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REVISION

Ejercicio fisico en la filboromialgia

B. ALONSO ALVAREZ

Instituto de Rehabilitacion Médica. Corporacion Fisiogestion. Madrid

Resumen.—La fibromialgia (FM) es un enfermedad
crénica cuya patogenia es desconocida, y por tanto su
tratamiento es fundamentalmente sintomatico y no se
encuentra en la actualidad bien estandarizado.

El manejo de la enfermedad, en nuestra practica diaria,
incluye diferentes medidas, entre las cuales el ejercicio fisico
es quizas la primera estrategia, no farmacoldgica,
recomendada a los pacientes, dados los resultados positivos
encontrados en diferentes estudios.

Sin embargo, a pesar de los numerosos trabajos
publicados que demuestran los beneficios sintomaticos del
ejercicio fisico en la enfermedad, no existen protocolos ni
pautas de dosificacion concretas de los mismos que podamos
aplicar en todos los casos.

La indicacion deberia ser por tanto individualizada en
cuanto a tipo, intensidad, duracién (de cada sesién) y
frecuencia del ejercicio, segln la capacidad de cada paciente.

En cualquier caso, podemos tener en cuenta ciertas
recomendaciones comunmente aceptadas, que nos facilitan la
prescripcion de ejercicio a nuestros pacientes.

Palabras clave: Fibromialgia.
Rehabilitacion. Tratamiento.

Ejercicio.

PHYSICAL EXERCISE IN FIBROMYALGIA

Summary.—Fibromyalgia (FM) is a chronic disease
whose pathogeny is unknown, and thus its treatment is
basically symptomatic and is not presently well standardized.

Management of the disease in our daily practice includes
different measures, among which physical exercise may be the
first non-pharmacological strategy recommended for the
patients, given the positive results found in different studies.

However, in spite of the many studies published that
demonstrate the symptomatic benefits of physical exercise
in the disease, there are no protocols or specific dosage
regimes for them that we can apply in all the cases.

Therefore, the indication should be individualized in
regards to type, intensity, duration (of each session) and
frequency of the exercise, according to the capacity of each
patient.

Trabajo recibido el 9-V-03. Aceptado el 11-1X-03.

In any event, we can consider certain commonly accepted
recommendations that facilitate the prescription of exercise
to our patients.

Key words: Fibromyalgia. Exercise. Rehabilitation.
Treatment.

INTRODUCCION

La fibromialgia (FM) es una patologia crénica que
afecta predominantemente a mujeres de mediana
edad?, caracterizada por dolor musculoesquelético
generalizado, fatiga, rigidez matutina, suefio no
reparador?#, y por la presencia de mdltiples puntos
dolorosos a la presion denominados tender points®.

Se han barajado diferentes hip6tesis acerca de su
mecanismo primario, destacando disfunciones periféricas
(alteraciones musculares y del sistema nervioso
periférico), o centrales (alteraciones neuroendocrinas,
trastornos en los neurotransmisores que regulan la
percepcién del dolor y/o la fisiologia del suefio).
También se asocia a alteraciones psicolégicas como la
depresion o la ansiedad, y se ha relacionado ademas con
otras enfermedades funcionales como el colon irritable,
cefaleas tensionales, vejiga irritable o la dismenorrea
primaria®.

El papel que puede desempefiar el musculo
esquelético en la patogenia de la enfermedad no es
concluyente. Asi, las anormalidades estructurales del
musculo esquelético, segun algunos autores, son
inespecificas’, y varios estudios sugieren que las
alteraciones musculares son Unicamente consecuencia
del bajo nivel de actividad fisica inducido por la fatiga y
el dolor®12, Sietsema et al no encontraron alteraciones
en la oxigenacién muscular durante el ejercicio en
pacientes con FM primaria'®. Tampoco Simms et al
encontraron alteraciones en el metabolismo muscular,
ni diferencias en la contraccion voluntaria maxima de
trapecio y tibial anterior de mujeres con FM,
comparadas con controles sedentarios®*.
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En diversos estudios sin embargo se han encontrado
alteraciones estructurales y metabdlicas en muasculos
de pacientes fibromialgicas, como atrofia de fibras® y
presencia de fibras reticulares o elasticas no presentes
en el masculo normal$, bajos niveles de adenosina
trifosfato y  fosfocreatininal’, anormalidades
circulatoriast®, endotelios capilares adelgazados®®,
alteraciones  mitocondriales?®?t, anormalidades
enzimaticas?® o alteraciones en la glucdlisis,
probablemente asociadas a una hipoactividad simpatica
durante el ejercicio?.

En cuanto a los mecanismos centrales, se han
considerado mecanismos anormales en el metabolismo
de la serotonina®*2?5, con afectacion en el dolor, el
humor y el suefio, asi como alteraciones globales en la
modulacion del dolor de origen central, que disminuyen
el umbral doloroso?28,

Diversos autores barajan mecanismos mixtos,
centrales y periféricos, en el origen del dolor en la
FM29-31_

El entrenamiento cardiovascular ha demostrado que
puede aliviar ciertos sintomas, por medio de un doble
mecanismo, por un lado central con un aumento en
los niveles de neurotransmisores centrales, y por otro
periférico, que estimula el metabolismo del musculo y
por tanto su funcién®>3,

TRATAMIENTO

Dado que la patogenia de la enfermedad es incierta,
el tratamiento de la FM es principalmente sintomatico y
no estandarizado®® e implica un abordaje
multidisciplinar®.

