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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion es determinar la efectividad de un programa de ejercicios
de fuerza en mujeres con FM, cuyo propdsito sera la disminucion de los sintomas. Para este
fin, se realiza un meta-analisis, con una busqueda exhaustiva de reportes completos de
ensayos clinicos que evaltan la efectividad de un programa de ejercicios de fuerza en
comparacion con un grupo control o con otras intervenciones, efectuando un analisis
estadistico de los tamafios de efecto encontrados en cada estudio. El entrenamiento de
fuerza mejord los sintomas de la FM aunque la mejora no fue estadisticamente significativa
contra el grupo control (p > 0.05), siendo la ansiedad el Unico sintoma que refirid una
mejora significativa (p < 0.05) en comparacion al grupo control. El ejercicio de fuerza
mejoro el bienestar de la vida diaria; no obstante, con respecto a las variables capacidad
funcional y salud general no se observd mejoras estadisticamente significativas. En este
sentido, los ejercicios de fuerza han comprobado ser un tratamiento efectivo para mejorar la

sintomatologia y el bienestar en la vida diaria de las mujeres con FM.
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Capitulo |
INTRODUCCION

Planteamiento y delimitacion del problema

La fibromialgia (FM) es una entidad patolégica que, hoy en dia, plantea a la
medicina mé&s interrogantes que respuestas. La FM es una enfermedad reconocida por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y constituye una de las situaciones mas
representativas de dolor crénico en la poblacion, asi como uno de los problemas sanitarios
mas actuales en los paises en desarrollo, constituye la tercera causa de consulta en las
unidades de reumatologia y carece de un origen de lesion especifico (Lopez Espino y
Mingote Adan, 2008; Quitner, 1992; Rigg Brenes y Calvo Tenorio, 2010; Ruiz et al.,
2007).

Tradicionalmente se considera que el musculo es el érgano central de la FM y se
estima que el dolor muscular se acompafia de una sintomatologia variada. La consecuencia
de estas consideraciones es que la FM es una enfermedad multisistémica y de mecanismos
etiopatoldgicos desconocidos, carece de datos objetivos, analiticos, de imagen o
anatomopatoldgicos, por lo que su diagnostico se basa exclusivamente en datos subjetivos,
de tal manera que un tratamiento actual es sintomatico, inespecifico y claramente

insatisfactorio para los pacientes (Andreu y Sanz, 2005; Ayan, 2003).

Existen numerosos estudios clinicos (Ramsay et al., 2000, Tomés-Carus et al., 2008,
Valim et al., 2003) que evallan todo tipo de teorias sobre el origen, los factores
desencadenantes y la sintomatologia de la enfermedad; sin embargo, ninguno de estos

estudios ha proporcionado a los pacientes un tratamiento eficaz.

Debido a la falta de un mecanismo patogénico conocido, la FM, una entidad
nosoldgica que no existia hace unos 20 afios y que ahora se invoca como la causa mas

frecuente de dolor muscular generalizado, se sostiene como constructo y como identidad en
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medio de una polémica en torno a su validez y a su propia existencia como enfermedad
(Rigg Brenes y Calvo Tenorio, 2010). Para algunos medicos, es una enfermedad
inexistente, para otros es real pero de dificil manejo, incluso, hay quienes consideran que es
una enfermedad psiquiatrica. Finalmente, lo que han acordado es que es un problema de

salud publica (Fonseca, 2008).

A este respecto, no se conoce la etiologia ni los mecanismos patogénicos; no
obstante, se considera que existe una agregacion familiar; es decir, el riesgo de padecer la
enfermedad es 8,5 veces mayor si algin miembro del cuadro familiar la presenta. Por otro
lado, los antecedentes de acontecimientos vitales adversos y traumaticos - violencia fisica,
psicolégica o abuso sexual - asi como los trastornos del estado de &nimo, ansiedad o
tendencia a la somatizacion estan siendo muy estudiados para determinar si estan ligados

con el desarrollo de la FM (Villanueva et al., 2004).

Ahora bien, lo que hace de la FM un auténtico fendmeno son las cifras
epidemioldgicas: 11% de incidencia en la poblacion afectada por dolor crénico persistente
y una prevalencia de 2-3% en la poblacién general. En algunos paises su incidencia va en
aumento, tal es el caso de Espafia donde la incidencia se sitda en el 2,4 % lo que contrasta
con cifras cercanas al 10% en paises como Israel, Gran Bretafia y Canada (Rigg Brenes y
Calvo Tenorio, 2010; Villanueva et al., 2004).

Existe evidencia de que la FM deteriora la calidad de vida de las personas que la
padecen, disminuyendo la capacidad fisica funcional a causa de los periodos de dolor y la
cronicidad de la enfermedad (Cardona et al., 2012; Martin et al., 2012), por lo cual se ha
convertido en un problema de salud pablica ya que la gran mayoria de los pacientes se
encuentra en edad laboral, lo que se relaciona con una importante disminucién o merma de
las actividades laborales y extralaborales (Gomez-Arguelles y Anciones, 2009). En este
sentido, se ha asociado la FM con un estilo de vida hiperactivo (Villanueva et al., 2004).
Por esta razon, los profesionales de la salud, con un enfoque multidisciplinario, estan
uniendo esfuerzos para determinar el mejor tratamiento posible. Ante esto, Fonseca (2008)

menciona que se debe trabajar en conjunto con diversos profesionales para ofrecer
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diferentes alternativas de tratamiento basandose en la educacion, en la parte psicoldgica, en
la terapia farmacoldgica y en el ejercicio fisico.

Entre las terapias farmacoldgicas y las no farmacoldgicas, el ejercicio fisico se ha
visualizado como una de las intervenciones mas efectivas para mejorar la sintomatologia
que esta enfermedad produce (Garcia et al., 2008). Existen diversas revisiones sistematicas
(Busch et al., 2008; Busch et al., 2011) y meta-analisis (Busch et al., 2013; Kelley et al.,
2010) referidos a estudiar los efectos del ejercicio fisico sobre diversos aspectos de la FM.
En general, estas modalidades de sistematizacion de la informacion tienden a mostrar més
estudios y mas beneficios del ejercicio aerébico comparado con el de fuerza. Asimismo,
estos analisis muestran que existe una evidencia limitada en cuanto a si el ejercicio de
fuerza es beneficioso para el mejoramiento de los diversos sintomas producidos por la FM.
La evidencia analizada es de baja calidad pero parece indicar que el entrenamiento de
contraresistencia de moderada y moderada-alta intensidad tiende a mejorar el dolor, la
sensibilidad y funciones multidimensionales en mujeres con FM. (Alvarez, 2003; Busch et
al., 2013).

Por consiguiente, se plantea la siguiente interrogante: ;Puede el entrenamiento de
fuerza ser un método eficaz en el tratamiento de la FM, reduciendo sus sintomas y

mejorando la calidad de vida de las mujeres que la padecen?

Justificacion

La FM, como diagndstico, fue concebida por primera vez en el afio 1981 para
etiquetar un sindrome caracterizado por dolor crénico generalizado, no inflamatorio que
afecta a las partes blandas del aparato locomotor con una sensibilidad aumentada a la
presién en varios puntos anatomicos especificos denominados puntos sensibles. En los
siguientes 10 afios el espectro de la FM se ha ampliado hasta incluir otros sintomas no
musculo-esqueléticos como fatiga, trastornos de animo, alteraciones del suefio, rigidez,
cefaleas o sindrome de colon irritable. En un intento por facilitar los estudios

epidemioldgicos, en 1991 el American College of Rheumatology (ACR) expuso los
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criterios clasificatorios para la FM que permitirian diferenciarla de otras enfermedades
reumatoldgicas (Garcia et al., 1995; Ruiz et al., 2007; Villanueva et al., 2004).

En la actualidad, no se conoce la etiologia ni los mecanismos patogénicos precisos
que actuan en ella diversos agentes han sido implicados en su aparicion sin que por ahora se
haya identificado una causa concreta; no obstante, las evidencias apuntan hacia un modelo
integrador que comprende diversas teorias entre las que destacan una base genética, una
disfuncion del sistema nervioso autbnomo o alteraciones en el procesamiento del dolor a
nivel central y en las que diversos mecanismos adicionales podrian estar envueltos
(Restrepo-Medrano et al., 2009; Safiudo et al., 2010).

La FM se considera también un sindrome doloroso sin una etiologia organica
totalmente conocida que se caracteriza por un dolor musculo-esquelético generalizado,
aumento de la sensibilidad al dolor, rigidez, fatiga, entendida como cansancio continuo y
suefio no reparador (alteraciones en la fase 1V), pues este es superficial y de mala calidad,
con despertares frecuentes durante la noche, lo que provoca que los afectados tengan la

sensacion de no haber descansado (Pefia Arrebola, 1995; Walfe y Bruusgaard, 1994).

Del mismo modo, en una gran proporcion de pacientes aparecen asociadas otras
patologias como el sindrome de colon irritable, cefaleas tensionales de predominio
posterior, fendmeno de Raynaud, parestesias en los miembros superiores y sensacion de
hinchaz6n o tumefaccion en las manos, segun va evolucionando la enfermedad. Con
frecuencia aparece una depresion ansiosa, asi como anomalias psicologicas de personalidad
en mujeres perfeccionistas, muy exigentes consigo mismas y con los demas, que intentan
ser muy eficaces con sus quehaceres diarios. Esta enfermedad afecta mas a las mujeres que
a los hombres (9:1), siendo la edad promedio de 30 - 50 afios, con una prevalencia que
aumenta con la edad y, aunque no es lo comun, se han observado casos en nifios (Mera
Varela, 1991; Rigg Brenes y Calvo Tenorio, 2010).
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Un estudio de Rigg Brenes y Calvo Tenorio (2010) plantea que, de todos los
pacientes con FM analizados, el 100% refirié dolor, entre 57-92% fatiga, entre el 76-84%

rigidez matutina o post reposo, y entre 56-72% alteraciones del suefio y parestesias.

Como se observo anteriormente, la fatiga es uno de los primeros sintomas de la FM.
La fatiga se nota en reposo, durante y después del ejercicio, asi como dias después de
realizarlo, se puede producir en forma de crisis de agotamiento de 1 o 2 dias de duracién 6
mas frecuentemente de una forma mas continta especialmente por la mafiana y a ultima
hora de la tarde. Algunos personas presentan una fatiga grave que no mejora en ningun
momento y predomina por encima del dolor, y sin dejar de ser la misma enfermedad.
Durante los primeros segundos del ejercicio, el metabolismo energético que cobra
protagonismo es el de los fosfagenos y se ha sugerido que este metabolismo esta alterado

en personas con FM (Cruz, 1990; Fernandez et al., 2007).

Actualmente, no existe ningin farmaco aprobado por las agencias reguladoras
farmacoldgicas, ni americanas ni europeas, para esta patologia. Por consiguiente, se deben
emplear de forma individualizada aquellos medicamentos de efectividad probada en el

tratamiento de los sintomas (Rigg Brenes y Calvo Tenorio, 2010).

La mayoria de los pacientes con FM son sedentarios y tienen una capacidad fisica
por debajo de la media, hecho que se acrecienta por el dolor, la fatiga o la depresion a los
gue se deben enfrentar. Estas situaciones limitan las actividades de la vida diaria de los
pacientes y los afectan en numerosos aspectos de su calidad de vida, como su situacion
laboral o familiar. Sin embargo, aunque las opciones terapéuticas son multiples, el
tratamiento Optimo para la FM es ain desconocido debido a la heterogeneidad de los

pacientes (Rigg Brenes y Calvo Tenorio, 2010; Villarraga et al., 2005).

Numerosas guias basadas en las evidencias cientificas han evaluado un amplio
rango de terapias tanto farmacologicas como no farmacoldgicas. Aunque dichos
tratamientos contintan sin resolver, de forma fiable, las limitaciones funcionales y el

deterioro en la calidad de vida de estos pacientes, se ha sugerido que las intervenciones no
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farmacoldgicas tienen un efecto significativamente superior que aquellos proporcionados

por los fa&rmacos (Brosseau et al., 2008; Busch et al., 2007; Safiudo et al., 2010).

Se estima que en los Estados Unidos entre un 3% a 6% de la poblacion general,
incluidos los nifios, cumplen con los criterios diagndsticos de FM, haciendo que esto sea
dos veces més frecuente que la artritis reumatoide, presentandose en todos los grupos
étnicos, y con una frecuencia de 4 a 7 veces mas en mujeres adultas. Los sintomas
usualmente se originan entre los 20 y los 55 afios, pero la condicion se puede diagnosticar

en la infancia, etapa en la que no hay diferencia entre sexos (Tovar Sanchez, 2005).

Gil (2006) indico que en Costa Rica:

La FM la padece entre el 1% y el 3% de la poblacion, tiene predominio en
mujeres a razon de 5:1, se presenta en personas de 20 a 50 afios de edad; sin
embargo, se puede presentar a cualquier edad y constituye aproximadamente un 7%
de la consulta fisiatrica, lo cual es similar a lo que se presenta en otras
especialidades afines como la reumatologia o la ortopedia. Cabe apuntar que, es
causa de incapacidad laboral en un promedio de 5, 2 dias por afio y persona, dando

como resultado un promedio de 6 visitas al médico al afio (p. 104).

Se presenta con mas frecuencia en la adolescencia y es rara en nifios; de hecho, el
28% se presenta en la edad entre 9 y 15 afios, caracterizandose por dolor y rigidez musculo-
esquelético, asociado a fatiga generalizada, ansiedad, depresion vy trastornos del suefio. El
dolor es descrito por el paciente como severo y se puede asociar a edema pero no hay
artritis. Alrededor del 90% de los nifios con FM reportan dolor difuso asociado con
trastornos del suefio, fatiga generalizada en un 62%, sensacion de rigidez matutina 53% y
un promedio de 9.7 de 18 puntos dolorosos (Porras, 1999; Rabadan et al., 2014).

El dolor estd localizado en el musculo y en los tejidos blandos, los cuales se
encuentran hipersensibles a los estimulos dolorosos por una alteracion de la percepcion del
dolor, fendmeno conocido como sensibilizacion central. Se han encontrado cambios en

zonas cerebrales y espinales vinculadas a la percepcion dolorosa, asi como alteraciones de
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ciertos neurotransmisores y hormonas relacionados con el dolor, el suefio, el estado de

animo y la vitalidad (L6pez Chicharro y Lopez Mojares, 2008).

