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SUMMARY

One perspective of the most innovative scientific literature considers
Fibromyalgia Syndrome (FMS) as a multisensory syndrome, i.e., arising from altered
sensory processing of multiple systems. A disturbance in the integration of some of the
sensory inputs that make up the balance system, or the sum of them, leads to the
development of postural instability and the generation, in most patients, of complex

vestibular perceptions, ultimately leading to an impaired balance system.

The study of these balance alterations shows that these patients seem to present a
mixed balance alteration, where there is, on the one hand, a visuo-vestibular imbalance
precipitated, mainly, by sensitivity to craniocervical movements, and, on the other hand,
a deficit of the somatosensory system unable to compensate for this sensory conflict. A
direct consequence of this, an increase in the development of avoidance behaviors, such
as kinesiophobia, a greater disability perceived by dizziness, or a decrease in confidence
in balance for the performance of any motor activity, has been identified. All these factors

have, in turn, been associated with an increased risk of falls.

Due to the impact of this situation, in the last decade there has been a growing
interest in identifying the origin of these alterations in postural control (PC) and balance,
as well as the risk of falls in this population. Emphasis has been placed on the need to
understand the factors and characteristics that could be associated with these balance
disorders, however, to date, the data provided is insufficient and often contradictory.
There is no consensus on predictors or precipitating factors, just as there is little consistent
evidence on the assessment of balance both objectively and subjectively in this
population. It is just as important to increase the knowledge of this disorder, as it is to use
an adequate therapeutic approach to improve the existing symptomatology. In this regard,
Vestibular Rehabilitation (VR) has been proposed as an effective treatment option for the
improving vestibular symptoms such as dizziness and instability in a multitude of
peripheral, central and also functional vestibular disorders. However, this therapeutic

approach has never been tested in a population of patients with FMS.

Therefore, the objectives of this Doctoral Thesis are 1) to increase scientific
knowledge on the characterization of balance disorder in the population of patients with

FMS, 2) to develop assessment procedures accessible to health professionals, which
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contribute to and complement the objective assessment of balance disorders of this study
population, and 3) to analyze whether VR is an effective therapeutic tool for improving

balance and overall health status of these patients.

In order to meet the objectives of this Doctoral Thesis, three research studies have
been carried out: (1) A first descriptive observational study analyzed the relationship
between different variables influencing balance and health perception of patients with
FMS with a moderate-severe impact of the disease. 182 participants were recruited, of
which 57 met the inclusion criteria and completed the entire study protocol (self-report
questionnaires, functional balance tests, PC analysis using posturography and assessment
of the perception of verticality through a Virtual Reality system). The main results
obtained were: (a) the impact of the disease, measured with the Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ), was significantly associated with central sensitization, evaluated
with the Central Sensitization Inventory (CSI), and impact of perceived dizziness,
measured with the Dizziness Handicap Inventory (DHI), explaining 56% of its variance
(AdjR2 =0,566); (b) days with instability, kinesiophobia, measured with the Tampa Scale
for Kinesiophobia (TSK) and the impact of dizziness (DHI) explained more than half of
the variance of equilibrium confidence, assessed with the Activities-Specific Balance
Confidence Questionnaire (ABC-16) (AdjR? = 0,527); (c) high percentages of positive
(pathological) responses in the functional balance tests (>50%) and high dispersion in
stabilometric parameters were recorded. (2) Secondly, an experimental study was
conducted for the development and validation of a functional balance screening tool in
patients with FMS. A group of experts, through brainstorming techniques and nominal
group sessions, selected 30 items to be included in the screening tool. A sample of 108
participants (62 patients with FMS, 22 subjects over 65 years of age and 24 healthy
controls) was obtained for the validation process. The main results obtained were: (a) a
final version of the 20-item JAEN (Joint Assessment of Equilibrium and Neuromotor
Status) screening tool (functional balance test), with a total response range of 0-80, where
high scores indicate a higher degree of balance disorder; (b) factor analysis of the
screening scale validation extracted four factors that explained 70% of the variance, with
an Alpha Cronbach value of 0,928; (c) the concurrent validity of the screening tool with
respect to other tools was high, and the analysis of the receiver operating characteristics
(ROC) curve showed an AUC value of 0,932 to discriminate between healthy subjects

and those with FMS; (d) a severe balance disorder related to head movements was found
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in patients with FMS. (3) Finally, a randomized clinical trial was conducted with the
intention of analyzing the effectiveness of VR versus conventional physical exercise
treatment (CFE), in improving the balance and health status of patients with FMS. A total
of 48 participants were selected and randomly assigned. Of these, 35 participants (VR, n
= 19; CPE, n = 16) completed the established intervention protocol (16 sessions, 2
times/week, 8 weeks). The main results of this study were: (a) significant improvements
were found in the total score of the JAEN scale (p =0,032) indicating less deterioration
of functional balance, and improvements in balance during walking (p = 0,001) and
during head movements (p = 0,002) in favor of VR; (b) at three-month follow-up,
differences were found between the groups in the physical health status measured with
the SF-12 (p = 0,027), balance during walking (p = 0,002), perception of verticality in
degrees (p = 0,024) and anteroposterior position of the pressure center (p =0,009), as well

as a decrease in the number of falls (p = 0,033), in favor of the VR group.

As conclusions, it can be considered that patients with FMS present a severe
disorder of PC and dynamic balance mainly associated with head movements. The
objectification of the level of balance disorder has been carried out thanks to the
development and validation of the 20-item JAEN screening tool, which has been shown
to validly and reliably evaluate the functional balance of these patients. As an
interventional treatment, VR has proven to be as beneficial as conventional exercise in
improving health status in patients with FMS, providing additional improvements in
physical health status, dynamic balance, decreased visual dependence and a decrease in

the number of falls, maintaining its effects in the short-medium term.

Keywords: Fibromyalgia; Balance; Postural control; Dizziness; Quality of life;

Health Status; Vestibular Disorder; Vestibular Rehabilitation.
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RESUMEN

Una perspectiva de la literatura cientifica mas innovadora considera el Sindrome
de Fibromialgia (SFM) como un sindrome multisensorial, es decir, que surge del
procesamiento sensorial alterado de multiples sistemas. Una alteracion en la integracion
de algunas de las entradas sensoriales que conforman el sistema del equilibrio, o la suma
de ellas, deriva en el desarrollo de inestabilidad postural y la generacidn, en gran parte de
los/as pacientes, de percepciones vestibulares complejas, conllevando en ultima instancia

a un sistema del equilibrio deteriorado.

El estudio de estas alteraciones del equilibrio evidencia que estos/as pacientes
parecen presentar una alteracion del equilibrio mixta, donde se da, por un lado, un
desajuste visuo-vestibular precipitado, principalmente, por la sensibilidad a los
movimientos craneocervicales, y, por otro lado, un déficit del sistema somatosensorial
incapaz de compensar dicho conflicto sensorial. Consecuencia directa de ello, se ha
identificado un incremento del desarrollo de conductas de evitacion, como la
kinesiofobia, una mayor discapacidad percibida por el mareo o una disminucion de la
confianza en el equilibrio para la realizacion de cualquier actividad motora. Todos estos

factores se han asociado, a su vez, con un mayor riesgo de caidas.

Debido al impacto que supone esta situacion, en la ultima década se ha producido
un interés creciente por identificar el origen de estas alteraciones del control postural (CP)
y del equilibrio, asi como del riesgo de caidas que registra esta poblacion. Se ha enfatizado
la necesidad de comprender los factores y caracteristicas que podrian estar asociados a
estos trastornos del equilibrio, sin embargo, hasta la actualidad los datos aportados son
insuficientes, y en muchas ocasiones, contradictorios. No existe consenso sobre factores
predictores o precipitantes, al igual que existe poca evidencia consistente sobre la
evaluacion del equilibrio de manera objetiva y subjetiva en esta poblacion. Tan importante
es aumentar el conocimiento de este trastorno, como la utilizacion de un adecuado
abordaje terapéutico que mejore la sintomatologia existente. En este sentido, la
Rehabilitacién Vestibular (RV) se ha propuesto como una opcion de tratamiento efectiva
para la mejora de sintomas vestibulares como el mareo e inestabilidad en multitud de
trastornos vestibulares periféricos, centrales y también, de origen funcional. Sin embargo,

este enfoque terapéutico nunca ha sido probado en poblacion de pacientes con SFM.
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Por todo ello, los objetivos de esta Tesis Doctoral son 1) aumentar el conocimiento
cientifico sobre la caracterizacion del trastorno del equilibrio en poblacion de pacientes
con SFM, 2) desarrollar procedimientos de evaluacion accesibles a los profesionales
sanitarios, que contribuyan y complementen la valoracioén objetiva de los trastornos del
equilibrio de esta poblacion de estudio, y 3) analizar si la RV es una herramienta
terapéutica efectiva para la mejora del equilibrio y del estado de salud general de estos/as

pacientes.

Para dar respuesta a los objetivos de esta Tesis Doctoral se han llevado a cabo tres
estudios de investigacion: (1) Un primer estudio descriptivo observacional donde se
analiz¢ la relacion entre diferentes variables influyentes en el equilibrio y en la percepcion
de salud de pacientes con SFM con un impacto moderado-severo de la enfermedad. Se
reclutaron 182 participantes, de los cuales 57 cumplieron con los criterios de inclusion y
completaron todo el protocolo de estudio (cuestionarios de autoinforme, test funcionales
de equilibrio, andlisis de CP mediante posturografia y evaluacion de la percepcion de
verticalidad a través de un sistema de Realidad Virtual). Los principales resultados
obtenidos fueron: (a) el impacto de la enfermedad, medido con el Cuestionario de Impacto
de la Fibromialgia (FIQ), se asocié significativamente con la sensibilizacion central,
evaluado con el Inventario de Sensibilizacion Central (CSI), e impacto de los mareos
percibidos, medido con el Inventado de Discapacidad del Mareo (DHI), explicando un
56% de su varianza (AdjR? = 0,566); (b) los dias con inestabilidad, la kinesiofobia,
medida con la Escala Tampa de Kinesiofobia (TSK) y el impacto de los mareos (DHI)
explicaron més de la mitad de la varianza de la confianza del equilibrio, evaluado con el
Cuestionario de Confianza en el Equilibrio de Actividades especificas (ABC-16) (AdjR?
= 0,527); (c) se registraron altos porcentajes de respuestas positivas (patoldgicas) en las
pruebas funcionales de equilibrio (>50%) y una alta dispersién en los parametros
estabilométricos. (2) En segundo lugar, se realizd un estudio experimental para el
desarrollo y validacion de una herramienta de cribado del equilibrio funcional en
pacientes con SFM. Un grupo de expertos, mediante técnicas de tormenta de ideas y
sesiones de grupo nominal, seleccionaron 30 items para su inclusion en la herramienta de
cribado. Para el proceso de validacion se obtuvo una muestra de 108 participantes (62
pacientes con SFM, 22 sujetos mayores de 65 afnos y 24 controles sanos). Los principales
resultados obtenidos fueron: (a) una version final de la herramienta de deteccion JAEN

(Evaluacion Conjunta del Equilibrio y el estado Neuromotor) de 20 items (test

Peinado-Rubia, AB (2023)



Tesis Doctoral RESUMEN

funcionales de equilibrio), con un rango total de respuesta de 0-80, donde puntuaciones
altas indican un mayor grado de trastorno del equilibrio; (b) el analisis factorial de la
validacion de la escala de cribado extrajo cuatro factores que explicaron el 70% de la
varianza, con un valor de Alpha Cronbach de 0,928; (c) la validez concurrente de la
herramienta de cribado con respecto a otras herramientas fue alta, y el analisis de la curva
de caracteristicas operativas del receptor (ROC) mostré un valor de AUC de 0,932 para
discriminar entre sujetos sanos y con SFM; (d) se encontrd un trastorno grave del
equilibrio relacionado con los movimientos de la cabeza en pacientes con SFM. (3) En
ultimo lugar, se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado con la intencidon de analizar la
efectividad de la RV frente a un tratamiento con ejercicio fisico convencional (EFC), en
la mejora del equilibrio y el estado de salud de los/as pacientes con SFM. Un total de 48
participantes fueron seleccionados y asignados al azar. De estos, 35 participantes (RV, n
=19; EFC, n = 16) completaron el protocolo de intervencion establecido (16 sesiones, 2
veces/semana, 8 semanas). Los principales resultados de este estudio fueron: (a) se
encontraron mejoras significativas en la puntuacion total de la escala JAEN (p = 0,032)
indicando un menor deterioro del equilibrio funcional, y mejoras en el equilibrio durante
la marcha (p = 0,001) y durante los movimientos de cabeza (p = 0,002) a favor de la RV;
(b) a los tres meses de seguimiento, se encontraron diferencias entre los grupos en el
estado de salud fisica medido con el SF-12 (p = 0,027), el equilibrio durante la marcha (p
=0,002), la percepcion de verticalidad en grados (p = 0,024) y la posicion anteroposterior
del centro de presion (p = 0,009), asi como una disminucién en el nimero de caidas (p =

0,033), a favor del grupo RV.

Como conclusiones, se puede considerar que los/as pacientes con SFM presentan
un trastorno severo del CP y del equilibrio dinamico asociado fundamentalmente a los
movimientos de cabeza. La objetivacion del nivel del trastorno del equilibrio se ha
realizado gracias al desarrollo y validacion de la herramienta de cribado JAEN de 20
items, la cual ha demostrado evaluar de manera valida y fiable el equilibrio funcional de
estos/as pacientes. Como tratamiento de intervencion, la RV ha demostrado ser tan
beneficiosa como el ejercicio convencional para mejorar el estado de salud en pacientes
con SFM, proporcionando mejoras adicionales en el estado de salud fisica, el equilibrio
dindmico, disminucién de la dependencia visual y una disminucion del nimero de caidas,

manteniendo sus efectos a corto-medio plazo.
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INTRODUCCION

1. SINDROME DE FIBROMIALGIA

1.1.Introduccion al concepto del Sindrome de Fibromialgia

El Sindrome de Fibromialgia (SFM) es una condicion de dolor crénico, altamente
incapacitante para los/as pacientes afectados. Su manifestacion cardinal es el dolor
musculoesquelético, generalizado y persistente (1). Habitualmente estd asociado a
multiples comorbilidades entre las que destacan la fatiga, rigidez matinal, trastornos del
suefio, alteracion del estado de animo, dificultades cognitivas, hipersensibilidad sensorial,
cefaleas, migranas o alteraciones del equilibrio, que, junto al dolor crénico de base,
provocan un empeoramiento sustancial de la calidad de vida percibida, asi como un
deterioro funcional de las actividades de la vida diaria (1-4). Asimismo, esta pérdida de
funcién ha demostrado estar altamente asociada con la discapacidad laboral en algunos/as

de estos/as pacientes (5).

Algunos estudios de investigacion han revelado que los/as pacientes con SFM
muestran importantes déficits de equilibrio (6-8), manifestados como mareo persistente e
inestabilidad (9,10). Esta alteracion del equilibrio, pese a pasar desapercibida en las
conceptualizaciones oficiales de la enfermedad, ha sido catalogada por quien la padece
como uno de los diez sintomas mas incapacitantes, con tasas de prevalencia entre el 45%
(6) y el 68% (11). Sin embargo, existe un problema inherente asociado al diagnostico de
estos trastornos perceptivos del equilibrio, al igual que ocurre con su principal sintoma,
el dolor. La ausencia de hallazgos clinicos patognomonicos sensibles y especificos de este
trastorno (12), unida a la falta de instrumentos estandarizados objetivos para la
clasificacion de su sintomatologia de origen vestibular y la determinacion del nivel de
afectacion del equilibrio, dificultan considerablemente la comprension del origen de estas
alteraciones del control postural (CP), asi como, consecuentemente, la aplicacion de un

tratamiento fisico efectivo y adaptado (13).
1.2. Evolucion del concepto del Sindrome de Fibromialgia

El origen del SFM ha sido cuestionado en innumerables ocasiones. Del mismo
modo, su definicion y conceptualizacion ha ido variando a lo largo de los afios. La

Fibromialgia, como entidad clinica, no se definié de manera consensuada hasta finales
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del siglo XX. Sus antecedentes mas proximos emergen de principios del siglo pasado de
la mano del neur6logo britanico William Gowers (1904), con la definicion del dolor a
través del término “fibrositis”, y sus sintomas asociados como la hipersensibilidad a la
presion mecanica, fatiga, trastornos del suefio y agravamiento de éstos por factores como
la exposicion al frio o el sobreesfuerzo muscular (14). Sin embargo, no fue hasta la década
de los ochenta del siglo pasado cuando el uso del término “fibromialgia”, descrito
previamente por H. Smythe y H. Moldofsky (15), se extendié ampliamente a través de la
comunidad cientifica, siendo clave en ello la aportacion del trabajo de Yunus y cols. en
1981, con la primera caracterizacion clinica del SFM mediante un protocolo formal y los
primeros criterios diagndsticos basados en datos. Esta documentacion de multiples

sintomas elevo la Fibromialgia a un nivel de sindrome (16).

Dos décadas después, Yunus acepto el modelo de superposicion clinica del SFM
con otros sindromes de condiciones similares (sindrome de dolor miofascial, trastorno
temporomandibular, cefalea tensional, migrana y sindrome de fatiga cronica) sugiriendo
la sensibilizacion central como el mecanismo vinculante de dichos sindromes, y acuflando
el término “Sindromes de Sensibilizacion Central” (SSC) como una terminologia de
grupo para estos sindromes superpuestos (17). En los siguientes apartados se profundizara
sobre el concepto de sensibilizacion central y sus implicaciones sobre la integracion de la

informacion sensorial.

1.3. Prevalencia e impacto socioeconémico del Sindrome de Fibromialgia

El SFM afecta al 2,1% de la poblacion general a nivel mundial con mayor
presencia entre las mujeres (4,3% mujeres; 0,95% hombres), mostrando una razén de 4:1
(18). En Europa, la prevalencia ronda el 2,64% por encima del continente americano
(2,41%) y del pacifico oriental (1,62%) (18). En el territorio espafiol, y tomando como
referencia el estudio EPISER (Estudio de Prevalencia e Impacto de las Enfermedades
Reumaticas en la Poblacion Adulta Espafiola) de 2016, por ser el mas aceptado en la
literatura como referencia epidemiolédgica del SFM en Espafia, la prevalencia promedio
para la poblacion espafiola es del 2,45% (IC al 95%: 2,06-2,90), con un pico maximo de
incidencia que oscila entre los 60-69 afios, y un claro predominio del sexo femenino

(4,49%), frente al masculino (0,29%) (19).
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En relacion con otros trastornos, el SFM es considerado la tercera afeccion
musculoesquelética mas comun en términos de prevalencia, después del dolor lumbar
(14,8%) y la osteoartritis (10,2%) (18,20). Sin embargo, si se hace referencia a la
funcionalidad del paciente, el SFM es considerado la enfermedad con mayor afectacion
de la capacidad funcional frente a otras enfermedades musculoesqueléticas, solamente

superada por la artritis reumatoide (18).

Respecto al impacto econdmico y sanitario, dada la cronicidad de la
sintomatologia y la incapacidad que a menudo produce el sindrome, éste se asocia a una
elevada demanda asistencial. Aludiendo de nuevo al territorio espanol, se han estimado
unos costes totales de mas de 12.993 millones de euros anuales, derivados de costes
directos e indirectos, de los cuales el 70% estan asociados al impacto laboral en términos
de pérdida de empleo, bajas laborales o compensacion por incapacidad (18). Por otro lado,
el SFM supone entre el 2,1% y el 5,7% de las consultas de servicios sanitarios no
especializados, y la elevada cifra del 10-20% de las consultas especializadas de
reumatologia (18,19). Asi, dada la alta prevalencia, comorbilidad y elevado consumo de
recursos sanitarios se puede deducir que el SFM constituye una de las patologia de curso

cronico mas graves del siglo XXI en los paises desarrollados.

1.4. Mecanismos explicativos: Etiopatogenia del Sindrome de Fibromialgia

La etiologia del SFM continta sin comprenderse por completo en la actualidad
(3,21). Se propone un amplio espectro de factores fisiopatologicos para dar respuesta a la
causa de este sindrome, apostando en su mayoria por un origen multifactorial (21,22). En
los ultimos afios, la literatura cientifica ha postulado diversas hipotesis sobre la patogenia
del SFM (21). Entre los aspectos mas relevantes de la investigacion se incluyen la
susceptibilidad genética, los desencadenantes ambientales o la alteracion del
procesamiento cortical de la informacion sensorial debido al fendmeno denominado como
sensibilizacion central (SC) (21-23). No cabe duda de que los/as pacientes con SFM
presentan una mayor sensibilidad a una variedad de estimulos, de ahi que gran parte de la
comunidad cientifica coincida en que la SC es el principal mecanismo subyacente y factor

de perpetuacion de la sintomatologia dolorosa cronica de esta afeccion (3,22,24,25).

La SC se describi6 por primera vez hace casi 4 décadas de la mano de Clifford J.

Woolf, como “hipersensibilidad al dolor que acompaia a una lesion o inflamacion de los

Peinado-Rubia, AB (2023)

33



34

INTRODUCCION Tesis Doctoral

tejidos periféricos como resultado directo de un aumento de la sefializacion sensorial en
el Sistema Nervioso Central (SNC)” (26). Anos después, el propio Woolf, redefinio el
concepto como "amplificacion de la sefializacion neuronal dentro del SNC que provoca
hipersensibilidad al dolor" (27). Por otro lado, la Asociaciéon Internacional para el Estudio
del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés: International Association for the Study of Pain)
publicoé por primera vez en 2011 la taxonomia de la SC definiéndola como “mayor
capacidad de respuesta de las neuronas nociceptivas en el SNC a su entrada aferente

normal o por debajo del umbral” (28).

La SC ha recibido una creciente atencion en la investigacion, y a pesar de que en
la actualidad se sigue observando controversia entre autores en lo referente a su definicion
y operacionalizaciones (25,29), se puede afirmar que existe un amplio consenso entre los
expertos en considerar que la hiperexcitabilidad o hipersensibilidad a un input sensorial
es el mecanismo central que la define (25). Este fenomeno de sensibilizacion no se debe
aun Unico mecanismo, sino que es la consecuencia de un engranaje de multiples procesos
intracelulares que conducen a cambios en el procesamiento somatosensorial de las
neuronas nociceptivas (30). El resultado global de esta modificacion del comportamiento

neuronal consiste principalmente en dos mecanismos:

a) Aumento de la excitabilidad de la membrana y una mayor facilitacion de la

transmisiéon _ sindptica: Proceso modulado por la liberacion de

neurotransmisores (glutamato y aspartato) y neuromoduladores (sustancia P)
que causan la activacion de los receptores postsinapticos NMDA (acido N-
metil-D-aspartato) y AMPA (a-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazol acido
propiénico) (31,32), siendo esta activacion, principalmente del receptor
NMDA, un engranaje clave en el desarrollo de la SC, y uno de los principales
responsables de la hiperexcitabilidad de las neuronas centrales y de su

consecuente amplificacion del dolor (25,32).

b) Reduccion de la conectividad en el sistema de modulaciéon de dolor

descendente inhibitorio: Proceso desencadenado por la disminucion de

sustancias neuromoduladoras como los opioides endogenos, la acetilcolina,
la serotonina y el 4cido g-aminobutirico (GABA), siendo este ultimo el
neurotransmisor inhibitorio mas predominante del SNC (33). Esta reduccién

de la inhibicion junto a la amplificacién de las vias facilitadores
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descendentes, mediada por el glutamato y el aspartato, contribuyen al estado
de hiperexcitabilidad, asi como al desarrollo y mantenimiento de la SC

(31,33, 34).

