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RESUMEN

El sindrome de fibromialgia (FM) es una condicién comtn de dolor crénico, pero los pacientes también
pueden presentar una amplia gama de otros sintomas, como trastornos del suefio, fatiga, rigidez y alteracio-
nes frecuentes en el estado de salud psicolégica. La mayoria de los pacientes con FM son sedentarios y tie-
nen una baja condicion fisica, esto puede agravarse por el dolor, la fatiga o la depresién, lo que limita sus
actividades cotidianas y afecta a su calidad de vida y la empleabilidad. En este sentido, el ejercicio fisico se
considera como la principal estrategia no farmacolégica en el tratamiento de FM; sin embargo, muchas
preguntas clinicamente relevantes contintian sin resolverse en relaciéon con el método mas eficaz para apli-
car en tratamientos con ejercicios en pacientes con FM. El objetivo final de esta revision es, por tanto, guiar
a los profesionales en la prescripcion de ejercicio fisico y ayudar a las personas con FM para que se aproxi-
men al ejercicio con expectativas realistas de sus beneficios y dificultades.
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ABSTRACT

Evidence-based recommendations for physical activity in women with fibromyalgia

Fibromyalgia syndrome (FS) is a common chronic pain condition but patients may also exhibit a range of
other symptoms, including sleep disturbance, fatigue, stiffness and frequent alterations in psychological
health status. Most patients with FS are sedentary and have a low physical fitness, this can be compounded
by pain, fatigue or depression, which limits daily living activities and affects quality of life and employability.
In this respect, physical exercise is considered to be the main non-pharmacological strategy in the
management of FS. Despite this, many clinically relevant and practically important questions remain in
relation to the most effective method of implementing exercise therapy for FS. The ultimate aim of this
review was to consider the evidence for exercise as a therapy in FS and to provide recommendations for
exercise prescription to help individuals with FS approach exercise with realistic expectations of the
benefits and difficulties.
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Introduccion

El ejercicio fisico se considera una de las principales estrategias en el
manejo de las enfermedades crénicas'. De hecho, mientras estas enfer-
medades reducen el nivel de actividad fisica (AF) e inducen efectos ad-
versos en la capacidad funcional de los sujetos, un incremento en los
niveles de AF puede ayudar a prevenir el empeoramiento de los sinto-
mas y los efectos negativos sobre su calidad de vida (CDV).

Los beneficios del ejercicio fisico pueden esperarse en pacientes con
patologias crénicas, incluso en alteraciones de dolor crénico como la os-
teoartritis y la artritis reumatoide en las que el ejercicio fisico ha sido ttil
para el alivio sintomatico y la mejora de la funcién, asociandose con una
mejor condicién psicolégica®?. Ademads, la AF de moderada intensidad
puede ser beneficiosa en pacientes con sindrome de fatiga crénica'. Pa-
rece razonable pensar, por tanto, que el ejercicio fisico puede tener un
efecto positivo sobre aspectos relacionados con la CDV y la capacidad
funcional de pacientes con fibromialgia (FM).

En este sentido, el principal objetivo de la presente revision es guiar
alos profesionales en la prescripcién de ejercicio y ayudar a las personas
con FM para que se aproximen al ejercicio con expectativas realistas de
sus beneficios y dificultades.

Efectos positivos del ejercicio fisico en pacientes con
fibromialgia

La FM es un sindrome caracterizado por dolor crénico generalizado con
puntos especificos sensibles a la exploracion fisica. A menudo se asocia
con una constelacion de otros sintomas tales como fatiga, alteraciones
del suefio, rigidez y trastornos del &nimo*. En la actualidad, no se conoce
la etiologia ni los mecanismos patogénicos precisos que act(ian en ella;
no obstante, las evidencias apuntan hacia un modelo integrador que
comprenderia diversas teorias entre las que destacaria una base genéti-
ca, una disfuncién del sistema nervioso auténomo o alteraciones en el
procesamiento del dolor a nivel central y en las que diversos mecanis-
mos adicionales podrian estar envueltos.

La mayoria de los pacientes con FM son sedentarios y tienen una
capacidad fisica por debajo de la media, hecho que se acrecienta por
el dolor, la fatiga o la depresion a los que deben hacer frente. Estas
situaciones limitan las actividades de la vida diaria de los pacientes y
afecta a numerosos aspectos de su CDV como su situacién laboral o
familiar. Sin embargo, aunque las opciones terapéuticas son multi-
ples, el tratamiento 6ptimo para la FM es atin desconocido debido a
la heterogeneidad de los pacientes. Numerosas guias basadas en las
evidencias cientificas han evaluado un amplio rango de terapias tan-
to farmacolégicas como no farmacolégicas. Aunque dichos trata-
mientos contindan sin resolver de forma fiable las limitaciones fun-
cionales y el deterioro en la CDV de estos pacientes, se ha sugerido
que las intervenciones no farmacolégicas tienen un efecto significati-
vamente superior sobre la funcién que el que tienen los farmacos
sobre estos pacientes®.

En este sentido, el ejercicio fisico se considera como la principal es-
trategia no farmacolégica en el tratamiento de la FM. El nimero de estu-
dios publicados, en particular los ensayos controlados aleatorios, ha au-
mentado constantemente durante los Gltimos diez afios®®. A pesar de
esto, muchas preguntas clinicamente relevantes para la practica conti-
ndan sin resolverse en relacién con el método de entrenamiento fisico
mads eficaz para aplicar en el manejo de estos pacientes.

Este tipo de programas tiene como objetivo principal evitar el circulo
vicioso entre el dolor, los trastornos psicolégicos y la inactividad comu-
nes en este sindrome’. Mientras que la fatiga subyacente, el dolor o la
depresién pueden contribuir a estilos de vida sedentarios y la baja apti-
tud fisica, varios estudios han demostrado que las mujeres con FM son
capaces de realizar ejercicio aerébico de intensidad moderada, ejercicios
de fortalecimiento y flexibilidad’. Sin embargo, para que este ejercicio
sea eficaz, tiene que ser cuidadosamente prescrito y controlado. La in-
tensidad del ejercicio debe ser tal que pueda derivar en efectos positivos
del entrenamiento, pero no tan elevada como para incrementar los sin-
tomas. Conseguir que los pacientes con FM inicien y mantengan un pro-
grama de ejercicio fisico sigue siendo un reto.

Son numerosos los metaandlisis y revisiones sistematicas que han
recogido las recomendaciones de estudios con alta calidad metodolégi-
ca para la prescripcién de AF en personas con FM?$!, De estos estudios
se pueden extraer evidencias sobre los beneficios a corto plazo de estos
programas, que se han mostrado eficaces en el alivio del dolor'>?2, mejo-
ra la calidad del suefio'>'823-25, Otorga numerosos beneficios en el bien-
estar psicol6gico'>16192126 como puede ser la mejora del estado de ani-
mo, el bienestar?” o la autoeficacia?®?¢, importantes beneficios pueden
esperarse, también, en la reduccién de ansiedad?°232629 y |a depre-
sién12.17.20.21,23,29,30_

Uno de los aspectos principales que se atribuye a la practica de AF es
la mejora de la CDV de estos pacientes'214-18202129.30 Y e]]o, no s6lo a par-
tir de los beneficios anteriores, sino también de la mejora de otros
aspectos fisicos como la capacidad cardiorrespiratoria’?-1820242730  |q
capacidad muscular'42025293133 y |a flexibilidad o la amplitud de movi-
miento'”2426,

Evidencias cientificas para la prescripcion de ejercicio fisico
en fibromialgia

Se ha demostrado que tanto la capacidad aerébica como la fuerza mus-
cular pueden mejorarse por medio de programas de entrenamiento fisi-
co sin ningun riesgo para el paciente. Ya que por medio de la AF se pue-
den aumentar dichas cualidades, las mujeres con FM percibirdn menor
dolor y fatiga a la hora de realizar sus actividades cotidianas y su CDV
mejorard. Este debe ser el objetivo principal en el tratamiento de este
sindrome.

