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RESUMEN

Antecedentes: Diferentes estudios han mostrado el aumento de la incidencia de la
fibromialgia en los ultimos afios. La fibromialgia es una enfermedad de etiopatogenia aun
desconocida, y que cursa con un gran nimero de signos y sintomas. El sintoma principal es el
dolor, pero otros signos y sintomas como los trastornos de suefio, la depresién, la rigidez, la
fatiga, e incluso las alteraciones psicoldgicas y cognitivas pueden afectar gravemente a las
actividades de la vida diaria. Igual que en la etiologia, también hay hipdtesis contradictorias
en relacién con el tratamiento. El ejercicio es una de las pocas intervenciones que no arroja
dudas respecto a su efectividad, pero muy pocos estudios precisan cudl es el ejercicio que

tiene una eficacia éptima.

Objetivos: El objetivo de este trabajo es determinar qué ejercicio es dptimo para
reducir la sintomatologia de la fibromialgia, determinando el tipo de ejercicio, la intensidad,

frecuencia y duracién del mismo.

Material y métodos: Se realizaron busquedas en las principales bases de datos de las
ciencias de la salud: PEDro, PubMed, Cochrane Plus, ISI (Web of Knowledge), y PsycINFO,
complementado con una busqueda manual en las revistas no indexadas del area,
Fisioterapia y Cuestiones de Fisioterapia, entre Octubre del 2012 y Abril del 2013. Tras
aplicarse los criterios de inclusidn y exclusidn, se realizd un analisis del nivel de evidencia de
los articulos obtenidos, mediante el factor de impacto y la escala SIGN (Scottish

Intercollegiate Guidelines Network).

Resultados: Finalmente se incluyeron 32 articulos en la revisién. Estos fueron
clasificados en 5 categorias en funcion del tipo de ejercicio. Todos los estudios eran ensayos
clinicos aleatorios. Ocho de ellos evaluaban el ejercicio aerdbico, 6 el ejercicio de fuerza, 4 el

ejercicio combinado, 9 el ejercicio acuaticoy 5 se centraban en actividades alternativas.

Conclusiones: El ejercicio es eficaz para reducir la sintomatologia de la fibromialgia.
El ejercicio acudtico, el combinado y las actividades alternativas parecen mas eficaces para el

tratamiento de puntos sensibles, de la depresion y tiene mayores niveles de adherencia



terapéutica. En el tratamiento del resto de sintomas, todos los tipos de ejercicio tienen
similares resultados, independientemente de la modificacién de parametros como la
intensidad, duracién y frecuencia del ejercicio. Por otra parte, son necesarios estudios que
profundicen sobre la efectividad de otras actividades y deportes, asi como los resultados a
largo plazo, y las diferencias entre realizar ejercicio en grupo o de manera individual, puesto

que los resultados de las publicaciones aqui incluidas no son concluyentes.

Palabras clave: Fibromialgia, tratamiento, fisioterapia, ejercicio, actividad fisica y

deporte.



ABSTRACT

Background: Some studies have shown the increasing rates of the incidence of
fibromyalgia in the last years. Fibromyalgia is a disease with an unknown etiopathogeny,
characterized by a great deal of signs and symptoms. The main symptom is pain, but others
signs and symptoms like sleep disturbances, depression, stiffness, fatigue, and even
psychological disorders and cognitive dysfunction could affect severely to the activities of
daily living of the ones who suffer it. As well as in etiopathogeny, there are also opposing
hypothesis in its treatment. Therapeutic exercise is one of the few interventions that shows
no doubts about its efficacy, but there are not many experts who specify which exercise has

an optimal effectiveness.

Objective: The goal of this study is to determine which exercise is the best to reduce
the symptomatology of fibromyalgia, specifying the type of exercise, the intensity, frequency

and length of it.

Material and Methods: Intervention studies in fiboromyalgia were retrieved through
searches in the main health-science databases: PEDro, PubMed, Cochrane Plus, ISl (Web of
Knowledge), y PsycINFO. Moreover, it was supplemented by manual searches in the non-
indexed publications of the field, Fisioterapia y Cuestiones de Fisioterapia, between October
2012 and April 2013. After applying inclusion and exclusion criteria, an analysis of the level
of evidence by the impact factor and the SIGN scale (Scottish Intercollegiate Guidelines

Network) was done.

Results: Finally, 32 publications were accepted in this review. They were classified in
5 different categories, depending on the type of activity. They were all randomized clinical
trials. Eight of them evaluate the effects of aerobic exercise, 6 of strength exercise, 4 of

combined exercise, 9 of aquatic exercise and 5 of alternative activities.

Conclusions: Exercise is effective for reducing symptomatology of fibromyalgia.
Aguatic and combined exercise, and alternative activities seem to be more accurate in the

treatment of tender points, depression, and they have higher levels of adherence. Relating



to the rest of the symptoms, every other type of exercise has similar results, independently
of any change in exercise parameters like intensity, length or frequency. More studies going
in depth are necessary to evaluate the effects of other activities and sports, as well as the
long term exercise and the difference between practicing exercise alone or in a group,

because the results here analyzed are not conclusive enough.

Key words: Fibromyalgia, treatment, physical therapy, exercise, physical activity, and

sport.
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1. Introduccion

1.1 Concepto

La fibromialgia es un término actual para denominar a una enfermedad presente a lo
largo de la historia. Actualmente esta considerada una enfermedad dentro del grupo de las
reumaticas, pero su denominacion ha ido cambiando en distintas ocasiones con el paso del

tiempo.

El primer término relacionado con esta patologia aparecié en 1904. La fibrositis
descrita por Gowers' era considerada una forma peculiar de reumatismo asociada al
lumbago y caracterizada por la inflamacién de los tejidos fibrosos de los musculos. Los
sintomas eran dolor espontaneo, sensibilidad a la compresion mecdnica, fatiga,
perturbaciones del suefio y agravamiento de los sintomas ante el frio. El tratamiento se

basaba en manipulaciones e inyecciones de cocaina.

El siguiente gran paso no fue dado hasta la década de los 70, cuando Smythe? lo
considero un conjunto de signos y sintomas denominandolo sindrome de la fibrositis. Para el
citado autor se trataba exclusivamente de un sindrome de dolor generalizado, pero que
cursaba con fatiga, descanso pobre, estrés emocional, y rigidez matutina entre otros
sintomas. Otra de sus aportaciones fundamentales fue el diagnéstico a través de los “tender
points”, unos puntos de especial sensibilidad a la presién, utilizado hasta el afio 2010 como
parte del diagndstico. En esta misma década, en 1976, fue cuando Hench cambié el término

fibrositis por el de fibromialgia®.

En afios posteriores se desarrolld una gran actividad investigadora en torno a esta
patologia. En 1981 se realizé el primer ensayo clinico controlado sobre las caracteristicas
clinicas de este sindrome®. El estudio incluia 50 pacientes con fibromialgia y 50 sujetos
sanos, y confirmad los sintomas ya mencionados de fatiga, dolor, alteraciones del suefio y un
mayor numero de “tender points” presentes en los sujetos afectados de fibromialgia.
También se identificaron nuevos sintomas como parestesias, intestino irritable, migrafias y

percepcion subjetiva de hinchazén.



Hasta 1990, este estudio fue una de las grandes referencias de la fiboromialgia. Fue
entonces cuando la American College of Reumatology (ACR) realizé una investigacion donde
se incluyeron dos aspectos metodolégicos fundamentales: el enmascaramiento de los
examinadores en lo referente al diagndstico, y el uso de otros sujetos con enfermedades
reumaticas como sujetos de control. El resultado fue la publicacién de una serie de criterios
diagndsticos de la fibromialgia, como el dolor generalizado durante mas de tres meses y la

presencia de al menos 11 de 18 “tender points””>.

Aunque se ha seguido profundizando hasta la fecha, este estudio asento las bases

actuales del diagndstico de la fibromialgia.

Dos afios mads tarde, en 1992, la fibromialgia fue reconocida como enfermedad por la
Organizacion Mundial de la Salud. Actualmente esta reconocida con el cddigo M79.9 del ICD-
10, ultima edicién del manual de clasificacién internacional de enfermedades®; y se
considera un sindrome de dolor crénico, de etiologia desconocida, caracterizado por dolor
generalizado difuso y asociado a otros sintomas como patrones irregulares de suefio,
irritabilidad, fatiga crénica, disfuncion cognitiva, intestino irritable, hormigueos vy

.. . 7
adormecimiento de las extremidades’.

1.2 Etiopatogénesis

La etiologia y patogénesis de la fibromialgia es algo que todavia queda por
comprobar. Al principio, debido al tan caracteristico sintoma de los “tender points”, se
pensaba que era una afectacién de origen muscular, pero poco a poco han surgido distintos
modelos fisiopatoldgicos. Estos modelos, descritos a continuacion, postulan otros posibles
origenes, ya sean psicoldgicos, genéticos, o incluso alteraciones de los sistemas nervioso u
hormonal. Actualmente la literatura cientifica tiende hacia una vision mas holistica,

declarando que la suma de los citados factores puede ser el origen de la fibromialgia®.



1.2.1 Sensibilizacion del sistema nervioso

Uno de las teorias mdas aceptadas es la de la sensibilizacidon del sistema nervioso
central. La percepcion del dolor de baja intensidad no se encuentra alterada, pero el umbral
del estimulo nociceptivo de alta intensidad se encuentra mucho mas bajo’. Ademas los
estimulos mecanicos, térmicos o eléctricos se perciben generalmente de forma dolorosa, por
lo que se puede hablar de un estado de alodinia e hiperalgesia generalizadolo. Las
alteraciones del sistema nervioso se han podido observar mediante distintas técnicas de
imagen, tales como tomografias computarizadas por emisién de fotones individuales
(SPECT), por emision de positrones (PET), y por resonancia magnética funcional (fMRI).
Gracias a estas técnicas se ha comprobado que los estimulos nociceptivos mantenidos en el
tiempo o lesiones previas en el sistema nervioso central pueden provocar actividad nerviosa
espontdnea, campos receptivos agrandados, asi como el aumento de la respuesta a los

estimulos de las fibras aferentes, lo que darfa lugar a la hiperalgesia®.

Otro de los mecanismos por los que se produce esta sensibilizacion es por la falta de
respuesta del sistema de modulacion del dolor. Ante un estimulo doloroso el cuerpo
humano tiene dos formas de disminuir el dolor: mediante respuestas nerviosas inhibitorias o
mediante neurotransmisores. Respecto a la primera, se ha comprobado que los sujetos con
fibromialgia tienen una respuesta defectuosa a los estimulos dolorosos mediante las vias
descendentes inhibitorias™. En la segunda, se hallan implicados neurotransmisores como la
serotonina (5-HT). Esta es responsable de la modulacién del dolor a nivel central y periférico
y de la regulacién del suefo. En sujetos con fibromialgia se encuentra en niveles
anormalmente bajos. La norepinefrina, la dopamina, las endorfinas, o la sustancia P (en altas
concentraciones debido a la falta de serotonina), son péptidos del sistema opioide endégeno
y estan hiperactivos, pero son incapaces de modular el dolor. Esto explica también la

. . . . , . . . . 12
ineficacia de opiodes exdgenos como tratamiento de la fibromialgia™.

1.2.2 Eje hipotalamo-hipofisario-adrenal

Otra de las teorias que se postulan con mas fuerza, probablemente por su mayor
evidencia cientifica™, es la relacionada con alteraciones en el eje hipotalamo-hipofisiario-

suprarrenal. La funcién de este eje es fundamentalmente neuroendocrina. Muchas de las

3



hormonas que libera y regula estdn relacionadas con alteraciones psicoldgicas, y la
fibromialgia es considerada una patologia asociada a estas alteraciones. En estos sujetos,
casi todos los mecanismos de feedback hormonal regulados por el eje estan alterados (ver
Figura 1). Especialmente altos se encuentran los niveles de hormona adrenocorticotropa
(ACTH), y hormona foliculoestimulante (FSH), mientras que la hormona de crecimiento (GH),
el factor de crecimiento insulinico tipo 1 (somatomedina C), y los estrégenos estan muy
bajos. Neeck®® plantea un modelo de feedback neurohormonal cuya base parece estar en la
serotonina. Esta hormona es una de las encargadas de estimular a la hormona liberadora de
hormona adrenocorticotropa (CRH) en situaciones de estrés fisioldgico o dolor. Esto causaria
una reaccién en cadena donde la CRH estimularia la secreciéon de ACTH (y esta a su vez los
niveles de cortisol), y de somatostatinas. Estas tltimas son las que inhiben la liberacién de
hormona de crecimiento y de la hormona estimulante de la tiroides (TSH), que

indirectamente acaba por descender los niveles de estrégenos.

Higher Centers

Corticotropin-releasing hormone receptor (CRHr1)
specific brain areas
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Figura 1: Modelo de interacciones hormonales en sujetos con fibromialgia.

Tomado de Neeck®?

Este cambio hormonal tendria dos grandes consecuencias que se manifestarian en la
sintomatologia de la fibromialgia. La primera, la sintomatologia derivada directamente del
desajuste hormonal. Dos ejemplos claros son la hormona de crecimiento y el cortisol. La

hormona de crecimiento se vuelve ineficaz para reparar tejidos (ver apartado 1.2.4). Por otra



parte, el ciclo circadiano de la segregacion de cortisol se invierte, manifestandose con una

sintomatologia similar al sindrome de fatiga crénica, o a los trastornos psiquiatricos™.

La segunda consecuencia seria mucho mas general, y se basa en el hecho de que el
sistema nervioso simpdtico de los sujetos con fibromialgia se encuentra en un estado
hiperactivo, aunque hipoactivo ante situaciones de estrés fisioldgico. Este hecho explicaria

sintomas como la fatiga, la rigidez matutina, o los trastornos de suefio®.

1.2.3 Enfermedades autoinmunes

Aunque la fibromialgia es comun en sujetos con enfermedades autoinmunes, se ha
intentado probar la mejora de esta patologia mediante tratamiento con anticuerpos. Los
resultados no son concluyentes, por lo que no se puede confirmar éste como un factor

originario de la fibromialgia®®.

1.2.4 Alteraciones del suefio

Otra de las teorias de la etiologia de la fibromialgia son las alteraciones del suefio. La
cuarta fase de suefo es la mas afectada, fase en la que se da el pico de liberacién de la
hormona de crecimiento y de la somatomedina C. Estas hormonas estdn involucradas en la
reparacidon del tejido muscular, con lo que la disminucién de su concentraciéon por la

., ~ , . . . 1
alteracion del suefio podria afectar la recuperacion de los microtraumatismos musculares*®.

1.2.5 Predisposicion genética

La predisposicién genética es probablemente un factor que afecte al desarrollo de la
fibromialgia. Aunque se sigue investigando, posiblemente el modo de heredar la fibromialgia
podria ser poligénico. Dentro de los genes investigados, los que mas relevancia parecen
tener son los relacionados con los neurotransmisores, en concreto con el gen transportador

17,18

de la serotonina ™%, lo cual llevaria de vuelta a la teoria de la alteracion del eje

hipotdlamico-hipofisario-adrenal (ver apartado 1.2.2).



1.2.6 Trastornos afectivos o psicoldgicos

Los trastornos afectivos son otra posible causa, apuntando hacia un origen
psiquiatrico de la enfermedad que acaba por somatizarse. Sujetos con algun tipo de
patologia psicogena previa, junto con depresion, estrés o ansiedad pueden acabar

desarrollando fibromialgia®.

1.2.7 Trastornos musculares y de tejidos periféricos

Una de los modelos que mds controversia ha creado es el de los trastornos a nivel
muscular. El hecho de que el sintoma principal de esta enfermedad se dé a este nivel, ha
hecho a los expertos plantearse su origen en el mismo. Se ha propuesto el estudio del
musculo desde niveles estructurales, metabdlicos y funcionales para comprobar si tiene

alguna relacién con la fibromialgialg.

A nivel funcional se comprobd una disminucion en la fuerza y la resistencia de los
sujetos que padecian fibromialgia, pero no se ha llegado a comprobar si es debido a los

cambios estructurales del musculo, o al dolor y otros factores psicolégicoszo.

. . . 1
Por otra parte, los cambios a nivel estructural se achacaron a dos posibles causas®®: la
primera es la ya mencionada alteracién del eje hipotdlamo-hipofisario-adrenal (ver apartado
1.2.2) y los cambios a nivel hormonal que esto produce (disminucién de hormona de

crecimiento, somatomedina C, TSH) con sus respectivas consecuencias en el tejido muscular.

La segunda causa se debe a los cambios metabdlicos en el mismo, constituyendo otro
gran modelo fisiopatoldgico de la fibromialgia. Examinando con microscopio electrénico la
célula muscular, se han observado anormalidades a nivel de la membrana, de las
mitocondrias, en la microcirculacién capilar, e incluso atrofia del tipo de fibras tipo |
denominadas “ragged-red-fibres” o fibras rojas rasgadas. Todos estos cambios afectan al
aporte de oxigeno y a la produccion de energia, lo que desencadena debilidad y fatiga®. Es

decir, segun este modelo, todo se reduciria practicamente a una miopatia mitocondrial.



1.2.8 Otros factores desencadenantes

En algunos estudios también se contemplan otros factores desencadenantes de la

fibromialgia®'*%

. Uno de estos factores son las infecciones, especialmente de virus como
HCV, HIV, Porvovirus o bacterias como la Borrelia'®. Otros factores postulados han sido los
traumatismos??, especialmente tras un accidente automovilistico (60%), vacunas, cirugias y
otras enfermedades reumaticas*?. Incluso la presencia de eventos catastréficos tales como
desastres naturales o guerras se han contemplado como factores desencadenantes.® Todas

estas causas no han demostrado ser exclusivamente las causantes de esta enfermedad, ya

que se han encontrado tan solo en un 23% de los casos®>.

Aproximadamente el 75% de los sujetos con fibromialgia es capaz de identificar el
comienzo de su enfermedad unido a un factor desencadenante. Los factores que los sujetos
refieren con mas frecuencia son: algun tipo de enfermedad, estrés fisico (cirugias, accidentes

y otras lesiones), abusos fisicos o psicolégicos y la menopausia.

1.3 Epidemiologia

La prevalencia de la fibromialgia varia ligeramente en funciéon de la poblacién

. . 25,26-27
estudiada. Hay numerosos estudios®*®

gue valoran el impacto de esta enfermedad en
determinados paises, pero no se ha encontrado en la literatura ninglin meta-analisis que
agrupe los datos. Generalmente se acepta una prevalencia de entre un 2% y un 3%%°. En la
poblacién espafiola se puede hablar de un 2-4%” mientras que en otros paises como en
Reino Unido, Francia y Estados Unidos no supera el 2%%, Los paises nordicos son los que
tienen una mayor presencia de esta enfermedad, con tasas cercanas al 15%°’. También se

destaca el incremento de la incidencia de la enfermedad en Europa en los ultimos afos,

2
pasando de un 2-3% hasta alcanzar valores cercanos al 5%%°.

En cuanto al género, es muy llamativo el hecho de que haya una gran diferencia entre

la incidencia en hombres y en mujeres. En todos los estudios se encuentra una mayor tasa

de mujeres, variando la correlacion entre unos y otros desde 6:1 a 20:1%°3%,



La edad de diagndstico es a partir de los 20 afios*!, siendo practicamente nula en
nifios y aumentando con la edad. La incidencia entre los 20 y 30 afios solo es de un 1% 7

mientras que el valor mas alto se encuentra entre 60 y 79 afios>’.