Tratamiento farmacolégico
Antidepresivos
En tratamiento Unico o en combinacion:;

1. Antidepresivos triciclicos: los mas utilizados son
la amitriptilina y la ciclobenzaprina, que han
demostrado efectos positivos en la sintomatologia de la
FM, incluyendo el dolor, suefio, fatiga y nimero de
tender points®7:%,

2. Inhibidores de la recaptacion de la serotonina: el
papel beneficioso de la fluoxetina es controvertido,
habiendo diversos estudios en los que no se observa
mejoria sintomatica mas que en el aspecto
psicoldgico3*-41,

3. Benzodiacepinas: alprazolam, solo o en
combinacién con antiinflamatorios no esteroideos
(AINE)*,

Analgésicos

1. Tramadol: util en el control del dolor®.

2. Antiinflamatorios esteroideos y AINE también se
utilizan en el control del dolor*-6,

3. Anestésicos locales como la lidocaina, infiltrada
localmente en puntos de dolor. Sola o combinada con
esteroides puede disminuir la intensidad del dolor*.

4. Analgésicos comunes, como el paracetamol, son
en la practica muy utilizados como terapia
complementaria y con frecuencia autoprescritos y
autocontrolados.

Tratamiento no farmacolégico
Educacion sanitaria

Goldenberg et al ya describieron que la forma de
sentir el individuo la enfermedad esta muy relacionada
con la gravedad y evolucion de la FM*8, En la préctica
diaria, frecuentemente, nos encontramos ante
pacientes poco 6 nada informados acerca de su
enfermedad, que no ven clara su evolucion y que temen
por su futuro personal, familiar y/o profesional, al no
encontrar alivio con las diferentes terapias empleadas.

Los programas de educacion incluyen informacion
acerca de la enfermedad, relajacion y control del estrés,
y medidas para afrontar los diferentes sintomas, y han
demostrado utilidad en la reduccion del dolor, y mejora
psicoldgica**-?, disminuyendo, por tanto, la dependencia
de los servicios sanitarios.

Bennett et al evaluaron el impacto de un programa de
terapia de grupo, de 6 meses de duracion, en pacientes
con FM. Las sesiones de 90 minutos de duracién se
seguian una vez por semana y consistian en
conferencias, técnicas de reduccidon de estrés y
modificacion de conducta, estrategias para mejorar la
salud y la flexibilidad y sesiones de soporte para los
coényuges. Los resultados se midieron con el Fibromyalgia
Impact Questionnaire (FIQ) y el recuento de tender points.
Tras los 6 meses de tratamiento el 70% de los pacientes
tenian menos de 11 tender points y habian mejorado un
25% en el cuestionario (FIQ). Se revisaron a los dos
afios 33 de los 104 pacientes que siguieron el programa
y se comprob6 que mantenian esta mejoria®.

Burckardt revisa en un articulo diferentes estrategias
no farmacoldgicas en el manejo de la FM, y marca un
especial interés en lo que él llama self-efficacy, que
define como la confianza y capacidad del paciente de
cambiar comportamientos, conocer y buscar sus
propias estrategias, para mejorar sus sintomas®. En
otro trabajo demuestra el impacto de los programas de
educacién y ejercicio sobre esta caracteristica
(self-efficacy) y sobre la calidad de vida de pacientes con
FM*,
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También Buckelew et al encontraron que la
presencia de esta capacidad de *“autocontrol” en
pacientes antes de una intervencion terapéutica,
predecia una mejor evolucion y resultados en la funcion
fisica y disminucion del dolor postratamiento®,

Romero et al valoraron el impacto de un programa
de educacion sanitaria sobre la calidad de vida y el
dolor en un grupo de 65 pacientes con FM. El
contenido de las sesiones incluia informacion general
de la enfermedad, tratamientos farmacologicos y
medidas fisico-rehabilitadoras, ejercicio fisico e higiene
postural, técnicas de relajacion (técnica de Schultz) y
una técnica de visualizacion. El resultado fue una
mejoria significativa del dolor en el grupo de
intervencion, no asf en otras dimensiones valoradas
como la movilidad, el suefio o la emocion®.

King et al estudiaron los efectos de dos programas
de tratamiento, de 12 semanas de duracion, uno de
educacion y otro de ejercicio, individualmente y
combinados, y los compararon con un grupo control.
Encontraron que las pacientes del grupo mixto
(educacion y ejercicio) mejoraban mas su habilidad para
hacer frente a sus sintomas®.

Tratamiento psicoldgico

1. Técnicas de relajacion como la técnica de Schultz,
biofeedback>-8, yoga, hipnoterapia®, han demostrado
disminucion del dolor muscular.

2. Tratamiento cognitivo-conductual del dolor
cronico’®-e3,

Tratamiento fisico-rehabilitador

En la practica se utilizan diversas técnicas de
fisioterapia en el tratamiento sintomético de las
pacientes. Asi por ejemplo:

1. Termoterapia, en sus diferentes modalidades.

2. Crioterapia (masaje con hielo, aplicaciones en
aerosol sobre puntos gatillo o durante la realizacion de
estiramientos musculotendinosos).

3. Electroterapia analgésica de baja y media
frecuencia: TENS, corrientes interferenciales, etc.
aplicadas sobre zonas de dolor.

