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ABSTRACTARTÍCULO - INFO
Antecedentes: Analizar la eficacia del abordaje miofascial en pacientes con ansiedad clínica y estudiar su 
relación con los síntomas asociados.
Métodos: Ensayo clínico aleatorizado controlado con placebo. Treinta y seis pacientes adultos con ansiedad 
clínica fueron randomizados para recibir el tratamiento miofascial (n = 18) o placebo (n = 18). Los pacientes y 
los evaluadores fueron cegados a esta asignación. El tratamiento consistió en cuatro sesiones miofasciales 
de 40 min cada una durante cuatro semanas. La intervención placebo consistió en cuatro sesiones de inter-
vención miofascial simulada de la misma duración y frecuencia que el tratamiento. El seguimiento se realizó 
al mes, a los tres meses y a los seis meses. El resultado primario fue la ansiedad clínica medida con el STAI 
(Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo). Los resultados secundarios fueron la sensibilización central, la salud 
general, la somatización, la depresión y el dolor.
Resultados: Hubo diferencias significativas en el comportamiento de los grupos a lo largo del tiempo para la 
ansiedad clínica (STAI Rasgo-Ansiedad) (p < 0,001), la sensibilización central (p = 0,005) y la somatización (p 
= 0,008) a favor del grupo miofascial, con un tamaño del efecto grande para la ansiedad y mediano para la 
sensibilización central y la somatización. En cuanto a la ansiedad clínica, tras la intervención se observó una 
diferencia media con respecto al valor basal de 19,98 puntos en el grupo miofascial (p < 0,001) y 5,95 en el 
grupo placebo (p = 0,22). Se utilizó el principio de intención de tratar. No hubo acontecimientos adversos ni 
efectos secundarios en ninguno de los grupos.
Conclusiones: El abordaje miofascial es eficaz para mejorar los niveles de ansiedad y los procesos de sensibi-
lización central asociados en pacientes con ansiedad clínica, y esta mejoría se mantiene en el tiempo.
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1. Introducción

La ansiedad clínica se produce cuando existen niveles elevados 
de ansiedad que interfieren en la vida cotidiana. En este caso, la res-
puesta emocional aumenta excesivamente en términos de frecuencia, 
intensidad y duración, dando lugar a la aparición de limitaciones en la 
capacidad del individuo para adaptarse a su entorno. Los trastornos 
de ansiedad son los más frecuentes dentro de los trastornos emo-
cionales y mentales. Su prevalencia varía entre el 3,8% y el 25% [1] y 
ha aumentado considerablemente durante la pandemia de COVID-19, 
alcanzando hasta el 31,9% entre la población general [2].

En la literatura científica se ha observado una importante relación 
entre la ansiedad, la depresión, el dolor crónico y otros síntomas so-
máticos generales, justificada por una sensibilización central [3-5].

Los tratamientos para los trastornos de ansiedad se diferencian 
en tratamientos farmacológicos y terapia psicológica. Los medica-
mentos de primera línea suelen consistir principalmente en inhibi-

dores selectivos de la recaptación de serotonina e inhibidores de la 
recaptación de serotonina-norepinefrina. Dentro de la terapia psicoló-
gica, el tratamiento con mayor nivel de evidencia es la terapia cogniti-
vo-conductual. Respecto a otras intervenciones psicológicas, no hay 
pruebas significativas [6].

Desde la fisioterapia se han realizado estudios con medidas de 
resultado psicológicas, principalmente de ejercicio terapéutico, donde 
a priori parece existir un efecto ansiolítico [7,8]. Sin embargo, debido a 
la metodología de estos estudios, los resultados no son concluyentes.