Cabe destacar que aunque se le ha dado muy poca importancia en la literatura
cientifica a la fibromialgia juvenil/infantil, se ha percibido un aumento de la incidencia en

este colectivo en los Gltimos afios?”*2.

En el 2007 y utilizando la posibilidad de llegar a mas gente a través de las nuevas
tecnologias, se realizé una encuesta a mas de 2500 personas de todas las edades, géneros y
razas. Los datos obtenidos venian a corroborar los expresados en pdrrafos anteriores, pero
esta encuesta introdujo un nuevo parametro muy revelador: el peso. Un 70% de la muestra

tenia un indice de masa corporal mayor de 25, y de ellos, un 43% mayor de 30%,

1.4 Diagnoéstico y sintomatologia

1.4.1 Criterios diagnosticos de la American College of Rheumatology

Al tratarse de una enfermedad de etiologia desconocida y con una sintomatologia
muy amplia, su diagndstico es casi tan complejo como el tratamiento. Como ya se ha
mencionado, actualmente se usan los criterios de la ACR’. Bastaria con que el sujeto
cumpliese dos condiciones: referir una historia de dolor crénico generalizado y sentir dolor a
la presidn en 11 de los 18 “tender points”. Ademas, la presencia de algun otro sintoma

clinico no excluye el diagnéstico de fibromialgia.

=>» Historia de dolor crénico generalizado: El dolor se considera generalizado
cuando se presenta: en el lado derecho e izquierdo del cuerpo (incluidos hombros y
gluteos), por encima y por debajo de la cintura, y a lo largo de la columna vertebral o
en algun segmento de ésta. El dolor deberd haberse mantenido presente al menos a
lo largo de 3 meses.

=>» Dolor en 11 de los 18 “tender points” en la presion digital: Los “tender
points” son puntos de especial sensibilidad a la presidn. La presién debe ser aplicada
con una fuerza de 4kg y para que un punto sea considerado positivo, el paciente
debe manifestar que la palpacion ha sido dolorosa. Deberd ser doloroso en al menos
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11 de los 18 puntos a examinar. Estos 18 puntos son bilaterales, y se encuentran en

(ver Figura 2):
»  Occipucio: En las inserciones de los musculos suboccipitales.

»  Cervical inferior: Anterior al espacio intertransverso entre C5y C7.

»  Mdsculo trapecio: En el punto medio del borde superior.

Musculo supraespinoso: En el origen, sobre la espina de la escapula, cerca

del borde medial.

Segunda costilla: En la segunda unidon costocondral, lateral a las unidnes

de caras superiores.

Epicondilo lateral: dos centimetros distal al epicondilo lateral
»  Glateo: En el cuadrante superoexterno de la nalga.

Trocdnter mayor: Posterior a la prominencia trocantérea.

Articulacion de la rodilla: En la bolsa adiposa medial, proximal a la linea

articular.
2 1 -
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Figura 2: Localizacion de los 18 “tender points” de la fibromialgia. Tomado de Dawn*?



En este punto es importante resaltar la diferencia entre “trigger point” o punto
gatillo miofascial, y “tender point” o punto sensible (ver Tabla 1). Son dos sintomas con
etiologia y patofisiologia totalmente distinta y no deben confundirse en el diagndstico de la
fibromialgia. Aunque ambos son puntos que resultan dolorosos a la palpacién, Mense hace
una recopilacion de las principales diferencias. Los puntos gatillo miofasciales son nédulos
palpables, generalmente en el vientre muscular, a menudo aislados, que presentan
hiperalgesia y alodinia en el punto, pero la sensibilidad fuera del punto es normal; a menudo
dan dolor referido y en una biopsia se puede observar contractura muscular, posiblemente
originada por la alteracidn del sistema nervioso periférico. En cambio, los puntos sensibles
no son un nédulo palpable, generalmente estdn préximos a la insercion muscular, no se
encuentran aislados ya que son multiples por definicidn, la alodinia e hiperalgesia también
se da fuera del punto sensible, el dolor crece al combinarlo con estrés psicoldgico, se
observan cambios histolégicos inespecificos en la biopsia, y posiblemente tienen su origen
en el sistema nervioso central®.

Tabla 1: Diferencias entre los puntos gatillo miofasciales y los puntos sensibles.

Adaptado de Mense**.

Diferencias Punto Gatillo Miofascial Punto sensible

Presencia de nédulo Palpable No palpable
En banda tensa palpable del

Localizacion . Cerca tenddn
vientre muscular
Presencia Aislada Multiple
- Hiperalgesia y alodinia en el Hiperalgesia y alodina en el punto y
Sensibilidad
punto de dolor fuera del punto de dolor
Dolor referido Habitual Nunca
— Se observan cambios histoldgicos
En la biopsia Se observa contractura muscular . o
inespecificos
Origen Sistema nervioso central Sistema nervioso periférico
Respuesta muscular a Contraccién muscular
g .y No hay respuesta muscular
la presidn digital espasmoadica

1.4.2 Nuevos criterios diagndsticos

El dolor crénico generalizado y el dolor en 11 de los 18 “tender points” son los Unicos

criterios necesarios propuestos por la ACR en 1990. Aunque se siguen utilizando en la
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actualidad, han surgido numerosas voces que cuestionan la fiabilidad de dichos criterios, por

las razones a continuacion expuestas.

Cuatro afios mas tarde de la publicacidon de los criterios originales, Wolfe trato de
precisar el concepto de fibromialgia clasificdndola en tres grados: posible, probable y
definitiva. Estos grados se establecian seglin la mayor o menor presencia del dolor, de los

puntos dolorosos y de otros sintomas™.

A pesar de ello, los estudios que probaban la limitada validez de dichos criterios
comenzaban a sucederse. Simms>® intenté comprobar si los puntos sensibles elegidos por la
ACR eran los mas fiables, por lo que realizé un estudio clinico de sujetos con fibromialgia,
frente a un grupo control de sujetos sanos. Establecié 75 puntos unilaterales a lo largo del
cuerpo, entre los que incluyd la lista de los “tender points” de la ACR, y evalué la sensibilidad
a la presién. En 19 de ellos, observé una notable diferencia. Los sujetos con fibromialgia
necesitaron una menor presion para percibir el mismo estimulo. Parece ser, que esos puntos
serian los mas discriminativos para diagnosticar fibromialgia, pero solo 2 de esos puntos

estaban incluidos en la lista de la ACR.

Siguiendo con la critica a los “tender points”, otra voz en contra cuestiona las
diferencias de género. El dolor a la palpacion puede verse afectado por diversos factores,
principalmente hormonales, lo que hace que el umbral de dolor de las mujeres este por

debajo del de los hombres®’.

La otra gran critica es respecto a la pobre definicidn de dolor crénico generalizado. Se
ha propuesto como alternativa la definicion de Manchester, que defiende que el sujeto debe
referir dolor en al menos dos secciones en dos extremidades contralaterales, introduciendo
asi el concepto de simetria, ademas de en el esqueleto axial, y estar presente al menos
durante 3 meses>®. Para la ACR, es suficiente con que el dolor esté presente en alguna parte
de los cuadrantes del cuerpo contralaterales, ademas de dolor axial. Con esta definicidn, un
sujeto con dolor en alguna extremidad y en la columna, se ajustaria a la definicidn, por lo

gue el matiz de los Manchester criteria parece mucho mds acertado.
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Esta nueva definicion se ajusta mucho mejor a sujetos cuyo dolor es realmente “mas
generalizado” y en un mayor nimero de casos estd asociado con factores como el trastorno

de suefio, fatiga y la presencia de “tender points”*.

Wolfe®®, uno de los propios investigadores y colaboradores de los primeros criterios
publicados por la ACR, actualmente califica aquella primera publicacion como una “una
herramienta inicial contra la batalla de la fibromialgia” [sic]. Asegura que hoy en dia hay que
centrarse en otros aspectos, destacando la importancia de la severidad de la enfermedad y

restando validez a los “tender points”.

Asi, en el 2010, y de nuevo con Wolfe a la cabeza, la ACR intentd perfeccionar los

criterios diagndsticos. Un sujeto padece fibromialgia si se dan las siguientes condiciones™:

=> indice de dolor generalizado mayor o igual a 7 y severidad de los sintomas mayor
o igual a 5. O bien indice de dolor generalizado entre 3 y 6 y severidad de los
sintomas igual o mayor de 9.

» Indice de dolor generalizado: De una lista con 19 partes del cuerpo, se debe
elegir todas aquellas donde el sujeto ha sentido dolor durante la semana
anterior. La puntuacién serd de un punto por cada una de ellas, pudiendo
alcanzar un maximo de 19 puntos.

» Severidad de los sintomas: Se debe valorar de 0 a 3 puntos la severidad del
suefo no reparador, la fatiga o los sintomas cognitivos del sujeto durante la
ultima semana, siendo 0 donde no hay problemas y 3 una severidad que
implica imposibilidad de realizar actividades de la vida diaria. Ademas,
también se valora de 0 a 3 la posible presencia de otros sintomas somaticos.
Al final, la suma total de los puntos resulta en el indice de severidad de los
sintomas con una puntuacién maxima de 12.

=» Sintomas presentes durante 3 meses en un nivel similar.

=>» El paciente no tiene ningun otro trastorno que pudiese explicar el dolor.

Esta nueva publicacién es revolucionaria en cuanto a que introduce de manera
conjunta el concepto de severidad y de diagndstico diferencial. Tomando en cuenta los
nuevos criterios, aproximadamente el 25% de los sujetos que superaba los de 1990 ahora no

serian diagnosticados de fibromialgia®'.
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1.4.3 Otra sintomatologia

Como ya se ha mencionado, la fibromialgia cursa habitualmente con numerosos
sintomas, descritos por muchos autores pero que no son siempre coincidentes. El dolor
muscular, la fatiga y las alteraciones en el suefio/descanso son los mas frecuentes, pero

también se pueden encontrar los descritos en la Tabla 21142,

Tabla 2: Posibles sintomas de la fibromialgia. Adaptado de Thomas, Dedhia, y

Villanueva'®*¥*,

Posibles sintomas de la fibromialgia

Hiperalgesia y alodinia

Parestesias y entumecimiento de las extremidades, con frecuencia de manera bilateral.
Manos y pies frios.

Rigidez matutina o tras reposo

Alteraciones psicoldgicas tales como ansiedad, depresion, alteraciones del humor e
incluso ataques de pdnico y fobias.

Trastornos cognitivos: como la pérdida de memoria o el enlentecimiento de la velocidad
de procesamiento de la informacion.

Cefalea tensional
Sindromes genitourinarios: dismenorrea, sindrome premenstrual y vejiga irritable.
Colon e intestino irritable: dispepsia, flatulencia, nduseas, estrefiimiento o diarrea
Sensibilidad luminica
Debilidad generalizada

Enfermedad de Raynaud

Disautonomia: alteraciones del sistema nervioso simpatico estd en compromiso y se
manifiesta por anomalias de la microcirculacién (vasoconstriccidn) que podria explicar
otros sintomas como dismenorrea, sindrome premenstrual y vejiga irritable.

En 2010 la ACR se propuso alcanzar un consenso y publicé el listado de los sintomas
validos en el posible diagndstico de fibromialgia. Ademas de los tres ya mencionados: dolor,
fatiga y alteraciones del descanso, también consideraba los siguientes*!: sindrome del
intestino irritable, debilidad muscular, dolor de cabeza, dolor / calambres en el abdomen,

mareos, insomnio, depresién, estrefiimiento, dolor en la parte superior del abdomen,
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nauseas, nerviosismo, dolor de pecho, visién nublada, fiebre, diarrea, sequedad de la boca,
picores, enfermedad de Raynaud, sibilancias, adormecimiento / cosquilleos, sarpullidos /
erupciones, tinnitus, vomitos, ardor de estdmago, Ulceras orales, perdida o cambio del
sentido del gusto, convulsiones, sequedad de ojos, respiracién entrecortada, pérdida de
apetito, sensibilidad al sol, pérdida de oido, aumento de la frecuencia de miccién, disuria y

espasmos de vejiga.
1.4.4 Diagnostico diferencial

Preferiblemente, antes de asumir un diagndstico erréneo de fibromialgia conviene
tratar de hacer un diagnodstico diferencial. La fibromialgia es una enfermedad compleja con
numerosos sintomas, y esto puede llevar a confusién. Frecuentemente se diagnostica
errédneamente esta enfermedad en pacientes con trastornos mentales, hipotiroidismo,
artritis reumatoide, disfunciones suprarrenales y mieloma multiple43. En la Tabla 3 se

encuentran aquellas enfermedades con sintomatologia similar®’.

Tabla 3: Enfermedades con sintomatologia similar a la fibromialgia. Adaptado de

Villanueva®.

Enfermedades con sintomatologia similar a la fibromialgia

Polimiositis y dermatomiositis, polimialgia reumatica, lupus

Enfermedades reumaticas . .. ,
eritematoso sistémico y sindrome de Sjogren.

Enfermedades musculares Miopatias inflamatorias y miopatias de causa metabdlica
Enfermedades Hipotiroidismo, hipertiroidismo, hiperparatiroidismo,
endocrinometabdlicas insuficiencia suprarrenal, y osteomalacia.
Enfermedades infecciosas Enfermedad de Lyme, sindrome postviral

Enfermedad de Parkinson, miastenia gravis, sindromes

Enfermedades neuroldgicas . .
miasteniformes

Enfermedades neoplasicas Enfermedad metastasica/paraneoplasica
Enfermedades psiquiatricas Sindrome depresivo y trastorno por somatizacion
Otros sindromes Sindrome de fatiga crénica y sindrome miofascial

Muchas de estas patologias se pueden descartar mediante un hemograma completo

para observar los niveles de: enzimas musculares, minerales (calcemia, fosforemia, uricemia,
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hierro sérico), anticuerpos, factor reumatoide, hormona estimulante del tiroides, el recuento

de glébulos y plaquetas y la velocidad de sedimentacion’®*2.

Mencion especial requiere el sindrome de fatiga crdnica, dificil de separar de la
fibromialgia. Las ultimas investigaciones apuntan a su diferenciacion por dos aspectos: el
primero porque la fatiga crénica puede tener en numerosas ocasiones un origen viral; los
mas frecuentes son el virus Epstein-Barr o el virus herpes tipo 6*. El segundo es sobre la
afectacidn cognitiva, puesto que en la fibromialgia parece que los trastornos vienen dados
por la poca capacidad de atencién y retencién de informacién, mientras que en la fatiga

crénica hay un enlentecimiento del procesamiento de la informacién®.

1.5 Factores agravantes y atenuantes

Al no conocerse con certeza la causa de esta enfermedad, el tratamiento esta basado
en reducir la sintomatologia. Conocer los factores internos y externos que pueden agravar o

atenuar dicha sintomatologia cobra una vital importancia.

Uno de los factores mas controvertidos ha sido el clima. Algunos autores afirman que
el frio, el clima humedo o un cambio rapido de temperatura podian provocar una
exacerbacion de los sintomas’. Un estudio reciente ha demostrado que la temperatura no
es un factor significante, especialmente en sujetos que llevan padeciendo fibromialgia mas

tiempo46,

Es muy importante destacar que no hay una respuesta universal a todos estos
estimulos y que depende del sujeto. Algunos son especialmente sensibles a olores, ruidos

altos, luces brillantes e incluso algunas comidas y/o medicamentos®’.

Por otra parte, la mayoria de factores internos estan ligados a los habitos de vida. El
hecho de no respetar los periodos de suefio o las comidas, hacer ejercicio hasta el punto de
la extenuacidn, o por el contrario el sedentarismo durante largos periodos, puede provocar

un empeoramiento de los sintomas’.

Si se tiene Unicamente en cuenta la opinidn de los propios sujetos con fibromialgia,

las causas que mas se asocian a un empeoramiento de la enfermedad son el estrés
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emocional, los cambios de clima, los problemas de suefio y el ejercicio extenuante, por ese
orden. No tan frecuentes, pero que igualmente deben ser tomados en cuenta, son los viajes
en coche o avidn, los conflictos o problemas familiares o en el trabajo, las alergias, o la falta

de apoyo emocional®.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, se puede recomendar a estas personas que
intenten vivir en un clima templado y seco, que mantengan una actividad fisica diaria,
regular, y no muy intensa; y sobre todo, que lleven una vida equilibrada, tanto en descanso y

comidas, como en el aspecto emocional’.

1.6 Tratamiento

Como se ha mencionado en apartados anteriores, el tratamiento de la fibromialgia, al
tratarse de una enfermedad idiopatica, es un tratamiento sintomatico paliativo. Estd basado
en disminuir la sintomatologia y mejorar tanto la calidad de vida como la funcionalidad del
sujeto con fibromialgia. Los objetivos del tratamiento son: aliviar el dolor, mantener o
restablecer el equilibrio emocional, mejorar la calidad del suefio, mejorar la capacidad fisica,

mejorar la astenia y los problemas asociados™.

Al ser una enfermedad tan compleja, demanda ser afrontada desde distintos
aspectos, y por ello requiere la colaboracién de un equipo multidisciplinar que utilice
distintas técnicas combinadas. Hay numerosos estudios que prueban la eficacia de un
tratamiento multidisciplinar, que generalmente engloba tratamiento médico farmacoldgico,

psicoldgico, y fisioterapia®®°.

Cabe destacar que muchas de las técnicas que se describen a continuacién son
interdisciplinares, y por ello el trabajo cooperativo toma especial relevancia. Algunas de
estas técnicas son la educacién terapéutica del paciente y las técnicas de relajacién, que

pueden ser llevadas a cabo por el médico, el psicélogo o el fisioterapeuta.

1.6.1 Tratamiento farmacolégico
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Debido a la diversa sintomatologia, a la baja eficacia de muchos tratamientos, y a que
otros muchos farmacos estan aun en estudio, se suele optar por un tratamiento combinado
de distintos farmacos. Debido a que el principal sintoma del sujeto con fibromialgia es el
dolor, se utilizan medicamentos con una accion analgésica periférica, un efecto modulador

central del dolor o una actividad mixta, pero todo dependera de la sintomatologia del sujeto.

En este sentido los antidepresivos son los farmacos mas utilizados. Resultan efectivos
a corto plazo para mejorar el dolor, el suefo y el bienestar general, pero acaba
produciéndose adaptacién y no tienen el mismo efecto con el tiempo™. De entre ellos,

destacan los triciclicos y los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina.

La funcidn de los triciclicos es inhibir la recaptacion de serotonina y norepinefrina. El
mas utilizado es la amitriptilina, que ha demostrado efectos respecto al suefio, al dolor y a la
astenia. De forma general, el mayor efecto de los triciclicos lo observamos con la mejora del
suefio (ya que también tienen efectos sedativos) y el menor en la rigidez e

hipersensibilidad™'.

Por otra parte, los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina son otro
tipo de antidepresivos mas tolerables por los pacientes, aunque no todos los estudios
manifiestan tener un efecto positivo sobre la sintomatologia de la enfermedad. El mas
utilizado y estudiado es la fluoxetina, que si parece mejorar el dolor, la depresién y la

fatigasz.