PAG, rostroventral
medulla, limbic

system, cortical and A
subcortical regions

>
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Figura 1: Cambios celulares involucrados en la sensibilizacion central. 5- HT,
serotonina; AMPA, a-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazol acido propridnico; Asp, aspartato; Ca,
calcio; GABA: 4cido gamma-aminobutirico; Glu, glutamato; Na, sodio; NE, norepinefrina;
NMDA, N-metil-d-aspartato; PAG, materia gris periacueductal. Fuente: Akinci, A. et al (2016).
Predictive factors and clinical biomarkers for treatment in patients with chronic pain caused by
osteoarthritis with a central sensitisation component (31).

Estos mecanismos descritos de “arriba hacia abajo” que reflejan el desequilibrio
entre los sistemas nociceptivos y antinociceptivos (3), no son los Unicos implicados en la
fisiopatologia de la SC. Se han descrito otros procesos de “abajo hacia arriba” como el
descubrimiento de neuropatias de fibras pequenas (22,34) o la activacion del sistema
neuroinmune (3), que contribuyen al estado de sensibilizacion. Por otro lado, la
exposicion a factores como el estrés fisico o psicologico (3,22,23), la inactividad, los
pensamientos catastrofistas (35) o la hipervigilancia (30), pueden influir sobre el grado

de sensibilizacion y agravar la percepcion del dolor (35), y de otros sintomas cronicos.

La resultante de estos procesos de sensibilizacion se expresa en un SNC
hipersensible y disfuncional (34), donde el procesamiento del dolor se ve alterado (24).
Clinicamente, la sensibilizacion solo se puede inferir indirectamente de fendémenos como

la hiperalgesia, donde las experiencias sensoriales dolorosas se perciben aumentadas en
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intensidad y duracion, y la alodinia, donde los estimulos inocuos generan sensaciones de

dolor (32).

* Baja tolerancia.

» Estrategias

desadaptativas al dolor y
— el estrés.
4+ Catastrofismo.

* Alteraciones del suefio.

* Depresion y ansiedad.

* Hipervigilancia.

* Factores genéticos.

* Activacion de zonas de dolor.

* Conectividad cerebral alterada.

* |Sefiales inhibitorias del dolor y
estimulacion paraddjica.

* |Noradrenalina, serotonina.
dopamina y opioides.

* TSustancia P y neurotransmisores
excitatorios (como el glutamato).
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D — pequenas.
* Factores genéticos.

» Sensibilizacion periférica.

Mecanismos de sensibilizacion Mecanismos patogenos

Figura 2: Interaccion entre los posibles mecanismos patogénicos y los mecanismos
centrales de sensibilizacion en el Sindrome de Fibromialgia. Fuente: Elaboracion propia.
Basado en Sarzi-Puttini, P., et al. (2020). Fibromyalgia: an update on clinical characteristics,
aetiopathogenesis and treatment (3).

Estudios previos han demostrado que, en comparacion con los controles sanos, la
intensidad del estimulo necesaria para provocar una respuesta dolorosa en pacientes con
SFM es casi un 50 % menor (3). Esta condicidon de hipersensibilidad de este sindrome no
solo afecta al dolor, sino a todos los estimulos exteroceptivos (29)). Estos/as pacientes
también parecen mostrar una tolerancia reducida o “aumento de lo desagradable” a la
estimulacion sensorial no nociceptiva, presentando termosensibilidad (sensibilidad a
estimulos térmicos), fotosensibilidad (sensibilidad a estimulos visuales como las luces
brillantes o entornos visuales conflictivos, como los centros comerciales), o hiperacusia,

e incluso misofonia (alta sensibilidad a estimulos auditivos, como, los ruidos) (36).

Se ha descrito la sensibilidad multisensorial (MSS, por sus siglas en inglés:
MultiSensory Sensitivity) como la sensibilidad aumentada a multiples sentidos (37).
Derivado de este concepto, una vision mds innovadora caracteriza al SFM como un
sindrome multisensorial, es decir, que surge de la integracion alterada de més de un

sistema sensorial (12). En las ultimas décadas, muchos autores han postulado a la SC
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como una posible explicacion de los sintomas médicamente inexplicables, entre los que
se encuentran los mareos cronicos. Esta asociacion se basa en que el procesamiento de la
informacion vestibular se puede ver afectado por los mecanismos de perpetuacion de la

SC (38).

1.4.1. Firma neurologica central del Sindrome de Fibromialgia

El debate etiopatogénico se ha enriquecido gracias a estudios de neuroimagen
como la Resonancia Magnética Funcional (RMf), que ha contribuido significativamente
al conocimiento sobre el procesamiento del dolor en el cerebro humano. Estas imagenes
cerebrales han permitido desentrafiar algunos de los cambios cerebrales neuroplésticos
relacionados con el dolor cronico en el SFM, aunque con resultados poco concluyentes

hasta el momento (24).

Basado en evidencia moderada, los/as pacientes con SFM presentan: (a)
disminuciéon del volumen de materia gris en regiones especificas del cerebro,
principalmente corteza cingulada anterior (CCA), corteza prefrontal (CPF) e insula
(24,39), (b) menor conectividad funcional en las areas del sistema modulador del dolor
descendente (22,24), (c) desequilibrios significativos en la conectividad funcional en
estado de reposo entre las regiones de procesamiento del dolor y las redes de atencion
cognitiva (24), (d) un patrén Gnico de activacion temporal durante la aplicacion de un

estimulo de dolor, que configura la neuromatriz del dolor (24).

Control

Fibromialgia

Figura 3: Cortes axiales de RMf que muestran los resultados de la activacién
funcional cerebral en la respuesta al dolor (presion mecanica en el pulgar con 4kg/cm? de
peso) de paciente con Fibromialgia y un voluntario sano. Fuente: Gracely, RH., (2002).
Functional magnetic resonance imaging evidence of augmented pain processing in fibromyalgia
(40).
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La teoria de la neuromatriz del dolor atiende a la hiperactividad de las areas
cerebrales implicadas en el dolor (41). Esta teoria postula la existencia de una red
funcional que interconecta y activa diferentes regiones corticales y subcorticales ante las
diversas experiencias de dolor, entre las que se incluyen areas sensoriales, limbicas,
asociativas y motoras. Cada patrén de activacion del circuito neuronal es dependiente de
las vivencias sensoriales y determina una neurofirma del dolor caracteristica de cada
individuo (42). Desde el punto de vista estructural, las regiones con mayor frecuencia de
activacion son la CCA, CPF, insula, talamo, corteza somatosensorial primaria (S1) y
secundaria (S2), y cerebelo (41,43). Un rasgo crucial de este concepto es la participacion
de una serie de estructuras del sistema nervioso central no asociadas tradicionalmente con
la nocicepcion, como el sistema limbico (hipocampo y amigdala), donde funciones
afectivas y cognitivas superiores, como el catastrofismo, pasan a ser parte fundamental
de los procesos biologicos que dan origen a la percepcion dolorosa y a otras percepciones
desagradables (42). Sin embargo, la gran disyuntiva que arrastra este concepto entre los
investigadores es que existen numerosas neuromatrices que no se corresponden con el
dolor, es decir, las respuestas cerebrales en RMf a eventos nociceptivos no son especificas
de la nocicepcidn, sino que pueden registrarse ante otros eventos sensoriales como los

visuales o auditivos (44).

Por otro lado, hay que destacar otros hallazgos identificados en estudios
neurofisiologicos que ponen de manifiesto una reduccion de la conectividad funcional
local de la corteza somatosensorial, afectando ampliamente la representacion topografica
del cuerpo (45). Se ha descrito que los sujetos con SFM presentan una propiocepcion
disfuncional relacionada con una baja eficiencia (46). Pruebas de propiocepcion
especificas en sujetos con SFM han demostrado alteraciones significativas en la
contraccion muscular (47), la relajacion muscular (48), el sentido de la posicion de las
articulaciones (49) y el componente propioceptivo del CP (50) con caidas frecuentes (51),
asi como problemas en el equilibrio relacionados con una disfuncion visual y vestibular
(8,52). Nuevamente se evidencia que los cambios en la estructura y funcién de la corteza
cerebral de los/as pacientes con SFM, no se limita exclusivamente a eventos nociceptivos,
sino que también estdn alterados procesamientos de informacién somatosensorial

multimodal (12,53,54).
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1.5. Comorbilidades del Sindrome de Fibromialgia

Ahondando en conceptos de comorbilidad, Ghavidel-Parsa y cols., acufaron la
frase "la naturaleza del iceberg de la carga de la fibromialgia", con la que enfatizaron los
aspectos invisibles del SFM y pusieron de manifiesto el agravamiento que sufre la
enfermedad cuando la carga total de la misma coexiste con alguna otra condicidn (55).
Se sugiere que a medida que el dolor se vuelve cronico, el area de sensibilizacion se
expande e involucra a otras estructuras, ocasionando en consecuencia, una mayor

percepcion del dolor y el desarrollo de condiciones comoérbidas.

El SFM es una condicion de dolor cronico complejo que involucra principalmente,
pero no solo, al sistema musculoesquelético, puesto que en muchas ocasiones presenta
una condicidon de comorbilidad con otras enfermedades o trastornos funcionales (3). Esta
condicién contribuye a la persistencia de los sintomas y al fracaso del tratamiento (56),
agravando considerablemente su estado de salud y declive funcional, acentuando, en

definitiva y en su conjunto, el sufrimiento de estas personas (3).

Segutn el estudio EPIFFAC (Estudio Epidemioldgico para el Analisis Global del
Impacto Familiar, Laboral, Social y Econémico de la Fibromialgia) el 84% de los/as
pacientes con SFM tienen una o mas enfermedades comorbidas de las cuales el 67% son
otras afecciones musculoesqueléticas, el 35% trastornos psicoldgicos, el 27% trastornos
gastrointestinales y el 23,5% trastornos cardiovasculares (57). En consonancia con el
estudio EPIFAC, datos aportados por Watson y cols., informaron que el 84% de los
pacientes con SFM presentaron sintomatologia compatible con trastornos
otoneuroldgicos, manifestando fotosensibilidad (70%), alteracion del equilibrio (63%),
mareos (53%), actifenos (46%), vértigo (30%) o torpeza durante la marcha en un 38% de
los casos (58). Ademas, este colectivo también cursa frecuentemente con antecedentes de
otros cuadros de dolor como las cefaleas tensionales o las migraias cronicas, con tasas de
prevalencia del 59% y 29% respectivamente (59). En esta linea, estudios previos han
demostrado la asociacion entre la migrafia y el desarrollo de cuadros vestibulares, como
la migrafia vestibular o el mareo postural-perceptivo persistente (MPPP o PPPD, por sus
siglas en inglés: Persistent Postural-Perceptual Dizziness) (60). Estos llamativos datos,
pueden sugerir la participacion de una disfuncién de procesamiento central comun entre

cuadros de dolor cronico y cuadros vestibulares.
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1.6. Principales manifestaciones clinicas del Sindrome de Fibromialgia

1.6.1. Dolor cronico

Como bien queda referenciado a lo largo de la literatura cientifica, el dolor es la
caracteristica clinica definitoria del SFM. La IASP, en su definicion revisada del afio

3

2020, describe el dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada o similar a la asociada con daio tisular real o potencial” (61). Cuando este dolor
es persistente por un tiempo prolongado (durante mas de tres meses) después de una
lesion, e incluso en ausencia de ella, se habla de un estado de dolor crénico (62). La IASP
estima que el dolor cronico afecta al 20% de los adultos de la poblacion mundial (56), y
que el dolor musculoesquelético abarca el 90% de todas las condiciones de dolor cronico
(63,64). El dolor cronico genera en las personas que lo padecen, como es el caso de los/as
pacientes con SFM, angustia, sufrimiento y discapacidad, derivando en un alto impacto

de la calidad de vida. Ademas, es uno de los problemas mas frecuentes de salud publica

a nivel mundial, demandando una alta presencia en la atencion médica (64).

Respecto a su descripcion clinica, el dolor “tipico” que representa al SFM se
caracteriza por ser un dolor musculoesquelético difuso o multifocal y persistente (superior
a 3 meses), con una topografia axial paravertebral y craneocervical, principalmente (39).
Su naturaleza es migratoria y fluctuante, con una intensidad media al dolor reportada por
los/as pacientes entre 6 y 10, siendo 10 el méximo dolor soportable (65). Suele estar
condicionado por una serie de factores moduladores, siendo los mas importantes la

inactividad fisica (39), el estrés fisico o mental, la angustia o el suefio no reparador (66).

1.6.2. Fatiga Cronica

La fatiga cronica estd presente en mas del 76% de los/as pacientes con SFM, y
muestra mayor prevalencia que en otras enfermedades como la osteoartritis (41%) o la
artritis reumatoide (42%) (67,68). La fatiga es considerada como una abrumadora
sensacion de cansancio fisico y cognitivo, y agotamiento intenso no relacionado con la
actividad reciente (68). Cuando la fatiga alcanza niveles extremos, situacion conocida
como astenia, precipita a estos pacientes a reducir sus capacidades fisicas, propiciando un
estilo de vida sedentario y un aumento de sus discapacidades (6). La fatiga y el dolor
cronico son considerados los dos principales sintomas del SFM. Estos, segin evidencian

diversos autores, pueden alterar las sefiales propioceptivas aferentes, contribuyendo al
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desarrollo de déficits propioceptivos y a sus consecuentes alteraciones del equilibrio

evidenciados en los/as pacientes con SFM (69).

1.6.3. Trastornos cognitivos: Aspectos cognitivo-afectivos

La influencia de variables cognitivo-afectivas como el catastrofismo o la
kinesiofobia, en la percepcion de sensaciones sensoriales dolorosas o desagradables, se
encuentra fuera de toda duda (70). Se ha documentado que los pensamientos catastrofistas
y la kinesiofobia estan presentes en el 40% de los/as pacientes con SFM (71). La
kinesiofobia es la condicion en la que un individuo restringe sus movimientos y
actividades por temor a volver a lesionarse después de una experiencia dolorosa (72).
Segiin el modelo de miedo-evitacion, una experiencia dolorosa o desagradable
interpretada como amenazante, puede generar cogniciones catastroéficas que provocan
conductas de evitacion, y que a la larga causan discapacidad e inactividad fisica (73). Las
consecuencias de la disminucion de la actividad pueden ser graves para los/as pacientes
con SFM, aumentando el riesgo de una amplia gama de problemas de salud y deterioro
funcional (74). El catastrofismo hace referencia a una percepcion mental negativa y
exagerada respecto a la experiencia de dolor, tanto real como anticipada (70). Estos
componentes cognitivos-afectivos del dolor junto a un aumento del foco atencional
(hipervigilancia) (71), contribuyen a la amplificacion y perpetuacion de las experiencias
sensoriales en estos/as pacientes (39,71,75,76), y son considerados factores cognitivos de

mal pronoéstico para el SFM y otros trastornos crénicos (76).

1.6.4. Alteraciones del equilibrio y sintomas vestibulares

Los trastornos del equilibrio generan una gran discapacidad para la poblacion
general y particularmente para los/as pacientes con SFM. Los problemas de estabilidad
toman un situacion privilegiada en este sindrome y no deben ser subestimados por la
comunidad médica (77). La falta de equilibrio se clasifica como uno de los diez sintomas
mas incapacitantes del SFM con una prevalencia reportada entre el 45% (6) y el 68%
(78), cifras muy similares a las alcanzadas por sintomas como el dolor lumbar (63%),

cefaleas (47%), calambres musculares (46%) o parestesias (46%) (6).

La alteracion del sistema somatosensorial o sistema propioceptivo en el SFM ha

sido evidenciada en numerosas ocasiones (69,79). La propiocepcion es necesaria para la
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planificacion de estrategias sensoriomotoras que preserven el equilibrio estatico y
dindmico, y el mantenimiento 6ptimo de la postura. De tal modo, que un deterioro en este
sistema reduce la capacidad de mantener la estabilidad articular y altera la integridad del
CP (69). El CP es la base de todas nuestras actividades motoras. En el caso de estos/as
pacientes, su CP se encuentra deteriorado en varios de los subsistemas respecto a sujetos
sanos (80), con un aumento del area del balanceo corporal (area de elipse) (49,80,81),
aumento del desplazamiento del centro de presiones (CoP) (RMS) (49,80) y una
disminucion significativa en la trayectoria del CoP en los ejes antero-posterior y medio-
lateral (49,81). El aumento del balanceo corporal, se considera la principal medida de
estabilidad postural y se traduce en términos del sistema de control motor, como una
descoordinacion entre las estrategias de cadera y tobillo, reduciendo, en consecuencia, la
estabilidad postural (49). Por otro lado, la disminucion de las trayectorias del CoP esta
relacionado con el automatismo del CP (82), lo que indica que los/as pacientes con SFM
presentan un déficit en las respuestas posturales anticipatorias. Asi mismo, la
propiocepcion cervical también se encuentra deteriorada en esta poblacion (50,69). El
control sensoriomotor cervical es vital para mantener la posicion de la cabeza en el
espacio y controlar el equilibrio postural (69). Diversos autores informan de la influencia
del dolor y la fatiga percibida sobre la propiocepcion (69,83), de manera que un mayor
impacto de la enfermedad y nivel de fatiga parece evidenciar un mayor deterioro del
sistema somatosensorial en los/as pacientes con SFM. Mantener el cuerpo en equilibrio
requiere de la integracion de informacion multisensorial (vestibular, visual y
somatosensorial) para generar una adecuada actividad neuromuscular que asegure la
estabilidad postural (84). En un sistema integro, ante la perturbacion de una de estas
entradas sensoriales, el CP se mantiene gracias a la compensacion de los sistemas
restantes. Contrariamente, cuando en estos/as pacientes la vision no esta presente (como
al solicitar permanecer con los ojos cerrados), el sistema somatosensorial, que parece
estar ralentizado, no es capaz de compensar la falta de informacién visual derivando en

un déficit funcional del sistema del CP (49).

Por otro lado, analisis cinematicos de la marcha han identificado graves déficits
en el equilibrio dindmico de estos/as pacientes mostrando reducciones de mas del 30% en
la velocidad de la marcha y longitud de la zancada frente a controles sanos (80,81),
superando incluso las cifras reportadas previamente durante el envejecimiento

(reducciones del 20% en los individuos mayores frente a jovenes) (85). Paralelamente
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también se ha observado en el SFM una disminucion significativa de la cadencia
(pasos/minuto) (86), longitud de paso y porcentaje de soporte Gnico y fase de oscilacion
(81). La disminucion en la longitud del paso, asi como el aumento del doble apoyo, parece
indicar un uso preferente de estrategias de cadera y un déficit de la estrategia de tobillo,
siendo este ultimo mecanismo una estrategia necesaria para mantener el equilibrio

dindmico durante los desplazamientos (80).

Adicionalmente, algunos estudios han documentado las alteraciones
otoneurolégicas como parte del cuadro clinico del SFM (80,87), registrando
sintomatologia vestibular hasta en un 50% de los/as pacientes (88). La percepcion de
mareo cronico es una de las quejas mas referidas por esta poblacion, manifestada entre el
64% y 68% de los casos (60,78). El mareo se considera una sensacion subjetiva de
alteracion en la orientacion espacial sin ilusion de movimiento, asociado a inestabilidad
perceptiva y/o cortejo vegetativo (89,90). Quienes sufren mareo suelen describirlo como
aturdimiento, debilidad, confusion, nubosidad, pesadez de cabeza, sensacion de cabeza

hueca, andar flotando o falta de claridad en el enfoque visual (89,91).

Se ha sugerido que el vértigo visual (VV), también identificado como mareo
inducido visualmente (VID, por sus siglas en inglés: Visually Induced Dizziness) puede
estar presente en el SFM y ser uno de los mecanismos responsables del mareo cronico
(60). Adolfo Bronstein, en 1995 (92), describi6 el sintoma de VV como una sensacion de
inestabilidad o mareo al exponerse a estimulos visuales complejos 0 en movimiento
(como p. ej., caminar por el pasillo de un supermercado, luces brillantes, observar el
trafico pasar o caminar entre multitud de personas) (91). Algunos autores defienden la
hipotesis de que el VV en el SFM es causado por una incongruencia entre la informacion
visual y vestibular, proceso denominado desajuste visual-vestibular (VVM, por sus siglas
en inglés: Visual-Vestibular Mismatch) (52,60). Una posible disfuncion a nivel del tronco
encefalico se postula también como posible origen del VV en esta poblacion (88). El
tronco encéfalo no solo tiene una funcién destacada en el control oculomotor y el
procesamiento auditivo, que parece estar afectado en el SFM (87), sino que tiene un papel
primordial en la integracion multisensorial y los circuitos de sinergia muscular implicados
en el CP (80). En linea con estos sintomas vestibulares, la percepcion de inestabilidad,
definida por los/as pacientes como “tambaleo al esta erguido/a” o “sensacion de virar de

un lado a otro al caminar sin tener una preponderancia direccional”, asi como los
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acufenos, fotosensibilidad, hiper e hipoacusia, cinetosis, niebla mental, migrafia, vértigo
(ilusién rotatoria) o sensacion de ndusea, son otras de las quejas que refieren con

frecuencia quien padece esta enfermedad (7,60,89).

Como consecuencia de esta cascada de sintomas vestibulares, estos/as pacientes

presentan tres grandes problemas:

= Aumento de la discapacidad percibida causada por los mareos y sintomas
vestibulares, alcanzando niveles de discapacidad severa (60).

* Disminucidon de la confianza en su equilibrio para la realizacion de
actividades cotidianas (7,80).

= Aumento del riesgo de caidas (6,7,8,80,81).

Respecto a este ultimo problema mencionado (el riesgo de caidas), varios autores
se han hecho eco de la alta prevalencia de caidas que se dan entre los/as pacientes con
SFM (6,7,8,93). Se han objetivado mayor frecuencia de caidas (34,4%) (8) que en las
personas mayores de 65 afios (25-35%) (94), e incluso que en pacientes con artritis
reumatoide (95). Recientemente se ha determinado que esta poblacidn presenta, segun el
indice de riesgo de caida (FRI, por sus siglas en inglés: Falls Risk Index) un riesgo
moderado de caidas, ya que muestran una puntuacion del 45% (riesgo bajo: 0-36%, riesgo

moderado: 37-58%, riesgo alto: 59-100%) (96).