A través de la vía interoceptiva, la relación del sistema fascial con 
la ansiedad parece bastante clara. Investigaciones recientes nos per-
miten crear conexiones entre la fascia y su disfunción, los procesos 
interoceptivos, las emociones y los mecanismos alostáticos subya-
centes [9-16]. Debido a la naturaleza sistémica de la ansiedad y a su 
relación observada con las vías interoceptivas, se eligieron las técni-
cas miofasciales como las técnicas de terapia manual más adecuadas 
para esta relación.
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Varias revisiones sistemáticas y metaanálisis han demostrado 
que el enfoque miofascial es una herramienta eficaz para el trata-
miento de diversas patologías, como la lumbalgia [17] o la fibromial-
gia [18]. Sin embargo, sólo se ha encontrado un estudio relevante que 
lo relacione con resultados psicológicos como la ansiedad [19]. Por 
ello, éste es el primer estudio, según la bibliografía consultada, que 
analiza la ansiedad clínica como principal resultado tras un abordaje 
miofascial bajo un protocolo basado en vías interoceptivas.

Por tanto, el objetivo de este estudio fue analizar la eficacia del 
abordaje miofascial en pacientes con ansiedad clínica y estudiar su 
relación con variables de sensibilización central, salud general, so- 
matización, depresión y dolor.

2. Métodos

2.1. Diseño

Se realizó un ensayo clínico aleatorizado, doble ciego (pacientes 
y evaluadores cegados) y controlado con placebo en pacientes con 
ansiedad clínica. El estudio es unicéntrico, con una proporción de 
asignación de 1:1, y con un seguimiento de los pacientes de uno, 
tres y seis meses después del final del tratamiento, siguiendo las nor-
mas CONSORT. El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital Clínico San Carlos de Madrid, de acuerdo con los preceptos 
éticos formulados en la Declaración de Helsinki de la Asociación Mé-
dica Mundial sobre los principios éticos de la investigación médica 
en seres humanos. También se registró en ClinicalTrials.gov con el 
identificador NCT04826302 y se actualizó durante los distintos hitos 
del estudio. No hubo cambios significativos en la metodología ni en 
las variables de resultado una vez iniciado el estudio.

2.2. Participantes

Se reclutó a pacientes adultos con síntomas de ansiedad que 
cumplían los criterios de selección. El reclutamiento se realizó por 
muestreo de oportunidad a través de los canales de información de 
la Facultad de Enfermería, Fisioterapia y Podología de la Universidad 
Complutense de Madrid en el periodo comprendido entre abril de 
2021 y septiembre de 2021. Un evaluador se encargó de la selección. 
Asimismo, se facilitó a los participantes el Formulario de Información 
al Paciente y de Consentimiento Informado antes de su inclusión.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: adultos de entre 
18 y 65 años con altos niveles de ansiedad clínica. Este último re-
sultado se estableció utilizando las puntuaciones de ansiedad rasgo 
STAI del Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo, siguiendo el criterio 
de selección de puntuación media más una desviación estándar para 
puntuaciones de ansiedad altas. Por tanto, se consideraron partici-
pantes con niveles altos de ansiedad aquellos que obtuvieron una 
puntuación en la subescala Rasgo-Ansiedad del STAI mayor o igual 
a 29 en los hombres y mayor o igual a 34 en las mujeres, lo que 
equivale al percentil 85 (datos normativos obtenidos de la adaptación 
española del test STAI [20]).

Los criterios de exclusión fueron los siguientes pacientes con al-
guna contraindicación al tratamiento miofascial [21] (deterioro cogni-
tivo, patología sistémica, enfermedades neurológicas o musculares, 
aneurisma diagnosticado, hipertensión arterial diagnosticada, tumor 
maligno diagnosticado, insuficiencia vertebrobasilar diagnosticada, 
afección dermatológica diagnosticada incompatible con las técnicas, 
epilepsia, mujeres embarazadas o con posibilidad de estarlo debido 
a la incompatibilidad de las técnicas miofasciales en el abdomen) 
y pacientes que hubieran recibido previamente terapia miofascial. 
Además, se preguntó a los pacientes en la historia clínica si tenían 
alguna afección médica adicional, pero en ninguno de los casos se 
determinó una relación clara con los niveles de ansiedad.