Los farmacos sedantes también son empleados en el tratamiento de la fibromialgia.
Las benzodiacepinas estan contraindicadas al ayudar al descontrol del suefio, y ser este uno
de los problemas que cursan con la fibromialgia’. Si el sujeto padece de grandes crisis de
ansiedad, se pueden sustituir este compuesto por busporina. También la hidroxizina
(antihistaminico) puede prescribirse en casos de insomnio por ansiedad. Y por ultimo, el
precursor del acido gamma-aminoburitico (GABA) es eficaz sobre el dolor, la fatiga y los

trastornos del suefio™°.

En cuanto a los antiinflamatorios, tanto los corticoides como los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) generan controversia. Aunque los segundos parecen tener una mayor

eficacia, su efecto es indistinguible al del pIaceb053.
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Los analgésicos también se prescriben como tratamiento, siendo uno de los mas
utilizados y estudiados el tramadol. Tiene efectos tanto sobre los receptores opioides como
en la inhibicién de la recaptacién de serotonina y norepinefrina. En este caso si se ha

demostrado un efecto mayor que el placebo sobre el dolor y el bienestar general54.

Finalmente, y como tratamiento complementario, se pueden usar otros farmacos
como los miorrelajantes o la hormona de crecimiento. Los miorrelajantes son bastante
utilizados a pesar de estar muy poco estudiados y por tanto no hay evidencia de su utilidad.
Uno de ellos, la ciclobenzaprina, mejora temporalmente el suefio y dolor, pero no la fatiga ni
los puntos dolorosos%. Por otra parte, la hormona de crecimiento, aunque se ha
comprobado que mejora el suefio y el dolor, no es utilizada puesto que el tratamiento es
costoso y puede tener efectos secundarios como inflamacién y dolor de las articulaciones,

aparicion de diabetes o del sindrome del tinel carpiano®.

1.6.2 Tratamiento psicolégico

1.6.2.1 Terapias cognitivo-conductuales

Para entender los fundamentos de estas técnicas conviene clasificarlas en cognitivas

y conductuales, aunque se aplican de manera conjunta.

Las terapias cognitivas se basan en modificar pensamientos negativos e
“inadaptados” para producir cambios en el estado emocional y en la conducta. En relaciéon
con la fibromialgia, pensamientos de pesimismo y catastrofismo se asocian a un mayor
dolor, aumento del estrés emocional y disminucién de la funcionalidad, y son los
pensamientos lo que deberia modificarse. Por otro lado, las terapias conductuales se basan
en que el estado interior del sujeto (pensamientos y sentimientos) es menos importante que
el comportamiento, del que se pretende que sea flexible y se adapte a las nuevas

situaciones®.

Algunos ejemplos de estas técnicas abarcan la educacion terapéutica del paciente, la
reestructuracidn cognitiva, las habilidades para lidiar con el dolor, las técnicas de solucion de
problemas, el ajuste de metas, el incremento de los niveles de actividad, y el control del

estrés. Aunque estas técnicas por separado no tienen un gran efecto, combinadas entre
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ellas resultan especialmente Utiles para sujetos con alto nivel de angustia emocional y

catastrofismo®’.

La meditacidn es otra de las técnicas usadas para reducir el estrés y la depresién. Se
ha comprobado que usando esta técnica con una sesiéon semanal de dos horas y media

durante 8 semanas, la mejora de los sintomas es evidente®.

1.6.2.2 Biofeedback

El biofeedback es otra novedosa técnica que se fundamenta en aprender a controlar
y modificar los propios parametros fisioldgicos (tales como la respiracidn, actividad muscular
o la funcién cardiaca). En un principio, distintos instrumentos ayudan al sujeto a recibir
retroalimentacion sobre el estado en que se encuentra su organismo. Conforme avanza el
tiempo y la practica, el sujeto es capaz de aprender a controlar su estado sin necesidad de
ese feedback externo. Debido a que en los sujetos con fibromialgia se presenta una elevada
activacion del sistema simpatico, el control del organismo resulta clave para el alivio de los

sintomas™.

Uno de los biofeedback mas estudiados y empleados es el de la frecuencia cardiaca.
La eficacia de esta técnica ha sido probada en otras patologias, y ahora comienza a
demostrarse su utilidad en el tratamiento de la fibromialgia, ya que es capaz de mejorar la

sintomatologia general del sujeto, sobre todo la depresiéon y el dolor™.

1.6.3 Otros tratamientos alternativos

El hecho de que la fibromialgia no tenga un tratamiento definitivo, hace de las
medicinas y remedios alternativos no contemplados en la practica clinica diaria una idea
muy atractiva. Los sujetos con fibromialgia confian en estas terapias en mayor medida que la
poblacién en general, a pesar de que las citadas terapias carecen de suficiente evidencia

cientifica®.

1.6.3.1 Terapias basadas en la dieta
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Estas terapias defienden la idea de que eliminando los elementos “irritantes” del
organismo del sujeto puede mejorarse su estado. Analizando diferentes comidas vy
eliminando alimentos procesados se puede observar que alimentos son mas convenientes

para el sujeto7.

1.6.3.2 Técnicas tradicionales chinas

Las técnicas tradicionales chinas son, dentro de las terapias alternativas, las que
cuentan con una mayor eficacia probada. De entre ellas destaca la acupuntura, que ayuda a
reducir el dolor debido al aumento de los niveles de serotonina®’. Otras técnicas estudiadas
han sido la practica del Tai-Chi y el Qigong, actividades fisicas de muy baja intensidad y que
mejoran el flujo de energia vital consiguiendo asi una reduccion del dolor y de Ia

depresion®®.

1.6.3.3 Los campos electromagnéticos

Es una de las terapias alternativas sin ningun tipo de evidencia cientifica. Defienden
que los sujetos con fibromialgia son sensibles a estos campos y que recibiendo los estimulos

el . . 7
correctos se puede restablecer el equilibrio del organismo’.

1.6.3.4 Terapia con mascotas

Terapia con mascotas. Orientada mas a la mejora del aspecto psicolégico y de los
habitos de vida. Las mascotas son animales que obligan a guardar una serie de habitos

regulares y a su vez aportan un afecto emocional incondicional que puede ayudar al sujeto’.

1.6.3.5 Homeopatia y terapias herbales

Son numerosas las plantas que tienen beneficios para el organismo. Esta terapia se
fundamenta en la ingesta de plantas relajantes y que mejoran el sistema inmune. De ellas
destaca la “Chlorella pyrenoidosa” o la capsaicina (encontrada en los pimientos picantes),
puesto que son las que gozan de una mayor evidencia cientifica a la hora de reducir la

sintomatologia de los sujetos con fibromialgia64.

1.6.3.6 Terapias cuerpo-mente
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Las terapias cuerpo-mente, como la meditacidn, la hipnoterapia o la musicoterapia,
no han sido estudiadas en profundidad, pero hay pequefios indicios de que pueden mejorar

aspectos como la fatiga y los trastornos del suefio®.

1.6.4 Tratamiento fisioterapéutico

1.6.4.1 Educacioén terapéutica del paciente

Lo primero que debe tenerse en cuenta es que la educacién terapéutica del paciente
es responsabilidad de todos los profesionales encargados de su tratamiento. Son muchos los
pacientes que viven en la incertidumbre de averiguar qué les ocurre, y brinddndoles
informacién acerca de su enfermedad, exponiéndoles las posibilidades y limites del
tratamiento, se les proporciona una mayor estabilidad psico-emocional. Debido ademas a
que es una enfermedad crdnica, el paciente debe asumir parte de la responsabilidad sobre

su cuidado™®.

Aunque se creia que la confirmacion del diagndstico de fibromialgia podria tener
efectos negativos para el sujeto, se ha demostrado que informar y educar al paciente mejora

la autoeficacia, la calidad de vida, y disminuye el catastrofismo®”.

Es dificil corroborar la necesidad de la educacién, puesto que la mayoria de los
estudios combinan educacién con ejercicio terapéutico, y es complicado diferenciar qué
intervencion es la responsable de la mejora. Es aqui donde el estudio de Rooks cobra
especial interés. Dividid una muestra de 207 sujetos con fibromialgia en 4 grupos, en cada
uno de los cuales se hizo una intervencion distinta. Un primer grupo realizd ejercicios
aerdbicos y de flexibilidad, el segundo grupo ejercicios de fuerza, aerébicos y de flexibilidad,
el tercero recibidé un curso de autoayuda orientado a la educacién para la fibromialgia y el
cuarto una combinacién de todos los anteriores. Aunque se produjo una mejora en todos los
grupos, el grupo que recibid el curso de autoayuda no mejoré de manera tan notable como

el que combind el ejercicio y la educacion®®.

1.6.4.2 Masoterapia
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El masaje ha sido ampliamente empleado y estudiado como tratamiento para la
fibromialgia. En una revisién del 2009, se comprobd que todos los articulos revisados
mostraban beneficios de la masoterapia a corto plazo, pero muy pocos de ellos mantenian
los efectos a largo plazo. Los efectos mds comunes eran la mejora de la rigidez, del dolor, del
suefo y del bienestar general. Como norma, se describe que el masaje debera ser sin dolor,
y su intensidad deberd ir aumentando gradualmente de una sesidon a otra. Las sesiones

deberan tener lugar un minimo de entre 1 6 2 veces por semana.

Dentro de la masoterapia hay autores que dan especial importancia al masaje
miofascial®® y del tejido conectivo®, pero se ha comprobado que los resultados son
practicamente los mismos que los del masaje clasico. La mejora del dolor, ansiedad,
depresion y calidad del suefio es palpable a corto plazo, pero a largo plazo solo se mantienen

diferencias significativas en la calidad del suefo.

1.6.4.3 Relajacion

La relajacién es otra intervencién que puede ser llevada a cabo tanto por el
fisioterapeuta como por el psicélogo. Dentro de la fisioterapia, se emplean la relajacion

muscular progresiva y el entrenamiento autégeno de Schultz.

La relajacion muscular progresiva o método de Jacobson, es una técnica en la que se
contraen y relajan sistematicamente varios grupos musculares con el objetivo de disminuir
tensién muscular y por consiguiente, disminuir también la ansiedad. Aunque esta técnica
empleada como Unico tratamiento no ha demostrado su eficacia, se emplea en combinacién

con otras terapias cognitivo conductuales en la practica clinica®®.

El entrenamiento autégeno de Schultz se basa en una relajacion guiada a través de
distintos estimulos sensitivos externos (principalmente auditivos), con los que se consigue
gue el sujeto, a través de la visualizacidén, tome conciencia, perciba y controle estimulos de
su propio organismo (como la temperatura, el peso, o la respiracién). Los beneficios del uso

7 . .7 . ~ 1
de esta técnica se pueden comprobar en la reduccién del dolor y en la mejora del suefio’®"*,
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De cualquier forma, se ha encontrado poca evidencia de la eficacia de estas dos
técnicas por separado. Generalmente se combinan con otras terapias cognitivo-

conductuales, englobadas dentro de un tratamiento psicoldgico y no fisioterapéutico®.

1.6.4.4 Hidroterapia

La balneoterapia es una alternativa eficaz para tratar los sintomas de la fibromialgia,
especialmente para aquellos sujetos que tienen dificultades en sus actividades de la vida
diaria por el dolor y la ansiedad. Aunque los estudios no disponen de una amplia muestra,
parece que 3 semanas de tratamiento (20 minutos y 5 dias a la semana) son suficientes para
notar mejoras. El efecto estd basado en la termoterapia, ya que produce analgesia
incrementando el umbral del dolor, relaja articulaciones, musculos y tejido conectivo, y
debido a la vasodilatacion aumenta el flujo sanguineo que ayuda a limpiar sustancias

mediadoras del dolor’?.

La hidrocinesiterapia también estd indicada, ya que los sujetos con fibromialgia
suelen tener poca tolerancia al ejercicio fisico. Gracias al efecto fisioldgico y psicoldgico del
agua caliente, estos sujetos pueden llegar a realizar ejercicios que de otra manera no

podrl'anlo.

1.6.4.5 Electroterapia

Dentro de la electroterapia, la estimulacidon nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) es
la mas empleada en el caso de los sujetos con fibromialgia. Generalmente usada con una
aplicacién centrada en el punto o puntos de dolor muscular, conseguimos una disminucién

del mismo a corto pIazo73.

Aunque no hay suficientes evidencias de los efectos terapéuticos de la electroterapia,
se sigue empleando y estudiando sus efectos para tratar la fibromialgia. Las ultimas
investigaciones se han centrado en estudiar su eficacia dentro de tratamientos combinados
con ejercicio aerdbico y estiramientos. El laser, por ejemplo, se ha comprobado que no tiene
ningin efecto significativo’”® mientras que el TENS se ha visto que es una terapia
complementaria muy positiva. La mejora de los sintomas es mayor en los pacientes que han

recibido TENS junto con ejercicio, frente a los grupos que solo hacen ejercicio fisico”.
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El efecto se debe a que mediante el TENS se elimina la persistencia en el tiempo de
los estimulos nociceptivos, lo que disminuye las aferencias dolorosas del sistema nervioso

central, disminuyendo también asi su sensibilizacion’®.

1.6.4.6 Cinesiterapia y ejercicio terapéutico

La actividad fisica es el tratamiento por excelencia de la fibromialgia. En cualquier
revision le dan una gran importancia a la presencia de ejercicio dentro de la intervencion
terapéutica77. Son numerosas las publicaciones que buscan comprobar el tipo, frecuencia o

duracién del ejercicio mas eficaz’®®".

Se han estudiado, tanto en combinacidn con otras terapias, como de manera aislada,
y en todos los casos su efecto ha resultado positivo. El gran problema de los sujetos con
fibromialgia es la baja tolerancia que tienen a la actividad fisica, y que muchas veces el dolor
post-ejercicio es mayor que el dolor previo. Por ello hay que adaptar el ejercicio terapéutico

a sus necesidades, teniendo en cuenta las consecuencias®.

Las pautas generales son que el ejercicio aerébico es el mas recomendable, pero

. . . . . 1
muchos autores difieren en la intensidad y en la frecuencia del mismo®. A su vez, otros
consideran el entrenamiento de fuerza igualmente eficaz, pero tampoco precisan que tipo

. . . . . 4
de contraccién, tiempo o intensidad son meJoressg’s.

En cualquier caso los protocolos
aplicados son muy poco explicitos, y conviene precisar mas para poder aumentar la

eficiencia del tratamiento.

Otra de las terapias mas controvertidas y que podrian englobarse en este grupo son
los estiramientos. Hay estudios que argumentan que tienen efectos positivos en reducir el

»74

dolor generalizado y de los “tender points”’” , mientras que otros defienden que el efecto es

muy poco significativo frente a otros tratamientos como los ejercicios de fortalecimiento®.

Como se ha podido intuir, la fibromialgia es una enfermedad cuyo tratamiento arroja
ciertas contradicciones. En los Ultimos afos se ha tratado de profundizar en su etiopatogenia
y tratamiento, dentro del cual, una de las terapias ampliamente aceptadas y estudiadas es el

ejercicio terapéutico.
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Es importante precisar aqui las diferencias entre los conceptos, a menudo usados
indistintamente, entre actividad fisica, ejercicio fisico y ejercicio terapéutico. Se entiende por
actividad fisica “cualquier movimiento voluntario del cuerpo que consume calorias y que se
realiza sin limitaciones, incluyéndose las actividades basicas, avanzadas e instrumentales de

n8

la vida diaria”®®[sic]. Este concepto ayuda a precisar el de ejercicio fisico, puesto que se

entiende como “toda actividad fisica que se planifica y se hace regularmente, con

» 86

movimientos repetitivos y compensados” =" [sic].

En linea con esta definicién, ejercicio terapéutico es “la ejecucidn sistemdtica de
movimientos fisicos, posturas o actividades planificadas, con el fin de corregir o prevenir
impedimentos, mejorar la funcidn, reducir el riesgo, optimizar el estado general de salud y

»8

mejorar la capacidad fisica y el bienestar "[sic] Esto incluye el entrenamiento aerdbico, los

ejercicios de flexibilidad y el entrenamiento de fuerza entre otros®’.

En este sentido, todos los estudios que se han empleado en esta revisién, evaltuan el
ejercicio con un fin terapéutico para mejorar la sintomatologia de la fibromialgia, aunque en
muchos de ellos lo denominan actividad fisica o ejercicio fisico. Es por ello que en esta
revision también se utilizan con asiduidad los términos actividad fisica y ejercicio fisico, pero
siempre para hacer referencia al término usado en el estudio correspondiente. De cualquier

forma, estos conceptos deben entenderse siempre desde el ambito del ejercicio terapéutico.

Por todo lo anteriormente mencionado, este trabajo pretende profundizar en dicho
ejercicio, buscando unificar y precisar los distintos niveles de evidencia de los diferentes
tipos de ejercicios. Consecuentemente, se intenta buscar la mas fiable y eficiente
combinacidn de éstos para poder proponer un protocolo eficaz en el tratamiento

fisioterapéutico de la fibromialgia.
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2. Justificacion y objetivos

2.1 Justificacion del estudio

Segun lo expuesto hasta el momento, la fibromialgia es una enfermedad:

Con una prevalencia elevada, entre un 2 y un 4%, y con una incidencia

creciente en los ultimos afos;

De etiopatogenia desconocida, a pesar de las diferentes teorias que tratan de

explicar su origen;

Que cursa con dolor, y puede llegar a afectar enormemente al bienestar,
calidad de vida, y a las actividades de vida diaria de los sujetos que lo

padecen;

Cronica, por lo que Unicamente existe la posibilidad de recibir tratamientos
paliativos, de los cuales, muchos estan todavia en fase de experimentacion y

cada persona responde de una manera distinta;

Cuyo conocimiento y tratamiento arroja contradicciones en la literatura

hallada.

Es por todo ello que reducir la sintomatologia en los sujetos con fibromialgia cobra

especial importancia. Practicamente la totalidad de estudios hallados en la literatura

cientifica defienden la eficacia del ejercicio terapéutico como tratamiento. En cualquier

manual de recomendaciones para sujetos con fibromialgia o en las revisiones sistematicas

del tratamiento de dicha enfermedad, el ejercicio cobra una especial importancia

77,88
. A

pesar de ello, no se ha demostrado con claridad el tipo de ejercicio, la frecuencia o la

intensidad 6ptima, puesto que se hallan distintas opciones en la literatura cientifica.

2.2 Objetivos del estudio

El principal objetivo de este trabajo es, por lo tanto, averiguar el tipo de ejercicio mas

eficaz para los sujetos con fibromialgia. Asimismo, los objetivos secundarios que se plantean

son:



Averiguar si es mas eficaz un tratamiento individual o grupal, ademas de si es
mas eficaz con la practica de deportes individuales o colectivos, y con o sin la

supervision de un profesional;

Averiguar si es mas eficaz el ejercicio aerdbico, de fuerza, la accion combinada

de éstos, u otros tipos de ejercicios;
Averiguar la frecuencia e intensidad mas adecuada de la préctica fisica, y;

Evaluar la eficacia del ejercicio a corto y largo plazo.
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3. Material y método

Tras una primera busqueda orientativa en las diferentes bases de datos, se puede
comprobar facilmente la enorme cantidad de articulos acerca del tratamiento de la

fibromialgia mediante ejercicio fisico.

Debido a la gran cantidad de informacidn, muchas veces sin un estricto rigor
cientifico, en este trabajo se ha optado por realizar una revision sistematica cualitativa. Esta
se define como “un estudio integrativo, observacional, retrospectivo, secundario, en el cual

789

se combinan estudios que examinan la misma pregunta””” [sic].