2. EQUILIBRIO Y CONTROL POSTURAL: UN PROCESO DE
INTEGRACION MULTISENSORIAL

El mantenimiento del equilibrio es una actividad extraordinariamente compleja,
especialmente para el ser humano, quien, debido a su postura erecta, se encuentra en
actitud inestable, no solamente en situaciones estdticas, sino también, y con mas
intensidad, durante la marcha o la ejecucion de determinados movimientos (97). Adquirir
un adecuado equilibrio o CP no solo es el resultado de una serie de reflejos estaticos de
equilibrio y de enderezamiento, sino que se ha de considerar como una habilidad motora

compleja basada en la interaccion de procesos sensoriomotores dinamicos (84,98).

Estos dos conceptos, equilibrio y CP, se han utilizado indistintamente a lo largo

de la literatura. De manera simplificada, el concepto “estar en equilibrio” alude a la
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capacidad para mantener un estado de equilibrio sin caer, y el CP se puede definir como
el acto de mantener, lograr o restaurar un estado de equilibrio durante cualquier postura
o actividad (99). El control de la postura humana es un proceso multisensorial en el que
el SNC integra informacion aferente que proviene, principalmente, de los sistemas
vestibular, visual y somatosensorial (100). La integracion y procesamiento sensorial de
los diferentes sistemas es redundante pero complementaria (100), es decir, cada sistema
sensorial repercute sobre otro sistema para favorecer respuestas motoras adaptativas y
eficientes, que estabilicen el balanceo del cuerpo (100,101). Esta habilidad propia del
SNC, definida como ponderacion sensorial, determina a través de determinados
mecanismos neurales, la importancia (el peso relativo) de cada una de estas tres entradas
sensoriales, para poder adaptarse a entornos cambiantes o entornos donde se precise de
un tipo de informacién en detrimento de las demas (101,102). La ponderacion sensorial
también puede variar segun el contexto ambiental, experiencias previas y estrategias de
aprendizaje de cada individuo (84,101,103). Una alteracion en la integracion de alguna
entrada sensorial puede desencadenar conflictos sensoriales y un comportamiento

postural alterado (84).

Para lograr un dominio de la posicion del cuerpo en el espacio, es decir, un CP, se
requiere cumplir con dos principales objetivos funcionales, la orientacion y equilibrio
postural (84). La orientacion postural puede definirse como la capacidad de mantener una
correcta orientacion de los segmentos corporales entre si y con el entorno circundante
(100,103). Para lograr la orientacion deseada en el espacio, el SNC promueve la
coordinacion de estrategias sensoriomotoras que aseguren la estabilidad postural, es decir,
mantener el centro de masa corporal (CdM) en el interior del poligono de sustentacion
durante las perturbaciones de estabilidad autoinducidas, asi como las provocadas
externamente, adquiriendo en consecuencia un estado de equilibrio postural (84,103). Por
otro lado, el SNC también se nutre de otra serie de recursos y estrategias influyentes en
el desarrollo de un control de la postura dptimo. Una alteracion en cualquiera de los
mecanismos que conforman el CP, o una combinacion de ellos, puede influir sobre el
rendimiento postural, generar diferentes inestabilidades y constituir un factor de riesgo

de caida muy importante (84,103).
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Figura 4: Principales recursos implicados en el control postural. Fuente: Elaboracion
propia. Basado en: Horak, F. B. (2006). Postural orientation and equilibrium: what do we need to
know about neural control of balance to prevent falls? (84).

La orientacion espacial se considera una funcion fundamental para el CP (84). La
orientacion espacial hace referencia a la percepcion consciente de la posicion del cuerpo
en relacion con el entorno (104). Ademas, es el requisito previo para la percepcion y
navegacion espacial, y la coordinacién de estrategias sensoriomotoras (84). La
orientacion espacial y el CP son esenciales para la autonomia del ser humano. EI CP
asegura que la navegacion se realice de manera estable para el cuerpo, es decir, sin caidas,

lo que permite que el individuo explore el entorno de manera adecuada (105).

Dentro de la integracion de las diferentes modalidades sensoriales para la
adquisicion del control de la postura, la interaccion de la informacion sensorial visual y
vestibular es crucial para una amplia gama de comportamientos del ser humano
(102). Las interacciones visuo-vestibulares son necesarias para mantener el equilibrio y
la postura durante la coordinacion de los movimientos de cabeza y la estabilizacion de la
mirada, la percepcion precisa del movimiento propio y la orientacion con el entorno, asi
como para la percepcion de la vertical gravitacional (102,104). En lo referente a la
verticalidad, esta es esencial en todas las condiciones en las que un individuo tiene que

estabilizarse, como en la bipedestacion, los desplazamientos y en la mayoria de las
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actividades motoras (106,107). La percepcion de la verticalidad se define como la
percepcion de alineacion del cuerpo con respecto a la gravedad de la Tierra (108). Se
precisa una integracion coherente de la informacioén de los tres sistemas sensoriales
(vestibular, principalmente) para crear un modelo interno de verticalidad y obtener una
orientacion tridimensional de la verticalidad con respecto a la gravitacional terrestre
(108). De forma simplificada se puede decir que la verticalidad crea una percepcion global

real del “arriba” y “abajo”, “derecha” e “izquierda”, “delante” y “detras” (102,108).

Si bien las sefiales visuo-vestibulares generalmente se integran adecuadamente,
en algunas circunstancias pueden surgir conflictos sensoriales (102). Se ha demostrado
que los conflictos visuo-vestibulares alteran drasticamente el procesamiento y la
percepcion vestibular (102), arrastrando al sujeto a experimentar situaciones muy
invalidantes debido a la percepcion de sintomas como el mareo o desorientacion, pérdida

de equilibrio postural (104) e incluso alteracion en la percepcion de su vertical visual (84).

En contraste con el sistema vestibular que se caracteriza por aportar informacion
precisa sobre los movimientos de la cabeza gracias a las propiedades inerciales de su
epitelio sensorial (109), el sistema visual, a pesar de aportar un efecto estabilizador para
la mayoria de los sujetos (103), es un sistema particularmente susceptible de ser
"engafiado" e informar erroneamente de una ilusion de movimiento propio o del entorno,
generando en consecuencia, un conflicto sensorial (109). El sistema visual puede
incrementar o suprimir la respuesta vestibular, pero, ademas, ejerce una importante
funcion en el CP al influir sinérgicamente sobre los reflejos posturales vestibulo-espinales
(110). Es comun identificar a sujetos que presentan mayor preferencia visual a la hora de
estabilizarse, observando en ellos un incremento del balanceo del cuerpo al cerrar los ojos
(103,110). Sin embargo, dado que la entrada visual es inherentemente ambigua para el
sistema del equilibrio, depender excesivamente de las sefnales visuales para mantener el
equilibrio, estrategia definida como dependencia visual, no se considera de gran utilidad
(103). Cuando un individuo es visualmente dependiente, una escena en movimiento (paso
de coches en una calle, desplazamiento de gente o las luces en la discoteca) o muy
sobrecargada visualmente (caminar por los pasillos de un supermercado mirando los
multiples objetos), e incluso, el simple movimiento de los ojos o cabeza, o la lectura,

pueden causar una sensacion de mareo o pseudo-ebriedad y ser malinterpretado como
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movimiento del propio cuerpo, induciendo, en consecuencia, ajustes posturales

desadaptativos que producen desequilibrio (110).

3. SISTEMA VESTIBULAR

3.1. Introduccion al Sistema Vestibular

El sistema vestibular constituye el sexto sentido del ser humano (111). Este,
conocido como el 6rgano del equilibrio, es el encargado de detectar la posicion y los
movimientos de la cabeza en el espacio (111,112), asi como de proporcionar al individuo
el sentido subjetivo de auto-movimiento y la orientacion espacial en relacion con la
gravedad (112,113). El sistema vestibular juega un papel relevante en la vida cotidiana
(111), ya que garantiza mediante conexiones con centros del tronco encéfalo, el cerebelo
y la médula espinal, la activacion de sistemas motores para lograr el desarrollo de las
siguientes funciones (112,114): (a) estabilizacion dindmica de la mirada, para optimizar
la agudeza visual durante los movimientos de cabeza, (b) control postural durante los
movimientos autogenerados y desequilibrios externos, (c) realizacién de tareas de

movimiento voluntario mas complejas, como la navegacion espacial y el alcance.

Asimismo, es bien conocida la contribucion e interaccion del sistema vestibular
en procesos cognitivos de alto nivel, como la percepcion espacial consciente, la
representacion corporal, procesos atencionales, la memoria, la imagineria mental, la
conciencia corporal y la cognicion social (98). Dada la complejidad de estas tareas, la
informacion vestibular se integra junto a la informacion visual, somatosensorial, asi como

a procesos de aprendizaje, para garantizar el desarrollo 6ptimo de las mismas (113).
3.2. Sistema Vestibular Periférico

El aparato vestibular periférico se encuentra en el oido interno, ubicado de manera
bilateral dentro de la porcion petrosa del hueso temporal, y consta de un laberinto 6seo y
otro membranoso. El laberinto membranoso estd contenido en el interior del laberinto
0seo. Ambos estan separados por un liquido de similar composicion al liquido
cefalorraquideo, denominado perilinfa (115). En el interior del laberinto membranoso
circula otra sustancia similar al liquido intracelular, la endolinfa (115). El laberinto
membranoso estd constituido a su vez por tres estructuras: vestibulo membranoso

(compuesto, principalmente, por los organos otoliticos utriculo y saculo), conductos
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semicirculares (conducto semicircular anterior, CSA; conducto semicircular lateral u
horizontal, CSL/CSH; y conducto semicircular posterior, CSP) y conducto coclear (no

relacionado directamente con el equilibrio) (97).
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Figura 5: Aparato vestibular. Laberinto 6seo y laberinto membranoso.

3.3. Receptores neurosensoriales

Los receptores del equilibrio se encuentran en el laberinto membranoso del oido
interno, distinguiéndose dos tipos de receptores neurosensoriales: las maculas otoliticas
y las crestas ampulares (112). Cada receptor contiene un neuroepitelio constituido por dos
tipos de células, las cé€lulas ciliadas especializadas (tipo I y tipo II), y las células de sostén

(116).

Por un lado, se encuentran las maculas otoliticas que son los oOrganos
neurosensoriales situados en el utriculo y el saculo. Estas codifican las aceleraciones
lineales en las tres dimensiones y la fuerza gravitacional. Las méculas se encuentran
dispuesta perpendicularmente entre si, localizando la macula utricular en un plano
horizontal y la sacular en un plano vertical (113,114). Cada macula posee un epitelio
neurosensorial recubierto por una membrana gelatinosa de tipo proteico, la membrana
otolitica, donde se encuentran unas particulas cristalizadas de carbonato calcico, las
otoconias u otolitos (97,116). La membrana otoconial representa una masa inercial
gracias a la cual se efectta la codificacion de la aceleracion y de la gravedad a través de
las fuerzas de cizallamiento producidas entre el neuroepitelio y la membrana otolitica de

sostén (116).
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Por otro lado, las crestas ampulares son los 6rganos neurosensoriales de las
ampollas de los tres conductos semicirculares (CSA, CSL y CSP) (114,115), las cuales
codifican las aceleraciones angulares en las tres dimensiones del espacio (116). Cada
cresta ampular se encuentra en un plano perpendicular al conducto (116) y estan
coronadas por una estructura gelatinosa rica en proteinas, la cipula, que desempefia el
papel de masa inercial en la cresta ampular (115,116). El movimiento endolinfatico sobre

la cupula provoca la activacion de los receptores sensoriales (116).
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Figura 6: Receptores neurosensoriales del aparato vestibular.

3.4. Sistema Vestibular Central

3.4.1. Via de informacion vestibular

La via de informacién vestibular se inicia en las fibras aferentes de las neuronas
de primer orden del ganglio vestibular (ganglio de Scarpa) cuando hacen sinapsis con los
receptores neurosensoriales, es decir, al recibir los estimulos de las células ciliadas de los
organos otoliticos y los conductos semicirculares (97). Estas aferencias viajan a través de
la raiz vestibular del nervio vestibulococlear (V111 par craneal) hasta hacer sinapsis sobre
las neuronas de segundo orden de la via vestibular, ubicadas en los ntcleos vestibulares
(superior, medial, lateral e inferior) del tronco del encéfalo (area vestibular) (97,115). Las
neuronas de segundo orden centrales de los nucleos vestibulares emiten aferencias
cruzadas hasta sinaptar en las neuronas de tercer orden ubicada en el nucleo ventral
posterior del tdlamo, alcanzando también el cerebelo. Las proyecciones talamicas
vestibulares quedan ampliamente distribuidas hasta llegar finalmente al cortex vestibular

(97,114).
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3.4.2. Nucleos Vestibulares

El sistema de los nucleos vestibulares (NV) es el procesador primario que integra
y orienta la informacidn vestibular, y estd formado por los cuatro nicleos vestibulares que
se localizan a ambos lados del cuarto ventriculo en la interfase entre el bulbo raquideo y
la protuberancia. Los cuatro subnticleos se denominan segiin su posicion, y a su vez, cada
uno de ellos presenta cierta especificidad en relacion con las aferencias sensoriales que

reciben (97):

= Nucleo vestibular superior (de Bechterew), recibe informacion de las crestas
ampulares de los conductos semicirculares.

= Nucleo vestibular lateral (de Deiters), recibe informacion proveniente de las
maculas del utriculo y saculo.

= Nucleo vestibular inferior (de Roller), recibe informacion de las maculas
otoliticas, principalmente, y también de las crestas ampulares de los conductos
semicirculares.

= Nucleo vestibular medial (de Schwalbe), recibe informacion de las crestas

ampulares de los conductos semicirculares.

Sin embargo, los receptores neurosensoriales vestibulares no son las Unicas
aferencias que reciben los NV, sino que también reciben informacion multimodal directa
de las siguientes estructuras (112): (a) nucleos vestibulares contralaterales, (b) sistema
6culo motor, (c) sistema propioceptivo espinal, (d) sistema reticular, (e) cerebelo, (f)
varias areas de la corteza cerebral (corteza vestibular parieto insular, areas premotoras,
area somatosensorial y corteza temporal superior), (g) copia eferente (la copia de
eferencia es un modelo de copia interno que genera una retroalimentacion sensorial
predictiva para estimar las consecuencias sensoriales de un comando motor, es decir,

compara el movimiento real con el deseado, para lograr la estabilidad perceptiva) (117).

Los NV, a su vez, emiten conexiones eferentes hacia los siguientes centros

integradores del equilibrio (97):

= (Cerebelo, a través del tracto vestibulocerebeloso indirecto que alcanza el

16bulo floculonodular.
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= Nucleos motores de la médula espinal, a través del tracto vestibulo-espinal
medial, para la activacion de la musculatura cervical en los movimientos de
cabeza, y del tracto vestibulo-espinal lateral, para la activacion de la
musculatura antigravitatoria.

=  Nucleos del troncoencéfalo, como los nucleos motores de la musculatura
extrinseca del ojo, (nervio oculomotor, III par; troclear, IV par; abducens, VI
par), nucleo solitario y nticleo dorsal del vago, a través del fasciculo

longitudinal medial.

Resultado de este intercambio sensorial se desencadena una respuesta refleja

multiple esencial para (112):

»  Coordinacion ojo-cabeza, para garantizar la estabilidad de la mirada durante
las actividades de la vida cotidiana. Ajuste controlado por el reflejo vestibulo-
ocular (RVO).

® Mantenimiento del equilibrio y la postura mediante la activacion de la
musculatura antigravitatoria y musculatura cervical. Ajuste realizado por el

reflejo vestibulo espinal (RVE) y reflejo vestibulo-cervical (RVC).

Oculomotor nerve

Trochlear nerve

Medial longitudinal

! Cerebellum, via inferior
fasciculus

_~ cerebellar peduncle
o

>

Superior vestibular )
Vestibulocerebellar tract
nucleus

Vestibulocochlear
nerve (VIII) QQ

Lateral vestibular
nucleus

Z

Inferior vestibular Abducens nerve

nucleus

Medial vestibular
nucleus S#— Lateral vestibulospinal tract

Figura 7: Nucleos vestibulares. Conexiones con los centros integradores del
equilibrio y en el desarrollo del reflejo vestibulo-ocular (RVO) y reflejo vestibulo-espinal
(RVE).

Este complejo vestibular, en definitiva, actia como director de orquesta en la

organizacion del control del equilibrio y de la postura, y ejerce, como bien se ha descrito,

un efecto notable sobre el tono muscular (97).
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3.4.3.Via Vestibulotalamica y Cértex Vestibular

Los nucleos talamicos reciben proyecciones vestibulotalamicas bilaterales, y de
otros sistemas sensoriales, alcanzando principalmente al ntcleo ventral posterior del
talamo o complejo ventroposterior (118). Esta via vestibulotalamica posterior transmite
selectivamente los movimiento de la cabeza y el cuerpo a la corteza vestibular (112). El
talamo, por tanto, desempena funciones de filtraciéon y modulacion en el procesamiento
sensorial jugando un papel relevante para la integracion multisensorial del control de la
postura y la orientacion espacial (119). Respecto a la corteza vestibular, las areas que la
conforman no estan claramente definidas, sin embargo, existen multiples
representaciones de informacion vestibular en la corteza cerebral, entre las que destacan
la corteza vestibular parietoinsular (PIVC, por sus siglas en inglés: Parieto-Insular
Vestibular Cortex), region intraparietal ventral (VIP, por sus siglas en inglés:
Ventral IntraParietal area) y la region temporal media superior (MST, por sus siglas en

inglés: Medial Superior Temporal area), siendo el PIVC la principal de estas (120).

Se ha identificado que el talamo posterior y la PIVC son areas influyentes en la
construccion del modelo interno de verticalidad postural (120), sefialando que una posible
lesion en estas estructuras puede dar origen a una alteracion del equilibrio y a una posible
alteracion de la percepcion de la verticalidad. Por otro lado, en los trastornos vestibulares
funcionales crénicos de origen central, es decir, sin vestibulopatia orgédnica, se ha
evidenciado una respuesta funcional taldmica anormal ante la estimulacioén vestibular,
frente a sujetos sanos (121). Las alteraciones en el procesamiento sensorial de la red
talamico-cortical pueden explicar la generacion de percepciones vestibulares complejas,
como el mareo, la inestabilidad o desorientacion espacial, precipitando las caidas (119,

122).

4. TRASTORNOS VESTIBULARES FUNCIONALES

El Comité de Clasificacion de la Sociedad Barany (CCBS, por sus siglas en inglés:
Classification Committee of the Barany Society) cataloga los trastornos vestibulares
funcionales dentro del marco de los sindromes vestibulares cronicos de origen central en
la Clasificacion Internacional de Trastornos Vestibulares (ICVD, por sus siglas en inglés:
International Classification of Vestibular Disorders) (91). Un trastorno vestibular crénico

se considera de tipo funcional, cuando no hay enfermedad vestibular estructural (ni
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periférica, ni central) o psiquiatrica que lo justifique, y que su sintomatologia no pueda

ser explicada mejor por ningun otra enfermedad o trastorno (91,123).

El mareo funcional cronico es uno de los trastornos vestibulares mas frecuentes,
con una prevalencia del 15% al 20% (91). Este engloba varios conceptos como el VV,
mareo subjetivo cronico (CSD, por sus siglas en inglés: Chronic Subjective Dizziness).
Este trastorno se caracteriza por mareos y/o inestabilidad persistentes (durante un periodo
de 3 meses o mas), con presencia diaria e intensidad fluctuante. Presentan mayor
sensibilidad al movimiento propio, a los movimientos cefalicos activos o pasivos, o a
estimulos visuales en movimiento (123). Muchos pacientes, experimentan este trastorno

funcional acompanado de otras molestias fisicas cronicas como la fatiga, la ansiedad o el
dolor (91).

Los procesos fisiopatologicos del trastorno vestibular funcional no se conocen por
completo, pero la investigacion emergente sugiere que pueden surgir por cambios
funcionales en los mecanismos de CP, alteraciones en el procesamiento de informacion
multisensorial o la integracion cortical de la orientacidon espacial y la evaluacion de
amenazas (91). El tratamiento de fisioterapia con exposicion gradual a través de la terapia
de Rehabilitacion Vestibular se recomienda como tratamiento efectivo para la

disminucion de la sintomatologia de este trastorno (123).
5. REHABILITACION VESTIBULAR

La realizacion de actividades diarias puede convertirse en un auténtico desafio
para quienes padecen alteraciones del equilibrio (112). Los impactos funcionales,
psicolégicos y sociales del deterioro vestibular acarrean consecuencias en el dmbito
sociolaboral (absentismo laboral por la discapacidad del mareo percibido) con un

importante aislamiento psicologico y social (98).

La Rehabilitacion Vestibular (RV) se considera el gold standard en la atencion de
pacientes con trastornos vestibulares (122). La RV ha demostrado ser una herramienta
terapéutica segura, eficaz y no invasiva para multiples trastornos vestibulares, entre ellos,
los de origen funcional (124-126). Los primeros ejercicios vestibulares fueron
desarrollados por Cawthorne y Cooksey en la década de 1940 (127). En la actualidad, la

RV se basa en la realizacion de un conjunto de actividades que promueven la
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compensacion vestibular y la reduccion de los sintomas (122,126). La compensacion
vestibular es la resultante de cambios neuronales en el SNC en respuesta a conflictos
sensoriales generados por una patologia vestibular de cualquier indole. En el caso de los
trastornos vestibulares funcionales, tienden a adoptan estrategias de mala compensacion
o de control postural desadaptativo. Los programas de RV capitalizan la plasticidad innata

del sistema de equilibrio para avanzar en el proceso de compensacion natural (126).

Los ejercicios de RV deben implementarse de manera progresiva y ser realizados
varias veces al dia. A continuacioén, se describen los principales ejercicios de RV

(122,126,128):

= Ejercicios para promover la estabilidad de la mirada basados en dos principios:

principio de adaptacion, donde se buscan cambios en las respuestas
neuronales ante movimientos cefalicos, para normalizar sintomas y dar
estabilidad a la mirada y la postura, y principio de sustitucion, donde se
promueven estrategias alternativas en las que un sistema sensorial compensa
el déficit de otro sistema sensorial.

= Ejercicios para habituar los sintomas, entendiendo el principio de habituacion

como la reduccion de una respuesta conductual ante la exposicion repetida y
gradual a un estimulo provocador, con el objetivo de desensibilizar e
incrementar la tolerancia al estimulo conflictivo, reduciendo asi los sintomas
de mareo e inestabilidad. Para ello se utilizan ejercicios de desensibilizacion a
través del movimiento activo, asi como estimulacion optocinética o realidad
virtual.

»  Fiercicios para mejorar el equilibrio estatico vy la marcha en condiciones

sensoriales conflictivas, como mantenerse de pie sobre superficies inestables

o en privacion de la vision, y situaciones dinamicas desafiantes, como caminar
realizando movimientos cefalicos.