La asignación aleatoria de los pacientes al grupo de tratamiento 
o al de control se realizó mediante el software gratuito GraphPad 
por aleatorización simple, generando una asociación entre el grupo 
y un identificador del paciente. Este proceso fue realizado por un 
investigador sin implicación clínica en el ensayo, y fue ciego, hasta 
el final del estudio, para el fisioterapeuta que realizó el protocolo de 
intervención, para el evaluador encargado de la recogida de datos y 
para los responsables del análisis de datos. El paciente tampoco fue 
consciente en ningún momento del estudio del grupo al que había 
sido asignado.

2.3. Intervenciones

El protocolo se realizó en el periodo comprendido entre abril de 
2021 y enero de 2022 en la Clínica de Fisioterapia Pulsión ubicada 
en Madrid, con la que se firmó un contrato de colaboración exclusivo 
para este estudio. El seguimiento del último paciente finalizó en julio 
de 2022.

Los pacientes del grupo de tratamiento recibieron el protocolo 
miofascial consistente en 40 min de terapia miofascial manual en 
cuatro regiones (10 min por región). El abordaje consistió en la apli-
cación de las siguientes técnicas bajo los parámetros de baja carga y 
larga duración sobre el complejo miofascial hasta que desapareciera 
la restricción tisular o finalizara el tiempo de intervención: (1) planos 
transversales a nivel pélvico (región lumbosacra y abdomen), (2) pla-
nos transversales a nivel clavicular (región interescapular y esternón), 
(3) inducción suboccipital y (4) descompresión de los temporales [21]. 
La frecuencia de estas sesiones fue de una vez a la semana durante 
cuatro semanas.

Los pacientes del grupo de control recibieron un protocolo pla-
cebo consistente en 40 min de intervención miofascial simulada en 
las mismas cuatro regiones que en el protocolo miofascial (10 min 
por región) en el mismo orden, sin realizar ningún movimiento, sólo 
manteniendo el contacto (mediante el tacto) en las distintas posicio-
nes durante el tiempo requerido: (1) abdomen, (2) esternón, (3) región 
suboccipital y (4) lóbulos de las orejas. La frecuencia de estas sesio-
nes fue de una vez a la semana durante cuatro semanas, como en el 
protocolo miofascial. Un fisioterapeuta experto en terapia miofascial 
y con seis años de experiencia clínica en esta técnica se encargó 
de la aplicación del protocolo de intervención. Un evaluador ciego 
a los grupos se encargó de la recogida de datos antes del inicio de 
cada una de las intervenciones, y tras la finalización de las mismas, 
así como en el seguimiento al mes, a los tres meses y a los seis me-
ses de finalizar el tratamiento. Tras finalizar el seguimiento (a los seis 
meses) y una vez recogidos todos los datos, los pacientes del grupo 
placebo recibieron el mismo tratamiento que el grupo miofascial, a 
fin de mantener los principios éticos de la Declaración de Helsinki.

2.4. Resultados

Las variables sociodemográficas consideradas fueron la edad, el 
sexo, la altura, el peso, el índice de masa corporal, el estado civil y 
el nivel educativo. También se registró si hacían ejercicio, fumaban, 
recibían tratamiento farmacológico con ansiolíticos/antidepresivos y 
si no estaban recibiendo tratamiento psicológico.

Se utilizó el inventario STAI como resultado principal para deter-
minar los niveles de ansiedad clínica, concretamente el cuestionario 
STAI Rasgo-Ansiedad. Consiste en un cuestionario autoinformado 
ampliamente utilizado en la literatura para evaluar tanto la ansiedad 
rasgo (“la mayor parte del tiempo”) como la ansiedad estado (“en el 
momento presente”). Cada una de estas subescalas tiene un total de 
20 ítems en un sistema de respuesta tipo Likert de 4 puntos según 
la intensidad (0 = nada; 3 = mucho). La puntuación total de cada una 
de las subescalas oscila entre 0 y 60 puntos. La fiabilidad estimada 
mediante el coeficiente α de Cronbach para el STAI Rasgo-Ansiedad 
fue de 0,90 y para el STAI Estado-Ansiedad de 0,94, lo que indica que 
son psicométricamente sólidos [22].