4. Ultrasonido pulsante sobre puntos gatillo, que a
bajas dosis se ha demostrado beneficioso en la
reduccion del dolors“.

5. Masoterapia: con efectos analgésicos, sedantes o
estimulantes en funcion de la técnica aplicada. En
general es un tratamiento bien aceptado y tolerado,
con efectos beneficiosos transitorios. Berman y Swyers
encontraron una gran satisfacciéon por parte de las
pacientes con FM ante la aplicacion de masaje suave®,

6. Acupuntura/electroacupuntura con aplicacion
de agujas sobre puntos gatillo®7,

7. Manipulaciones/quiropraxia: en un estudio de
pacientes con FM se vio que los quiropracticos eran los
profesionales mas consultados por las pacientes
fibromialgicas, dentro del campo de la medicina
alternativa o complementaria®. Dos estudios de
quiropraxia sugieren que la manipulacion tiene efectos
beneficiosos sobre los niveles de dolor y rangos de
movimiento de pacientes con FM®87,

8. Otras terapias fisicas como el Tai Chi"* o el Qi
Gong pueden recomendarse a las pacientes, aunque
no hay muchos estudios sobre esta poblacion. En
general se basan en el conocimiento y conciencia del
propio cuerpo, el control del movimiento y la
interpretacion de diferentes “sefiales” corporales.

9. Balneoterapia; la aplicacion de aguas
mineromedicinales en sus diversas formas, vy
combinadas frecuentemente con hidrocinesiterapia,
son una alternativa complementaria en el tratamiento.
Yurtkuran y Celiktas investigaron el efecto de
10 sesiones de balneoterapia, de 20 minutos de
duracién, en piscina caliente, a 37° C, durante dos
semanas. Encontraron tras el programa y tras
6 semanas de seguimiento posterior una marcada
reduccion del dolor y un aumento del umbral doloroso
a la presion’,

10. Ejercicio fisico.

EJERCICIO FiSICO

Aunque la evolucion de la enfermedad es cronica,
con fluctuaciones en la clinica y escasas remisiones,
segun Wilke™, algunos autores establecen un relativo
buen prondstico, con mejoria sintomatica de los
pacientes en relacion sobre todo con la practica de
ejercicio fisico regular™?.

Ya Moldofsky y Scarisbrick, en el afio 1976,
adelantaron que el ejercicio podia ser uno de los
tratamientos de la FM y, en la actualidad, es quizas la
primera estrategia no farmacolégica recomendada en la
FM, dados los resultados positivos encontrados en
numerosos estudios.

Fisiologia

Desde que se describio la enfermedad, se ha
discutido si las pacientes tienen, desde el punto de vista
muscular y fisico, condiciones normales o suficientes
para asumir un programa de ejercicio regular.

Hay diferentes criterios en la bibliografia acerca de la
fuerza (F) muscular en mujeres con FM. Asi, hay autores
que describen una disminucion de la fuerza maxima
voluntaria en mujeres con FM primaria’”’¢, Mengshoel
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et al describen una resistencia muscular reducida en
mujeres con FM?; Jacobsen et al estudian la F maxima
isocinética en cuadriceps de 20 mujeres con FM, a las
que afadia una estimulacion eléctrica transcutanea, y
concluyen diciendo que éstas ejercen una F submaxima,
al compararlas con sujetos sanos'®. Maquet et al
confirman una disminucion global de la funcion
muscular en pacientes con FM, sobre todo en
aerobiosis®®. En cambio, otros autores no han
encontrado diferencias entre las pacientes y mujeres
sanas en este aspecto®-83,

En cuanto al nivel de estado fisico o entrenamiento,
varios estudios sitdian a las pacientes con FM en un bajo
nivel de actividad al compararlas con sujetos sanos’84,
Bennet et al encontraron que mas del 80 % de los
pacientes con FM no estaban en buena forma fisica y
tenian una bajo flujo sanguineo muscular durante el
gjercicio®. Jacobsen et al concluyen en un estudio que
los pacientes con FM tienen una capacidad voluntaria
de trabajo disminuida, a pesar de tener una respuesta
bioquimica normal al ejercicio aerobico®. Jacobsen, asi
mismo, concluye, en una carta en la que comenta un
articulo de Mengshoel, que los pacientes con FM tienen
un bajo rendimiento fisico, pero su capacidad aerdbica
es similar a la de otros sujetos sanos no entrenados, lo
que indica un “desentrenamiento”®. Clark et al
evaluaron 95 mujeres con FM y encontraron que el
83 % no practicaba ejercicio fisico regular, 65 % tenia
un bajo promedio de buena forma fisica aerdbica
(“aerobic fitness™), 51 % percibia estar trabajando a la
intensidad esperada, 29 % era incapaz de alcanzar el
umbral anaerobico, percibiendo, no obstante, estar
trabajando a una intensidad superior a la esperada®’.