Como se menciond anteriormente, la etiologia de la FM es desconocida aunque
algunos investigadores coinciden que se trata de un problema de origen cerebral y no una
enfermedad del sistema periférico, implicandose diversas anomalias neuroquimicas,
neuroendocrinas, inmunoldgicas, musculares, psicoldgicas, alteraciones del suefio y otros
(Rigg y Calvo, 2010), mientras que otros investigadores apuntan a factores fisicos y
emocionales como desencadenantes de la sintomatologia en algunos individuos; entre estos
factores se encuentran las infecciones, un trauma fisico y/o emocional (L6pez Chicharro y
Lopez Mojares, 2008).

Dado que la patogenia de la enfermedad es incierta, el tratamiento de la FM es
principalmente sintomatico y no estandarizado e implica un abordaje multidisciplinario: el
objetivo del tratamiento de la FM es la disminucion del dolor y de la incapacidad, asi como
incrementar el funcionamiento de la persona. Su tratamiento es complejo, ya que las
manifestaciones de la enfermedad varian de paciente a paciente; por lo tanto, este debe ser
implementado por profesionales de distintas disciplinas en salud ya que consiguen mejoras
en la calidad de vida y en la adaptacion psicolégica de los pacientes de forma muy

importante, sobre todo a medio y largo plazo (Fiter, 1999; Villanueva et al., 2004)

De este modo, se combina el tratamiento farmacologico con el no farmacologico.
(Gelman et al., 2002). Las terapias farmacoldgicas deben de ser de obligado cumplimiento.
En relacion con las no farmacoldgicas se afirma que el ejercicio fisico, la psicoterapia y la
acupuntura alivian los dolores caracteristicos de la fibromialgia. Aungue la evolucion de la
enfermedad es cronica, algunos autores (Gil, 2006; Vifiolo, 2013) explican que el ejercicio
fisico regular se postula como un tratamiento de la enfermedad, dado que produce en los
pacientes cierta mejoria sintomatica. A este respecto, Moldofsky y Scarisbrick, en el afio
1976, habian adelantado que el ejercicio podia ser uno de los tratamientos de la FMy, en la
actualidad, es quizad la primera estrategia no farmacologica recomendada debido a los

resultados positivos encontrados en numerosos estudios.
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El ejercicio fisico se considera una de las principales estrategias en el manejo de las
enfermedades crénicas. De hecho, mientras estas enfermedades reducen el nivel de
actividad fisica (AF) e inducen efectos adversos en la capacidad funcional de los sujetos, un
incremento en los niveles de AF puede ayudar a prevenir el empeoramiento de los sintomas
y los efectos negativos sobre su calidad de vida (Gmez et al., 2010; Ramirez-Hoffmann,
2004).

Los beneficios del ejercicio fisico pueden esperarse en pacientes con patologias
cronicas, incluso, en alteraciones de dolor cronico como la osteoartritis y la artritis
reumatoide en las que el ejercicio fisico ha sido util para el alivio sintomatico y la mejora
de la funcién, asociandose con una mejor condicion psicologica. Ademas, la AF de
moderada intensidad puede ser beneficiosa en pacientes con sindrome de fatiga cronica, por
lo que parece razonable pensar, por tanto, que el ejercicio fisico puede tener un efecto
positivo sobre aspectos relacionados con la calidad de vida y la capacidad funcional de
pacientes con FM (Corrales et al., 2010; Safiudo et al., 2010).

Desde hace afos se han incrementado los estudios experimentales en FM (Gowans
et al., 2001; Wigers, 1996) que buscan comprobar la eficacia de los tratamientos no
farmacoldgicos, particularmente, los relacionados con el ejercicio fisico de tipo aerdbico.
Estas investigaciones han demostrado que estos tipos de ejercicios son beneficiosos para la
mayoria de las personas que presentan los sintomas, fisicos y psicologicos, de FM.
Asimismo, otros autores (Hakkinen et al., 2001; Jones et al., 2002; Martin et al., 1996;
Valkeinen et al., 2008) también valoran la eficacia de otros tipos de ejercicios de
flexibilidad y el ejercicio de contraresistencia, siendo este Ultimo ain muy debatido en la

actualidad pero comprobado que puede traer beneficios extra.

En este sentido, el ejercicio fisico es la mejor medida no farmacoldgica en el
tratamiento de la FM. El nimero de estudios publicados sobre FM, en particular los
ensayos controlados aleatorios, ha aumentado constantemente durante los ultimos diez

afios. A pesar de esto, muchas preguntas clinicamente relevantes para la practica, contindan
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sin resolverse en relacion con el método de entrenamiento fisico més eficaz para aplicar en
el manejo de estos pacientes (Brosseu et al., 2008a; Brosseu et al., 2008b; Safiudo et al.,
2010).

La mayoria de los programas que incluyen ejercicio fisico no se han preocupado por
el entrenamiento de la fuerza para paliar los sintomas de la FM, por lo que existe una falta
de entendimiento sobre la adecuacion del ejercicio en general y de la fuerza en particular.
Varios autores han apoyado la hipdtesis de que los ejercicios de fortalecimiento podrian
hacer frente a las limitaciones en la capacidad para realizar las tareas rutinarias de la vida
diaria que se han reflejado en estos pacientes (Busch et al., 2013; Jones, 2002).

En un principio, este tipo de entrenamientos fue desechado ya que se pensé que la
FM era una causa directa del trauma muscular, y el entrenamiento de fuerza podria agravar
la condicion de dolor crénico y dafio muscular. Sin embargo, actualmente, se ha sugerido
que la fuerza podria frenar la falta de condicion fisica particularmente en las mujeres,
disminuyendo el impacto de los sintomas, aunque su tratamiento sigue limitdndose a unos

cuantos estudios (Safiudo et al., 2010).

Segun algunos autores, los beneficios del entrenamiento de fuerza con sobrecarga
son claros y contundentes, ofreciendo a los pacientes con FM una forma de entrenamiento
eficaz y segura para tratar los sintomas de la enfermedad y mejorar la calidad de vida,
disminuyendo el impacto del sindrome donde se aumenta la fuerza y la capacidad funcional
(H&kkinen et al., 2001; Kingsley et al., 2005; Valkeinen et al., 2004; Valkeinen et al.,
2006).

Sin embargo, existe controversia en ese tema. Por ejemplo una revision sistematica
sobre el ejercicio contraresistencia como medida terapéutica para el tratamiento de la FM
no pudo definir el tipo de ejercicio éptimo o el que ofreciera mejores resultados, junto con
una dosificacién adecuada para mejorar el manejo de la FM. (Safiudo et al., 2010), mientras

que un meta-analisis si logro definirla (Busch et al., 2013).
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Por lo anterior, se decidid iniciar una investigacion para poder unificar criterios y
realizar una sintesis adecuada de los hallazgos de los estudios sobre entrenamiento de
contraresistencia, enfocandose en el entrenamiento de fuerza como tratamiento basico de

dicha patologia.

Ahora bien, para poder abordar este tema desde una perspectiva cientifica, el tipo de
técnica analitica que mas se adeclia es el meta-analisis, definiéndolo como la sintesis
formal, cualitativa y cuantitativa de diferentes investigaciones clinicas controladas
aleatorias (ICCA) que poseen en comun una misma intervencion y un mismo punto final de
resultado y que se agrupan con la intencion de sintetizar la evidencia cientifica con respecto
a la direccién del efecto producido por la intervencion en analisis (Botella y Gambara,
2002).

En la revision bibliogréafica realizada por Safiudo et al. (2010) se encontraron
numerosos articulos (Hakkinen et al., 2002; Meyer et al., 2000; Ramsay et al., 2000;
Richards et al., 2002; Schachter et al., 2003; Valim et al., 2003; Valkeinen et al., 2006) que
hablan del beneficio que supone el ejercicio fisico sobre la sintomatologia de la FM, pero
son escasos los que establecen pautas concretas con ajuste de tipo y dosis de ejercicio a
realizar, sin poder unificar un solo protocolo de ejercicio fisico concreto para esta
patologia. Del mismo modo Busch et al. (2013) mediante un meta-analisis demostré que lo
gjercicios de fuerza son una opcion de tratamiento observando la disminucion en la

sintomatologia de la FM.

En el presente meta-analisis se utilizaron 10 articulos que reunian criterios de
calidad elevados y que podian someterse a los parametros de seleccion de un meta-analisis,
cumpliendo con los criterios de ser estudios experimentales, alcanzando al menos una
puntuacion del 50%, segun los criterios de calidad. Entre estos 10 estudios, 7 se referian a
un entrenamiento de fuerza, 1 de ejercicio mixto (aerébico, de fuerza y flexibilidad), otro
de entrenamiento de fuerza y, por ultimo, 2 en los que el ejercicio formaba parte de un
tratamiento combinado. Las mejoras mas consistentes que producia el ejercicio eran

percibidas en los puntos sensibles, fuerza muscular y estado fisico global.
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Con base en estas indagaciones preliminares, el fin del estudio es contestar las

siguientes interrogantes:

e ;Es beneficioso el entrenamiento de fuerza en el tratamiento de las mujeres con FM?

e ;Cual es la prescripcién mas efectiva del entrenamiento de fuerza en mujeres con FM?

e ;Cuales son los sintomas, tanto fisicos como mentales, que mas se reducen con el

entrenamiento de fuerza en mujeres con FM?

Objetivo General

Determinar por medio de un meta-analisis el efecto de los ejercicios de fuerza sobre la
sintomatologia, capacidad fisica, salud general y bienestar de la vida diaria en mujeres con

fibromialgia.

Objetivos Especificos

e Indagar la efectividad de los programas de ejercicios de fuerza en el tratamiento de la
FM en mujeres.

e Establecer si existe una dosificacion adecuada del entrenamiento de fuerza para obtener
beneficios sobre la sintomatologia, capacidad fisica, salud general y bienestar de la vida
diaria en el tratamiento de la FM.

e Determinar cuales son los sintomas de la FM que se ven mejorados con el

entrenamiento de fuerza en mujeres con FM.
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CONCEPTOS CLAVES

Capacidad Fisica: Es la capacidad que determinan la condicion fisica del individuo, que
lo orientan hacia la realizacion de una determinada actividad fisica y posibilitan el
desarrollo de su potencial fisico mediante su entrenamiento (Martin, Carl y Lehnertz,
2001).

Ejercicio fisico: Es un movimiento corporal planificado, estructurado y recurrente, que se
realiza para mejorar 0 mantener uno o mas componentes del estado fisico y la salud de una

persona (Serra y Bagur, 2004).

Fibromialgia: Trastorno caracterizado por dolor musculo-esquelético cronico,
generalizado, rigidez, alteraciones en el suefio y puntos dolorosos, los cuales se detectan en

el examen clinico (Gil, 2006).

Fuerza muscular: Es la capacidad neuromuscular de soportar o vencer una sobrecarga.
Conjunto de contracciones musculares que tienen como fin vencer, mantener o al menos

generar la fuerza suficiente para intentar superar una resistencia (Boeckh y Buskies, 2000).

Meta-andlisis: Es un procedimiento estadistico que integra los resultados de varios
estudios independientes que se consideran combinables. Es la sintesis formal, cualitativa y
cuantitativa de diferentes investigaciones clinicas controladas aleatorias (ICCA) (Egger y
Phillips, 1997).

Salud: Segun la definicion que la OMS hace del término, es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades

(OMS, 1948).

Sintomatologia: Conjunto de sintomas que aparecen a lo largo del curso de una

determinada enfermedad (Bonita et al., 2008)
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Capitulo 11
MARCO CONCEPTUAL

A. Generalidades de la enfermedad

En la actualidad, la FM se define como una alteracion del sistema nervioso central
en la modulacion del dolor. Es una condicidon crénica, de dolor musculo-esquelético
generalizado benigno, no articular donde se presentan cambios en la percepcién del dolor,
disminucion del umbral doloroso, disminucidn en la tolerancia a una variedad de estimulos
como el frio, el calor y la presion; esto se expresa periféricamente como un dolor musculo-
esquelético generalizado, con un suefio no reparador y la presencia de 11 a 18 puntos

dolorosos especificos. (Fonseca, 2008; Moioli y Merayo, 2005).

El nombre de fibromialgia deriva de: "fibros" = tejidos blandos del cuerpo, "mios"
= musculos y "algia" = dolor; es decir, "dolor musculo-esquelético”. A esta definicion se le
puede afiadir "generalizado cronico y de causa desconocida”; ademas, la FM significa
"dolor en los musculos, ligamentos y tendones"” (partes fibrosas del cuerpo). Afios atras,
este proceso se reconocia con el nombre de fibrositis; sin embargo, no se ha demostrado
que haya inflamacién periférica, por lo que se ha adoptado el nombre actual (Lépez y
Mingote, 2008). Esta enfermedad ha recibido innumerables sindbnimos como fibrositis,
reumatismo no articular, reumatismo psicogeno, miofibrositis intersticial, miogelosis y

reumatismo muscular, entre otros (Gil, 2006).

Debe agregarse que esta enfermedad no conlleva deformidades, alteraciones fisicas
evidentes ni tampoco cambios bioquimicos demostrables en el laboratorio clinico habitual,
de igual forma, hay una ausencia de alteraciones radioldgicas. La FM suele acompaiiarse
de fatiga y agotamiento prolongado, colon irritable, cistitis insterticial, migrafias,
odontalgia, dismenorrea, urticaria y dolor de tipo neuropatico, entre otros sintomas (Andreu
y Sanz, 2005; Fonseca, 2008).