Como resultados secundarios, se analizó la sensibilización cen-
tral mediante el CSI (Inventario de Sensibilización Central) [23], la 
salud general mediante el GHQ-12 (Cuestionario de Salud General) 
[24], la somatización mediante el PHQ-15 (Cuestionario de Salud del 
Paciente) [25], la depresión mediante el BDI-II (Inventario de Depre-
sión de Beck) [26] y el dolor mediante la EVA (Escala Visual Analógica) 
[27].

 
2.5. Método estadístico

Para el cálculo de la muestra se utilizó el programa gratuito 
GRANMO versión 7.12. Se obtuvo un tamaño de muestra de 36 pa-
cientes distribuidos aleatoriamente entre ambos grupos (Miofascial 
y Placebo), lo que proporciona al menos una potencia estadística 
del 80% para detectar una diferencia de 10 unidades entre ambos 
grupos en el cuestionario STAI [28]. Este cálculo asume un nivel de 
significación bilateral del 5% y una desviación estándar de 10 [20]. Se 
estimó una tasa de pérdida de seguimiento del 10%.
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Para las variables sociodemográficas cualitativas, se calcularon 
frecuencias y porcentajes y se compararon ambos grupos con la 
prueba exacta de Fisher. Para las variables sociodemográficas cuan-
titativas, se calcularon las medias y las desviaciones estándar, y se 
utilizaron pruebas T de Student independientes para comparar ambos 
grupos. Para cada variable dependiente (STAI Rasgo-Ansiedad, CSI, 
GHQ-12, PHQ-15, BDI-II) se realizó un análisis de varianza (ANOVA) 
de medidas repetidas bifactorial (Tiempo x Grupo). Además, se cal-
cularon las medias y las desviaciones estándar para cada grupo y 
en cada momento del estudio, y se utilizaron T-Student independien-
tes para el análisis intergrupos. Para el análisis intragrupo, se utilizó 
ANOVA de medidas repetidas en cada grupo para comparar las cinco 
muestras relacionadas en el tiempo, y también se realizó un análisis 
post-hoc de dos por dos de las muestras relacionadas (corrección de 
Bonferroni para mantener el riesgo alfa). También se utilizaron pruebas 
T-Student independientes o U de Mann-Whitney (para las que no se-
guían distribuciones normales) para comparar la mejora media (antes 
y después) de las cuatro sesiones de tratamiento para las variables 
dependientes intrasesión, STAI Estado-Ansiedad y EVA. En todas las 
comparaciones estadísticas, se utilizó una p < 0,05 como criterio de 
significación, con un intervalo de confianza del 95%. La normalidad 

se estudió con la prueba de Shapiro-Wilk. Para calcular el tamaño 
del efecto, se utilizó el estadístico Eta- cuadrado parcial (η2) para los 
resultados del modelo de medidas repetidas y la d de Cohen para los 
resultados intra-sesión.

3. Resultados

La Fig. 1 muestra el diagrama de flujo con la selección y asigna-
ción de los participantes a lo largo del estudio. Un total de 36 pacien-
tes fueron incluidos en el estudio y asignados aleatoriamente al grupo 
miofascial (n = 18) y al grupo placebo (n = 18). Un paciente del grupo 
miofascial no pudo recibir la intervención completa (sólo la primera 
sesión) debido a problemas personales. Un paciente del grupo place-
bo no asistió al seguimiento a los seis meses. Todos los datos obteni-
dos se analizaron según el principio de intención de tratar.