= Acondicionamiento fisico general para aumentar la resistencia y la capacidad

aerobica.

Dentro del marco de los trastornos vestibulares funcionales, la fisioterapia
vestibular con exposicion gradual basada en ejercicios de desensibilizacion a través del
movimiento activo del paciente, es la principal recomendacion terapéutica no

farmacologica (122). A pesar de que la RV es la principal opcion de terapia, actualmente
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no se han definido recomendaciones oficiales y parametros de dosificacion para su
aplicacion en trastornos vestibulares funcionales cronicos (128). La terapia cognitivo-
conductual, o el tratamiento farmacoldgico (como p. ej. farmacos serotoninérgicos)

también se han propuesto como tratamiento complementario a la RV (91).

No existe, por tanto, una terapia de RV optima per se, puesto que la recuperacion
funcional depende tanto de factores intrinsecos (origen de la disfuncion vestibular, edad
0 motivaciéon) como extrinsecos (contexto ambiental) (98). Algunas recomendaciones
generales, como la estimulacion multimodal con implicacion activa y conductual por
parte del paciente (122,129), la progresion en los ejercicios teniendo en cuenta los perfiles
sensoriomotores, cognitivos y emocionales (98,122) o la transferibilidad de la terapia a
las demandas reales de cada paciente (130), favorecen mayor adherencia al tratamiento y

una recuperacion funcional y de los sintomas mas temprana (98,122).

En definitiva, los objetivos terapéuticos de esta disciplina de la fisioterapia se
pueden simplificar en un solo concepto: lograr la mejora del rendimiento del equilibrio
mediante el aprendizaje de nuevas estrategias sensoriales adaptativas, que conduzcan a

una recuperacion funcional optima (98).
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JUSTIFICACION Y PERTINENCIA DE LA TESIS
DOCTORAL

Numerosas patologias pueden provocar pérdidas del equilibrio o mareo abarcando
desde trastornos neurologicos, musculoesqueléticos y, caracteristicamente, vestibulares
(131). Dentro de los trastornos vestibulares, su variabilidad etiologica es extraordinaria,
tomando un especial protagonismo entre la comunidad cientifica y el &mbito clinico, los
trastornos vestibulares funcionales cronicos por considerarse una de las causas mas

frecuentes de consulta por mareo ¢ inestabilidad postural (132).

El SFM esta clasificado dentro del marco de los trastornos funcionales (131), e
identificado como sindrome multisensorial (60). Los/as pacientes con SFM, a menudo
informan sobre sentimientos de “sobrecarga sensorial”’, como consecuencia de anomalias
sensoriales multimodales que van mucho mas alla de la percepcion de dolor (133). Dentro
de estas alteraciones sensoriales, se han identificado percepciones vestibulares complejas
como mareo, aturdimiento o inestabilidad, que comprometen la integridad del equilibrio
y del CP de los/as pacientes que padecen este sindrome. Gran parte de la comunidad
cientifica se ha hecho eco de que los trastornos del equilibrio adquieren cada vez mayor
presencia entre las quejas reportadas por esta poblacion (69). Mantener el cuerpo en
equilibrio, requiere de una integraciéon multisensorial, coordinada y ponderada entre los
principales sistemas que conforman el control del equilibrio, es decir, el sistema
vestibular, visual y somatosensorial (84). La alteracion de alguno de estos sistemas, o la
suma de ellos, influye directamente sobre el rendimiento del CP, condenando a estos/as

pacientes a “vivir en un mundo que se les mueve constantemente”.

Los trastornos del equilibrio muestran un gran impacto funcional y psicologico,
con importantes consecuencias laborales y sociosanitarias para la poblacion general, y
particularmente para los/as pacientes con SFM, en los que estos trastornos pueden
precipitar la disminucion del bienestar auto-percibido y originar efectos devastadores en
su calidad de vida. Se ha constatado, ademads, que estos/as pacientes desarrollan conductas
de evitacion, como la kinesiofobia, al experimentar sensaciones sensoriales desagradables
como el dolor o la inestabilidad, asi como un aumento de la desconfianza en el propio
equilibrio al realizar cualquier actividad cotidiana, siendo estos factores, a su vez, fuertes

indicadores de riesgo de caida (84). Asociar erroneamente los componentes sensoriales
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dolor-movimiento-inestabilidad/mareo, puede derivar al individuo a utilizar estrategias
desadaptativas, como, por ejemplo, limitar la movilidad del cuello, anomalias funcionales
de la marcha, estados atencionales sobre la informacion sensorial o pensamientos
catastrofistas (133,134). Bajo esa premisa, escenas con entornos en movimiento, asi como
los propios movimientos del individuo o sintomas como la fatiga, el dolor o la ansiedad,
pueden “gatillar” (es decir, generar un conflicto sensorial), y precipitar el desarrollo de

estos sintomas vestibulares.

El dolor y los trastornos del equilibrio se consideran dos sintomas predominantes
que coexisten en varios SSC, y particularmente, en el SFM (25). El1 SFM comparte,
ademas, similitudes fenotipicas con los trastornos vestibulares funcionales crénicos (91).
Ambos trastornos de tipo funcional cumplen con la premisa de un estado de
sensibilizacion como la principal causa de cronificacion de sus sintomas. Este
planteamiento podria ser el correlato fisiopatologico que explique coémo una alteracion en
el procesamiento de la informacién multisensorial, como es el caso del SFM, puede
evidenciar el desarrollo de alteraciones en el sistema del equilibrio (38). Sin embargo,
falta evidencia cientifica que valide definitivamente esta hipodtesis y que analice su nivel
de asociacion, asi como que determine qué factores y caracteristicas clinicas del SFM
podrian estar asociados a estos trastornos del equilibrio, o si simplemente son
comorbilidades que coexisten en un mismo trastorno funcional. Se necesita un aporte de
evidencia consistente sobre como un estado de sensibilizacion central puede influir sobre
la funcion del equilibrio en este sindrome. El escenario que aqui se plantea puede deberse
a que los mecanismos de integracion de la informacion vestibular siguen despertando
numerosas incdgnitas al no disponer de una unica area vestibular bien definida en la
corteza cerebral, como si ocurre en otras modalidades sensoriales vecinas como la vision
o la audicion (120). Ademas, de otro lado, la gran variabilidad clinica del SFM, dificulta
el poder plantear una caracterizacién concreta de un perfil vestibular, asi como determinar

el impacto de sus variantes influyentes.

Desde el punto de vista clinico y asistencial, resulta fundamental conocer qué
disfuncion del equilibrio presentan los/as pacientes con SFM, ya que, a pesar del
importante deterioro funcional que genera este trastorno, existe un nimero muy limitado
de estudios que evaluen el equilibrio estatico y dinamico de estos/as pacientes de manera

conjunta (96). En este sentido, se ha detectado la necesidad de instrumentos de valoracion
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especificos de esta poblacion que permitan analizar la alteracion del equilibrio de manera
objetiva. Distinguir la funcion del equilibrio normal y anormal, y su nivel de afectacion,
es un componente importante para determinar un enfoque terapéutico focalizado y

eficiente, y poder evaluar, de manera precisa, la efectividad de la terapia aplicada (90).

Otro aspecto para destacar en el abordaje de esta problematica del equilibrio es la
falta de consenso y recomendaciones oficiales sobre la aplicacién de RV en el marco de
los trastornos vestibulares funcionales cronicos. Las pautas de tratamiento establecidas
en la patologia vestibular periférica distan mucho en términos de tiempo de recuperacion
y dosificacion, de estos perfiles funcionales cronicos. Por eso, la determinacién objetiva
del deterioro del equilibrio junto con una rehabilitacion “personalizada’ adaptada al perfil
sensoriomotor, cognitivo y emocional del paciente, debe considerarse una prioridad en el
futuro para lograr una recuperacion funcional 6ptima (98). Las aportaciones cientificas
de los ultimos afios empiezan a dilucidar una postura comun y homogénea en cuanto a la
recomendacion del uso de la RV centrada, principalmente, en modelos de
desensibilizacion sensorial. Esta terapia ha demostrado ser una herramienta terapéutica
segura y eficaz en otros trastornos vestibulares funcionales, como la migrafia vestibular o
el PPPD (124-126), sin embargo, no hay evidencia de que se haya probado la efectividad

de esta disciplina terapéutica en poblacion de pacientes con SFM.

Dadas estas consideraciones, la presente Tesis Doctoral surge de la necesidad de
aportar nuevo conocimiento cientifico sobre el trastorno del equilibrio que presenta esta
poblacion y visibilizar la importancia de la valoracion vestibular dentro de la evaluacion
clinica de los/as pacientes con SFM, con la finalidad de: (1) arrojar luz a aquellos aspectos
relacionados con el componente vestibular del SFM; (2) contribuir al diagndstico del
equilibrio funcional del paciente de SFM aquejado de sintomatologia vestibular y/o
déficit sensitivomotor; (3) determinar, por primer vez, la efectividad de la RV en los/as

pacientes con SFM.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Esta Tesis Doctoral surge con el propdsito de aportar conocimiento cientifico
sobre la caracterizacion del trastorno del equilibrio identificado en multitud de pacientes
con SFM, asi como la necesidad de demostrar que la RV es una herramienta terapéutica,
eficaz, accesible e inocua para la mejora de la sintomatologia vestibular y de la salud

general de los/as pacientes con este Sindrome.

Este trabajo de investigacion parte de la hipotesis general de que la SC podria ser
el eje comun en el que confluyen los trastornos vestibulares funcionales y la perpetuacion
de los principales sintomas del SFM, de manera que podria presumirse que un mayor
impacto (negativo) de la enfermedad (mayor sensibilizacién), se asociard con mayor
discapacidad del equilibrio percibido y del equilibrio funcional. Del mismo modo, se
hipotetiza que la terapia de RV es mas beneficiosa que otras terapias convencionales para
la adquisicion de estrategias sensoriales adaptativas que logren una mejora objetiva del
equilibrio en contextos estaticos y dindmicos de estos pacientes, asi como una percepcion
de mejora en variables influyentes sobre la calidad de vida y el estado de salud general

de los/as pacientes con SFM.

Para el desarrollo de este trabajo de Tesis Doctoral se han disefiado tres estudios,
un estudio observacional y dos estudios experimentales en los cuales se plantean los

siguientes objetivos generales:

R/

< Objetivo general estudio 1:

» (Caracterizar el trastorno del equilibrio en poblacion de pacientes con SFM.

< Objetivo general estudio 2:

®  Desarrollar una herramienta de valoracion para objetivar los trastornos del

equilibrio de los pacientes con SFM.

«* Objetivo general estudio 3:

® Analizar la efectividad de la RV en pacientes con SFM.

De manera mas precisa, se plantean los siguientes objetivos especificos para cada

estudio de investigacion:
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¢ Objetivos especificos estudio 1:

0,

Analizar el sistema vestibular a través de test funcionales de equilibrio,
variables posturograficas, percepcion de la verticalidad, episodios de
inestabilidad, discapacidad relacionada con el mareo y confianza en el
equilibrio en poblacion de pacientes con SFM.

Analizar otras variables como la sensibilizacion central, la kinesiofobia, y
el catastrofismo en esta poblacion de estudio.

Analizar qué variables, entre todas las anteriores, se relacionan con el
impacto de la enfermedad y la gravedad de los sintomas, evaluado con el
Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ).

Analizar qué variables, entre todas las anteriores, se relacionan con la
confianza de estos pacientes en su propia estabilidad, evaluada con la

Escala de Confianza del Equilibrio (ABC) de actividades especificas.

¢ Objetivos especificos estudio 2:

Desarrollar una herramienta de valoracién funcional del equilibrio en
poblacion de pacientes con SFM.

Validar una herramienta de valoracion funcional del equilibrio en
poblaciéon de pacientes con de SFM vy analizar sus propiedades
psicométricas.

Tipificar la afectacion del equilibrio en poblacion de pacientes con SFM.

% Objetivos especificos estudio 3:

Analizar la efectividad de un programa de RV en el corto y medio plazo
para la mejora del equilibrio y el estado de salud en pacientes con SFM
frente a un programa de ejercicio fisico convencional.

Analizar el impacto de la RV sobre variables de caracterizacion de la
funcion vestibular (variables posturogréaficas, test funcionales del
equilibrio, percepcion de verticalidad y dependencia visual) y sobre otras
posibles variables influyentes en el estado de salud (nivel de calidad de
vida, numero de caidas, sensibilizacion central, kinesiofobia,

catastrofismo y severidad de la fatiga).
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MATERIAL Y METODOS

1. CARACTERISTICAS Y PROCEDIMIENTOS
METODOLOGICOS COMUNES

En este primer apartado quedan detalladas las caracteristicas metodologicas
comunes a los tres estudios de investigacion que componen esta Tesis Doctoral, con el

objetivo de agrupar conceptos y no reiterar informacion comun a todos los estudios.
1.1.Reclutamiento de la muestra

La principal muestra de este proyecto, constituida por poblacién de pacientes con
SFM, ha sido reclutada para los tres estudios de investigacion a través de la Asociacion
de Fibromialgia de la ciudad de Jaén (AFIXA). Complementariamente, para el desarrollo
del segundo estudio, se reclutd un grupo de adultos mayores a través de la Universidad
para Mayores de la Universidad de Jaén, y un grupo de sujetos sanos contactados a través
de anuncios en redes sociales. Todos los participantes potenciales de los tres estudios de
investigacion fueron contactados por teléfono y correo electronico para proporcionar
informacion detallada sobre las caracteristicas de los estudios y su participacion en los

mismos.
1.2.Consentimiento informado e informacion del participante

Todos los participantes de los distintos estudios han recibido por escrito
informacion detallada sobre el estudio de investigacion en cuestion, y se ha obtenido el
consentimiento informado por escrito de cada participante, indicando su aceptacion

voluntaria de participacion en el mismo.
1.3.Normativa y aprobacion ética

Todos los estudios de este proyecto han sido disefiados y desarrollados bajo las
directrices del Codigo de Etica de la Asociacién Médica Mundial para estudios con
humanos (Declaracion de Helsinki), y han obtenido una valoraciéon favorable por el

Comité de Etica de la Universidad de Jaén.
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1.4.Variables de estudio e instrumentos de medida

En este apartado se enumeran y describen de manera conjunta, las diferentes
variables de estudio e instrumentos de medicion utilizados a lo largo de los tres estudios
de investigacion, para facilitar la comprension de la densidad metodoldgica que
acompaiia a este apartado, debido a que algunas de estas variables aparecen de manera

constante en todas las fases de este proyecto:

Datos sociodemograficos (sexo, edad, nivel educativo, ocupacion, estado civil) y
antropométricos (peso, altura, indice de masa corporal. IMC), recogidos mediante la

entrevista clinica.

Impacto de la enfermedad sobre la calidad de vida y la discapacidad
sintomatica, evaluado con la version espafiola del Cuestionario de Impacto de la
Fibromialgia (FIQ, por sus siglas en inglés: Fibromyalgia Impact Questionnaire) (135),
que determina a través de 10 items la discapacidad fisica y el grado de sintomas
especificos como dolor, rigidez, fatiga, depresion y ansiedad, y el bienestar general,
durante la ultima semana. Cada sintoma se mide en una escala de respuesta de 0 (sin
sintomas) a 10 (muy grave), con puntuaciones totales que oscilan de 0 a 100, donde
valores mas altos indican un mayor impacto negativo de la enfermedad. Se clasifica como
bajo impacto (<50 puntos), moderado impacto (50-75 puntos) y grave impacto (>75

puntos). La version espainiola del FIQ muestra una alta consistencia interna (o = 0,80).

Intensidad del dolor, evaluado con la Escala Numérica de Calificacion del Dolor
(NPRS, por sus siglas en inglés: Numeric Pain Rating Scale) (136), que registra la
intensidad del dolor descrito por el paciente a través de una linea horizontal de 10

centimetros, donde 0 indica la ausencia de dolor y 10 el dolor mas intenso percibido.

Sensibilizacion Central, evaluada con la version espanola del Inventario de
Sensibilizacion Central (CSI, por sus siglas en inglés: Central Sensitization Inventory)
(137), se utiliza para cuantificar el nivel de sensibilizacion central de los participantes, a
través de 25 items donde se evalua una amplia gama de sintomas somaticos y emocionales
comunes a los SSC. Presenta un rango total de 0 a 100, donde puntuaciones mas altas

indican una mayor gravedad de los sintomas. Se considera sensibilizacion de central, las
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puntuaciones < 40. La version espafiola del CSI muestra una alta consistencia interna (o

=0,872) y una estructura factorial unidimensional.

Calidad de vida relacionada con el estado de salud, evaluada con la version
espafiola del Cuestionario de Salud (SF-12, por sus siglas en inglés: /2-Item Short-Form
Health Survey) (138). E1 SF-12 es una version abreviada del SF-36. Este instrumento
proporciona un perfil del estado de salud del paciente, asociado a dos dimensiones:
componente fisico (PCS-12, por sus siglas en inglés) y componente mental (MCS-12, por
sus siglas en inglés). Es una de las escalas genéricas mas utilizadas en la evaluacion de
los resultados clinicos y cuenta con un algoritmo que permite puntuar la salud en estas

dos dimensiones en una escala de 0 a 100.

Catastrofismo, evaluado con la version espaiol de la Escala de Catastrofizacion
al dolor (PCS, por sus siglas en inglés: Pain Catastrophizing Scale) (139), que establece
el nivel de catastrofismo de los participantes a través de 13 items que evaluan los
pensamientos catastroficos con una escala de respuesta de 0 (ninguno/nunca) a 4 (todo el
tiempo) y un rango total que va desde 0 a 52 puntos, donde puntuaciones mas altas indican
una mayor presencia de pensamientos catastroficos. La version espafiola del PCS muestra

excelente consistencia interna (o = 0,92).

Kinesiofobia o0 miedo al movimiento, evaluado con la version espaiiola de la
Escala Tampa de Kinesiofobia (TSK, por sus siglas en inglés: Tampa Scale for
Kinesiophobia) (140), que determina el miedo al movimiento a través de 11 items que
evaliian el miedo al movimiento o lesién por el movimiento, con una escala de respuesta
de 1 (totalmente en desacuerdo) a 4 (totalmente de acuerdo) y un rango total de 11 a 44
puntos, donde puntuaciones altas indican un mayor miedo al movimiento. La version

espafiola del TSK muestra una buena consistencia interna (o = 0,78).

Gravedad de fatiga, evaluada con la version espafiola de la Escala de Gravedad
de la Fatiga (FSS, por sus siglas en inglés: Fatigue Severity Scale) (141), que se utiliza
para determinar el impacto funcional de la fatiga de los participantes a través de 9 items
que evaltian aspectos de fatiga fisica y mental y aspectos sociales. Tiene un rango total de
9 a 63, donde puntajes < 36 indican fatiga severa. La version espaniola del FSS muestra

una alta consistencia interna (o = 0,94).
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Discapacidad del mareo, evaluado con la version espafiola del Inventario de
Discapacidad de Mareo (DHI, por sus siglas en inglés: Dizziness Handicap Inventory)
(142), que se utiliza para cuantificar la discapacidad percibida en pacientes con vértigo,
mareos o inestabilidad, y su impacto en las actividades de la vida diaria. Consta de 25
items divididos en tres subescalas separadas: fisica (DHI-P), emocional (DHI-E) y
funcional (DHI-F). Sus puntuaciones totales van de 0 a 100 puntos, donde puntuaciones
mas altas indican mayor grado de discapacidad debido a sintomas vertiginosos. La version

espanola del DHI muestra alta consistencia interna (o = 0,87).

Confianza en el equilibrio, evaluado con el Cuestionario de Confianza en el
Equilibrio de Actividades especificas (ABC-16, por sus siglas en inglés: Activities-
specific Balance Confidence scale) (143), que evalua el nivel de confianza al realizar una
tarea especifica sin perder el equilibrio, volverse inestable o caerse. Consta de 16
preguntas con una escala de respuesta ascendente desde nada de confianza (0%) a
completamente seguro (100%), con intervalos de 10% y una puntuacion total entre 0 y
100%. Valores mas altos se asocian a una mayor confianza en el equilibrio. Los valores
inferiores al 67% han demostrado ser sensibles y especificos para la prediccion de caidas,
asi como para la reduccioén considerable de la independencia. La version espafiola del

ABC-16 muestra una excelente consistencia interna (o = 0,916).

Miedo a caerse durante las actividades diarias, evaluado con la version
espafiola de la Escala Internacional de Eficacia de Caidas (FES-I, por sus siglas en inglés:
Falls Efficacy Scale International) (144), Consta de 16 items que registran el nivel de
preocupacion por las caidas durante la realizacion de actividades, dentro y fuera del hogar,
con una escala de respuesta que va desde el 1 (en absoluto preocupado), hasta 4 (muy
preocupado), y un rango total de 16 a 64 puntos, donde puntuaciones altas se asocian a
un mayor miedo a la caida. Una puntuacion total de >23 indicaria un elevado miedo a las
caidas y podria predecir positivamente futuras caidas. La version espafiola del FES-I

muestra una excelente consistencia interna (o = 0,940).

El niimero de caidas se registra solicitando a los participantes que respondan a la
siguiente pregunta: “;Cudntas caidas ha sufrido usted en los ultimos 12 meses? (estudio
2) y ;Cuantas caidas ha sufrido usted en los ultimos 3 meses?” (estudio 3), entendiendo
la caida como un "evento inesperado que precipita a la persona al suelo contra su

voluntad" (145).

Peinado-Rubia, AB (2023)



Tesis Doctoral MATERIAL Y METODOS

Los episodios de inestabilidad se registran solicitando a los participantes que
respondan a la siguiente pregunta: “;Cudntos dias de la ultima semana ha sufrido usted
episodios de inestabilidad?” entendiendo por episodios de inestabilidad como sensacion
de aturdimiento, sensacion de inseguridad al andar, sensacion de estar flotando, mareos o

desorientacion (84).

Equilibrio funcional y estado neuromotor, medido a través de una bateria de
test funcionales para la evaluacion de diferentes aspectos del equilibrio estatico y
dindmico, y de la marcha, con ojos abiertos y ojos cerrados y/o asociado a movimientos
de cabeza en el plano horizontal y vertical. En la Tabla 1 se muestran los test funcionales
utilizados a lo largo del desarrollo de esta Tesis Doctoral. Doce de estos test, los
identificados en azul, se utilizaron en la valoracion del equilibrio de los/as pacientes con
SFM en el estudio 1, y el conjunto de ellos (los treinta), se utilizaron en el estudio 2. En
el estudio 3 se utilizaron veinte de estos test funcionales bajo el formato de la “Escala
JAEN” (JAEN Screening Tool), ya validada. En el estudio 2, se detallard en profundidad
la validacion de la Herramienta de Cribado JAEN.
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Tabla 1: Test funcionales de equilibrio estatico, dindmico y de la marcha.