El hecho de no contar con un criterio universalmente aceptado, ha dificultado

conocer la prevalencia de la FM en las poblaciones y establecer los factores de riesgo y las
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diferencias entre diversos grupos de la poblacion. Desde la instauracion de los criterios del
Colegio Americano de Reumatologia, se ha facilitado el desarrollo y conocimiento de la
epidemiologia de la FM. No obstante, es importante tener en cuenta que al tratarse de un
criterio restrictivo, es probable que esté subestimada la prevalencia real de esta enfermedad
(Ayan, 2003; Collado, 2008)

La FM estd universalmente distribuida y afecta a todos los paises y colectivos
humanos. Se presenta mas en las mujeres (entre el 70 y 95% de los casos se produce en
este sexo) y el pico de inicio de la enfermedad es en torno a los 40 afios. La prevalencia
observada en estudios poblacionales internacionales oscila entre el 2% y 4% de la
poblacién general adulta (Ayan, 2003). Puede decirse de manera aproximada que en Costa

Rica hasta un 10% de la poblacion puede padecer esta enfermedad (Fonseca, 2008).

La FM no puede ser diagnosticada a través de pruebas de laboratorio, ya que las
radiografias, analisis de sangre y biopsias musculares presentan resultados normales. Por
ello, el diagndstico se basa en una examen fisico de los sintomas del paciente, que por lo
general, casi siempre se determina normal y las personas tienen un aspecto saludable, pero
un examen cuidadoso de los musculos de estos pacientes revelan zonas sensibles al tacto en
lugares especificos, lo que se conocen como puntos sensibles o gatillo (Ayan, 2003; Llobet,
2008).

Desde la antigliedad, se conoce el dolor difuso musculo-esquelético. Ya en el siglo
XVIII se le dio caracter de enfermedad (Mannigham, 1750) quien describié su "Febricula o
Pequefia Fiebre", aportando las observaciones clinicas de sus propios pacientes, los cuales
presentaban un gran espectro de quejas y sintomas, como cansancio y dolor, sin encontrar
correspondencia con causa clinica alguna. Esta descripcion se ha relacionado en la
posterioridad con el Sindrome de Fibromialgia y el Sindrome de Fatiga Cronica (Lépez y
Mingote, 2008).

Hasta el siglo XIX no se establecié como un tipo de reumatismo, ya fuera un
reumatismo muscular o de partes blandas, caracterizado por la presencia de areas de dolor y
rigidez localizadas en musculos y tejidos blandos. Los médicos alemanes de aquella época
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la entendian como una enfermedad que producia en el muasculo nodulos o zonas de

endurecimiento. Por su parte, los médicos ingleses consideraban el reumatismo muscular

como un proceso que afectaba al tejido conectivo (inserciones musculares, ligamentos,

entre otros) méas que al musculo en si (Moreno y Montafio, 2000).

En 1815, William Balfour, de la Universidad de Edimburgo, describié nédulos en

el "musculo reumatico”, atribuyéndolos a un proceso inflamatorio del tejido conectivo y

Froriep, en 1843, determiné la existencia de unos lugares «duros» en los musculos de la

mayoria de los pacientes con reumatismo de partes blandas y que eran dolorosos a la

presion (Uceda, Gonzélez, Ferndndez y Hernandez, 2000).

Cuadro 1. Resefia histérica de la FM.

Autor

Antecedentes

1. Gowers (1904)

2. Stockam (1904)

3. Steiner (1938)

Introdujo el término fibrositis para esta enfermedad, cuya
denominacién llevaba implicito como causa de la misma un
proceso inflamatorio. Esta denominacién domin6 la
bibliografia en el area de los sindromes musculares dolorosos

durante afios.

Combin6 el concepto aleméan (nédulos) con el concepto
britdnico  (tejido  conectivo inflamado) y examind
microscopicamente los nodulos dolorosos y los acepté como
nodulos de tipo inflamatorio: «hiperplasia inflamatoria del
tejido conectivo». A falta de otros estudios que lo
confirmaran o desmintieran, durante muchos afos, se
considerd la inflamacion como la causa de este tipo de

reumatismo.

Introdujo el término de sindrome doloroso miofascial y
menciono la existencia de los puntos dolorosos caracteristicos
de la FM.
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4. Kelly (1945) Tratd de explicar las caracteristicas de la fibrositis. Mediante
su teoria, refleja donde los impulsos generados en la lesion
tisular viajaban al sistema nervioso central y donde tendrian
conexiones directas con otras células. Los impulsos desde
estas células viajarian antidromicamente y producirian dolor
en el punto mialgico. Estos puntos mialgicos generarian a su
vez impulsos que viajarian a areas de dolor referido. Kelly
creia que una excitabilidad aumentada del sistema nervioso
central, producida por estrées o enfermedad, facilitaba el

desarrollo de la enfermedad.

5. Boland (1947) Determind el  concepto de «reumatismo psicdgeno o
reumatismo tensional», basandose en la ausencia de hallazgos
demostrables que justificasen la sintomatologia. Debido a
ello, qued6 encuadrada, en aquel momento, como una

psiconeurosis.

6. Travell (1952) Terminaria de describir clinicamente el cuadro de dolor
miofascial.
7. Hench (1975) Utiliz6 por primera vez el término FM para resaltar la

ausencia de signos inflamatorios en esta enfermedad,
recogiendo las aportaciones que en los afios precedentes

aconsejaban el abandono progresivo del término fibrositis.

Fuente: Estudios del 1 al 4 tomado de Kellner (1991) y los estudios del 5 al 7
tomados de Lopez y Mingote (2008).

En 1990, tuvo lugar un paso trascendental en la caracterizacion de la FM, cuando el
Colegio Americano de Reumatologia defini6 los criterios de clasificacién de esta. Se utiliz6
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una base de datos de 553 pacientes, 293 de los cuales cumplian criterios estadisticamente
validados con especificidades superiores al 80% (Ayan, 2003).

En la actualidad, no se conoce la etiologia ni los mecanismos patogénicos precisos
que actban en la FM. Sin embargo, existen una serie de estudios bien disefiados que
informan sobre los posibles mecanismos que operan en esta enfermedad. Se dice que es un
proceso multifactorial y como hipétesis, se ha considerado desde que puede ser un trastorno
muscular primario, una alteracién neuroendocrina o un proceso de tipo psicosomatico. La
hipotesis mas aceptada es la que plantea la existencia de un trastorno de la percepcion,
transmision y modulaciéon del estimulo doloroso, de origen central, con descenso del
umbral del dolor y mala adaptacion al ejercicio fisico. Hasta ahora, no se ha detectado
ninguna alteracion organica objetiva ni muscular ni tendinosa que permita explicar la

naturaleza de este trastorno (Fonseca, 2008).

El dolor muscular es el sintoma predominante en personas con FM. Los incrementos
en la mioglobina (Mgb) y creatinkinasa (CK) estan asociados al dafio muscular y al dolor.
Los estudios que han investigado las concentraciones de Mgb y CK en plasma, antes y
después del ejercicio, no encontraron diferencias significativas (p > 0.05) entre personas
con FM o controles. Estos datos sugieren que aunque el dolor muscular esta presente, puede

no ser debido al dafio muscular (Laurence y Bradley, 2009)

La fisiopatologia consiste en una serie de factores, incluyendo anormalidades en el
sistema nervioso autbnomo, neuroendocrinos; ademas, de factores genéticos, las variables
psicosociales y elementos de estrés ambientales. Laurence y Bradley (2009) exponen las

causas de la FM:

Cuadro 2. Causas de la FM.

Causas Descripcion

Sensibilidad anormal del Los pacientes con FM poseen una sensibilidad ampliada a
dolor y la inhibicion del . . . . .

estimulos como calor y frio, asi como a la presion mecanica e
dolor en la FM

isquémica. Hay evidencia creciente de que la FM se
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Neuroendocrino

Sistema Nervioso
Autonomo (SNA)

Trastornos de suefio

caracteriza por un aumento de la informacion sensorial que
estd mediada por el Sistema Nervioso Central (SNC) y por
eventos similares a los asociados con las condiciones de dolor
neuropético (es decir, la sensibilizacion central). La evidencia
también sugiere que la FM se produce por niveles anormales
de serotonina y noradrenalina, que son los neurotransmisores

enddgenos claves en las vias del dolor inhibitorias.

La FM se considera generalmente como un trastorno
relacionado con el estrés, que implica el funcionamiento
anormal en el eje hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA). Al
igual que otros trastornos psiquidtricos, la FM se ha
relacionado con la imposibilidad de suprimir el cortisol, que
en pacientes con FM se encuentra elevado. En los pacientes
con FM, se encontraria disminuida la secrecion y sintesis de
serotonina, cuyas funciones incluye la modulacion del dolor
y del suefio. Otras alteraciones bioquimicas consisten en un
nivel disminuido en las dopaminas y endorfinas, coexistiendo

con un aumento en la concentracion sistémica de sustancia P.

Anomalias en este sistema pueden contribuir con mayor dolor
y otros problemas clinicos que se asocian con la FM. Se
puede presentar a través de alteraciones de las respuestas
fisiolégicas necesarias en la gestion eficaz de la tension (por
ejemplo, el aumento de la presion arterial) y la inhibicion del
dolor, a través de la produccion disminuida de la hormona del
crecimiento (GH); asimismo, un factor de crecimiento tipo
insulina (IGF-1).

Los pacientes con FM con frecuencia tienen problemas con el

suefio. La falta de suefio contribuye al empeoramiento de los
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Predisposicion genética

Los genes candidatos

sintomas de dolor, produciendo energia reducida y la fatiga.
Estos trastornos pueden aumentar el dolor con frecuentes
intrusiones de ondas alfa-delta durante el suefio y se han
asociado con la reduccion de la producciéon de GH e IGF-1.
Teniendo en cuenta que la GH e IGF-1 son necesarias para la
reparacion de los microtraumas musculares, los trastornos del
suefio pueden afectar a la cicatrizacion del tejido muscular,
prolongando asi la transmision de los estimulos sensoriales
del tejido muscular dafiado para el SNC y mejorar la
percepcion del masculo al dolor. Gil (2006) considera que en
la FM durante la fase NO — REM del suefio, existe una
intromision de ondas alfa, cuando lo normal es que haya

ondas delta durante esta fase.

Se sugiere mediante maltiples estudios (Finan et al., 2010,
Arnold et al.,, 2013) que la FM posee un componente
genético. Estudios han revelado que los familiares de
pacientes con FM cumplen con méas frecuencia con los
criterios de diagndstico para la FM; ademas, la presencia de
esta enfermedad entre los familiares de primer grado es
mayor en comparacion a los familiares de primer grado de la
Artritis Reumatoide (AR).

Los resultados de varias investigaciones (Garcia Fructuoso et
al., 2006), indican que un polimorfismo de nucledtido Gnico
(SNP), que es el transportador de la serotonina (5-HTT),
puede contribuir a la sensibilidad al dolor en los pacientes
con FM y otros trastornos autistas. Estos genes se encuentran
maés frecuentemente en los pacientes con trastorno depresivo
mayor. Otra area de investigacion es la relacion entre la

catecol-O-metiltransferasa (COMT variantes genéticas) y el
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Desencadenantes
Ambientales

Los factores estresantes
fisicos

dolor. El gen de la COMT codifica una enzima que
metaboliza las catecolaminas; es decir, la noradrenalina y
dopamina, por lo tanto, influye en varios fenotipos cognitivo-

afectivos del dolor.

Los desencadenantes ambientales que pueden estar
implicados en la fisiopatologia de la FM incluyen trauma
mecanico y/o lesiones fisicas (enfermedades agudas, lesiones
fisicas, la cirugia y los accidentes automovilisticos) y
estresores psicosociales (estrés cronico, el trauma emocional

y fisico y el abuso emocional o sexual).

Los factores estresantes fisicos, en el lugar de trabajo,
predicen el desarrollo de dolor corporal generalizado y
cronico. Los factores asociados con la aparicion de dolor
generalizado suponen un trabajo manual como levantar cosas
pesadas, movimientos repetitivos, o en cuclillas por largos

periodos de tiempo (Ayan, 2003).

Gil (2006) plantea otra hipdtesis que sefiala que estos pacientes poseen niveles bajos

de serotonina, sustancia implicada en la depresion, siendo uno de los sintomas

predominantes de la FM, caracterizandose esta por tristeza, irritabilidad, ansiedad,

problemas de suefio y obsesiones.
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llustracion 1. Implicaciones de la serotonina.

Disminucion de la serotonina

Altera el mecanismo de los neurotransmisores

Disminuye la serotonina al nivel del SNC

Disminuye el umbral del dolor

Interrumpe la latencia del suefio

Contribuyen a la depresion

Fuente: Tomado de Gil (2006) bajo autorizacion del autor.

El diagnostico es eminentemente clinico, el cuadro clinico caracteristico es la
exploracion fisica compatible y la ausencia o inespecificidad de alteraciones en el estudio
analitico y/o radioldgico para el fundamento del diagndstico. No se dispone de pruebas

objetivas de confirmacion de la FM (Lozano Mérida, 2004)

Los criterios diagnosticos propuestos por el Colegio Americano de Reumatologia
(Wolfe et al., 1990) incluyen:

1. Historia de dolor generalizado en cada uno de los cuadrantes del cuerpo por mas de
tres meses (afectando el lado izquierdo y derecho del cuerpo, por encima y por
debajo de la cintura, ademas del esqueleto axial).

2. Dolor a la palpacion digital en 11 o mas de los 18 puntos sensibles definidos,
denominados puntos gatillo o tender points.

3. Ausencia de otra enfermedad que pudiera ser la causa del dolor adyacente.
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Los puntos de la FM son 9, localizados bilateralmente en las siguientes zonas:

brazos, gluteos, pecho, rodillas, espalda baja, cuello, caja tordcica, hombros y muslos.

llustracién 2. Puntos sensibles de la FM.

"
O

Fuente: Tomado de Gil (2006) bajo autorizacion del autor.

Para el 2010 Wolfe et al., publicaron los nuevos criterios del Colegio Americano de
Reumatologia para diagnosticar la FM. Se toman en cuenta una serie de sintomas que antes
no se consideraban, se emplean dos escalas: un indice de dolor generalizado (Widespread
Pain Index, WPI) que presenta las areas en las que el paciente ha tenido dolor en la ultima
semana y el puntaje sera entre 0 y 19, y un indice de gravedad de sintomas (Symptom
Severity Score, SS Score), la puntuacion de este es la suma de la severidad de 3 sintomas
(fatiga, suefio no reparador, sintomas cognitivos). Ademas, se utiliza la medida (gravedad)

de los sintomas somaticos en general, siendo la puntuacion final entre 0 y 12.
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Un paciente cumple los criterios diagnosticos para la fibromialgia si evidencia las

siguientes 3 condiciones (Wolfe et al., 2010):

1. Indice de dolor generalizado (WP1) mayor o igual a 7 y severidad de los sintomas
(SS) mayor o igual a 5, o bien, el indice de dolor (WPI) entre 3 a 6 y severidad de
los sintomas (SS) mayor o igual a 9, como se describe a continuacion:

1.1. 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 puntuacion sera de un punto por cada una de ellas, pudiendo
alcanzar un maximo de 19 puntos.