Algunas recomendaciones basadas en la evidencia y la opinién de
expertos en FM sugieren la inclusién de entrenamiento aerébico, forta-
lecimiento muscular y flexibilidad, ya sea individualmente o en combi-
nacién, en todos los programas de ejercicio destinados a este grupo po-
blacional'. La mayoria de la investigacion en esta linea se ha centrado en
programas de ejercicio aerobico2-1820.212326.283034-41 F| entrenamiento de
fuerza se ha incluido como parte de los programas de ejercicio en la FM
en los tltimos afios, y hasta el momento, son pocos los estudios que han
examinado los efectos de este entrenamiento por si solo?>31334244, Por su
parte, los efectos de la flexibilidad como estrategia individual no se han
evaluado y, por lo general, tan sélo se ha considerado como una terapia
Control17‘23'26'43‘45_47.

Son escasos los estudios que comparan los posibles efectos sinérgicos
de varios tipos de intervenciones basadas en el ejercicio fisico, tan sélo
varios estudios que comparaban los efectos del ejercicio de fortaleci-
miento con el entrenamiento aerébico??>?, y varios que evaluaban los
efectos del ejercicio de fuerza frente a los beneficios de la flexibilidad* o
los del ejercicio aerébico frente al de flexibilidad7#’. Otro estudio*® com-
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paraba un tratamiento combinado de ejercicio aerébico, fuerza y flexibi-
lidad frente a un grupo de relajacién. En otros, se comparaba el ejercicio
aerdbico en tierra frente al ejercicio en piscina**, Si bien numerosas
revisiones han evaluado los efectos del ejercicio aerébico, fortalecimien-
to muscular, y/o ejercicios de amplitud de movimiento, la determina-
ci6én de la eficacia de diversos tipos y voliimenes de entrenamiento con-
tinia siendo objeto de debate’”.

Determinar qué tipo de ejercicio permite incrementar en mayor me-
dida la capacidad fisica de estos sujetos y consigue las mayores tasas de
adherencia es dificil de definir, ya que, por lo general, no es posible esta-
blecer comparaciones entre los diversos estudios debido a las diferen-
cias existentes en los métodos de entrenamiento, intensidad selecciona-
da, variedad de la muestra, duracién de los programas e, incluso, los
resultados previstos.

Programas de ejercicio aerobico

El ejercicio fisico con un bajo impacto mecanico como el taichi, el yoga,
la caminata o los ejercicios en el agua se han recomendado con frecuen-
cia para el manejo de la FM®84950, Tanto la balneoterapia*#, los ejer-
cicios en piscina de agua caliente'420214046 como el entrenamiento aerd-
bico en seco'?1723282934-3739 han demostrado ser beneficiosos en el
tratamiento de estos pacientes.

El primer estudio que evalud los efectos del ejercicio aerébico a una
intensidad moderada-alta fue el de McCain et al®, quienes compararon
un programa de ejercicio aerébico, 3 veces por semana durante 20 se-
manas, con un programa de ejercicios de flexibilidad, reflejando mejoras
en el grupo de cicloergémetro frente al de flexibilidad en el umbral del
dolor, tender points (TP) y la capacidad cardiovascular, pero sin cambios
en la intensidad del dolor, las perturbaciones del suefio o la funcién psi-
colégica. Poco después, Mengshoel et al** evaluaron los efectos del ejer-
cicio aerdbico supervisado, ejecutado 2 veces a la semana durante un
periodo de 20 semanas, reflejando mejoras en dinamometria manual en
el grupo aerébico frente a los sujetos control. El primer intento de esta-
blecer pautas concretas en la prescripcion de la actividad lo encontra-
mos en el estudio de Nichols y Glenn®, quienes distribuyeron a los pa-
cientes bien en un programa de ejercicio aerébico basado en 20 minutos
de caminata al 60-70% de su frecuencia cardiaca maxima (FC,,,), 3 veces
por semana durante 8 semanas, o bien en un grupo control sin trata-
miento. Sin embargo, no se encontraron diferencias en cuanto al dolor, e
incluso, los pacientes del grupo aerébico reflejaron un empeoramiento
en su capacidad funcional tras el estudio. Tampoco hubo mejoras en do-
lor, fuerza, fatiga o capacidad aerébica en varios grupos que realizaban
bailes o ejercicios de mantenimiento 2-3 veces por semana durante 12
semanas?’.

Poco antes, y usando la misma intensidad que en el estudio de Ni-
chols y Glenn®, Wigers et al'? compararon los efectos a corto y largo
plazo del ejercicio aerébico en un grupo que se ejercitaba 3 veces por
semana durante 14 semanas. Se reflejé que el grupo experimental obtu-
vo beneficios en dolor, depresién y alteraciones del suefio, aunque di-
chas mejoras no fueron mantenidas en el periodo de seguimiento (4
afios). En esta misma linea, Meiworm et al*® evaluaron un programa de
12 semanas, con una intensidad del 50% del consumo maximo de oxige-
no (VO,,,;,) y una frecuencia de 3 veces a la semana, reflejando mejoras
en capacidad aerébica y en dolor corporal. Por otro lado, Ramsay et al*’
compararon los efectos del ejercicio aerébico supervisado (60 minutos
por semana durante 12 semanas) con otro no supervisado realizado en

casa. Tan s6lo en el grupo supervisado se encontraron mejoras en ansie-
dad y bienestar, lo que denota la importancia de la interaccién con otros
compafieros y con el monitor.

Por aquel entonces empez6 a tomarse conciencia de la importancia
de controlar la intensidad con la que se realizaban los ejercicios con ob-
jeto de obtener los mayores beneficios de la AF. Por este motivo, Meyer y
Lemley®’ evaluaron los efectos de un programa de caminata de baja y
alta intensidad de 24 semanas, aunque sin compararlos con un grupo
control. No se demostré ningiin cambio en la funcién fisica o en los sin-
tomas de la FM entre los grupos, aunque las mejoras fueron algo supe-
riores en el programa de ejercicio de baja intensidad, con disminucién
del impacto de la enfermedad en un mayor porcentaje que en el grupo
de alta intensidad que, a su vez, incrementd el dolor de las mujeres. En
esta misma linea, Van Santen et al' siguieron buscando el estimulo mas
adecuado para estas mujeres sin que supusiese un incremento en sus
sintomas. Con este objetivo, compararon ejercicios de baja intensidad
con otros de alta intensidad durante 20 semanas (2-3 dias a la semana
en funcién de la intensidad), y observaron que las mujeres que realiza-
ban ejercicios aerébicos de alta intensidad aumentaban su dolor, al igual
que ocurri6 en el estudio anterior. Varios autores comenzaron a poner
en practica estos consejos; asi, Richards y Scott¥, en un programa que
evaluaba la caminata sobre un tapiz rodante y ciclismo, no encontraron
mejoras en la capacidad aerébica tras 3 meses en practica, aunque el 35%
de los pacientes reflejaron sentirse mejor. El ejercicio empezé a baja in-
tensidad y corta duracién y fue incrementado gradualmente.

Si bien la mayoria de los estudios habfan evaluado programas de
ejercicio aerébico continuo, Schachter et al’® compararon los efectos
del ejercicio aerdbico fraccionado en dos sesiones de 15 minutos cada
una, con una sesién continua de 30 minutos, durante un periodo de 16
semanas. Aunque no se encontraron diferencias significativas entre am-
bas formas de ejercicio, las dos fueron Gtiles para la mejora de la autoefi-
caciay la gravedad de la enfermedad.