Miller et al, sin embargo, demostraron una F
muscular y resistencia normales, con escasa evidencia,
por tanto, de una alteracién central o periférica, en
pacientes con FM. Lo que si encuentran es una excesiva
sensacion subjetiva de esfuerzo con el ejercicio®?.
También Nielens et al concluyen, en su estudio
comparativo de mujeres con FM con controles sanas,
que su salud o estado cardiorrespiratorio son
comparables, a pesar de que las primeras perciben
sistematicamente un mayor esfuerzo durante el
gjercicio®,

En cuanto a la elevada fatiga muscular en mujeres con
FM, no estd claro cual es el factor causal
preponderante, ya que se barajan factores fisiologicos y
psicoldgicos, pero en cualquier caso es una de las
causas que exponen las pacientes para “explicar” su
sedentarismo. Varios estudios sugieren que la sensacion
de dolor muscular durante el ejercicio esta asociada a
una elevada actividad simpatica, que resulta en elevados
niveles de catecolaminas sanguineas, que activarian o
sensibilizarian receptores musculares®-9t, Otros
estudios mas recientes no apoyan esta hipotesis®.
Mengshoel et al muestran una respuesta muscular a la

fatiga fisiolGgicamente normal, excepto en la ausencia
de aumento de concentraciones plasmaticas de
catecolaminas durante el ejercicio®.

Sistemas de medicién-evaluacion

En los diferentes articulos se analizan distintas
variables y se expresan los resultados en funcion de
diversos parametros:

1. Escalas de dolor: Escala Analdgico Visual (EAV),
Tender Point Count and Total Survey Site Score.

2. Chronic Pain Self-Efficacy Scale.

3. Funcion fisica: Fibromyalgia Impact Questionnaire
(FIQ)%, Stanford Health Assessment Questionnaire (HAQ)%.

4. Six Minute Walk (6MW): se ha demostrado
correlacién entre el 6MW y el pico de consumo
méaximo de oxigeno, medida de funcion aerobica, en la
poblacién fibromialgica®. Sin embargo, no puede
utilizarse como  predictor de la salud
cardiorrespiratoria®’, ni puede sustituir al FIQ como
medida funcional.

5. Escalas de valoracion psicolégica: Gowans et al
recomiendan las escalas Beck Depression Inventory (BDI
cognitivo) para la depresion, State Trait Anxiety Inventory
(STAI) para valorar la ansiedad y Mental Health Inventory
(MHI-5) para el humor®,

6. Escalas de calidad de vida: Quality of Life Scale
(QOLS)™.

Efectos del ejercicio

Entre los efectos beneficiosos del ejercicio
encontrados en los diferentes trabajos se incluyen
fundamentalmente:

1. Disminucion del dolor3?344958100-02 En cuanto al
numero de tender points hay estudios en los que no se
alteran con el ejercicio*9100.103,

2. Aumento de la fuerzas?°8:100-102.104

3. Mejora de la calidad del suefio'®,

4, Mejora de la capacidad fisica y salud
cardiorrespiratoria3234100-102  con disminucion de la
fatigal.

5. Mejora del estado psicoldgico'®” y el humor de las
pacientes®’1%,

6. Mejora de la funcion fisica global®®1%, Gowans
et al*®® describieron una mejora en el humor y la
funcion fisica (medida con el 6MW) de individuos con
FM, tras un programa largo de ejercicio moderado
(frecuencia cardiaca[FC] 60-75% de la FC maxima
ajustada por edad: 220 — edad) de 23 semanas de
duracion. El programa consistia en tres clases de
ejercicio por semana, con 10 minutos de estiramientos
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(5 antes y 5 tras el ejercicio) y 20 minutos de ejercicio
aerobico. Durante las primeras 6 semanas el ejercicio
se realizaba en piscina caliente terapéutica, con
participacion global del cuerpo. Desde la séptima
semana realizaban semanalmente dos clases de marcha
en gimnasio y una de piscina. La intensidad del ejercicio
fue aumentando progresivamente durante el programa.
7. Mejora de la calidad de vida.

Algunos autores refieren, sin embargo, que el
ejercicio no mejora los sintomas de la enfermedad, sino
que aumenta la capacidad de las pacientes de tolerarlos
y realizar asi sus actividades de la vida diaria (AVD)°,

El mecanismo de accion fisioldgico del ejercicio, que
condiciona la mejoria sintomatica de las pacientes, no
esta claro. Mc Cain establece que las tres vias por las
cuales el ejercicio produce disminucién del dolor en
las pacientes son: el aumento de betaendorfinas,
betalipotropinas y opioides en la amigdala y el
hipocampo, la mejora del estado mental y los efectos
en la fase lenta del suefio°.

Revision bibliografica

En la revision bibliogréafica realizada, encontramos
numerosos articulos que hablan del beneficio que
supone el ejercicio en la FM, pero son escasos los que
establecen pautas concretas con ajuste de tipo y dosis
de ejercicio a realizar.

No hay, por tanto, descrito ningun protocolo de
ejercicio fisico concreto especifico para esta patologia.

En general los trabajos incluyen programas de
ejercicio de corta duracion, se realizan con escaso
numero de pacientes, no reflejan resultados a largo
plazo y basan sus resultados en variables diversas, por
lo que es dificil hacer comparaciones entre ellos.

En una revision reciente de la Cochrane Library'*,
encontraron Unicamente 7 articulos, que reunian
criterios de calidad elevados, es decir, que alcanzaban al
menos una puntuacion del 50%, segln los Criterios de
Calidad Metodoldgica de van Tulder et al**? y aplicaban
una dosificacion del ejercicio suficiente para alcanzar los
criterios del Colegio Americano de Medicina Deportiva
(ACSM)13, Entre estos 7 estudios, 4 hablaban de
entrenamiento aerdbico, uno de ejercicio mixto
(aerdbico, de fuerza y flexibilidad), otro de
entrenamiento de fuerza, y, por Ultimo, dos en los que
el ejercicio formaba parte de un tratamiento
combinado. Las mejoras mas consistentes que producia
el ejercicio eran percibidas en los tender points,
resistencia aerobica y estado fisico global.