1.2 Severidad de los sintomas: Se debe valorar de 0 a 3 puntos la severidad del
suefio no reparador, la fatiga o los sintomas cognitivos del sujeto durante la
ultima semana, siendo O 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.

2. Los sintomas presentes en un nivel similar durante al menos 3 meses.

3. El paciente no tiene ningun otro trastorno que de otro modo pueda explicar el dolor.

No hace mucho tiempo, los investigadores medicos creian que la FM era una
entidad médica discreta. Sin embargo, se considera cada vez mas como una condicién que
comparte mucho con ciertas enfermedades sistémicas, junto con otras condiciones que
afectan a 6rganos especificos. Aunque existen ciertas caracteristicas clinicas que se
manifiestan en la FM, es preciso sefialar la dificultad para establecer patrones estandar de
identificacion, por lo cual Ayan (2003) los explica segun su aparicion en los pacientes con
FM:
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Cuadro 3. Sintomas de la FM.

Sintomas

Descripcion

1) Se da en un 100% de los

pacientes

1.1) Dolor generalizado:

1.2) Sensibilidad dolorosa:

2) Se da en un 75%

pacientes

2.1) Cuadro asténico:

2.2) Disautonomia:

de

los

Sintoma principal, fluctuante en gravedad, esencial
para el diagndstico. Las zonas que provocan mas
dolor subjetivo son el &rea lumbar y cervical,
hombros y las caderas. La intensidad en todos los
estudios es muy alta y persiste durante muchos

meses.

Se produce cuando se palpan las localizaciones
especificas de musculos y tendones, llamados

puntos sensibles.

Se presenta una fatiga sin causa que la justifique,
cansancio sobre todo matutino, debilidad para
realizar ejercicios o trabajos sencillos, cansancio

cronico.

Sintomas producidos por la disfuncion del sistema
nervioso autobnomo o vegetativo. Es muy frecuente
y se manifiesta en forma de hipotensidn ortostéatica,
taquicardia postural ortostatica, sensacion de
mareo, hiperactividad del sistema simpatico

(temblor e hipersudoracion).
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2.3) Rigidez matutina:

2.4) Sueiio no reparador:

3) Se da en un 30% a 70% de los

pacientes

3.1) Cardiorespiratorios:

3.2) Gastrointestinales:

3.3) Osteomusculares:

3.4) Mentales:

Menos intensa que la AR, aunque puede

prolongarse 1 hora 0 mas.

El patron habitual del suefio esta alterado por la
irrupcion  frecuente de las ondas alfa
(caracteristicas del estado de alerta con los 0jos
cerrados) sobre las ondas delta, propias del suefio
profundo reparador (fase IV NO REM), trastorno
denominado suefio alfa — delta. Los pacientes
refieren que a pesar de dormir las horas suficientes,
pueden despertarse y sentirse todavia cansados,

como si hubieran dormido apenas.

Hipotension crdnica, palpitaciones precordialgia
atipica y prolapso de la valvula mitral asintomaética.

Dificultades de la deglucion, pirosis, colon irritable

dolor abdomino-pélvico.

Sindrome del tanel carpal, dolor facial y de la
articulacion témporo mandibular, hiperlaxitud

articular.

Trastornos psicoldgicos (depresion, ansiedad,
hipocondria) trastornos cognitivos (dificultad para
concentrarse, lapsos de pérdida memoria, dificultad

para recordar palabras o nombres).
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3.5) Genitourinarios: Vejiga irritable 'y dismenorrea, sindrome

premenstrual, sindrome uretral.

3.6) Neurologicos: Sensacidn de mareos o inestabilidad mal definidos,
parestesias que se describen como picazon o ardor,
cefaleas tensionales o difusas y sindrome de las

piernas inquietas.

Winfried et al. (2009) explican que el problema de la clasificacion de las quejas
cronicas del cuerpo, sin ningun tipo de lesion fisica, es claramente demostrable (sindromes

somaticos funcionales) y es comun a todas las especialidades médicas.

El capitulo XII1 de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10), que se
titula "Las enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo”, contiene el
encabezamiento M79, en el cual “la FM” se encuentra como elemento M79.7. La guia
recomienda clasificar la FM como un sindrome somatico funcional en lugar de un trastorno

mental que presenta las siguientes caracteristicas:

a. Dolor persistente trastorno somatomorfo: 40% a 70% de los pacientes puede
presentar conflictos emocionales o psicosociales que estan temporalmente

relacionados con la aparicion o la intensificacion de los sintomas dolorosos.

b. Los trastornos afectivos y trastornos de ansiedad: Dependiendo del nivel de
la atencién y los criterios e instrumentos de diagnostico que se aplican, la
prevalencia de los trastornos afectivos en pacientes con FM esta entre un 20% a
80%, mientras que la de los trastornos de ansiedad se presenta entre un 15% a
65%.
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c. Polisintomatica funcional: Depende del nivel de atencion y los criterios e
instrumentos de diagndstico que se aplican. La prevalencia de otros sindromes
somaticos funcionales (SFS) como el sindrome del colon irritable o el de fatiga

cronica en pacientes con FM varia entre el 20% y el 80%.

B. Tratamiento de la FM

Hasta el presente no se dispone de ningun tratamiento efectivo para la FM. El
abordaje terapéutico es complejo y obliga a la combinacion de diferentes modalidades
terapéuticas. En la FM, el objetivo que se persigue con el tratamiento es aliviar las diversas
manifestaciones clinicas, mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida de los
pacientes. La atenciébn médica de los pacientes con FM requiere de un enfoque
multidisciplinario incluyendo informacién, educacion, seguimiento meédico, terapias
conductuales y cognitivas y programas de ejercicio, siendo esto fundamental para el
tratamiento de la enfermedad (Busch et al., 2002; Busch et al., 2008; Nishishinya et al.,
2006).

Respecto al tratamiento farmacoldgico, se puede decir que no existe ningun farmaco
especifico. Se emplean farmacos eficaces en otras patologias de caracteristicas similares, ya
que los tratamientos son puramente sintomaticos para mejorar la calidad de vida del
paciente, no curan la enfermedad ni son recomendadas por un lapso muy largo; ademas, no

existe un criterio unanime de como tratarla (Rivera, 2006; Villalobos, 2009).

En la FM es probable que exista una alteracion de los neurotransmisores del SNC
gue conducen a un desequilibrio de los mecanismos de modulacién del dolor responsable
del cuadro clinico. En este contexto, los farmacos analgésicos, antidepresivos,
antiinflamatorios, anticonvulsivantes, los inductores del suefio y, en general, todos los que
actan de una manera u otra sobre el SNC, pueden ejercer un efecto positivo en el
tratamiento de estos pacientes, lo que se busca es ejercer una modulacién de la actividad del
sistema nociceptivo capaz de producir analgesia incrementando la actividad de las
bioaminas implicadas en los procesos de inhibicion nociceptiva y otros dirigidos a ejercer
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una disminucién de la excitabilidad del sistema. No obstante, el gran nimero de efectos
adversos de estos farmacos también incide en la sensacion de enfermedad y en la calidad de
vida percibida por el paciente, resultando en un equilibrio muy dificil de conseguir (Collado
y Conesa, 2009; Rivera, 2006).

La medicacion sin receta y mediante prescripcion y los grupos de apoyo han sido
empleados como ayuda para tratar este sindrome, aunque hasta la fecha ninguna de estas
terapias parece haber sido efectiva en el tratamiento de la FM a largo plazo. Las dolencias
asociadas a la FM son tan diversas que podria no existir un simple tratamiento para esta
enfermedad. Asi parece razonable pensar que la combinacién de estos tratamientos pudiera
ser el mejor acercamiento a la FM, pese a que el dolor y la disfuncién podrian persistir

(Fernandez et al., 2007; Garcia-Campayo et al., 2005).

Goldenberg (2013) describié que la forma de sentir la enfermedad estd muy
relacionada con la gravedad y evolucion de la FM. Se ha demostrado que una distorsion
cognitiva relacionada al dolor se asocia con la incapacidad en la practica diaria.
Frecuentemente, se encuentra en pacientes poco o0 nada informados acerca de su
enfermedad, que no ven clara su evolucion y que temen por su futuro personal, familiar y/o

profesional, al no encontrar alivio con las diferentes terapias empleadas.

b.1 Terapias no farmacoldgicas

Las llamadas terapias no farmacoldgicas incluyen el ejercicio fisico, la reeducacion,
la terapia cognitiva-comportamental, electro-acupuntura, acupuntura e hipnoterapia, entre
otras. Se presupone que después de la combinacion de las dos clases de tratamiento de la
FM (farmacoldgico y no farmacologico), existe una mejora en los sintomas, estado fisico y
psicologico de los pacientes, aunque solo mediante el uso del tratamiento no farmacologico
parece que hay una mejora en la funcionalidad diaria (Fernandez et al., 2007; Montoya et
al., 2010).
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Entre las terapias no farmacoldgicas més estudiadas se encuentra el ejercicio fisico,
ya que los beneficios asociados a él son numerosos. El uso del ejercicio como terapia a la
FM ha recibido el apoyo de casi todas las investigaciones relacionadas con los tratamientos
no farmacoldgicos. Existen estudios relacionados con la intervencién mediante dosis de
ejercicio fisico bajo los criterios propuestos por el Colegio Americano de Medicina del
Deporte [ACSM por sus siglas en inglés] (Fernandez et al., 2007; Nishishinya et al., 2006).

El ejercicio se define como un tipo de estructura planificada, de movimientos
repetitivos corporales que se realizan para mejorar 0 mantener uno 0 mas componentes de
la aptitud fisica (Gonzéalez, 2003). El ejercicio es un subconjunto de la actividad fisica, esta
altima, por lo general, implica el movimiento corporal con menos estructura vy
planificacion, pero en el contexto de esta revision, se refiere a la repeticién de programas
destinados a mejorar la funcion y componentes de la aptitud fisica. Varios estudios (Martin
et al., 1999; Meyer et al., 2000; Richards et al., 2002; Tomas—Carus et al., 2008; Valim et
al., 2003) sobre el ejercicio, durante las Gltimas tres décadas, han demostrado que las
personas con FM son capaces de participar en ejercicio moderado y vigoroso; sin embargo,
en muchos estudios, los participantes experimentaron dificultades para realizar el programa

de ejercicios debido a un aumento de sintomas de la FM.

Ahora bien, aunque el ejercicio regular es una de las piedras angulares del manejo
de la FM, todavia hay muchas cuestiones por resolver. Por ejemplo, es importante
determinar el tipo més eficaz de ejercicio (aerobico, fuerza, flexibilidad o de otro tipo), la
intensidad, duracion y frecuencia que se debe prescribir y la incidencia y tipo de efectos
adversos relacionados. El interés por responder a estas preguntas es fuerte y la literatura

sobre este tema esta creciendo de manera constante (Busch et al., 2011; Busch et al., 2013).

Al respecto, Busch et al. (2013) realizaron un meta-analisis donde se evaluaron los
beneficios y los perjuicios del entrenamiento de contraresistencia en mujeres con FM,
comparédndolo contra grupos control y contra otros tipos de entrenamiento, demostrando
que este tipo de ejercicio de moderada y alta intensidad mejoraba el dolor, la funcion

multidimensional y la fuerza en mujeres con FM. Especificamente se determind que las
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intervenciones de ejercicios de contraresistencia sobre el grupo control presentan mejoras
estadisticamente significativas en la funcién multidimensional (FIQ) disminuyendo 16.75
unidades en una escala de 100 puntos; (IC:-23.31 a -10.19), en la funcion fisica auto
reportada -6.29 unidades en una escala de 100 puntos; (IC: -10.45 a -2.13), dolor -3.3 cm en
una escala de 10cm; (IC: -6.35 a -0.26), sensibilidad -1.84 de 18 puntos sensibles; (IC: -2.6
a-1.08), y la fuerza muscular 27.32 kg (IC: 18.28 a 36.36).

En el mismo estudio anterior (Busch et al., 2013) se compararon el ejercicio de
contraresistencia y el ejercicio aerdbico y no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la funcion multidimensional (5.48 en una escala de 100 puntos; IC: -0.92 a
11.88), la funcidn fisica auto reportada (-1.48 unidades en una escala de 100 puntos, IC:
-6.69 a 3.74), sensibilidad (-0.13; IC: -0.55 a 0.30), méas si se encontré una reduccion
estadisticamente significativa en el dolor (0.99 cm en una escala de 10 cm; IC: 0.31 a 1.67)
a favor de los ejercicios aerdbicos.

Para el grupo de los ejercicios de contraresistencia y los ejercicios de flexibilidad,
los autores Busch et al. (2013) encontraron que los ejercicios de contraresistencia
mejoraron la funcién multidimensional (-6.49 unidades FIQ en una escala de 100 puntos;
IC: -12.57 a -0.41) y el dolor (-0.88 cm de 10 cm; IC: -1.57 a -0.19) pero no para la
sensibilidad (-0.46 puntos de 18 puntos sensibles; IC: -1.56 a 0.64) ni la fuerza (4.77 torque

de libras pie en extensiones concéntricas de rodilla; IC: -2.40 a 11.94).

Ahora bien, desde el afio 2001 el ejercicio fisico continda siendo un area activa en
la investigacion relacionada con la FM y son varios los estudios que han sido publicados y
que han ampliado los resultados de los estudios previos. Estos estudios (Bircan et al., 2008;
Gusi et al., 2006; Schachter et al., 2003) han intentado evaluar otras formas de intensidad
de ejercicio, otras propuestas de ejercicio o la practica de ejercicio en combinacién con

otras terapias no farmacoldgicas.