Se ha tratado de realizar una busqueda y analisis metddico y detallado de toda la
literatura reciente acerca de éste tema, siguiendo las fases, descritas con detalle en

apartados posteriores:

I.  Estrategia de busqueda bibliografica
II.  Proceso de seleccién de informacién
lll.  Recuperacién de las fuentes bibliograficas

IV.  Analisis de la calidad metodolégica y cientifica de los articulos

3.1 Estrategia de busqueda bibliografica

La informacion se ha recopilado entre los meses de Octubre de 2012 y Abril de 2013,
a través de busquedas en las bases de datos de PeDRo, PubMed, Cochrane Plus, ISI (Web of
Knowledge), y PsycINFO, asi como de busquedas manuales en las revistas no indexadas

Fisioterapia y Cuestiones de Fisioterapia.

En todas las bases de datos, con el objetivo de abarcar todas las publicaciones del
tema, la combinacion de palabras clave manejada comprendia los términos de: fibromialgia,

tratamiento, ejercicio, deporte y actividad fisica.

Légicamente, estos términos fueron adaptados a las necesidades especificas (como el

idioma) de cada base de datos, tal y como se describe a continuacion.



Para la base de datos de Pubmed, se realizé una busqueda con los términos
aprobados por el Mesh en inglés. El algoritmo de busqueda fue ("Fibromyalgia"[Mesh]) AND
("Exercise"[Mesh] OR "Sports"[Mesh] OR "Physical Education and Training"[Mesh])

Para las bases de datos PEDro y PsycINFO, debido a la simplicidad de su buscador, se

realizaron tres busquedas distintas, todas ellas en inglés y combinando fibromialgia con los

” 7

otros tres términos. La primera “fibromyalgia” AND “exercise”, la segunda “fibromyalgia

AND “sport” y la tercera “fibromyalgia” AND “physical activity”.

En Cochrane Plus, las busquedas fueron exactamente igual que las anteriores pero
con los términos en castellano. Se realizaron tres busquedas: “fibromialgia” AND “ejercicio”,

la segunda “fibromialgia” AND “deporte” y la tercera “fibromialgia” AND “actividad fisica”.

Por ultimo, en la base de datos ISI (Web of Knowledge) y debido a la cantidad de
resultados obtenidos, se opté por una busqueda mads precisa, anadiendo el termino de
tratamiento unido siempre al de fibromialgia, y combinando con ellos los de deporte,
actividad fisica y ejercicio. Asi pues, se realizaron las siguientes busquedas: la primera
Title=(fiboromyalgia) ~AND  Topic=(treatment) AND Title=(exercise), la segunda
Title=(fibromyalgia) AND  Topic=(treatment) AND Title=(sport), y la tercera
Title=(fibromyalgia) AND Topic=(treatment) AND Title=(physical activity).

Por otra parte, la busqueda manual en las revistas de Fisioterapia y de Cuestiones de
Fisioterapia se realizd de los nimeros correspondientes a los 10 ultimos afios, utilizando las

mismas palabras clave: fisioterapia, deporte, ejercicio, actividad fisica y tratamiento.

Los registros obtenidos a través de las distintas combinaciones de palabras clave, se

sometieron a los criterios de exclusion e inclusion.

3.2 Proceso de seleccion de informacion

El primer filtro al que se sometieron los resultados obtenidos fueron los criterios de

inclusion y exclusion.
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3.2.1 Criterios de inclusion

Tras los primeros resultados obtenidos, y debido a las numerosas publicaciones sobre

el tema, se decidid incluir en la revision Unicamente aquellos articulos que:

4

Habian sido publicados en los ultimos 10 afios, puesto que se buscan
evidencias recientes, acordes con los conocimientos mas actuales de la
materia.

El idioma de publicacion fuese inglés o espafiol. En primer lugar por ser los
idiomas mayoritarios en publicaciones de Ciencias de la Salud, y en segundo
por el dominio del autor de ambos.

Fuesen meta-analisis, o ensayos clinicos aleatorios, puesto que son los

estudios de mayor evidencia cientifica.

Légicamente, recopilaban datos Unicamente de estudios en humanos.

3.2.2 Criterios de exclusidon

Ademas, se excluyeron aquellos articulos que:

4

Incluyesen casos de fibromialgia infantil o juvenil. Si la fibromialgia es de por
si una enfermedad desconocida, lo es aun mas en jévenes, y las publicaciones
son escasas y de limitado valor cientifico.

Incluyesen otro tipo de enfermedades. En muchas publicaciones, Ia
fibromialgia generalmente se agrupa junto con otras patologias de similares
sintomas, tales como el sindrome de fatiga crdnica, la artritis u otras
enfermedades reumatoldgicas o de dolor crénico. A pesar de ello, Ila
respuesta al ejercicio terapéutico de cada una de ellas puede ser distinta.
Incluyesen otros métodos de tratamiento ademas del ejercicio,
independientemente de que fuesen farmacoldgicos, psicolégicos o
fisioterapéuticos. Aunque un tratamiento combinado y multidisciplinar es
muy posible que sea el mas efectivo, este trabajo pretende responder a la
pregunta de qué ejercicio terapéutico es el mas eficaz para aliviar los
sintomas de la fibromialgia.
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3.3 Recuperacion de las fuentes bibliograficas

3.3.1 Resultados de la busqueda

En la base de datos de PubMed se obtuvieron 269 resultados tras la busqueda. Se
decidieron incluir también 20 articulos extra sugeridos por PubMed que coincidian con las
palabras clave. Tras someter los citados articulos a los criterios de inclusion y exclusién, el

montante total de publicaciones se redujo a 26.

No se obtuvo ningun resultado en las bases de datos Cochrane. En la base de datos
de PsycINFO se obtuvieron Unicamente dos resultados, pero tuvieron que ser descartados al

no ajustarse a los criterios previamente mencionados.

En PEDro se obtuvieron 158 articulos en la primera busqueda, 5 en la segunda y 35
en la tercera. De ellos, solo se dieron por vélidos 13, 3 y 2 correspondientemente, aunque

algunos de ellos eran coincidentes entre si, seleccionando finalmente 12 estudios.

En ISl se obtuvieron 100 publicaciones en la busqueda con ejercicio, uno con deporte
y 13 con actividad fisica. De ellos, solo fueron admitidos 11 de la primera busqueda y 2 de Ia

tercera, incluyéndose finalmente 13 articulos.

Por ultimo, en la busqueda manual en las revistas de Fisioterapia y Cuestiones de
Fisioterapia solo se obtuvieron 3 resultados, que no fueron seleccionados al no cumplir los

criterios de inclusion y exclusion.

Una vez obtenidos los 51 articulos, se sometieron a un proceso de eliminacién de
resultados coincidentes, con lo que 32 fue el nimero total de publicaciones incluidas en esta

revision sistematica cualitativa (ver Figura 3).
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Figura 3: Diagrama de busqueda bibliografica.

3.3.2 Recuperacioén de los articulos

Una vez obtenido el listado de todos los articulos seleccionados para la revisién, y
eliminados los duplicados en las distintas bases de datos, se procedid a la recuperaciéon de

los textos completos.

De los 32 articulos, 25 pudieron ser obtenidos a través del buscador de la Universidad
de Alcala de Henares y sus correspondientes subscripciones a determinadas publicaciones.
Los otros 7 articulos pudieron ser encontrados en internet y en paginas de libre acceso a sus

contenidos.

3.4 Andlisis de la calidad metodolégica y cientifica de los articulos

El siguiente paso, una vez recuperados todos los articulos seleccionados, fue revisar

su calidad metodoldgica y cientifica.
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Son numerosos los indices bibliométricos y escalas que evaluan la calidad de los
diferentes tipos de publicaciones, ademas del llamado indice de impacto de la revista, que

equivaldria al prestigio de la misma.

El indice de impacto es considerado un indice objetivo, pero injusto, ya que todas las
publicaciones dentro de esa revista recibirian la misma calificacion®. Este trabajo se
propone tener en cuenta tanto el factor de impacto como la puntuacion individual obtenida

por cada articulo.

El factor de impacto de cada revista sera obtenido del Journal Citation Reports™*, del
afio 2011 que es el ultimo publicado. Cuanto mas elevada sea la puntuaciéon, mayor impacto

tiene la revista:

Citas en 2011 a documentos publicados en 2010 y 2009

Factor de impacto (2011) = -
P ( ) [tems citables publicados en 2010 y 2009

A partir de una puntuacidn de 3 se trata de revistas con gran impacto a nivel mundial.

La puntuacion de cada articulo ha sido evaluada a través de la escala SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network®). Esta escala estd dividida en 8 niveles, con

puntuaciones de 1 a 4 donde 1++ es el maximo nivel de evidencia y 4 el minimo (ver Tabla 4).

Con el propdsito de determinar la calidad metodolégica de los estudios y de esta
forma poder clasificarlos segun el nivel de evidencia SIGN, cada articulo fue evaluado de
forma independiente a través de la declaracion Consort® (Consolidated Standards of
Reporting Trials, ver ANEXO 1), puesto que todos los estudios eran Ensayos Clinicos

Aleatorios.
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Tabla 4: Niveles de evidencia SIGN. Adaptado y traducido de Harbour®

Mivel de
evidencia Tipo de estudio
T++ Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con
iy bajo riesgo de sesgos.
1+ Meta-andlisis bien realizados, revisiones sistemdticas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con
bajo riesgo de sesgos.
1= Meta-analisis, revisiones sistermaticas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.
244 Revisiones sistemdticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles, o
Estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta
probabilidad de que la relacidn sea causal.
2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una moderada
probabilidad de que la relacidn sea causal.
2= Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusidn, sesgos o azar y una significante probabilidad de
gue la relackdn no sea causal.
3 Estudios no analiticos (observadones clinicas y series de casos).
4 Opiniones de expertos.
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4. Resultados

En total, esta revisidn sistemdtica cualitativa incluyé 32 referencias bibliograficas. En
la tabla 5 se agrupan los principales datos de los estudios obtenidos: afio, autores, titulo,
revista, factor de impacto Thomson Reuters, nivel de evidencia SIGN, tipo de estudio, pais y

tamafio muestral.



Tabla 5: Resultados del proceso de busqueda

Factor Nivel Tipo

Autores Titulo Revista - . . . i Muestra
Impacto  Evidencia  estudio

A randomized controlled trial of 8-form Tai chi

HarbourR, . . o J Clin
2012 . 91 improves symptoms and functional mobility 1.364 1++ ECA USA 101
Miller JA”". [ . . Rheumatol
in fibromyalgia patients.
Effects of strength vs aerobic exercise on pain
Hooten WM, . 5 L . P . .
2012 ot al’® severity in adults with fibromyalgia: a randomized Pain 5.777 1+ ECA USA 72

equivalence trial.

Kayo AH, et Effectiveness of physical activity in reducing pain in
2012 70 ’ patients withfibromyalgia: a blinded Rheumatol Int 1.885 1- ECA Brasil 90
ar randomized clinical trial.

Effects of a prolonged exercise program on key
Sanudo B, et . 1 . . =
2011 o health outcomes in women with fibromyalgia: a J Rehabil Med 2.049 1++ ECA Espaiia 42
’ randomized controlled trial.

Garcia- .
Martinez Effects of an exercise programme on self-esteem,
2011 AM. de Paz self-concept and quality of life in women Rheumatol Int 1.885 1+ ECA Espafia 28
J'Agg with fibromyalgia: a randomized controlled trial.
Fontaine KR, Eff f lif le physical activity i | li
2011 e .ect.so i esty.e physical activity in adults J Clin 1.364 14+ ECA USA 73
etal . with fibromyalgia: results at follow-up. Rheumatol

Sanudo B. et The effect of 6-week exercise programme and J Altern
2008 50 whole body vibration on strength and quality of life 1.585 1+ ECA Espafa 36
al™. . N . . Complem Med
in women with fibromyalgia: a randomised study.

Sanudo B. et Aerobic exercise versus combined exercise therapy
2010 aff! ’ in women with fibromyalgia syndrome: a
' randomized controlled trial.

Arch Phys Med

Rehabil 2.284 1++ ECA Espafia 64
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Autores

A pilot randomized controlled trial of the Yoga of

Revista

Factor

Nivel
Evidencia

Muestra

Carson JW, . .
2010 ot o Awareness program in the management Pain 5.777 1+ ECA USA 53
’ of fibromyalgia.
Does moderate-to-high intensity Nordic walking
Mannerkorpi i i i i iti
2010 o p !mprove funcjuonal capauty. and pain . Arthritis Res 4.445 1+ ECA Suecia 67
K,etal””. infibromyalgia? A prospective randomized Ther
controlled trial.
Wang C, et . . - . .
2010 af’ A randomized trial of tai chi for fibromyalgia. N Engl J Med 53.29 1++ ECA USA 66
Munguia-  Assessment of the effects of aquatic therapy on
Izquierdo D, global symptomatology in patients Arch Phys Med o
2 2.284 1+ ECA E
ot Legaz-Arrese with fibromyalgia syndrome: a randomized Rehabil 8 ¢ spana 8
A%, controlled trial.
de Andrade Thalassotherapy for fibromyalgia: a randomized
2008 SC et af® controlled trial comparing aquatic exercises in sea Rheumatol Int 1.885 1+ ECA Brasil 46
€LAT \water and water pool.
Bircan C, et i ,
2008 5 Effects of muscle strengthening versus Rheumatol Int 1.885 1- ECA Turquia 30
al. aerobic exercise program in fibromyalgia.
Wennemer Functionally oriented rehabilitation program for Am. J. Phys.
2006 . e . L . 1.581 2+ ECA USA 23
HK, et al™®. patients withfibromyalgia: preliminary results. Med. Rehabil
Exercise in waist-high warm water decreases pain
Gusi N, et i - i i iti
2006 N and |mpr9ves health-related .q.ual!ty of life and Arthritis Care & 4.851 1+ ECA USA 34
al . strength in the lower extremities in women Research
with fibromyalgia.
. A randomized controlled trial of deep water Y
Assis MR, et . o . . . Arth .
2005 a2 running: clinical effectiveness of aquatic exercise to rtRZilga(;Z/:e & 4.851 1+ ECA Brasil 60

treat fibromyalgia.
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Nivel

Autores Revista Factor R . Tipo Muestra
Evidencia
Dobkin PL, i ise i iti 5
2005 n: M'alnt.enance of.exerase in women Arthritis Care & 4.851 o ECA Canads 39
etal . with fibromyalgia. Research
. The effects of a 12-week strength-training program
Kingsley JD, Arch Phys Med
2005 & 1};4 on strength and functionality in women re ys. € 2.284 1- ECA USA 29
etal . g . Rehabil
with fibromyalgia.
Gowans SE,  Six- - iti
2004 \ 1S Six mc.mth an'd one Yea'r followup of ?3 weeks c.)f Arthritis Care & 4.851 1o+ ECA Canada 29
etal . aerobicexercise for individuals with fibromyalgia. Research
Effects of T'ai
Taggart HM, . . . .
2003 t of\% Chi exercise on fibromyalgia symptoms and health- Orthop Nurs 0.471 2+ ECA USA 39
etat. related quality of life.
Altan L, et igati -
2004 107 Investigation of the effects of pool Rheumatol Int 1.885 1- ECA Turquia 50
al™". based exercise onfibromyalgia syndrome.
Altan L, et  Effect of pilates training on people with Arch Phys Med ,
2009 al'®®, fibromyalgia syndrome: a pilot study. Rehabil 2.284 1+ ECA Turquia >0
A randomized clinical trial of an individualized
da Costa D, . . Rh tol, .
2005 109 home-based exercise programme for women with eumatology / 1++ ECA Canada 79
etal . . . . Oxford Journals
fibromyalgia [with consumer summary].
Eveik D. et Effectiveness of aquatic therapy in the treatment of
2008 Ino' fibromyalgia syndrome: a randomized controlled Rheumatol Int 1.885 1+ ECA Turquia 63
ar open study.
Fontaine KR Effects of lifestyle physical activity on perceived Arthritis
2010 ot ottt " symptoms and physical function in adults with Research & 4.445 1++ ECA USA 84
' fibromyalgia: results of a randomized trial. Therapy
Hoeger i tion after isometri ise i Arch Phys Med
2011 Bement MK, a?m percep |on.a er isometric exercise in women rch Phys Me 5 284 1 ECA USA 15
ot a2 with fibromyalgia. Rehab
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Nivel

Autores Revista . . Tipo Muestra
Evidencia
Munguia- .. .
[ Exercise in warm water decreases pain and GlinlExp
2007 " improves cognitive function in middle-aged women 2.148 1- ECA Espafia 60
Legaz-Arrese " . Rheumatol
JREE with fibromyalgia.
Newcomb i i i
2010 o Influe.ncg of preferrec:l versus prescribed exercise Med Sci Sport 4431 1- ECA USA 2
LW, et al”™". on pain in fibromyalgia. Exer
El tratamiento para la fibromialgia con ejercicio
Tomas-Carus fisico en agua caliente reduce el impacto de la J Clin o
2007 1.364 1+ ECA E 4
00 P,etal'™. enfermedad en la salud fisica y mental de mujeres Rheumatol 36 ¢ >pana 3
afectadas.
Efectos del entrenamiento acuatico y posterior
Tomas-Carus t ient | i intensi M i t
2007 ar desen renamlet\ o sobre la percepuqn e intensidad ed Sci Spor 4431 1es ECA Espafia 35
P,etal ™. deldolory el nimero de puntos sensibles de Exer
mujeres con fibromialgia.
Changes in knee extension and flexion force, EMG
Valkeinen H, and functional capacity during strength training in . .
2004 etal'’. older females with fibromyalgia and healthy Rheumatology 4.058 1 ECA Finlandia 37

controls [with consumer summary].
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4.1 Instrumentos de medida

En los ensayos clinicos es fundamental cuantificar los datos obtenidos para poder
evaluar los resultados de manera objetiva. Siendo la fibromialgia una enfermedad tan
compleja, es todavia mas dificil cuantificar sus sintomas. Es por ello que han sido varios los
instrumentos de medida usados en los ensayos clinicos de esta revisién. La principal
herramienta han sido los cuestionarios, expuestos a continuacién por orden de relevancia y

numero de apariciones:

The fibromyalgia Impact Questonnaire (FIQ) o cuestionario de impacto de la
fibromialgia, es una herramienta clinica validada para evaluar la repercusion de la
fibromialgia en la salud de las personas. Es un cuestionario consistente en 21 items
relacionados con el dolor, la fatiga, el cansancio matutino, la rigidez, la depresidn, la

ansiedad, la habilidad para trabajar y la funcién fisica.

Los valores obtenidos van de 0 a 100, siendo los valores mas altos los indicadores de
un gran impacto de la enfermedad, con la presencia de sintomas que dificultan la

funcionalidad.

The 36-ltem Short-Form Health Survey (SF-36) o cuestionario SF-36, es un
cuestionario que ofrece una perspectiva general del estado de salud de una persona, ya que
evalla 8 dimensiones mediante 36 items. Estas dimensiones son: el funcionamiento fisico,
las limitaciones por problemas fisicos y/o por problemas emocionales, el dolor, el bienestar
social, la salud mental, la fatiga y la percepcidn subjetiva de salud. Al igual que la FIQ, la
puntuacion final obtenida varia de 0 a 100, pero en este caso el 100 indica un estado de

salud optimo.