Parecia obvio que el ejercicio aerébico reportaba beneficios a estos
pacientes si se realizaba con una intensidad moderada; el problema en
este momento radicaba en saber la magnitud de esos beneficios al com-
parar este tratamiento con otros disponibles o bien al comparar distintos
tipos de ejercicio fisico con objeto de dilucidar cudl y en qué magnitud
es mas eficaz para el manejo de esta patologia. Si bien McCain et al** ya
intentaron comparar el ejercicio aerébico con el de flexibilidad, fueron
Valim et al'” quienes realizaron un estudio riguroso en el que informaron
de los efectos positivos de caminar 45 minutos 3 veces por semana du-
rante 20 semanas frente a ejercicios de estiramiento (17 ejercicios de los
principales misculos mantenidos durante 30 segundos con una dura-
ci6n de 45 minutos 3 veces por semana). El 66% de las mujeres del grupo
de caminata y 33% del de flexibilidad mostraron mejoras de al menos un
15% en su consumo de oxigeno. Las que caminaban, a su vez, mejoraron
en capacidad vital, puntuacién total del Fibromalgia Impact Questionnai-
re (FIQ), salud mental y depresion, frente a las que realizaban estira-
mientos. Por su parte, Redondo et al*® compararon 8 semanas de entre-
namiento fisico con terapia cognitivo-conductual (TCC), y hallaron que
la capacidad funcional y el dolor (SF-36) habian mejorado significativa-
mente en el grupo de entrenamiento. No hubo diferencias en ansiedad,
depresion y autoeficacia después del tratamiento en ninguno de los dos
grupos. Tras un afio de seguimiento, la mayoria de los pardmetros ha-
bian regresado a los valores basales en ambos grupos. Sin embargo, en el
grupo de entrenamiento, la capacidad funcional se mantuvo significati-
vamente mejor. Si ya se habia comparado el efecto del ejercicio aerébico
frente a otras modalidades de ejercicio, o con terapias psicolégicas, Sen-
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can et al* lo hicieron frente a un fAirmaco como es la paroxetina. A pesar
de tratarse de una intervencién corta, tan sélo 6 semanas, los ejercicios
aerdbicos consiguieron disminuir el dolor, la ansiedad, e incluso el con-
sumo de analgésicos.

Si bien la mayoria de estos estudios se han basado en ejercicio aeré-
bico en tierra, otros muchos han reportado beneficios tras un programa
de ejercicio en piscina. Las primeras evidencias de los beneficios de esta
modalidad frente a los de los ejercicios tradicionales las encontramos en
el estudio de Jentoft et al'#, quienes, con objeto de buscar una alternativa
que permitiese minimizar el dolor y la fatiga que se sucedian a la practi-
ca de ejercicio, compararon el impacto de 20 semanas de ejercicio en
piscina frente a ejercicios en tierra sobre la capacidad cardiovascular.
Ambos grupos mejoraron en la capacidad aerébica y en diferentes sinto-
mas. Al comparar ambos grupos en lo que a la dinamometria manual se
refiere, se obtuvieron mejoras superiores en el grupo de ejercicio en tie-
rra. En esta linea, Gowans et al* examinaron el impacto de 23 semanas
de ejercicio aerébico en tierra y piscina sobre la funcion fisica y el estado
de animo. El ejercicio consistié en clases de 30 minutos con 10 minutos
de estiramientos y 20 de ejercicio aerébico (60-75% FCmax) 3 veces a la
semana. Durante las 6 primeras semanas los ejercicios se desarrollaron
en la piscina para eliminar el dolor tras el ejercicio. El grupo experimen-
tal mejoré la capacidad aer6bica, la depresion, ansiedad, salud mental y
autoeficacia en comparacion con el grupo control. Assis et al*° también
reflejaron, tras 15 semanas de ejercicios de moderada intensidad, basa-
dos en carreras en el agua y entrenamiento en suelo, mejoras en dolor,
estado de animo, capacidad fisica, CDV y funcién en 60 mujeres seden-
tarias con un alto nivel de afectacién (FIQ score > 60).

Altan et al*®® distribuyeron a 50 pacientes con FM en un programa de
ejercicio en piscina de 12 semanas (3 sesiones de 35 minutos por sema-
na) o en un grupo de balneoterapia. El primer grupo realizaba ejercicios
aerdbicos, de fuerza y flexibilidad. Ambos grupos mejoraron su sintoma-
tologia, incluyendo la gravedad del dolor, fatiga o rigidez; sin embargo,
el andlisis entre grupos mostré que el grupo de ejercicio tuvo mejoras
significativas en términos de depresién comparado con el de balneote-
rapia. Estas mejoras fueron similares a las reflejadas por Cedraschi et al*!,
y se mantenian seis meses mas tarde. Para evaluar los beneficios del
ejercicio junto a la balneoterapia, Zijlstra et al*' combinaron ambas es-
trategias en un tratamiento de 2 semanas y media, consiguiendo mejo-
ras sintomadticas y en la CDV de mujeres con FM, aunque éstas no se
mantuvieron a los 6 meses de seguimiento.

Recientemente, se han llevado a cabo varios estudios que evaluaban
los beneficios del ejercicio en una piscina poco profunda con resultados
muy esperanzadores, a corto y largo plazo, no sélo en la sintomatologia
de estos pacientes sino también en la capacidad funcional y la CDV?°2.,

Del analisis de los estudios anteriores (tabla 1) se pueden extraer evi-
dencias sélidas de los beneficios de los ejercicios de resistencia (baja-
moderada intensidad) para esta poblacién. En resumen, parece existir
un grado de evidencia moderado que indica que los ejercicios aerébicos
producen una mejoria en el dolor, bienestar psicoldgico, en el grado de
ansiedad, depresion y en el impacto global que la FM produce sobre la
vida del paciente, lo que influye positivamente en la mejora de su CDV.
Podria, igualmente, haber efectos positivos sobre los TP, aunque estas
mejoras han sido inconsistentes o estadisticamente insignificantes®. Los
ejercicios aerébicos fueron, a su vez, eficaces para el incremento de la
resistencia, lo que determina mejoras en la capacidad funcional y la mo-
vilidad de estos pacientes®.

Por otro lado, no todos los estudios han reflejado mejoras en la capa-
cidad aerébica’>*4%, Las razones de esta inconsistencia podrian ser las

diferencias en los programas de entrenamiento o las capacidades inicia-
les de los sujetos®2. Parece ser que el tipo de ejercicio y su duracién, fre-
cuencia e intensidad influyen en la mejora del dolor corporal de los pa-
cientes con FIM>3.

Se desconoce atn si las ganancias en capacidad fisica estan o no co-
rrelacionadas positivamente con una disminucién de los sintomas en
FM89, por lo que son necesarias nuevas investigaciones que permitan
determinar la intensidad, dosis y frecuencia de ejercicio mas adecuadas
para cada paciente’$4°, De lo que no hay duda es de que las mujeres con
FM pueden beneficiarse del ejercicio aerébico regular con intensidad
moderada, ya que éste no ha mostrado efectos adversos evidentes y per-
mite mejorar la sintomatologia y la CDV de estas mujeres>.

Programas de ejercicios de fortalecimiento

Estd ampliamente aceptado que el ejercicio es beneficioso para el con-
trol de la FM; sin embargo, la mayoria de los programas que incluyen
ejercicio fisico no se han preocupado por el entrenamiento de la fuerza,
con lo que hay una falta de entendimiento sobre la adecuacién de su uso
en este colectivo. Varios autores han apoyado la hipétesis de que los
ejercicios de fortalecimiento podrian hacer frente a las limitaciones en la
capacidad para realizar las tareas rutinarias de la vida diaria que se han
reflejado en estos pacientes>#4,

En un principio, este tipo de entrenamientos fue desechado, ya que
se penso6 que la FM era una causa directa del trauma muscular, y el en-
trenamiento de fuerza podria agravar la condicion de dolor crénico y
dafio muscular®. Actualmente, sin embargo, se ha sugerido que la fuerza
podria frenar la falta de condicion fisica de estas mujeres®, aunque su
tratamiento sigue limitdndose a unos pocos estudios?02531-33:42-44.56,