Las variables sociodemográficas se muestran en la Tabla 1. No 
se encontraron diferencias significativas entre el grupo miofascial y el 
grupo placebo en ninguna de las variables sociodemográficas ni en 
ninguna de las variables dependientes al inicio del estudio.

Inscripción

Asignación

Seguimiento

Analisis

Grupo PlaceboGrupo Miofascial

Evaluados para la elegibilidad
(n=111)

Aleatorios (n=36)

Excluidos (n=75)
• No cumplían los criterios de
   inclusión (n=63)
• Se negaron a participar (n=9)
• Otras razones (n=3)

Asignados a la intervención (n=18)

• Recibieron la intervención asignada
   t(todas las sesiones) (n=18)

Perdidos durante el seguimiento (n=1) (un 
participante no asistió al seguimiento de 6 
meses)

Analizados (n=18)
• Excluidos del análisis (n=0)
• Datos de resultados al inicio, después de la 

intervención, y 1 y 3 meses (n=18)
• Datos de resultados a los 6 meses (n=17)

Asignados a la intervención (n=18)

• Recibieron la intervención asignada (todas 
las sesiones) (n=17)

• No recibieron la intervención asignada (no 
asistieron a la segunda sesión ni a las si-
guientes) (n=1)

Perdido durante el seguimiento (n=1) (parti-
cipante que no asistió a todas las sesiones)

Analizados (n=18)
• Excluidos del análisis (n=0)
• Datos de resultados al inicio del estudio 

(n=18(
• Datos de resultados tras la intervención, a 

1, 3 y 6 meses (n=17)

Fig. 1. Diagrama de flujo de los participantes.
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Tabla 2
Diferencias entre grupos a lo largo del tiempo

Tabla 3
Diferencias entre los grupos en ansiedad clínica en cada momento 
del estudio.

Tabla 1
Características sociodemográficas de los participantes.

Fig. 2. Evolución de la ansiedad clínica en cada grupo. Se muestran 
las medias del resultado STAI Rasgo-Ansiedad en cada momento 
(PRE: Línea de base, POST: Después de la intervención, 1 M: Segui-
miento al mes, 3 M: Seguimiento a los tres meses, 6 M: Seguimiento 
a los seis meses).

Tabla 4
Diferencias entre los grupos en la sensibilización central en cada mo-
mento del estudio.

Se observó que había diferencias significativas al 95% (Greenhou-
se-Geisser) en el comportamiento de los grupos a lo largo del tiempo 
(Tiempo x Grupo) para las variables de resultado STAI Rasgo-Ansie-
dad, CSI y PHQ-15 a favor del grupo miofascial, con un tamaño del 
efecto grande para la ansiedad y medio para la sensibilización central 
y la somatización (Tabla 2).

Se observaron diferencias significativas en el análisis intergrupos 
del cuestionario STAI Rasgo-Ansiedad a favor del grupo miofascial 
tras la finalización, al mes, a los tres meses y a los seis meses de 
seguimiento (Tabla 3 y Fig. 2). En el análisis intragrupo para Rasgo- 
Ansiedad, tras la intervención se observó una diferencia media res-
pecto al valor basal de 19,98 puntos en el grupo miofascial (p < 0,001) 
y de 5,95 en el grupo placebo (p = 0,22). En el grupo miofascial esta 
diferencia se mantuvo a lo largo del tiempo en el análisis dos a dos 
PRE-1M (p < 0,001), PRE-3M (p < 0,001) y PRE-6M (p < 0,001). El 
grupo placebo sólo mostró diferencias en los análisis PRE-3M (p = 
0,02) y PRE-6M (p = 0,02).