The Brief Pain Inventory (BPI), es otra herramienta usada para cuantificar la severidad
del dolor (dimensidn sensorial) y la interferencia del mismo (dimensién reactiva). La primera
se refiere al dolor que siente el paciente, mientras que la segunda se enfoca a como afecta el
dolor en sus actividades de la vida diaria. La puntuacién final oscila entre 0 y 10, donde 0

significa que no hay dolor o no interfiere en absoluto.
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The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) o indice de calidad del suefio de Pittsburgh,
es un cuestionario para medir la calidad y los patrones del suefio en el adulto. En su
medicion incluye 7 aspectos: la calidad subjetiva, la latencia, la duracidn, la eficiencia, y las
interrupciones del sueio, asi como el uso de medicacién o la presencia de alguna alteracién
del suefio durante el dia en el Ultimo mes. Las respuestas estdn basadas en puntuaciones de
0 a 3, donde 3 es el extremo mas negativo. Aunque la puntuacion total vaya de 0 a 25, una

puntuacion de 5 o mds, indica una calidad pobre de suefio.

The visual analog pain scale (VAS) o escala de dolor visual analdgica es empleada
para cuantificar el dolor. Consiste en un segmento (generalmente de 10 centimetros) en el
que el paciente debe indicar el dolor que siente, siendo el comienzo del segmento nada de
dolor y el final el maximo dolor posible. La indicaciéon del paciente se medird para ser

cuantificada en un valor de 1 a 10, siendo 10 un dolor insoportable.

The Beck Depression Inventory (BDI) es otro cuestionario con 21 items para medir la
depresiéon. Cada item puede recibir puntuaciones del 0 al 3 para obtener una suma maxima
total de 63 puntos. Puntuaciones por encima de 13 indican la presencia de depresion y por

encima de 21 apuntan a una depresién grave.

También son usados otros test, de menor importancia para esta revision, puesto que
evaluan la capacidad fisica. En la mayoria de ellos, el sujeto tiene que realizar un tipo de
prueba el mayor nimero de veces en un tiempo determinado. Algunas de estas pruebas son
el 6-minute walk test (6MWT), test de la silla, o el hand-grip strength test. Debe destacarse,
gue cuando se habla de intensidad en un ejercicio se mide por la escala de BORG. El sujeto
determinara cual es su grado de esfuerzo fisico con una puntuaciéon que va de 6 a 20. El
resultado puede multiplicarse por 10 para equipararse a la frecuencia cardiaca, y asi poder
asociarlo a un porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima, evaluando de manera rapida y

sencilla la intensidad de un ejercicio.

Mucho menos utilizadas, y que aparecen en contadas ocasiones en este estudio, son
las escalas: State Anxiety Inventory, para medir la ansiedad; Chronic Pain Self-Efficacy Scale,
Chronic Pain Acceptance Questionnaire, Multidimensional Pain Inventory y The Short-Form

McGill Pain Questionnaire, para medir el dolor; Weekly Stress Inventory, para medir el
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estrés; y Health related-quality of life and pain y Health Assessment Questionnaire, para

evaluar la calidad de vida y la salud.

4.2 Tipos de ejercicio terapéutico

4.2.1 Ejercicio aerdbico

La eficacia del ejercicio aerdbico en la sintomatologia de la fibromialgia ha sido

ampliamente investigada (ver Tablas 6y 7).

Sanudo®! compara un programa de ejercicio exclusivamente aerdbico con un
programa de ejercicio combinado. En ambos las mejoras del FIQ y del SF-36 son del 14%. Las
Unicas diferencias se encuentran en el descenso de la depresiéon de 8,5 puntos del BDI a
favor del ejercicio aerébico frente a 6,5 del ejercicio combinado. En cambio, la dimensién
mental de la SF-36 se ve mas mejorada con el ejercicio combinado, al igual que la movilidad
y la fuerza. Resultados que eran muy similares a los de Gowans™, con reducciones de 5
puntos del BDI, de un 10% del FIQ y del dolor, de la mejora de la capacidad fisica en el
6MWT, que no obtuvo mejoras en el nimero de “tender points”. Ademas el seguimiento de

los pacientes tras un afio probd que las mejoras se mantenian a largo plazo.

Da Costa” se centrd principalmente en comprobar estas mejoras. Evalud los cambios
gue se producian en los sujetos a los 9 meses de un programa de ejercicio aerdbico, y una
vez mas obtuvo resultados positivos. Aunque no observé cambios en el estrés psicoldgico y
el dolor de extremidades interiores, el FIQ se vio reducido un 10%, al igual que el dolor en la
mitad superior del cuerpo. Estas mejoras se mantuvieron hasta los 9 meses post-
intervencion. Es especialmente importante destacar que la mejoras solo fueron significativas

en los sujetos que tenian un FIQ previo mayor de 54 puntos.

Una vez demostrada la eficacia del ejercicio aerdbico, otros autores se dedicaron a

%9798 Mannerkorpi®® comparé moderada-alta y baja

investigar cual era la intensidad 6ptima
intensidad en la marcha nérdica. No obtuvo diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos en el FIQ y el dolor, solo obtuvo mejoras a nivel de rendimiento en el GMWT a
favor del grupo de la intensidad alta. Newcomb®, por el contrario, dio a elegir a los sujetos
la intensidad que ellos creian conveniente, y lo comparé con una intensidad moderada. Los
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sujetos que tuvieron libertad se mantuvieron en una intensidad mas baja, tanto en
frecuencia cardiaca como en watios desarrollados, pero los resultados de ambos grupos
fueron parecidos. En ambos casos el dolor de las extremidades inferiores fue creciente
durante el ejercicio, aunque cuatro dias después descendia por debajo de los niveles pre-
intervencion. La Unica diferencia encontrada fue que el grupo que eligid su intensidad
preferida mejoré mas su estado de &nimo. Fontaine”’ decidié ir un paso mas alla, vy
simplemente fomentd que los pacientes tuviesen habitos de vida mas saludables a través de
la educacidén terapéutica. El grupo aumento sus pasos diarios un 54%, que les llevo a mejorar
los niveles del FIQ en un 10% y el dolor en un 15% aunque no hubo diferencias
estadisticamente significativas en el numero de “tender points”, el nivel de fatiga o la
distancia recorrida en el BMWT. Un afio mads tarde, completé el estudio con los resultados a
largo plazo®™. La actividad fisica se redujo practicamente a los niveles pre-intervencion, al

igual que las puntuaciones del FIQ y el dolor.

Por udltimo, Dobkin'® se centrd en otro aspecto tan importante como las variables
relacionadas con el abandono de los programas de ejercicio. Pudo establecer que para los
programas de estiramiento, los altos niveles de estrés antes y durante la intervencion
estaban estrechamente relacionados con el abandono del programa. Por otra parte, lo
mismo ocurria en el ejercicio aerdbico con el dolor durante la intervencién, y los niveles

subjetivos de incapacidad antes de la misma.
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Tabla 6: Resultados de intervenciones con ejercicio aerdbico. Objetivos y resultados.

Variables

Intervenciones
resultado

Autores

Objetivos

Resultados

Dolor, fatiga,
depresion y

Evaluar a medio y largo plazo el
efecto de un estilo de vida activo en

Fontaine KR,

Educacidén frente a actividad fisica de mas
Conn L, Clauw

de 30 minutos, 5-7 veces semanales.

DJ. adultos con fibromialgia. funcionalidad.
Sanudo B 3 grupos: control, ejercicio aerdbico ( 2
. ’ Comparar la eficacia del ejercicio grup 3 . ( Funcionalidad
Galiano D, o . veces por semana 45-60 minutos, 65-80% _, . .,
aerdbico frente a una terapia de . . . fisica, depresion
Carrasco L, eiercicio combinado intensidad) y combinado (fuerza, dolor
Blagojevic M. ) flexibilidad y aerdbico). y
Mannerkorpi Investigar los efectos de la marcha . .
P L 8 . . Marcha nérdica de alta (20 minutos al 60- Dolor,
K, Nordeman ndrdica de intensidad moderada-alta . . . . .
. . . 80%) frente a baja intensidad (45 minutosy funcionalidad y
L, Cider A, en la funcionalidad y dolor en la . . . ..
. N menos de 50% intensidad). capacidad fisica.
Jonsson G. fibromialgia.
Evaluar los niveles de .
. .. Un grupo con 3 sesiones semanales de 60- Dolor,
Dobkin PL, mantenimiento y efectos del . . . L . .
. L L. 120 minutos, estiramientos y aerébico de  funcionalidad,
Abrahamowicz ejercicio fisico en las actividades de . . z
. . . intensidad del 60-85% y tras 12 semanas estrés, y
M, et al. la vida diaria en mujeres con . s
. . ejercicio por su cuenta. autonomia.
fibromialgia.
. . . . o “Tender points”,
Gowans SE, Medir el animo y funcionalidad de Grupo de control frente a ejercicio fisico 3 p' ,
e . . . L depresion,
Dehueck A, individuos con fibromialgia tras 6, 12  veces por semana 30 minutos (ejercicio . .
[ . L L . funcionalidad,
Voss S, Silaj A, y 23 semanas de ejercicio aerdbico aerdbico al 60-75% y las 6 primeras autonomia
Abbey SE. supervisado. semanas fueron en piscina). . v
estado fisico.
da Costa D, . .. Grupo de control frente a ejercicio en casa,
Determinar la eficacia de un . . s Dolor,
Abrahamo M, L estiramientos y aerdbico al 60-85% de . .
programa de ejercicios en casa en . . . funcionalidad y
Lowensteyn |, . . . intensidad y entre 60 y 120 minutos por .
pacientes con fibromialgia. estrés.
etal. semana.

Funcionalidad,
dolor, fatiga,
depresion, y

capacidad fisica.

Grupo de control con educacion frente a
actividad fisica (actividad libre eleccidn,
intensidad moderada, de al menos 30
minutos, 5y 7 dias por semana).

Fontaine KR,
Conn L, Clauw
DJ.

Investigar los efectos de 30 minutos
de actividad fisica de libre eleccidn.

Newcomb LW, Comparar la eficacia de un programa

L ., ; Dos grupos: 20 minutos en bicicleta Intensidad,
Koltyn KF, de ejercicio en funcion de si la - . .
. . . . estatica intensidad preferida frente a dolor, estado de
Morgan WP, intensidad es prescrita o si es . . . b
. intensidad preestablecida de 70%. animo.
Cook DB. elegida.

Sin mejoras significativas en “tender points” y fatiga.
El aumento del nimero de pasos y de las mejoras de
la FIQy del dolor, practicamente se pierden al afio.

Mejoras en el FIQ y BDI en ambos grupos de ejercicio.
Solo en la dimensiéon mental del SF-36y en la
movilidad y fuerza el ejercicio combinado fue mas
eficaz.

No hubo diferencias significativas entre los dos
grupos salvo en la capacidad fisica (EMWT).

Estrés esta relacionado con el abandono del
estiramiento. La incapacidad pre-intervencion y el
dolor durante el tratamiento estan relacionados con
el abandono del ejercicio aerdbico.

Practicamente todas las variables resultado mejoran
tras la intervencién y se mantienen tras 12 meses.
Unica variable que no cambia el nimero de “tender

points”.

Tras la intervencidn hay mejoras del FIQ, del dolor del

tren superior del cuerpo. No hay cambios en el estrés

psicoldgico ni el dolor en extremidades inferiores. Los
cambios se mantienen a los 9 meses.

Mejoras significativas del grupo de actividad fisica en
dolor y valores del FIQ. Sin mejoras entre grupos ni
con estado pre-intervencién en 6MWT, y niveles de

fatiga.

Los sujetos que eligieron la intensidad desarrollaron

menos potencia y la intensidad fue mas baja que el

otro grupo, pero los resultados fueron iguales a los
gue mantuvieron una intensidad preestablecida.
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Autores

Tabla 7: Resultados de intervenciones con ejercicio aerdbico. Limitaciones y seguimiento.

Limitaciones estudio

Instrumentos medida

Supervision

Seguimiento

Fontaine KR,
Conn L, Clauw DJ.

Sanudo B, Galiano
D, Carrasco L,
Blagojevic M.

Mannerkorpi K,
Nordeman L,
Cider A, Jonsson
G.

Dobkin PL,
Abrahamowicz M,
etal.

Gowans SE,
Dehueck A, Voss
S, Silaj A, Abbey

SE.
da Costa D,
Abrahamo M,
Lowensteyn |, et
al.

Fontaine KR,
Conn L, Clauw DJ.

Newcomb LW,
Koltyn KF,

Morgan WP, Cook

DB.

Enmascaramiento simple

Enmascaramiento simple. Ausencia

de grupo de control sin intervencion.

Ausencia seguimiento post-
intervencion.

Enmascaramiento simple. Ausencia

de grupo de control sin intervencién.

Sin seguimiento posterior. Muestra
solo de mujeres.

Pequeio tamafio muestral y solo de
mujeres. Sin grupo de control.
Enmascaramiento simple.

Enmascaramiento simple. Grupo de
control pequeiio proveniente de
estudio previo

Muestra solo de mujeres.
Enmascaramiento simple.

Enmascaramiento simple. Muestra
recibiendo tratamiento
farmacoldgico adicional.

Muestra pequeiia. Solo mujeres.
Falta un grupo de control sin
intervencion. Falta seguimiento
posterior. Enmascaramiento simple.

10-item Fibromyalgia Impact Questionnaire, pain visual
analog scale, the 7-item Fatigue Severity Scale,
Depression Scale.

Fibromyalgia Impact Questionnaire. Short Form Health
Survey 36. Beck Depression Inventory, aerobic capacity (6-
minute walk test), hand-grip strength, and range of
motion in the shoulders and hips.

Six-minute walk test the Fibromyalgia Impact
Questionnaire. Pain scale

Visual analog scale of pain, Fibromyalgia Impact
Questionnaire, Weekly Stress Inventory, Arthritis Self-
Efficacy Scale.

6-minute walk test, Beck Depression Inventory,
State-Trait Anxiety Inventory, Arthritis Self-Efficacy Scale,
Fibromyalgia Impact Questionnaire.

Fibromyalgia Impact Questionnaire. Visual analog pain
scale. Symptom Checklist 90-Revised.

Fibromyalgia Impact Questionnaire. Visual analog pain
scale. Six minutes walking test. Fatigue Severity Scale.
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale.

Fibromyalgia Impact Questionnaire. The Short-Form
McGill Pain Questionnaire.

En grupo y con
supervision.

Con
supervision y
en grupo.

Con
supervision y
en grupo.

Con y sin
supervision. Y
en grupo y de

manera
auténoma.

Con
supervision y
en grupo.

En casa. Sin
supervision.

Sin
supervision,
de manera
individual.
Sin
supervision,
de manera
individual.

12 semanas de intervencion. 12
meses de seguimiento. Sin
abandonos en intervencion, 20/73 al
ano.

24 semanas de intervencion. Sin
seguimiento posterior. 4/21
abandonos por grupo experimental.

15 semanas sin seguimiento
posterior. 4/34 abandonos en ambos
grupos.

12 semanas de intervencion. 12
semanas de seguimiento. 6/39
abandonos al final del seguimiento.

23 semanas de intervencion. 1 afio de
seguimiento. 0 abandonos durante
intervencion, 50% abandonos al afo.

12 semanas de intervencion. 9 meses
de seguimiento. 6/39 abandonos
durante intervencion.

12 semanas de intervencién. Sin
seguimiento posterior. 6/46
abandonos del grupo experimental.

2 sesiones. Sin seguimiento posterior.
Sin abandonos.
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4.2.2 Ejercicio de fuerza

El ejercicio de fuerza ha sido tan estudiado como el aerdbico, pero aporta resultados
mas contradictorios (ver Tablas 8 y 9). En esta revision se han incluido un total de 6 articulos
cuya intervencion principal es un programa de entrenamiento de fuerza, 3 de ellos la

78,79,83

comparan con un programa de ejercicio aerdbico y otros 3 con un grupo de

contro|101’102’103.

Evaluando los programas de fuerza frente el ejercicio aerdbico, no parece haber
grandes diferencias. Hooten’® observo gue con ambas intervenciones se consigue una
mejora del dolor de un 1,5 en la VAS, Kayo79 obtuvo valores cercanos a 3 puntos en ambos

grupos, mientras que Birgan83 llegé al 3,5.

Estos autores no solo obtuvieron mejoras del dolor: los valores de la FIQ se redujeron
también en 30 puntos en ambos grupos79, los de la fatiga y el suefio 3 puntos del PSQl,

ademas de una reduccién media de 3 “tender points”®.

La principal diferencia, como es légico, fueron las diferencias en cuanto a valores
referidos a capacidad fisica, puesto que los sujetos que realizaron ejercicio aerdbico
incrementaron mucho mas su consumo maximo de oxigeno, mientras que los del programa

de fuerza mejoraron mas su rendimiento en pruebas de fuerza maxima’®.

Otra pequeiia diferencia entre grupos se encuentra en que el programa de ejercicio
aerdbico mejora 15 puntos mas en la dimensién fisica de la escala SF-36, mientras que el

grupo de fuerza obtiene la misma mejora pero en la dimensién mental de dicha escala®.

De los tres, el Unico estudio que realiza un seguimiento a largo plazo tras el periodo
de entrenamiento, comprobd que todas las mejoras obtenidas durante la intervencién se
veian reducidas un 50%, tanto con entrenamiento aerdbico como de fuerza. Cabe destacar
que tras la intervencion un 80% del grupo de control seguia necesitando tomar medicacién
analgésica, mientras que los grupos de ejercicio aerdbico y de fuerza solo lo necesitaron un

46%"°.
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De menor relevancia y nivel de evidencia son los estudios que comparan el programa
de fuerza con un grupo de control. Kingsley101 obtuvo ligeras mejoras en el FIQ de los sujetos
que realizaron ejercicio, aunque no las suficientes para que fuesen estadisticamente
significativas. Ademas no obtuvo reducciones en el nimero de “tender points” ni en el dolor.
Solo encontré diferencias significativas en el aumento de fuerza. Resultados muy similares a
los de Valkeinen'®, que encontré mejoras en las capacidades fisicas como en la velocidad de
marcha o la fuerza isométrica, y en los “tender points”, pero no encontré mejoras en el

resto de la sintomatologia.

Hoeger102 utiliz6 una metodologia poco convencional. Utilizo el término dolor
experimental para referirse al dolor sufrido tras tres contracciones isométricas voluntarias,
consiguiendo correlacionar el citado dolor experimental con el dolor clinico de la
fibromialgia. Las mujeres que sufrian un mayor dolor experimental, y las de mas corta edad,

eran las Unicas que mejoraron con el programa de ejercicios de fuerza.
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Autores

Tabla 8: Resultados de intervenciones con ejercicio de fuerza. Objetivos y resultados

Variables

Objetivos

Intervenciones

Resultados

Hooten
WM, Qu W,
Townsend
CO, Judd JW
Kayo AH,
Peccin MS,
Sanches CM,
Trevisani VF.

Bircan C,
Karasel SA,
Akgun B, El
O, AlperS.

Kingsley ID,
Panton LB,
Toole T,
Sirithienthad
P, Mathis R.

