo que podría conseguir efectos similares sobre el 

estado de ánimo de individuos con el síndrome56. 

-La práctica de ejercicio moderado mejora el sueño en individuos con afectación del 

sueño y del descanso56. 

 Varias guías clínicas y revisiones como las de Winkelmann et al.36 y García et 

al.2 destacan el ejercicio terapéutico como una intervención segura, eficaz y que debe 

formar parte de la intervención terapéutica2,37,58. Esta idea parece incluso crecer con el 

paso de los años, aumentando en la revisión más actual de García et al.2 el nivel de 

evidencia respecto a otras anteriores (Tabla 2). 
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Tabla 2. Recomendaciones de tratamiento con ejercicio físico terapéutico de la 

fibromialgia 

 
Winkelmann 2012 

 
García 2015 

  NE FR 
 

NE FR 

Ejercicio en agua templada 1a A 
 

1b B 

 
  

   
Ejercicio funcional 2 veces por semana 2a A 

 
2b B 

 
  

   
Ejercicio físico aeróbico suave-moderado 2-3 

veces por semana 

  

 
1a A/B 

 
  

   
Entrenamiento de fuerza muscular 1a A 

 
1b A/B 

 
  

   
Relajación aislada 

  
 

4 * 

NE= nivel de evidencia; FR= fuerza de la recomendación; A= fuerte recomendación, ofrecido a todos los 
pacientes; B= recomendación, ofrecido a la mayoría de los pacientes; C= posibilidad de recomendación, 
ofrecido a una minoría de pacientes; *= sólo uno o ningún ensayo clínico favorable, se necesitan más 
estudios; 1a= revisiones sistemáticas y/o metaanálisis; 1b= ensayos clínicos aleatorizados; 2a= revisiones 
sistemáticas de estudios de cohortes; 2b= estudios de cohortes aislados; 3a= revisiones de casos controles; 
3b= estudios casos controles aislados; 4= casos o estudios de poca calidad 

 

Las revisiones de Winkelmann et al.36 y García et al.2 coinciden en establecer 

una fuerza de recomendación alta para el ejercicio físico terapéutico en pacientes con 

fibromialgia (Tabla 2). En esta misma línea, otras revisiones sitúan al ejercicio aeróbico 

moderado como el tratamiento con mayor evidencia de resultados positivos41,58–63, 

consiguiendo mejorías significativas en dolor y en calidad de vida41,58–63. Autores como 

Busch et al.56 concluyen un nivel de evidencia máximo para el ejercicio físico moderado 

como tratamiento de los síntomas de fibromialgia, advirtiendo la necesidad de más 

estudios sobre fortalecimiento muscular y estiramientos. También atribuye al 

entrenamiento de la fuerza muscular beneficios sobre el dolor y la condición física de 

los pacientes. En 2013, de nuevo Busch et al.60 determinó en una nueva revisión que el 

entrenamiento de resistencia media-alta produce mejoras en todas las dimensiones 

sintomáticas de la fibromialgia60. 

Según los estudios de Kaleth et al.64 y Fontaine et al.65, también parecen 

positivos los efectos de andar en fibromialgia, siendo necesarios más estudios para 
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establecer una pauta de recomendación64,65, así como los del ejercicio intenso66, 

recomendándose en este caso adaptación progresiva a dicha intensidad56.  

En el caso de ejercicio en agua, Bidonde et al.67 asigna en sus trabajos una 

evidencia baja a moderada de la efectividad del ejercicio terapéutico en agua, además de 

no observar importantes diferencias respecto al ejercicio en tierra firme67. En un trabajo 

de Cuesta-Vargas et al.68 se determina que la combinación de fisioterapia con carrera en 

agua parece útil en el tratamiento del dolor68. 

Del mismo modo, las terapias alternativas como el Qigong69,  y el Tai-Chi70 

parecen tener efectos interesantes sobre el dolor de los pacientes y la calidad de vida, 

aunque estas mejorías tienen corta duración, no llegando ninguna a las 6 semanas71, y 

no existiendo estudios suficientes para determinar un nivel de recomendación. La gran 

variedad de terapias hace que se necesiten más estudios para clarificar los posibles 

beneficios mediante estas revisiones. 

 Por todo lo anterior, los autores consideran el ejercicio físico como un 

tratamiento de eficaz en atenuar los síntomas de pacientes con fibromialgia, siendo 

seguro, con escasas contraindicaciones y pudiendo adaptarse a cualquier paciente 

independientemente de su forma física. La posibilidad de unir este tratamiento a otros 

sin que se produzcan interacciones negativas entre ellos posibilita un abordaje 

multidisciplinar interesante.  

 

1.2.3 Tratamiento fisioterápico 

Son numerosas las técnicas que desde los medios físicos no invasivos y la 

fisioterapia se han utilizado para el alivio del dolor en fibromialgia. La dificultad para 

reproducir los tratamientos mediante técnicas manuales hace que sean necesarios 

numerosos estudios para su validación. A pesar de ellos, varias guías clínicas y 

revisiones recomiendan su uso para el tratamiento de la sintomatología en fibromialgia. 
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MECANISMOS DE ACCIÓN 

-Reducción del dolor por desactivación de puntos gatillo miofasciales y normalización 

del hipertono muscular72,73. 

-Mejora de la funcionalidad y la rigidez muscular y articular73, lo que permite  mejorar 

de la calidad de vida de los pacientes73–75. 

-Influye positivamente y a corto plazo sobre el estado de ánimo de los pacientes73, lo 

que podría mejorar los estados depresivos. 

-Incremento en la calidad del sueño por reducción del dolor miofascial73. 

 

Según Winkelmann et al.36, únicamente la balneoterapia, los estiramientos, el 

masaje y la acupuntura están en primer nivel de evidencia, siendo su recomendación 

aceptada para una minoría de pacientes, salvo los estiramientos, con una recomendación 

a la mayoría de ellos, y la balneoterapia, con fuerte recomendación37 (Tabla 3). Otras 

técnicas como las manipulaciones de alta velocidad son recomendables a una minoría 

de pacientes, si bien requieren de más estudios. La terapia craneosacral, y el drenaje 

linfático manual no cuentan con suficiente evidencia para establecer recomendaciones37 

(Tabla 3). 
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Tabla 3. Recomendaciones de tratamiento con fisioterapia en fibromialgia 

 
Winkelmann 2012 

 
Ablin 2013 

 
García 2015 

  NE FR 
 

NE FR 
 

NE FR 

Estiramientos 1b B 
    

1b B 

         
Masaje 1b C 

    
2b C 

         
Punción puntos gatillo 

      
4 * 

         
Técnicas alta velocidad 2a B/C 

    
2b * 

         
Craneosacral * B/C 

    
1a A 

         
Drenaje linfático * B/C 

    
1a B 

         
Acupuntura 1a C 

      
         
Balneoterapia 1a A 

 
1a B/C 

 
1a B 

NE= nivel de evidencia; FR= fuerza de la recomendación; A= fuerte recomendación, ofrecido a todos los 
pacientes; B= recomendación, ofrecido a la mayoría de los pacientes; C= posibilidad de recomendación, 
ofrecido a una minoría de pacientes; *= sólo uno o ningún ensayo clínico favorable, se necesitan más 
estudios; 1a= revisiones sistemáticas y/o metaanálisis; 1b= ensayos clínicos aleatorizados; 2a= revisiones 
sistemáticas de estudios de cohortes; 2b= estudios de cohortes aislados; 3a= revisiones de casos controles; 
3b= estudios casos controles aislados; 4= casos o estudios de poca calidad 

 

Sin embargo, según García et al.2, es la terapia craneosacral la técnica de 

fisioterapia con mayor fuerza de recomendación para fibromialgia, seguida del drenaje 

linfático, la balneoterapia y los estiramientos2. La aparición de nuevos estudios en este 

trabajo posterior al de Winkelmann et al.36 refuerza la recomendación de algunas 

técnicas e introduce otras nuevas, como la punción de puntos gatillo miofasciales, aún 

con escasa evidencia que no permite su recomendación2 (Tabla 3). 

La balneoterapia ocupa un lugar importante en las guías de recomendación de 

Winkelmann et al.36, Ablin et al.35 y García et al.2, si bien hay disparidad de criterios. 

Para Winkelmann et al.36 esta técnica muestra datos suficientes para una fuerte 

recomendación, mientas que García et al.2 la reduce a recomendación mayoritaria y 

Ablin et al.35 a recomendación media (Tabla 3). Falagas et al.76 coincide con su utilidad 

en el tratamiento del dolor en enfermedades reumáticas, pero apunta a la necesidad de 

más estudios específicos76. Verhagen et al.77 por su parte atribuye posibles efectos sobre 
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el estado de ánimo al clima de calma que se produce durante el tratamiento de 

balneoterapia77, mientras que Fraioli et al.78 determina en que la farmacología no 

presenta mejores resultados que la balneoterapia en los pacientes con fibromialgia78. 

Otros estudios muestran efectividad del agua termal en comparación con la 

fangoterapia79, con la sauna80, y respecto a grupo control79–81. 

Con respecto a las técnicas de liberación miofascial72,75, la terapia 

craneosacral74, el masaje73, y las técnicas de manipulación de alta velocidad71, los 

estudios determinan que parecen efectivas en el tratamiento del dolor en fibromialgia, 

pero el efecto no perdura en el tiempo36,71. 

Existen también revisiones sobre la efectividad de la acupuntura, donde se 

muestra evidencia leve sobre mejoría del dolor respecto a no tratamiento o terapia 

convencional82–85, siendo necesarios más estudios. Hay evidencia de que se liberan 

endorfinas durante la realización de la técnica en su variante de electroacupuntura86, 

pero se han encontrado estudios sobre sus efectos en pacientes con fibromialgia. 

 

1.2.4 Tratamiento con medios físicos: la Electroterapia 

La electroterapia es el conjunto de técnicas terapéuticas que utilizan corriente eléctrica y 

sus efectos derivados como tratamiento. Dependiendo de las frecuencias, amplitudes y 

pulsos de onda aplicados, se obtienen principalmente efectos térmicos, cinéticos de tipo 

contracción muscular y analgésicos87. En pacientes con fibromialgia, su aplicación nos 

permitirá trabajar a nivel de la sintomatología, no siendo por tanto la electroterapia un 

tratamiento curativo sino atenuante de los síntomas37. 

Los principales mecanismos de acción que caracterizan a la electroterapia son: 

-La aplicación de corriente eléctrica obtiene acción analgésica local sobre las distintas 

áreas de dolor mediante modulación de la señal nociceptiva por la teoría del Control 

Gate, la cual describe la incapacidad de ciertas vías aferentes de transportar distintos 

estímulos al mismo tiempo, por lo que prevalecerá la señal de mayor intensidad que será 

la transportada a niveles superiores del sistema nervioso en detrimento del resto88,89. 
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-La aplicación de termoterapia produce dilatación de los vasos sanguíneos y 

consecuente aumento de la irrigación local, lo que permite la movilización de sustancias 

histaminoides y algógenas de la zona, lo que desactiva los nociceptores tisulares90,91. 

 

1.2.4.1 Introducción e inicios de la Electroterapia 

El uso de los medios físicos con fines terapéuticos se remonta a la época clásica 

con los griegos y los romanos. A éstos últimos corresponde la primera aplicación de la 

electroterapia con el uso terapéutico del pez torpedo, el cual tiene la capacidad de 

producir descargar eléctricas para defenderse de sus depredadores87. Mediante la 

inmersión de extremidades de pacientes en tanques de agua con peces torpedo, se 

conseguía entumecimiento de las extremidades con dolor gracias a las descargas 

eléctricas que producía el animal al sentirse amenazado87.  

La efectividad de los medios físicos en el tratamiento del dolor se basa 

principalmente en que actúan sobre diversos receptores cutáneos, compitiendo con las 

señales aferentes nociceptivas por llegar a la corteza cerebral88,92. Este mecanismo que 

explica por qué sus efectos suelen ser meramente superficiales87,93. En el caso del calor, 

estimula los receptores de Ruffini, reduce el tono muscular y aumenta la 

vascularización90. En cuanto al frío, incide sobre los corpúsculos de Krause y la 

vasoconstricción, produciendo una reducción del metabolismo local92.  

La corriente eléctrica por su parte, actúa sobre la nocicepción del dolor mediante 

bloqueo de la transmisión de los estímulos dolorosos88,89 y la facilitación de la 

contracción muscular92, según el tipo de señal que se utilice87,94. 

 

1.2.4.2 Clasificación de las corrientes eléctricas 

Las corrientes eléctricas terapéuticas se dividen según su frecuencia en Baja 

frecuencia (de 0Hz a 1000Hz), Media frecuencia (de 2000Hz a 10000Hz) y Alta 

frecuencia (de 500.000Hz a 2450 MHz)87. 
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1.2.4.2.1. Corriente eléctrica de Baja frecuencia 

La mayor evolución de los tratamientos y las técnicas sucedió a partir del siglo 

XVIII con los experimentos de Luigi Galvani87 (Figura 2). En ellos aplicaba corriente 

eléctrica a la médula de una rana muerta observando fuertes contracciones musculares 

en sus miembros, comprendiéndose así que los nervios transmiten estímulos eléctricos y 

no fluidos como se pensaba hasta la época87. En el siglo XIX se desarrollaron diversas 

técnicas de electroterapia monofásicas de baja frecuencia. Una de las primeras fueron 

las corrientes Galvánicas.  

 

Figura 2. Experimento de Galvani con un filamento de zinc (z) y uno de cobre (c). Extraido de 
www.axena.org en 2016. 

Las corrientes Galvánicas (en honor al propio Galvani) (figura 3) tienen como 

objetivo producir cambios electroquímicos en el organismo a partir del desplazamiento 

de iones y su separación87. Esta corriente monofásica puede producir efectos 

electrolíticos en la piel de los pacientes, por lo que es fundamental controlar su 

dosimetría87. 
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Figura 3. Corriente Galvánica continua monofásica. I= intensidad, t= tiempo. Extraído de Martin-

Cordero, J. Agentes Físicos Terapéuticos, 1ª edición, Ed Ciencias Médicas, 2009. 

 

Una técnica derivada de pulsar la corriente galvánica y hacerla subir y bajar de 

intensidad en rampa, son las corrientes farádicas (en honor a Faraday) (figura 4). Estas 

corrientes son similares a las anteriores, pero con un milisegundo de pulso en rampa 

triangular. Se le atribuyen efectos analgésicos, con la ventaja de que el componente 

galvánico o la posibilidad de producir quemaduras es menor que en la galvánica 

convencional87. 

 

Figura 4. Corriente Farádica. Extraído de Martin-Cordero, J. Agentes Físicos Terapéuticos, 1ª edición, Ed 

Ciencias Médicas, 2009. I= intensidad, t= tiempo. 

Las corrientes Trabert son una aplicación también derivada de la corriente 

Galvánica, consistiendo en pulsar la corriente creando señales rectangulares de 2 

milisegundos de duración con descansos de 5 milisegundos87 (figura 5). A este tipo de 

corriente también se le atribuye efecto analgésico87. 
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Figura 5. Corrientes Trabert. Extraído de Martin-Cordero, J. Agentes Físicos Terapéuticos, 1ª edición, Ed 
Ciencias Médicas, 2009. I= intensidad, t= tiempo. 

 

Otra forma de modificar la señal de la corriente galvánica de baja frecuencia es 

la corriente Diadinámica (figura 6), con pulsos de señal que aumentan y disminuyen de 

intensidad de manera paulatina, útiles para reducción de la inflamación local y 

analgesia87,95  

 

Figura 6. Corrientes Diadinámicas. Extraído de Martin-Cordero, J. Agentes Físicos Terapéuticos, 1ª 
edición, Ed Ciencias Médicas, 2009. I= intensidad, t= tiempo. 

 

Los continuos casos de quemaduras por el efecto galvánico provocaron que en el 

siglo XX se optara por utilizar corrientes bifásicas (figura 7), denominadas así porque 

producían constantes cambios de polaridad que evitaban los efectos electrolíticos en los 

tejidos, siendo mucho más seguras que las monofásicas87. 
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Figura 7. Corrientes Bifásica Alterna. Extraído de Martin-Cordero, J. Agentes Físicos Terapéuticos, 1ª 
edición, Ed Ciencias Médicas, 2009. I= intensidad, t= tiempo. 

Sin embargo, las corrientes de baja frecuencia más utilizadas son las TENS 

(Transcuteneous Electrical Nerve Stimulation). Su aplicación a más de 50Hz y baja 

intensidad produce analgesia, y por debajo de 10Hz y alta intensidad produce 

contracción muscular87,95,96. Su éxito radica en resultados contrastados87,95 y seguridad 

en su aplicación, ya que carece de componente galvánico al ser bifásicas87,95 (figura 7) y 

no hay riesgos de quemaduras en el paciente87,95. 