Uno de estos estudios fue realizado por Hakkinen et al*?, quienes lle-
varon a cabo un estudio que investigaba el efecto de 21 semanas de en-
trenamiento progresivo de la fuerza sobre la funcién neuromuscular y
percepcion de los sintomas en mujeres con FM frente a mujeres sanas.
La intervencién englobaba a un grupo experimental que se ejercitaba 2
veces a la semana empezando al 40-60% de una repeticiébn maxima
(1RM), para ir incrementando hasta el 60-80% de 1RM. Se mostraron
mejoras en la fuerza muscular, estado de animo, dolor del cuello y fatiga
que mejoraron significativamente, aunque no hubo cambios en el dolor
general o el nimero de TP. Estos aumentos en fuerza maxima y fuerza
explosiva en las mujeres con FM fueron similares a los de mujeres sanas.
En otro estudio posterior, estos mismos autores®' analizaron la fuerza y
funcién neuromuscular de un grupo de mujeres con FM frente a otras
mujeres con FM que no recibian entrenamiento y frente a mujeres sa-
nas. Tras las 21 semanas de entrenamiento, el grupo de ejercicio obtuvo
mejoras en fuerza maxima, sefial electromiografica (EMG) y adaptaciéon
neuromuscular, comparablea las de mujeres sanas. Ese mismo afio, Jo-
nes et al*3 evaluaron el impacto de un programa de 12 semanas de entre-
namiento progresivo de la fuerza frente a ejercicios de flexibilidad, sobre
los sintomas de la FM. El programa de fortalecimiento mostré mejoras
significativas en la fuerza muscular, FIQ y dolor. No hubo diferencias sig-
nificativas en el periodo de seguimiento, aunque la magnitud del cambio
fue mayor en el grupo de fortalecimiento. El dolor no se incrementé con
la participacion en ninguno de los dos grupos, lo que indica que estos
tipos de tratamiento podrian ser efectivos para el alivio sintoméatico de
esta patologia. Por su parte, Geel y Robergs®® analizaron la fuerza muscu-
lar generada por 10 sujetos con FM mediante el trabajo de distintos gru-
pos musculares a intensidades entre el 60-70% de 1RM. Tras las 8 se-
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Tabla 1
Programas de resistencia en pacientes con fibromialgia
Estudio Participantes Duracion y frecuencia Intervencion Medidas
Mengshoel et al (1990) A (n=18); B (n=17) 2 FM 60 min 2x/sem. (20 sem.) A. Baile aerébico supervisado Dinamometria manual
(120-150 Ipm) o capacidad aerébica VAS,
B. Sin tratamiento suefio, fatiga
Resultados: Mejora de la dinamometria manual en el grupo aerébico al compararlo con el control
Nichols et al (1994) A (n=10); B (n=9): (178,23 ) FM, 20 min 3x/sem. (8 sem.) A. Andar (60-70% FCmax); MPQ, funcién psicolégica,
B. Sin tratamiento funcién fisica
Resultados: Andar no produjo mejoras significativas en dolor o bienestar psicolégico, aunque el GC mostré un mayor impacto de la enfermedad
Wigers et al (1996) 3 grupos (n=20 x grupo, 45 minutos. 3x/sem. A. Ejercicio aerébico (60-70%  VAS, TP, fatiga, suefio, funcién
559,548) ?FM (14 sem.) + 4,5 afios de FCmadx x 20 minutos); fisica, funcion psicolégica
seguimiento B. Control del estrés;

C. Tratamiento habitual

Resultados: Ay B mejoraron a corto plazo en TP. A mejoré en dolor y capacidad aerébica. No hubo mejoras significativas a largo plazo

Norregaard et al (1997) A (n=5); B (n=11); C (n=7) A. 50 minutos - 3x/sem.By C A. Baile (aerdbico); VAS dolor y fatiga, TP, FIQ,
FM 2x/sem. (12 sem.) B. Ejercicio de mantenimiento;  BDI, capacidad aerobica,
C. Bolsas agua caliente din. isocinética
Resultados: Tras 12 semanas no hubo mejoras en dolor, fatiga fuerza, o capacidad aerébica en ninguno de los grupos
Meyer et al (2000) A (n=8); B (n=8); C(n=5) 10-30 min.- 3x/sem. A. Caminata alta intensidad; TP, BDI, BAI, VAS, FIQ
?FM (24 sem.) g gaminellta baja intensidad;
. Contro

Resultados: La caminata de baja intensidad disminuy6 el impacto de la FM (mejora de un 35% en FIQ) y su sintomatologia, mientras la de alta intensidad
incremento el dolor y mejoré FIQ tan solo un 8%

Meiworm et al (2000) A (n=27); B(n=12), 36 ¢ 25 minutos - 3x/sem A. Ejercicio aerdbico Capacidad aerdbica, TP, VAS
y33 FM (12 sem.) (caminata, ciclismo, natacién)
al 50% VO,,,,,; B. Control
Resultados: El ejercicio aerébico supuso mejoras en capacidad aerébica, disminuyé el niimero de TPy el dolor al compararlo con sujetos control
Jentoft et al (2001) A (n=18); B(n=16) ?FM 60 minutos - 2x/sem. A. Ejercicio aerébico (60-80%  FIQ, dinamometria manual,
(20 sem.) FCmax); tiempo de caminata, fatiga,
B. Ejercicio en piscina VAS
Resultados: Incremento de capacidad aerébica por el ejercicio. Aunque las mejoras en A fueron superiores en fuerza. Ambos obtuvieron mejoras sintomaticas
Gowans et al (2001) A (n=27); B (n=23) ?FM 30 minutos - 3x/sem. A. Ejercicio aerébico + TP, capacidad muscular, FIQ,
(23 sem.) 1° 1x piscina/sem. flexibilidad; B. Control ansiedad, depresion y 6MWT
Resultados: A mostré mejoras significativas en 6MWT, ansiedad, depresién, salud mental y autoeficacia
Van Santen et al (2002a) A (n=18); B (n=15) 2FM A. 1h 3x/sem. B. 1h 2x/sem. A. Ejercicio aerdbico alta Dolor, TP, salud general 5
(20 sem.) intensidad (70% FCmax); ansiedad, depresion, funcion
B. Ejercicio aerébico baja psicolégica
intensidad
Resultados: El grupo A obtuvo mejoras modestas en capacidad fisica y bienestar general pero no afectd a la funcién psicolégica y salud general
Van Santen et al (2002b) A (n=47); B (n=43); C(n=28)  A. 1h 2-3x/sem. (24 sem.); A. Ejercicio aerébico; Dolor, TP, fatiga, capacidad
FM B. 30 min. 2x/sem. (8 sem.)  B. Biofeedback; C. Control; aerobica, SIP
D. 50% de Ay B 6 sesiones de
educacién

Resultados: No hubo diferencias significativas entre ninguno de los grupos

Schachter et al (2003) A (n=56); B (n=51); C (n=36) 10 a 30 minutos. 3 a 5x/sem A. Ejercicio aerébico a Dolor, TP, suefio, rigidez,
?FM (16 sem.) intervalos cortos; B. intervalos alteraciones funcionales
largos; C. Control

Resultados: Los ejercicios aerébicos progresivos de bajo impacto mejoraron la funcion fisica y sintomatologia. El fraccionamiento del ejercicio no mostré

mejoras
Sencan et al (2004) A-B-C (n=20) ?FM (6 sem.) + 6 semanas A. Ejercicio aerdbico; Autoeficacia, VAS, BDI, TP,
de seguimiento B. Paroxetina; C. Placebo alteraciones psicolégicas
Resultados: VAS y BDI disminuyeron en A y B frente a C incluso tras el seguimiento. El grupo A redujo a su vez el consumo de analgésicos
Redondo et al (2004) A (n=19); B (n=21) RFM (8 sem. ) + seguimiento A. Ejercicio aerdbico; Dolor, TP, FIQ, SF-36, funcién
6y 12 meses B. TCC fisica, autoeficacia, funcion

psicolégica

Resultados: Ay B mejoraron las manifestaciones de la FM; sin embargo, las mejoras en autoeficacia y capacidad fisica no se asociaron con las mejoras en las
manifestaciones clinicas

Altan et al (2004) A (n=24); B (n=22) 2FM (12 sem.) + 1 afio seguimiento  A. Ejercicio en piscina caliente; Dolor, TP, fatiga, suefio, FIQ,
B. Balneoterapia resistencia muscular
Resultados: El ejercicio en piscina tiene efectos positivos sobre algunos sintomas de la FM aunque no se ha mostrado que sea superior a la balneoterapia
Assis et al (2006) A (n=26), B (n=26), 2 FM 1 h.- 3x/sem. (15 sem.) A. Entfrengmiento en piscina  VAS, FIQ, BDI, SF-36
profunda;

B. Ejercicio aerébico

Resultados: Ambos tratamientos se mostraron efectivos en la mejora del dolor y funcionalidad de mujeres con FM, aunque el entrenamiento en piscina supuso,
a su vez, mejoras adicionales en aspectos emocionales

Tomas-Cards et al (2008) A (n=15); B (n=15) ?FM 1h 3x/sem. (8 meses) A. Ejercicio en agua 10 min. FIQ, VAS, capacidad aerdbica
calentamiento, 2x10 min. y funcional ansiedad y
ejercicio aerdbico al 65-75% depresion
FCmax, 20 min. F- 4x10
repeticiones, 10 min. VC.