TEST
VALORACION

Standing Eyes
Open

Standing Eyes
Closed
(Romberg test)

Standing
Tandem Left

Tandem
Romberg Left

Standing
Tandem Right

Tandem
Romberg Right

One-Legged
Stance Time
Left Eyes Open

One-Legged
Stance Time
Left Eyes
Closed

One-Legged
Stance Time
Right Eyes
Open

One-Legged
Stance Time
Right Eyes
Closed

DESCRIPCION

De pie, pies
juntos con ojos
abiertos.

De pie, pies
juntos con ojos
cerrados.

Posicién tandem,
pie izquierdo
delante, ojos

abiertos.

Posicion tandem,
pie izquierdo
delante, ojos

cerrados.

Posicion tandem,
pie derecho
delante, ojos
abiertos.

Posicion tandem,
pie derecho
delante, ojos
cerrados.

Apoyo sobre
pierna izquierda,
0jos abiertos.

Apoyo sobre
pierna izquierda,
0jos cerrados.

Apoyo sobre
pierna derecha,
0jos abiertos.

Apoyo sobre
pierna derecha,
0jos cerrados.

TEST
VALORACION
Modified Head
Shaking
Rotation Test
Eyes Open
Modified Head
Shaking
Rotation Test
Eyes Closed
Modified Head
Shaking Flexion
Test Eyes Open
Left (with 45°
left rotation)
Modified Head
Shaking Flexion
Test Eyes
Closed Left
(with 45° left
rotation)

Modified Head
Shaking Flexion
TestEyes Open
Right (with 45°
right rotation).
Modified Head
Shaking Flexion
Test Eyes
Closed Right
(with 45° right
rotation).

Sphinx Pose
during 30
seconds.

Left Peripheral
Vision (30
oscillations by
the evaluator)

Right
Peripheral
Vision (30

oscillations by
the evaluator)

Stepping Test
50 Step Eyes
Open

Fuente: Elaboracién propia.

DESCRIPCION

De pie, realizar
rotacion cabeza,
0jos abiertos.

De pie, realizar
rotacion cabeza,
o0jos cerrados.

De pie, realizar
fx-ext + rot 45°
de cabezaala
izquierda, 0jos
abiertos.

De pie, realizar
fx-ext + rot 45°
de cabezaala
izquierda, ojos
cerrados.

De pie, realizar
fx-ext + rot 45°
de cabezaala
derecha, ojos
abiertos.

De pie, realizar
fx-ext + rot 45°
de cabeza a la
derecha, ojos
cerrados.

Mantener
posicion de
esfinge
(extension
cervical), ojos
abiertos.

Movimientos
oscilantes en el
lado izquierdo

del paciente.

Movimientos
oscilantes en el
lado derecho del

paciente.

Marcha en el
sitio, 0jos
abiertos.

TEST
VALORACION
Fukuda
Stepping Test
50 Step Eyes
Closed.

Fukuda with
Left Cervical
Rotation

Fukuda with
Right Cervical
Rotation

Babinski-Weill
test (30 steps)

Walk tandem
Eyes Open (30
seconds)

Walk tandem
Eyes Closed (30
seconds)

Walk Shaking

Neck Flexion-

Extension Eyes
Open (30
seconds)

Walk Shaking
Neck Flexion-
Extension Eyes
Closed (30
seconds)

Walk Shaking

Neck Rotation

Eyes Open (30
seconds)

Walk Shaking
Neck Rotation
Eyes Closed (30
seconds)

DESCRIPCION

Marcha en el sitio,
0jos cerrados.

Marcha en el sitio

+ rotacién cabeza

a la izquierda, ojos
cerrados.

Marcha en el sitio

+ rotacién cabeza

a la derecha ojos
cerrados.

Caminar 5 pasos
hacia delante y
hacia atrés, hasta
realizar 30 pasos,
con los 0jos
cerrados.

Caminar en
tandem, ojos
abiertos

Caminar en
tandem, ojos
cerrados.

Caminar
realizando flexo-
extension de
cabeza, 0jos
abiertos.

Caminar
realizando flexo-
extension de
cabeza, 0jos
cerrados.
Caminar
realizando
rotaciones de
cabeza, 0jos
abiertos.
Caminar
realizando
rotaciones de
cabeza, 0jos
cerrados.
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Equilibrio estitico (control postural), evaluado con una plataforma
posturografica con sensores de presion resistiva (superficie de 400 x 400 mm) y una
frecuencia de adquisicion de 40 Hz, junto al software FreeStep© Standard 3.0 (Sensor
Medica, Roma, Italia) (146). Para la prueba de posturografia, se instruye a cada paciente
para que mantenga una posicion erguida en la plataforma y mirada orientada a la
horizontal. Los pies sin calzar deben formar un angulo aproximado de 30°, con 2 cm de
separacion entre los talones, y los brazos relajados a lo largo del cuerpo. El paciente debe
mantener la posicion durante 60s para cada prueba, primero con los ojos abiertos (OA) y
luego con los ojos cerrados (OC), con un intervalo de 1 min entre ensayos. Para cada
prueba, los parametros posturograficos evaluados son los siguientes: area cubierta por los
desplazamientos del centro de presiones (CoP) (S, mm 2); velocidad de movimiento CoP
(V, mm/s); parametros de dispersion de CoP (RMS) en las direcciones mediolateral (X) y

anteroposterior (Y) (mm); y pardmetros de posicion de la CoP, en el eje X y enel eje Y.

Figura 8: a) Posicion del paciente en la valoracion del control postural sobre
plataforma estabilométrica. b) Registro del area del balanceo corporal (area de elipse).
Azul = Ojos cerrados. Fuente: Elaboracion propia.

Percepcion de Verticalidad, evaluado a través de la prueba de la Vertical Visual
Subjetiva (SVV, por sus siglas en inglés: Subjective Visual Vertical) (147) donde se
analiza la contribucién del sistema vestibular a la construccion del sentido de la
verticalidad (andlisis de la funcion otolitica vestibular) (148). Para su realizacion se
coloca al paciente sentado en posicion erguida con la espalda recta y los pies apoyados
en el suelo. Sobre la cabeza se coloca un visor 3D que contiene la pantalla en la cual se

visualizard la prueba (149). Se solicita al paciente que oriente verticalmente una linea
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luminosa sobre un fondo oscuro sin referencias visuales, estableciendo como valores

normales de la visual vertical (VV) los que oscilan entre & 2.5 grados (148).

T ’J‘r‘,‘(:‘. 1; £ *’* i Vek
Figura 9: a) Posicion paciente durante valoracién de verticalidad. b) Imagen Test
Visual Vertical Subjetiva. Fuente: Elaboracion propia.

Dependencia Visual, medida con la Prueba de Varilla y Marco (RFT, por sus
siglas en inglés: Rod and Frame Test) (150), donde se analiza la aportacion del sistema
visual a la construccion del sentido de la verticalidad, y asi determinar si el paciente
presenta dependencia visual. El paciente adquiere la misma posicidén corporal que en la
prueba de SVV. Se solicita al paciente que ajuste verticalmente una linea luminosa que se
proyecta en el interior de un marco inclinado con respecto a la vertical gravitacional sobre
un fondo oscuro, estimando una correcta percepcion de la visual vertical analizada con el

RFT, aquellos valores que oscilan entre + 4.5° (151).

Figura 10: Imagen Prueba de Varilla y Marco. Fuente: Elaboracién propia.
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En la Tabla 2, se identifican las variables de estudio utilizadas en cada estudio de
investigacion, destacando entre las 18 variables analizadas, aquellas que se han
mantenido estables a lo largo de los estudios, estableciendo asi un evidente hilo conductor
en esta Tesis Doctoral: Impacto de la enfermedad (FIQ), sensibilizacion central (CSI),
discapacidad del mareo (DHI), confianza en el equilibrio (ABC-16), equilibrio postural

(posturografia) y equilibrio funcional (test funcionales y escala JAEN).

Tabla 2: Variables e instrumentos de medida utilizados en cada estudio de la Tesis

Doctoral.
ESTUDIO
INSTRUMENTO VARIABLE 1 ) 3

Datos sociodemograficos y

Entrevista clinica Lo
antropométricos

FIQ Impacto de la enfermedad
NPRS Intensidad del dolor
CslI Sensibilizacion Central
SF-12 Calidad de vida
PCS Catastrofismo
TSK Kinesiofobia
FSS Gravedad Fatiga
DHI Discapacidad Mareo
ABC-16 Confianza en el equilibrio
FES-I Miedo a la caida
Pregunta directa NUmeros caidas
Pregunta directa Episodios inestabilidad
Plataforma posturogréfica Control postural
Test Funcionales Equilibrio Equilibrio (estatico y dindmico)
Escala JAEN Equilibrio funcional y estado neuromotor
Svv Verticalidad
RFT Dependencia Visual

Fuente: Elaboracion propia.

En el ANEXO 1 se muestran los cuestionarios y escalas de evaluacion utilizados
a lo largo de los tres estudios de investigacion, para facilitar un mayor acceso a las

diferentes herramientas de valoracion de las que se ha dispuesto en este proyecto.
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2. CARACTERISTICAS Y PROCEDIMIENTOS
METODOLOGICOS ESPECIFICOS

A continuacion, se detallan las caracteristicas metodologicas propias de cada uno

de los estudios de investigacion que constituyen esta Tesis Doctoral:

2.1.Material y Métodos Estudio 1: /mpaired Balance in Patients with Fibromyalgia

Syndrome: Predictors of the Impact of this Disorder and Balance Confidence

2.1.1. Diseno del estudio

El primer estudio de investigacion es un estudio observacional descriptivo de
corte transversal. Este estudio posee la aprobacion del Comité de Etica de la Universidad

de Jaén (codigo de aprobacion: ABR.19/6.TFM).

La fase de reclutamiento de los pacientes con SFM se realizd en un periodo de
cinco meses (enero a mayo de 2019). Se contactd via telefénica con 264 posibles
participantes, de los cuales, 182 sujetos aceptaron participar. Se establecieron como
criterios de inclusion: (a) edad comprendida entre 18 y 70 afios; (b) disponer de
diagnostico de SFM segun los criterios descritos por el Colegio Americano de
Reumatologia (ACR, por sus siglas en inglés: American College of Rheumatology) de
2016, y (c) afectacion de la calidad de vida, en el momento de la valoracion, de moderada
a grave segun las categorias descritas por el Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)
cuya puntuacion debia ser igual o superior a 50. Se consideraron motivos excluyentes, los
siguientes criterios: (a) déficit cognitivo que limite la capacidad de cumplimentar la
documentacion y escalas de valoracion subjetiva, (b) incapacidad para mantenerse de pie
de forma auténoma, (c) déficit visual severo, (d) diagndstico de enfermedad vestibular,
(e) enfermedad neurologica con deterioro del equilibrio, (f) trastornos ortopédicos agudos
que comprometan la capacidad de mantener la bipedestacion o la locomocion. Estos
criterios de exclusion se mantuvieron constantes a lo largo de los tres estudios de
investigacion). Tras comprobar el cumplimiento de criterios de inclusion y exclusion, un

total de 70 participantes cumplieron con todos los criterios de elegibilidad. Finalmente,
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57 sujetos completaron todo el protocolo de estudio. En la Figura 11, se detalla el

diagrama de flujo con el proceso de seleccion de los participantes.

Sujetos con SFM
(n=264)

Rechazan participar
(n= 82)

A J

Evaluados para elegibilidad
(n=182)

Excluidos (n=112)

Y

- Fuera del rango de edad (n=47)
- FIQ < 50 (n= 65)

Cumplen criterios de inclusion

(n= 70)
No asisten a la evaluacion
(n=13)
- Incompatibilidad horario (n= 6)
v - Problema de salud (n=4)
Participantes que completan la - No fue posible contactar (n= 3)
evaluacion
(n=57)

Figura 11: Diagrama de flujo. Estudio 1.

La recogida de datos constd, en primer lugar, en la entrega de un dossier con
cuestionarios de autoinforme que los participantes cumplimentaron en el momento, y, en
segundo lugar, la realizacion de manera individual de una exploracion del sistema
vestibular basada en pruebas funcionales del equilibrio, andlisis posturografico y
medicion de la verticalidad. Dicha recogida de datos se llevdo a cabo en aulas de
laboratorio de la Universidad de Jaén y en instalaciones de la Asociacion de Fibromialgia

de Jaén.

2.1.3. Variables de estudio

El impacto de la enfermedad (moderado-severo) sobre la calidad de vida del
paciente, medido con el FIQ, constituye uno de los criterios de inclusion de este estudio.
Se establecieron como variables dependientes: el impacto de la enfermedad y la confianza
en el equilibrio; y como variables predictoras: la sensibilizacion central, el catastrofismo,
la kinesiofobia, la discapacidad del mareo, la percepcion de verticalidad, el equilibrio

postural, el equilibrio funcional y los episodios de inestabilidad.
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2.1.4. Analisis estadistico

Los datos se analizaron utilizando el paquete estadistico SPSS 21.00 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EE.UU.). El nivel de significacion se fij6 en 0,05 para todas las pruebas y el
intervalo de confianza en 95% (152). Los datos se describieron utilizando la media y la
desviacion estandar para las variables continuas, asi como frecuencias y porcentajes para
las variables categoricas. Se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar

la normalidad de las variables continuas.

Las posibles asociaciones entre las diferentes variables de estudio se exploraron
mediante analisis bivariados de las variables dependientes, utilizando el coeficiente de
correlacion de Pearson para variables predictoras continuas y la prueba t-Student para
variables categdricas. Aquellas variables con asociacion significativa y que mostraron
mayor grado de asociacion en el andlisis bivariado, se introdujeron en un modelo de
regresion lineal multiple para cada una de las variables estudiadas. Se establecié como
criterio para mantener una variable en el modelo multivariado, obtener un p <0,05, y para
su exclusion un p > 0,10. Para calcular el tamafio del efecto se utilizo el coeficiente de
correlacion multiple, R. Para medir el porcentaje de la varianza predicha por el modelo
de regresion multiple, se utiliz6 el R2 corregido o ajustado. Segin Cohen (152), R2 puede
clasificarse como insignificante cuando es <0.02; pequefio (0,02 y 0,15); medio (0,15 y
0,35); grande (> 0,35). Los supuestos del modelo se verificaron prestando especial
atencion a la posible presencia de multicolinealidad, que se ratifico cuando los indices de

condicién fueron mayores que 10 (153).

2.2.Material y Métodos Estudio 2: Joint Assessment of Equilibrium and Neuromotor

Function: A Validation Study in Patients with Fibromyalgia
2.2.1. Diseno del estudio

El segundo estudio de investigacion es un estudio experimental en el que se ha
desarrollado y validado una herramienta de cribado para el equilibrio y la funcion

neuromotora en pacientes con SFM.

Este estudio obtuvo la aprobaciéon del Comité de Etica de la Universidad de Jaén

(codigo de aprobacion: ABR.19/6.TFM).

Peinado-Rubia, AB (2023)



Tesis Doctoral MATERIAL Y METODOS

2.2.2. Procedimientos

La primera fase de este estudio de investigacion corresponde al desarrollo de la
herramienta de cribado de investigacion, que se divide a su vez en dos subetapas, una
primera subetapa donde se disefld y desarroll6 el contenido de la herramienta de cribado,
y una segunda subetapa en la que se realiz6 un pilotaje para determinar la pertinencia de
los items propuestos por el equipo de investigacion. Posteriormente, situados ya en la
segunda fase de este estudio, se procedi6 a la validacion de la herramienta de cribado del

equilibrio.

=  Fase 1: Desarrollo herramienta de cribado

Para el desarrollo de este estudio se propuso crear una bateria de pruebas de
deteccion del estado funcional del equilibrio en sujetos con diferentes grados de

discapacidad debido al deterioro de su condicion fisica o estado neuromotor.

e Diseiio de la herramienta

El objetivo de trabajo en esta primera etapa del estudio fue el disefio y desarrollo
de los items incluidos en la herramienta de cribado. En primer lugar, se realizé una
revision detallada de la literatura, y, posteriormente se utilizaron las técnicas de lluvia de
ideas y grupo nominal para seleccionar las pruebas, desarrollar respuestas y determinar
el nivel de discapacidad para cada alternativa de respuesta. Para llevar a cabo este
procedimiento de manera exitosa, se invitd a un total de 10 expertos con mas de 10 afos
de experiencia en el campo de los trastornos del equilibrio a participar en esta fase
preliminar. Como dindmica de trabajo, se establecieron tres sesiones de desarrollo
conjunto, de una hora de duraciéon aproximada. Durante las sesiones de trabajo, se
abordaron aspectos sobre el equilibrio estatico, dindmico, marcha, equilibrio con
privacion o alteracion sensorial, o diversas pruebas de diagndstico vestibular, con el
objetivo final de desarrollar una bateria valida de pruebas funcionales del equilibrio. Para
materializar dicho objetivo, el grupo de trabajo aplicé dos técnicas centradas en la

generacion de ideas y métodos de consenso:

Técnica de tormenta de ideas o brainstorming, es un método de intercambio de

ideas en el que los expertos hicieron aportaciones libres, sin orden, ni filtro, sobre los
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diferentes aspectos del equilibrio ya mencionados. Estas ideas quedaron recogidas por el

moderador para su posterior valoracion.

Técnica de grupo nominal (NGT, por sus siglas en inglés: Nominal Group
Technique), se usa cominmente para la generacion de ideas, la resolucion de problemas

y la creacion de consenso (154). La NGT se ejecutd en tres fases de trabajo:

donde el moderador del grupo de trabajo presento el tema objetivo de
estudio (items de la herramienta de cribado) basandose en las ideas
exploratorias propuestas previamente en la técnica de lluvia de ideas.
item propuesto por el equipo de trabajo, donde cada experto/a evalud
la pertinencia de los items mediante una escala de Likert, adjudicando
una puntuando gradual de relevancia de 1 a 4, siento la puntuacion 1
"no relevante"'y 4 "muy relevante".

puesta en comun de las valoraciones de todos los expertos, y se
definieron los siguientes aspectos:

- Numero de items incluido: 30 items.

- Orden de los items en una presentacion légica.

- Nivel de discapacidad para cada item.

- Alternativa de respuesta: Siguiendo la calificacion genérica del
codigo de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento
(CIF), que requiere que los calificadores denoten la magnitud o
gravedad del problema en cuestién. Las opciones de respuesta y
sus respectivas puntuaciones fueron las siguientes:

- Sin problemas de equilibrio (0 puntos).
- Problemas leves (1 punto).

- Problemas moderados (2 puntos).

- Problemas graves (3 puntos).

- Problemas completos o totales (4 puntos).
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e Estudio Piloto

En la segunda etapa del proceso de desarrollo de la herramienta, los esfuerzos del
equipo de investigacion fueron destinados a la realizacion de un estudio piloto con diez
pacientes con SFM para para probar la seleccion de items, los cinco niveles de

clasificacion de respuestas y verificar la necesidad de ajustes posteriores.

= Fase 2: Validacion de la herramienta de cribado

Durante la segunda fase de este estudio, el equipo de trabajo procedio a realizar la

validacion de la herramienta de cribado.

¢ Tamano muestral

Se estableci6 un tamafo muestral de 100 participantes como el tamafio minimo de
muestra necesario para realizar un Analisis Factorial, segun los criterios establecidos por

Kline (155).

e Participantes

En base a la muestra minima establecida, se necesitaron tres tipos de poblacion
con diferentes grados de trastorno del equilibrio para la validacion de la herramienta de
deteccion: (1) pacientes diagnosticados con SFM, (2) adultos mayores y (3) voluntarios
sanos. Los criterios de inclusion del grupo de pacientes con SFM fueron: (a) edad > 18
afios y (b) diagnostico de SFM segun los criterios ACR 2016. Para el grupo de adultos
mayores, se establecieron como criterios de inclusion: (a) sanos, (b) mayores de 65 afios
y (c) tener la capacidad de comunicacion y comprension de las instrucciones verbales y
comprension lectora. En el tercer grupo, los controles sanos debian cumplir los siguientes
criterios: (a) sanos (b) edad > 18 afos (c¢) mujeres (para asegurar la homogeneidad de
muestra con el grupo de SFM, en términos de edad y sexo). Se aplicaron los mismos

criterios de exclusion descritos en el estudio 1, para los tres grupos de poblacion.

Finalmente, la muestra estuvo constituida por 108 participantes: 62 pacientes con
SFM, 22 sujetos sanos mayores de 65 afios y 24 controles sanos con una distribucion de
media de edad y sexo similar a la del SFM. La totalidad de la muestra fue sometida a una

valoracion del equilibrio con la herramienta de cribado a validar, ademas de la
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administracion de cuestionarios de autoinforme que los participantes cumplimentaron en
el momento de la evaluacion. Toda la recogida de datos se llevo a cabo en aulas de la

Universidad de Jaén y en las instalaciones de la Asociacion de Fibromialgia de Jaén.

e Variables de estudio

Se recogieron caracteristicas sociodemograficas y variables antropométricas, el
numero de caidas, el impacto de la enfermedad del SFM, la sensibilizacion central, la
confianza en el equilibrio, el miedo a las caidas, la discapacidad por mareo, la calidad de
vida, y el equilibrio postural con variables posturograficas. Las variables quedan descritas

en apartados anteriores.

e Analisis estadistico

Los datos se analizaron utilizando el paquete estadistico SPSS 21.00 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EE.UU.). El nivel de significacion se fijé en 0,05 para todas las pruebas y el
intervalo de confianza en 95% (152). Los datos se describieron utilizando la media y la
desviacion estandar para las variables continuas, asi como frecuencias y porcentajes para
las variables categoricas. Se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar

la normalidad de las variables continuas.

La validez de constructo se analizd6 mediante el andlisis factorial exploratorio
(AFE) de las puntuaciones de los items de la herramienta de cribado JAEN, usando el
analisis de componentes principales (PCA) con la rotacion Varimax. Para probar la
idoneidad de la muestra para realizar un analisis factorial, se administré la prueba de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). La consistencia interna del instrumento se evalué mediante
el coeficiente alfa de Cronbach y se consideraron valores aceptables los encontrados entre

0,70 y 0,95 (156).

La validez concurrente se obtuvo comparando la herramienta de deteccion JAEN,
con la version espafiola de las escalas ABC-16, FES-1, SF-12 y DHI, asi como con el
numero de caidas durante los ultimos 12 meses, y puntuaciones de los cuestionarios de
sensibilizacion central (CSI) e impacto de la enfermedad (FIQ). También se utilizo el
coeficiente de correlacion de Pearson o Spearman para analizar la correlacion de

puntuacion total obtenida por la herramienta de cribado JAEN con el resto de las
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puntuaciones. Los valores del coeficiente entre 0,3 y 0,5, indican un correlacion

moderada, mientras que valores superiores a 0,5 indican una fuerte correlacion (152).