 

1.2.4.2.2 Corriente eléctrica de Media frecuencia 

La innovación de las corrientes bifásicas permitió el uso de frecuencias mayores, 

que no tenían riesgos para el tratamiento de sujetos gracias al cambio de polaridad, que 

atenuaba los posibles efectos de quemaduras por el aumento de resistencia de la piel al 

paso de la electricidad87,96. El tipo de técnica de media frecuencia más utilizado son las 

corrientes Interferenciales, consistentes en dos ondas portadoras de más de 2000 Hz 

provenientes de circuitos diferentes, entre las cuales existe una diferencia de ± 250 Hz, 

produciéndose así una tercera frecuencia derivada de la interferencia de las portadoras 

(figura 6). Este sistema permite aplicar grandes intensidades de energía sin efectos 

nocivos para el paciente, obteniéndose efectos analgésicos con su aplicación87. 

 

Figura 8. Corriente Interferencial. Extraído de www.electromedicinaargentina.com el 1 de Marzo de 
2016. I= intensidad, T= tiempo. 
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1.2.4.2.3 Corrientes de Alta frecuencia 

Las corrientes de alta frecuencia tienen la capacidad de producir aumento de la 

energía cinética a nivel molecular en el tejido biológico, aprovechándose esta capacidad 

para producir termoterapia o aplicación terapéutica de calor87,90. En este campo, 

destacaron los primeros equipos de radiofrecuencia diseñados por Jacques D’ansorval 

entre finales del siglo XIX y comienzos del XX, que producían efectos de “fiebre 

artificial” en los sujetos a quienes se aplicaba, reduciendo mediante el efecto térmico el 

dolor87. El uso de la energía electromagnética de alta frecuencia para aumentar la 

temperatura de los tejidos dio lugar al desarrollo de la onda corta, la microonda y el 

infrarrojo. Estos sistemas producen termoterapia superficial, ya que su acción está 

limitada por la capacidad aislante de la piel respecto al medio interno de los individuos 

y no permiten efectos en profundidad90,92. 

La digitalización y el ritmo del desarrollo tecnológico actual deberían haber 

permitido importantes avances en el desarrollo de nuevas técnicas de tratamiento, pero 

paradójicamente el avance tecnológico en el campo de los medios físicos terapéuticos 

no ha presentado cambios desde hace décadas. Los avances en este campo han sido 

escasos desde entonces en comparación con el avance de los medios físicos de 

diagnóstico87,95. La adaptación de los estudios de Gabriel et al.97 sobre transmisión 

Capacitiva Dieléctrica a la emisión de señales electromagnéticas de efectos ya 

contrastados, puede abrir un nuevo nivel de intervención más profundo y preciso97. 

 

1.2.4.3. Eficacia del tratamiento con Electroterapia 

La Asociación Americana de Dolor (APS) considera la corriente de baja 

frecuencia un tratamiento para el dolor con alta evidencia científica98, existiendo 

además estudios específicos que validan su utilidad en el tratamiento del dolor en 

fibromialgia37,61,85,99–102. Sin embargo, diversas revisiones sitúan la electroterapia en un 

segundo plano en el tratamiento de la fibromialgia. Según Winkelmann et al.36, tanto la 

terapia con TENS o baja frecuencia, como la Estimulación Eléctrica Transcraneal 

(EET), la magnetoterapia o el láser tienen una evidencia científica bastante baja, siendo 

además la fuerza de recomendación limitada a una minoría de pacientes37 (Tabla 4). 
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Ablin et al.35 por su parte, determina el Biofeedback como una herramienta que puede 

ayudar a una minoría de pacientes, siendo necesarios más estudios. Es en el estudio de 

García et al.2 donde se advierte un incremento del nivel de evidencia de estas técnicas y 

en algunos casos de su fuerza de recomendación2 (Tabla 4). Respecto a lo sugerido por 

Winkelmann et al.36 y Ablin et al.35, García et al.2 aumenta a moderada la 

recomendación de la Magnetoterapia y el Biofeedback como técnicas para el 

tratamiento de los síntomas de fibromialgia (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Recomendaciones de tratamiento con electroterapia de la fibromialgia 

 
Winkelmann, 2012 

 
Ablin, 2013 

 
García, 2015 

  NE FR   NE FR 
 

NE FR 

TENS 3a C 
    

2b C 

 
  

      
EET 2a C 

    
2b C 

 
  

      
Magnetoterapia 3a C 

    
1a B/C 

         
Biofeedback 

   
2a C 

 
1a B 

         
Láser 3a C   

     
NE= nivel de evidencia; FR= fuerza de la recomendación; A= fuerte recomendación, ofrecido a todos los 
pacientes; B= recomendación, ofrecido a la mayoría de los pacientes; C= posibilidad de recomendación, 
ofrecido a una minoría de pacientes; *= sólo uno o ningún ensayo clínico favorable, se necesitan más 
estudios; 1a= revisiones sistemáticas y/o metaanálisis; 1b= ensayos clínicos aleatorizados; 2a= revisiones 
sistemáticas de estudios de cohortes; 2b= estudios de cohortes aislados; 3a= revisiones de casos controles; 
3b= estudios casos controles aislados; 4= casos o estudios de poca calidad 

 

Otros autores como Noehren et al.103 apuntan a que la terapia con TENS resulta 

efectiva en el tratamiento del dolor y la calidad de vida en los pacientes con 

fibromialgia a corto plazo103. Coinciden en estos puntos los estudios de Dailey et al.104, 

Lauretti et al.102 y Carbonario et al.101. Mutlu et al.61 destaca el uso del TENS como útil 

coadyuvante para analgesia durante el ejercicio físico61. Respecto a corrientes de media 

frecuencia, Moretti et al.105 mediante terapia combinada de corrientes interferenciales y 

ultrasonidos consigue un mejorar el dolor, la calidad de vida y la calidad del sueño de 

los pacientes, sin encontrar diferencias entre aplicación días continuos o días alternos105. 
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Por su parte, la EET parece parece ser efectiva en algunos pacientes con 

fibromialgia según autores como Mendonca et al.106, Hargroove et al.107,108, Villamar et 

al.109 o Taylor et al.110,111. Gilula et al.112 determinan que los resultados si bien son 

positivos, también resultan aún escasos, aunque justifica su uso como alternativa a la 

medicación analgésica y en períodos de exacerbación del dolor112. 

En cuanto a la termoterapia, no se hallaron muchos estudios, destacando el de 

Walz et al.113, que consigue reducción del dolor en pacientes con fibromialgia mediante 

aplicación de hipertermia con infrarrojos113.  

Los autores, basándonos en los datos anteriores, pensamos que la electroterapia actual 

quizás no sea el tratamiento principal para los síntomas de la fibromialgia, aunque 

existen múltiples carencias a nivel técnico y de investigación que podrían cambiar el 

nivel de recomendación de muchas de estas técnicas. El escaso número de reacciones 

adversas que producen estas intervenciones87 continua siendo la gran ventaja respecto a 

otros tratamientos. 

 

 

1.2.5. Tratamiento por Ondas Electromagnéticas Digitales Capacitivas 

Monopolares (OEDCM) 

1.2.5.1 Concepto de las OEDCM 

Las investigaciones de Gabriel sobre la transmisión Capacitiva Dieléctrica de 

energía en los tejidos biológicos esclareció un nuevo modelo de transmisión para 

electroterapia97,114,115. El nuevo modelo de transmisión permite aplicar la energía en 

profundidad y de manera selectiva, englobando además la transmisión de distintas 

señales al mismo tiempo, ampliando así la actuación terapéutica5,97,114,115. 

Las Ondas Electromagnéticas Digitales Capacitivas Monopolares (OEDCM) son 

señales electromagnéticas entre los 600 y los 930kHz, emitidas en modo pulsado y 

modulado en rangos de frecuencia en constante variación para evitar acomodación de 

receptores93,116,117. El pulso y la modulación de onda se controla de manera digital, para 

aumentar la precisión de la señal emitida118. La aplicación se realiza de manera 

Monopolar para evitar tránsitos de energía por tejidos que no sean el diana117,118. Este 
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sistema supone un gran avance respecto a la aplicación Resistiva mediante conducción 

eléctrica119, siendo posible gracias a él realizar depósitos focalizados de energía en 

profundidad sin alterar los tejidos suprayacentes114,115,120,121. 

 

 

1.2.5.2 Tipos de transmisión de las OEDCM 

 

La transmisión de la energía electromagnética en electroterapia puede producirse 

por dos mecanismos: la transmisión Resistiva o por Conducción  y la transmisión 

Capacitiva o Capacitiva Dieléctrica5,87,97,114. Se denomina transmisión Resistiva o por 

Conducción a la que se realiza por conducción a través de un elemento conductor 

(metálico recubierto o sin recubrir) en contacto con la piel87. En este tipo de 

transmisión, el paso de energía a través del tejido puede producir un aumento de 

temperatura siguiendo la ley de Joule87, generándose un calor directamente proporcional 

a la resistencia eléctrica del tejido, es decir, se calientan más los tejidos con mayor 

resistencia eléctrica96.  Por otro lado, se denomina transmisión Capacitiva Dieléctrica a 

la que se produce al formar un circuito de condensadores (elementos con capacidad de 

carga y descarga electromagnética, funcionando como un almacén temporal) en serie 

(figura 9) y aplicar sobre el primero de ellos energía electromagnética5. La energía se 

transmite íntegramente y con total eficiencia mediante la descarga de un condensador en 

el siguiente, liberando el último de ellos la misma energía aplicada al inicial5,114,115.  

 

 

 

 

Figura 9. Esquema de circuito de condensadores eléctricos en serie, tomado de Ríos, S. Anexo de tipos de 
transmisión electromagnética, 2ª edición, 2013. C= condensador, I= intensidad. 

 

El desarrollo de polímeros plásticos Dieléctricos (figura 10) permite la 

aplicación de este tipo de transmisión sobre tejido biológico, comportándose éste como 

un condensador93,116,117,122,123. 
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Figura 10. Recubrimiento de polímero dieléctrico de un aplicador de radiofrecuencia 

 

 

En este tipo de transmisión, la energía electromagnética emitida llega a un 

radiador metálico del electrodo de aplicación, el cual se comporta como una de las 

láminas de un condensador (figura 11). El envolvente del aplicador actúa como un 

dieléctrico (material no conductor que permite el paso de la carga electromagnética) 

permitiendo la transferencia total de la energía, formándose de este modo un 

condensador perfecto5. Una sustancia oleosa vegetal pura debe interponerse entre la piel 

y el aplicador para que actúe también como dieléctrico, siendo la otra lámina del 

condensador el tejido biológico118. 

 

 

 

Figura 11. Esquema de un condensador eléctrico, tomado de Ríos, S. Anexo de tipos de transmisión 
electromagnética, 2ª edición, 2013. 

 

De este modo se consigue un tipo de transmisión que, al contrario que la 

Resistiva no requiere de contacto físico de la placa emisora con el tejido, evitando así 

efectos electrolíticos en la superficie cutánea y quemaduras por el efecto Joule87, y 



 

 50 

además supone un avance respecto a transmisión Capacitiva convencional sin 

dieléctricos87. 

 

Con la transmisión Capacitiva Dieléctrica se obtienen diversas ventajas. Por una 

parte, se produce acción por igual tanto en tejidos con gran presencia de moléculas 

bipolares (sangre, linfa, músculo…) como en zonas con mayor resistencia al paso de la 

corriente electromagnética (tejido adiposo, hueso, piel…)114, al contrario que ocurre en 

la transmisión Resistiva donde la conductividad de cada tejido variará la transmisión 

según la ley de Joule87. En cuanto a la transferencia de ondas, las de longitud 

hectométrica producen mejores resonancias y efectos piezoeléctricos que las ondas más 

cortas, evitando al mismo tiempo los fenómenos de cavitación115. Esta mayor eficacia 

de transferencia repercute en efectos biológicos en profundidad a potencias bajas, ya 

que es un mecanismo de transmisión muy eficiente5.  

 

Además, se evita una posible refracción de la onda y se asegura ausencia de 

interferencias radioeléctricas gracias a la transmisión total de la energía, por lo que el 

terapeuta está protegido de la radiación espúrea115. 

 

 

 

1.2.5.3 Modalidad de aplicación de las OEDCM 

 

Se distinguen dos modalidades de aplicación: Bipolar y Monopolar. La 

modalidad de aplicación Bipolar (mediante dos polos) se basa en un polo emisor y otro 

receptor, entre los cuales se coloca el tejido biológico cerrando el circuito de 

transmisión87. Esto produce tránsitos de conducción de energía rectilíneos que 

atraviesan todos los tejidos interpuestos entre los polos, lo que a veces produce efectos 

indeseados en tejidos que no son el diana87. Existe una ligera variante en la que al 

aplicador llegan dos conductores, contactando uno con el emisor y otro con el receptor 

(estando ambos en el mismo aplicador). Las ondas electromagnéticas se dirigirán del 

emisor al receptor sin pasar por el tejido biológico, por lo que no suponen ninguna 

ventaja de aplicación87,124.  
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La modalidad de aplicación Monopolar se caracteriza porque al aplicador sólo 

llega un conductor y no se necesita polo receptor dado que se basa en el mismo sistema 

de las antenas de radio, siendo el propio tejido biológico el receptor de la energía96,118. 

Esta modalidad permite focalizar los depósitos de energía en profundidad y controlar la 

dosimetría (figura 12), ya que la descarga energética se produce desde toda la superficie 

del paciente al plano de tierra, evitando los tránsitos rectilíneos120. 

 

 
Figura 12. Esquema de la carta de Smith para transferencia de cargas según impedancia y admitancia para 
transmisión Capacitiva Dieléctrica Monopolar97, tomado de Fernández, JC. Departamento de Física de la 
Facultad de Ingeniería de Buenos Aires, 2004. 
 

La transmisión Capacitiva Dieléctrica y Monopolar de señales electromagnéticas 

abre cotas de intervención inalcanzables con medios físicos clásicos, ya que permite 

realizar una dosificación exhaustiva de la energía en el lugar de acción, situando la 

biodisponibilidad de energía dentro del margen terapéutico necesario para inducir los 

efectos fisiológicos deseados para cada aplicación116. 
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1.2.5.4 Efectos fisiológicos de la terapia con OEDCM 

 

El tratamiento con ondas electromagnéticas moduladas digitalmente, 

transmitidas de manera Capacitiva Dieléctrica Monopolar y portadoras de ondas de baja 

frecuencia (OEDCM), produce diversos efectos fisiológicos bien evidenciados a nivel 

del tejido biológico: 

 

 1-Vasodilatación y aumento controlado de la temperatura local, así como del flujo 

sanguíneo local, lo que permite la retirada de sustancias algógenas y la disminución de 

la activación de los nociceptores23,90–92,96,124–136. 

 

2-Bloqueo de las fibras aferentes nociceptoras, gracias a la modulación que 

ejercen los trenes de ondas electromagnéticas de alta frecuencia, baja intensidad y 

pulsos de nanosegundos, moduladas y procesadas digitalmente para controlar la 

exactitud de los parámetros137–141. 
 

3-Disminución de la inflamación que comprime las terminaciones nerviosas, 

gracias a las ondas portadoras de alta frecuencia modulada de 150 Hz a 200Hz, emisión 

pulsada y un ciclo de trabajo atérmico del 45%, que actúan sobre la permeabilidad de 

membrana celular facilitando el drenaje de la inflamación y el edema142–148. 

 

4-Inhibición del dolor según la teoría del “Control Gate” de Melzack y Wall88, 

según la cual se modula el dolor a nivel segmentario e intersegmentario gracias a la 

emisión de energía electromagnética de alta frecuencia modulada en una onda 

envolvente de baja frecuencia consiguiendo un efecto resonador88,89,149–154. Como 

hemos explicado previamente, la teoría del “Control Gate” determina que las vías 

aferentes son incapaces de transmitir varios estímulos a la vez, por lo que ante varios 

estímulos éstos compiten por pasar hacia vías superiores del sistema nervioso, 

consiguiendo así mediante estímulos eléctricos impedir que los nociceptivos avancen88. 
 

5-Liberación de endorfinas en la metámera estimulada, producida por la 

estimulación repetida de ondas electromagnéticas de baja frecuencia a altas intensidades 

y por la activación nerviosa a nivel del sistema descendente, lo cual inhibe la liberación 
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de sustancia P, neuropéptido que actúa como neuromodulador y neurotransmisor 

especialmente involucrado en la percepción de dolor86,94,155–168. 

 

 

 

1.3. Justificación del estudio  

 

La complejidad del tratamiento del dolor en pacientes con fibromialgia requiere 

de innovación y nuevas técnicas sin efectos secundarios, que complementen o potencien 

aquellas cuya evidencia ya se ha demostrado37. Los avances tecnológicos actuales 

permiten abrir un nuevo campo de tratamiento a niveles moleculares de manera muy 

selectiva y segura115,119.  

 

La transmisión Capacitiva Dieléctrica Monopolar permite focalizar la acción de 

señales electromagnéticas de radiofrecuencia a profundidades importantes, realizando 

depósitos de energía únicamente en la profundidad deseada114,115. Este tipo de 

transmisión permite un transporte totalmente eficiente de la energía hasta el tejido 

diana, permitiendo un control muy exhaustivo de la dosimetría de tratamiento97. 

 

Existen ya experiencias previas en el uso de esta tecnología en el tratamiento del 

dolor, siendo especialmente efectivo en casos de dolor neuropático de cualquier tipo de 

etiología93,116,117,122,123. 