Los estudios mostraron moderada o elevada
evidencia cientifica de que los programas de ejercicio
que cumplen las guias de la ACSM para entrenamiento
aerobico producen a corto plazo una mejora de la

salud o estado cardiorrespiratorio y del umbral
doloroso a la presién de los tender points. Los efectos
sobre el dolor, la fatiga o el suefio eran pobres e
inconsistentes, y tampoco se encontr6 evidencia
cientifica de que el entrenamiento aerébico mejore la
funcion y estado psicoldgico de las pacientes.

McCain et al en un estudio ya clasico, observaron
que las pacientes que realizaban un programa
supervisado de entrenamiento cardiovascular mejoraban
no sélo a nivel de salud cardiovascular sino también
del dolor, al compararlos con un grupo control que
sOlo realizaba ejercicios de flexibilidad. El programa de
entrenamiento cardiovascular de 20 semanas de
duracién incluia tres sesiones de ejercicio semanales de
60 minutos cada una, con 10 minutos iniciales de
calentamiento, seguidos de 50 minutos de ejercicio en
cicloergémetro, durante los cuales se pedia a los
paciente que mantuvieran FC elevadas (> 150 Ipm)%,

Wigers et al encontraron que los individuos que
formaban parte de un grupo de ejercicio aerébico,
durante 14 semanas, experimentaban a corto plazo
disminucion del dolor, mayor capacidad de trabajo, y
aumentaban su percepcion de energia y de bienestar
general. Estos cambios, sin embargo, no se mantenian
a largo plazo, en un seguimiento a 4 afos,
fundamentalmente debido a que los pacientes
abandonaban la préctica de ejercicio regular. El
programa descrito en este trabajo consistia en tres
sesiones semanales de 45 minutos de ejercicio
aerébico, distribuidas de la siguiente manera:
inicialmente 23 minutos con musica, comenzando por
calentamiento, y realizando dos picos de intensidad de
gjercicio alta (60-70% FC maxima) de 3-4 minutos de
duracién. Posteriormente 15 minutos de “juegos
aerébicos”, con dos picos de alta intensidad de
ejercicio, de 5-6 minutos de duracion, y finalmente
4 minutos de enfriamiento-relajacion  con
estiramientos®.

Mengshoel et al fueron incapaces de demostrar
diferencias entre un grupo de ejercicio y un grupo
control**4,

Hékkinen et al estudiaron los efectos de un
programa de 21 semanas de entrenamiento de fuerza
muscular en mujeres con FM, y los compararon con
mujeres sedentarias sanas. El ejercicio consistia en
entrenamiento dos dias por semana con ejercicios para
potenciar la musculatura de extremidades y tronco.
Durante las primeras 7 semanas, entrenaban con cargas
del 40 a 70% de la 1 resistencia méxima (RM).
Realizaban 10-20 repeticiones por serie, haciendo
3-4 series para cada ejercicio. Progresivamente estos
parametros iban modificandose hasta llegar a cargas del
70-80% de la maxima. También sometian a las mujeres
a un protocolo de alta resistencia para valorar las
respuestas hormonales agudas. Entre sus conclusiones
describen que tanto la magnitud como el tiempo de
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adaptacion del sistema neuromuscular al entrenamiento
de fuerza era completamente comparable en mujeres
enfermas y sanas; en ambos grupos aumentaba la fuerza
isométrica, medida en extensores y flexores de rodilla,
la actividad neural de dichos musculos medida con
electromiograma (EMG) y el diametro muscular; los
niveles basales de hormonas anabdlicas (testosterona,
hormona del crecimiento [GH], factor de crecimiento
similar a la insulina-1 [IGF-1] y
dehidroepiandrosterona[ DHEAS]) también son iguales
en ambos grupos y por ultimo el pico de GH como
respuesta al protocolo de alta resistencia de fuerza
aparece también en ambos grupos*®,

Jones et al por su parte estudiaron las diferencias de
un programa de entrenamiento de fuerza muscular, con
respecto a otro de estiramientos, en mujeres con FM.
Ambos programas duraban 12 semanas, e incluian
ejercicio dos veces por semana. En el primer grupo las
clases consistian en un entrenamiento anaerdbico
progresivo de fuerza muscular, realizado en varias
posiciones, minimizando las contracciones excéntricas y
con pausas prolongadas entre las repeticiones. En cada
clase se entrenaban 12 grupos musculares
(gastrocnemios, tibial anterior, cuadriceps, isquiotibiales,
gluteos, abdominales, erectores de tronco, pectorales,
dorsal ancho, y romboides, deltoides, biceps y triceps)
con series Unicas, inicialmente de 4-5 repeticiones, para
llegar al final del estudio a 12 repeticiones. Se les pedia
que fueran incrementando las cargas progresivamente,
aunque la intensidad del ejercicio debia adaptarse a sus
sintomas, por lo que en dias muy sintomaéticos la
intensidad serfa menor. El programa incluia equilibrio,
higiene postural y ejercicios alternativos para tratar el
dolor lumbar, de rodilla o de hombro, comunes en la FM.
La duracién de las clases era de 60 minutos,
comenzando por 5 minutos de calentamiento, con
marcha y baile y estiramientos, seguidos de 45 minutos
de entrenamiento de fuerza, y finalmente 10 minutos de
estiramientos y “enfriamiento”.