La capacidad discriminatoria de la puntuacion total de la herramienta de deteccion
JAEN para distinguir entre: (a) pacientes con y sin SFM, en términos de los trastornos del
equilibrio asociados al SFM; (b) entre sujetos sanos y sujetos adultos mayores, en
términos de trastornos del equilibrio relacionados con la edad; y (c) entre sujetos que han
experimentado o no han experimentado caidas durante los ultimos 12 meses, se determind
utilizando el andlisis de la curva de caracteristicas operativas del receptor (curva ROC).
En una curva ROC, la tasa de verdaderos positivos (sensibilidad) se representa como una
funcion de la tasa de falsos positivos (100-especificidad) para diferentes puntos de corte.
Cada punto de la curva ROC representa un par sensibilidad/especificidad correspondiente
aun umbral de decision (157). Una prueba con discriminacion perfecta tendria una curva
ROC que pasaria por la esquina superior izquierda (100% de sensibilidad y 100% de
especificidad). Se calcul6 el area bajo la curva ROC (AUC) para identificar en qué valores
de corte Optimos, en cuanto a sensibilidad y especificidad maxima, la puntuacion total de
la herramienta de deteccion JAEN discriminaba entre las tres agrupaciones establecidas:
sujetos sanos y pacientes con SMF, sujetos sanos y sujetos adultos mayores, y sujetos que
habian experimentado o no experimentado caidas en los ultimos 12 meses. Esta area
(AUC) posee un valor comprendido entre 0,5 y 1, donde 1 representa un valor diagndstico
perfecto y 0,5 indicaria una prueba sin capacidad discriminatoria (157). El valor del AUC
se consider6 estadisticamente significativo cuando el IC al 95% no incluy6 un valor de
0,5. Ademas, se utilizé el método desarrollado por Hanley y McNeil (158) para calcular
el error estandar del AUC, y se utiliz6 la prueba binomial exacta para calcular el IC para

el AUC.

Finalmente, para probar las diferencias funcionales con respecto al equilibrio entre
pacientes con SFM, sujetos sanos y sujetos adultos mayores, se empled un analisis de
varianza unidireccional (ANOVA), donde se compararon las puntuaciones medias de las
tres poblaciones (SFM, sujetos sanos y adultos mayores) para cada factor de la herramienta

de deteccion JAEN.
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2.3.Material y Métodos Estudio 3: Effectiveness of Vestibular Rehabilitation in

Improving Health Status and Balance in Patients with Fibromyalgia Syndrome:
A Single-Blind Randomized Controlled Trial
2.3.1. Diseiio del estudio

El tercer estudio de investigacion es un estudio experimental en el que se realizd
un ensayo clinico multicéntrico, controlado, simple ciego, aleatorizado con dos
grupos paralelos. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de
Jaén (JUN.21/8.TES) e inscrito en el Registro de Ensayos Clinicos: ClinicalTrials.gov (n°
identificacion: NCT05300529).

La captacion de participantes se realizé en colaboracion con la Asociacion de
Fibromialgia de la ciudad de Jaén (AFIXA). Tras proporcionar informacion detallada
sobre el estudio, 74 pacientes de la Asociacion de Fibromialgia de diferentes municipios
de la provincia de Jaén (Jaén capital, Martos, Torredelcampo, Torredonjimeno, Cazorla,

Alcala la Real y la Guardia de Jaén) aceptaron participar en el estudio.

Los criterios de inclusion establecidos fueron: (a) edad entre 18 y 70 afios y (b) un
diagnodstico de SFM segn los criterios ACR de 2016. Para los criterios de exclusion, se
mantuvieron los definidos en el estudio 1 y 2. Durante 6 meses, de abril a septiembre de
2021, se evaluo la elegibilidad de los participantes potenciales. Finalmente, un total de
48 pacientes fueron incluidos en el estudio y asignados aleatoriamente a los grupos de
tratamiento. En la Figura 12 se muestra el Diagrama de flujo CONSORT con la seleccion

de pacientes y participacion de la muestra.

2.3.3. Tamaino muestral

De acuerdo con las recomendaciones actuales para el tamafio de la muestra de un
estudio piloto (159,160), y dado que el presente estudio podria considerarse el primer
estudio que analiza la efectividad de la RV en pacientes con SFM, el tamafio minimo de
la muestra en relacion con las consideraciones de precision y eficiencia fue de 40

participantes. Finalmente, 48 sujetos fueron seleccionados para participar en el estudio.
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INSCRIPCION

Evaluados para elegibilidad (n= 74)

Aleatorizados (n=48)

Excluidos (n=26)
* No cumplen criterios de elegibilidad
(n=14)
* Declinan participar (n= 10}
- Preocupacion por COVID'I9 (n= 5)
- Compromisos laborales (n=2)
- Razones personales/familiares (n=3)
+ Otras razones (n= 2)

- No posibilidad de contactar (n= 2)

Grupo de terapia de Rehabilitacion
Vestibular (n= 25)

l

Grupo de terapia de Rehabilitacion
Vestibular (n= 19)

* Interrupcion intervencion (n=6)

- Otros problemas de salud (n=3)
- Enfermedad por COVID (n= 2)
- No disponible para asistir (n=1)

Grupo de terapia de Rehabilitacion
Vestibular (n= 19)

l

Grupo de terapia de Rehabilitacion
Vestibular

- Analisis por Protocolo (n= 19)
- Analisis por Intencion a Tratar (n= 25)

ASIGNACION
(TO)

Grupo de terapia de Ejercicio Fisico
Convencional (n=23)

l

SEGUIMIENTO
INMEDIATO
POST-
INTERVENCION
(TD)

Grupo de terapia de Ejercicio Fisico
Convencional (n= 16)

* Interrupcion mtervencion (n=7)

- Otros problemas de salud (n=3)
- Enfermedad por COVID (n= 1)
- No disponible para asistir (n=3)

SEGUIMIENTO

v

POST-
INTERVENCION

Grupo de terapia de Ejercicio Fisico
Convencional (n= 16)

(T2)
(12 SEMANAS)

!

ANALISIS

Grupo de terapia de Ejercicio Fisico
Convencional

- Analisis por Protocolo (n= 16)
- Analisis por Intencion a Tratar (n=23)

Figura 12: Diagrama de flujo CONSORT. Estudio 3.

2.3.4. Aleatorizacion

La aleatorizacidn se genero por asignacion estratificada y siguiendo una lista de

numeros aleatorios generados por el programa estadistico Epidat 3.1. Los bloques se

realizaron segun el centro de tratamiento mas cercano a los lugares de residencia de los

pacientes (Jaén capital o Torredelcampo). El investigador responsable de este

procedimiento fue cegado a las asignaciones grupales durante los procesos de

aleatorizacion e intervencion y no particip6 en el reclutamiento ni en la evaluacion de los

participantes. Solo los fisioterapeutas que proporcionaron la intervencion conocian la
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asignacion de los grupos y la distribucion de los sujetos. El andlisis estadistico fue

realizado por un investigador estadistico que no particip6 en el procedimiento.

2.3.5. Intervenciones

La intervencion experimental se llevo a cabo simultaneamente en dos localidades
de la provincia de Jaén (Jaén capital y Torredelcampo), de octubre a diciembre de 2021.
Los protocolos fueron implementados por fisioterapeutas con 10 afios de experiencia en
el manejo de pacientes con SFM vy alteraciones del equilibrio. Independientemente del
protocolo asignado, todos los participantes recibieron la misma dosificacion de

tratamiento: Seguimiento clinico semanal + ejercicios domiciliarios.

= Tratamiento principal: sesiones clinicas semanales con fisioterapeuta

- Asistir a 2 sesiones clinicas a la semana dirigidas por el
fisioterapeuta, durante 8 semanas (16 sesiones en total), con una
duracion de 30-45 minutos cada sesion.

= Tratamiento complementario: ejercicios domiciliarios diarios

- Realizar ejercicios domiciliarios acordes al protocolo de actuacion
al que pertenezca, 2 veces al dia, de 5 a 7 dias a la semana.

- Anotar en un diario de registro, la realizacion o no realizacion de
los ejercicios, para determinar la adherencia terapéutica en el
hogar, asi como el registro en el diario de efectos adversos, la
posible sintomatologia percibida tras la realizacion de los
ejercicios.

- Se recomend6 mantener las actividades habituales y salir a

caminar diariamente.

Antes de iniciar la intervencion terapéutica, se informd a los participantes sobre
todas las etapas del tratamiento, la importancia de realizar ejercicios diarios y la
posibilidad de un aumento de los mareos, especialmente en las primeras etapas de la
rehabilitacion. Se solicito a los/as participantes, que asistieran al menos al 50% de las
sesiones terapéuticas, puesto que la no asistencia de al menos 8/16 sesiones se establecio

como criterio de exclusion del estudio de investigacion.
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2.3.6. Protocolos de intervencion

®  Grupo de intervencion

Los participantes del grupo de intervencion recibieron una terapia de RV basada
en modelos de desensibilizacion a través del movimiento. Nuestro protocolo de RV,
dada la inexistencia de Guias de Practica Clinica para los trastornos vestibulares
funcionales cronicos, se desarrollo en base a la experiencia clinica de los investigadores,
recomendaciones de la literatura cientifica (161) e investigaciones previas sobre
trastornos funcionales del equilibrio afines al SFM (162-165). Se establecieron dos
niveles de dificultad en los ejercicios de RV: nivel I y nivel I, cuya progresion de un nivel
a otro, estuvo determinada por variaciones en la postura, la velocidad, el tiempo de
exposicion y la tolerancia del paciente. En la Tabla 3 se muestra un cronograma con las

diferentes fases del estudio.

El protocolo de RV de este estudio de investigacion estuvo definido por cuatro

grandes grupos de ejercicios:

i.  Ejercicios de estabilizacion de la mirada (GSE, por sus siglas en inglés: Gaze
Stabilization Exercises), identificados en la practica clinica como VORx1 y
VORX2.

ii.  Ejercicios para el entrenamiento del equilibrio asociado a movimientos ojo-
cabeza.

iii.  Ejercicios para el entrenamiento de la estabilidad postural en condiciones
sensoriales desafiantes (pies juntos, tindem, postura con una sola pierna o con
privacion de la vision).

iv.  Ejercicios para el entrenamiento del equilibrio dinamico centrados en

ejercicios de marcha con movimientos de cabeza.

En la Tabla 4 quedan descritos todos los ejercicios incluidos en este protocolo, asi
como el orden de aplicacion, pardmetros de dosificacion y progresiones entre niveles de

dificultad.

=  Grupo control

Los participantes del grupo control recibieron una terapia de Ejercicio Fisico

Convencional (EFC) basado en e¢jercicios de mantenimiento fisico, ejercicios de
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movilidad articular, ejercicios de resistencia moderados y ejercicios de flexibilidad. En la

Tabla 5 se muestra un ejemplo de una sesion de tratamiento de ejercicio convencional.

La mediciones clinicas de los participantes se basaron en primer lugar, en el
registro de las siguientes medidas de autoinforme: impacto de la fibromialgia, intensidad
del dolor, sensibilizacion central, fatiga, catastrofismo, kinesiofobia, calidad de vida,
discapacidad del mareo, miedo a la caida y confianza en el equilibrio. En segundo lugar,
con el fin de objetivar la presencia de déficit del sistema vestibular, visual o
somatosensorial, se establecieron las siguientes medidas objetivas: percepcion de
verticalidad, dependencia visual, equilibrio estatico y dindmico, equilibrio asociado a los
movimientos cefalicos y control posturografico (variables ya descritas en apartados

anteriores).

Cada evaluacion clinica tuvo una duracion entre 90 y 120 minutos. Se realizaron

tres puntos temporales de medicion:

- Medicion previa a la aleatorizacion e inicio de la intervencion (TO):
septiembre 2021.
- Medicion al finalizar la intervencion (T1): enero 2022.

- Medicion de seguimiento a los tres meses (T2): marzo-abril 2022.

2.3.8. Analisis estadistico

Los datos se analizaron utilizando el paquete estadistico SPSS 21.00 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EE.UU.). El nivel de significacién se fij6 en 0,05 para todas las pruebas y el
intervalo de confianza en el 95% (152). Los datos se describieron utilizando la media y
la desviacion estdndar para las variables continuas, asi como frecuencias y porcentajes

para las variables categoricas.

Para analizar las diferencias sociodemograficas basales entre los grupos, se utilizo
la prueba chi-cuadrado para variables categoricas y la prueba t de Student para variables
continuas. Para analizar las diferencias entre los grupos al final del tratamiento y en el
seguimiento de 3 meses, se utilizo el andlisis de covarianza con puntuaciones iniciales

como covariables. El tamafio del efecto se midié con Eta-cuadrado, que es el equivalente
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del coeficiente de determinacion (R2) para los estudios experimentales y podria
interpretarse como la proporcion de diferencias entre los grupos debido al tratamiento.
Segun Cohen (152) un Eta cuadrado <0,02 puede considerarse insignificante, pequeio si

esta entre 0,02 y 0,15, mediano si estd entre 0,15 y 0,35, y grande si esta >0,35.

El andlisis por protocolo (PP) se realizd utilizando las puntuaciones de los
pacientes que completaron el tratamiento y las mediciones, y el analisis por intencion de
tratar (ITT) se realizo mediante la estimacion de las puntuaciones de aquellos que no
completaron el tratamiento. Se utilizd la maximizaciéon de la estimacion (MS) para

simular los valores faltantes.
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Tabla 3: Cronograma fases de valoracion e intervencion. Grupo experimental

PRE- sem1 Sem2 Sem3 Sem 4

e Sem 5 Sem 6 Sem 7 Sem 8 POST- SEGUIM.
S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8

S9 S10 S11 S12 S13 S14 S15 si6 110 3M

g

‘B

5

., D
Mediciéon 1 ;
(TO) yol

=

[

QL

Nivel 1 £

Intervencion =3
A -}

Nivel 2 g

T

O

Medicion 2 =
(T1) 2

C

(44

Medicién 3 %
(T2) a

Antes de pasar al nivel II, el participante debe de haber conseguido realizar los ejercicios del nivel | bajo los siguientes criterios: pasar de sentado a de pie, disminuir
base de apoyo, aumentar la velocidad del ejercicio, aumentar tiempo de realizacion del ejercicio, finalizar los ejercicios por completo, aumento de la tolerancia y
disminucién de sintomatologia adversa.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 4: Protocolo de ejercicios de RV. Grupo experimental.

Descripcion Ejercicio

Brazo extendido al frente y pulgar elevado. Realizar movimientos de raquis cervical en el plano horizontal,
manteniendo la fijacion de la mirada en el pulgar durante 1 minuto. Iniciar sentado/a y después pasar a de
pie. Velocidad de los movimientos hasta tolerancia.

Brazo extendido al frente y pulgar elevado. Realizar movimientos de raquis cervical en el plano vertical,
manteniendo la fijacion de la mirada en el pulgar durante 1 minuto. Iniciar sentado/a y después pasar a de
pie. Velocidad de los movimientos hasta tolerancia.

Sin perder la fijacion en el pulgar, realizar movimientos con el brazo extendido en direccion opuesta a los
movimientos cervicales en el plano horizontal durante 1 minuto. Iniciar sentado/a y después pasar a de
pie. Velocidad de los movimientos hasta tolerancia.

Sin perder la fijacion en el pulgar, realizar movimientos con el brazo extendido en direccion opuesta a los

NIVEL 1
Ejercicios oculomotores (estabilizacion de la mirada)
N©° Ejercicio

1 VORXx1 Horizontal

2 VORXx1 Vertical

3 VORX2 Horizontal

4 VORX2 Vertical

movimientos cervicales en el plano vertical durante 1 minuto. Iniciar sentado/a y después pasar a de pie.
Velocidad de los movimientos hasta tolerancia.

Ejercicios movimientos ojo-cabeza (integracidn visuo-vestibular)

Seguimiento horizontal con

S cancelacién del RVO

5 Seguimiento vertical con
cancelacion del RVO

7 Seguimiento en inclinacion

con cancelacion del RVO
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Sin perder la fijacion en el pulgar, realizar movimientos con el brazo extendido en la misma direccion de
los movimientos cervicales en el plano horizontal durante 30 segundos. Iniciar sentado/a y después pasar
a de pie. Velocidad de los movimientos hasta tolerancia.

Sin perder la fijacion en el pulgar, realizar movimientos con el brazo extendido en la misma direccion de
los movimientos cervicales en el plano vertical durante 30 segundos. Iniciar sentado/a y después pasar a
de pie. Velocidad de los movimientos hasta tolerancia.

Sin perder la fijacion en el pulgar, realizar movimientos de inclinacion cervical durante 30 segundos.
Iniciar sentado/a y después pasar a de pie. Velocidad de los movimientos hasta tolerancia.
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Ejercicios de equilibrio y marcha

8 Pies juntos (OA)
9 Sobre una pierna (OA)
10 Tandem (OA)
11 Marcha con giros cabeza
Marcha con VORx1
12 .
horizontal
Marcha con seguimiento
13 .
horizontal
NIVEL?2

Tesis Doctoral

De pie con los pies juntos, brazos a lo largo del cuerpo y mirada horizontal. Mantener la posicion durante
1 minuto.

De pie sobre una solo pierna, brazos a lo largo del cuerpo y mirada horizontal. Mantener la posicion
durante 30 segundos. Repetir ejercicio alternando el apoyo del pie.

Pies en linea, brazos a lo largo del cuerpo y mirada horizontal. Mantener la posicion durante 1 minuto.
Repetir ejercicio alternando la posicion de los pies.

Caminar realizando movimientos cervicales en el plano horizontal, manteniendo la mirada horizontal
durante el desplazamiento. Velocidad de los movimientos cervicales hasta tolerancia. Recorrer una
distancia aproximada de 100 pasos.

Caminar sin perder la fijacion en el pulgar y realizar movimientos cervicales en el plano horizontal.
Velocidad de los movimientos cervicales hasta tolerancia. Recorrer una distancia aproximada de 100
pasos.

hasta tolerancia. Recorrer una distancia aproximada de 100 pasos.

Ejercicios oculomotores (estabilizaciéon de la mirada)

2

VORXx1 Horizontal

VORX1 Vertical

Brazo extendido al frente y pulgar elevado. Realizar movimientos de raquis cervical en el plano horizontal,
manteniendo la fijacion de la mirada en el pulgar durante 1 minuto. Pies juntos. Aumentar velocidad de
los movimientos respecto al nivel 1 hasta tolerancia.

Brazo extendido al frente y pulgar elevado. Realizar movimientos de raquis cervical en el plano vertical,
manteniendo la fijacion de la mirada en el pulgar durante 1 minuto. Pies juntos. Aumentar velocidad de
los movimientos respecto al nivel 1 hasta tolerancia.
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3 VORX2 Horizontal

4 VORX2 Vertical

MATERIAL Y METODOS

movimientos cervicales en el plano horizontal durante 1 minuto. Pies juntos. Aumentar velocidad de los
movimientos respecto al nivel 1 hasta tolerancia.

movimientos cervicales en el plano vertical durante 1 minuto. Pies juntos. Aumentar velocidad de los
movimientos respecto al nivel 1 hasta tolerancia

Ejercicios movimientos ojo-cabeza (integracion visuo-vestibular)

Seguimiento horizontal con
cancelacion del RVvO

Seguimiento vertical con

6 cancelacién del RVO
Seguimiento en inclinacién
con cancelacion del RVO
8 Seguimiento en diagonal con
cancelacién del RVO
9 Giro cabeza entre objetos

cercanos

Peinado-Rubia, AB (2023)

los movimientos cervicales en el plano horizontal durante 30 segundos. Pies juntos. Aumentar tiempo del
ejercicio hasta 60 segundos, rango del movimiento y velocidad de los movimientos respecto al nivel 1
hasta tolerancia.

los movimientos cervicales en el plano vertical durante 30 segundos. Pies juntos. Aumentar tiempo del
ejercicio hasta 60 segundos, rango del movimiento y velocidad de los movimientos respecto al nivel 1
hasta tolerancia.

Sin perder la fijacion en el pulgar, realizar movimientos de inclinacion cervical durante 30 segundos. Pies
juntos. Aumentar tiempo del ejercicio hasta 60 segundos, rango del movimiento y velocidad de los
movimientos respecto al nivel 1 hasta tolerancia.

los movimientos cervicales realizando diagonales, durante 30 segundos. Pies juntos. Aumentar tiempo
del ejercicio hasta 60 segundos, rango del movimiento y velocidad de los movimientos respecto al nivel 1
hasta tolerancia. Repetir ejercicio con diagonal contraria.

Ambos brazos extendidos al frente y pulgares elevados, realizar: 1) fijacion en un pulgar, 2) rotacion
cervical en la misma direccién, 3) fijacion en pulgar contrario, 4) rotacion cervical en direccion contraria.
Alternar movimientos de ojo y cabeza en el plano horizontal durante 30 segundos. Pies juntos. Aumentar
tiempo del ejercicio hasta 60 segundos y velocidad de los movimientos 6culo-cervicales hasta tolerancia.
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10

Asentir con la cabeza entre
objetos cercanos

Ejercicios equilibrio y marcha

11

12

13

14

15

16

Pies juntos (OC)

Sobre una pierna (OC)

Tandem (OC)

Marcha asintiendo con la
cabeza

Marcha con VORXx1 vertical

Marcha con seguimiento
vertical

Tesis Doctoral

Ambos brazos extendidos al frente, uno mas arriba que el otro, y pulgares elevados, realizar: 1) fijacion
en pulgar superior, 2) extension cervical, 3) fijacion en pulgar inferior, 4) flexion cervical. Alternar
movimientos de 0jo y cabeza en el plano vertical durante 30 segundos. Pies juntos. Aumentar tiempo del
ejercicio hasta 60 segundos y velocidad de los movimientos 6culo-cervicales hasta tolerancia.

De pie con los pies juntos, brazos a lo largo del cuerpo y ojos cerrados. Mantener la posicion durante 1
minuto.

De pie sobre una solo pierna, brazos a lo largo del cuerpo y ojos cerrados. Mantener la posicion durante
30 segundos. Repetir ejercicio alternando el apoyo del pie.

Pies en linea, brazos a lo largo del cuerpo y ojos cerrados. Mantener la posicion durante 1 minuto. Repetir
ejercicio alternando la posicion de los pies.

Caminar realizando movimientos cervicales en el plano vertical, manteniendo la mirada horizontal durante
el desplazamiento. Velocidad de los movimientos cervicales hasta tolerancia. Recorrer una distancia
aproximada de 100 pasos.

Caminar sin perder la fijacion en el pulgar y realizar movimientos cervicales en el plano vertical.
Velocidad de los movimientos cervicales hasta tolerancia. Recorrer una distancia aproximada de 100
pasos.

hasta tolerancia. Recorrer una distancia aproximada de 100 pasos.
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Realizar un descanso de 1 minuto entre ejercicios.