 

Dado el componente común de alteración de la percepción del dolor a nivel 

central, el conocido fenómeno de “sensibilización central”18,19, en el dolor neuropático y 

en los pacientes con fibromialgia22, consideramos que este tratamiento podría ser 

efectivo para mejorar el dolor de los pacientes con fibromialgia. 

 

A nivel económico, los tratamientos utilizados en el manejo de los síntomas de 

la fibromialgia suponen un coste importante al sumarles los gastos en consultas y bajas 

laborales3,4. El tratamiento con OEDCM requiere de la inversión inicial en el 

equipamiento y el salario del operador, pero no implica coste alguno de mantenimiento, 

lo que podría suponer un importante ahorro respecto al gasto sanitario de por vida de un 

paciente con fibromialgia a nivel de dolor, depresión y calidad del sueño3,4. 



 

 54 

1.4. Objetivos del estudio   

 

Por lo todo lo anterior, los objetivos del presente estudio son: 

 

1.4.1 Objetivos primarios e hipótesis 

 

1-Determinar si la aplicación de OEDCM mejora el dolor basal local a nivel del 

trapecio superior en sujetos con fibromialgia. 

Hipótesis: El tratamiento con OEDCM mejora el dolor basal a nivel local del 

trapecio superior en sujetos con fibromialgia respecto al grupo control y el tratamiento 

placebo del estudio. 

 

 

2-Valorar si el dolor base general de todo el cuerpo en sujetos con fibromialgia 

mejora con la aplicación de OEDCM. 

Hipótesis: El tratamiento con OEDCM mejora el dolor base general de todo el 

cuerpo de los sujetos con fibromialgia respecto al grupo control y el tratamiento placebo 

del estudio. 

 

 

3-Comprobar si la Calidad de Vida de sujetos con fibromialgia mejora con la 

aplicación de OEDCM. 

Hipótesis: El tratamiento con OEDCM mejora la Calidad de Vida en sujetos con 

fibromialgia comparación con el grupo control y con el tratamiento placebo del estudio. 

 

 

4-Valorar si el Estado de Ánimo de sujetos con fibromialgia mejora con la 

aplicación de OEDCM. 

Hipótesis: El tratamiento con OEDCM mejora la Depresión y el Estado de 

Ánimo en sujetos con fibromialgia en comparación con el grupo control y el tratamiento 

placebo del estudio. 
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5-Cuantificar si la Calidad del Sueño y el Descanso de sujetos con fibromialgia 

mejora con la aplicación de OEDCM. 

Hipótesis: El tratamiento con OEDCM mejora la Calidad del Sueño y el 

Descanso en sujetos con fibromialgia respecto al grupo control y el tratamiento placebo 

del estudio. 

 

1.4.2 Objetivo secundario e hipótesis 

 

1-Observar si existen diferencias entre realizar el tratamiento con OEDCM en 

días continuos respecto a realizarlo días alternos. 

Hipótesis: Existen diferencias significativas entre aplicar el tratamiento días 

continuos y días alternos, produciéndose mayor mejoría con días continuos. 
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CAPÍTULO 2: MATERIAL Y MÉTODOS  

 

2.1 Búsqueda bibliográfica 

 

Para contextualizar este trabajo, se realizó una búsqueda bibliográfica de los 

tratamientos más utilizados en el ámbito de la fisioterapia para combatir los síntomas de 

la fibromialgia. Dicha búsqueda se subdividió en tres: fisioterapia, ejercicio terapéutico 

y balneoterapia, ya que son los tres abordajes no farmacológicos con mayor presencia 

en las guías clínicas sobre tratamiento de la fibromialgia2,35,37. 

 

2.1.1 Búsqueda del tratamiento de la fibromialgia desde la fisioterapia 

La búsqueda de artículos se realizó en la base de datos Pubmed, delimitándose la 

búsqueda al periodo entre 1 de Noviembre de 2011 y el 1 de Noviembre de 2015. Se 

utilizaron los términos “fibromyalgia”, “treatment” y “therapy” combinados junto al 

operador “and” con los términos “physiotherapy”, “exercise” y “balneotherapy”, 

principales recursos del tratamiento de fisioterapia en fibromialgia36. 

Como criterios de inclusión se determinó que los estudios correspondiesen a 

publicaciones de los últimos 5 años, publicados en inglés o castellano y con 

participantes diagnosticados de fibromialgia. Fueron criterios de exclusión los artículos 

tipo revisión o metaanálisis, artículos de estudios sin finalizar y aquellos cuyo área de 

intervención estuviese fuera de la fisioterapia. 

El resultado de la búsqueda combinando los términos “fibromyalgia”, 

“treatment”, “therapy” y “physiotherapy” fue de 683 artículos. Se excluyeron en 

primera instancia 445 artículos por el año de publicación, otros 151 por tipo de artículo, 

1 por idioma y otros 60 al no realizar ninguna intervención relacionada con la 

fisioterapia. En un último examen más profundo, se desecharon 7 artículos más por no 

cumplir los criterios de inclusión (figura 13), seleccionándose finalmente un total de 19 

artículos61,72–75,101–111,113,169,170.  
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Figura 13. Selección de los estudios científicos con los términos “fibromyalgia”, “treatment”, “therapy” y 
“physiotherapy”. 

 

2.1.2 Búsqueda del tratamiento de la fibromialgia desde el ejercicio físico 

terapéutico 

En cuanto a la búsqueda con los términos “fibromyalgia”, “treatment”, “therapy” 

y “exercise”, el resultado arrojó 695 artículos. Se excluyeron 468 de ellos debido al año 

de publicación, otros 160 por tipo de artículo, 2 por idioma y otros 41 por no tratar de 

fibromialgia y ejercicio físico. En el último examen en profundidad se desechó 1 

artículo más al no cumplir los criterios de inclusión (figura 14), quedando seleccionados 

para la revisión un total de 23 artículos47,48,50–54,64–66,69,70,169–176. 
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Figura 14. Selección de los estudios científicos con los términos “fibromyalgia”, “treatment”, “therapy” y 
“exercise”. 

 

2.1.3 Búsqueda del tratamiento de la fibromialgia desde la balneoterapia 

En la búsqueda uniendo a los términos “fibromyalgia”, “treatment” y “therapy” 

el término “balneotherapy”, el resultado se acotó a 57 estudios, de los cuales 39 fueron 

descartados por año de publicación, 16 más por tipo de artículo y 1 por no tratar de los 

efectos de la balneoterapia en fibromialgia (figura 15). Un total de 3 estudios fueron los 

seleccionados para la revisión79–81. 
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Figura 15. Selección de los estudios científicos con los términos “fibromyalgia”, “treatment”, “therapy” y 
“balneotherapy”. 

 

 

2.2. Participantes del estudio 

De un total de 61 voluntarias, se escogió una muestra de 57 participantes 

mayores de edad (figura 16), diagnosticadas de fibromialgia según los criterios de la 

ACR de 19906, de la provincia de Málaga.  

 

 

2.2.1 Criterios de inclusión 

-Participantes mujeres mayores de edad.  

-Diagnosticadas de fibromialgia según los criterios de la ACR de 1990.  

-En tratamiento farmacológico para la sintomatología del síndrome (dolor, 

depresión, cansancio…).  
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2.2.2 Criterios de exclusión 

-Realizar algún otro tipo de tratamiento desde 3 meses antes del inicio del 

estudio y durante el mismo.  

-Portar marcapasos, válvulas cardíacas o bombas de perfusión de medicamentos.  

-Estar o haber estado en tratamiento anti-tumoral en los últimos 2 años. 

-Sufrir alteraciones de la sensibilidad térmica. 

-Estar embarazada. 

-Estar incluida en otros estudios. 

 

 

 
        Figura 16. Selección de las participantes en el estudio. 

 

 

 

 

 

 



 

 62 

 

 2.2.3 Grupos de estudio 

 

Por todo lo anterior, se dividió a las participantes en cuatro grupos (figura 17) de 

manera aleatoria mediante el software IBM SPSS 19: 

 

-Grupo A: cinco primeras sesiones de tratamiento en días consecutivos y los 

últimos tres días alternos. 

 

-Grupo B: primeras tres sesiones de tratamiento en días alternos y últimas cinco 

en días consecutivos. 

 

-Grupo Placebo: tratamiento con el equipo sin emitir energía, solamente 

deslizamiento con presión sobre las fibras musculares. 

 

-Grupo Control: sin tratamiento por OEDCM, sólo cuidados habituales y 

recogida de datos. 
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Figura 17. Cronograma de las sesiones de tratamiento según grupo. Tto= tratamiento; OEDCM= Ondas 

Electromagnéticas Digitales Capacitivas Monopolares. 

 

 

2.3 Materiales 

 

Para el presente estudio se utilizó: 

 

-Un equipo de analgesia por OEDCM marca Biotronic, modelo Physicalm® (figura 18), 

cedido por la empresa Biotronic Advanced Develops. 

-Aceite 100% vegetal (en nuestro caso aceite de almendras dulces) u otra sustancia 

dieléctrica118. 

-Guantes de vinilo o látex para evitar descargas de energía electromagnética del 

participante al terapeuta118. 

-Papel absorbente para limpiar el aceite del sujeto después de la aplicación del 

tratamiento. 

-Alcohol de 96 grados para limpiar los aplicadores del equipo tras cada uso118. 
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-Camilla plegable portátil de madera. 

-Sala de tratamiento con climatización y tomas eléctricas. 

 

 
Figura 18. Equipo Physicalm® de Biotronic Advance Develops con aplicador de uso 

 

 

2.3.1 Cuestionarios y escalas utilizadas 

Letieri et al.8, Plazier et al.12, Ruaro et al.177 y Noehren et al.103 señalan a la 

Escala Analógica Visual (EVA) como una herramienta efectiva para medir el dolor 

subjetivo percibido por el paciente8,12,103,177. Esta herramienta es probablemente la más 

utilizada para medir el dolor debido a su facilidad para ser comprendida por los sujetos 

y a la rapidez de contestación. Se basa en una línea de 10cm de longitud delimitada por 

el valor 0  (ausencia total de dolor) y el valor 10 (máximo dolor posible) (figura 19). El 

paciente marcará sobre la línea entre ambos valores el valor de dolor que siente. Fue la 

escala escogida para cuantificar las variables Dolor local y Dolor general en cada una de 

sus 4 mediciones previas al tratamiento y sus 4 mediciones posteriores al tratamiento. 

Otros autores como Castro-Sánchez et al.73 también utilizan el McGill Pain 

Questionaire, cuestionario descartado por los autores de este estudio al ser demasiado 

complejo para un paciente con fibromialgia, que como se comentó en el apartado de 

Sintomatología de la fibromialgia, puede tener dificultad para concentrarse. 
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Figura 19. Escala Visual Analógica (EVA) 

 

 

Para medir el impacto de la fibromialgia en la calidad de vida de los 

participantes, la mayoría de autores como Mutlu et al.61, Moretti et al.105, Hargrove et 

al.108, Taylor et al.111, Sañudo et al.169 y Castro-Sánchez et al.73 utilizan el cuestionario 

FIQ (Fibromyalgia Impact Questionaire), por su sencillez y facilidad de cuantificación, 

ya que consta de 10 preguntas a valorar de 0 a 10. Sin embargo, para este estudio se 

optó por utilizar el ICAF (Combined Index of Severity of Fibromyalgia) (anexo 1), 

cuestionario que aborda diferentes dimensiones por separado (emocional, física, 

afrontamiento activo y pasivo) permitiendo evaluar además de la posible mejoría si ésta 

se producía más en unas dimensiones que en otras. Este cuestionario está dividido en 4 

factores: Factor Físico (a su vez dividido en cinco puntuaciones: “Intensidad del dolor”, 

“Calidad del sueño”, “Impacto”, “Fatiga” y “Capacidad funcional”), Factor Emocional 

(dividido en “Ansiedad y Depresión” y “Salud General”), Factor Afrontamiento Activo 

(dividido en “Estrategias de Afrontamiento Activo” y “Autoeficacia”) y Factor 

Afrontamiento Pasivo (“Estrategias de Afrontamiento Pasivo”). A la suma de las 

puntuaciones de los factores Físico, Emocional y de Afrontamiento Pasivo 

multiplicados por un coeficiente ya determinado por el cuestionario, se le resta la 

puntuación del factor de Afrontamiento Activo multiplicada por su correspondiente 

coeficiente, reflejando así el resultado la puntuación del nivel de afectación que puede 

tener el paciente. A mayor puntuación final, mayor nivel de afectación del paciente. La 

elección de este cuestionario se basó en el hecho de ser el de calidad de vida en 

fibromialgia validado al castellano que aborda mayor número de ítems178, lo que nos 

permite profundizar detalladamente en la afectación de los pacientes. 

 

Para la valorar la Depresión y el Estado de Ánimo, existe menos acuerdo entre 

autores. Algunos como Sañudo et al.169 utilizan el Beck Depression Inventory (BDI)169, 

aunque otros como Vallejo et al.14 utilizaron al igual que nosotros el Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS) (anexo 2), validado y utilizado por el propio Vallejo et 
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al.14 para su uso en pacientes con fibromialgia14. Este cuestionario consiste en un total 

de 14 afirmaciones, siete relacionadas con la ansiedad y las otras siete con la depresión. 

Cada afirmación puntúa de uno a cuatro puntos según frecuencia de aparición (uno= a 

menudo; cuatro= casi nunca). La suma de la puntuación de las afirmaciones arroja un 

resultado máximo de 28 puntos para subescala de ansiedad y otros 28 para subescala de 

depresión179, resultando la puntuación máxima de la escala en 56 puntos. A nivel 

diagnóstico, las subescalas establecen diagnóstico positivo para ansiedad o depresión a 

11 o más puntos180, aunque dicha función diagnóstica no será utilizada para nuestro 

estudio. 

        

En cuanto a la Calidad del Sueño, son pocos los autores que estudian la 

influencia de la fibromialgia en la calidad de sueño, aunque en estudios previos de 

Hargrove et al.108 con Estimulación Eléctrica Transcraneal108 y de Gálvez et al.116 con la 

terapia por OEDCM en el tratamiento del dolor neuropático se emplea la EVA122, razón 

por la cual nos decidimos por dicha herramienta. Otros estudios como los realizados por 

Castro-Sánchez et al.73 utilizan la herramienta Pittsburg Sleep Quality Index para 

valorar la calidad del sueño tras un protocolo de terapia manual aplicado a 89 

participantes con fibromialgia. 

 

Por último, se utilizó una hoja de registro de posibles signos adversos que 

pudieran aparecer durante o tras la aplicación de la terapia, en la cual se anotaría 

síntoma y duración del mismo. El periodo valorado comenzaría justo en el comienzo de 

la sesión y abarcaría hasta una semana después de la última sesión de tratamiento. 

 

 

2.4 Procedimiento 

 

Se citó a las participantes en una sesión informativa y con objetivo de 

entrenarlas para rellenar los cuestionarios y las escalas de dolor EVA. Las participantes 

firmaron los consentimientos informados, rellenaron los cuestionarios ICAF y se valoró 

la Calidad del sueño de la última semana de 0 a 10 con EVA. 

 

A la semana siguiente y según su grupo de tratamiento, se las citó en intervalos 

de 30 minutos por la mañana, realizándose el tratamiento a 6 pacientes por día, 
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respetando la misma hora del tratamiento cada día para sesgar lo menos posible el 

resultado. Se evaluó la EVA previo al tratamiento a nivel del trapecio superior (para 

valorar el dolor local) y a nivel general del cuerpo del paciente. La elección de trapecio 

superior como región donde medir el dolor local se debió a que la propia fisiopatología 

del síndrome hace que esta sea una de las zonas donde los pacientes refieren mayor 

dolor17, como ya se describió anteriormente en el apartado Fisiopatología de la 

fibromialgia. 

 

Se realizó el tratamiento de 20 minutos de duración en una sala diáfana 

climatizada de 12 metros cuadrados, con una temperatura regulada en el intervalo 22º-

24º. Se utilizó una camilla plegable de madera, marca Ecopostural®, regulada a 50cm 

de altura. Con las participantes colocadas en decúbito prono sobre la camilla con 

agujero facial, colocando un cojín bajo los pies para evitar hiperextensión de rodilla, 

con la zona a tratar al descubierto y sin ropa apretada, se aplicó una pequeña cantidad de 

aceite (la necesaria para que el aplicador deslizase sin resistencia sobre la piel, 5cl 

aproximadamente) y se trabajó con el aplicador del equipo en contacto con la piel. 

Dicho contacto debe establecerse con una presión moderada de aproximadamente 2 

kilogramos, suficiente para comprimir las fibras musculares sin ocasionar dolor 

excesivo, de manera que sea agradable para la paciente. Se trabajó el músculo 

insistiendo en las zonas con más presión, deslizando el manípulo tanto de origen a 

inserción como de inserción a origen, realizándose también pases transversales a las 

fibras musculares (figura 20). 

 

 

 
Figura 20. Dirección de los movimientos del cabezal de aplicación durante el tratamiento (cráneo-caudal, 
lateral y rotacional). 
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Al finalizar la sesión de tratamiento, se volvió a evaluar puntuación EVA de 

dolor local a nivel de trapecio superior y general a nivel de todo el cuerpo de la 

participante (figura 19).  