El grupo de entrenamiento en flexibilidad recibia tres
clases por semana, también de 60 minutos de duracién,
con estiramientos de los mismos 12 grupos musculares.
Empezaban con 10 minutos de calentamiento y
finalizaban con 10 minutos de relajacion.

Los pacientes recibian una cinta de video
demostrativa con ejercicios de fuerza y estiramientos.

Las variables medidas fueron fuerza muscular
(medida con dinamdmetro isocinético), flexibilidad de
hombro (medida gestual), peso y grasa corporal,
numero de tender points, y escalas de intensidad de
sintomas (EAV, FIQ). En ambos casos se encontrd una
mejoria en dichas variables, sin incremento de sintomas
durante el ejercicio, aunque en el grupo de
flexibilizacion/estiramientos en un grado menor,

Geel et al estudiaron el efecto de un programa de
entrenamiento de resistencia en una pequefia muestra

de 10 pacientes con FM y observaron una mejoria
significativa en todos los sintomas, sobre todo la fatiga,
el humor y el suefio. Sugieren ademas que el ejercicio
mejora los sintomas por estimulo central de
neurotransmisores como la serotonina. El programa
consistia en ejercicio dos dias por semana, durante
8 semanas, entrenando musculatura de tronco vy
extremidades. La intensidad era del 60 % de la 1RM
inicialmente, realizando tres series de 10 repeticiones
cada una, con un minuto de reposo entre las series.
Para adaptar las cargas a las ganancias de fuerza, se
recalculaba la 1RM a las 2 y 6 semanas, y ademas se
incrementaba la intensidad al 70 % tras 4 semanas de
ejercicio. Todas las sesiones iban precedidas de
5 minutos de calentamiento en cicloergometro,
seguidos de estiramientos'*®.

Rooks et al sometieron a 15 mujeres con FM a un
programa de entrenamiento de fuerza progresivo y
ejercicio cardiovascular, durante 20 semanas.
Realizaban sesiones de 60 minutos de duracion, tres
veces por semana. El ejercicio se desarrollaba en dos
fases: 4 semanas en piscina, centradas en la movilizacion
activa articular, seguida de 16 semanas de ejercicios en
tierra para entrenar la resistencia cardiovascular
(mediante marcha), fuerza muscular (contracciones
estaticas y dinamicas de musculos de tronco, columnay
extremidades con resistencias coOmodas para el
paciente) y flexibilidad (usando recorridos articulares
completos durante el entrenamiento de fuerza, y
haciendo estiramientos). Valoraron la fuerza muscular
medida en miembro superior e inferior usando la 1RM;
la funcién o resistencia cardiovascular usando el 6MW
y el estado funcional con el FIQ.

La tolerancia fue buena, no aparecieron lesiones ni
exacerbacion de sintomas con el ejercicio y la
adherencia al programa fue del 81 %. Los resultados
demostraron un aumento de fuerza muscular del 39 %
en extremidad inferior y un 27% en extremidad
superior; un incremento del 20% en la distancia
recorrida en el 6-minutos marcha, y una mejora en el
FIQ total e intensidad de la ansiedad, dolor, fatiga,
rigidez matutina y depresiont®,

Richards et al establecieron un programa de tres
meses de ejercicio aerdhico progresivo (marcha o
bicicleta) para pacientes con FM, y compararon sus
resultados con un grupo control que realizaba sélo
estiramientos y relajacion. El grupo de ejercicio
experimentaba mayor sensacion de mejoria, mayores
reducciones en el recuento de tender point y en las
escalas del FIQ, tanto en la evaluacion a los 3 meses
como a los 12 meses**.

Héakkinen et al investigaron el efecto de un
programa, de 21 semanas de entrenamiento progresivo
de fuerza, en la funcién neuromuscular y los sintomas
de 21 mujeres con FM. El entrenamiento se llevaba a
cabo dos dias por semana, e incluia cada dia
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6-8 ejercicios como agacharse, extension/flexion de
rodilla y tronco, y banco de presa (bench press).
Durante las tres primeras semanas empezaban con
15-20 repeticiones por serie con cargas del 40-60% de
la 1RM y continuaban en las 4 semanas siguientes con
10-12 repeticiones por serie,con cargas del 60-70% de
la 1RM. Durante las semanas 8-14 se hacian
8-12 repeticiones por serie con cargas del 60-80 % de la
1RM y en las Gltimas 7 semanas 5-10 repeticiones al
70-80% de la 1RM. Todas las sesiones comenzaban con
calentamiento y terminaban con enfriamiento, usando
una bicicleta ergométrica y estiramientos musculares.
Encontraron que estas mujeres mejoraban su fuerza
méaxima (aumentaba la 1RM dindmica e isométrica de
extensores de rodilla) y actividad EMG al mismo nivel
que controles sanas, y que estos cambios se
acompafiaban de mejora en la percepcion de fatiga,
depresion y dolor cervical'é,

Martin et al valoraron la utilidad de un programa de
gjercicio que incluia elementos aerébicos, de flexibilidad y
fuerza, en el tratamiento de pacientes con FM.
Estudiaron el nimero de tender points, escala de dolor
(Total Mialgic Score), salud aerdbica (aerobic fitness),
flexibilidad y fuerza isocinética. Compararon los
resultados con un grupo control que realizaba sélo
relajacion. El programa comprendia tres sesiones
semanales de una hora de duracion durante un total
de 6 semanas. Las sesiones inclufan 20 minutos de
marcha, a un paso suficiente para alcanzar una FC del
60-80% de la FC maxima, ajustada por edad y sexo, y
40 minutos de ejercicios de flexibilidad y fuerza de
miembros superiores e inferiores y tronco.