Hoeger
Bement MK,
Weyer A,
Hartley S,
Drewek B,
Harkins AL.
Valkeinen H,
Alen M,
Hannonen P,
Hakkinen A,
Airaksinen
0.

resultado
Comparar la eficacia del
entrenamiento aerébico frente al
entrenamiento de fuerza para
disminuir el dolor.

Fuerza 30 minutos 3 veces semana, 10
repeticiones por ejercicio frente a aerdbico
en bicicleta estatical0 minutos diarios.

Dolor, consumo
maximo de 02,
fuerza.

Evaluar la eficacia del ejercicio fisico
(ejercicios de fuerza y marcha) sobre
el dolor en la fibromialgia.

3 grupos: Control. Aerdbico 25-50 minutos,
y 50%-70% intensidad. Fuerza peso libre o
del cuerpo 3 series de 10 a 15 repeticiones.

Dolor,
funcionalidad y
calidad de vida.

Comparar los efectos del
entrenamiento aerdbico con el
entrenamiento de fuerza en
pacientes con fibromialgia.

2 grupos: ejercicio aerdbico (20-30 minutos

al 60-70% de intensidad). Frente a ejercicios

de fuerza (5 a 12 repeticiones con peso libre
0 sin peso).

“Tender points”,

funcionalidad,

suefio, fatiga, y
dolor.

Grupo de control frente a ejercicio de
fuerza dos veces por semana, 11 grupos
musculares y con una carga desde el 40 al

80% de su capacidad maxima.

Determinar si el entrenamiento de
fuerza tiene beneficios para las
mujeres con fibromialgia.

“Tender points”,
funcionalidad y
fuerza.

Averiguar si las contracciones
isométricas alivian el dolor en
mujeres con fibromialgia.

Un grupo que completd 4 sesiones de
contracciones isométricas musculares que
variaban en intensidad.

Dolor,
funcionalidad.

Investigar los efectos de un programa
de entrenamiento en la funcion
neuromuscular en mujeres con

fibromialgia.

Tres grupos: control, control sano y el
experimental de fuerza (2 veces a la semana
60-90 minutos, 2series de 15-20
repeticiones y 40-60% de intensidad).

Dolor, “tender
points”,
funcionalidad y
fuerza maxima.

No hay diferencias estadisticamente significativas en
reduccion del dolor. La mayor diferencia resultados
fue de consumo maximo de oxigeno en aerdbico.

Tanto en el dolor como en los valores del FIQ y del Sf-

36, los dos grupos mejoran tras tratamiento, pero solo

el grupo de la marcha mantiene los resultados a largo
plazo.

Los dos grupos mejoraron de manera similar en dolor,

numero “tender points”, suefio y fatiga. En el SF-36 en

la dimensidn fisica mejoro mas el grupo de aerdbico, y
en la dimensién mental el grupo de fuerza.

El programa mejord la fuerza y la funcionalidad,
mientras que en los “tender points” y el impacto
general no hubo cambios significativos.

No todas las mujeres reaccionaron de la misma
manera ante la intervencion. Solo mejora el dolor en
las mujeres mas jovenes y las que tengan mas dolor

tras contraccion.

Se encontraron mejoras en el aspecto fisico (marcha,
escaleras y fuerza maxima) y nimero de “tender
points”. La mejora no fue significativa en variables de
la sintomatologia.
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Tabla 9: Resultados de intervenciones con ejercicio de fuerza. Limitaciones y seguimiento.

Autores Limitaciones estudio Instrumentos medida Supervision Seguimiento
Sin seguimiento posterior.
Enmascaramiento simple. Sin grupo
de control sobre el que no se realice " supervisién.

Hooten WM, Qu
W, Townsend CO,

3 semanas de intervencion. Sin

En grupo y con . .
grupoyy seguimiento posterior. 2 abandonos

Multidimensional Pain Inventory Gasometria. Test fisicos

Judd JW. . ., en fuerzay 4 en aerdbico.
intervencion.
. . 16 semanas de intervencion. 12
Kayo AH, Peccin  Alto porcentaje abandonos. Muestra . N . .
. . Visual analog scale of pain, Fibromyalgia Impact En grupo y con semanas de seguimiento. 7/30
MS, Sanches CM, solo de mujeres. Enmascaramiento . . ., .
— . Questionnaire, Short-Form 36 Health Survey. supervision. pacientes abandonaron en cada
Trevisani VF. simple. D

Pequefio tamafo muestral y solo de
mujeres. Enmascaramiento simple.
Sin seguimiento. Sin grupo de

Bircan C, Karasel
SA, Akgun B, EI O,

8 semanas de intervencidn. Sin

En grupo y con . .
grupoy seguimiento posterior. 2 abandonos

Short Form Health Survey 36. VAS pain, sleep and fatigue. L
supervision.

AlperS. . iy or grupo.
P control sin intervencidn. por grup
Kingsley JD .
! Muestra solo de mujeres. Alto . . , . . . S
Panton LB, Toole , J . Fibromyalgia Impact Questionnaire. Continuous-Scale 12 semanas de intervencion. Sin
S nuimero de abandonos. Sin . . o . .
T, Sirithienthad P, . . Physical Functional Performance. No especifica. seguimiento posterior. 47% grupo
. seguimiento. Enmascaramiento .
Mathis R, simple experimental abandonaron (7/15).
McMillan V. e
Hoeger Bement
MK, Weyer A, Pequefio tamafio muestral. . . . . . . 4 sesiones de intervencion. Sin
. . .. Fibromyalgia Impact Questionnaire. Visual analog pain - L . .
Hartley S, Drewek Intervencion corta. Sin seguimiento. No especifica. seguimiento posterior. Sin
. . scale.
B, Harkins AL, Sin grupo de control. abandonos.
Hunter SK.
Valkeinen H, Alen ,
Muestra no heterogénea: solo
M, Hannonen P, mujeres y grupo de control mayor con 21 semanas de intervencion. Sin
Hakkinen A, J. yg .p . yor. Visual Analogue Scale. Health Assessment Questionnaire.  supervision y .. . )
. . Sin seguimiento, Tratamiento seguimiento. Sin abandonos.
Airaksinen O, e en grupo.
. farmacoldgico individual.
Hakkinen K.
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4.2.3 Ejercicio combinado

Dentro del término de ejercicio combinado se engloban todos los programas que
mezclan ejercicios de fuerza, aerébicos y de flexibilidad sin que predomine ninguno de ellos

sobre los demas (ver Tablas 10y 11).

En todos los estudios incluidos con intervenciones de ejercicio combinado®®!0410>10¢

también han obtenido resultados muy positivos. Comparando esta terapia con un grupo de

control, Sanudo®

obtuvo mejoras de las puntuaciones del SF-36 de un 20%, del FIQ un 13%
y 18% de la depresion. Garcia-Martinez'® solo obtuvo mejoras del 18% en el FIQ, y en torno
al 8% de las dimensiones fisicas del SF-36, aunque con mejoras de hasta un 30% en vitalidad,
funcionalidad fisica, rol emocional, funcionalidad social y salud mental. Observo pequefias
mejoras pero no significativas en la autoestima y el auto-concepto, y grandes mejoras de las

capacidades fisicas de fuerza, flexibilidad y resistencia.

Wennemer'®, obtuvo semejantes resultados, y aunque el estudio tiene menor nivel
de evidencia al carecer de grupo de control, también se observaron mejoras en la

funcionalidad, movilidad y el 6MWT.

Sanudo volvié a reeditar su programa de ejercicios®® y comparando esta vez el
ejercicio combinado con el mismo programa pero realizado sobre plataformas vibratorias.
Con estas plataformas, consiguié doblar la eficacia en sintomas como el dolor, la fatiga y la

rigidez; mientras que no se observaron cambios en las puntuaciones de depresion.
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Tabla 10: Resultados de intervenciones con ejercicio combinado. Objetivos y resultados.

- . Variables
Autores Objetivos Intervenciones Resultados
resultado
Sanudo B, .
. Evaluar el impacto de un programa L o .,
Galiano D, L Grupo control frente a ejercicio aerdbico, Depresion, . T
de ejercicio fisico frente a los . . Mejoras significativas entre un 10 y un 20% en
Carrasco L, de . . de fuerza y de flexibilidad 2 veces por bienestar y .
. cuidados normales en los niveles de . . . todas las variables resultado: FIQ, BDI y SF-36.
Hoyo M, McVeigh semana 60 minutos. funcionalidad.

1G funcionalidad, depresién y salud.

Grupo control frente a ejercicio fisico . . Mejoras en las capacidades fisicas y en las escalas
Funcionalidad

Garcia-Martinez  Evaluar el impacto del ejercicio fisico . . . . o
P ) individualizado 3 veces a la semana 1 hora FIQ, y SF-36, tanto en la dimensidn fisica como en

AM, de Paz JA, enla autoc.estlma o Ia_callda.d d-e vida de ejercicio: aerdbico al 60-80%, .f|5|c,a y la psicoldgica. Pequefias mejoras de la autoestima
Marquez S. de mujeres con fibromialgia. L psicoldgica.
estiramiento y fuerza. y auto-concepto.

Sanudo B, Hoyo Evaluar la eficacia de un programa de 3 grupos: control, ejercicio tradicional Funcionalidad El grupo de ejercicio redujo los valores de la

M, Carrasco L, et ejercicio tradicional unido a vibracidn combinado y ejercicio tradicional fisica, dolor, sintomatologia en torno a un 35%, y el de la
al. de cuerpo entero. combinado en plataforma vibratoria. salud y fatiga. vibracion, lo redujo en torno a un 50%.
Evaluar la funcion en pacientes con Ejercicio combinado de flexibilidad,

Wennemer HK, fibromialgia antes y después de aerdbico de bajo impacto, fuerza, equilibrio, Funcionalidad, Todas las variables evaluadas mejoran con el

Borg-Stein J, et al. participar en un programa orientado y tai chi. 3 sesiones semanales de 120 condicion fisica. ejercicio: FIQ, 6MWT, y movilidad.
a mejorar la funcionalidad. minutos.

Tabla 11: Resultados de intervenciones con ejercicio combinado. Limitaciones y seguimiento.

Autores Limitaciones estudio Instrumentos medida Supervision Seguimiento

Sanudo B, Galiano . . -
’ Muestra solo de mujeres. 24 semanas de intervencidn. Sin

D, Carrasco L, de . . . Fibromyalgia Impact Questionnaire . Short Form Health - o .
. Enmascaramiento simple. Sin . No especifica. seguimiento posterior. 3/24
Hoyo M, McVeigh - Survey 36. Beck Depression Inventory. .
1G seguimiento. abandonos en grupo experimental.
Garcia-Martinez  Pequefio tamafio muestral y solo de . , . . 12 semanas de intervencién. Sin
q. . Y A Fibromyalgia Impact Questionnaire . Short Form Health " . . "
AM, de Paz JA, mujeres. Enmascaramiento simple. Survey 36 No especifica. seguimiento posterior. No especifica
Marquez S. Sin seguimiento . y 36 abandonos.
Sanudo B, de " . . . . . , . 6 semanas de intervencion. Sin
Pequefio tamafio muestral y solode  Fibromyalgia Impact Questionnaire . Visual analog pain  En grupo y con L. . .
Hoyo M, Carrasco . . . sy seguimiento posterior. Sin
mujeres. Enmascaramiento simple. scale. supervision.
L, etal. abandonos.
Wennemer HK, , , . , 8 semanas de intervencion. Sin
. No grupo de control. Muestra muy Fibromyalgia Impact Questionnaire . Short Form Health Con . . .
Borg-Stein J, o . . . . . seguimiento posterior. Sin
pequefia. Enmascaramiento simple. Survey 36. 6-min walk distance. supervision. abandonos

Gombal L, et al.
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4.2.4 Ejercicio acuatico

El ejercicio acuatico también ha sido ampliamente descrito como un tratamiento
eficaz (ver Tablas 12 y 13). Todos los articulos incluidos en esta revision que analizan este

107,108,109,110,111,112,113,114,115

tipo de intervencién , encuentran beneficios al aplicarla en sujetos

con fibromialgia.

Todos los estudios realizan una intervenciéon similar, con una piscina con
temperaturas entre 322 y 379, en sesiones de 60 minutos. La frecuencia de las sesiones varia
entre 2 y 3 veces por semana, mantenido durante 12 6 16 semanas. El Unico que se sale de

esta pauta es Evcik''?, con una intervencién de tan solo 5 semanas.

Cuatro estudios comparan el ejercicio acuatico con un grupo de control sobre el que
no se realiza ninguna intervencion. Munguia Izquierdo®’ encontré mejoras de los valores del
FIQ de 5 puntos, descenso de 4,5 en el niumero de “tender points”, un descenso del PSQI de
2 puntos y sobre todo una gran mejora de las capacidades fisicas, aumentando hasta un 10%
la fuerza. Gusi, obtuvo todavia mejores resultados en el FIQ, descendiendo dicho indice un
18%. También obtuvo mejoras de un 10 y un 20% de los valores de movilidad, autonomia, y
ansiedad. Por ultimo Tomas-Carus realizé dos estudios con una intervencion muy

similart411

, pero con la diferencia que en uno de ellos hizo también un seguimiento del
desentrenamiento posterior de los sujetos. Los resultados obtenidos tras la intervencién son
similares a los de los autores ya mencionados, y oscilan entre un 18 y un 20% de mejora
tanto en el FIQ como en el SF-36. El Unico aspecto donde no encontré mejora es en la

reduccion del nimero de “tender points”.

A largo plazo Gusi comprobd, que tras un periodo de desentrenamiento igual al de
entrenamiento, se perdia aproximadamente la mitad de las mejoras conseguidas, mientras
gue en el ensayo clinico de Tomas-Carus, los valores volvian a ser semejantes a los previos a
la intervencién, es decir, se perdian las mejoras conseguidas. Alatan'*' confirma estos
resultados comparando el ejercicio en piscina con balneoterapia sin ejercicio. En primer
lugar observd que la balneoterapia mejoraba la sintomatologia en menor medida que el
ejercicio. En segundo lugar, observd que tras 6 meses se producia un empeoramiento de la

sintomatologia, que era mas lento en el grupo que habia realizado ejercicio fisico.
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Otros investigadores han tratado de comparar el ejercicio acuatico con otro tipo de
ejercicios. Evcik*? lo compara con un programa de ejercicios para realizar en casa. En ambos
casos los valores de la FIQ y del BDI se redujeron de manera similar, unos 10 y 5 puntos
respectivamente. Las mayores diferencias se encontraron en los niveles de dolor y el nimero
de “tender points”, reducidos el doble con el programa en piscina consiguiendo disminuir 2
puntos en la VAS de dolor, y 4 puntos sensibles. Es importante destacar que en este caso
Evcik observd que los resultados se mantenian a largo plazo en ambos programas de

ejercicio.

Por otra parte, Assis™° compard el ejercicio aerébico en tierra con el ejercicio
aerdbico en piscina. No hubo diferencias significativas entre grupos en la depresion, ya que
el BDI disminuyd 6 puntos, ni en el dolor, que se redujo un 36%. En cambio, se pudo
observar que el indice FIQ disminuyé mds y mas rapido con el ejercicio en agua, cayendo

hasta 29 puntos.

Por Ultimo, la investigacion de De Andrade'® probé que no hay diferencias entre
realizar un programa de ejercicio en piscina o en el mar. En ambos casos obtuvo mejoras del
45% en el dolor y la fatiga, reduccion de 4 puntos sensibles, del 40% en el FIQ, y de 7 puntos
en el PSQI. La uUnica gran diferencia a favor de la talasoterapia se encontré en el componente
psicolégico. La depresion mejord el doble en el grupo que se ejercitd en el mar,
disminuyendo el indice del BDI hasta 21 puntos, cayendo a niveles que no son considerados

depresion. Este dato fue reforzado por la dimensién mental de la escala SF-36.
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Autores

Tabla 12: Resultados de intervenciones con ejercicio acuatico. Objetivos y resultados.

Objetivos

Variables

Intervenciones
resultado

Resultados

Munguia-
Izquierdo D,
Legaz-Arrese A.

de Andrade SC,
de Carvalho RF,
Soares AS, de
Abreu Freitas
RP, de Medeiros
Guerra LM, Vilar
MJ.

Gusi N, Tomas-
Carus P,
Hakkinen A,
Hakkinen K,
Ortega-Alonso
A

Assis MR, Silva
LE, Alves AM, et
al.

Altan L, Bingol
U, Aykac M, Koc
Z, Yurtkuran M.

Evaluar los efectos de un
programa de entrenamiento de
16 semanas en piscina con agua
caliente y determinar los niveles

de adherencia.

Evaluar la eficacia del ejercicio
aerdbico en piscina frente al
realizado en el mar, en los
sintomas de mujeres con
fibromialgia.

Evaluar la eficacia a largo y corto
plazo del ejercicio terapéutico en
piscina de agua caliente.

Comparar la eficacia del ejercicio
aerdbico frente al ejercicio
aerdbico en agua en mujeres con
fibromialgia.

Comparar la eficacia del ejercicio
en piscina frente a la
balneoterapia en la fibromialgia.

“Tender points”,
estado de salud
fisico y psicologico,
calidad del suefio, y
funcidn cognitiva.

Grupo control frente a ejercicio
acudtico 3 sesiones semanales 60
minutos, 20 de fuerza y 20-30 a
aerdbicos 50-80% de intensidad.

“Tender points”,
dolor,
funcionalidad y
estado de salud
fisico y psicologico
y depresion.

2 grupos: ejercicio aerdbico (en
piscina 3 veces a la semana y 60
minutos, intensidad de 50-75%) y
mismo programa pero en el mar.

Control frente a ejercicio en
piscina 3 veces semanales, 20
minutos de aerdbico, 65-75% de
intensidad, mas movilidad y
fuerza.

Calidad de vida,
dolor y condiciéon
fisica.

Dolor, depresion,
estado fisico y
psicoldgico, y

funcionalidad fisica.

Dos grupos: carrera acuatica,
frente carrera en tierra. Ambos 3
veces a la semana, 60 minutos
cada sesion.

Dos grupos, balneoterapia en
piscina frente a ejercicio en
piscina (35 minutos de movilidad
articular, estiramientos y
relajacion) 3 veces a la semana.

Dolor, rigidez,
suefio, “tender
points”,y
depresion.

Disminuyen el nimero de “tender points”, mejora la
calidad del suefio, funcidn fisica y cognitiva. Se mantienen
los valores de ansiedad.

Sin diferencias significativas entre los dos grupos salvo en

la depresidn, que fue mayor en el tratamiento en el mar.

Ademas hubo grandes mejoras en el FIQ, dolor y nUmero
de “tender points” en los dos grupos.

Mejoras un 20% en la fuerza excéntrica que se mantuvo
tras el desentrenamiento. .Mejoras en la calidad de vida
de un 93% y dolor reducido un 30% durante el periodo de
ejercicio pero volvio tras desentrenamiento. Sin cambios
en el grupo de control.

Ambos grupos mejoraron muy significativamente el
dolor. Los valores del FIQ mejoraron mas y mas rdpido en
el grupo de agua. Solo el grupo de agua mostré mejoras
en el SF-36. Mejoras similares en la condicidn fisica y el
dolor.

Tras intervencién mejoras en ambos grupos en todos los
parametros salvo test de la silla. Las mejoras fueron
ligeramente superiores en el grupo de ejercicio y la

depresidon no mejord con balneoterapia. Tras 12 semanas
de seguimiento, se perdieron parte de los efectos,

durando mas en el ejercicio.
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Autores

Objetivos

Intervenciones

Variables
resultado

Resultados

Evcik D, Yigit I,
Pusak H,
Kavuncu V.