En cuanto a la intensidad del ejercicio realizado, un estudio (van Santen et al.,

2002) efectuado con 143 mujeres con FM, compar6 2 semanas de ejercicio fisico
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combinado con tratamiento médico. El protocolo de entrenamiento se basé en las pautas
propuestas por el ACSM y consistié en 60 min de ejercicio supervisado realizado 2 veces
por semana, donde los pacientes efectuaban ejercicio aerdbico, trabajo de flexibilidad,
equilibrio y fortalecimiento muscular isométrico. La intensidad del ejercicio se regulo
mediante el dolor o fatiga individuales. De los 118 pacientes que completaron el estudio,
no se registrd ningun incremento significativo (p > 0.05) a nivel clinico en el dolor o

afliccion psicologica.

Por mucho tiempo, el ejercicio fisico mas utilizado para el tratamiento de la FM fue
el ejercicio aerdbico. EI ACSM indica que la frecuencia del ejercicio fisico debe ser de 3 >
dias por semana para ejercicio vigoroso o de < 5 dias por semana para ejercicio moderado,
recomienda ejercicios que involucren grupos musculares principales. Ademas, la duracion
del ejercicio debe ser de al menos 20 min (entre 20 y 60 min), ya sea mediante ejercicios
continuos o ejercicios intermitentes distribuidos a lo largo del dia (Garber et al., 2011).

Los programas de ejercicio que han demostrado mayores beneficios son los que
incluyen un entrenamiento aerébico, de contraresistencia y de flexibilidad (ver Cuadro 4).
Aunque se ha demostrado que el ejercicio es una buena terapia, el hecho de impulsar a los
pacientes a comenzar el programa es considerado un reto. El ejercicio debe empezar en una
intensidad baja y progresar gradualmente a ejercicios de contraresistencia o aumentar la
intensidad para mejorar los parametros de aptitud fisica (Montoya et al., 2010; Peterson,
2007).

Algunos de los resultados de los estudios de intervencion fundamentales del
ejercicio en las personas con FM, que han sido publicados en los Ultimos afios, son
consistentes y concluyen que el entrenamiento aerébico mejora el consumo de oxigeno
méaximo y disminuye la intensidad del dolor y la fatiga (Dinler et al., 2009). Ademas, el
entrenamiento de fuerza reduce la severidad de los sintomas de la FM (Kingsley et al.,
2010) y que el ejercicio acuatico (Villalobos, 2009) se asocia con mejoras en el dolor, la
calidad de vida, la funcion fisica, la fuerza muscular, el estado emocional y mental, la salud
y la vitalidad (Mannerkorpi et al., 2009; Tomas-Carus et al., 2009).
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Las intervenciones de ejercicios aplicados recientemente en la FM han comenzado a
explorar los efectos de una amplia gama de técnicas de ejercicios que van mas alla de lo
convencional (por ejemplo, de bajo impacto, entrenamiento aerdbico y el entrenamiento de
fuerza). Algunos de las intervenciones que se estan estudiando, manejan el enfoque
holistico utilizados en China y otros paises asiaticos (por ejemplo, el Tai Chi, Chi Gong y
Yoga) o paises nordicos (por ejemplo caminar), mientras que algunos surgen de tecnologias
nuevas aplicadas al ejercicio (por ejemplo, la vibracién) y otros replantean el enfoque
prescriptivo de la actividad fisica. EI Tai Chi (Wang et al., 2010), el Yoga (Carson et al.,
2010), los ejercicios de respiracion y el Pilates son formas de ejercicio que se consideran
integrales, ya que abarcan la parte fisica, los elementos psicosociales, emocionales,
espirituales y de conducta que pueden ser especialmente beneficiosos para las personas con
FM (Busch et al., 2011).

C. Ejercicios de fuerza en personas con FM

En poblaciones saludables, el entrenamiento de fuerza se recomienda para el
incremento de la masa muscular, la resistencia muscular y la fuerza, asi como el descenso
en la fatiga. El American College of Sports Medicine [ACSM] (2011) recomienda que
aquellas personas que comiencen un programa de entrenamiento de fuerza, realicen 1 a 3
series de 8 a 12 repeticiones, de 2 a 3 dias por semana, con una intensidad de 40% al 50%
de 1RM para personas sedentarias o adultos mayores, y del 60% al 70% para personas con
una capacidad de entrenamiento de moderado a fuerte, con un tiempo de descanso entre
series de 2 a 3 min. Se ha visto que el entrenamiento de fuerza puede tener multiples
beneficios sobre poblaciones con problemas tales como dolor de espalda crénico, artritis
reumatoide y osteoporosis (Ratamess et al., 2009).

En los Gltimos afios, las evidencias cientificas han demostrado que cuando el
entrenamiento de fuerza se integra adecuadamente, con una solida base cientifica, causa
efectos positivos, tanto para mejorar el rendimiento como para prevenir las incidencias por
lesiones. Asimismo, mejora la calidad de vida y la salud en la poblacion general y en
deportistas (Cuadrados et al., 2006; Escolar Castellon et al., 2003).
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Algunos autores definen la fuerza muscular en forma diferente, segin su punto de
vista, ya sea mecé&nico o como capacidad fisica. A continuacién, se mencionaran algunas

definiciones de diferentes autores.

Willmore y Costill (2004) definen la fuerza muscular como el peso maximo que un
individuo puede levantar una sola vez, esto recibe la denominacién de una repeticion

méxima o 1RM.

Bosco (2002) presenta una definicion de la fuerza desde el punto de vista mecanico
y neuromuscular, manifestando que es toda accién de un cuerpo material sobre otro, lo cual
le causa cambios en su estado de reposo o movimiento pudiendo desplazarlo, detenerlo o
modificar su velocidad o deformarlo. No obstante, refiriéndose a la capacidad fisica, la
fuerza se manifiesta como una capacidad funcional, que se expresa por la accion conjunta
del sistema nervioso y muscular para generar tension, trasmitir fuerzas de traccion sobre el
sistema esquelético o aplicarlo sobre otros cuerpos para poder realizar movimientos como

oponerse, vencer o reaccionar ante las fuerzas externas.

Algunos estudios (Bircan et al., 2008; Jones et al., 2002; Kingsley et al., 2005),
demuestran que la inclusion de programas de entrenamiento de fuerza a corto o largo plazo
pueden disminuir la severidad de los sintomas e incrementar los niveles de fuerza y
actividad diaria en pacientes con la enfermedad anteriormente mencionada. El problema
con el que se enfrentan los investigadores en los estudios de fuerza y FM es que los
protocolos no son similares. Los estudios realizados han usado ejercicios con el propio peso
corporal, bandas elasticas, maquinas y mancuernas, pero no solo es diferente el tipo de
resistencia, sino también la intensidad y frecuencia del entrenamiento. Los programas
muestran una frecuencia de 3 veces por semana con una duracion que oscila entre los 20
min y los 60 min (ver Cuadro 4). La intensidad se basa en 1RM en alguno de los estudios o

en la eleccion voluntaria de pesos en otros.

Estudios que han usado el entrenamiento de fuerza han encontrado que el llamado
dolor muscular de inicio retardado (DOMS) por sus siglas en inglés, es enorme en personas

con FM. Este dolor retardado es efecto agudo del entrenamiento predominantemente
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excéntrico. En el caso de los pacientes con FM, se sugiere que la clave en el entrenamiento
de fuerza es la reduccidon de trabajo excéntrico y la inclusién de las pausas al final de cada
movimiento, lo que puede ayudar a eliminar una parte de estos DOMS experimentados por

los pacientes con FM (Fernandez et al., 2007; Valkeinen et al., 2006).

Aunque las investigaciones realizadas hasta la fecha relacionadas con entrenamiento
de fuerza y FM son limitadas, los estudios llevados a cabo han encontrado resultados
positivos (Araujo et al., 2013; Bircan et al., 2008; Gusi et al., 2006; Hékkinen et al., 2001;
Hékkinen et al., 2002; Jones et al., 2002; Kingsley et al., 2005; Panton et al., 2009;
Valkeinen et al., 2005).

Uno de estos fue realizado por Hakkinen et al. (2001), quienes llevaron a cabo un
estudio que investigaba el efecto de 21 semanas de entrenamiento progresivo de la fuerza
sobre la funcién neuromuscular y percepcion de los sintomas en mujeres con FM frente a
mujeres sanas. La intervencion englobaba a un grupo experimental que se ejercitaba 2
veces a la semana empezando al 40% - 60% de una 1RM, incrementando hasta el 60% -
80% de 1RM. Se mostraron mejoras significativas (p < 0.001) en la fuerza muscular de las
mujeres con FM que recibieron ejercicios de contraresistencia comparadas con las mujeres
con FM control, en el estado de animo, dolor del cuello y fatiga, aunque no hubo cambios
en el dolor general o el nimero de puntos de dolor. Estos aumentos en fuerza maxima y

fuerza explosiva en las mujeres con FM fueron similares a los de mujeres sanas.

En otro estudio posterior, Hakkinen et al. (2002) analizaron la fuerza y funcion
neuromuscular de un grupo de mujeres con FM comparandolas con otras mujeres con FM,
gue no recibian entrenamiento, y mujeres sanas. Tras las 21 semanas de entrenamiento, el
grupo de ejercicio obtuvo mejoras (p < 0.001) en fuerza méxima y en la sefal

electromiografica (EMG) y adaptacion neuromuscular comparables a las de mujeres sanas.

Ese mismo afio, Jones et al. (2002) evaluaron el impacto de un programa de 12
semanas de entrenamiento progresivo de la fuerza frente a ejercicios de flexibilidad, sobre

los sintomas de la FM. El programa de fortalecimiento mostr6 mejoras (p < 0.001) en la
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fuerza muscular, cuestionario de impacto de la FM (FIQ) y dolor. El dolor no se increment6
con la participacion en ninguno de los dos grupos, lo que indica que estos tipos de

tratamiento podrian ser efectivos para el alivio sintomatico de esta patologia.

Valkeinen et al. (2005) llevaron a cabo un estudio que examinaba los efectos del
entrenamiento de fuerza sobre la fuerza méaxima, area muscular, actividad EMG y
concentracion hormonal en mujeres con FM, demostrando una reduccién en el nimero de
puntos dolorosos y una tendencia hacia la mejora del dolor, suefio y fatiga tras 21 semanas
de entrenamiento. El estudio incluia a 26 mujeres de edad avanzada con FM quienes
incrementaron el area muscular del cuédriceps en un 5% y la activacion voluntaria de los
musculos (47%-57%), en comparacion con mujeres que no se ejercitaron durante las 21
semanas. Por ultimo, tras realizar un entrenamiento con ejercicios entre el 40% a 80% de
1RM, 2 veces por semana durante el mismo periodo, el grupo experimental mejoré la
fuerza isométrica (36%), la concéntrica (33%) y la actividad EMG (p < 0.001); sin
embargo, no se modificaron las concentraciones hormonales. Quiza la principal conclusién
de estos autores fue que por medio de este tipo de entrenamiento se podia aumentar la

fuerza y capacidad de estas mujeres sin incrementar sus sintomas.

Kingsley et al. (2005) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de conocer si las
mujeres con FM podian realmente beneficiarse del entrenamiento de fuerza. Un grupo de
15 mujeres con FM realizaron un entrenamiento de fuerza 2 veces por semana con una
serie de 8 a 12 repeticiones entre el 40% y 60% de 1RM y posteriormente entre el 60% y
80%, durante 12 semanas, comparando sus efectos con un grupo control. Tras la
intervencion, se mejoré (p < 0,005) la fuerza muscular y la capacidad funcional de los
miembros superiores, aunque el Cuestionario del Impacto de la FM (FIQ) y los Puntos

sensibles no mejoraron.

Poco después, Gusi et al. (2006) aplicaron un entrenamiento en piscina a 17 mujeres
con FM durante 12 semanas, reflejando mejoria en la fuerza muscular del tren inferior
(20%) y reduccion del dolor (p =0.012) en un 29%. Las mejoras fueron mantenidas durante

un periodo de seguimiento de 6 meses.
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Otro estudio realizado por Bircan et al. (2008) compard los efectos de un programa
de entrenamiento de fortalecimiento muscular y aerdébico en pacientes con FM. Se evalud a
26 pacientes en un programa de 8 semanas, demostrando que tanto el entrenamiento
aerobico como el de fuerza ofrecieron mejoras (p < 0.005) en el dolor, suefio, fatiga, puntos
dolorosos y la depresion. En este programa, se utilizo al inicio repeticiones de 4 a 5 hasta
alcanzar 12 repeticiones al final de este, empleando pesas libres y el propio peso del

cuerpo.

Para el afio 2009, Panton et al. realizaron un estudio donde se comparé el
tratamiento de la FM mediante el entrenamiento de la fuerza y el tratamiento con
quiropraxia, aplicando un programa a 21 mujeres por 16 semanas de entrenamiento con una
frecuencia de 2 veces por semana. Se encontré que a una resistencia muscular progresiva,
se evidenciaron mejoras (p < 0.005) en la fuerza, el impacto de la FM (FIQ) vy la

funcionabilidad en las participantes.

Araldjo et al. (2013) evaluaron un programa de entrenamiento aerébico y un
entrenamiento de fuerza llevado a cabo en circuitos a 6 mujeres con FM, durante 6
semanas, con una ejecucion de 3 veces por semana. El grupo de entrenamiento aerdbico
realizd una caminata de 25 min a una intensidad de 60% de la FCmax, mientras que el
grupo de entrenamiento de circuitos de fuerza, realiz6 un programa de 3 series de 6
ejercicios con 15 repeticiones, durante 25 minutos a una carga del 60% de 1RM,

observando mejoras (p < 0.001) en el dolor y en el FIQ, asi como en la calidad de vida.

Las intervenciones con ejercicios de fortalecimiento (ejercicio con sobrecargas)
tienen importantes repercusiones sobre la independencia y la calidad de vida de las mujeres
con FM (Kingsley et al., 2005). Reflejando mejoras mediante un entrenamiento exclusivo

de fuerza en el dolor, bienestar general y depresion.

En la época actual, aun continta el debate sobre las capacidades iniciales de las

personas con FM en términos de fuerza y capacidad. No hay duda de que por medio de un
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periodo de entrenamiento de fortalecimiento sistematico, se podria incrementar la fuerza
maxima (Gusi et al., 2006; Hékkinen et al., 2001; Valkeinen et al., 2005 y 2006).