Durante la realizacion de los ejercicios, indicar al paciente que su respuesta de cortejo vegetativo (nausea, sudoracion,
malestar, aumento de la percepcion del mareo) debe ser baja-moderada (4-5/10). Si el paciente durante la realizacion de
los ejercicios refiere un empeoramiento de los sintomas, cesar la actividad o realizar un descanso hasta la completa
recuperacion del paciente.

Se considera completado el Nivel 1 de la RV, si el paciente realiza todos los ejercicios con la dosificacion establecida
en cuanto al tiempo de realizacién, progresion de la velocidad y baja-moderada respuesta de cortejo vegetativo durante
el desarrollo de los mismos.

El tiempo total estimado para la realizacion de ejercicios del Nivel 1, es de 30 minutos.

Se considera completado el Nivel 2 de la RV, si el paciente realiza todos los ejercicios con la dosificacion establecida
en cuanto al tiempo de realizacién, cambio postural, progresion de la velocidad, amplitud del movimiento y baja-
moderada respuesta de cortejo vegetativo durante el desarrollo de los mismos.

El tiempo total estimado para la realizacion ejercicios Nivel 2, es de 40-45 minutos.

Se recomienda alcanzar una frecuencia de movimiento de 120ppm/2Hz. Se aconseja el uso de un metrénomo digital o
metronomo online para ajustar la frecuencia ejercicio.

Abreviaturas: *RVO/VOR: Reflejo vestibulo ocular/ Vestibulo-Ocular Reflex; VORx1 y VORX2: Nombre de ejercicios especificos definidos para la

estabilizacion de la mirada y ganancia del RVO; OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados; ppm: pulsaciones por minuto.

Fuente: Elaboracion propia.

Peinado-Rubia, AB (2023)
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Tabla 5: Modelo de protocolo de EFC. Grupo control.

REPETICIONES/
TIEMPO

Calentamiento Marcha en el sitio o caminata. 5 min
Ejercicios de movilidad articular de tren superior
- Cuello: Rot. y fx-ext cuello; mov. de
autoelongacion.
- Hombros: Brazos en cruz, mov. pronosupinacion;
circulos hombros, flexion hombro alterno. 8 min
- Codos: Flexién codo + supinacion antebrazo
(mano al hombro)
- Mufeca: Fx-Ext mufieca, giros y abrir y cerrar
manos.
Ejercicios de movilidad de tren inferior:
- Pelvis: Anteversidn-retroversion; circulos,
lateralizaciones.
- Cadera: Fx + Rot. externa cadera. Apoyo sobre 8 min
pared o silla.
- Rodilla: Fx-ext rodilla
- Tobillos: Fx-ext tobillo y rotaciones
Ejercicios de resistencia:

Desarrollo
sesion

- Sentadillas, estocada hacia adelante y estocada 10 min
lateral, flexiones de pared, caminar de talones,
puntillas o dando zancadas...

Vueltaa la Estiramiento de tren superior 5 min
calma Estiramiento de tren inferior 5 min

Tiempo total 40 min

Fuente: Elaboracion propia.
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TRABAJO CIENTIFICO Y RESULTADOS

A continuacion, se exponen los tres articulos cientificos que componen la presente

Tesis Doctoral:
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ESTUDIO 1:

1. REFERENCIA (AUTORES, TiTULO): Impaired Balance in
Patients with Fibromyalgia Syndrome: Predictors of the Impact of This Disorder

and Balance Confidence.

Ana Peinado-Rubia, Maria C. Osuna-Pérez, Daniel Rodriguez-Almagro,

Noelia Zagalaz-Anula, Maria C. Lopez-Ruiz and Rafael Lomas-Vega.

2. BREVE RESUMEN: Los pacientes con Sindrome de
Fibromialgia (SFM) presentan un trastorno del equilibrio postural inespecifico y
una mayor prevalencia de caidas. Este estudio tiene por objetivo clarificar qué
aspectos del mantenimiento del equilibrio se asocian con el impacto del trastorno
y con la confianza en el equilibrio. Un total de 182 personas con SFM aceptaron
participar en este estudio. Tras la reevaluacion, 57 cumplieron plenamente los
criterios de inclusion: edad de 40 a 70 afios e impacto moderado-grave de la
enfermedad segun el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ). Todos los
participantes se sometieron a un analisis de control postural con una plataforma
estabilométrica, una evaluacion de la percepcion de verticalidad y una exploracion
del sistema vestibular a través de pruebas funcionales. Cuestionarios sobre
confianza en el equilibrio, sensibilizacion central, catastrofismo del dolor,
kinesiofobia, mareos y dias con episodios de inestabilidad también fueron
cumplimentados. Entre sus principales resultados hay que destacar la asociacion
encontrada entre el FIQ y la sensibilizacion central y discapacidad percibida por
mareos, explicando un 56% de su varianza (AdjR2 = 0,566). Los dias con
inestabilidad, kinesiofobia y discapacidad de los mareos también explicaron mas
de la mitad de la varianza del Cuestionario de Confianza en el Equilibrio de
Actividades especificas (ABC-16) (AdjR2 = 0,527). También se encontrd un alto
porcentaje de respuestas positivas para las pruebas funcionales (>50%) y una alta
dispersion en los parametros estabilométricos. En base a estos datos, se puede
concluir que la deteccion de factores susceptibles de intervencion, como la
discapacidad por mareos, cobra especial relevancia en los pacientes con SFM.

3. FECHA DE PUBLICACION: 1 de mayo de 2020.

4. ESTADO: Publicado.
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5. TIPO DE PUBLICACION: Articulo cientifico.
6. CATEGORIA: Estudio observacional de corte transversal.
7. UBICACION: https://doi.org/10.3390/ijerph17093160
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ARTICULO 2:

1. REFERENCIA (AUTORES, TITULO): Joint Assessment of
Equilibrium and Neuromotor Function: A Validation Study in Patients with

Fibromyalgia.

Rafael Lomas-Vega, Daniel Rodriguez-Almagro, Ana Belén Peinado-Rubia,
Noelia Zagalaz-Anula, Francisco Molina, Esteban Obrero-Gaitan, Alfonso Javier

Ibariez 1 Vera and Maria Catalina Osuna-Pérez.

2. BREVE RESUMEN: Este estudio tiene por objetivo desarrollar y validar
una herramienta de evaluacion del equilibrio y la funcién neuromotora en pacientes
con Sindrome de Fibromialgia (SFM). Para su desarrollo se han utilizado diferentes
procedimientos, como, la técnica de tormenta de ideas (brainstorming), sesiones de
grupo nominal y un estudio piloto, para la seleccion de los 30 items incluidos en la
herramienta de cribado. En el proceso de validacion se contd con una muestra de 108
participantes (62 pacientes con SFM, 22 sujetos mayores de 65 afios y 24 controles
sanos). Finalmente se obtuvo una version final de la herramienta de deteccion JAEN
(Evaluacion Conjunta del Equilibrio y el estado Neuromotor) de 20 items, con un
rango total de respuesta de 0-80, donde puntuaciones altas indican un mayor grado de
trastorno del equilibrio. El analisis factorial de la validacion de la escala de cribado
extrajo cuatro factores que explicaron el 70% de la varianza, con un valor de Alpha
Cronbach de 0,928, La validez concurrente de la herramienta de cribado con respecto
a otras herramientas fue alta, y el analisis de la curva de caracteristicas operativas del
receptor (ROC) mostrd un valor de AUC de 0,932 para discriminar entre sujetos sanos
y con SFM. A nivel global se encontr6 un trastorno grave del equilibrio relacionado
con los movimientos de la cabeza en pacientes con SFM. En base a los datos
obtenidos, se puede concluir que la herramienta de cribado JAEN es una herramienta
valida y fiable para evaluar el equilibrio en estos pacientes.

3. FECHA DE PUBLICACION: 6 de diciembre de 2020.

4 ESTADO: Publicado.

5 TIPO DE PUBLICACION: Articulo cientifico.

6. CATEGORIA: Estudio experimental.

7 UBICACION: https://doi.org/10.3390/diagnostics 10121057
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ARTICULO 3:

1. REFERENCIA (AUTORES, TITULO): Effectiveness of
Vestibular Rehabilitation in Improving Health Status and Balance in Patients with

Fibromyalgia Syndrome: A Single-Blind Randomized Controlled Trial.

Ana Belén Peinado-Rubia, Maria Catalina Osuna-Pérez, Irene Cortés-
Pérez, Alicia Rojas-Navarrete, Maria del Rocio Ibancos-Losada and Rafael

Lomas-Vega.

2. BREVE RESUMEN: Este estudio tiene por objetivo analizar la
efectividad de la Rehabilitacion Vestibular (RV) frente a un tratamiento con
ejercicio fisico convencional (EFC), en la mejora del equilibrio y el estado de
salud de los/as pacientes con SFM. Para ello, se contd con un total de 48
participantes, seleccionados y asignados al azar. De estos, 35 participantes (RV,
n = 19; EFC, n = 16) completaron el protocolo de intervencion establecido (16
sesiones, 2 veces/semana, 8 semanas). Entre los resultados mas relevantes de este
estudio, se deben destacan las mejoras significativas halladas en la puntuacion
total de la escala JAEN (p = 0,032) lo que indica un menor deterioro del equilibrio
funcional, y las mejoras en el equilibrio durante la marcha (p = 0,001) y durante
los movimientos de cabeza (p = 0,002) a favor de la RV. A los tres meses de
seguimiento, también se encontraron diferencias entre los grupos en el estado de
salud fisica medido con el SF-12 (p = 0,027), el equilibrio durante la marcha (p =
0,002), la percepcion de verticalidad en grados (p = 0,024) y la posicion
anteroposterior del centro de presion (p = 0,009), asi como una disminucion en el
numero de caidas (p = 0,033), a favor del grupo RV. En base a estos resultados,
se puede concluir que la RV ha demostrado ser una herramienta terapéutica tan
beneficiosa como el EFC para mejorar el estado de salud en pacientes con SFM,
proporcionando mejoras adicionales en el estado de salud fisica, el equilibrio
dinamico, disminucion de la dependencia visual y una disminucién del numero de
caidas, manteniendo sus efectos a corto-medio plazo.

3.  FECHA DE PUBLICACION: 27 de abril de 2023.

4. ESTADO: Publicado.

5. TIPO DE PUBLICACION: Articulo cientifico.
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6. CATEGORIA: Estudio experimental: Ensayo Clinico
Aleatorizado.

7. UBICACION: https://doi.org/10.3390/ biomedicines1105129
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CONCLUSIONES

Las conclusiones que emergen de esta Tesis Doctoral son presentadas a

continuacion de acuerdo con el orden de cada estudio de investigacion:
< ESTUDIO 1

- Los pacientes con SFM muestran un nivel de afectacion moderado en el
equilibrio percibido, basado en parametros de confianza en el equilibrio y el impacto del

mareo sobre la calidad de vida.

- Los pacientes con SFM, muestran un nivel de afectacion medio-alto de
condiciones relacionadas con la gravedad de la enfermedad, como el nivel de
sensibilizacidon central existente, asi como un nivel de afectacion moderado de
condiciones cognitivas asociadas a la enfermedad, basado en los pensamientos

catastrofistas y la kinesiofobia.

- La alta variabilidad en las puntuaciones de las variables posturograficas y la alta
frecuencia de resultados positivos en las pruebas de equilibrio funcional, con un
empeoramiento adicional en condicion de ojos cerrados, indican una alteracion del
control postural estatico, es decir, una disfuncion del sistema somatosensorial, precipitado
por un perfil de preferencia visual a la hora de estabilizarse por parte de los/as pacientes

con SFM.

- El impacto de la enfermedad medido con el Cuestionario de Impacto de la
Fibromialgia (FIQ) en pacientes con SFM con un nivel de afectacion moderado-severo,
muestra una asociacion significativa con las variables sensibilizacion central (evaluado
con CSI) e impacto del mareo en la vida diaria (evaluado con DHI), explicando el 56%

de su varianza.

- La confianza en el equilibrio durante la realizacion de actividades cotidianas
medido con la Escala de la Confianza en el Equilibrio (ABC-16) en pacientes con SFM,
muestra una asociacion significativa con las variables “dias de inestabilidad”,
kinesiofobia (evaluado con TSK) e impacto del mareo en la vida diaria (evaluado con

DHI), explicando més de la mitad de su varianza (52,7 %).

Peinado-Rubia, AB (2023)
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- La deteccion de factores susceptibles de intervencion, como la discapacidad o el
impacto producido por el mareo en la vida diaria adquiere especial relevancia en pacientes
con SFM ya que se relaciona significativamente con el impacto de la enfermedad sobre

la calidad de vida y la confianza en el equilibrio.

s ESTUDIO 2

- La herramienta de cribado JAEN es una herramienta valida y fiable para evaluar
el equilibrio en pacientes con SFM. Este instrumento contiene 20 pruebas de equilibrio
funcional con respuestas alternativas clasificadas en cinco categorias, desde ninguin
problema de equilibrio (0 puntos) hasta un problema de equilibrio completo o total (4
puntos). Su rango total oscila de 0 a 80 puntos, donde una puntuacion mas alta indica un

mayor grado de trastorno del equilibrio.

- La herramienta de cribado JAEN de 20 items muestra una alta consistencia
interna (o = 0.928) y una estructura factorial que explica mas del 70% de la varianza y
comprende los siguientes cuatro factores bien definidos: inestabilidad durante los
movimientos de cabeza, inestabilidad cuando se reduce el apoyo, inestabilidad durante la
marcha con los ojos abiertos e inestabilidad durante la bipedestacién y caminar con los

ojos cerrados.

- La herramienta de cribado JAEN muestra una fuerte correlacion con otras
herramientas utilizadas para medir el equilibrio, incluyendo el Inventario de Discapacidad
del Vértigo (DHI), el Cuestionario de Confianza en el Equilibrio (ABC-16) y la Escala
de Eficacias de Caidas (FES-I). También muestra una alta correlacion con los parametros
posturograficos, como el area de balanceo del centro de presiones (CoP) (S) con ojos
abiertos y cerrados, la velocidad de movimiento CoP (V) con ojos cerrados, y los
parametros de dispersion de CoP (RMS) en las direcciones mediolateral (X) y

anteroposterior (Y) (mm) con ojos cerrados.

- La herramienta de cribado JAEN muestra una fuerte correlacién con condiciones
relacionados con la gravedad del sindrome, como el Inventario de Sensibilizacién Central
(CSI) y el Componente Fisico del SF-12 y una correlacién moderada con respecto a otras
medidas de impacto, como el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ), el

Componente Mental del SF-12, o el “numero de caidas en el ultimo afio”.
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- La herramienta de cribado JAEN tiene la capacidad de discriminar, en términos
de la presencia de trastornos del equilibrio, entre individuos sanos y sujetos con SFM, y
entre individuos sanos y sujetos adultos mayores, con altos niveles de sensibilidad y

especificidad.

- La herramienta de cribado JAEN tiene la capacidad de predecir el riesgo de
caidas, que se indica cuando la puntuacion total de la herramienta obtiene puntuaciones

superiores a 25 puntos.

- La herramienta de cribado JAEN en esta poblacion de estudio muestra que las
condiciones de inestabilidad durante el equilibrio estatico con ojos cerrados y durante la
marcha con los ojos abiertos o cerrados, son significativamente peores en pacientes con
SFM y en adultos mayores, que en sujetos sanos. Esta herramienta también muestra un
trastorno del equilibrio severo asociado a los movimientos de cabeza en los/as pacientes
con SFM, lo que constituye un hallazgo importante que podria abrir una nueva linea de

investigacion sobre en este campo.
« ESTUDIO 3

- La RV muestra ser una modalidad terapéutica mas efectiva que un programa de
EFC, para la mejora del equilibrio dindmico asociado a los movimientos craneocervicales
y durante la marcha, con un efecto grande, y para la mejora de la salud fisica, la
disminucion de las caidas, la mejora de las respuestas posturales anticipatorias en el eje
anteroposterior con ojos cerrados y la mejora de la percepcion de la verticalidad al

disminuir la dependencia visual, con un efecto moderado, de los/as pacientes con SFM.

- La RV no es mas efectiva que un programa de EFC para la mejora del
componente mental del estado de salud, la confianza en el equilibrio, la severidad de la
fatiga o los procesos cognitivos de catastrofizacion y kinesiofobia de los/as pacientes con
SFM.

- El programa de EFC muestra ser mas efectivo que la RV, con un efecto
moderado, en la mejora (disminucion) de la sensibilizacion central de los/as pacientes con
SFM.
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- Los efectos terapéuticos de la RV en pacientes con SFM en un periodo de corto-

medio plazo tras finalizar el tratamiento muestra:

o Mantenimiento de las mejoras obtenidas en el post-tratamiento inmediato.
o Disminucion de las caidas durante los tres meses siguientes a finalizar el
tratamiento, siendo esta la primera modalidad terapéutica que demuestra

ser efectiva para la reduccion de caidas en pacientes con SFM.

- Dada la alta variabilidad clinica que caracteriza a este colectivo, los trastornos
del equilibrio de estos/as pacientes deben abordarse de una manera mas integral. Las
nuevas lineas de investigacion deberan analizar los efectos de incluir la RV en programas
terapéuticos multimodales, con el objetivo de lograr una adecuada integracion entre las

diferentes terapias y obtener un aumento del efecto terapéutico.
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ANEXO 1: CUESTIONARIOS Y ESCALAS DE VALORACION
UTILIZADOS EN LA TESIS DOCTORAL

ANEXOS

CUESTIONARIO DE IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA: FIQ (Fibromyalgia

Impact Questionnaire)

Para las preguntas 1-3, sefiale la categoria que mejor describa sus habilidades o

sentimientos durante la ultima semana. Si usted nunca ha realizado alguna actividad
de las preguntadas, déjela en blanco.

1. ;Usted pudo...?

La mayoria de las En

. Nunca
VECeS ocasiones

Siempre

Ir a comprar 0 1 2 3

Lavar la ropa usando la lavadora

Preparar la comida

Lavar los platos a mano

Pasar la aspiradora o la fregona

Hacer las camas

Caminar varios centenares de metros

Visitar a los amigos o a los parientes

Cuidar el jardin

o|lo|o|lo|o|o|o|lo|o
RiRrlRr|RrR(RPR[R|R|F,
NN (NN (NN (NN N
WwWwwwlw|w|w|w|w

Conducir un coche

2. ¢Cuantos dias de la semana pasada se sinti6 bien?
0 1 2 3 4 5 6 7

3. ¢Cuéntos dias de trabajo perdié la semana pasada por su fibromialgia? (si no trabaja fuera
de casa, no conteste esta pregunta)

0 1 2 3 4 5

Para las siguientes preguntas, marque el namero entre 0 y 10, que mejor indique c6mo se sinti6

usted la Ultima semana. Recuerde que 0 indica = no tener ningun problema/dolor y 10 indica =
Tener grandes problemas/dolores

4. Cuando trabajo, ;cuanto afectd el dolor u otros sintomas de la fibromialgia a su capacidad

para trabajar?
No tuve problemas Tuve grandes dificultades
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. ¢Hasta qué punto ha sentido dolor?
No he sentido dolor
0 1 2 3 4 5

6. ¢Hasta qué punto se ha sentido cansado?
No me he sentido cansado
0 1 2 3 4 5
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7. ¢Cbmo se ha sentido al levantarse por la mafiana?

Me he despertado descansado Me he despertado muy cansado

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. ¢Hasta qué punto se ha sentido agarrotado?

No me he sentido agarrotado Me he sentido muy agarrotado

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9. ¢Hasta qué punto se ha sentido tenso, nervioso o ansioso?

No me he sentido nervioso Me he sentido muy nervioso

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10. ¢Hasta qué punto se ha sentido deprimido o triste?

No me he sentido deprimido Me he sentido muy deprimido

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ESCALA NUMERICA DE CALIFICACION DEL DOLOR: NPRS (Numeric Pain
Rating Scale)

Sefiale un numero de 0 a 10, que indique cual es la intensidad de su dolor en este
momento. Recuerde que 0 indica “no dolor” y 10 “el peor dolor imaginable”

Dolor Leve Dolor Moderado Dolor Severo

NO DOLOR EL PEOR DOLOR IMAGINABLE

INVENTARIO DE SENSIBILIZACION CENTRAL: CSI (Central Sensitization
Inventory)

Rodee la respuesta correcta para cada uno de los enunciados.

1. Me siento cansado y
. Pocas Algunas . .
desanimado cuando me levanto Nunca Continuamente Siempre
~ veces veces
por las mafanas.
2. Mis musculos estan tensos y Pocas Algunas . .
; Nunca Continuamente Siempre
doloridos. veces veces
- Pocas Algunas . .
3. Tengo ataques de panico. Nunca g Continuamente Siempre
veces veces
4. Rechino los dientes o aprieto la Pocas Algunas . .
: Nunca Continuamente Siempre
mandibula. veces veces
5. Tengo problemas de diarrea o Pocas Algunas . .
ngo p Nunca 9 Continuamente Siempre
estrefiimiento. Veces Veces
6. Necesito ayuda pare realizar Pocas Algunas . .
. S0 ayuaa pa Nunca g Continuamente Siempre
mis actividades diarias. veces veces
. . Pocas Algunas . :
7. Soy sensible a la luz brillante. Nunca g Continuamente Siempre
Veces Veces
8. Me canso facilmente cuando Pocas Algunas . .
. . Nunca Continuamente Siempre
estoy fisicamente activo. Veces Veces
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. . Pocas Algunas . :
9. Siento dolor en todo mi cuerpo. Nunca g Continuamente Siempre
veces veces
Pocas Algunas . .
10. Tengo dolores de cabeza. Nunca g Continuamente Siempre
veces veces
11. Tengo molestia en mi vejiga o Pocas Algunas . .
ng . 119 Nunca g Continuamente Siempre
sensacion de quemazon al orinar. veces veces
. Pocas Algunas . :
12. No duermo bien. Nunca g Continuamente Siempre
veces veces
13. Tengo dificultad para Pocas Algunas . .
g P Nunca 9 Continuamente Siempre
concentrarme. veces veces
14. Tengo problemas en la piel
gop . P Pocas Algunas . .
como resequedad, picor o Nunca Continuamente Siempre
. veces veces
sarpullido.
15. El estrés hace que mis Pocas Algunas . .
p . Nunca Continuamente Siempre
sintomas fisicos empeoren. veces veces
. . L Pocas Algunas . :
16. Me siento triste o deprimido. Nunca 9 Continuamente Siempre
veces veces
. . Pocas Algunas . :
17. Me siento con poca energia. Nunca 9 Continuamente Siempre
veces veces
18. Tengo tensién muscular en mi Pocas Algunas . .
Nunca Continuamente Siempre
cuello y hombros. veces veces
. . Pocas Algunas . .
19. Tengo dolor en mi mandibula. Nunca g Continuamente Siempre
veces veces
20. Algunos olores, como
; Pocas Algunas . .
perfumes, me hacen sentir Nunca Continuamente Siempre
) veces veces
mareado y con nauseas.
21. Tengo que orinar Pocas Algunas . .
goqg Nunca g Continuamente Siempre
frecuentemente. veces veces
22. Mis piernas se sienten
o M Pocas Algunas . :
incomodas e inquietas cuando Nunca Continuamente Siempre
. . veces veces
intento dormir por la noche.
23. Tengo dificultad para recordar Pocas Algunas . .
Nunca Continuamente Siempre
C0sas. veces veces
24. Sufri algn trauma cuando era Pocas Algunas . .
S Nunca Continuamente Siempre
nifio(a). veces veces
25. Tengo dolor en mi zona Pocas Algunas . .
. Nunca Continuamente Siempre
pélvica veces veces

ESCALA TAMPA DE KINESIOFOBIA: TSK (Tampa Scale for Kinesiophobia)

A continuacién, se enumeran una serie de afirmaciones. Indique_hasta qué punto eso

ocurre en su caso segun la siguiente escala:

Totalmente En Totalmente
De acuerdo
en desacuerdo | desacuerdo de acuerdo
1. Tengo miedo de lesionarme si hago
- 1 2 3 4
gjercicio fisico
2. Si me dejara vencer por el dolor, el
. 1 2 3 4
dolor aumentaria.
3. Mi cuerpo me esta diciendo que tengo
. 1 2 3 4
algo serio.
4. Tener dolor siempre quiere decir que
- 1 2 3 4
en el cuerpo hay una lesion.
5. Tengo miedo a lesionarme sin querer. 1 2 3 4
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6. Lo mas seguro para evitar que
aumente el dolor es tener cuidado y no
hacer movimientos innecesarios

7. No me doleria tanto si no tuviese algo
serio en mi cuerpo.

8. El dolor me dice cuando debo parar la
actividad para no lesionarme

9. No es seguro para una persona con mi
enfermedad hacer actividades fisicas.

10. No puedo hacer todo lo que la gente
normal hace porque me podria lesionar
con facilidad

11. Nadie deberia hacer actividades
fisicas cuando tiene dolor.

ESCALA DE CATASTROFIZACION AL DOLOR: PCS (Pain_Catstrophizing

Scale).