En el análisis intergrupos del cuestionario CSI se observaron dife-
rencias significativas a favor del grupo miofascial tras la finalización, 
al mes, a los tres meses y a los seis meses de seguimiento (Tabla 4 
y Fig. 3). En el análisis intragrupo para la sensibilización central, tras 
la intervención se observó una diferencia media con respecto al valor 
basal de 20,06 puntos en el grupo miofascial (p = 0,001) y de 3,60 en 
el grupo placebo. En el grupo miofascial, esta diferencia se mantuvo 
a lo largo del tiempo en el análisis dos a dos PRE-1M (p = 0,001), 
PRE-3M (p < 0,001) y PRE-6M (p < 0,001). El grupo placebo no mos-
tró diferencias en el análisis previo (p = 0,07), por lo que se omitió el 
análisis dos a dos.

En el análisis intergrupos del cuestionario de somatización PHQ-
15 se observaron diferencias significativas a favor del grupo miofas-
cial tras la finalización y al mes de seguimiento, pero estas diferencias 
no se mantuvieron a los tres y seis meses (Tabla 5 y Fig. 4). En el aná-
lisis intragrupo para la somatización, tras la intervención se observó 
una diferencia media con respecto al valor basal de 6,29 puntos en el 
grupo miofascial (p < 0,001) y de 1,65 en el grupo placebo. En el grupo 
miofascial, esta diferencia se mantuvo a lo largo del tiempo en el aná-
lisis dos a dos PRE-1M (p = 0,001), PRE-3M (p = 0,016) y PRE- 6M (p 
= 0,013). El grupo placebo no mostró diferencias en el análisis previo 
(p = 0,27), por lo que se omitió el análisis dos a dos.

Para las variables de resultado que no mostraron diferencias sig-
nificativas de los grupos a lo largo del tiempo (Tiempo x Grupo) (GHQ-
12 y BDI-II), no se realizó ni el análisis intergrupo en cada momento ni 
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Fig. 3. Evolución de la sensibilización central en cada grupo. Se mues-
tran las medias del resultado CSI en cada momento (PRE: Línea de 
base, POST: Después de la intervención, 1 M: Seguimiento al mes, 
3 M: Seguimiento a los tres meses, 6 M: Seguimiento a los seis me-
ses).

Fig. 4. Evolución de la somatización en cada grupo. Se muestran las 
medias de los resultados del PHQ-15 en cada momento (PRE: Línea 
de base, POST: Después de la intervención, 1 M: Seguimiento al mes, 
3 M: Seguimiento a los tres meses, 6 M: Seguimiento a los seis me-
ses).

Tabla 5.
Diferencias entre los grupos en somatización en cada momento del 
estudio.

Tabla 6
Diferencias intra-sesión entre los grupos en estado ansiedad y do-
lor.

el análisis intragrupo de medidas repetidas para cada grupo.
Los datos intra-sesión mostraron diferencias significativas entre 

los grupos para el resultado de ansiedad estado (STAI Estado-An-
siedad) con un tamaño del efecto medio y para el resultado de dolor 
(VAS) con un tamaño del efecto muy grande, como se muestra en la 
Tabla 6.

No hubo acontecimientos adversos ni efectos secundarios en nin-
guno de los grupos.

 

4. Discusión

Los resultados de este estudio muestran que, tras cuatro sesiones 
de intervención miofascial, se observó una mejora significativa de los 
niveles de ansiedad rasgo, sensibilización central y somatización en el 
grupo de tratamiento en comparación con el grupo placebo. A los seis 
meses, esta mejora en el grupo miofascial se mantuvo con respecto a 
los valores de ansiedad y sensibilización central.

Además, cabe mencionar los resultados a corto plazo, inmediata-
mente después de cada sesión de tratamiento, en los que se observó 
una mejora del grupo miofascial en los resultados de ansiedad estado 
y dolor en comparación con el grupo placebo.