La mayoria de los estudios muestran que las personas con FM pueden participar con
éxito en un programa progresivo de fortalecimiento, sin que e€so suponga un incremento de
los sintomas inducidos por el ejercicio. Sin embargo, se debe tener cuidado al prescribir
este tipo de tratamientos, debido a que un programa de alta intensidad o el abuso de
ejercicios excéntricos o incluso de posiciones isométricas, podria agravar los sintomas
(Busch et al., 2011; Hakkinen et al., 2002; Safiudo et al., 2010).

El entrenamiento intensivo de la fuerza no agrava los sintomas o el dolor en
pacientes con FM. Las personas con esta enfermedad pueden obtener los mismos efectos
saludables positivos a largo plazo, tras el entrenamiento, que los sujetos sanos (Safiudo y
De Hoyo, 2007).

Entre las conclusiones que se pueden resumir de la mayoria de los estudios
analizados para esta meta-analisis sobre los programas de entrenamiento de fuerza dirigidos

a las mujeres con FM, se encontraron:

a. El entrenamiento de fuerza continua, le permite a la mujeres con FM
sobrellevar las funciones neuromusculares agudas con una mayor
resistencia a la fatiga, ya que este tipo de entrenamiento provoca numerosos
cambios en la estructura del musculo, funcion y metabolismo para una
mayor adaptacion (Valkeinen et al., 2006).

b. El entrenamiento de fuerza al igual que el entrenamiento aerdébico, obtienen
beneficios similares en su componente psicoldgico en los puntos dolorosos
y en la calidad de vida de las mujeres con FM (Bircan et al., 2008; Gusi et
al., 2006).

c. El ejercicio de fuerza mejora la funcionalidad de las mujeres con FM,
agilizando tareas rutinarias de la vida diaria, sin causar dafio musculo-

esquelético (Jones et al., 2002).
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d. Mientras mas tiempo dure el programa, mayores son los beneficios en el
dolor, la fatiga, el estado de &nimo y salud general en las mujeres con FM
(Hékkinen et al., 2001; Hakkinen et al., 2002).

e. El entrenamiento de fuerza intenso es beneficioso para las mujeres con FM
sin exacerbar los sintomas (Jones et al., 2002; Valkeinen et al., 2005).

f. Las mujeres con FM pueden obtener los mismos efectos positivos, a largo
plazo, que las mujeres sanas sometidas al entrenamiento de fuerza
(\Valkeinen et al., 2008).

g. Los programas de ejercicios combinados (aerébico, fuerza y flexibilidad)
son los programas méas éptimos (Busch et al., 2011; Martin et al., 1996).

h. Todos los estudios recomiendan una progresion gradual de la intensidad del
ejercicio de baja a moderada para mejores beneficios (Busch et al., 2011;
Gussi et al., 2006; Hakkinen et al., 2001; Hakkinen et al., 2002; Kingsley, et
al., 2005; Valkeinen et al., 2004; Valkeinen et al., 2005; Valkeinen et al.,
2006).

i. El entrenamiento de la fuerza en mujeres con FM es totalmente combinable
con otros tipos de entrenamiento, obteniendo siempre adecuados resultados
y mejoras en la salud (Gusi et al., 2006; Panton et al., 2009).

j.  Se obtienen 6ptimas mejoras con el entrenamiento de fuerza en las mujeres
con FM, ya que a mayor reclutamiento de fibras musculares, se mejora el
control motor y la resistencia muscular mediante el aumento de fuerza,
demostrando que este puede ser tan eficaz como el entrenamiento aerobico
(Araujo et al., 2013; Kingsley et al., 2005).

Los estudios a ser meta-analizados se sintetizan a continuacion:
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Cuadro 4. Descripcion de estudios meta-analizados en la investigacion.

Estudio Participantes Intensidad del Intervencion Evaluaciones Conclusiones
gjercicio

Martin et al. A (n=18); A.1h 3x/sem.  A. Ejercicio PS, Dolor y FIQ, El ejercicio es util en el
(1996) B (n=20) (6 sem.); aerobico tratamiento de la FM, no solo
PFM B. 1h 1x/sem.  (60-80% FC max) en el corto plazo, sino también
(6 sem) + fuerza + muestra que mujeres con FM
flexibilidad; pueden llevar a cabo un
B. Relajacion programa de ejercicios que
incluye entrenamiento aerobico,
de flexibilidad y de la fuerza

sin efectos adversos.
Hakkinen et al. A (n=11); 2x/sem A. Fuerza, Fuerza, EMG, VAS, EI entrenamiento de la fuerza
(2001) B (n=10); (21 sem) 1) 40-60% dolor, suefio, BDI y indica una capacidad de
C (n=12) 2) 60-80% fatiga formacion  comparable  del
PFM 1RM; sistema neuromuscular de las
B. Control; mujeres con FM y mujeres
C. Sujetos sanos sanas. La fuerza progresiva es
una  forma  segura  de
tratamiento para la FM y para
disminuir su impacto en el
sistema neuromuscular,
sintomas percibidos y la
capacidad funcional.
Jones et al A (n=28); 1h 2x/sem (12 A. Fuerza; VAS, PS, FIQ, Los pacientes con FM pueden
(2002) B (n=28) sem) B. Flexibilidad fuerza, flexibilidad, participar en un programa de
PFM CDV, BDI, ansiedad  fortalecimiento muscular

y autoeficacia

especialmente adaptado y
experimentar una mejora en la
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Valkeinen et al.
(2004)

Kingsley et al.
(2005)

A (n=13);

B (n=13);

C (n=10)
QFM

A (n=15);
B (n=14)
QFM

2x/sem (21
sem)

2x/sem (12
sem)

A. Fuerza; Dolor, PS, fatiga,
B. FM control; suefio, fuerza,

C. Fuerza sujetos funcién, depresion
sanos

A. Fuerza (1 serie 8- Fuerza, PS, FIQ,
12 repeticiones funcioén fisica

1) 40-60%

y 2) 60-80% 1RM).

B. Control

actividad general de la
enfermedad, sin un brote de
dolor. El entrenamiento de
flexibilidad, por si  solo,
también se traduce en mejoras
generales aunque de menor
grado.

Las mujeres mayores con FM
tienen la funcion
neuromuscular  normal.  El
entrenamiento de fuerza
presenta efectos positivos en
los sintomas percibidos y en la
mejora de la  capacidad
funcional sin complicaciones.

El entrenamiento de fuerza
mejora la fuerza y algunas
funcionalidades en las mujeres
con FM. Las intervenciones con
gjercicios de contraresistencia

tienen implicaciones
importantes sobre la
independencia y la

calidad de vida para las mujeres
con FM.
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Gusi et al.
(2006)

Bircan et al.

(2008)

Valkeinen et al.

(2008)

A (n=17);
B (n=17) FM

A (n=13);
B (n=13)
QFM

A (n=13);
B (n=11)
QFM

1h 3x/sem (12
sem)

3x/sem (8 sem)

1h.3x/sem (21

sem)

A. Ejercicios en
agua caliente (10
min. calentamiento,
2x10 min. de
ejercicio aerdbico al
65-75% FCmax, 20
min. De fuerza 4 x10
repeticiones,10 min.
B.Control

A. Fuerza
B. Aer6bico

A. Aerbbico y
Fuerza (40-80%, 2-6
series, 30-60
minutos).

B. Control

Fuerza, capacidad
funcional, CDhV,
VAS, ansiedad vy
depresion

Fuerza, Dolor, PS,
fatiga, suefio,
depresion, calidad de
vida y caminata de 6
minutos.

Fuerza, capacidad
aerdbica, capacidad
funcional, VAS,
fatiga, calidad del
suefio y bienestar.

La terapia con ejercicios de
fuerza alivia el dolor, mejora la
capacidad funcional y la fuerza
muscular en las extremidades
inferiores. Los mayores
beneficios se produjeron a
largo plazo.

El ejercicio aerobico y el
entrenamiento de fuerza fueron
igualmente eficaces en la
mejora de los sintomas.

El entrenamiento de
contraresistencia de bajo a
moderado mejora la fuerza
muscular de los extensores de
la pierna y el desempefio
funcional, asi como los
sintomas percibidos y la fatiga.
La fuerza y el entrenamiento de
contraresistencia son
beneficiosos para las mujeres
posmenopausicas

con FM sin adversidades.
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Panton et al. A. (n=10); 2x/sem(16 sem)

(2009) B. (n=11)
QFM
3x/ sem (6 sem)
Araujo et al. A. (n=3);
(2013) B. (n=3)
QFM

A. Fuerza
B. Quiropraxia

A. Aerébico
B. Fuerza circuitos

Dolor, PSy FIQ
Fuerza

Dolor, PSy FIQ
Fuerza

En las mujeres con FM, el
entrenamiento de
contraresistencia mejora la
fuerza. La  adicion  del
tratamiento quiropractico
optimiza  las  tasas de
adherencia.

En ambos grupos los dos
diferentes métodos de
entrenamiento eran eficaces en
la mejora de la calidad de vida
de los pacientes. Por lo tanto, se
recomienda el método de
entrenamiento de circuito como
un tratamiento alternativo para
los pacientes con el sindrome
de FM

Simbologia: PS: Puntos sensibles; VAS: Visual Analogue Scale o Escala Visual Anéloga; FIQ: Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia; BDI: Inventario de

la depresién Beck; EMG: Electromiografia; CDV: Calidad de Vida.
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Capitulo 111
METODOLOGIA

1. Tipo de Estudio

Se utilizé la técnica cientifica del meta-analisis para realizar una re-evaluacion
sistematica y ponderada de los resultados de ensayos clinicos aleatorizados (Egger y
Phillips, 1997; Huedo et al., 2010; Sanchez-Meca, 2010). Como lo describe Leton y
Pedromingo (2001), el meta analisis es un conjunto de técnicas que permiten la revision y
combinacion de resultados de distintos estudios previos para contestar una misma pregunta
cientifica. Asi pues, lo que se busca es determinar el efecto de una alternativa de
tratamiento en el padecimiento de la FM, abarcando los estudios ya existentes en el ambito
cientifico que demuestren efectos positivos y, de este modo, compararlos entre si para

determinar las caracteristicas esenciales que fundamente el tratamiento correcto.

El uso del meta-analisis como herramienta surge ante la cantidad de informacién
producida en el campo de la investigacion clinica. Es una manera de resumir y replantear
los resultados de diferentes estudios sobre problemas relacionados. Otorga el beneficio,
ademas, de poder ser aplicado incluso con ensayos con muestras relativamente pequefias y

con ciertas variaciones de métodos y fuentes de las poblaciones estudiadas (Marin, 2009).

El estudio meta-analitico permite responder cuatro preguntas basicas (Huedo et al.,
2010):

1 ¢ Cual es la magnitud del efecto analizado?

2. ¢Es significativa esa magnitud?

3. ¢Son homogéneos los resultados?

4. ; Qué factores pueden explicar la heterogeneidad del estudio?
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2. Fuentes de informacién

Se trabajo con estudios cientificos experimentales publicados en revistas oficiales de

medicina o fisioterapia y otras publicaciones especializadas.

3. Criterios de inclusion

Los estudios que se incluyeron en la investigacion se limitaron a reportes completos
de ensayos clinicos aleatorizados, donde se buscaba una asignacién al azar. Los estudios
tenian que evaluar la efectividad de un programa de ejercicios de fuerza para el tratamiento
de mujeres con FM y compararlo a un grupo control o a otras intervenciones, tales como el

ejercicio aerdbico y flexibilidad, entre otros.

La bulsqueda realizada se enfocO en todos aquellos estudios que fueron
experimentales. No se establecio limites de afio, aunque si debian estar publicados en sitios
oficiales. Asimismo, se determind, como requisito principal, que evaluaran un programa de

entrenamiento con ejercicios de fuerza, en mujeres adultas con FM.

Una vez realizados los filtros de la informacion pertinente, quedaron finalmente

investigaciones publicadas entre 1996 hasta el 2013.

4. Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos estudios no experimentales y aquellos que, aunque fueron
experimentales, no incluyeron los conceptos a evaluar. Ademas, se excluyeron aquellos
estudios que no presentaron datos completos que permitieran el andlisis de los tamafios de
efecto o que no incluyeron datos que permitieran realizar los calculos estadisticos

necesarios, tales como promedios, desviaciones estandar o el nimero de participantes.
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5. Estrategia de busqueda y seleccién de articulos

Se realiz6 una revision de literatura en las bases de datos electronicas EBSCOHost,
Embase Pub Med, Access Medicine, Science Direct, Scielo, Elsevier, google académico y
Medline, utilizando las siguientes combinaciones de palabras claves tanto en inglés como
en espafiol para la revision: fibromyalgia, weights, force, exercise, strength training,
strength exercises, resistence exercise, fibromialgia, ejercicios de fuerza, ejercicios de
contraresistencia, ejercicios con pesas. Ademas, se realizd una basqueda mas detallada en
revistas tales como Medicine and Science in Sport and Exercise, Journal of Rheumatology,
International Journal of Rheumatic Diseases, Rheumatology International, Arthritis and
Rheumatism Journal, Arthritis Care and Research, Clinical Journal of Pain, Revista

Esparfiola de Reumatologia.

6. Procedimiento

Se realiz6 una blsqueda de estudios en el tema, en bases y buscadores
especializados, asi como en revistas especializadas que presentaran articulos en texto
completo de tipo experimental que evaluaran el entrenamiento con fuerza y su efecto en la
FM.

Esta busqueda inicial est4 resumida en el siguiente diagrama de flujo:
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Busquedas en bases de datos: EBSCOHost, Embase Pub Med,

Access Medicine, Science Direct, Scielo, Elsevier,
Medline,Springer,Cochrane databases, google académico.

Busquedas en revistas: Medicine and Science In
Sport and Exercise, Journal of Rheumatology,
International Journal of Rheumatic Diseases,
Rheumatology International, Arthritis and
Rheumatism Journal, Arthritis Care and Research,
Clinical Journal of Pain, Revista espafiola de
Reumatologia. y

Palabras claves: fibromyalgia,
weights, force, exercise, strength
training, strength exercises,
resistence exercise, fibromialgia,
ejercicios de fuerza, ejercicios de
resistencia, ejercicios con pesas.