 

Una vez finalizada la última sesión de tratamiento, se volvió a pasar a las 

participantes el cuestionario ICAF, la escala de depresión HADS, y la EVA sobre 

Calidad del Sueño de la última semana (figura 21). 

 

 

 

 
Figura 21. Diagrama del procedimiento de sesiones de tratamiento y mediciones según grupo de 
participantes. L,M,X,J,V: lunes, martes, miércoles, jueves, viernes respectivamente. 
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2.5 Análisis estadístico 

 

Para llevar a cabo el análisis de los datos se ha utilizado el programa estadístico 

MedCalc para Windows, versión 16.4.3, considerando para todos los análisis 

estadísticos un valor significativo de α= 0,05. El análisis de homogeneidad fue realizado  

mediante el test de Kolgomorov-Smirnov. Los valores fueron expresados como la 

media y la desviación estándar. 

 

2.5.1 Variables con distribución no paramétrica 

 

 En el caso de las variables no paramétricas (dolor local, dolor general, ansiedad, 

depresión y calidad del sueño) se evaluó la evolución de los diferentes test en sus 

mediciones a lo largo del tiempo mediante el test Kruskal-Wallis, donde el factor inter-

sujetos, el tratamiento recibido por el paciente. Para determinar la comparación antes y 

después del tratamiento se realizó una prueba de los rangos de Wilcoxon, donde el 

factor intra-sujetos fue el tiempo.  

Posteriormente se calculó la d de Cohen para conocer el tamaño del efecto de 

cada uno de los tratamientos, tanto antes como después de la intervención. 

 

2.5.2 Variables con distribución paramétrica 

 

En el caso de las variables paramétricas (calidad de vida, y estado de ánimo) se 

realizó un test ANOVA considerando como factor el grupo de tratamiento. 

Posteriormente, para comprobar las diferencias entre antes y después de la intervención 

según grupo de tratamiento, se realizó una prueba T. 

Por último, se calculó la d de Cohen para conocer el tamaño del efecto de cada 

uno de los tratamientos previo y posterior a la intervención. 

 

2.5.3 Análisis de correlación 

 

Con el objetivo de determinar posibles relaciones entre las puntuaciones de las 

variables cuantificadas en nuestro estudio, se realizó una análisis de correlación de 

Spearman. 
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CAPÍTULO 3: RESULTADOS 

 

 

3.1 Variables demográficas de la muestra 

 

 Se ha realizado este estudio en un total de 57 participantes, todas ellas mujeres 

diagnosticadas de fibromialgia, que no presentan diferencias significativas en cuanto a 

edad, estatura, peso y años de diagnóstico (P> 0,05 para todos los grupos de 

tratamiento)(Tabla 5). 

 
Tabla 5. Variables demográficas de la muestra 

  
Tto A (n=12)   Tto B (n=12)   Placebo (n=12)   Control (n=21)   P 

M 
 

DE 
 

M 
 

DE 
 

M 
 

DE 
 

M 
 

DE 
  

Edad (Años) 46,27 ± 4,22 
 

48,1 ± 9,27 
 

50,91 ± 8,19 
 

50,63 ± 6,69 
 

0,40 

                  
Talla (cm) 163 

 
3,95 

 
164 ± 4,22 

 
166,18 ± 4,45 

 
164,74 ± 3,35 

 
0,32 

                  
Peso (kg) 63,46 ± 3,11 

 
65,1 ± 5,17 

 
65,91 ± 4,64 

 
64,53 ± 3,86 

 
0,27 

                  
Años con 

diagnóstico 
6,09 ± 2,47 

 
8 ± 2,45 

 
7,27 ± 2,69 

 
6,21 ± 1,72 

 
0,48 

P: diferencias entre grupos de tratamiento 

 

 

 

 

3.2 Variable Dolor Local percibido en trapecio superior medido con EVA 

 

Se midió el dolor local en 4 ocasiones a lo largo del tratamiento, tanto antes 

como después de la intervención.  

 

En la medición 1 del dolor local previo al tratamiento no se observan diferencias 

estadísticamente significativas según grupos de tratamiento (Tabla 6). 
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Tabla 6. Medición 1 del dolor local previo al tratamiento medido con EVA 

 
Tto A Tto B Placebo Control 

 
P 

     
 

 

Tto B Placebo Control 

n 12 12 12 21 
 

Tto A 0,36 0,11 0,14 

Media 7,67 7,08 6,25 6,76 
 

Placebo 0,37 
 

0,51 

DE 1,23 1,78 2,63 1,81 

 

Control 0,63 

 
 

P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 

 

 

En la medición 1 del dolor local posterior al tratamiento se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo de tratamiento A respecto a los grupos 

Placebo (P<0,01) y Control (P<0,01), del grupo Tratamiento B respecto al grupo 

Control (P<0,01) (Tabla 7). 

 
 

Tabla 7. Medición 1 del dolor local posterior al tratamiento medido con EVA 

 
Tto A Tto B Placebo Control 

 
P 

     
 

 

Tto B Placebo Control 

n 12 12 12 21 
 

Tto A 0,21 <0,01 <0,01 

Media 2,92 4,25 5,83 6,76 
 

Placebo 0,15 
 

0,19 

DE 1,83 3,08 2,08 1,81 

 

Control <0,01 

 
 

P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 

 

 

En la medición 2 del dolor local previo al tratamiento se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo de tratamiento A respecto al grupo Control 

(P<0,01), y del grupo Tratamiento B respecto al grupo Control (P<0,05) (Tabla 8). 

 

Tabla 8. Medición 2 del dolor local previo al tratamiento medido con EVA 

 
Tto A Tto B Placebo Control 

 
P 

     
 

 

Tto B Placebo Control 

n 12 12 12 21 
 

Tto A 0,36 0,35 <0,01 

Media 4,08 5,08 5,17 6,71 
 

Placebo 0,94 
 

0,07 

DE 2,47 2,81 3,01 1,76 

 

Control <0,05 

 
 

P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 
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En la medición 2 del dolor local posterior al tratamiento se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo de tratamiento A respecto a los grupos 

Placebo (P<0,01) y Control (P<0,01), y del grupo Tratamiento B respecto al grupo 

Control (P<0,01) (Tabla 9). 

 

Tabla 9. Medición 2 del dolor local posterior al tratamiento medido con EVA 

 
Tto A Tto B Placebo Control 

 
P 

     
 

 

Tto B Placebo Control 

n 12 12 12 21 
 

Tto A 0,15 <0,01 <0,01 

Media 1,42 2,83 5,08 6,71 
 

Placebo 0,06 
 

0,06 

DE 1,98 2,66 2,97 1,76 

 

Control <0,01 
  

P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 

 

 

 

 

En la medición 3 del dolor local previo al tratamiento se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo de tratamiento A respecto al grupo Control 

(P<0,01), del grupo Tratamiento B respecto al grupo Control (P<0,01) y del grupo 

Placebo respecto al grupo Control (P<0,01) (Tabla 10). 

 

Tabla 10. Medición 3 del dolor local previo al tratamiento medido con EVA 

 
Tto A Tto B Placebo Control 

 
P 

     
 

 

Tto B Placebo Control 

n 12 12 12 21 
 

Tto A 0,44 0,67 <0,01 

Media 3,83 4,67 4,30 6,71 
 

Placebo 0,70 
 

<0,01 

DE 2,86 2,27 2,00 1,65 

 

Control <0,01 

 
 

P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 

 

 

 

En la medición 3 del dolor local posterior al tratamiento se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo de tratamiento A respecto a los grupos 

Placebo (P<0,01) y Control (P<0,01), del grupo Tratamiento B respecto al grupo 

Control (P<0,01), y del grupo Placebo respecto al grupo Control (P<0,01) (Tabla 11). 
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Tabla 11. Medición 3 del dolor local posterior al tratamiento medido con EVA 

 
Tto A Tto B Placebo Control 

 
P 

     
 

 

Tto B Placebo Control 

n 12 12 12 21 
 

Tto A 0,17 <0,01 <0,01 

Media 1,67 3,00 4,20 6,71 
 

Placebo 0,19 
 

<0,01 

DE 2,06 2,49 2,06 1,65 

 

Control <0,01 

 
 

P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 

 

En la medición 4 del dolor local previo al tratamiento se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo de tratamiento A respecto al grupo Control 

(P<0,01), del grupo Tratamiento B respecto al grupo Control (P<0,01) y del grupo 

Placebo respecto al grupo Control (P<0,01) (Tabla 12). 

 

Tabla 12. Medición 4 del dolor local previo al tratamiento medido con EVA 

 
Tto A Tto B Placebo Control 

 
P 

     
 

 

Tto B Placebo Control 

n 12 12 12 21 
 

Tto A 0,52 0,32 <0,01 

Media 3,55 4,25 4,55 7,19 
 

Placebo 0,75 
 

<0,01 

DE 2,70 2,45 1,81 1,54 

 

Control <0,01 

 
 

P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 

 

En la medición 4 del dolor local posterior al tratamiento se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo de tratamiento A respecto a los grupos 

Placebo (P<0,01) y Control (P<0,01), del grupo Tratamiento B respecto al grupo 

Control (P<0,01), y del grupo Placebo respecto al grupo Control (P<0,01) (Tabla 13). 

 

Tabla 13. Medición 4 del dolor local posterior al tratamiento medido con EVA 

 
Tto A Tto B Placebo Control 

 
P 

     
 

 

Tto B Placebo Control 

n 12 12 12 21 
 

Tto A 0,35 <0,01 <0,01 

Media 1,64 2,50 3,73 7,19 
 

Placebo 0,15 
 

<0,01 

DE 1,80 2,43 1,27 1,54 

 

Control <0,01 

 
 

P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 
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Con el objetivo de determinar el tamaño del efecto del tratamiento sobre la 

variable Dolor Local percibido, se calculó la d de Cohen en la medición previa (Tabla 

14) y posterior al tratamiento (Tabla 15). 

 

Tabla 14. Tamaño del efecto y d de Cohen del tratamiento en dolor local antes del 

tratamiento medido en EVA 

 
Tto A 

 
Tto B 

 
Placebo 

 
Control 

Medición 1 4 
 

1 4 
 

1 4 
 

1 4 

Media 7,67 3,50 
 

7,08 4,25 
 

6,27 4,55 
 

6,76 7,19 

DE 1,23 2,58 
 

1,78 2,45 
 

2,76 1,81 
 

1,81 1,54 

dif -4,16 
 

-2,83 
 

-1,72 
 

0,42 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
-2,06 -3,2/-1,1 

 
-1,32 -2,1/-0,6 

 
-0,74 -1,4/-0,3 

 
0,25 0 / 0,5 

   TE: d de Cohen 

 

 

 

 

Tabla 15. Tamaño del Efecto y d de Cohen del tratamiento en dolor local después del 

tratamiento medido en EVA 

 
Tto A 

 
Tto B 

 
Placebo 

 
Control 

Medición 1 4 
 

1 4 
 

1 4 
 

1 4 

Media 2,92 1,58 
 

4,25 2,50 
 

6,10 3,73 
 

6,76 7,19 

DE 1,83 1,73 
 

3,08 2,43 
 

1,97 1,27 
 

1,81 1,54 

dif -1,33 
 

-1,75 
 

-2,36 
 

0,42 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
-0,75 -1,5 / 0 

 
-0,63 -1,3/-0,3 

 
-1,42 -2,3/-0,6 

 
0,25 0 / 0,5 

  TE: d de Cohen 
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3.3 Variable Dolor General percibido medido con EVA 

 

Se midió el dolor  general en 4 ocasiones a lo largo del tratamiento, tanto antes 

como después de la intervención.  

 

En la medición 1 del dolor general previo al tratamiento no se observan 

diferencias estadísticamente significativas según grupos de tratamiento  (Tabla 16). 
 

 

Tabla 16. Medición 1 del dolor general previa al tratamiento medido con EVA 

 
Tto A Tto B Placebo Control 

 
P 

     
 

 

Tto B Placebo Control 

n 12 12 12 21 
 

Tto A 0,62 0,65 0,61 

Media 6,83 6,50 7,17 6,57 
 

Placebo 0,37 
 

0,89 

DE 1,59 1,62 1,90 1,33 

 

Control 0,30 
  

P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 

 

 

En la medición 1 del dolor general posterior al tratamiento se observan 

diferencias estadísticamente significativas entre grupo de Tratamiento A con los grupos 

Placebo (P=0,01) y Control (P<0,01) (Tabla 17). 

 

 

Tabla 17. Medición 1 del dolor general posterior al tratamiento medido con EVA 

 
Tto A Tto B Placebo Control 

 
P 

     
 

 

Tto B Placebo Control 

n 12 12 12 21 
 

Tto A 0,41 0,01 <0,01 

Media 4,42 5,25 6,75 6,57 
 

Placebo 0,11 
 

0,75 

DE 2,35 2,49 1,86 1,33 

 

Control 0,05 
  

P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 
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En la medición 2 del dolor general previo al tratamiento se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo de Tratamiento A respecto al grupo 

Control (P<0,05) (Tabla 18). 

 

Tabla 18. Medición 2 del dolor general previo al tratamiento medido con EVA 

 
Tto A Tto B Placebo Control 

 
P 

     
 

 

Tto B Placebo Control 

n 12 12 12 21 
 

Tto A 0,47 0,85 0,03 

Media 5,08 5,67 5,25 6,29 
 

Placebo 0,64 
 

0,09 

DE 1,93 1,97 2,34 1,10 

 

Control 0,25 
  

P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 

 

En la medición 2 del dolor general posterior al tratamiento se observan 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de Tratamiento A respecto al 

grupo Control (P<0,01), y entre el grupo de Tratamiento B y el grupo Control (P<0,01) 

(Tabla 19). 
 

Tabla 19. Medición 2 del dolor general posterior al tratamiento medido con EVA 

 
Tto A Tto B Placebo Control 

 
P 

     
 

 

Tto B Placebo Control 

n 12 12 12 21 
 

Tto A 0,42 0,07 <0,01 

Media 3,50 4,33 5,25 6,29 
 

Placebo 0,37 
 

0,08 

DE 2,24 2,71 2,34 1,10 

 

Control <0,01 
  

 P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 

 

En la medición 3 del dolor general previo al tratamiento se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo de Tratamiento B respecto al grupo 

Control (P<0,05), y entre el grupo de Placebo y el grupo Control (P<0,05) (Tabla 20). 

 

Tabla 20. Medición 3 del dolor general previo al tratamiento medido con EVA 

 
Tto A Tto B Placebo Control 

 
P 

     
 

 

Tto B Placebo Control 

n 12 12 12 21 
 

Tto A 0,39 0,48 0,53 

Media 5,83 5,00 5,10 6,29 
 

Placebo 0,90 
 

0,04 

DE 2,79 1,81 1,73 1,31 

 

Control 0,02 
  

   P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 
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En la medición 3 del dolor general posterior al tratamiento se observan 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de Tratamiento A respecto al 

grupo Control (P<0,05), entre el grupo de Tratamiento B respecto a grupo Control 

(P<0,01), y entre el grupo Placebo y el grupo Control (P<0,05) (Tabla 21). 

 

Tabla 21. Medición 3 del dolor general posterior al tratamiento medido con EVA 

 
Tto A Tto B Placebo Control 

 
P 

     
 

 

Tto B Placebo Control 

n 12 12 12 21 
 

Tto A 0,62 0,69 0,04 

Media 4,67 4,17 5,10 6,29 
 

Placebo 0,22 
 

0,04 

DE 2,99 1,70 1,73 1,31 

 

Control <0,01 

 
 

 P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 

 

 

En la medición 4 del dolor general previa al tratamiento se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo de Tratamiento A respecto al grupo 

Control (P<0,01), entre el grupo de Tratamiento B respecto a grupo Control (P<0,01), y 

entre el grupo Placebo respecto al grupo Control (P<0,01) (Tabla 22). 

 

Tabla 22. Medición 4 del dolor general previo al tratamiento medido con EVA 

 
Tto A Tto B Placebo Control 

 
P 

     
 

 

Tto B Placebo Control 

n 12 12 12 21 
 

Tto A 0,66 0,29 <0,01 

Media 4,18 4,58 5,00 6,71 
 

Placebo 0,61 
 

<0,01 

DE 2,04 2,23 1,48 1,38 

 

Control <0,01 

 
 

    P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 

 

 

En la medición 4 del dolor general posterior al tratamiento se observan 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de Tratamiento A respecto al 

grupo Placebo (P<0,05) y al grupo Control (P<0,01), entre el grupo de Tratamiento B 

respecto a grupo Control (P<0,01), y entre el grupo Placebo respecto al grupo Control 

(P<0,05) (Tabla 23). 
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Tabla 23. Medición 4 del dolor general posterior al tratamiento medido con EVA 

 
Tto A Tto B Placebo Control 

 
P 

     
 

 

Tto B Placebo Control 

n 12 12 12 21 
 

Tto A 0,52 0,03 <0,01 

Media 3,09 3,75 4,91 6,71 
 

Placebo 0,20 
 

<0,01 

DE 2,21 2,60 1,38 1,38 

 

Control <0,01 

 
 

 P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 

 

Con el objetivo de determinar el tamaño del efecto del tratamiento sobre la 

variable Dolor General percibido, se calculó la d de Cohen en la medición previa (Tabla 

24) y en la medición posterior (Tabla 25). 