Munguia-
Izquierdo D,
Legaz-Arrese A.

Tomas-Carus P,
Gusi N, Leal A,
Garcia Y, Ortega-
Alonso A.

Tomas-Carus P,
Raimundo A,
Adsuar JC,
Olivares P, Gusi
N.

Investigar la eficacia de los
ejercicios acuaticos como
tratamiento para la fibromialgia.

Evaluar la funcidn cognitiva en
pacientes con fibromialgia y
comparar la eficacia a corto plazo
de un programa de ejercicios
terapéuticos en el agua sobre
dichas funciones.

Evaluar los efectos de 12 semanas
de ejercicio fisico en agua caliente
en mujeres con fibromialgia.

Evaluar los efectos de 12 semanas
de entrenamiento en agua
caliente y posterior
desentrenamiento sobre el dolor
y los puntos sensibles en mujeres.

Dos grupos: Uno ejercicios en
casa otro programa de ejercicios
en agua. Ambos programas 3
sesiones semanales de 60
minutos, con ejercicio aerdbico y
de movilidad.

Grupo control frente a ejercicio

en piscina 3 sesiones semanales

(movilidad, ejercicios aerdbicos,
de fuerza y de relajacion).

Grupo control frente a ejercicio
acuatico de 3 sesiones semanales
de 60 minutos.

Grupo control frente a ejercicio
fisico acuatico de 60 minutos, 3
sesiones semanales.

Dolor, “tender
points”, depresion
y funcionalidad.

Dolor, “tender

points”, estado

fisico y funcidn
cognitiva.

Funcionalidad
fisica, bienestar,
rigidez, dolor,
ansiedad y
depresion.

“Tender points”,
funcionalidad,
rigidez, dolor,

ansiedad y
depresion.

Resultados similares en el FIQ y BDI con gran descenso
tras intervencion y mantenimiento en el seguimiento.
Grupo de agua con mejores resultados a largo plazo. El
dolor mejora mucho en el grupo de agua tras
intervencion, pero tras 24 semanas se iguala (y se
mantiene una mejoria).

Los sujetos sanos tenian mejores funciones cognitivas
previas al tratamiento. Tras la intervencion, ligeras
reducciones del dolor, numero de “tender points” y

mejora de la funcion cognitiva en sujetos con
fibromialgia. En el grupo de control (sujetos sanos) no se
observaron mejoras significativas.

Mejoras significativas respecto al grupo de control en el
FIQ. Los mejores resultados se obtuvieron en funcion
fisica, bienestar, dolor, rigidez, ansiedad, y depresion.

Tras intervenciéon mejoras en el dolor. Tras
desentrenamiento pérdida de casi todas las mejoras. Sin
cambios del nimero de “tender points” en ambos
programas.




Tabla 13: Resultados de intervenciones con ejercicio acuatico. Limitaciones y seguimiento.

Muestra solo de mujeres. Mezclan
sujetos sanos y sujetos con fibromialgia
en los dos grupos.

Munguia-lzquierdo
D, Legaz-Arrese A.

De Andrade SC, de
Carvalho RF, Soares
AS, de Abreu Freitas

RP, de Medeiros.

Gusi N, Tomas-Carus

de grupo de control sin intervencion.

P, Hakkinen A, Pequeio tamafio muestral y solo de
Hakkinen K, Ortega- mujeres. Enmascaramiento simple.
Alonso A.

Enmascaramiento simple. Sin
seguimiento a largo plazo. Sin grupo de
control que no haga ejercicio.

Assis MR, Silva LE,
Alves AM, et al.

Altan L, Bingol U,
Aykac M, Koc Z,
Yurtkuran M.

No hay grupo de control que no reciba
intervencion. Algunos recibieron
tratamiento farmacoldgico y otros no.

Evcik D, Yigit I, Pusak
H, Kavuncu V.

Sin grupo de control que no realice
ejercicio. Enmascaramiento simple.

Muestra de una poblaciéon reducida.
Grupo de control sujetos sanos. Falta
de seguimiento. Enmascaramiento
simple.

Munguia-lzquierdo
D, Legaz-Arrese A.

Enmascaramiento simple. Pequefio
tamano muestral. Limitadas
herramientas de medida.

Tomas-Carus P, Gusi
N, Leal A, Garcia Y,
Ortega-Alonso A.
Tomas-Carus P,
Raimundo A, Adsuar
J, Olivares P, Gusi N.

Pequerio tamafio muestral y solo de
mujeres. Enmascaramiento simple

Falta de seguimiento a largo plazo. Falta

Fibromyalgia Impact Questionnaire.
Pittsburgh Sleep Quality Index. State
Anxiety Inventory. Paced Auditory Serial
Addition Task.

Fibromyalgia Impact Questionnaire .
Visual analog pain scale. Short Form
Health Survey 36. Beck’s
Depression Index.

Fibromyalgia Impact Questionnaire .
Visual analog pain scale. EQ-5D
questionnaire.

Visual analog scale of pain, Fibromyalgia

Impact Questionnaire , Beck Depression

Inventory, Short Form 36 Health Survey
(SF-36).

Fibromyalgia Impact Questionnaire . Beck
Depression Inventory.

Fibromyalgia Impact Questionnaire.
Visual analog pain scale. Beck depression
inventory.

Fibromyalgia Impact Questionnaire.
Visual analog pain scale.
Neuropsychological tests.

Fibromyalgia Impact Questionnaire.

Fibromyalgia Impact Questionnaire .
Short Form Health Survey 36.

En grupo y con
supervision.
Después
auténomo.

En grupo y con
supervision.

Con
supervision y
en grupo.

Con
supervision y
en grupo.

En grupo y con
supervision.

Con y sin
supervision. Y
en grupoy
auténomo.

Con
supervision y
en grupo.

Con
supervision y
en grupo.
Con
supervision y
en grupo

16 semanas de intervencidn. Sin
seguimiento posterior. 23/29 sujetos
seguian ejercitdndose tras 12 meses.

12 semanas de intervencion. Sin
seguimiento posterior.8/46
abandonaron.

12 semanas de intervencion. 24
semanas de seguimiento sin ejercicio.
1/17 abandoné.

15 semanas de intervencion. Sin
seguimiento posterior. 8/60
abandonaron (4 por grupo).

12 semanas de tratamiento. 12
semanas de seguimiento posterior.
4/50 abandonos.

5 semanas de intervencion y 6 meses
de seguimiento. 2/33 del grupo de
agua abandonaron, 0 abandonos del
ejercicio en casa.

16 semanas de intervencion. Sin
seguimiento posterior. 6/35
abandonos del grupo experimental.

12 semanas de intervencion. Sin
seguimiento posterior. Sin
abandonos.

12 semanas de intervencion. 12
semanas de desentrenamiento. 1/18
abandonos en grupo experimental.
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4.2.5 Actividades alternativas

El Tai Chi ha sido otra de las actividades estudiadas incluidas en esta revision (ver
Tablas 14 y 15). Tres estudios evaltan su eficacia, aunque solo dos de ellos incluyen un grupo

de control en el estudio.

Los tres estudios han determinado que la practica del Tai Chi es eficaz para reducir la
sintomatologia de la fibromialgia. Tanto Jones™® como Wang117 usaron una metodologia
muy similar, haciendo que el grupo experimental practicase Tai Chi 2 veces a la semana
durante 12 semanas, con la salvedad de que en el segundo estudio, ademas practicaban 20
minutos diarios en casa. Ademds de la metodologia, los resultados también fueron
parecidos. Ambos observaron una gran diferencia de la reduccidon de la sintomatologia
frente al grupo de control, que fue practicamente nula. En el FIQ, Jones obtuvo reducciones

del 16%, mientras que Wang obtuvo valores en torno al 27%.

Jones también observd mejoras en la severidad e interferencia del dolor, ademas de
la calidad de suefio y autonomia. Wang, mediante la SF-36 consiguié probar también ligeras

mejoras en el estado mental de los sujetos.

Otro dato de importancia reside en que Wang hizo un seguimiento de los sujetos
durante otras 12 semanas tras la intervencién, y comprobd que los efectos beneficiosos del

Tai Chi se mantenian con 20 minutos de practica diaria auténoma.

El tercer estudié y de menor nivel de evidencia, obtuvo igualmente resultados
positivos. Taggartlls, tras un programa de 6 semanas, observd mejoras en torno a un 20%
segln el FIQ. Los sintomas que mas mejoraron fueron la rigidez, el cansancio matutino y la
ansiedad, con valores por encima de 30 puntos; y el dolor y la fatiga con valores en torno a
25. Estos resultados fueron corroborados por la SF-36, donde se obtuvieron los valores mas
altos en la mejora del estado emocional (28 puntos), el dolor (20 puntos) y estado fisico y

vitalidad (15 puntos).

Con caracteristicas similares al Tai Chi, otra actividad alternativa es el Yoga. Carson*
evalué como influia su practica semanal en mujeres con fibromialgia. Obtuvo resultados

significativos en los valores del FIQ con una reduccién del 20% de la sintomatologia,
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especialmente en la fatiga, rigidez, depresidon y dolor. En este caso también incluyd la
presencia de “tender points” que se vio disminuida de 17 a 15. En el resto de variables
estudiadas las mejoras no fueron tan contundentes, ni respecto al estado previo ni al grupo
de control. Hubo ligeras mejoras en la capacidad fisica, Unicamente destacable la fuerza y

practicamente nulas las mejoras de las habilidades mentales y cognitivas.

Por ultimo, otra actividad de actualidad y que ha sido incluida en esta revisién es el
Pilates. Es el primer ensayo clinico de Pilates'? en sujetos con fibromialgia y por ello es, de

momento, meramente orientativo, aunque arroja datos interesantes.

En este caso la mitad de la muestra se sometié a un programa de Pilates con una
frecuencia de 2 sesiones semanales, mientras que a la otra mitad se le asignd un programa
de ejercicios de relajacidon y estiramiento para que realizasen en casa. Tras las 12 semanas,
ambos grupos mejoraron de manera similar y significativa en el umbral de tolerancia a la
presion y en el nimero de “tender points” (de 18 a 14 y a 15.5 respectivamente). En cambio,
en los valores del FIQ y de dolor, solo el grupo que realizé Pilates tuvo importantes mejoras

(22% en el FIQ'y 20% en la VAS).

Tras la intervencién, los sujetos dejaron de realizar sus programas y se volvio a
evaluar su estado tras otras 12 semanas adicionales. En ambos grupos, los resultados fueron
practicamente iguales a los obtenidos inmediatamente después del tratamiento.
Unicamente se puede destacar un ligero incremento del dolor y de la puntuacién del FIQ en

ambos grupos.
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Autores

Tabla 14: Resultados de intervenciones con actividades alternativas. Objetivos y resultados.

Objetivos

Comparar la eficacia de la

H,\j”r:?:rujrAR’ practica del Tai-Chi frente a la
' educacién terapéutica.
Carson JW,
C KM .
Jaorsgg KD ! Evaluar la eficacia de un
’ programa de Yoga en mujeres con

Bennett RM,
Wright CL, Mist
SD.

Wang C, Schmid
CH, Rones R, et
al.

Taggart HM,
Arslanian CL,
Bae S, Singh K.

Altan L, Korkmaz
N, Bingol U,
Gunay B.

fibromialgia.

Evaluar la eficacia del tai chi como
tratamiento paliativo de la
fibromialgia.

Evaluar los efectos del Tai Chi
sobre los sintomas de la
fibromialgia y la calidad de vida

Evaluar los efectos de un
programa de Pilates en el dolor,
la funcionalidad y calidad de vida

de mujeres con fibromialgia

Intervenciones

Tai Chi 2 veces semana 90
minutos frente a control
educacion.

Grupo control frente a programa
de Yoga, con clase de 120
minutos por semana, mas

practica diaria en casa 20-40
minutos.

Grupo control frente a programa
de Tai Chi. Dos sesiones
semanales de 60 minutos, mas
practica diaria de 20 minutos.

Un grupo programa de Tai Chi con
sesiones de 1 hora dos veces por
semana.

Dos grupos: ejercicios en casa de
estiramiento y fortalecimiento
muscular frente a un programa de
Pilates de 3 sesiones semanales y
1 hora por sesion.

VELEES
resultado
Funcionalidad,

autonomia, y
movilidad.

Dolor, fatiga,
“tender points”y
estado de animo.

Dolor,
funcionalidad y
capacidad fisica.

Depresion,
funcionalidad,
fatiga, rigidez y

dolor.

Dolor, “tender
points”, estado
psicoldgico y fisico
y funcionalidad.

Resultados

Diferencias significativas en: el dolor en puntuaciones del

dolor, suefio, FIQ, severidad e interferencia del dolor, calidad del
suefio, y autonomia. Ademas se observaron mejoras de la

movilidad y el equilibrio.

Se obtuvieron resultados significativos en los valores del
FIQ con una reduccién del 20% de la sintomatologia: la
fatiga, rigidez, depresién y dolor. Disminuyeron los
“tender points”. Ligeras mejoras en la capacidad fisica,
Unicamente destacable la fuerza. Practicamente nulas las
mejoras del estado mental/cognitivo.

Diferencias significativas en el FIQ, y en el SF-36 (tanto a
nivel fisico como mental). Ademas las mejoras se
mantuvieron otras 12 semanas con la practica diaria
después de la intervencion.

Mejoras significativas en ambas escalas: en el FIQ,
destacan con un 30% la fatiga, la rigidez, la ansiedad.
También mejoraron en torno a un 20% la depresién y el
dolor. Ademas los niveles subjetivos de bienestar se
duplicaron.

En el grupo de Pilates hubo mejoras significativas en los
valores de dolor y del FIQ tras las 12 semanas. Tras las 24
semanas solo se conservaban esas mejoras en el FIQ. En
el grupo de los ejercicios en casa no se observaron
grandes mejoras ni en la semana 12 ni en la 24.
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Tabla 15: Resultados de intervenciones con actividades alternativas. Limitaciones y seguimiento.

Autores Limitaciones estudio

Harbour R, Miller JA. simple. Falta de seguimiento a largo

plazo.

Carson JW, Carson
KM, Jones KD,
Bennett RM, Wright
CL, Mist SD.

Pequefo tamafio muestral y que solo
incluye mujeres. Ausencia de
seguimiento. Enmascaramiento simple.

Wang C, Schmid CH,

Enmascaramiento simple.
RonesR, et al. P

Alto nimero de abandonos. Solo 21/39
completaron al menos el 80% de las
sesiones y 10 tenian hojas de control

incompletas. No hay grupo de control.

Enmascaramiento simple.

Taggart HM,
Arslanian CL, Bae S,
Singh K.

Muestra solo de mujeres. No hay grupo
de control sin recibir intervencion. El
grupo de Pilates tiene supervision, y el
del ejercicio en casa no.

Altan L, Korkmaz N,
Bingol U, Gunay B.

Baja variedad étnica. Enmascaramiento

Instrumentos medida

Supervision

Fibromyalgia Impact Questionnaire , Brief En grupoy con
Pain Inventory, Pittsburg sleep Inventory

supervision.
Fibromyalgia Impact Questionnaire . The Con
Patient Global Impression of Change. the supervision
Chronic Pain Acceptance Questionnaire. P ¥
. en grupo.
Test fisicos.

En grupo y con

. . . . supervision.
Fibromyalgia Impact Questionnaire . 36 TaFr)nbién de
Item Short Form Health Survey.Pittsburgh
. manera
Sleep Quality Index. ,
auténoma en
casa.

Fibromyalgia Impact Questionnaire .

En grupo y con
Short Form Health Survey 36.

supervision.

En grupo y con
supervision.
También en

casa de manera
auténoma.

Fibromyalgia Impact Questionnaire .
Visual analog pain scale. Chair test.
Numero de “tender points”.

Seguimiento
12 semanas de intervencion. Sin
seguimiento posterior. 0 abandonos
grupo experimental.

6 meses de intervencion. Sin
seguimiento posterior. 3/ 25
abandonos en el grupo experimental.

12 semanas de intervencion. 12
semanas de seguimiento posterior. 5
abandonaron el estudio a los 12
meses y 7 al afio. Participaron
activamente en las sesiones el 75%.

Intervencion de 6 semanas. Sin
seguimiento a largo plazo. Abandono
de 5 de 39 pacientes.

12 semanas de intervencidn. 12
semanas de seguimiento posterior.
Pilates sin abandonos y grupo de
ejercicios en casa 1/25 abandonos.
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5. Discusion

El objetivo de esta revisidn era determinar qué programa de ejercicios es mas eficaz a
la hora de reducir la sintomatologia de sujetos con fibromialgia. Antes de analizar en
profundidad los resultados obtenidos, hay dos grandes evidencias que se cumplen en

practicamente la totalidad de los estudios.

La primera, y de vital importancia, es que en ningln caso el ejercicio fisico reporta
efectos secundarios perjudiciales o contraproducentes. Unicamente dos estudios hacen

102% ‘pero también destacan después la

referencia al aumento del dolor durante el ejercicio
reduccion del mismo por debajo de los niveles previos a la intervencién, tanto al acabar el

ejercicio como a corto y medio plazo.

La segunda, es que al realizar un programa de ejercicio, sea cual sea la actividad, la
condicién fisica mejora. Légicamente, en funcion del estimulo mejorardn mas unos u otros
pardmetros, como son los ejemplos de la fuerza en los programas con cargas o la resistencia
o el consumo maximo de oxigeno en los programas aerdbicos. Estos datos indican que pese
a que los sujetos que padecen la enfermedad puedan referir mialgias e impotencia

. . , , 1
funcional, la funcidn y respuesta neuromuscular es normal, adaptdndose al estimulo dado™®.

5.1 Tipo de ejercicio

En cuanto a la eleccidon de la actividad que resulta mas eficaz para reducir la

sintomatologia, se puede observar que no hay grandes diferencias.

Todos los tipos de ejercicio obtienen aproximadamente una reduccién del dolor y del
impacto de la fibromialgia entre un 8 y un 20%. No se han encontrado resultados

desequilibrados entre los distintos tipos de programas aerdbicos ni de fuerza,

79,83

independientemente de trabajar con cargas o con peso libre”™"". Hay que destacar, sin

. .. rye . .116,11 11 .
embargo, que en los ejercicios acuaticos, en el Tai Chi**®*'” y el yoga'®, los pacientes

refieren menos dolor durante la sesidn, posiblemente al ser una intensidad mas ligera.



Estas actividades parecen también mas eficaces a la hora de reducir los “tender

points”. La mitad de programas de ejercicio de fuerza’®’10%102

no reportan mejoras, tan
solo un programa de ejercicio aerdbico® las reporta, y en cambio todos los programas
acudticos y de actividades alternativas si observan mejoras. Las mejoras rondan siempre en

torno a los 4 “tender points” en todos los estudios.

Incluso los estudios que comparan ejercicio en agua y en tierra obtienen mejores

110

resultados para los grupos de agua . Es importante precisar que los beneficios no se

obtienen por el simple hecho de realizar sesiones grupales en piscina, si no por realizar

ejercicio dentro de ella®™

. Ademas no tiene relevancia si el ejercicio se realiza en piscina o
mar, obteniendo los mismos resultados salvo una mejora de los niveles de depresién en el

mar. Esto se traduce en una reduccién de costes para los que tengan facil acceso a la costa.