Encontraron mejoria significativa en el nimero de
tender points, escala de dolor y salud aerobica, en el
grupo que realizé ejercicio, con respecto a su estado
inicial, y diferencias significativas con respecto al grupo
control®,

Hidrocinesiterapia (HCNT)

El ejercicio en piscina caliente es una de las formas
mas comunes de tratamiento propuestas a los
pacientes con FM. Los beneficios de la terapia acuatica
incluyen relajacion muscular y descompresion articular,
con disminucion del dolor y aumento global de
movilidad, aumento de aferencias sensoriales
producidas por la turbulencia, presion y temperatura
del agua, mejora de la coordinacion y el equilibrio,
potenciacién muscular y mejora de la funcion fisica y
estimulo social. Todo ello hace que sea recomendable
en diferentes enfermedades reumaticas y también en la
FM.

Un error comln es recomendar “natacién” o
“piscina” sin orientar al paciente acerca de la pauta de
ejercicio a seguir, lo que puede conducir a resultados

pobres o incluso perjudiciales. Es conveniente por
tanto realizar ejercicio en grupo, en una piscina
terapéutica y siguiendo las instrucciones de un
profesional. Las sesiones seran de 15 a 60 minutos de
duracion y se realizaran de 2 a 4 veces por semana''®, y
podran incluir diferentes ejercicios como andar, saltar y
bracear en el agua, realizar movilizaciones articulares
globales, ejercicios respiratorios, estiramientos y
relajacion.

Navarro et al estudiaron el efecto de un programa
de 4 semanas de ejercicio aerdbico en piscina a 36° C,
durante 30 minutos, 5 dias a la semana, valorando el
cuestionario sobre impacto de la FM en su versién
espafiola (CIF). Los ejercicios consistian en una tabla de
flexibilizacion y tonificacion de abdominales y espinales,
pedaleo de miembros inferiores y movilizaciones
activas libres de miembros superiores y natacion libre.
Se encontré mejoria en 8 de los parametros estudiados
AVD, dolor, cansancio, cansancio matutino, rigidez,
ansiedad, depresion, actividad laboral fuera de casa)'%.

También Mannerkorpi et al encontraron diferencias
significativas entre un grupo de pacientes con FM
sometidas a un programa de 6 meses de ejercicio en
piscina combinado con 6 sesiones de educacion
sanitaria, y un grupo control. El programa consistia en
ejercicio en piscina caliente supervisado por un
fisioterapeuta, una vez a la semana durante 6 meses,
en grupos de 6-10 pacientes. Cada sesion, de
35 minutos, incluia ejercicios de resistencia, flexibilidad,
coordinacion y relajacién. En su articulo describen
detalladamente el protocolo de ejercicio, asi como de
educacion sanitaria. La intensidad y tipo de ejercicio
podia ser modificada por los propios pacientes, en
funcién de su umbral de dolor y/o fatiga. El grupo de
tratamiento obtuvo mejoria significativa segun la escala
FIQ y el test de 6MW postratamiento, asi como otros

TABLA 1. Guia de ejercicio del Colegio Americano
de Medicina Deportiva (ACSM). Dosificacion

Entrenamiento aeroébico/cardiovascular

Frecuencia: al menos 2 dias/semana

Intensidad: suficiente para alcanzar 55-90% de la FC méaxima
Duracion de sesiones:; entre 20 y 60 minutos

Periodo total: 6 semanas

Entrenamiento de fuerza
Frecuencia: 2-3 dias/semana
Repeticiones: minimo una serie de 8 a 12 repeticiones

Flexibilidad

Frecuencia: igual o mayor a 2 dias/semana
Intensidad: posicion de ligero malestar

Repeticiones: 3-4 repeticiones por cada estiramiento
Duracion de cada repeticion: 10-30 segundos

FC: frecuencia cardiaca.
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pardmetros como la funcién fisica, la fuerza de
prension, el dolor, la actividad social, el estado
psicolégico y la calidad de vida'?*. Esta mejoria de la
intansidad de los sintomas, la funcion fisica y social de
los pacientes que habian seguido el programa se
mantenia tras un seguimiento de 24 meses'?,

Recomendaciones generales

La mayoria de los autores estan de acuerdo con las
siguientes recomendaciones generales:

1. Establecer programas de ejercicio basados en
las recomendaciones de 1990 del ACSM en cantidad y
calidad de ejercicio para mantener y desarrollar una
buena salud cariorrespiratoria. Estas recomendaciones
hacen referencia por ejemplo a la FC de ejercicio
adecuada para cada paciente, que deberia ajustarse en
funcién de su consumo de oxigeno (VO,) maximo y su
historia clinica'*® (tabla 1).