Indique con un circulo el grado en que usted tiene los siguientes pensamientos y

sentimientos cuando siente dolor.

CUANDO SIENTE DOLOR...
1. ESTOY PREOCUPADO TODO EL Nada en Todo el
TIEMPO PENSANDO EN §I EL absoluto Un poco Moderadamente Mucho tiempo
DOLOR DESAPARECERA
2. SIENTO QUE YA NO PUEDO MAS | N3N 1y hoco | Moderadamente | Mucho | 10%° ¢!
absoluto tiempo
3. ESTERRIBLE Y PIENSO QUE Nada en Todo el
ESTO NUNCA VA A MEJOR(?AR absoluto | U"POcO | Moderadamente | Mucho |y
4. ESHORRIBLE Y SIENTO QUE Nada en Todo el
ESTO ES MAS FUERTE QUEQYO absoluto | U"POcO | Moderadamente | Mucho |y
5. SIENTO QUE NO PUEDO Nada en Todo el
SOPORTARLO MAS absoluto Un poco Moderadamente Mucho tiempo
6. TEMO QUE EL DOLOR EMPEORE | 93N 1y hoco | Moderadamente | Mucho | 10%° €
absoluto tiempo
7. NO DEJO DE PENSAR EN OTRAS Nada en Todo el
SITUACIONES EN LAS QUE absoluto Un poco Moderadamente Mucho tiempo
EXPERIMENTO DOLOR
8. DESEO DESESPERADAMENTE Nada en Un poco Moderadamente Mucho Todo el
QUE DESAPAREZCA EL DOLOR absoluto tiempo
9. NO PUEDO APARTAR EL DOLOR Nada en Un poco Moderadamente Mucho Todo el
DE MI MENTE absoluto tiempo
10. NO DEJO DE PENSAR EN LO Nada en Un poco Moderadamente Mucho Todo el
MUCHO QUE ME DUELE absoluto tiempo
11. NO DEJO DE PENSAR EN LO Nada en Todo el
MUCHO QUE DESEO QUE absoluto Un poco Moderadamente Mucho tiempo
DESAPAREZCA EL DOLOR
12. NO HAY NADA QUE PUEDA Nada en Todo el
HACER PARA ALIVIAR LA Un poco Moderadamente Mucho .
absoluto tiempo

INTENSIDAD DEL DOLOR
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Nada en
absoluto

13. ME PREGUNTO SI ME PUEDE

PASAR ALGO GRAVE Un poco

Moderadamente Mucho

Todo el
tiempo

CUESTIONARIO DE SALUD: SE-12 (12-ltem Short-Form Health Survey)

Conteste a las siguientes preguntas que aparecen a continuacién, marcando una
casilla. Si no esta seguro de como responder a una pregunta, conteste lo que le parezca
mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es....

] 1 =Excelente
[l 2= Muy buena

] 3=Buena
L1 4=Regular
] 5=Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia
normal.

2. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora?

J 1 =Si, me limita mucho
(] 2=Si, me limita un poco
[J 3 =No, no me limita nada

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer actividades como subir varios pisos por las escaleras?.
] 1 =Si, me limita mucho
(1 2=Si, me limita un poco

1 3 =No, nome limita nada

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o sus
actividades cotidianas, a causas de su salud fisica?

4. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de su salud fisica?

[l 1=Si
0 2=No

5. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas a causa
de su salud fisica?

O 1=Si
] 2=No

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o sus
actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido o
nervioso)?
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6. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por algun problema emocional?

O 1=Si
0 2=No

7. ¢No hizo su trabajo o actividades cotidianas tan cuidadosamente como costumbre, por algin
problema emocional?

0 1=Si
0 2=No

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢Hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual?
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)

[J 1=Nada

(1 2=Unpoco
[] 3=Regular
[] 4 = Bastante
[0 5= Mucho

Las preguntas siguientes se refieren a como se ha sentido y cdmo le han ido las cosas durante las
4 (ltimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a cdmo se ha sentido usted.

Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo...

. Casi Muchas  Algunas Solo
Siempre . alguna  Nunca
siempre  veces veces
vez
9. ... se sinti6 calmado y O O O 0 0 0
tranquilo?
10. ... tuvo mucha energia? [l [l [l U U U
1. .... (Se sinti6 desanimado y ] ] O 0 0 L]
triste?

12. Durante las 4 _ultimas _semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales les ha dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 = Siempre

2 = Casi siempre

3 = Algunas veces
4 = Solo alguna vez
5= Nunca

oogod

INVENTARIO DE DISCAPACIDAD DE MAREQO: DHI (Dizziness Handicap
Inventory)

Responda a cada una de las preguntas segun se refieran al problema de su vértigo o de
falta de equilibrio, marcando una casilla.

1. El mirar hacia arriba ¢ incrementa su problema? (Fi)
SI[ ] NO[_] AVECES| ]
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2. Debido a su problema ¢se siente usted frustrado (a)? (E)
SI[] NO[ ] A VECES [ ]

3. Debido a su problema ¢ restringe usted sus viajes de negocios o placer? (F)
SI[] NO[ ] AVECES| ]

4. El caminar por el pasillo de un supermercado ¢incrementa su problema? (Fi)
SI[ ] NO[ ] A VECES [ ]

5. Debido a su problema ¢tiene usted dificultad de acostarse o levantarse de la cama? (F)
SI[ ] NO[ ] A VECES [ ]

6. ¢ Su problema restringe significativamente su participacion en actividades sociales tales como
salir a cenar, ir al cine o ir a fiestas? (F)

SI[ ] NO[ ] AVECES [ ]

7. Debido a su problema ¢tiene usted dificultad para leer? (F)

SI[ ] NO[ ] A VECES [ ]

8. El realizar actividades mas complejas como deportes o tareas domésticas (barrer o guardar los
platos), ¢incrementa sus problemas? (Fi)
SI[] NO[ ] AVECES [ ]

9. Debido a su problema ¢tiene miedo de dejar su casa sin tener a alguien que le acompafie? (E)
SI[] NO[ ] A VECES [ ]

10. Debido a su problema, ¢se ha sentido usted desconcertado(a) frente a los otros? (E)

SI[ ] NO[ ] AVECES [ ]

11. Los movimientos rapidos de su cabeza ¢incrementan su problema? (Fi)

SI[ ] NO[ ] A VECES[ ]

12. Debido a su problema ¢evita usted las alturas? (F)
SI[ ] NO[_] A VECES []

13. Al levantarse de la cama, ¢Se incrementa su problema? (Fi)
SI[ ] NO[_] AVECES[ ]

14. Debido a su problema ¢es dificil para usted realizar trabajos domésticos o de jardineria? (F)
SI[ ] NO[_] A VECES| |

15. Debido a su problema ¢tiene usted miedo de que la gente piense que esta ebrio(a)? (E)
SI[ ] NO[_] A VECES [ ]

16. Debido a su problema, ¢es dificil para usted caminar solo? (F)

SI[ ] NO[_] A VECES[ ]

17. Caminar sobre una banqueta ¢incrementa su problema? (Fi)
si[] NO[] A VECES[ ]

18. Debido a su problema ¢es dificil para usted concentrarse? (E)
SI[ ] NO[ ] A VECES[ |
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19. Debido a su problema ¢es dificil para usted caminar dentro de su casa en la oscuridad? (F)
Si[] NO[ ] A VECES [ ]

20. Debido a su problema ¢tiene miedo de estar solo(a) en casa? (E)
SI[ ] NO[ ] A VECES[ |

21. Debido a su problema ¢se siente incapacitado(a)? (E)
SI[ ] NO[_] A VECES [ ]

22. Su problema ¢ha generado dificultades en sus relaciones con miembros de su familia o
amigos? (E)
SI[ ] NO[ ] A VECES [ ]

23. Debido a su problema ¢se siente usted deprimido(a)? (E)
SI[ ] NO[_] AVECES| ]

24. Su problema ¢interfiere con su trabajo o con sus responsabilidades de familia? (F)
SI[ ] NO[_] AVECES| ]

25. Al levantarse ¢se incrementa su problema? (Fi)
SI[ ] NO[_] AVECES [ ]

CUESTIONARIO DE CONFIANZA EN EL EQUILIBRIO DE ACTIVIDADES
ESPECIFICAS: ABC-16 (Activities-specific Balance Confidence scale)

Indique su nivel de confianza para realizar la tarea sin perder el equilibrio eligiendo
del 0 al 100%, teniendo en cuenta que los % bajos indican mayor desconfianza, y % altos
indican mayor confianza. Si habitualmente no realiza la actividad indicada trate de
imaginar como de seguro se sentiria para realizarla. Si habitualmente utiliza un
dispositivo de ayuda para caminar estime el porcentaje de confianza contando con esa
ayuda.

0% 10%  20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Desconfiado Completamente confiado

¢Qué porcentaje de confianza tiene de NO perder el equilibrio cuando....

1- ...camina por la casa?..... %

2- ...sube o baja escaleras?..... %

3- ...se inclina y levanta una pie del suelo?..... %

4- ...coge una lata de un estante ubicado a nivel con sus ojos?..... %

5- ...se pone de puntillas y coge algo ubicado mas alto que el nivel de su cabeza? %
6- ...se sube a una silla para llegar a algin objeto?..... %

7- ...barre el suelo?..... %
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9- ...entra o sale del coche?..... %
10- ...cruza la calle?..... %
11- ...sube o baja una rampa?..... %

12- ...camina en un lugar rodeado de mucha gente (un centro comercial, por ejemplo)...

13- ...es empujado por la gente mientras camina?.....

14- .. sube o baja escaleras mientras se agarra de la baranda?..... %

ANEXOS

%

ESCALA INTERNACIONAL DE EFICACIA DE CAIDAS: FES-I (Falls Efficacy

Scale International)

Las siguientes preguntas hacen referencia a su preocupacion acerca de la posibilidad
de caerse. Para cada una de las siguientes actividades, haga un circulo en la que mas se
acergue a su opinidn sobre su preocupacion ante la posibilidad de caerse si realizara
esta actividad. Por favor, responda pensando cdmo realiza habitualmente la actividad.
En el caso de que no realice habitualmente la actividad (por ejemplo, si otra persona le

hace las compras), responda

Nada Un poco Bastante Muy
preocupado preocupado | preocupado Preocupado
1. Limpiar la casa (por ejemplo, barrer,
D= . 1 2 3 4
limpiar el polvo o pasar la aspiradora)
2. Vestirse o desvestirse 1 2 3 4
3. Preparacion de comidas sencillas 1 2 3 4
4. Bafarse o ducharse 1 2 3 4
5. Ir a comprar 1 2 3 4
6. Sentarse o levantarse de una silla 1 2 3 4
7. Subir o bajar escaleras 1 2 3 4
8. Caminar por el barrio 1 2 3 4
9. Coger algo que esta” por encima de su
1 2 3 4
cabeza o en el suelo
10. Contestar al teléfono antes de que deje de 1 5 3 4
sonar
11. Caminar sobre una superficie resbaladiza
. ) 1 2 3 4
(por ejemplo, mojada o helada
12. Visitar a un amigo o a un familiar. 1 2 3 4
13. Caminar en lugares concurridos (con
. 1 2 3 4
multitud de personas)
14. Caminar sobre una superficie irregular 1 2 3 4

(con piedras, acera en mal estado)
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15. Subir o bajar una pendiente o cuesta 1 2 3 4

16. Acudir a un evento social (servicio
religioso, reunion familiar, reunion social).

ESCALA DE GRAVEDAD DE LA FATIGA: ESS (Fatigue Severity Scale)

Conteste a las siguientes preguntas sobre la fatiga, marcando una casilla. Si no esta
seguro de cdmo responder a una pregunta, conteste lo que le parezca mas cierto.

Durante la pasada semana he encontrado Completamente en Ni de acuerdo, ni en Completamente
que... desacuerdo desacuerdo de acuerdo
1 2 3 4 5 6 7

1. Mi motivacién es menor cuando estoy m m 0 0 0 m 0

fatigado

2. El ejercicio me hace que este fatigado O O [l [l [l O [l

3. Me fatigo facilmente O O [l [l [l O 0

4. La fatiga interfiere en mi funcionamiento 0 0 0 0 0 = 0

fisico

5. La fatiga me causa problemas = = 0 0 0 0 0

frecuentemente

6. La fatiga me impide un funcionamiento = = 0 0 0 0 0

fisico prolongado

7. La fatiga interfiere en llevar a cabo algunas n n 0 0 0 n 0

labores y responsabilidades

8. La fatiga esté entre uno de los sintomas que = = 0 0 0 = 0

més me invalidan

9. La fatiga interfiere en mi trabajo, familiay n n 0 0 0 n 0

vida social
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THE 20 JAEN SCALE. JOINT ASSESSMENT OF EQUILIBRIUM AND NEUROMOTOR STATUS IN PATIENTS WITH

FIBROMYALGIA.

DISABILITY SCORE ACCORDING TO THE INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF FUNCTIONING, DISABILITY AND HEALTH (ICF)

NO PROBLEM =0

MILD PROBLEM=1

MODERATE PROBLEM=2

SEVERE PROBLEM=3

COMPLETE PROBLEM =4

SCORE

STATIC BALANCE TEST

Straight body position

Lateral deviation of the

Fall / finish before 30

Fall / finish before 15

Standing E 0 30 d Instabilit
anding Eyes Open (30 seconds) and stable (30 seconds) body but stable nstability seconds seconds
. Straight body position Lateral deviation of the - Fall / finish before 30 Fall / finish before 15
1.-standing Eyes Closed (Romberg test) and stable (30 seconds) body but stable Instability seconds seconds
. Straight body position Lateral deviation of the - Fall / finish before 30 Fall / finish before 15
2.-Standing Tandem Left and stable (30 seconds) body but stable Instability seconds seconds
3.-Tandem Romberg Left Straight body position Lateral deviation of the Instabilit Fall / finish before 30 Fall / finish before 15
~-fandem Romberg Le and stable (30 seconds) body but stable y seconds seconds
. . Straight body position Lateral deviation of the - Fall / finish before 30 Fall / finish before 15
4.-standing Tandem Right and stable (30 seconds) body but stable Instability seconds seconds
. Straight body position Lateral deviation of the - Fall / finish before 30 Fall / finish before 15
- | |
5.-Tandem Romberg Right and stable (30 seconds) body but stable nstability seconds seconds

6.-One-Legged Stance Time Left Eyes

Straight body position

Body stabilizing
movements but only of

Body stabilizing movements

Bipodal support before

Bipodal support before

Closed

and stable (15 seconds)

the trunk

including the load foot

15 seconds

Open and stable (30 seconds) the trunk including the load foot 30 seconds 15 seconds
7.-One-Legged Stance Time Left Eyes Straight body position movic::z :':sa:::ltz:,n.ﬁy of Body stabilizing movements | Bipodal support before Impossibility

8.-One-Legged Stance Time Right Eyes

Straight body position

Body stabilizing
movements but only of

Body stabilizing movements

Bipodal support before

Bipodal support before

Closed

and stable (15 seconds)

the trunk

including the load foot

15 seconds

Open and stable (30 seconds) the trunk including the load foot 30 seconds 15 seconds
. . . .. Body stabilizing e .
9.-One-Legged Stance Time Right Eyes Straight body position movements but only of Body stabilizing movements | Bipodal support before Impossibility
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VESTIBULAR AND OCULAR RELATED
TEST
(30 movements with a frequency of 1hz)

Modified Head Shaking Rotation Test

Straight body position

Dizziness/ instability at

Constant Dizziness/

Fall or need to interrupt

Fall or need to interrupt

Eves O and stable. the end. instability. <30 d <15 d
yes Upen Without symptoms Mild symptoms Moderate/severe symptoms seconds seconds
traight iti Dizzi instability at tant Dizzi
10.-Modified Head Shaking Rotation Straight body position izziness/ instability a Cons. an .|z.zmess/ Fall or need to Fall or need to interrupt
and stable. the end. instability. interrupt <30 seconds <15 seconds
Test Eyes Closed Without symptoms Mild symptoms Moderate/severe symptoms P
Straight body position Dizziness/ instability at Constant Dizziness .
11.-Modified Head Shaking Flexion Test & v 7 h/ v . i / Fall or need to Fall or need to interrupt
i o |eft rotation) and stable. the end. instability. interrupt <30 seconds <15 seconds
Eyes Open Left (with 45¢ e Without symptoms Mild symptoms Moderate/severe symptoms
Straight body position Dizziness/ instability at Constant Dizziness .
12.-Modified Head Shaking Flexion Test & ve / v R . / Fall or need to Fall or need to interrupt
) o left rotation) and stable. the end. instability. interrupt <30 seconds <15 seconds
Eyes Closed Left (with 45¢ left ro Without symptoms Mild symptoms Moderate/severe symptoms
N o R . ieh ", Dizzi - i Dizzi '
13 Modlflefi :ead.S:akTg.FLexmn Test Stralgart‘:::iaybr:smon |zzmest;/e|::t:b| ity at Consitnasr::billzi:mess/ Fall or need to Fall or need to interrupt
Eyes Open Right (with 452 right . ’ . ’ V- interrupt <30 seconds <15 seconds
rotation). Without symptoms Mild symptoms Moderate/severe symptoms

14.-Modified Head Shaking Flexion Test

Straight body position

Dizziness/ instability at

Constant Dizziness/

Fall or need to

Fall or need to interrupt

seconds

i i o rj le. h . i ility. .
Eyes Flosed Right (with 45¢ right . and stable . the end instability interrupt <30 seconds <15 seconds
rotation). Without symptoms Mild symptoms Moderate/severe symptoms
N i N i 1
15.-Sphinx Pose during 30 seconds. Without symptoms Neck discomfort Vegetative symptoms eed to interrupt <30 eed to interrupt <15

seconds

Left Peripheral Vision (30 oscillations by
the evaluator)

Straight body position
and stable.
Without symptoms

Dizziness/ instability at
the end.
Mild symptoms

Constant Dizziness/
instability.
Moderate/severe symptoms

Fall or need to interrupt
<30 seconds

Fall or need to interrupt
<15 seconds

Right Peripheral Vision (30 oscillations by
the evaluator)

Straight body position
and stable.
Without symptoms

Dizziness/ instability at
the end.
Mild symptoms

Constant Dizziness/
instability.
Moderate/severe symptoms

Fall or need to interrupt
<30 seconds

Fall or need to interrupt
<15 seconds

GAIT

Stepping Test 50 Step Eyes Open

Straight position and
stable

Instability

Get to finish but with ataxia

Fall or need to interrupt
<30 seconds

Fall or need to interrupt
<15 seconds

16.-Fukuda Stepping Test 50 Step Eyes
Closed.

Deviation <302 to
either side

Deviation to one side
>30¢2

Get to finish but with ataxia

Fall or need to
interrupt <30 seconds

Fall or need to interrupt
<15 seconds

Peinado-Rubia, AB (2023)
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ANEXOS

Fall or ataxia before 30

Fall or need to interrupt

Fukuda with Left Cervical Rotation Right deviation No deviation Left deviation
steps <15 seconds
I . . I I . I Fall taxia before 30 Fall d to int t
Fukuda with Right Cervical Rotation Left deviation No deviation Right deviation all or ataxia betore allor need to Interrup
steps <15 seconds

17.-Babinski-Weill test (30 steps)

Straight position and
stable

Deviation to one side
<302

Deviation to one side >302

Fall or need to
interrupt <30 seconds

Fall or need to interrupt
<15 seconds

18.-Walk tandem Eyes Open (30
seconds)

Straight position and
stable

Get to finish but with
instability/ dizziness

Get to finish but with ataxia

Fall or need to
interrupt <30 seconds

Fall or need to interrupt
<15 seconds

Walk tandem Eyes Closed (30 seconds)

Straight position and
stable

Get to finish but with
instability/ dizziness

Get to finish but with ataxia

Fall or need to interrupt
<30 seconds

Fall or need to interrupt
<15 seconds

19.-Walk Shaking Neck Flexion-
Extension Eyes Open (30 seconds)

Straight position and
stable

Get to finish but with
instability/ dizziness.
Decrease step frequency

Get to finish but with ataxia

Fall or need to
interrupt <30 seconds

Fall or need to interrupt
<15 seconds

Walk Shaking Neck Flexion-Extension
Eyes Closed (30 seconds)

Straight position and
stable

Get to finish but with
instability/ dizziness

Get to finish but with ataxia

Fall or need to interrupt
<30 seconds

Fall or need to interrupt
<15 seconds

20.-Walk Shaking Neck Rotation Eyes
Open (30 seconds)

Straight position and
stable

Get to finish but with
instability/ dizziness.
Decrease step frequency

Get to finish but with ataxia

Fall or need to
interrupt <30 seconds

Fall or need to interrupt
<15 seconds

Walk Shaking Neck Rotation Eyes Closed
(30 seconds)

Straight position and
stable

Get to finish but with
instability/ dizziness

Get to finish but with ataxia

Fall or need to interrupt
<30 seconds

Fall or need to interrupt
<15 seconds

TOTAL SCORE
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