La interocepción es la percepción de los estados internos [11] y 
las condiciones fisiológicas del cuerpo [29]. Se ha demostrado que 
la ansiedad y otros trastornos somáticos suelen ir acompañados de 
alteraciones significativas en el procesamiento de la información inte-
roceptiva. Estas alteraciones suelen consistir en aferencias interocep-
tivas aumentadas pero distorsionadas, que se ven amplificadas por 
estados de creencias o sentimientos futuros y pueden generar una 
sensación de amenaza y una anticipación de acontecimientos adver-
sos típicos de un proceso de ansiedad [11,12]. Es posible que esta vía 
interoceptiva esté implicada en los mecanismos de acción subyacen-
tes al abordaje miofascial propuesto en este estudio, proporcionando 
una explicación coherente con los resultados obtenidos. La estimula-
ción del tejido miofascial a través de sus receptores multimodales de 
terminaciones nerviosas libres (principalmente fibras C y Aδ) informa 
a los centros superiores del sistema nervioso central relacionados con 
las emociones, como la corteza insular. Es en esta región de la vía 
interoceptiva (principalmente en la ínsula anterior) donde se forma una 

red emocional que interactúa con otras áreas límbicas y corticales que 
modulan la toma de decisiones. Asimismo, esta región está implicada 
en numerosos procesos como el procesamiento del dolor, las funcio-
nes sociales o la percepción subjetiva del estado interno [9,10,12]. 
Además, el sistema miofascial no sólo es un tejido que transmite infor-
mación interoceptiva, sino que también está ricamente inervado por 
receptores nociceptivos y propioceptivos [9,10]. Además, el equipo 
de Bulbena et al. lleva años estudiando la relación entre determinadas 
patologías del tejido conjuntivo, como el síndrome de hipermovilidad, 
y la ansiedad [13,14] y, en estudios recientes, han introducido la vía 
interoceptiva en la ecuación para explicar esta relación [15]. Además 
de lo anterior, múltiples disciplinas han convergido en un planteamien-
to de incluir cada vez más intervenciones basadas en la interocepción 
para el tratamiento de patologías psiquiátricas [16]. Por lo tanto, pare-
ce que la vía interoceptiva podría explicar los resultados obtenidos en 
este estudio y ser un mecanismo de acción de la intervención miofas-
cial propuesta en la mejora de los niveles de ansiedad clínica.

En los últimos años, la atención se ha centrado en la sensibili-
zación central como uno de los mecanismos subyacentes al dolor 
crónico. También se ha postulado como posible explicación de algu-
nos “síntomas médicamente inexplicables”. El término sensibilización 
central podría definirse como la hiperexcitabilidad de las neuronas 
del sistema nervioso central. Esta hiperexcitabilidad se caracteriza 
por desencadenar procesos de hiperalgesia, alodinia y cambios en 
la modulación del dolor a través de vías descendentes [30]. A través 
de la vía interoceptiva y del sistema fascial, parece que podrían me-
jorarse los síntomas relacionados con los procesos de sensibilización 
central [31]. Además, se ha observado una importante relación entre 
la ansiedad, el dolor crónico y otros síntomas somáticos generales, 
justificados por la sensibilización central [3-5]. Por todo ello, es posi-
ble explicar la mejora en el grupo de tratamiento con respecto a las 
variables de sensibilización central y somatización.

El protocolo miofascial utilizado se diseñó ad hoc para este estu-
dio en ausencia de protocolos miofasciales existentes en la literatu-
ra científica específicos para las variables psicológicas. Es decir, no 
existían protocolos en los que se analizara la ansiedad como resul-
tado principal. Este diseño se basa en el número de receptores inte-
roceptivos que existen en distintas regiones del sistema fascial y que 
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coinciden con zonas en las que el paciente experimenta una mayor 
sensación de ansiedad [32]. Sería interesante diseñar en el futuro un 
estudio para evaluar la fiabilidad de este protocolo.