 
Tabla 24. Tamaño del Efecto y d de Cohen del tratamiento en dolor general antes del 

tratamiento medido en EVA 

 
Tto A 

 
Tto B 

 
Placebo 

 
Control 

Medición 1 4 
 

1 4 
 

1 4 
 

1 4 

Media 6,83 4,25 
 

6,50 4,58 
 

7,09 5,00 
 

6,57 6,71 

DE 1,59 1,96 
 

1,62 2,23 
 

1,97 1,48 
 

1,33 1,38 

dif -2,58 
 

-1,91 
 

-2,09 
 

0,14 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
-1,45 -2,5/-0,7 

 
-0,98 -1,7/ -0,1 

 
-1,20 -2,5/-0,4 

 
0,11 -0,1/0,4 

TE: d de Cohen 

 

 

Tabla 25. Tamaño del Efecto y d de Cohen del tratamiento en dolor general después 

del tratamiento medido en EVA 

 
Tto A 

 
Tto B 

 
Placebo 

 
Control 

Medición 1 4 
 

1 4 
 

1 4 
 

1 4 

Media 4,42 3,17 
 

5,25 3,75 
 

6,91 4,91 
 

6,57 6,71 

DE 2,35 2,12 
 

2,49 2,60 
 

1,87 1,38 
 

1,33 1,38 

dif -1,25 
 

-1,50 
 

-2,00 
 

0,14 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
-0,56 -1,4/ 0,6 

 
-0,59 -1,3/ 0,1 

 
-1,22 -2,6/-0,4 

 
0,11 -0,1/ 0,4 

TE: d de Cohen 
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3.4 Variable Impacto en la Calidad de Vida medida con ICAF 

 

Se realizó un ANOVA utilizando como factor el grupo de tratamiento para 

comprobar las diferencias entre grupos tratamientos en la medición previa (Tabla 26) y 

en la posterior (Tabla 27), observándose en esta última medición diferencias 

estadísticamente significativas (P<0,05) (Tabla 27). 

 

 

Tabla 26. Diferencias entre tratamientos en la medición previa al 

tratamiento de la variable Calidad de Vida 

 
n Media DE P 

Tto A 12 18,39 8,74 

0,53 
Tto B 12 22,78 12,17 

Placebo 12 22,93 7,82 

Control 21 18,72 11,83 

       P: diferencias entre grupos de tratamiento con Anova 

 

 

 

Tabla 27. Diferencias entre tratamientos en la medición posterior 

al tratamiento de la variable Calidad de Vida 

 
n Media DE P 

Tto A 12 8,60 8,86 

<0,05 
Tto B 12 10,54 13,06 

Placebo 12 17,07 7,09 

Control 21 18,05 10,63 

       P: diferencias entre grupos de tratamiento con Anova 

 
 
  
 



 Se realizó una prueba T para comprobar las diferencias entre antes y después la 

intervención según grupo de tratamiento, hallándose diferencias estadísticamente 

significativas en los grupos de Tratamiento A (P<0,01), Tratamiento B (P<0,01) y 

Placebo (P<0,05) (Tabla 28) 

 

Tabla 28. Diferencias de variable ICAF según grupo de 

tratamiento 

  
ICAF 1 ICAF 2 P 

 
n 12 12 

<0,01 Tto A Media 19,40 8,60 

 
DE 8,40 8,86 

     
 

n 12 12 

<0,01 Tto B Media 22,78 10,54 

 
DE 12,17 13,06 

     
 

n 12 12 

0,04 Placebo Media 22,98 17,07 

 
DE 8,20 7,09 

     

 
n 21 21 

0,42 Control Media 18,72 18,05 

  DE 11,83 10,63 

                           P: diferencias entre grupos de tratamiento con prueba T 

 

 

 

Con el objetivo de determinar el tamaño del efecto del tratamiento sobre la 

variable Impacto en la Calidad de Vida, se calculó la d de Cohen (Tabla 29) 
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Tabla 29. Tamaño del Efecto y d de Cohen del tratamiento en Impacto de la Calidad de 

Vida medido con ICAF 

 
Tto A 

 
Tto B 

 
Placebo 

 
Control 

Medición 1 2 
 

1 2 
 

1 2 
 

1 2 

Media 19,40 8,60 
 

22,78 10,54 
 

22,98 17,07 
 

18,72 18,05 

DE 8,40 8,86 
 

12,17 13,06 
 

8,20 7,09 
 

11,83 10,63 

dif -10,79 
 

-12,24 
 

-5,91 
 

-0,67 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
-1,25 -2,1/-0,6 

 
-0,97 -1,5/-0,5 

 
-0,77 -1,4/-0,1 

 
-0,06 -0,24/0,1 

TE: d de Cohen 

 

 

 

3.5 Variables Depresión y Ansiedad medida con HADS 

 

Se realizó un ANOVA utilizando como factor el grupo de tratamiento para 

comprobar las diferencias entre grupos tratamientos en la medición previa de HADS 

(Tabla 30) y en la posterior (Tabla 31), no observándose diferencias estadísticamente 

significativas. 

 

 

Tabla 30. Diferencias entre tratamientos en la medición anterior al 

tratamiento de la puntuación en cuestionario HADS 

 
n Media DE P 

Tto A 12 28,75 3,41 

0,66 
Tto B 12 27,00 4,84 

Placebo 12 27,36 8,70 

Control 21 29,29 5,39 

P: diferencias entre grupos de tratamiento con Anova 
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Tabla 31. Diferencias entre tratamientos en la medición posterior al 

tratamiento de la puntuación en cuestionario HADS 

 
n Media DE P 

Tto A 12 31,67 5,07 

0,45 
Tto B 12 31,83 4,43 

Placebo 12 29,00 5,57 

Control 21 32,35 5,49 

 P: diferencias entre grupos de tratamiento con Anova 

 

 

También se realizó un test de Kruskal-Wallis utilizando como factor el grupo de 

tratamiento para comprobar las diferencias entre grupos de tratamiento en la medición 

previa de la subescala de HADS para Depresión (Tabla 32) y en la posterior (Tabla 33), 

no observándose diferencias estadísticamente significativas. Misma comprobación se 

repitió para la medición previa (Tabla 34) y posterior (Tabla 35) al tratamiento de la 

subescala de HADS para Ansiedad, no encontrándose tampoco diferencias 

significativas en esta variable. 

 

Tabla 32. Diferencias entre tratamientos en la medición previa al 
tratamiento de la variable Depresión  

 n Media DE P 

Tto A 12 13,42 4,19 

0,47 
Tto B 12 15,33 3,94 
Placebo 12 15,55 3,83 

Control 21 14,11 3,41 
      P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 

 

 

Tabla 33. Diferencias entre tratamientos en la medición posterior 
al tratamiento de la variable Depresión 

 n Media DE P 

Tto A 12 13,41 3,42 

0,32 
Tto B 12 16,08 2,91 
Placebo 11 14,40 4,06 

Control 19 15,22 3,87 
     P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 
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Tabla 34. Diferencias entre tratamientos en la medición previa al 
tratamiento de la variable Ansiedad 

 n Media DE P 

Tto A 12 14,83 3,46 

0,13 
Tto B 12 11,83 2,98 
Placebo 11 12,73 5,35 

Control 19 15,26 4,85 
      P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 

 

 

Tabla 35. Diferencias entre tratamientos en la medición posterior 
al tratamiento de la variable Ansiedad 

 n Media DE P 

Tto A 12 18,00 4,43 

0,20 
Tto B 12 15,92 3,65 
Placebo 11 14,10 3,11 

Control 19 17,11 5,48 
       P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 

 

 

Se realizó una prueba T para comprobar las diferencias entre antes y después la 

intervención en puntuación del cuestionarios HADS según grupo de tratamiento, 

hallándose diferencias estadísticamente significativas en los grupos de Tratamiento A 

(P<0,05), Tratamiento B (P<0,05) y Control (P<0,01) (Tabla 36). Mismo proceso se 

repitió para las variables Depresión (Tabla 37) y Ansiedad (Tabla 38) mediante la 

prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. 
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Tabla 36. Diferencias de variable HADS según grupo de tratamiento 

  
HADS 1 HADS 2 P 

 
n 12 12 

0,04 Tto A Media 28,75 31,67 

 
DE 3,41 5,07 

     

 
n 12 12 

0,03 Tto B Media 27,00 31,83 

 
DE 4,84 4,43 

     

 
n 12 12 

0,73 Placebo Media 27,44 29,00 

 
DE 9,67 5,57 

     

 
n 21 21 

<0,01 Control Media 29,05 32,35 

  DE 5,41 5,49 

     P: diferencias entre grupos de tratamiento con prueba T 

 
 
 

Tabla 37. Diferencias de variable Depresión según grupo de tratamiento 

  
Depresión 1 Depresión 2 P 

 
n 12 12 

1 Tto A Media 13,42 13,42 

 
DE 4,19 3,42 

     

 
n 12 12 

0,5 Tto B Media 15,33 16,08 

 
DE 3,94 2,91 

     

 
n 10 10 

0,56 Placebo Media 15,5 14,4 

 
DE 4,03 4,06 

     

 
n 18 18 

0,07 Control Media 14,11 15,22 

  DE 3,51 3,87 

P: diferencias entre grupos de tratamiento con prueba de los rangos con signo de Wilcoxon  
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Tabla 38. Diferencias de variable Ansiedad según grupo de tratamiento 

  
Ansiedad 1 Ansiedad 2 P 

 
n 12 12 

<0,01 Tto A Media 14,83 13,42 

 
DE 3,46 3,42 

     

 
n 12 12 

<0,01 Tto B Media 11,83 15,92 

 
DE 2,98 2,91 

     

 
n 10 10 

0,36 Placebo Media 14 14,1 

 
DE 5,61 4,06 

     

 
n 18 18 

0,01 Control Media 16,72 17,11 

  DE 4,82 3,87 

P: diferencias entre grupos de tratamiento con prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 

 

 

 

Con el objetivo de determinar el tamaño del efecto del tratamiento sobre la 

variable Estado de Ánimo, se calculó la d de Cohen (Tablas 39, 40 y 41). 

 

Tabla 39. Tamaño del Efecto y d de Cohen del tratamiento en Estado de Ánimo 

medido con HADS 

 
Tto A 

 
Tto B 

 
Placebo 

 
Control 

Medición 1 2 
 

1 2 
 

1 2 
 

1 2 

Media 28,75 31,67 
 

27,00 31,83 
 

27,44 29,00 
 

29,05 32,35 

DE 3,41 5,07 
 

4,84 4,43 
 

9,67 5,57 
 

5,41 5,49 

dif 2,91 
 

4,83 
 

1,55 
 

3,30 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
0,67 -0,1/ 1,2 

 
1,04 0,1 / 2,1 

 
0,20 -1,1/ 1,5 

 
0,61 0,2 / 1,1 

TE: d de Cohen 
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Tabla 40. Tamaño del Efecto y d de Cohen del tratamiento en Depresión medido con 

HADS 

 
Tto A 

 
Tto B 

 
Placebo 

 
Control 

Medición 1 2 
 

1 2 
 

1 2 
 

1 2 

Media 13,42 13,42 
 

15,33 16,08 
 

15,5 14,4 
 

14,11 15,22 

DE 4,19 3,42 
 

3,94 2,91 
 

4,03 4,06 
 

3,51 3,87 

dif 0 
 

0,75 
 

-1,1 
 

1,11 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
0 -0,6/ 0,6 

 
0,22 -0,5 / 0,8 

 
-0,27 -1,3/ 0,5 

 
0,3 -0,01/ 0,6 

TE: d de Cohen 

 

 

 

Tabla 41. Tamaño del Efecto y d de Cohen del tratamiento en Ansiedad medida con 

HADS 

 
Tto A 

 
Tto B 

 
Placebo 

 
Control 

Medición 1 2 
 

1 2 
 

1 2 
 

1 2 

Media 14,83 18 
 

11,83 15,92 
 

12,7 14,1 
 

15 17,11 

DE 3,46 4,43 
 

2,98 3,65 
 

5,64 3,1 
 

4,86 5,48 

dif 3,17 
 

4,08 
 

1,4 
 

2,11 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
0,80 0,4/ 1,2 

 
1,22 0,7 / 2 

 
0,31 -0,7/ 1,7 

 
0,41 0,1 / 0,8 

TE: d de Cohen 

 

 

 

 

3.6 Variable Calidad del Sueño medida con EVA 

 

Se realizó un ANOVA utilizando como factor el grupo de tratamiento para 

comprobar las diferencias entre grupos tratamientos en la medición previa (Tabla 42) y 

en la posterior (Tabla 43), no observándose diferencias estadísticamente significativas. 
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Tabla 42. Diferencias entre tratamientos en la medición 

previa al tratamiento de la variable Calidad del Sueño 

 
n Media DE P 

Tto A 12 3,75 1,86 

0,64 
Tto B 12 4,00 2,73 

Placebo 12 2,75 2,30 

Control 21 3,71 2,92 

     P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 

 

 

 

Tabla 43. Diferencias entre tratamientos en la medición 

posterior al tratamiento de la variable Calidad del Sueño 

 
n Media DE P 

Tto A 12 5,91 2,30 

0,09 
Tto B 12 4,25 2,60 

Placebo 12 3,67 1,56 

Control 21 3,57 2,96 

   P: diferencias entre grupos de tratamiento con Kruskal-Wallis 

 

 

 

Se realizó una prueba de los rangos de signo de Wilcoxon para comprobar las 

diferencias entre antes y después del tratamiento, hallándose diferencias 

estadísticamente significativas en el grupo de tratamiento A (P<0,01) (Tabla 44).  
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Tabla 44. Diferencias de variable Calidad del Sueño según 

grupo de tratamiento 

  
Sueño 1 Sueño 2 P 

 
n 12 12 

<0,01 Tto A Media 3,91 5,91 

 
DE 1,87 2,30 

     

 
n 12 12 

0,57 Tto B Media 4,00 4,25 

 
DE 2,73 2,60 

     

 
n 12 12 

0,21 Placebo Media 2,75 3,67 

 
DE 2,30 1,56 

     

 
n 21 21 

0,65 Control Media 3,71 3,57 

  DE 2,92 2,96 

P: diferencias entre grupos de tratamiento con prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 

 

 

 

Con el objetivo de determinar el tamaño del efecto del tratamiento sobre la 

variable Calidad del Sueño, se calculó la d de Cohen (Tabla 45) 

 

Tabla 45. Tamaño del Efecto y d de Cohen del tratamiento en Calidad del Sueño 

medida con EVA 

 
Tto A 

 
Tto B 

 
Placebo 

 
Control 

Medición 1 2 
 

1 2 
 

1 2 
 

1 2 

Media 3,91 5,91 
 

4,00 4,25 
 

2,75 3,67 
 

3,71 3,57 

DE 1,87 2,30 
 

2,73 4,43 
 

2,30 1,56 
 

2,92 2,96 

dif 2,00 
 

0,25 
 

0,92 
 

-0,14 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
TE IC 95% 

 
0,95 0,5/1,4 

 
0,09 -0,2/0,5 

 
0,47 -0,3/1,3 

 
-0,5 -0,3/0,11 

TE: d de Cohen 
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3.7 Correlación de variables 

 

Para comprobar las asociaciones entre variables, se realizó una análisis de 

correlación de Spearman entre las distintas variables (Tabla 46). 

 

Tabla 46. Coeficiente de correlación de Spearman entre las variables 

  ICAF 1  ICAF 2  HADS 1  HADS 2 

EVA 1general 
previo tto 

rho 0,42  0,31  0,04  -0,17 
P <0,01  0,02  0,75  0,23 

         
EVA 1 local 
previo tto 

rho 0,23  0,11  0,09  -0,11 
P 0,08  0,42  0,53  0,43 

         
EVA 1 general 
posterior tto 

rho 0,22  0,44  0,10  -0,06 
P 0,10  <0,01  0,45  0,69 

         
EVA 1 local 
posterior tto 

rho 0,13  0,42  0,00  -0,06 
P 0,32  <0,01  1,00  0,65 

         
EVA 4 general 
previo tto 

rho 0,11  0,48  0,07  0,06 
P 0,44  <0,01  0,63  0,68 

         
EVA 4 local 
previo tto 

rho 0,02  0,45  -0,04  -0,08 
P 0,90  <0,01  0,77  0,56 

         
EVA 4 general 
psoterior tto 

rho 0,16  0,56  0,12  0,06 
P 0,23  <0,01  0,39  0,69 

         
EVA 4 local 
posterior tto 

rho 0,07  0,51  0,07  0,00 

P 0,60  <0,01  0,64  0,98 
Tto: tratamiento 

 

Destacan la relación entre la variable Dolor general 1 previo al tratamiento 

medida con EVA y la variable Impacto en la Calidad de Vida medido con ICAF previo 

al tratamiento(P<0,01), y la relación entre la puntuación de ICAF posterior al 

tratamiento y las mediciones con EVA de Dolor general 1 posterior al tratamiento 

(P<0,01), Dolor local 1 posterior al tratamiento (P<0,01), Dolor general 4 previo al 

tratamiento (P<0,01), Dolor local 4 previo al tratamiento (P<0,01), Dolor general 4 

posterior al tratamiento (P<0,01) y Dolor local 4 posterior al tratamiento (P<0,01). 
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3.8 Registro de reacciones adversas durante o tras el tratamiento 

 

No se registró ninguna reacción adversa durante o a lo largo de la semana posterior al 

tratamiento. 
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CAPÍTULO 4: DISCUSIÓN 

 

El objetivo de nuestro estudio es comprobar la eficacia del tratamiento con 

OEDCM sobre el dolor local y general, el impacto en la calidad de vida, la depresión, el 

estado emocional y la calidad del sueño, en pacientes diagnosticados de fibromialgia. 