B. Control

Resultados: El tratamiento fue efectivo en la mejora de la capacidad funcional dolor, rigidez, ansiedad, depresion, FIQ, capacidad aerdbica, y equilibrio. Efectos
similares a los de los tratamientos de corta duracion

Ejercicios de resistencia (baja-moderada intensidad).

6MWT: Six Minutes Walk Test; bai; BAI: Beck Anxiety Index; Beck Depression Index; din.: dinamometria; F: fuerza; FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire; FM: fibromialgia; GC: grupo control;
Ipm: latidos por minuto; MPQ: McGill Pain Questionnaire; SIP: Sickness Impact Profile; TCC: terapia cognitivo-conductual; TP: tender points; VAS: Visual Analogue Scale; VC: vuelta a la calma;
VO,mdx: consumo maximo de oxigeno.
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manas del tratamiento, la fuerza dindmica en hombros y piernas se
increment6 en un 43% y un 51% respectivamente, mejorando a su vez el
dolor y las perturbaciones del suefio. Posteriormente, se llevaron a cabo
una serie de estudios que examinaban los efectos del entrenamiento de
fuerza sobre la fuerza maxima, area muscular, actividad EMG y concen-
traciéon hormonal en mujeres con FM. En un primer estudio®, se demos-
traron una reduccién en el nimero de TP y una tendencia hacia la mejo-
ra del dolor, suefio, y fatiga tras 21 semanas de entrenamiento. Otro de
sus estudios incluia 26 mujeres de edad avanzada con FM quienes incre-
mentaron el area muscular del cuadriceps en un 5% y la activacién vo-
luntaria de los musculos (47-57%) en comparacién con mujeres que no
se ejercitaron durante las 21 semanas®2. Por tltimo, tras realizar un en-
trenamiento con 6-7 ejercicios entre el 40-80% de RM, 2 veces por sema-
na durante el mismo periodo, el grupo experimental mejor6 la fuerza
isométrica (36%), la concéntrica (33%) y la actividad EMG; sin embargo,
no se modificaron las concentraciones hormonales. Quizas la principal
conclusion de estos autores fue que por medio de este tipo de entrena-
miento se podia aumentar la fuerza y capacidad de estas mujeres sin
incrementar sus sintomas*.

Kingsley et al* llevaron a cabo un estudio con el objetivo de cono-
cer si las mujeres con FM podian realmente beneficiarse del entrena-
miento de fuerza. Un grupo de 15 mujeres con FM realizaron 2 veces por
semana una serie de 8-12 repeticiones al 40-60% de 1RM y posterior-
mente al 60-80%, durante 12 semanas, comparando sus efectos con un
grupo control. Tras la intervencién, mejoré la fuerza muscular y la capa-
cidad funcional de los miembros superiores, aunque el FIQ y los TP no
mejoraron significativamente. Poco después, Gusi et al?° aplicaron un
entrenamiento en piscina a 17 mujeres con FM durante 12 semanas, re-
flejando mejoras en la fuerza muscular del tren inferior (20%) y reduc-
cién del dolor en un 29%. Las mejoras fueron mantenidas durante un
periodo de seguimiento de 6 meses.

Las intervenciones con ejercicios de fortalecimiento (ejercicio con
sobrecargas) (tabla 2) tienen importantes repercusiones sobre la inde-
pendencia y la CDV de las mujeres con FM*4, Se han reflejado mejoras

clinicamente significativas (mayores al 30%) mediante un entrenamien-
to exclusivo de fuerza en el dolor, bienestar general y depresién; sin em-
bargo, estos estudios también han mostrado beneficios en ansiedad,
CDV, capacidad fisica, fatiga y estado de dnimo frente a sujetos control.

Aunque continda el debate sobre las capacidades iniciales de las per-
sonas con FM en términos de fuerza y capacidad’, no hay duda de que
por medio de un periodo de entrenamiento de fortalecimiento sistema-
tico, se podria incrementar la fuerza maxima?2®32334256 actividad electro-
miografica, y la seccién transversal del cuadriceps®'?2, tal y como lo ha-
rian en sujetos control sanos. La mayoria de los estudios muestran que
las personas con FM pueden participar con éxito en un programa pro-
gresivo de fortalecimiento, sin que eso suponga un incremento de los
sintomas inducidos por el ejercicio?*?5324243, Sin embargo debemos te-
ner cuidado al prescribir este tipo de tratamientos, debido a que un pro-
grama de alta intensidad, el abuso de ejercicios excéntricos o incluso de
posiciones isométricas, podria agravar los sintomas.

Programas de ejercicios de flexibilidad

Los objetivos de los estiramientos son mejorar la movilidad articular,
flexibilidad, rendimiento mecanico y la prevencién de lesiones; sin em-
bargo, no se dispone hasta el momento de estudios que comparen los
beneficios del ejercicio exclusivo de la flexibilidad frente a un grupo con-
trol sin ejercicio, ya que, por lo general, s6lo se han empleado en combi-
naciones de ejercicio o bien como grupo contro]%23.2643.4647,

El primer estudio que comparé los ejercicios aerébicos con los de
flexibilidad? reflej6 mejoras, aunque no significativas, en dolor y pertur-
baciones del suefio tras una intervenciéon de 20 semanas (60 minutos 3
veces a la semana). En otro estudio en el que se comparaban los ejerci-
cios de fortalecimiento con los de flexibilidad, Jones et al*® distribuyeron
a 56 mujeres con FM en dos grupos que se ejercitaron dos veces por se-
mana (1 hora por sesi6n) durante 12 semanas. Las clases englobaban el
fortalecimiento de los 12 principales grupos musculares, de forma esta-

Tabla 2
Programas de ejercicio para la mejora de la fuerza muscular en pacientes con fibromialgia
Estudio Participantes Duracion y frecuencia Intervencion Medidas
Hékkinen et al (2001) A (n=11); B (n=10); C (n=12) 2x/sem. (21 sem.) A. Fuerza, 1° 40-60% 2° 60-80% TP, fuerza, EMG, VAS dolor
2FM 1RM; y suefio, BDI, fatiga

B. Control; C. Sujetos sanos

Resultados: La fuerza muscular, EMG y depresion mejoraron en A en comparacion con B. Este entrenamiento puede usarse de forma segura en FM, pues

disminuye el impacto del sindrome y la sintomatologia

Hakkinen et al (2002) A (n=11); B (n=10); C (n=12)
?FM

2x/sem. (21 sem.)

A. Entrenamiento de fuerza;
B. FM sin tratamiento;
C. Control

Fuerza, antropometria,
respuesta hormonal

Resultados: Incremento de la fuerza méaxima, sefial EMG y adaptacién neuromuscular comparable al de mujeres sanas

Valkeinen et al (2004) A (n=13); B (n=13); C (n=10)

?FM

2x/sem. (21 sem.)

A. Fuerza; B. FM control;
C. Fuerza sujetos sanos

Dolor, TP, fatiga, suefio, fuerza,
funcién, depresion

Resultados: El entrenamiento de fuerza tiene efectos positivos en la percepcion de los sintomas y la capacidad funcional pero sin complicaciones

Kingsley et al (2005) A (n=15); B (n=14) ?FM

2x/sem. (12 sem.)

A. Fuerza (1 serie 8-12 Fuerza, TP, FIQ, funcién fisica
repeticiones 1° 40-60%

y 2° 60-80% RM). B. Control

Resultados: A mejoro la fuerza muscular y la capacidad funcional de los miembros superiores, aunque FIQ y TP no mejoraron significativamente

Valkeinen et al (2006) A (n=13); B(n=13)?FM

2x/sem. (21 sem.)

A. Fuerza (6-7 ejercicios del Fuerza, EMG, VAS, hormonas

40-80% RM); B. Control

Resultados: El entrenamiento de fuerza mejord la fuerza isométrica (36%), la concéntrica (33%) y la actividad EMG aunque no se modificaron las
concentraciones hormonales. Se trata de un tratamiento efectivo y sin incremento de los sintomas

Ejercicios de fuerza (ejercicio con sobrecargas).