2. Elegir un ejercicio facil de realizar y cémodo
para que pueda ser practicado a diario.

3. Individualizar la intensidad, duracién (de cada
sesion) y frecuencia del ejercicio segun la capacidad de
cada paciente!®®, Habria que hacer una valoracion de
esta capacidad individual antes de iniciar cualquier
programa de ejercicio terapéutico. Dado que no es facil
en la practica llevar a cabo estas consideraciones de una
forma generalizada, deberiamos al menos determinar la
intensidad del ejercicio, que segun Klug y colab deberia
ser lo suficientemente baja (ejercicio aerdbico
subméximo) como para permitir al paciente mantenerla
durante periodos de tiempo amplios'®. En cuanto a
los otros pardmetros se pueden prescribir sesiones de
ejercicio de 15 a 60 minutos de duracion y con una
frecuencia de 2-4 veces por semanas durante al menos
12-20 semanas.

4. En cualquier caso empezar el ejercicio a un nivel
comodo para el paciente para ir incrementando
progresivamente la intensidad y duracién de las
sesiones, haciendo un balance entre los beneficios
conseguidos y el posible agravamiento del dolor en
musculos no entrenados'®. En general se tolera bien el
ejercicio realizado a una FC basada en un porcentaje de
la FC méxima (220 — edad) del 60-75 %. Rooks et al
defienden que es conveniente la regulacion de la
intensidad por el propio paciente de forma que en
cualquier momento durante el programa de ejercicio
pueda aumentarla, disminuirla 0 mantenerla®,

5. Es recomendable hacer pausas frecuentes pero
cortas entre los diferentes ejercicios, para permitir
continuar con la actividad un periodo de tiempo mas
largo sin que aparezca fatigal?*.

6. En general, se recomienda ejercicio aerdbico de
baja intensidad de carga como andar o0 usar una

bicicleta estética. El ejercicio en piscina de agua caliente
es una de las formas habituales de tratamiento, ya que
minimiza la tension en la columna y partes blandas de
extremidades. Otras formas de ejercicio pueden ser
yoga, Tai Chi™* o Qi Gong.

7. Evitar el trabajo excéntrico que, segun algunos
autores, se correlaciona con la gravedad de los
sintomas'?® y el microtrauma muscular'?,

8. Evitar asi mismo el ejercicio isométrico, que
puede desencadenar una disminucion del riego
sanguineo en el musculo con la consiguiente mala
oxigenacion celulari®,

9. Al principio y final del ejercicio incluir
estiramientos.

10. El ejercicio en grupo puede contribuir a
mantener la perseverancia pero cada paciente debe
tener una pauta individualizada de ejercicio aerébico,
entrenamiento de fuerza y estiramientos. Esta pauta
deberia ser revisada cada pocos meses para adaptarla a
la situacion del paciente y aplicar un refuerzo
positivo'?’,

11. Un punto importante cuando nos referimos a
cualquier ejercicio terapéutico es la adherencia al
mismo y los efectos secundarios que puede provocar
en los pacientes. En este sentido, es frecuente el
abandono de las pacientes de los programas de
ejercicio, determinando asi una baja adherencia a los
mismos, basicamente con el argumento del incremento
de sintomas (dolor y fatiga muscular) durante la
intervencignt0101121 Sin embargo, Mengshoel et al
observaron que las pacientes fibromialgicas podian
realizar un programa de entrenamiento de resistencia
a baja intensidad, sin que se exacerbaran el dolor o la
fatiga. Las sesiones de 60 minutos de duracion se
realizaban dos veces por semana durante 20 semanas y
consistian en un programa de danza o baile aerébico,
con ejercicios constantes de miembros inferiores y
ejercicios con pausas de descanso para miembros
superiores, a intensidades de 120-150 Ipm de FC. Para
evitar la fatiga se cambiaban frecuentemente los grupos
musculares solicitados con el ejercicio. Asi mismo se
omitian ejercicios que implicaran salto o recorridos
articulares muy amplios de hombros y caderas, para
prevenir el dolor cervical y lumbar, y la velocidad de
los movimientos se ajustaba para evitar trabajo
muscular estatico®2,

Es por tanto importante a la hora de establecer un
programa terapéutico de ejercicio, buscar estrategias
que ayuden a mantener tasas bajas de abandono.

En este sentido, Natvig et al encontraron que la
Unica variable relacionada con el nivel de actividad fisica
en el tiempo libre realizado por mujeres con FM era el
ser miembro de la Asociacion de Fibromialgia'?.

12. Esimportante considerar los posibles efectos de
la medicacion que toman los pacientes, ya que muchos
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farmacos utilizados cominmente en la FM pueden
tener importantes implicaciones en el ejercicio*?,

Normas generales/educacion sanitaria:

1. Evitar sobrecargas en las AVD y/o el trabajo:
evitar la obesidad, corregir malos habitos posturales,
evitar actividades que sistematicamente produzcan
dolor o tension muscular.

2. Higiene postural: evitar posturas incorrectas
instruyendo al paciente acerca de una sedestacion y
bipedestacion correctas ayudara a evitar contracturas y
dolores musculares a nivel cervical y lumbar; también
es recomendable adoptar posiciones correctas durante
el suefio, evitando el decubito prono o el uso de
almohadas excesivamente altas que obliguen a
hiperflexionar el cuello.

3. Evitar la inactividad o sedentarismo, siguiendo
regularmente un programa de ejercicio aerdbico y
estiramientos musculotendinosos.
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