La terapia con OEDCM podría presentar, de la misma forma que otras técnicas de la 

fisioterapia, la ventaja frente al tratamiento farmacológico de no producir efectos 

secundarios93,116,117,122,123, pudiendo ser una alternativa a tener en cuenta en los 

pacientes con fibromialgia cuyo tratamiento implica una importante polimedicación.  

 

A día de hoy, la farmacología no presenta soluciones curativas para la 

fibromialgia, sino atenuantes, produciendo en mayor o menor medida alivio parcial de 

la sintomatología34,35,38,42,43. Diversos estudios como los de Carbonario et al.101 y Mutlu 

et al.61 muestran que el tratamiento con la unión de varias técnicas de fisioterapia 

potencia los resultados en mejoría del dolor, como ocurre con el ejercicio físico 

terapéutico unido al TENS61,101, por lo que la terapia estudiada en este trabajo puede ser 

un interesante coadyuvante de cualquier otro tratamiento102. Además, no se han 

observado interacciones negativas de la terapia estudiada con el tratamiento 

farmacológico en este ni en otros estudios93,116,117,122,123. 

 

La posibilidad de contar con un tratamiento sintomático efectivo, sin efectos 

secundarios y de bajo coste como la terapia con OEDCM, ayudaría a los pacientes con 

fibromialgia a sobrellevar mejor su patología minimizando los riesgos para su salud, 

pudiendo además ser una alternativa que reduzca el gasto sanitario de medicación, bajas 

laborales y consultas por efectos adversos derivados del uso prolongado de ciertos 

medicamentos3,4.  

 

La revisión realizada por García et al.2 sobre investigaciones realizadas en los 

últimos 5 años revela un importante incremento de la evidencia en las técnicas del 

ámbito de la fisioterapia en detrimento del tratamiento mediante fármacos de la 

fibromialgia2. 
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4.1 OEDCM como tratamiento del dolor en fibromialgia 

No se han encontrado en la literatura científica estudios previos de la utilidad de 

las OEDCM en el dolor de pacientes con fibromialgia, por lo que este trabajo podría ser 

pionero en probar este tratamiento en dicho grupo de pacientes, sirviendo así de 

referencia para futuras investigaciones.  

Autores como Ibáñez et al.93 y Gálvez et al.116,117 muestran en diversos estudios 

la efectividad del tratamiento por OEDCM en el dolor neuropático, en el dolor 

neuropático orofacial122,123 y en el dolor por miembro fantasma117. Estos hallazgos 

coinciden con lo apuntado en este trabajo, que la terapia por OEDCM parece ser eficaz 

en el alivio del dolor local en los pacientes con fibromialgia, mostrando además 

respecto a las alternativas farmacológicas la ventaja de no presentar efectos secundarios. 

Aunque el dolor de la fibromialgia no se encuentra dentro del grupo puramente 

denominado como dolor neuropático, sí que comparte mecanismos comunes como el 

fenómeno de sensibilización central, descritos previamente17,18. 

 

4.2 Dolor local percibido en trapecio superior 

Aunque debemos ser cautos con los resultados del estudio dadas las limitaciones 

del mismo, la terapia por OEDCM parece útil en el tratamiento del dolor local del 

trapecio superior en sujetos con fibromialgia aplicada durante 20 minutos por sesión, 

tanto en días alternos como en días continuos (Tablas 14 y 15). Este tiempo de 

aplicación se asemeja al usado por otros autores como Carbonario et al.101, que obtiene 

mediante tratamiento con TENS mejoría local del dolor en 14 pacientes con 

fibromialgia, aplicándola a 150 Hz con una duración de impulso de 150 µs a la 

intensidad máxima que le fuese confortable al paciente, incrementando dicha intensidad 

cada 10 minutos durante los 30 minutos de duración de la sesión durante ocho semanas. 

Mediante la intervención de nuestro estudio con OEDCM, se obtiene mejoría general en 

todo el trapecio superior, mientras que los resultados de Carbonario et al.101 muestran 

una mejora significativa del dolor a la presión en trapecio superior izquierdo, pero no 

así en trapecio superior derecho101. Por su parte, Noehren et al.103 obtiene buenos 

resultados en el dolor local realizando aplicaciones de TENS de mucha más duración 

que la utilizada en nuestro estudio con OEDCM, llegando a dos horas al día durante un 
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mes unido a ejercicio físico aeróbico en 43 mujeres con fibromialgia103. Autores como 

Dailey et al.104 o Mutlu et al.61 obtienen resultados positivos con tiempos de sesión más 

acordes a los de nuestro estudio, pautando sesiones diarias de sólo 30 minutos en 43104 y 

6061 pacientes respectivamente, mientras que Lauretti et al.102, al igual que los autores 

de este trabajo, fija el tiempo de sesión de tratamiento en 20 minutos102.  

En este trabajo con OEDCM, se realiza un abordaje focalizado sobre el trapecio 

superior. Sin embargo, los estudios con terapia manual consultados no utilizan 

abordajes acotados a una única zona, sino en varias a lo largo del cuerpo del 

participante. Son varios los estudios que miden, la variación del dolor local a nivel del 

trapecio superior tras tratamientos de múltiples zonas por todo el cuerpo del paciente72–

75. Castro-Sánchez et al.74 muestra con técnicas de terapia craneo-sacral en distintas 

zonas del cuerpo sobre 46 participantes con fibromialgia, que dos sesiones semanales de 

60 minutos durante 20 semanas consiguen que el número de participantes con puntos 

gatillo dolorosos en trapecio derecho descienda significativamente de 37 a 27 y en 

izquierdo de 34 a 2474. Las 20 semanas de tratamiento llevadas a cabo por Castro-

Sánchez et al.74 superan las 2 semanas planteadas por los autores de este estudio, por lo 

que cabe considerar si los resultados que se han obtenido podrían ser mejores de 

haberse llevado a cabo un tratamiento con OEDCM más largo. 

 

Volviendo al factor de la aplicación de tratamiento en distintas zonas del cuerpo 

respecto a una sola zona, Castro-Sánchez et al.72 investigan los efectos de un protocolo 

de terapia de liberación miofascial en 45 pacientes con fibromialgia consiguiendo 

reducción del número de pacientes con puntos gatillo dolorosos en trapecio derecho de 

30 a 26 de manera significativa, y de 35 a 27 en trapecio superior izquierdo sin 

diferencias significativas. Para estos resultados, utilizó un protocolo basado en 

liberación de la fascia profunda del temporal, liberación de la región suboccipital, 

técnica de compresión-descompresión de la articulación temporo-mandibular, liberación 

de fascia cérvico-dorsal, liberación región pectoral, plano transverso sobre diafragma, 

liberación lumbosacra, liberación de la fascia del psoas y del cuadrado lumbar72. En 

nuestro estudio, el tratamiento de una sola región, en este caso el trapecio superior, 

puede haber limitado los resultados terapéuticos respecto a haber tratado más regiones. 
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 En otro estudio, de nuevo Castro-Sánchez et al.73 consigue una mejora 

significativa de soporte a la presión en trapecio superior de 212 kilopascales (kPa) a 259 

en trapecio derecho y de 245 kPa a 288 kPa en trapecio izquierdo tras cinco sesiones 

(una por semana) de terapia manual a 24 mujeres con fibromialgia, tratándoles durante 

45 minutos mediante inducción suboccipital, liberación de la región de la zona pectoral, 

inducción del diafragma, descompresión lumbosacra, liberación de la fascia del psoas y 

manipulación dorsal de alta velocidad y corta amplitud73. También en esta línea de 

tratamiento, Liptan et al.75 aplica liberación fascial por estiramientos y masaje sueco a 

12 pacientes con fibromialgia, 90 minutos semanalmente durante un mes. Con esta 

intervención, observa mejoras en el Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ), 

cuestionario que valora la presencia y severidad de cero a tres del dolor en siete áreas 

diferentes del cuerpo del sujeto, en la zona del trapecio superior pero sin diferencias 

significativas entre grupos75.  

 

De los datos aportados por los estudios anteriores se extrae que la aplicación de 

tratamiento en distintos focos de dolor por todo el cuerpo podría haber potenciado el 

resultado general, por lo que de haber ampliado el foco de tratamiento con OEDCM a 

varios en lugar de uno solo, los resultados podrían haber sido mejores. Estos datos 

también muestran que la terapia manual tiene efectos notables en el dolor local en 

aplicación durante varias semanas, temporalidad mayor a la utilizada en este estudio. En 

esta línea, se manifiesta necesario estudiar los efectos de las OEDCM a largo plazo y 

también los de la terapia manual a corto plazo, para así establecer si es conveniente 

anteponer una de las dos técnicas según la posibilidad de hacer en los pacientes un 

abordaje de un tipo u otro. 

 

En el presente estudio no se observan diferencias en las variables dolor local y 

dolor general entre aplicación del tratamiento por OEDCM en días alternos o en días 

continuos. Se ha encontrado un estudio que también compara la aplicación en días 

continuos con la aplicación en días alternos, aunque con otra técnica de tratamiento. Es 

Moretti et al.105 quien concluye que no encuentra diferencias entre ambas pautas de 

tratamiento, pero con terapia combinada de corrientes interferenciales y ultrasonidos en 

lugar de OEDCM105.  

Es conocido que las técnicas de electroterapia, como otros tratamientos, 
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presentan efecto placebo. Respecto al tratamiento por OEDCM llevado a cabo en este 

estudio, puede ser percibido por el paciente como una alternativa terapéutica y despertar 

expectativas positivas ante la posibilidad de escapar de sus síntomas, por lo que en 

cierto modo podría sugestionarse a percibir mejoría en sus síntomas. No es descartable 

la existencia de otros sesgos en cuanto al placebo y al terapeuta, a pesar de seguirse un 

sistema de ciego simple que está validado para este tipo de intervenciones181. Autores 

como Benedetti et al.182 apuntan que el simple ritual del tratamiento físico ya puede 

condicionar a nivel fisiológico de sistema nervioso central la respuesta placebo del 

paciente182. Otros autores como Dailey et al.104 o Mutlu et al.61, observan efecto placebo 

en la aplicación local de TENS en 16 sesiones de 30 minutos de duración repartidas en 

tres semanas, observación similar a la apreciada en el presente estudio. Tanto en los 

estudios de Dailey et al.104, de Mutlu et al.61 y en el estudio presente realizado con 

OEDCM, la mejora producida en los grupos placebo es significativamente inferior a la 

acontecida en los grupos de tratamiento real.  

 

4.3 Dolor general percibido  

La percepción del dolor general es también importante en los pacientes con 

fibromialgia, existiendo una estrecha relación con el dolor local percibido11. Según los 

resultados de este estudio, el tratamiento con la terapia por OEDCM a nivel local 

influye también en la percepción del dolor general del paciente (Tablas 24 y 25). El 

hecho de tratar la zona con más dolor que presenta el paciente, justifica que la mejora 

local pueda percibirse también como una mejora general. Este punto es especialmente 

interesante en patologías en las que el dolor aparece disperso por múltiples puntos, ya 

que la posibilidad de influir en el dolor general únicamente tratando las zonas más 

afectadas podría reducir el tiempo de sesión de tratamiento.  

Como ya adelantamos en el apartado de Dolor local percibido en trapecio 

superior, diversos autores observan, de la misma forma que nosotros, cambios en la 

percepción global del dolor a partir del tratamiento de puntos clave en los pacientes con 

fibromialgia72,73,101. Castro-Sánchez et al.72 logra una mejora significativa del dolor 

general en la escala EVA en pacientes tratados con un protocolo de liberación 

miofascial72.  En otro estudio, de nuevo Castro-Sánchez et al.73 consigue mediante 
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técnicas de terapia craneo-sacral73 una mejora en dolor general que resulta en reducción 

de 1,2 puntos en escala EVA. Estos datos se asimilan a los hallados en nuestro estudio 

con los grupos tratamiento días continuos o días alternos, tras la medición posterior al 

tratamiento, en los que se observa como el tratamiento con OEDCM sobre el trapecio 

superior influye en la percepción de dolor general de los participantes en el estudio. 

En cuanto a las técnicas de electroterapia, Carbonario et al.101 demostró también 

mediante la aplicación de TENS una mejora significativa del dolor general percibido 

por el paciente (de 8,3 ± 1,6 a 6,2 ± 2,4 en escala EVA), resultados con efectos 

similares a los conseguidos también en el presente estudio en cuanto a dolor general101.  

Sin embargo, la técnica de electroterapia para el tratamiento del dolor general 

más investigada en los últimos 5 años es la Estimulación Eléctrica Transcraneal (EET). 

Taylor et al.110 evidencia mejora en dolor general que se reflejan en disminución de un 

punto de sobre 10 en escala EVA tras ocho sesiones de 60 minutos de duración110,111. 

Hargrove et al.107 estudia el efecto de la EET en aplicación tetrapolar de 11 minutos107, 

mientras que Mendonca et al.106 y Villamar et al.109 usan la aplicación bipolar 

convencional durante 20 minutos106,109, obteniendo en todos los casos mejoras similares 

del dolor general de aproximadamente un punto en escala EVA. Estos resultados 

parecen sensiblemente inferiores a los reflejados en este estudio con OEDCM, lo cual 

puede deberse a las diferencias de abordaje que existen entre ambas técnicas106,116.  

Por otro lado, en cuanto a técnicas de termoterapia, Walz et al.113 evidencia los 

efectos de la hipertermia por infrarrojos en dolor general percibido, consiguiendo 

reducir hasta 2,5 puntos sobre 10 el dolor general percibido por los pacientes113, mejoría 

similar a la producida por las OEDCM en nuestro estudio. Esta similitud puede deberse 

al hecho de que la terapia con OEDCM y la de infrarrojos utilizada por Walz et al.113 

comparten mecanismos de acción como son la vasodilatación y el aumento controlado 

de la temperatura local23,90–92,96,125–135,140, mecanismos comentados anteriormente y que 

podrían intervenir en la corrección de la vasocontricción que según Albrecht et al.21 se 

produce a nivel de arteriolas periféricas, dificultando la correcta eliminación de 

metabolitos en el tejido y originando dolor21. 
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4.4 Impacto de la fibromialgia en la calidad de vida 

Como resumen de nuestros hallazgos en cuanto a la mejora de la calidad de vida 

de los pacientes con fibromialgia, determinamos que el tratamiento con OEDCM parece 

producir mejoría significativa en la calidad de vida de los pacientes.  

Muchos estudios en los últimos años evalúan la mejora que producen diferentes 

tratamientos en el impacto de la fibromialgia en la calidad de vida. Moretti et al.105 

consigue hasta 25 puntos de mejora sobre 100, medida igualmente con el Fibromyalgia 

Impact Questionaire (FIQ) mediante terapia combinada de ultrasonidos más corriente 

interferencial en aplicación de dos minutos por punto de diagnóstico de fibromialgia 

activado105. Por su parte, Mutlu et al.61 mejora la calidad de vida de los pacientes en 

siete puntos según cuestionario FIQ, en 60 pacientes con fibromialgia tratados con una 

combinación de TENS y ejercicio aeróbico61, efecto que se perdía antes de las 12 

semanas. Estas mejorías obtenidas por Moretti et al.105 y Mutlu et al.61 son similares a 

los datos de mejoría obtenidos por nuestro estudio (Tablas 28 y 29).  