Al inicio del estudio, y como ya se ha descrito en los datos so-
ciodemográficos, algunos de los pacientes estaban recibiendo trata-
miento farmacológico ansiolítico/antidepresivo o tratamiento psico-
lógico. Estas variables se incluyeron en el modelo estadístico y no 
se observó que afectaran a los resultados. El motivo de no restringir 
los criterios de selección y no excluir a los pacientes que estaban 
recibiendo alguno de estos dos tipos de tratamiento fue intentar ob-
servar, en un primer estudio, cómo se comportaba el tratamiento mio-
fascial en pacientes con ansiedad clínica y extrapolar los resultados 
a la realidad de la sociedad actual, en la que algunos pacientes con 
ansiedad están medicados, otros reciben tratamiento psicológico y 
otros no reciben ningún tipo de ayuda a pesar de tener altos niveles 
de ansiedad [6].

Dentro de la fisioterapia no existen técnicas ni protocolos espe-
cíficos para el tratamiento de la ansiedad clínica. Hay estudios que 
proponen que el ejercicio terapéutico tiene un efecto ansiolítico, pero 
las últimas revisiones sistemáticas y metaanálisis sobre cómo afecta 
el ejercicio a los niveles de ansiedad no ofrecen resultados concluyen-
tes, en cierta medida debido al alto riesgo de sesgo de los estudios y 
a la heterogeneidad de los protocolos de ejercicio [7,8].

Las últimas revisiones sistemáticas y metaanálisis sobre la inter-
vención miofascial han estudiado cómo afecta este tratamiento a los 
procesos de lumbalgia [17] y fibromialgia [18] con resultados favora-
bles a la aplicación de técnicas miofasciales para estas patologías. 
Sin embargo, sólo el estudio de Castro-Sa’nchez et al., ha analizado 
la ansiedad como medida de resultado [19], demostrando beneficios 
a favor del tratamiento miofascial en comparación con el placebo un 
mes después de la intervención.

Algunos de los puntos fuertes del presente estudio con respec-
to a otros estudios, no sólo de técnicas miofasciales sino de terapia 
manual en general, es que el grupo placebo recibió un protocolo mio-
fascial simulado, es decir, un protocolo manual placebo, en lugar de 
electroterapia desconectada o ningún tratamiento (grupo control de 
lista de espera). Además, otros estudios que han utilizado técnicas 
miofasciales (como la “Autoliberación miofascial”) no pueden expli-
carse a priori por el mismo mecanismo de acción interoceptivo antes 
mencionado, debido a la forma en que se aplicaron. Además, el pre-
sente estudio no presentó ningún acontecimiento adverso o efecto 
secundario en ninguno de los grupos, a diferencia de otros tratamien-
tos para la ansiedad, principalmente los farmacológicos.

Las limitaciones del presente estudio incluyen el hecho de que, 
aunque se realizó un cálculo de la muestra antes del estudio, la mues-
tra obtenida fue relativamente pequeña. Además, los pacientes inclui-
dos en el estudio eran pacientes con ansiedad clínica (pacientes con 
valores altos en el cuestionario STAI Rasgo-Ansiedad) y no pacientes 
con diagnóstico de ansiedad o incluidos en algún grupo de trastornos 
de ansiedad incluidos en las clasificaciones DSM-5 (Manual Diagnós-
tico y Estadístico de los Trastornos Mentales) [33] o CIE-11 (Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades).

Sería interesante analizar en futuros estudios cómo afecta a la efi-
cacia observada la inclusión del enfoque miofascial en un marco inter-
disciplinar (fisioterapia, psicología, medicina, ejercicio, etc.), así como 
realizar estudios específicos según trastornos de ansiedad concretos 
y estratificados por edad.

En base a la bibliografía consultada, este estudio es el primer en-
sayo clínico controlado y aleatorizado que demuestra que la terapia 
manual, en concreto el abordaje miofascial, es eficaz para reducir los 
niveles de ansiedad clínica y su sintomatología asociada y que esta 
mejoría se mantiene en el tiempo.

5. Conclusiones

El abordaje miofascial reduce los niveles de ansiedad clínica y los 
procesos de sensibilización central asociados en pacientes con ansie-
dad clínica, y esta mejoría se mantiene en el tiempo.
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