BDI: Beck Depression Index; EMG: electromiografica; FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire; FM: fibromialgia; RM: repeticion maxima;TP: tender points; VAS: visual Analogue Scale.
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tica en lugar de dindmica, y evitando el sobreestiramiento. Las mujeres
de este grupo mostraron diferencias estadisticamente significativas en
fuerza, flexibilidad, autoeficacia y sintomatologia, lo que confirmé que
este entrenamiento por si solo obtiene mejoras significativas, aunque en
un menor grado que el ejercicio de fortalecimiento. Por su parte, Ri-
chards y Scott*” quisieron comparar el ejercicio aerébico y el de flexibili-
dad, mediante el uso de estiramientos de los miembros superiores e in-
feriores junto con el uso de técnicas de relajacion. El programa tuvo, de
nuevo, una duracién de 12 semanas y los sujetos se ejercitaron 2 veces a
la semana. Tras la intervencién, ambos grupos disminuyeron el niimero
de TP y los cambios persistieron un afio después. No hubo cambios, sin
embargo, en FIQ, dolor o los componentes fisicos del SF-36, aunque los
niveles de fatiga volvieron a caer en ambos grupos. Al no haberse refle-
jado ningtn efecto adverso, los autores recomendaron esta practica. Por
Gltimo, Valim et al” volvieron a emplear los ejercicios de flexibilidad
como grupo control para una intervencion de ejercicio aerébico. Las se-
siones se realizaron durante 45 minutos, 3 veces semanales durante 20
semanas, incluyendo 17 ejercicios en los que se mantuvo la posicién 30
segundos. Mientras el grupo que realiz6 ejercicio aerébico fue superior
al de flexibilidad en la mayoria de los pardmetros evaluados, el grupo de
estiramiento no mejord la salud mental o la depresién tras las 20 sema-
nas de entrenamiento; este grupo tan s6lo mejord en amplitud de movi-
miento y ligeramente en ansiedad y dolor.

Existen pruebas limitadas de los beneficios de este tipo de practica
como posible tratamiento en FM’; sin embargo, los resultados analiza-
dos (tabla 3) parecen indicar que esta intervencién podria ser beneficio-
sa para el incremento de la flexibilidad y en menor medida de los aspec-
tos psicolégicos. Por lo tanto, mas estudios son necesarios para confirmar
y ampliar los efectos del ejercicio de amplitud de movimiento®.

Programas de ejercicio combinado

Como se ha reflejado, los programas de ejercicio que incluyan el ejercicio
aerdbico, el entrenamiento de fuerza o la flexibilidad de forma aislada
pueden ser beneficiosos para algunos pacientes con FMC. En la tabla 4

pueden observarse los efectos de la combinacién de este tipo de inter-
vencioneS19,22,25,27,29,38,45,46,48,51.57,58_

Uno de los primeros programas que compard varias intervenciones
con ejercicio fue disefiado por Burckhardt et al*> quienes elaboraron un
estudio en el que a un grupo se le aplicé un programa educacional du-
rante 6 semanas, con informacién sobre aspectos generales de la FM y
estrategias de afrontamiento del dolor y relajacién. Otro grupo recibi6 el
programa de educacién junto con un entrenamiento fisico durante el
mismo periodo en el que se realizaban estiramientos y ejercicios de am-
plitud de movimiento, dos sesiones en piscina y un periodo de ejercicio
aerébico individual; y la tercera rama constituia el grupo de control. Los
dos grupos mejoraron la CDV, dolor, funcién y otros sintomas. Martin et
al*8 evaluaron un programa de 6 semanas que incluia ejercicio aerébico,
de fuerzay flexibilidad frente a un grupo de relajacién. Los autores refle-
jaron mejoras en la capacidad aerébica y TP. Sin embargo, concluyeron
que a pesar de poder aconsejarse su practica al no haberse reflejado nin-
gln tipo de efecto secundario, la duracién de dicho programa fue dema-
siado corta para poder determinar efectos positivos. Poco después, Vers-
tappen et al**estudiaron el efecto del ejercicio aerébico junto a ejercicios
de flexibilidad y fortalecimiento durante un periodo de 6 meses. No se
encontraron diferencias entre ambos grupos y, aunque el programa era
de baja intensidad, no mostré incrementos de la capacidad cardiorrespi-
ratoria; sin embargo, el 80% de los pacientes reflejaron que se encontra-
ban mejor con el ejercicio y que su rigidez y CDV habia mejorado. Un
estudio similar fue elaborado por Buckelew et al*’, quienes compararon
la efectividad de un programa de ejercicio aerébico (caminar a intensi-
dad moderada-alta), flexibilidad y fortalecimiento muscular, con otro
programa de biofeedback/relajacién, o bien la unién de ambas terapias.
Las tres estrategias proporcionaron mejoras en la condicion fisica, TP y
autoeficacia, que se mantuvieron incluso un afio después de la interven-
ci6én. Las mejoras en capacidad fisica y dolor se mantuvieron durante 2
afos.

Gowans et al*® evaluaron el efecto de 6 semanas de ejercicio en pisci-
na, 2 veces a la semana y en combinacién con un programa de educa-
cién. Los pacientes en el grupo de ejercicio mostraron mejoras en la ca-
pacidad aerdbica, fatiga, suefio y bienestar, al compararlos con un grupo
sin tratamiento. Tras 6 meses de seguimiento, los pacientes seguian
mostrando mejoras en la capacidad aerébica, sintomatologia y bienes-
tar. Por su parte, Mannerkorpi et al*%, de nuevo tras una sesi6n en piscina
a la semana durante 6 meses, demostraron reducciones significativas en

Tabla 3
Programas de ejercicios de flexibilidad en pacientes con fibromialgia
Estudio Participantes Duracion y frecuencia  Intervenciéon Tipo de ejercicio Medidas
McCain et al (1988) A (n=18); B (n=20) 2 3FM 60 min 3x/sem. A: Cicloergémetro Aerdbico frente a Funcién fisica, VAS, TP,
(20 sem.) (150-170 Ipm) o flexibilidad fatiga y suefio

B: flexibilidad

Resultados: Mejora de la capacidad aerébica, umbral de dolor y TP en el grupo aerébico frente al de flexibilidad. No hubo efectos secundarios

Jones et al (2002) A (n=28); B(n=28) ?FM  1h 2x/sem. (12 sem.)

A. Fuerza;
B. Flexibilidad

Fuerza frente
a flexibilidad

VAS, TP, FIQ, fuerza,
flexibilidad, CDV, BDI,
ansiedad y autoeficacia

Resultados: Mejoras significativas en fuerza en ambos grupos, aunque superiores en el de entrenamiento de fuerza. No increment6 el dolor y las mejoras se

mantuvieron un afio después en A

Richards et al (2002) A (n=69); B(n=67) FM  A. 60 min. 2x/sem.
(12 sem.)

A. Ejercicio aerébico
(caminata o bicicleta);
B. Flexibilidad-relajaci6n

Aerdbico frente a
flexibilidad

Dolor, TP, FIQ, SF-36,
fatiga

Resultados: 35% de los que se ejercitaban reportaron mejoras respecto al 18% en B. Las mejoras en TP se mantuvieron durante un afio de seguimiento

Valim et al (2003) A (n=32); B(n=28) FM 45 minutos; 3x/sem.

(20 sem.)