La técnica por EET obtiene también buenos resultados sobre la calidad de vida 

medida con FIQ. El estudio de Hargrove et al.108 consigue mejoras de entre 15 y 17 

puntos (un 30% y un 32%) en FIQ sobre 39 y 30 pacientes respectivamente107,108 con 

sesiones diarias de 11 minutos durante 8 semanas,108. El mismo resultado se observa en 

el estudio de Taylor et al.110, con mejoría de 17 puntos en la escala FIQ mediante la 

aplicación de EET 60 minutos al día, todos los días durante ocho semanas a 46 

participantes con fibromialgia111, por lo que el protocolo de Hargrove et al.108 podría ser 

más efectivo al reducir de 60 a 11 minutos el tiempo de aplicación. Por nuestra parte, la 

duración de la sesión de tratamiento de 20 minutos con OEDCM se asemeja más al 

utilizado por Hargrove et al.108, siendo igualmente un tiempo más corto que el utilizado 

por Taylor et al.110. Las intervenciones con EET de Hargrove et al.108 y Taylor et al.110 

presentan tratamientos más largos en cuanto a temporalidad, por lo que al igual que 

ocurre con las intervenciones mediante terapia manual anteriormente descritas, se 

necesitan estudios que aborden la efectividad de la EET a corto plazo y de las OEDCM 

a largo plazo para establecer si ambas son o no terapia de elección según pretendamos 

un abordaje con efectos a largo o a corto plazo.  
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En cuanto a termoterapia, Walz et al.113 mejora la calidad de vida medida con 

FIQ en 11,4 puntos sobre 100 mediante la hipertermia por infrarrojos en 65 pacientes 

con fibromialgia113. Este estudio refuerza que uno de los mecanismos de acción de la 

terapia por OEDCM sea la vasodilatación y el aumento controlado de la temperatura 

local23,90–92,96,125–135,140. Este mecanismo parece tener efectos en el dolor según Albrecht 

et al.21 como hemos comentado anteriormente, por lo que su influencia en la mejora de 

la calidad de vida se justifica por la propia mejora del dolor al normalizar la 

vasoconstricción arteriolar y la irrigación sanguínea en los tejidos21. 

En el apartado del ejercicio físico terapéutico, Sañudo et al.169 estudia como 

mejora el impacto en calidad de vida de los pacientes con fibromialgia mediante un 

programa de seis meses de ejercicio físico, obteniendo una mejora de 10 puntos 

medidos con FIQ, los cuales se mantienen hasta tres años mediante la continuación de 

dicho programa de ejercicios de 10 a 15 minutos de ejercicio aeróbico al 65-75% de tasa 

cardiaca máxima, unidos a 20 minutos de ejercicios de fuerza de 10 repeticiones con 

cargas de uno a tres kilogramos y 10 minutos de estiramientos y flexibilidad169. Como 

se ha comentado anteriormente, tanto Carbonario et al.101 como Mutlu et al.61 coinciden 

en que la posibilidad de utilizar varias terapias sinérgicas al mismo tiempo es más 

efectivo que un único abordaje61,101. Es por ello que se piensa que sería interesante 

probar la combinación de ejercicio terapéutico más tratamiento con OEDCM para el 

tratamiento de la calidad de vida en pacientes con fibromialgia. 

Castro-Sánchez et al.73 evidencia la capacidad de la terapia manual como medio 

para mejorar la calidad de vida (medida en FIQ) de los pacientes con fibromialgia con 5 

sesiones de tratamiento73. Sin embargo, Liptan et al.75 muestra que la terapia manual por 

liberación miofascial, no consigue mejorías significativas en FIQ en pacientes con 

fibromialgia75. Esta diferencia de resultados puede ser debida al uso de  diferentes 

técnicas manuales en cada estudio o a la dificultad para reproducir las técnicas de 

tratamiento manual entre distintos terapeutas. Esta dificultad de reproducción se reduce 

en las técnicas de electroterapia como la OEDCM, ya que se parametrizan digitalmente 

mediante un sistema informático en cuanto a emisiones y tiempos87.  
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4.5 Depresión y Ansiedad 

Según los datos de este estudio, la OEDCM no parece tener efectos en la 

depresión ni en la ansiedad de los pacientes con fibromialgia. Aunque la posible 

influencia del tratamiento manual, la electroterapia y el ejercicio terapéutico en la 

ansiedad y la depresión de los pacientes con fibromialgia no ha sido tan estudiada como 

en dolor y calidad de vida, se han encontrado algunos estudios sobre el tema. Castro-

Sánchez et al.73 muestra la capacidad de la terapia manual de mejorar la depresión y el 

estado de ánimo de los pacientes con fibromialgia, detectando diferencias entre sexos, 

ya que los hombres obtenían menor mejoría en depresión y estado de ánimo que las 

mujeres73. Por su parte, Sañudo et al.169 consigue 5,2 puntos de mejora en el Beck 

Depression Inventory (BDI)169 mediante un programa de ejercicios de 10 a 15 minutos 

de ejercicio aeróbico al 65-75% de tasa cardiaca máxima, unidos a 20 minutos de 

ejercicios de fuerza de 10 repeticiones con cargas de uno a tres kilogramos y 10 minutos 

de estiramientos y flexibilidad dos veces a la semana durante tres meses169.  

Los datos de estos estudios apoyan el uso de las técnicas manuales como 

propone Castro-Sánchez et al.73 y el uso de ejercicio aeróbico más entrenamiento de 

fuerza y flexibilidad como propone Sañudo et al.169 para el tratamiento de la depresión 

por encima de las técnicas de electroterapia. Determinamos dos hipótesis sobre la 

ausencia de mejora sobre depresión con el tratamiento por OEDCM: por un lado, la 

capacidad terapéutica del contacto humano183 puede justificar la mejoría que los 

pacientes experimentan con terapia manual, no produciéndose ésta en la aplicación de 

electroterapia. El ejercicio físico, al liberar endorfinas y mejorar la funcionalidad169,184, 

puede justificar la mejoría en Depresión que Sañudo et al.169 describe en su estudio. La 

terapia por OEDCM, como el resto de técnicas de electroterapia, no presenta el efecto 

terapéutico del contacto humano, lo que podría explicar la ausencia de efectos en la 

variable de depresión. En cuanto a la ansiedad, los pacientes tratados con OEDCM 

mejoran tanto como los no tratados, por lo que no podemos asegurar que dicha mejora 

sea fruto del tratamiento y no de otros factores externos al mismo. 

Por otro lado, autores como Taylor et al.185 determinan que las alteraciones que 

produce el dolor crónico a nivel cerebral activan la microglía, la cual restringe la 

liberación de dopamina, alterando el funcionamiento del circuito de recompensa y 

placer del cerebro185. Esta alteración no sería reversible en las dos semanas que dura la 
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intervención con OEDCM, por lo que se justificaría la ausencia de mejora en depresión  

en nuestro estudio mientras que sí podría observarse dicha mejora en los estudios de 

Castro-Sánchez et al.73 (de cinco semanas de duración) y de Sañudo et al.169 (de seis 

meses de duración y tres años de seguimiento). 

 

4.6 Calidad del sueño 

La calidad del sueño tiene una gran importancia en pacientes con fibromialgia, 

ya que es uno de los principales signos del síndrome10,29. De este modo, un paciente 

cuya calidad del sueño esté afectada sufrirá un mayor deterioro de su calidad de vida29. 

Tal punto alcanza la importancia de la calidad del sueño que autores como Tang et al.186 

demuestran que pacientes con dolor crónico se muestran más activos físicamente y con 

menos dolor cuando mejora su calidad del sueño186.  Sin embargo, no se han hallado 

muchos estudios sobre la influencia de la fisioterapia en la calidad del sueño y el 

descanso en pacientes con fibromialgia73,105,107,111. 

 

Como se puede observar en los resultados de nuestro estudio, la terapia por 

OEDCM parece efectiva en la mejora de la calidad de sueño medida en EVA cuando se 

aplica en días continuos, mismo resultado que halla Hargrove et al.108 aplicando EET en 

días continuos. Este hecho parece determinar que para que sea efectivo en este ámbito 

se requiere cierta continuidad de aplicación, no observándose esa mejoría en el sueño en 

el grupo de tratamiento días alternos ni en el placebo ni en nuestro estudio ni en el de 

Hargrove et al.108 con EET.  

 

Además de Hargrove et al.108, otros autores como Taylor et al.110 consiguen 

mejorías en calidad del sueño con EET. Concretamente, Taylor et al.110 consigue una 

mejora de casi un punto en la escala General Sleep Disturbance mediante la aplicación 

de EET 60 minutos al día, todos los días durante ocho semanas111, mientras que 

Hargrove et al.108 por su parte consiguió con EET una mejoría significativa en Calidad 

del sueño mejorando 1,5 puntos  en EVA107. La terapia manual también consigue 

resultados significativos en mejora de la calidad del sueño. Castro-Sánchez et al.73 

demostró la capacidad de las técnicas de liberación miofascial para mejorar la calidad 

del sueño y el descanso de los pacientes con fibromialgia73, realizando para ello un 
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protocolo anteriormente descrito de 45 minutos con técnicas a nivel suboccipital, 

pectoral, dorsal, diafragmático, lumbosacro y en psoas73. Nuestro estudio aporta una 

mejoría en escala EVA muy similar a la hallada por Hargrove et al.108 con la misma 

escala, en el grupo de tratamiento con EET días continuos.  

Moretti et al.105 consigue incrementar la calidad del sueño hasta 42 puntos 

medida con PSI (Post Sleep Inventory) mediante una sola sesión semanal de terapia 

combinada de ultrasonidos más corriente interferencial en aplicación de dos minutos por 

punto de diagnóstico de fibromialgia activado105. Este resultado parece relacionar la 

calidad del sueño con el dolor del paciente, a pesar de que a priori otros estudios 

apuntan a que la alteración del sueño se relaciona con la disminución en la transmisión 

noradrenérgica y de los sistemas de serotonina18,22–24 y no tanto al dolor, como ya se 

apuntó anteriormente. Autores como Tang et al.186 determinan que la afectación de la 

calidad del sueño interviene en la actividad física espontánea de los sujetos, aunque no 

hemos podido verificarlo en nuestro estudio. La posible relación entre la mejora del 

dolor local y la mejora de la calidad del sueño que encuentra en su estudio Moretti et 

al.105, coincide con los datos hallados en este estudio, por lo que cabe preguntarse si las 

alteraciones del sueño experimentadas por los sujetos con fibromialgia no son acaso 

debidas al propio dolor percibido. 

Por otra parte, Moretti et al.105 no encuentra diferencias significativas entre el 

grupo de tratamiento a días continuos y el grupo de tratamiento días alternos en la 

mejora del sueño, mejorando ambos significativamente por igual con el tratamiento de 

terapia combinada105. No obstante, los autores de este estudio sí encuentran diferencias 

significativas en el grupo tratado con OEDCM días contínuos, que mejora la calidad del 

sueño, y el tratado días alternos, que no obtiene mejora significativa. Este dato difiere 

de lo hallado por Moretti et al. 105, por lo que consideramos que en el caso del 

tratamiento con OEDCM sí que será recomendable aplicación en días contínuos si el 

objetivo es mejorar la calidad del sueño del sujeto. 

 

 
 

 

 



 

 104 

4.7 Limitaciones de nuestro estudio 

 

A pesar de los interesantes resultados de este estudio, siempre existe margen de 

mejora a tener en cuenta para el futuro. Principalmente, se podría destacar que la 

muestra disponible para el estudio fue limitada. A pesar de la colaboración de dos 

asociaciones locales de pacientes con fibromialgia, no se consiguió un mayor número de 

participantes. Contar con la colaboración de varias asociaciones más permitiría la 

realización del estudio a nivel multicéntrico con mayor muestra de sujetos, cuyos 

resultados serían más generalizables. 

 

Por otra parte, no fue posible controlar la actividad física de los sujetos ni la 

ingesta de medicación, ambos tratamientos con relevancia terapéutica. Los motivos de 

descartar el control de estas variables fueron que, como hemos visto anteriormente, la 

medicación utilizada en el tratamiento de la fibromialgia a menudo causa dependencia 

en los pacientes, por lo que su retirada requiere una progresión temporal fuera del 

alcance de este estudio. Respecto a la actividad física, muchos pacientes requieren su 

práctica regular para mantener su funcionalidad, por lo que su retirada atenta contra la 

ética, mientras que tampoco nos fue posible unificar una cantidad de actividad física en 

todos los pacientes, ya que existe gran variabilidad entre ellos. Esta limitación hace que 

los resultados de nuestro estudio no sean del todo generalizables. 

  

 

4.8 Futuras líneas de investigación  

 

Queda para los futuros estudios esclarecer los efectos a largo plazo de la terapia, 

ya que ninguno de los estudios existentes aborda más allá de los dos meses. El 

seguimiento de la mejoría es interesante para valorar las posibilidades terapéuticas de la 

terapia por OEDCM. 

 

Igualmente necesario será comprobar la eficacia del sistema de OEDCM en el 

tratamiento del dolor nociceptivo. Los estudios realizados por Gálvez et al.116,117,122,123 y 

por Ibáñez et al.93 muestran eficacia en el tratamiento del dolor neuropático y de origen 

central93,116,117,122,123, no existiendo aún estudios sobre los efectos de la terapia en dolor 

puramente nociceptivo. 
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Los resultados Castro-Sánchez et al.72 muestran la influencia en dolor general 

del tratamiento del dolor local en diferentes puntos72, lo que nos lleva a pensar que 

tratar más de una zona por sesión con OEDCM podría implementar el resultado 

respecto a únicamente tratar una zona como en este estudio. 

 

No se puede olvidar que autores como Carbonario et al.101, Mutlu et al.61 y 

Lauretti et al.102 apuntan al hecho de que la combinación de diferentes técnicas de 

fisioterapia potencian los resultados analgésicos del tratamiento. En esta línea, se 

requiere investigar la eficacia de combinar la terapia con OEDCM con el ejercicio físico 

terapéutico. 
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CAPÍTULO 5: CONCLUSIONES 

 

 

Como conclusiones finales y a partir de los datos que se han obtenido de los 

participantes de este estudio, se puede concluir, que: 

 

1- La terapia por OEDCM mejora el dolor local a nivel del trapecio superior en 

participantes con fibromialgia. 

 

2- La terapia por OEDCM influye positivamente en el dolor general de los 

participantes con fibromialgia 

 

3- El impacto en la calidad de vida de los participantes con fibromialgia mejora con 

la aplicación de terapia por OEDCM. 

 

4- La terapia por OEDCM no tiene efectos a corto plazo en la mejora de la 

depresión y el estado de ánimo en participantes con fibromialgia. 

 

5- La calidad del sueño y el descanso mejora en los participantes tratados con 

OEDCM en días continuos. 

 

6- No existen diferencias entre realizar el tratamiento con OEDCM en días 

continuos o alternos en el dolor local o general de los participantes con 

fibromialgia. 
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Perteneciente a la ponencia homónima del IV Congreso Nacional de Fibromialgia celebrado en 
Granada en 2013. Premio a la mejor comunicación. 

 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Existe cierta desconfianza hacia el uso de electroterapia en clínica debido en 
parte a la variabilidad de metodología de aplicación, al descontrol en dosimetría 
y profundidad de actuación, y a la falta de desarrollo técnico y tecnológico en 
los últimos años (TENS, ultasonidos, interferenciales y diatermina entre otras, 
son técnicas que superan el medio siglo desde que empezaron a utilizarse). 
 
Los medios utilizados en clínica responden a mecanismos de transmisión 
resistiva de la energía. Un elemento radiante en contacto directo o semidirecto 
con el paciente que emite energía, la cual va atravesando los tejidos 
produciendo cambios en ellos según la resistencia que cada tejido ofrezca al 
paso de energía (cuanta más resistencia oponga un tejido al paso de energía, 
más energía se depositará en él según la ley de Joule). Debido al carácter 
protector de la piel, nuestro primer mecanismo inmune absorbe la mayor parte 
de cualquier energía que se transmita a través de ella de manera resistiva. 
 
Sin embargo, la resistiva no es la única forma de transmisión de energía que se 
produce en la naturaleza. La capacitancia es una propiedad bioeléctrica de los 
tejidos vivos por la cual actúan como un muelle, almacenando energía y 
liberándola al superar su capacidad de almacenaje, actuando como un 
condensador eléctrico. Esta propiedad permitió desarrollar la transmisión 
capacitiva, para la cual es indispensable la aplicación monopolar (no puede 
existir ningún otro emisor o receptor placa que el manípulo de aplicación) y que 
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La calidad de vida de los pacientes mejora un 69,26% con la forma de 
aplicación A, un 53,77% con la forma de aplicación B y sólo un 30,7% con 
placebo. 
 

 
Figura 1. Puntuaciones en escala ICAF antes y después del tratamiento según grupo de 
tratamiento. 

 
 
DISCUSIÓN 
 
Es necesario valorar la duración de la mejoría que parecen experimentar los 
pacientes. Del mismo modo, se podría valorar cómo influye el tratamiento en la 
cantidad y calidad del dolor percibido. El potente efecto placebo percibido 
(pacientes tratados con placebo mejoran un 30,7% por 69,26% que mejora el 
grupo con mejor resultado) puede indicar que la espectacular mejoría en los 
grupos de tratamiento no es sólo debido al tratamiento, si bien éste justificaría 
según nuestro estudio como mínimo un 38,56% de la puntuación en escala 
ICAF. 
 
 
CONCLUSIÓN 
 
Según los resultados de este estudio la radiación capacitiva monopolar de 
energía electromagnética parece influir de manera importante en la mejora de 
la calidad de vida en fibromialgia medida con ICAF 
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ANEXOS 

1 . Cuestionario ICAF 

  

 ICAF  

(Vallejo MA et al. Health and Quality of Life Outcomes 2010,8:2)    [1] 
 

INSTRUCCIONES 
x Nos interesa conocer cómo han sido los síntomas de su enfermedad durante 

la ÚLTIMA SEMANA.  

x Por favor, marque una sola respuesta por cada pregunta. 