Resultados de la Busqueda:
- EBSCOHos: 2

- Scielo: 0

- Pubmed: 123

- Access Medicine: 234

- Elsevier: 2

- Science Direct: 2,760

- Google Académico: 1,530
- Medline: 4

- Cochrane databases: 3

10 Articulos se

incluyeron en la

) revision

lustracién 3. Diagrama del proceso de busqueda y seleccion de articulos.
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Tras la busqueda exhaustiva, se procedio a la inclusién de la informacion en el
paquete estadistico, donde se clasificaron las posibles variables independientes vy

dependientes, asi como la determinacion del tamafio de efecto y su interpretacion.

7. Definicién de variables independientes

Para determinar los factores que intervienen en el tamafio de los efectos de un
programa de ejercicios de fuerza sobre la FM, se establecieron una serie de variables

moderadoras o independientes.

Las variables moderadoras se manipulan para verificar un posible efecto o su
relacion con las variables dependientes (Morales, 2012). En este caso, estas tienen relacion

con las caracteristicas de los sujetos de estudio y del programa de ejercicio:
a) Edad
b) Duracion del programa

c) Duracion de las sesiones

A continuacién se sintetizan las subclasificaciones o codificaciones de las variables

moderadoras:

Cuadro 5. Variables Moderadoras a utilizar en el presente meta-analisis.

Variables moderadoras Subclasificaciones
Edad Edad promedio
Duracion del programa Cantidad de semanas
NUmero total de sesiones Cantidad de sesiones
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8. Definicidn de variables dependientes

Este tipo de variable se define como el efecto o la respuesta que se obtiene de la

variable independiente, es el resultado que se cuantifica (Morales, 2012).

En este caso las variables dependientes son:
a) Sintomas de la FM

b) Componentes de la aptitud fisica

c) Salud

d) Bienestar en la vida diaria

Cuadro 6. Variables dependientes.

Variables dependientes Subclasificaciones

Dolor

Puntos sensibles

Ansiedad

Suefio

Depresion

Impacto general de la enfermedad
Fatiga

Sintomas de la FM

NoogkrwbdE

Componentes de la aptitud fisica

Salud

Bienestar en la vida diaria

Capacidad funcional

Salud general

Impacto de la FM

9. Analisis estadistico

Para realizar los calculos en el meta-analisis se van a seguir los siguientes pasos:



Primer paso:
9.1 Calculo del tamafo del efecto

Es el numero que refleja la magnitud de la relacion entre 2 variables y permite

cuantificar la relacion entre los grupos (Harris et al., 2009).

En este caso, que tenemos dos medidas en cada estudio (una para el pre-test y otra
para el post-test) se va a trabajar con un tamafio del efecto que es la diferencia de los
promedios. Como tal, se espera gque si la diferencia es cero se dice que no hay diferencia.

La formula de calculo es la siguiente:
TE=—

Donde
TE es el tamafio del efecto
Promedio del post-test.
Promedio del pre-test.
Desviacion estandar del pre-test.

9.2 Factor de ajuste para generar tamafo de efecto corregido (TEC):

Es necesario ajustar el tamafio del efecto para tomar en cuenta el tamafio de muestra
que utilizd cada estudio. Esto le da a cada TE un peso relativo donde los estudios con
mayor tamafio de muestra tienen mas peso que los que tienen menor tamafio de muestra. El

factor de ajuste (denominado C) es el siguiente:

Donde
m: es el tamafio de muestra que se utilizo tanto en el pre-test como en el post-test.

El tamafio de efecto corregido se calcula de la siguiente manera:
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TEC =TE*C
Segundo paso:
9.3 Calculo de la varianza del TEC

Primero se calcula la correlacion entre las mediciones (p) de la siguiente manera:

Luego, se calcula la varianza para el TEC:

Donde
n: es el nimero de participantes en el estudio

Luego se calcula el inverso multiplicativo de la variancia:
InvVar = ——
También se calcula la razon (division) entre el TEC y la variancia:

Div =

Estos ultimos dos calculos se obtienen como referentes para algunos calculos que proceden.
Tercer paso:
9.4 Calculo del tamafio del efecto global

Una vez que se tienen los tamafios de efecto corregidos para cada estudio, es
necesario juntar estos en un solo valor que se llama “Tamafio del efecto global”. Este no es
mas que un promedio ponderado de los tamafios de efecto, que utiliza los inversos de la
varianza como ponderadores. Por lo general, el inverso de la varianza se conoce como la

precision, de modo que una varianza muy grande se traduce en una precision pequefia.
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Entre més pequefia sea esta se dice que el estudio es mas preciso y que varia menos, por lo
que deberia considerarse como mas importante. Por esta razén, cuanto mayor sea el
inverso de la variancia, el promedio ponderado le va a otorgar un mayor peso a Su

respectivo tamafio de efecto (Moya, 2011).

El calculo del tamafio del efecto global es el siguiente:
TEgIobaI S —

9.5 Calculo de la variancia del tamafio del efecto global

La variancia del TEgioba S€ calcula de la siguiente manera:

VarTEg|oba| -

Cuarto paso:
9.6 Célculo del valor Z y los intervalos de confianza

Para poder decidir si la diferencia de promedios es significativamente distinta de
cero se puede calcular el valor Z. Este se compara con un valor especifico que corresponde
a una significancia de a = 0.05; este valor corresponde a 1.96. Si el valor Z calculado (en
términos absolutos) es mayor que 1.96 se puede concluir que existe suficiente evidencia
estadistica para rechazar la hipétesis de que la diferencia de promedios es igual a cero, con
una significancia de o = 0.05 (Sutton et al., 2000). Los valores Z se calculan de la siguiente

manera.
Z=

Los intervalos de confianza se pueden calcular para visualizar los posibles valores
que puede tomar el valor real del tamafio del efecto (entendiendo que lo que se ha calculado
hasta el momento no es mas que una estimacion del valor real, y desconocido, del tamafio
del efecto). Cuando se habla de estos intervalos también se habla de un porcentaje de
confianza, en este caso se estan calculando intervalos de confianza del 95% (Sutton et al.,
2000). Los intervalos se calculan de la siguiente manera:
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Intervalo de confianza = TEgjepa = 1.96*

De esta formula se derivan dos valores, el intervalo inferior y el intervalo superior.
El primero se obtiene cuando se usa el negativo en la formula anterior, y el segundo cuando

se usa el positivo.
Quinto paso:
9.7 Célculos de heterogeneidad QT e I?

El primer paso en el calculo de la heterogeneidad de los estudios es calcular el Qt, el

cual se consigue de la siguiente manera:

Qt=

Posteriormente se calcula el Indice de heterogeneidad (1%):

2
2=

Donde,
m es la cantidad de tamafios de efecto que se usaron para calcular el TE global.

Esta es una medida que se interpreta como porcentajes. Cuanto mayor sea, existe
mas heterogeneidad entre los estudios. Higgins y Thompson (2002) lo interpretaron de la

siguiente manera:

a) 12=25 % se interpreta como indicador de heterogeneidad pequefia.
b) 12 =50% indica heterogeneidad media.

c) 12=75% indica heterogeneidad grande.

Posteriormente, se efectuaron varios analisis de regresion lineal simple, para asi
poder correlacionar las posibles variables moderadores con la técnica de estudio y, de este
modo, poder identificar las posibles dosificaciones del ejercicio de fuerza en las mujeres
con FM.
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Todos los célculos se efectuaron en el paquete estadistico SPSS® version PASW
18.0 y en la Hoja de Calculo “Excel” de “Windows”, tanto para el respaldo de la base de

datos como para efectuar algunos de los célculos.
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Capitulo IV
RESULTADOS

Para la investigacion meta-analitica se utilizaron diez estudios para la comparacion
del entrenamiento con ejercicios de fuerza con otros tipos de tratamientos y entrenamientos
fisicos en mujeres con FM. Especificamente, se compar0 el entrenamiento de fuerza contra
el entrenamiento aerobico, ejercicios de flexibilidad, ejercicios de relajacion, ejercicios en
agua y quiropraxia. En este sentido, para el meta-analisis, se identificaron en los estudios
nueve variables para analizar, las cuales fueron: dolor, depresion, suefio, fatiga, puntos
sensibles, ansiedad, capacidad funcional, salud general y bienestar de la vida diaria,
buscando con ellas mejoras en la sintomatologia de las mujeres con FM y asi poder

analizar cual es el factor mas beneficiado con el entrenamiento de fuerza.

Los estudios que se incluyeron en el meta-analisis y sus caracteristicas se pueden
apreciar en el Cuadro 4 en el que se resumen los datos mas importantes de los estudios que
se analizaron estadisticamente y las conclusiones de cada estudio para determinar
beneficios en el tratamiento de la FM. Asimismo, se explica las técnicas utilizadas, los
parametros de evaluacion y las conclusiones encontradas en cada estudio. Ademas, se
presenta los estudios que fueron excluidos del meta—analisis por no cumplir con los
pardmetros establecidos, o bien, por no ser aptos para ser analizados estadisticamente en

funcién de los objetivos planteados.

Cuadro 7. Resumen descriptivo de los estudios excluidos en la investigacion.

Estudio Participantes Intensidad del  Intervencion Evaluaciones
ejercicio
Hakkinen et al. A (n=11); 2x/sem (21 sem) A. Fuerza Fuerza, antropometria,
B (n=10); B. FM sin respuesta hormonal
(2002) C (n=12) tratamiento
PFM C. Control
Valkeinen et al. A (n=13); 2x/sem (21 sem) A. Fuerza Fuerza, EMG
B (n=13) B. FM control
(2005) OFM
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Valkeinen et al. A (n=13); 2x/sem (21 sem) A. Fuerza Fuerza, EMG, hormonas
B (n=13 B. Control
(2006) E(BFM )

El estudio de Hékkinen et al. (2002) fue excluido debido a que los datos eran
insuficientes, no se mostraban los datos pre test ni los post test de los ejercicios evaluados,
para asi poder llevar a cabo un analisis estadistico adecuad, asimismo, no evaluaba las
variables con las cuales se planteaban trabajar estadisticamente. Se intent6 localizar al autor

para la facilitacion de sus resultados, pero se no obtuvo respuestas.

Valkeinen et al. (2005) se excluyd debido a que no evaluaban las variables
necesarias que se establecieron en esta investigacion y, ademds, se concentrd en la
variabilidad de las concentraciones de hormonas en las mujeres con FM, que no era
relevante en este meta—analisis; por otro lado, no presentan los datos pre y post del estudio
para determinar tamafios de efecto. Con respecto a Valkeinen et al. (2006), este estudio se
concentrd en evaluar la fuerza muscular mediante el estudio electromiogréafico y, asi como
los anteriores estudios, dejaba por fuera las variables elegidas para trabajar en esta
investigacion y no se exponian los datos estadisticos concretos sobre los resultados por lo

cual se dejo por fuera de esta investigacion.

Cabe destacar que, algunos de los estudios meta—analizados fueron recopilados
escribiendo a los autores, quienes respondieron enviando sus articulos sin costo y con una
gran gama de articulos relacionados con el tema de la FM (las autoras que colaboraron

fueron Lynn Panton y Kim Jones).

En los Cuadros 8 y 9 se exponen las variables meta-analizadas y los tamafios de
efecto para el grupo control y experimental, segun las variables dependientes de analisis,
los intervalos de confianza y las puntuaciones Z para establecer diferencia estadistica (p >
0.05) y los valores estadisticos QT e 12, los cuales indicaron la heterogeneidad en cada

grupo de tamarios de efecto.
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Cuadro 8. Variables de sintomas meta-analizados, con sus tamarios de efecto global, intervalos de confianza, valor Z, QT
2

el
. Tratamiento Control
Numero IC IC IC IC
Variable de Tamano (Limite (Limite Valor oT 12 Tamarnio (Limite  (Limite Valor oT 12
estudios deefecto ) : . Z (%) de efecto . X ) Z (%)
inferior) superior) inferior) superior)
Dolor 9 0.91 0.67 1.14 7.59 47.78 81.17 0.68 0.43 0.92 5.43 82.37 89.07
Depresion 6 0.83 0.55 1.11 5.83 29.56 83.09 0.50 0.23 0.77 3.59 21.21 76.43
Suefio 4 0.79 0.39 1.20 3.85 42.70 92.98 0.79 0.46 1.12 4.74 10.84 72.35
Fatiga 4 1.07 0.66 1.47 519 4259 92.96 0.87 0.52 1.21 4,92 29.04 89.67
Puntos sensibles 7 1.36 1.04 1.68 8.32 45.37 86.78 0.87 0.55 1.19 541 5543 89.18
Ansiedad 4 0.86 0.56 1.16 562 8.86 66.16 -0.15 -0.45 0.16 093 3.09 3.16
P <0.05
Cuadro 9. Variables de Capacidad Funcional, Salud General y Bienestar de la Vida Diaria, meta-analizadas, con sus
tamarios de efecto global, intervalos de confianza, valor Z, QT e I,
NGmero Tratamiento Control
. Tamarfio IC IC ) Tamario IC IC )
Variable d 4o (imite (Limite YA or ! de  (Limite (Limite V3" ot !
estudios ) . : Z (%) : . . Z (%)
efecto  inferior) superior) efecto inferior) superior)
Capacidad Funcional 5 -0.20 -0.49 0.09 1.36 57.68 93.07 -0.26 -0.54 0.01 1.89 31.82 87.43
Salud General 3 0.31 -0.11 0.72 144 6.33 68.44 -0.27 -0.70 0.16 1.23 0.27 -
Bienestar de la vida diaria 5 0.92 0.55 1.28 4,93 40.02 90.00 0.54 0.24 0.84 3.51 11.32 64.66
P <0.05
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Graéfico 1. Tamafio de efecto global de las variables de los sintomas meta-analizadas y

sus correspondientes barras de error.

En el Cuadro 8 y Grafico 1 se puede observar que los TE de los tratamientos en
todos los sintomas de la FM no fueron significativamente mejores que los TE de los grupos

control (p > 0.05), excepto para la variable ansiedad (p < 0.05).
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En el caso de la prueba de heterogeneidad I?, todas las variables en los grupos de
tratamiento (rangos entre 81.17% y 92.98%) y control (entre 72.35% y 89.67%), excepto la

ansiedad fueron mayores al 75% lo que indica una heterogeneidad alta.