Este sintoma, la depresidn, parece mejorar en todos los deportes por igual, salvo en
los articulos de fuerza que no la incluian como una variable de estudio. Bien es cierto que la
tendencia parece apuntar a que el ejercicio en agua tiene una eficacia ligeramente superior

al resto.

e . . ;. . 102
Por ultimo, se encuentra un matiz muy importante en los dos Gnicos estudios’>*

gue dividen a los sujetos en funcién del impacto de la fibromialgia y la gravedad de su
sintomatologia. Asi se pudo comprobar que a mayor gravedad de la enfermedad, mas eficaz
resulta el ejercicio. También se pueden observar mas mejoras en funcion de la edad de los

sujetos con fibromialgia; cuanto mas joven, mejores resultados%%.

5.2 Intensidad, frecuencia y duracién del ejercicio

Otra de las incégnitas que se plantean para determinar el protocolo mas eficaz es
sobre la frecuencia, duracidn e intensidad del ejercicio. Un alto porcentaje de los programas
aqui desarrollados siguen las directrices de la American College of Sports Medicine* para

mantener el buen estado cardiorrespiratorio, muscular y de flexibilidad.

Por ello, es practicamente imposible tratar de analizar la duracién de las sesiones,
puesto que todas oscilan en un corto rango de entre 30 y 90 minutos, siendo 60 minutos la

recomendacion por excelencia.
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En cuanto a la frecuencia, si hay ensayos clinicos que buscan separarse de la
tendencia ampliamente aceptada de 2 6 3 sesiones semanales. Los resultados aportados por
los cuatro articulos que experimentan con programas de frecuencia de practica
78,119,117,97

diaria son positivos, pero no ostensiblemente mejores. De especial relevancia son

116,117

dos ensayos clinicos que comparten la misma metodologia , pero con la Unica salvedad

de que uno anade practica diaria en casa'’’

. Las reducciones conseguidas por éste en el
impacto de la enfermedad fueron practicamente del doble. Aunque puede ser un pequeiio
indicio, son necesarios estudios mas especificos para afirmar que la actividad fisica diaria es

mas eficaz que la de 2 6 3 veces por semana.

Para finalizar, en lo referente a la intensidad del ejercicio ocurre algo parecido que
con la duracion. Practicamente la totalidad de los ensayos clinicos incluidos investigan con
intensidades moderadas vy altas, que varian entre un 60 y un 80%. Tres estudios aportan
resultados que hacen pensar que este rango no es el Unico valido. El primero permite elegir
la intensidad a los sujetos, que es menor que la prescrita’®; el segundo compara la marcha
nérdica a altas intensidades con bajas™; y el tercero fomenta la vida activa permitiendo la
libre eleccién de la actividad a realizar”. Pese a que en todas ellas la intensidad alcanzada
fue menor de la tedricamente aconsejada, no hubo diferencias significativas en las mejoras
respecto a los grupos de control que se ejercieron a intensidades moderadas y altas.
Especialmente curioso resulta el caso del ultimo articulo, el Unico de toda la revisién en el
gue no se obtienen mejoras de la capacidad fisica. A pesar de ello, los resultados en la

reduccion del dolor y de otros sintomas son equiparables a cualquier otro estudio.

Esto apunta, que pese a presuncién de que las intensidades moderadas y altas son
mas eficaces, la intensidad no es relevante. Es mds, podria pensarse que, los sujetos, al
sentirse menos presionados y requerir menor esfuerzo, abandonan en menor medida el

programa de ejercicio.

5.3 Supervision del ejercicio

Es en este apartado donde menos evidencias se pueden obtener de cual es la manera

mas eficaz de realizar la intervencion. La posibilidad de realizar ejercicios de manera grupal o

63



individual, y con o sin supervisidn es una variable a la que no se le da ninguna importancia en

la literatura.

Practicamente ningln articulo se detiene a desarrollar en la metodologia estas
variables, y los articulos que lo hacen, no tienen en cuenta que el hecho de hacerlo con un
solo instructor, terapeuta o monitor puede alterar los resultados por la posible implicacion y

relacién interpersonal del mismo con los sujetos.

Los estudios que utilizan el ejercicio individual como intervencién son bastante
escasos 0> B A hasar de ello, estos estudios obtienen mejoras semejantes a los
de los programas en grupo. Resulta sorprendente como, a pesar de la necesidad en la
fisioterapia de adaptar cada tratamiento de forma especifica a cada individuo, es algo que se
obvia en los programas de ejercicio. Las condiciones fisicas de los sujetos pueden ser muy
distintas, y no responderan de la misma manera al mismo estimulo. Solo dos ensayos clinicos

adaptan su programa de ejercicios de manera individualizada a los sujetos10595

, Y ambos lo
hacen con grandes mejoras del dolor, fatiga y funcionalidad. En cambio, no parecen estar tan

claras las mejoras del estado psicoldgico.

Aunque la evidencia no es suficiente, los datos aqui reflejados apuntan a que los
programas individuales pueden conseguir los mismos beneficios que los grupales, salvo tal
vez, en aspectos psicolégicos y sociales. Seria necesario seguir investigando sobre las
variables referidas en este apartado para poder tener informacién mas especifica de cémo

realizar las intervenciones.

5.4 Efectos del ejercicio a largo plazo

De toda la documentacion incluida en la revisién, sélo 10 ensayos clinicos realizan un

seguimiento de los sujetos posterior a la intervencion.

En este aspecto, los resultados difieren bastante, desde estudios que demuestran la
practica totalidad de la pérdida a largo plazo de las mejoras obtenidas durante la

intervencion, a otros que afirman que los resultados pueden mantenerse incluso 12 meses.
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En funcién del tipo de actividad, el ejercicio aerdbico parece ser mas eficaz a la hora
de mantener los resultados. Algunos autores afirman que con intervenciones de 12 semanas,

se conservan los efectos durante 9-12 meses’ >+

, aungue no todos obtuvieron los mismos
resultados y a los 12 meses no se apreciaban cambios respecto al estado previo a la

intervencion®.

En el ejercicio acuatico, parece mas consensuado que tras un periodo igual o mayor

109,115

que el de la intervencion, se pierden todas o practicamente todas las mejoras

conseguidas****2,

Por ultimo, en los programas de Pilates también se pierden los efectos conseguidos
con el ejercicio tras un periodo equivalente al doble de la intervencién'?, mientras que en el
Tai Chi, si después de la intervencién se continta con la practica diaria, se mantienen los

resultados al afio™’.

De cualquier forma, estos resultados no son concluyentes puesto que ningun estudio
refleja si los pacientes han mantenido un estilo de vida activo o no, lo cual puede influir en
gran manera en los resultados del seguimiento. Aun asi, se pueden extraer dos grandes
conclusiones: que el ejercicio tampoco empeora la sintomatologia a largo plazo, es mas,
puede que se conserve algun efecto positivo; y que la practica diaria ayuda a mantener los

niveles de mejora adquiridos.

5.5 Adherencia terapéutica a los programas

Por ultimo, una vez analizada la eficacia de la actividad fisica frente a la fibromialgia,
la siguiente incdgnita es descubrir porqué se produce el abandono de los sujetos en los

programas, con el consiguiente recrudecimiento de los sintomas.

En esta revision no se ha querido profundizar en las distintas causas por las que los
sujetos afirman abandonar las intervenciones puesto que no era un objetivo de la misma.
Generalmente atanen a razones familiares e incompatibilidad de horarios, pero puesto que
las razones pueden ser realmente distintas a las expuestas, solo se analizardn los datos

objetivos y el nUmero de abandonos.
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En los programas de ejercicio aerébico abandona aproximadamente entre un 5 y un
10% de los sujetos. Solo en 4 estudios no se producen abandonos durante Ia

intervencién4°497.98

. Los cuatro estudios tienen una caracteristica especial: la variedad. En
uno de ellos alternan ejercicio aerdbico en tierra con hacerlo en piscina, en otro con la
danza, y en los otros dos se les da libertad a los sujetos para que elijan la actividad o la

intensidad de su eleccidn.

Esto parece indicar que la libertad y variedad en las actividades tienen un rol
fundamental en la adherencia a los programas. Indicios que se confirman al comprobar que
en la mitad de los programas de ejercicio combinado no se experimentan abandonos 80,106 y
en los que se presentan no superan el 5%. En cambio, en los programas de fuerza, mucho
mas definidos e invariables es donde mas abandonos se producen, entre un 10% y a veces

hasta un 50% de los sujetos abandonan durante el seguimiento.

Por ultimo, aunque en el ejercicio acudtico y en el Tai Chi y Yoga hay estudios con un

107,108,110,113

porcentaje considerable de abandonos , algunos de estos programas no tienen

116,119,109,111-112

tasas mayores al 5% incluso durante el seguimiento a largo plazo , lo cual

indica también que son actividades con una mayor adherencia terapéutica.

Es importante destacar también que un Gnico estudio™®, de todos los aqui incluidos,
tiene como objetivo principal determinar las causas y variables relacionadas con el
abandono de los programas de ejercicio. El dolor, el estrés y la percepcidon subjetiva de
incapacidad son las tres fundamentales. El hecho de que dos de estas tres variables sean
psicolégicas, apunta a la necesidad de acompaiiar los programas de ejercicio con apoyo

psicolégico.

5.6 Limitaciones de los estudios incluidos

En el caso de esta revisidon, es facil encontrar numerosas limitaciones en la
metodologia de la mayoria de ensayos clinicos incluidos. La primera, el uso de los criterios de
la American College of Rheumatology de 1990 para el diagndstico y seleccidn de la muestra,
teniendo en cuenta que se han descrito nuevos criterios en el 2010. La segunda, la

imposibilidad de realizar el estudio con un enmascaramiento doble por las caracteristicas de
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la intervencién, aunque al menos se enmascaraba/n la/s variable/s resultado principal/es en
29 de los 32 ensayos clinicos aleatorios. La tercera, por incluir un Unico supervisor de
ejercicio. La cuarta, porque casi todos los articulos utilizan cuestionarios subjetivos para
evaluar las mejoras, con la posibilidad de que sus resultados puedan verse influenciados por
otros factores como la mera participacion de los sujetos en el ensayo clinico. La quinta,

debido a los reducidos tamaifos muestrales de la mayoria de los estudios.

Por ultimo, es importante destacar también que un gran porcentaje de los estudios
incluidos utilizan una muestra solo de mujeres. Aunque la poblacién general de sujetos con
fibromialgia esta formada mayoritariamente por mujeres, es necesario tener presente este

dato si se quieren extrapolar los resultados a otras poblaciones.

Conviene comentar que por todo lo anterior, la evidencia cientifica actual es alta,
aproximadamente de nivel 1 segin la escala SIGN. A pesar de ello, existen ciertas
limitaciones como la imposibilidad de realizar un enmascaramiento doble, el uso de escalas y
cuestionarios subjetivos, o que no se usen los mismos criterios para el diagndstico de
fibromialgia en todos los estudios. Esto puede interferir en los resultados, por lo que serian
necesarios nuevos estudios que empleen los nuevos criterios de la ACR, con un mayor
tamafio muestral, y con dos o mds supervisores de la intervencidn, asi como que se
complementen los estudios cuantitativos con estudios cualitativos que investiguen la

adherencia terapéutica o la ausencia de la misma al ejercicio.
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6. Limitaciones y futuras lineas de investigacion

6.1 Limitaciones del estudio

Esta revision cuenta con una serie de limitaciones que el lector debe tener en cuenta

en el momento de analizar los resultados.

La principal limitacién, como la de todas las revisiones sistematicas, es que se trata
de un estudio retrospectivo, por lo que ha podido sufrir sesgos en todas las fases del

proceso.

Uno de ellos es el sesgo de publicacion, ya que la tendencia de las editoriales y
revistas es a publicar estudios con resultados positivos, descartando o difiriendo la

publicacién de los no significativos.

Otra de las limitaciones puede hallarse en la busqueda y seleccidon de articulos. El
establecimiento de los criterios de inclusion y exclusidn, ha podido afectar al resultado. De
ellos, cabe destacar el idioma. Al incluir unicamente publicaciones en espaiol e inglés, puede
haberse limitado el numero de resultados obtenidos, quedando excluidos estudios

publicados en otro idioma.

Ademas, no se debe olvidar que una revisidon siempre estara limitada por la calidad y

cantidad de estudios realizados previamente.

6.2 Futuras lineas de investigaciéon

Tras analizar los resultados obtenidos, destaca la carencia de informacidn acerca de
aspectos especificos del tratamiento de la fibromialgia mediante ejercicio. Dos son las

grandes lineas de investigacidn que se propondrian para el futuro.

La primera de ellas, para suplir la falta de informacién acerca de como los factores
psicolégicos y sociales afectan a los sujetos con fibromialgia que practican actividades fisicas.

Estd comprobado que la practica deportiva, ya sea grupal'?? o individual'®3, tiene grandes



beneficios psicoldgicos. La fibromialgia, al tratarse de una enfermedad con etiologia vy
sintomatologia psicosomatica, podria verse enormemente favorecida por estos aspectos,
pero hace falta profundizar en si la actividad fisica tiene los mismos efectos en las personas

con ésta patologia.

La segunda, acerca de las recomendaciones de ejercicio. Parece haber indicios de que
practicamente cualquier actividad, intensidad, duracién y frecuencia son eficaces reduciendo
la sintomatologia. Es necesario por tanto, comprobar esta hipdtesis, para asi poder empezar
a experimentar con distintas actividades a las aqui expuestas. Seria muy positivo conseguir
ampliar el abanico de posibles actividades igualmente eficaces. Al aumentar la variedad, y
posibilidad de eleccién segln los gustos del sujeto, es posible también que mejoren los
porcentajes de adherencia terapéutica a los programas. Dentro de este dmbito, parece
recomendable comenzar a analizar los efectos de los diferentes deportes, ya que son
actividades de bajo coste, ampliamente extendidas, de facil acceso para todos, y que no han

sido estudiadas todavia.
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7. Conclusiones

Las principales conclusiones que se pueden extraer de esta revision sistematica

cualitativa son:

- Ninguno de los programas de ejercicio o actividades fisicas aqui desarrolladas son
perjudiciales o contraproducentes. Unicamente durante la practica se puede

incrementar el dolor, pero es un hecho temporal que mejora rapidamente a corto plazo.

- Aunque el incremento de las capacidades fisicas, como son la fuerza, resistencia o
flexibilidad, esta unido a la reduccion de los sintomas de la fibromialgia, no es una
condicién indispensable. Se puede conseguir paliar el impacto de la enfermedad sin

necesidad de mejorar las capacidades.

- No se aprecian grandes diferencias en cuanto a la eficacia de los distintos tipos de
ejercicio. El rango de reduccién de la sintomatologia varia en todos entre un 8 y un 20%.
Si resulta importante que los sujetos de programas acuaticos y de actividades

alternativas refieran menos dolor durante la realizacion de las sesiones.

- Parece probable que a mayor gravedad e impacto de la enfermedad, mas eficaz resulta
el ejercicio. También se puede observar mas mejoria cuanto mas joven es el sujeto con

fibromialgia.

- En la reducciéon del nimero de “tender points” y de la depresién, parecen ser
ligeramente mas eficaces los programas acuaticos, de ejercicio combinado y las

actividades alternativas.

- A pesar de que la mayoria de programas se rigen por las recomendaciones de la
American College of Sports Medicine, no hay evidencias de que éstas sean mas efectivas.
Es mas, parece haber indicios de que las intensidades bajas y las frecuencias de
entrenamiento diarias son igual de eficaces que las intensidades moderadas y altas, y las

frecuencias de 2 6 3 veces por semana.
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Es necesario investigar mas acerca de si el ejercicio es mejor realizarlo de manera
individual o grupal, y con o sin supervisidn, puesto que los resultados obtenidos no son

concluyentes.

Los efectos del ejercicio a largo plazo son muy dispares. Los rangos oscilan entre
mantener las mejoras conseguidas con la intervencién y perderlas, pero nunca por
debajo del nivel previo a la intervencién. Si parece que con la practica auténoma tras la

intervencion, los resultados se mantienen.

La adherencia terapéutica a los programas de ejercicio es mayor en programas con
variedad de actividades, o en las que el sujeto tiene posibilidad de elegir la intensidad o
tipo de ejercicio. Dentro de los programas preestablecidos, las actividades alternativas y

acuaticas parecen tener mas éxito que el ejercicio aerébico y de fuerza.

Son necesarios ensayos clinicos aleatorios que profundicen sobre los efectos de otros
tipos de actividades ademas de los aqui expuestos, asi como sobre las variables psico-
sociales que pueden afectar a dichas actividades, y que pueden beneficiar a pacientes

con fibromialgia.
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9. Anexos

Anexo I: Declaracién Consort

Z

CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial*

tem Reported
Section/Topic No __ Checklist item on page No
Title and abstract
1a Idenfification as a randomised frial in the title
1B Structured summary of trial design, methods, resulis, and conclusions (for specific guidance sea CONSORT for absiracts)
Intreduction
Background and 2a  Scientific background and ex planation of rationale
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses
Methods
Trial design 3a  Descripticn of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio
3b  Imporiant changes to methods after frial commencement (such as eligibility criteria), with reasons
Participants 4a  Eligibility criteria for participants
4b  Settings and locations where the data were collectad
Interventions 5  The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were
actually administered
Outcomeas Ga  Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they
wera assessad
&b Any changes to trial outcomes after the frial commenced, with reasons
Sample size 7a  How sample size was determined
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines
Randomisation:
Saquence 8a  Method used to generate the random allocation seguence
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction {such as blocking and block size)
Allocation 9 Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as seguentially numbered containers),
concealmeant describing any steps taken to conceal the sequence until intarventicns were assigned
mechanism
Implementation 10 Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to
interventions
Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to interventions {for example, paricipants, care providers, those
assassing outcomas) and how
11b i relevant, description of the similarity of interventions
Statistical methods 12a  Statistical metheds used to compare groups for pimary and secondary outcomes
12b  Meihods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses
Results
Participant fiow (a 13a  For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intendad treatment, and
diagram is strongly were analysed for the primary cutcome
recommendad) 13b  For each group, losses and exclusions after randomisation, togather with reasons
Recruitmant 14a Daies defining the periods of recruitment and follow-up
146 Why the trial endad or was stopped
Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group
Numbers analysed 16  For each group, number of participants {denominator) included in each analysis and whether the analysis was
by onginal assigned groups
Outcomes and 17a For each primary and secondary oulcome, results for each group, and the estimated effect size and its
estimation precision (such as 95% confidence interval)
17b  For binary cuicomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended
Ancillary analyses 18  Resuits of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing
pre-specified from exploratory
Hams 19  All important harms or unintended effects in each group i1or specinc guidancs see CONSORT for hams)
Discussion
Limitations 20  Trial imitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses
Generalisability 21  Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings
Interpretation 22  Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence
Other information
Registration 23  Registration number and name of irial registry
Protocol 24 Where the full frial protocol can be accessed, if available
Funding 25  Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders

*We sirongly recommend reading this statlement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important clarifications on all the itlems. If relevant, we also

mcommend reading CONSORT extensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-pharmacological treatments, herbal interventions, and pragmatic trials.
Additional extensions are forthcoming: for those and for up to date reference s relevant o this checklist, see www.consor-stalement.org,
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