A. Ejercicio aerébico;
B. Flexibilidad

Aerdbico frente a
flexibilidad

VAS, TP, FIQ, SF-36,
flexibilidad, ansiedad,
BDI

Resultados: Ambos programas mostraron mejoras significativas, aunque éstas fueron superiores en el grupo con ejercicio aerébico

BDI: Beck Depression Index; CDV: calidad de vida; FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire; FM: fibromialgia; Ipm: latidos por minuto, TP: tender points; VAS: Visual Analogue Scale.
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Tabla 4
Programas de ejercicios combinados en pacientes con fibromialgia
Estudio Participantes Duracion y frecuencia  Intervencion Tipo de ejercicio Medidas
Burckhardt et al (1994) A (n=30); B (n=28); A. 1h 1x/sem. (6 sem.). A. Educacion; Mixto Dolor, TP, FIQ,
C(n=28) *FM B. 1,5h, 1x/sem. (6 sem.) B. Educacion + ejercicio autoeficacia, fatiga,
aerdbico + flexibilidad; suefo, funcion
C. Sin tratamiento p51colog1ca

Resultados: La CDV, dolor, funcién y otros sintomas mejoraron en los grupos de tratamiento frente al grupo control. FIQ, dolor, fatiga y rigidez mejoraron
en B tras 11 meses de seguimiento

Martin et al (1996) A (n=18); B (n=20) A. 1h 3x/sem. (6 sem.);  A. lgercicio aerdbico Combinado Capacidad aerdbica,
? 3FM B. 1h 1x/sem. (6 sem.) (60-80% FCmax) inamometria
+ fuerza + flexibilidad; isocinética, Sit and
B. Relajacion Reach, TP, VAS, FIQ,
ASES
Resultados: Se reflejaron mejoras significativas en el grupo A al compararlo con B, en dolor, TP y capacidad aerdbica
Gowans et al (1999) A (n=20),B (n=21) RFM  Ejercicio 30 min. 2x/sem A. Aquaerobic + fuerza + Mixto 6MWT, FIQ, fatiga,
+educacion 1h 2x flexibilidad + educacién; suefio, funcién
/sem. (6 sem.) B. Lista de espera p51colog1ca

Resultados: En A se produjeron mejoras en la capacidad aerdbica, bienestar, fatiga y autoeficacia al comparar con el grupo control. A los 3 meses
se mantuvieron los beneficios en capacidad aerdébica y bienestar

Rooks et al (1999) n=13 ?FM 1h 3x/sem. (20 sem.) Ejercicio aerdbico + Combinado 6MWT, capacidad
fuerza + flexibilidad muscular, FIQ
Sin grupo control

Resultados: El ejercicio mejoro significativamente la fuerza muscular, capacidad aerébica y subescalas del FIQ

Ramsay et al (2000) A (n=37); B(n=37) @FM  1h 1x/sem. (12 sem.) A. Ejercicio aerébico + Combinado Dolor, TP, HAQ, suefio,
estiramientos + ansiedad y depresion
relajacion;

B. Ejercicios en casa

Resultados: Mejoras en la ansiedad en el grupo de ejercicio frente a control. Tras 24 y 48 semanas de seguimiento no se mantuvieron las mejoras

Mannerkorpi et al A (n=28); B(n=29) FM 35 min. 1x/sem. (6 meses) A. Piscina de baja Mixto FIQ, 6MWT, SF-36,
(2000) + 6 ses. intensidad+ res. aerdbica funcién p51c010g1ca
Educacion + flexibilidad + fatiga, suefio,
educacion; B. Control dinamometrfa manual

Resultados: A obtuvo mejoras en FIQ, dinamometria, capacidad aerébica y CDV respecto a B. Las mejoras se mantuvieron 6 meses tras la intervencion

King et al (2002) A En=42 ; B(n=41); (12 sem.) + 3 meses A. Ejercicio aerébico; Aerdébico o mixto TP, FIQ, capacidad
C(n=35); D (n=34) °FM seguimiento B. Educacién; C. Ejerc1c1o funcional, autoeficacia
aerdbico + educacion;
D. Sin tratamiento

Resultados: La combinacion de ejercicio y educacion mejora la habilidad para controlar los sintomas. El ejercicio aerébico incrementa la distancia
de caminata, que se mantuvo tras el seguimiento solo en este grupo

Cedraschi et al (2004) A (n=84); B (n=80) 2FM (6 sem.) + 6 meses A. Trat. multidisciplinar Combinado Dolor, TP, SF-36, FIQ
seguimiento Eorcl ejerc1lc1o aeradbico ;
ontro

Regulltados: Un tratamiento multidisciplinar basado en ejercicio y educacién puede mejorar la CDV de mujeres con FM, que se mantuvo 6 meses después
el tratamiento

Da Costa et al (2005) A(n=39); B(n=40) @FM (12 sem.) + 9 meses A. Ejercicio en casa; Mixto FIQ, dolor
seguimiento B. Control

Resultados; El ejercicio en casa de moderada intensidad mejor6 significativamente el estado de salud y el dolor de mujeres con FM (fundamentalemte
en las mas afectadas al inicio); mejora que se mantuvo durante el periodo de seguimiento

Zijlstra et al (2005) A (n=58); B(n=76) ?FM (2,5 sem.) + 12 meses A. Spa; Mixto Dolor, TP, FIQ, fatiga,
seguimiento B. Control suefio, salud general
depresmn

Resultados: Una combinacion de talasoterapia y ejercicio mejor los sintomas y la CDV de mujeres con FM, aunque dichas mejoras no fueron significativas
a los 6 meses de seguimiento

Gusi et al (2006) A (n=17); B(n=17) QFM  1h 3x/sem. (12 sem.) A. Ejercicios en agua Aerdbico + fuerza Fuerza, capacidad
caliente (10 min. de funcional CDV, VAS,
calentamiento, 2x10 ansiedad y depre51on

min. de ejercicio
aer6bico al 65-75%
FCmax, 20 min. de
fuerza 4x10
{/epeticiones, 10 min.

Resultados: Incremento de la fuerza en miembros inferiores (20%) que se mantuvo durante el seguimiento. También mejoraron CDV (93%) y dolor (29%)
durante el entrenamiento aunque el dolor volvié a niveles iniciales tras éste

Bircan et al (2008) A (n=13); B.(n=13) 3x/sem. (8 sem.) A. Ejercicio aerébico Aerdbico frente VAS, 6MWT, SF-36,
5:2c0_3‘0 min. al 60-70% a fuerza ansiedad, depresion
max.

B. Ejercicios de fuerza
(5-12 repeticiones)

Resultados: Ay B fueron similarmente efectivos en todos los parametros analizados

Valkeinen et al (2008) A (n=13); B(n=11) FM  1h.- 3x/sem. (21 sem.) A. Ejercicio aeroblcoal Aerébico + fuerza Fuerza, capacidad
fortalecimiento (40-80%, aerobica, capacidad

2-6 series, 30- 60 fun(:lonal HAQ, VAS,
minutos). fatiga, calidad del suefio
B. Grupo control y bienestar

Resultados: Incremento de la fuerza en los miembros inferiores (20%) que se mantuvo durante el seguimiento. También mejoraron CDV (93%) y dolor (29%)
durante el entrenamiento aunque el dolor volvié a niveles iniciales tras éste

Mixto: Terapia no farmacolégica mas ejercicio fisico; Combinado: Combinaciones de ejercicio fisico
6MWT: Six Minutes Walk Test; ASES: Arthritis Self-Efficacy Questionnaire; CDV: calidad de vida; FCmax: frecuencia maxima cardiaca; FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire; FM:
fibromialgia: HAQ: Health Assessment Questionnaire; TP: tender points; VAS: Visual Analogue Scale.
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dolor (15%) y SF-36 (33%) disminucion que se mantuvo durante los dos
afios posteriores al programa de entrenamiento. Otro estudio similar fue
desarrollado por Cedraschi et al*!, quienes distribuyeron a 164 mujeres
con FM bien en un programa de ejercicio en piscina junto con educacién
o bien en un grupo control (lista de espera). La intervencién consisti6 en
12 sesiones con ejercicios de natacion y relajacién en las que se invertian
45 minutos en el ejercicio y 45 minutos en la educacién (2 veces por
semana durante 6 semanas). Tras 6 meses, los pacientes en el grupo ex-
perimental mostraron mejoras en los sintomas (FIQ) comparado con el
grupo control. King et al*® también compararon el ejercicio aerébico jun-
to con educacién o bien ambas terapias por separado. Tras 12 semanas,
la combinacién de ejercicio y educacién mejoré la habilidad para con-
trolar los sintomas, mientras que la terapia exclusiva con ejercicio aeré-
bico mejoré la caminata y mantuvo sus mejoras tras el periodo de segui-
miento. También, Assis et al*®* mezclaron ejercicios aerébicos, de
fortalecimiento y flexibilidad en tierra firme y en medio acudtico; am-
bos tratamientos se mostraron efectivos sobre el dolor y la funcionalidad
de estos pacientes.