 
INTENSIDAD DEL DOLOR 
 

1.-  Rodee con un círculo el número que mejor describa la intensidad MÍNIMA de 

su dolor en la ÚLTIMA SEMANA. 
 

 ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

 

2.- Rodee con un círculo el número que mejor describa la intensidad MEDIA de 

su dolor en la ÚLTIMA SEMANA. 
 

 ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

PUNTUACIÓN 1  

(ítems 1+2)  

Rango 0-20  

 
CALIDAD DEL SUEÑO 
 

3.- Rodee con un círculo para indicar cómo ha dormido por las noches durante 

la ÚLTIMA SEMANA. 
 

 ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

PUNTUACIÓN 2  

(ítem 3)  

Rango 0-10  

 
IMPACTO  
Rodee con un círculo el número que mejor indique cómo se sintió en general 
durante la ÚLTIMA SEMANA. 
 

4.- En su trabajo habitual, incluido el doméstico, ¿hasta qué punto el dolor y 
otros síntomas de la fibromialgia dificultaron su capacidad para trabajar? 
 

 ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ningún 
dolor 

El peor dolor 
imaginable 

Ningún 
dolor 

El peor dolor 
imaginable 

 
Sin dificultad       Mucha dificultad 

 
Muy bien

 
Muy mal 
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 ICAF  

(Vallejo MA et al. Health and Quality of Life Outcomes 2010,8:2)    [2] 

 

5.- ¿Cómo se ha encontrado de cansada? 

 

 ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

 

6.- ¿Cómo se ha sentido al levantarse por las mañanas? 

 

 ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

PUNTUACIÓN 3  

(ítems 4+5+6)  

Rango 0-30  

 

FATIGA  
Rodee con un círculo para indicar cómo se ha sentido durante la ÚLTIMA 

SEMANA. 
  

 

Nunca 

 

Pocas 

veces 

 

Bastantes 

veces 

 

Muchas 

veces 

 

 

Siempre 

  7 - Estoy molesta por la fatiga 0 1 2 3 4 

  8 - Me canso enseguida 0 1 2 3 4 

  9 - No hago mucho durante el día 0 1 2 3 4 

10 - Físicamente, me encuentro 

agotada 
0 1 2 3 4 

11 - Me cuesta ponerme a hacer cosas 0 1 2 3 4 

 

PUNTUACIÓN 4  

(ítems 7-11)  

Rango 0-20  

 

CAPACIDAD FUNCIONAL  
Rodee con un círculo la respuesta que mejor indique su capacidad para realizar 

las siguientes actividades durante la ÚLTIMA SEMANA.  

Durante la última semana, ¿ha sido capaz 

de… 

Sin 

dificultad 

Con 

alguna 

dificultad 

Con 

mucha 

dificultad 

Incapaz de 

hacerlo 

12 - Vestirse sola, incluyendo abrocharse 

los botones y atarse los cordones de los 

zapatos? 

0 1 2 3 

Nada cansada       Muy cansada 

 
Descansada       Muy cansada 
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(Vallejo MA et al. Health and Quality of Life Outcomes 2010,8:2)    [3] 
 

Durante la última semana, ¿ha sido capaz 
de… 

Sin 
dificultad 

Con 
alguna 

dificultad 

Con 
mucha 

dificultad 
Incapaz de 

hacerlo 

13 - Lavarse y secarse todo el cuerpo? 0 1 2 3 

14 - Coger un paquete de azúcar de 1 Kg 
de una estantería colocada por encima de 
su cabeza? 

0 1 2 3 

15 - Entrar y salir de un coche? 0 1 2 3 

16 - Hacer tareas de casa como barrer o 
lavar los platos? 

0 1 2 3 

 

PUNTUACIÓN 5  
(ítems 12-16)  
Rango 0-15  

 
ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 
Marque con una cruz la respuesta que mejor describa cómo se ha sentido durante la 
ÚLTIMA SEMANA. 

17 – Me siento tensa y ansiosa 

(3)  Casi todo el día 

(2)  Gran parte del día 

(1)  De vez en cuando 

(0)  Nunca 

 

18- Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre 

(0)  Ciertamente, igual que antes 

(1)  No tanto como antes 

(2)  Solamente un poco 

(3)  Ya no disfruto con nada 

   

19- Soy capaz de reírme y ver el lado gracioso de las cosas 

(0)  Igual que siempre 

(1)  Actualmente, algo menos 

(2)  Actualmente, mucho menos 

(3)  Actualmente, en absoluto 

   

20 - Tengo la cabeza llena de preocupaciones 

(3)  Casi todo el día 

(2)  Gran parte del día 

(1)  De vez en cuando 

(0)  Nunca 
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 ICAF  

(Vallejo MA et al. Health and Quality of Life Outcomes 2010,8:2)    [4] 

 

   

 

21 - Espero las cosas con ilusión 

(0)  Como siempre 

(1)  Algo menos que antes 

(2)  Mucho menos que antes 

(3)  En absoluto 

   

22 - Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor 

(3)  Muy a menudo 

(2)  Con cierta frecuencia 

(1)  Raramente 

(0)  Nunca 

 

PUNTUACIÓN 6  

(ítems 17-22)  

Rango 0-18  

 
SALUD GENERAL 
¿Cómo ha estado de salud durante la ÚLTIMA SEMANA? Sólo debe responder sobre los 
problemas recientes y los que tiene ahora, no sobre los que tuvo en el pasado. Ponga una 
cruz en la casilla correspondiente. 
23 - ¿Se ha notado constantemente agobiada y en tensión? 

(0)  No, en absoluto 

(1)  No más que lo habitual 

(2)  Bastante más que lo habitual 

(3)  Mucho más que lo habitual 

 

24 - ¿Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorada? 

(0)  No, en absoluto 

(1)  No más que lo habitual 

(2)  Bastante más que lo habitual 

(3)  Mucho más que lo habitual 

   

25 - ¿Ha tenido la sensación de que todo se le viene encima? 

(0)  No, en absoluto 

(1)  No más que lo habitual 

(2)  Bastante más que lo habitual 

(3)  Mucho más que lo habitual 
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(Vallejo MA et al. Health and Quality of Life Outcomes 2010,8:2)    [5] 
 

26 - ¿Se ha notado nerviosa y "a punto de explotar" constantemente? 

(0)  No, en absoluto 

(1)  No más que lo habitual 

(2)  Bastante más que lo habitual 

(3)  Mucho más que lo habitual 

   
27 - ¿Ha tenido la impresión, en conjunto, de que está haciendo las cosas bien? 

(0)  Mejor que lo habitual 

(1)  Igual que lo habitual 

(2)  Peor que lo habitual 

(3)  Mucho peor que lo habitual 

   
28 - ¿Se ha sentido satisfecha con su manera de hacer las cosas? 

(0)  Más satisfecha que lo habitual 

(1)  Igual que lo habitual 

(2)  Menos satisfecha que lo habitual 

(3)  Mucho menos satisfecha que lo habitual 

   

29 - ¿Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada día? 

(0)  Más que lo habitual 

(1)  Igual que lo habitual 

(2)  Menos que lo habitual 

(3)  Mucho menos que lo habitual 

   

30 - ¿Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse? 

(0)  No, en absoluto 

(1)  No más que lo habitual 

(2)  Bastante más que lo habitual 

(3)  Mucho más que lo habitual 

   
31 - ¿Ha pensado en la posibilidad de "quitarse de en medio"? 

(0)  Claramente, no 

(1)  Me parece que no 

(2)  Se me ha cruzado por la mente 

(3)  Claramente, lo he pensado 

   
32 - ¿Ha notado que desea estar muerta y lejos de todo? 

(0)  No, en absoluto 

(1)  No más que lo habitual 

(2)  Bastante más que lo habitual 

(3)  Mucho más que lo habitual 
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 ICAF  

(Vallejo MA et al. Health and Quality of Life Outcomes 2010,8:2)    [6] 
 

33 -¿Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repentinamente a la 
cabeza? 
(0)  No, en absoluto 

(1)  No más que lo habitual 

(2)  Se me ha cruzado por la mente 

(3)  Claramente lo he pensado 

 

PUNTUACIÓN 7  
(ítems 23-33)  
Rango 0-33  

 
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 
Durante la ÚLTIMA SEMANA, ¿cuántos días ha utilizado cada uno de los siguientes 
medios para intentar reducir el dolor? (Anótelo con independencia de que en ese 
momento se encontrara con dolor, con menos dolor, o sin dolor). 
 
 Número de días 
  0 1 2 3 4 5 6 7 
34 - Pensar en algo agradable o que me distraiga y me ayude a 

relajarme 
        

35 - Ignorar el dolor         
36 - Pedirle a alguien que haga algo por mí         
37 - Centrarme en relajar mis músculos         
38 - Apoyarme en algo cuando me siento o me levanto         
39 - Decirme cosas a mí misma que me hagan sentirme mejor         
40 - Conseguir el apoyo de algún familiar         
41 - Pensar en las cosas buenas que tengo         
42 - Pedir ayuda si tengo que levantar, llevar o empujar algo         
43 - Decirme a mí misma que el dolor mejorará         
44 - Evitar ponerme peso en los pies o en las piernas         
45 - No dejar que el dolor interfiera mis actividades         
46 - Caminar menos a causa del dolor         
47 - No prestar atención al dolor         
48 - Hablar con un familiar o amigo para pedirles ayuda o apoyo         
49 - Sigo haciendo lo que estoy haciendo en ese momento         
50 - Tumbarme en la cama         
51 - Recordarme las cosas buenas que tengo, como buenos amigos, 

inteligencia, etc. 
        

52 - Estar junto a un familiar         
53 - Respirar profunda y lentamente para relajarme         
54 - Irme a descansar a una habitación         
55 - No dejar que el dolor interfiera en lo que estoy haciendo         
 

PUNTUACIÓN 8  
(ítems fondo blanco  
34+35+37+39+41+43+45+47+49+51+53+55)  
Rango 0-84  
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PUNTUACIÓN 9  

(ítems fondo gris  

36+38+40+42+44+46+48+50+52+54)  

Rango 0-70  

 
AUTOEFICACIA  
Con las siguientes preguntas nos gustaría saber cómo le afecta o influye la fibromialgia y 

su opinión sobre su habilidad para controlarla. 

 

56- ¿Está usted segura de que puede hacer disminuir su dolor bastante? 
 

 ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

 

57 - ¿Está usted segura de que puede evitar que el dolor le dificulte el sueño?  
 

 ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

 

58 - ¿Está usted segura de que puede hacer algo para ayudarle a sentirse 
mejor si se siente triste o deprimida?  
 

 ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

 

59 - En comparación con otras personas con fibromialgia, ¿está usted segura 
de que puede manejar el dolor mientras realiza sus actividades diarias?  
 

 ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

PUNTUACIÓN 10  

(ítems 56-59)  

Rango 0-40  

 

 
 
Nada segura Totalmente segura 

 
Nada segura Totalmente segura 

 
Nada segura Totalmente segura 

 
Nada segura Totalmente segura 
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HOJA DE PUNTUACIONES ICAF 
 

 
Factor Físico 

 
Factor Afrontamiento activo 

 

 

Puntuación directa 
(1+2+3+4+5) 

 Puntuación directa 
(8+10) 

  

Punt. Z1 

(directa - 61.7) / 13.43 
 Punt. Z1 

(directa - 63.99) / 24.04 
  

Punt. T2 
(z * 10) + 50 

 Punt. T2 
( z * 10) + 50 

  

 
Factor Emocional 

 

 
Factor Afrontamiento pasivo 

 

Puntuación directa 
(6+7) 

 Puntuación directa 
(9) 

  

 Punt. Z1 

(directa - 23.84) / 10.48 
 Punt. Z1 

(directa - 37.06) / 14.38 
  

Punt. T2 
(z * 10) + 50 

 Punt. T2 
(z * 10) + 50 

  

     

 
Para el cálculo del ICAF TOTAL, utilizar las puntuaciones directas según la 
siguiente fórmula:  
 

F. Físico  
* 

0,23 

 F. Emocional 
* 

0,53 
 

 F. Afront. 
Pasivo 

* 
0,1 

 F. Afront. 
Activo 

* 
0,14 

 
Puntuación 

directa 
 

 
 +  +  −  =  

 
ICAF 

Punt. Z1 

(directa – 21,38 ) / 9,8 
  

Punt. T2

(z * 10) + 50  

 
1 La puntuación Z permite ubicar al paciente con respecto a los valores de referencia del estudio 
inicial realizado con 301 pacientes de fibromialgia (Vallejo MA, Rivera J, Esteve-Vives J and 
Grupo ICAF.  Development of a self-reporting tool to obtain a Combined Index of Severity of 
Fibromyalgia (ICAF). Health and Quality of Life Outcomes 2010,8:2. 
(http://www.hqlo.com/content/8/1/2)). En su cálculo se tiene en cuenta la media y la 
desviación estándar de la muestra del referido estudio. 
 
2 La puntuación T tiene una media de 50 y una desviación estándar de 10. 
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2. Cuestionario HADS 

ESCALA HADS 
Hospital Anxiety and Depression Scale (Zigmond y Snaith, 1983) 

 
INSTRUCCIONES: a continuación se enumeran una serie de frases. Lo que le pido es 

que indique hasta qué punto le viene a Ud. ocurriendo algo de esto en esta última 

semana, de acuerdo con la siguiente categoría de respuestas:  

 

1   2   3   4 

          A menudo                  Algunas veces            Pocas veces          Casi nunca 

 

 

1.   Se siente tenso o nervioso 1              2          3             4 

2.   Sigue disfrutando con las mismas cosas de siempre 1              2          3             4 

3.  Siente una especie de temor como si algo malo fuera a 

suceder 

1              2          3             4 

4.   Es capaz de reírse y ver el lado gracioso de las cosas 1              2          3             4 

5.   Tiene la cabeza llena de preocupaciones 1              2          3             4 

6.   Se siente alegre 1              2          3             4 

7. Es capaz de permanecer sentado tranquila y 

relajadamente 

1              2          3             4 

8.   Se siente lento y torpe 1              2          3             4 

9.  Experimenta una desagradable sensación de “nervios 

y hormigueos” en el estómago 

1              2          3             4 

10. Ha perdido el interés por su aspecto personal 1              2          3             4 

11. Se siente inquieto, como si no pudiera parar de  

moverse 

1              2          3             4 

12. Espera las cosas con ilusión, con alegría 1              2          3             4 

13. Experimenta de repente sensaciones de gran angustia 

o temor 

1              2          3             4 

14. Es capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen 

programa de radio o televisión 

1              2          3             4 
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3. Consentimiento informado de participación en el estudio 

 
 
 
 

 

 

 
    

Estimados usuarios de la asociación APAFIMA (Málaga) y AMMIFFA (Mijas): 
 

Alfonso Javier Ibáñez Vera, alumno del Máster Oficial en Investigación en Actividad 
Física y Deporte, solicita vuestra participación para la realización del estudio “TRATAMIENTO 
DEL DOLOR MIOFASCIAL EN FIBROMIALGIA CON CAMPOS 
ELECTROMAGNÉTICOS” 

 
Para  poder llevarlo a cabo con las menores molestias posibles, no se alterará la 

medicación ni el tratamiento fisioterápico o de gimnasia de cada persona. En cualquier momento 
se puede abandonar el proceso de evaluación de pruebas. Las personas que se inscriban recibirán 
entre 5 y 8 sesiones gratuitas del tratamiento con un equipo de última generación en analgesia no 
invasiva como parte del estudio, con el beneficio para los síntomas de dolor que ello conlleva. EN 
NINGÚN CASO EL TRATAMIENTO SUPONE RIESGO ALGUNO PARA LOS PACIENTES. 

 
            En cumplimiento del artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal le informamos que se asegura la confidencialidad 
de los datos y su utilización de forma anónima.  

INTERVENCIÓN PRÁCTICA: 
 

Las sesiones de tratamiento se repartirán en dos semanas, 5 sesiones en días consecutivos 
en una y 3 sesiones en días alternos en otra. La mejoría del dolor prevista debe ser 
considerablemente alta. Se valorará la cantidad de dolor y la cualidad del mismo antes y después 
de cada sesión. La duración de cada sesión se estima entre 20 y 30 minutos. 
 

Se está planteando medir también los niveles de hormonas que puedan relacionarse con 
la fibromialgia. Esto se haría mediante saliva en un bote especializado para su análisis. 
 
PARA INSCRIBIRSE rellenar este documento y entregarlo firmado en su asociación 
(APAFIMA/AMMIFFA) y contactar al número de teléfono 678 850 855 con el investigador. Para 
más información llamar al mismo número. 
 
Coordinador del proyecto: Dr. Jerónimo García Romero  
(Especialista en Medicina de la Actividad Física y el Deporte) 
 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Yo_____________________________________________      D.N.I:____________ 
 
He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
Se me ha facilitado un número de contacto para poder hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
Se me ha facilitado contactar con Alfonso Javier Ibáñez Vera (investigador) 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
1. Cuando quiera. 
2. Sin tener que dar explicaciones. 
 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
En Málaga a …… de ……………………….. de 201... 
Firmado: 
 

Datos de contacto: Alfonso Ibáñez Vera 

Teléfono  678 850 855 

Correo electrónico: alfon.ub@gmail.com 