Varios autores han querido comparar los beneficios de ejercicios
combinados realizados en el hogar. Asi, Ramsay et al”’ no mostraron su-
perioridad alguna de un programa de ejercicio aerébico supervisado de
12 semanas frente a ejercicios en casa; tan sélo una pequefia mejora en
el bienestar psicoldgico. Por otro lado, Da Costa et al* reflejaron cambios
significativos en la capacidad fisica; asi como, reducciones en los proble-
mas mentales y sintomas somaticos un afio después de haber completa-
do una intervencién de 12 semanas de ejercicios aerébicos en casa.

Por su parte, otro grupo de autores comparé los efectos de un entre-
namiento de fortalecimiento con otro de flexibilidad*? para lo cual eva-
luaron los efectos de dichos programas de entrenamiento, dos veces por
semana durante 12 semanas, reflejaindose en ambos grupos mejoras
globales en el sindrome aunque superiores con el entrenamiento de
fuerza. Poco después, Valim et al”” compararon los efectos positivos de
un programa basado en la caminata con otro de flexibilidad. Tras el tra-
tamiento, el grupo aerébico mejord su consumo de oxigeno y el impacto
del sindrome sobre la vida cotidiana de los pacientes, principalmente en
depresion y salud mental. Otro estudio que comparaba los efectos del
entrenamiento aerébico frente al de fuerza, demostré6 que el dolor, sue-
fio, fatiga, TP, capacidad aerébica, depresién y CDV mejoraron de manera
similar en ambos grupos, por lo que no es posible determinar cudl de los
dos tratamientos fue mas efectivo®.

Por Gltimo, Rooks et al*® combinaron un programa de entrenamiento
de fuerza progresivo con ejercicio aerébico durante 20 semanas, logran-
do mejoras en la fuerza muscular, la capacidad cardiovascular y la capa-
cidad funcional en mujeres con FM. De hecho, al comparar la eficacia del
ejercicio combinado de fuerza y resistencia sobre la musculatura, el ren-
dimiento aerébico y la sintomatologia de mujeres posmenopausicas con
FM, Valkeinen et al>> mostraron mejorias en la fuerza muscular de los
extensores de la pierna, capacidad y tiempo de trabajo, y el desempefio
funcional, asi como sobre los sintomas percibidos. Por lo tanto, los pro-
gramas de ejercicio supervisado incluyendo el ejercicio aerébico y en-
trenamiento de fuerza pueden ser beneficiosos en pacientes con FME.

Recomendaciones para la prescripcion y control de un programa
de ejercicio fisico en fibromialgia

A pesar de los numerosos trabajos publicados que demuestran los bene-
ficios sintomaticos del ejercicio fisico en pacientes con FM, no existen

protocolos ni pautas de dosificacién concretas que puedan ser aplicados
en todos los casos.

Las recomendaciones de AF para el desarrollo y mantenimiento de la
salud en adultos®® sugieren que los adultos (18-65 afios) deben realizar:
para la resistencia cardiorrespiratoria (entrenamiento aerébico): a) la
frecuencia de ejercicio al menos 3 dias por semana; b) la intensidad de
ejercicio suficiente para alcanzar o superar el 40% de la frecuencia car-
diaca de reserva (rango 40% a 85%) o el 64% de la FCmax (rango 64% a
94%); c) los periodos de sesiones de al menos 20 minutos de duracién
(rango 20 a 60 minutos), ya sea con ejercicio continuo o intermitente en
bloques de 10 minutos, y el uso de cualquier modalidad de ejercicio ae-
rébico que implique el uso de los principales grupos de musculos en las
actividades ritmicas y d) un periodo de tiempo total de al menos 6 sema-
nas.

Para fortalecer los musculos, los requisitos de ejercicio de dosifica-
ci6n fueron los siguientes: a) frecuencia de 2 a 3 dias por semana y b) un
minimo de un conjunto de 8 a 12 repeticiones a una intensidad que per-
mita realizar entre 8 y 12 repeticiones de cada ejercicio, utilizando cual-
quier tipo de ejercicio de fortalecimiento. La dosificacién para la flexibi-
lidad fue: a) la frecuencia de ejercicio = 2 dias por semana, b) la
intensidad necesaria para causar un malestar leve, y c) de 3 a 4 repeticio-
nes con una duracién de 10 a 30 segundos.

Si bien estas son las recomendaciones para la poblacién general, un
creciente cuerpo de investigacion que evalta los diferentes tipos de ejer-
cicio en personas con FM ha demostrado la necesidad de establecer con-
sideraciones especiales para este colectivo, que vendrian dadas por su
sintomatologia o el propio nivel inicial de sus capacidades®. Es necesa-
rio que se individualice la intensidad, duracién y frecuencia de cada se-
sién segtn sea la capacidad de los pacientes; sin embargo, encontramos
un grave problema en la prescripcién de AF en FM. A modo de ejemplo,
dos mujeres con FM, con la misma edad, tendrian teéricamente la mis-
ma FCmax siguiendo la tradicional prescripcién a partir de la formula
220-edad que promulgan numerosos autores. Este hecho puede conlle-
var que mujeres con diferentes niveles de afectacién reciban un mismo
programa de ejercicio, lo que puede repercutir negativamente en su
condicién. Abordar estas cuestiones ayudara a los profesionales para el
disefio 6ptimo de programas terapéuticos adecuados para este grupo
poblacional.

Los pacientes con FM tienen distintos niveles iniciales en sus capaci-
dades fisicas; algunos de ellos pueden ejercitarse a intensidad modera-
da-alta, mientras que para otros esa intensidad puede incrementar el
dolor'é. Tal y como se habia reflejado, la intensidad en pacientes con
dolor crénico no es constante, fundamentalmente en aquéllos con FM
cuyos sintomas son muy variables®, lo que plantea la necesidad de valo-
rar la capacidad individual antes de iniciar cualquier programa con obje-
to de ajustar la intensidad del ejercicio.

En su revisién, Pedersen y Saltin' recomiendan para las mujeres con
FM una intensidad inicialmente baja para, después, aumentarla gradual-
mente hasta el umbral de la fatiga. En general, un ejercicio realizado a
una intensidad entre el 60-75% de la FCmax es bien tolerado’>’. Es reco-
mendable que estas mujeres realicen pausas frecuentes pero cortas en-
tre los diferentes ejercicios, para permitir continuar con la actividad un
periodo de tiempo mas largo sin que aparezca la fatiga®. La intensidad
del ejercicio es importante para la seguridad y eficacia de los programas
en sujetos con FM>, Sin embargo, el paciente debe ser consciente de que
a corto plazo podria aumentar el dolor y la fatiga, y algunos autores han
reflejado disminucién en los valores de FIQ en grupos de pacientes que
se ejercitaron a mayor intensidad®",
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Después de varios meses, la frecuencia deberia ser de 2-3 dias por
semana. Una frecuencia de entrenamiento que alcance tres sesiones por
semana como recomienda el American College of Sports Medicine (ACSM)
ha sido un criterio basico en la evaluacién de numerosos trabajos; sin
embargo, tal y como sefialan numerosos autores, una frecuencia de en-
trenamiento elevada podria acarrear problemas para mujeres con
FM12.37_

En cuanto al tipo de ejercicio, en principio, podria recomendarse
cualquiera, siempre mantenido con una duracién de al menos 30 minu-
tos. Se deberia evitar el trabajo excéntrico que puede agravar determina-
dos sintomas y el microtrauma muscular, asi como evitar ejercicios iso-
meétricos que pueden desencadenar una disminucién del riego sanguineo
en el masculo.

Conclusiones y recomendaciones finales

Ha quedado patente como las evidencias son sélidas para recomendar
programas de ejercicio cardiovascular en el tratamiento general de pa-
cientes con FM, y si bien el entrenamiento de la fuerza y la flexibilidad
conlleva beneficios sintomaticos y en la condicién fisica de estos pacien-
tes no hay un modelo uniforme que permita recomendar la prescripcién
de alguna de estas modalidades. Sin embargo, evidencias emergentes
indican que un enfoque multidisciplinar que combine cada una de estas
modalidades parece ser el mas beneficioso.

De lo que no hay duda es de la importancia de individualizar los pro-
gramas para este grupo poblacional atendiendo a sus diferentes nive-
les de afectacion. La prescripcion deberia comenzar a baja intensidad y
corta duracién, para progresivamente incrementar ambos parametros
hasta el umbral de la fatiga.
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