0.0
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Tamaro del efecto
03
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Tratamiento Control

Capacidad Funcional

Gréafico 2. Tamafio de efecto global de la variable Capacidad Funcional y sus

correspondientes barras de error.

Con respecto a la Capacidad Funcional, el Cuadro 9 y Grafico 2 mostraron que los
TE de los grupos de tratamiento (-0.20) y los TE de los grupos control (-0.26) fueron
inversamente pequefios y no fueron significativamente diferentes (p > 0.05). Ademas, tanto
los grupos de tratamiento como los grupos control mostraron una heterogeneidad alta
(93.07% y 87.43%, respectivamente).
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Gréafico 3. Tamafio de efecto global de la variable Salud General y sus

correspondientes barras de error.

En la variable Salud General, el Cuadro 9 y Gréafico 3 indican que los grupos de
tratamiento probaron tener un TE bajo (0.31) no significativo (p > 0.05), mientras que el
TE de los grupos control igualmente fue bajo inverso (-0.27) y no significativo (p > 0.05).
Asimismo, los TE de los grupos de tratamiento y los de los grupos control no fueron

significativamente diferentes entre si y la heterogeneidad fue relativamente alta (> 68%).
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Grafico 4. Tamarfo de efecto global de la variable Bienestar de la Vida Diaria y sus

correspondientes barras de error.

Finalmente, en la variable de Bienestar de la Vida Diaria, en el Cuadro 9 y Gréfico
4 se observa que los grupos de tratamiento y de los grupos control mejoraron su bienestar al
final de los programas; sin embargo, los TE de los grupos de tratamiento (0.92) no fueron
significativamente mas altos (p > 0.05) que los TE de los grupos control (0.54). La
heterogeneidad de los grupos de tratamiento fue alta (90%) y la de los grupos control fue
moderada (64.66%).
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Cuadro 10. Resumen de TE globales e IC.

Tratamiento Control
. NuUmero IC IC IC IC
Factor de agrupacion de TE TE (Limite  (Limite TE (Limite  (Limite
Inferior) Superior) Inferior) Superior)
Sintomas 34 1.01 0.96 1.06 -0.49 -0.67 -0.31
Capacidad Funcional 10 -0.20 -0.49 0.09 -0.26 -0.54 0.01
Salud General 4 0.31 -0.11 0.72 -0.27 -0.70 0.16
Bienestar de la Vida Diaria 10 0.92 0.55 1.28 0.54 0.24 0.84

Los TE globales se pueden observar en el Cuadro 10 y en el Gréfico 5, donde se
aprecia que el TE global del tratamiento de fuerza mejord significativamente los sintomas
de la FM, tanto dentro de si mismo como comparado con el grupo control (p < 0.05),
mientras que el TE global del grupo control mostré un empeoramiento significativamente

de los sintomas en mujeres con FM (p < 0.05).

En cuanto a la Capacidad Funcional y la Salud General, los TE globales mostraron
que los tratamientos de fuerza no produjeron mejoras significativas dentro de los mismos

tratamientos ni con el TE global del control (p > 0.05).
Con respecto al Bienestar de la Vida Diaria, el TE global del tratamientos de fuerza

muestra un incremento significativo positivo en el Bienestar al final de las intervenciones

(p < 0.05) pero no fue significativamente diferente del TE global del control (p > 0.05).
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Graéfico 5. Resumen de los TE globales y sus correspondientes barras de error.
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Cuadro 11. Resumen de regresiones lineales entre distintas variables y los tamarios de
efecto corregidos del ejercicio de fuerza sobre el sintoma de Dolor.

Coeficiente de

Variable . Error estandar Sig.
regresion
Edad promedio 0.035 0.098 0.732
Cantidad de semanas -0.056 0.078 0.500
Cantidad de sesiones -1.328 1.098 0.272

Cuadro 12. Resumen de regresiones lineales entre distintas variables y los tamafios de
efecto corregidos del ejercicio de fuerza sobre el sintoma de Depresion.

Coeficiente de

Variable ., Error estandar Sig.
regresion
Edad promedio 0.065 0.077 0.490
Cantidad de semanas -0.061 0.063 0.434
Cantidad de sesiones -1.621 0.976 0.239

Cuadro 13. Resumen de regresiones lineales entre distintas variables y los tamafios de

efecto corregidos del ejercicio de fuerza sobre los Puntos sensibles.

Coeficiente de

Variable ., Error estandar Sig.
regresion
Edad promedio -0.078 0.195 0.715
Cantidad de semanas 0.010 0.360 0.979
Cantidad de sesiones -0.627 3.125 0.854
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Cuadro 14. Resumen de regresiones lineales entre distintas variables y los tamarios de
efecto corregidos del ejercicio de fuerza sobre la Capacidad Funcional.

Coeficiente de

Variable . Error estandar Sig.
regresion
Edad promedio -0.039 0.453 0.946
Cantidad de semanas 0.031 0.194 0.900
Cantidad de sesiones 1.275 1.921 0.627

Cuadro 15. Resumen de regresiones lineales entre distintas variables y los tamafios de
efecto corregidos del ejercicio de fuerza sobre el Bienestar de la VVida Diaria.

Coeficiente de

Variable ., Error estandar Sig.
regresion
Edad promedio 0.081 0.253 0.802
Cantidad de semanas -0.131 0.674 0.878
Cantidad de sesiones -2.764 5.409 0.699

Con respecto a las variables moderadoras, solo se pudo analizar tres variables, a

saber: a) edad promedio, b) cantidad de semanas y c) cantidad de sesiones.

Estas variables moderadoras se analizaron mediante regresiones lineales en los
sintomas de dolor, la depresién y los puntos sensibles, asi como también en la capacidad

funcional y el bienestar de la vida diaria.

Todas las regresiones lineales, analizadas en las variables moderadoras, no
mostraron asociaciones significativas en ninguna de las valoraciones efectuadas (p > 0.05),
lo que indica que ni la edad, ni la cantidad de semanas, ni la cantidad de sesiones tuvieron
un peso estadistico importante sobre algunos sintomas, tales como la capacidad funcional y

sobre el bienestar de la vida diaria.
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Capitulo V
DISCUSION

El propdsito de esta investigacion fue determinar por medio de un meta-analisis los
efectos de un programa de ejercicios de fuerza en mujeres con FM. Uno de los principales
aspectos que se discutieron en este meta-analisis fue que los grupos control en todos estos
estudios no fueron controles puros, lo que pudo haber producido que estos mejoraran al
final de las intervenciones, debido a la injerencia de factores extrafios, como se observa en
el caso de la sintomatologia y que por ende, no se pueda determinar de manera efectiva el
efecto de la fuerzaen la FM (Kerlinger y Lee, 2002).

Otros de los aspectos que se deseaban determinar en esta investigacion fue la
efectividad de los programas de ejercicios de fuerza en el tratamiento de mujeres con FM y
la mejora en los sintomas producto de estos entrenamientos. Multiples estudios que
intentaron abarcar este tema no profundizan en el tratamiento con ejercicios de fuerza, sino
en otras modalidades de ejercicios que se han comprobado que son efectivas para las
mujeres con FM (Assis et al., 2006; Geel y Robergs, 2002; Gowans et al., 1999; Meyer et
al., 2000; Rooks et al., 2002; van Santen et al., 2002).

Algunos estudios (Astrand, 1992; Barquero y Salazar, 2001; Bayego et al., 2012;
Jiménez Gutiérrez, 2006; Ortiz Cervera, 1996) confirman los beneficios de los programas
de ejercicios de fuerza en el mejoramiento de la salud general de las personas, los cuales
extraen que el entrenamiento de fuerza mejora: la capacidad funcional, la capacidad de
realizar las actividades de la vida diaria de una manera mas efectiva, aumenta la densidad
Osea y la masa muscular, provee beneficios cardiovasculares reduciendo la presion arterial,
la frecuencia cardiaca y mejora los niveles afectivos como la autoestima, depresion y

ansiedad.

Pederson y Salti (2006) explican que aun no se determinan las capacidades iniciales
de las personas con FM en términos de fuerza y capacidad funcional, mientras que Park
(2007) explica que muchas veces las personas con FM son intolerantes a la actividad fisica

y tienden a tener un estilo sedentario con riesgo adicional de morbilidad.
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Se ha demostrado que el ejercicio fisico es un elemento clave para mejorar la salud.
No hay duda que por medio de un periodo de entrenamiento de fortalecimiento, se puede
aumentar la fuerza (Geel y Robergs, 2002; Gusi et al., 2006; Valkeinen et al., 2006) y la
actividad electromiografica en los masculos (Valkeinen et al., 2005). La generalidad de los
estudios donde involucran un programa de ejercicios de fuerza, muestran que las personas
con FM pueden participar con éxito en un programa progresivo de fortalecimiento sin que
eso incremente los sintomas (Hakkinen et al., 2001; Kingsley et al., 2005; Valkeinen et al.,
2004).

Busch et al. (2013) en su revision sistematica describen los aspectos mas
importantes sobre el entrenamiento de la fuerza en la mujeres con FM, donde comparan
este tipo de entrenamiento con el ejercicio aerobico y el ejercicio de flexibilidad. Tanto los
ejercicios de fuerza como los ejercicios aerdbicos tienen efectos positivos en las personas
que padecen FM, aungue recalcan que los beneficios que producen los ejercicios aerdbicos
son mas perdurables. Del mismo modo, estos investigadores al compararlo con los
ejercicios de flexibilidad, encontraron que los ejercicios de fuerza a baja intensidad
producen mayores beneficios que los ejercicios de flexibilidad, ademéas al comparar las
intervenciones de ejercicios de fuerza contra grupos control, determinaron que al realizar
ejercicios de fuerza a una intensidad de moderada a alta durante 16 a 21 semanas, se
obtienen efectos positivos en la funcién fisica, en el bienestar global, en el dolor, en la
depresion y la fatiga, no obstante, los mismos autores consideran que la evidencia analizada
es de baja calidad producto del bajo nimero de estudios y el riesgo de sesgos de medicion.

Si bien Busch et al. (2013) detallaron estos problemas en los estudios analizados,
uno de los estudios indagados en su meta-analisis, especificamente el de Kayo (2011)
muestra diferencias significativas entre los grupos de comparacion en la linea base, ademas
indicaron que la intensidad utilizada fue alta, pero al inicio del estudio empiezan con baja
intensidad y la van incrementando gradualmente, por lo que no tienen ninguna certeza de

cual rango de intensidad (bajo, moderado o alto) fue el que produjo cambios.
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Es importante destacar los resultados controversiales encontrados en este meta-
analisis pues, por una parte, se logré determinar que en la mayoria de las variables
relacionadas con la sintomatologia de la FM hubo mejoras. Sin embargo, esto puede ser
cuestionado ya que los grupos control no fueron puros sino mas bien grupos controles

activos, lo que pudo haber contaminado los resultados.

Una de las variables de sintomatologia que mejoré fue el dolor, el cual es uno de los
sintomas mas incapacitantes para las mujeres que padece FM. Este se logr6 mejorar con el
ejercicio de fuerza, lo que le permiti6 a las mujeres con FM poder realizar mejor las rutinas
diarias y asi tener que consumir menos medicamentos analgésicos, lo cual redunda en un
beneficio tanto para las instituciones de salud que proveen los farmacos como para la
economia de los pacientes que lo padecen, ya que el costo disminuiria al realizar ejercicio
fisico constantemente (Busch et al., 2008; Da Costa et al., 2005).

En el caso de los puntos sensibles, estos se han considerado como una herramienta
atil para clasificar el dolor generalizado que esta presente en la FM. Wolfe (1997) explico
que los puntos sensibles estan intimamente relacionados con el sentimiento de angustia en
las personas que padecen dolor crénico, por lo que el ejercicio de fuerza puede funcionar
como un tratamiento coadyuvante en la disminucidn de los puntos sensibles. Esto confirma
los hallazgos de Kelley (2001), el cual refiere que los ejercicios de fuerza a una intensidad

moderada disminuyen los puntos sensibles en comparacion con los ejercicios aerdbicos.

Los puntos sensibles en todos los estudios de este meta-analisis han sido tomados
como un sintoma mediante los criterios diagnosticos del American College of
Rheumatology [ACR] (1990), a pesar de que ya han sido descartados de los criterios
diagnosticos y se han descrito nuevos criterios (Wolfe et al., 2010).

Por otra parte, la depresion y la ansiedad son patologias que presentan una alta

prevalencia en la poblacion actual y que tienen una mayor asociacion con la FM (Evrard et

al., 2010). Autores como Finan et al. (2009) habian indicado que la FM era un problema
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psiquidtrico que se representaba mediante sintomas fisicos pero, posteriormente, se

encontrd que son sintomas que acomparian a la enfermedad, no son la causa de esta.

De acuerdo con Jiménez et al. (2008), los sintomas psicologicos como la depresion
y la ansiedad son frecuentes en las personas con enfermedades cronicas, especificamente
en las mujeres con FM. Estos autores asocian la practica regular del ejercicio con el
mejoramiento de los sintomas. Lawlor y Hopker (2001), Penninx et al. (2002) y Singh et
al. (1997) refuerzan lo anterior explicando que las personas que realizan ejercicio fisico
regular, tanto ejercicios aerébicos como de fuerza, pueden bajar sus niveles de ansiedad y
depresion.

Con respecto a la frecuencia con que se deben realizar los ejercicios de fuerza para
obtener resultados positivos sobre la depresion, se recomienda entre 12 a 21 semanas con
una frecuencia de 2 a 3 veces por semana (Brosseau et al., 2008), lo que concuerda con
algunos estudios utilizados en esta investigacion que presentaron mejoras en la depresion
(Hakkinen et al., 2001; Jones et al., 2002).

Se dice que dentro de los trastornos de ansiedad, las crisis de angustia se dan con
mayor frecuencia en la FM que en la poblacion general. Se define como un episodio
intolerable, de comienzo brusco, breve duracién y caracter espontaneo, acompafiado de
sintomas como miedo, mareos, sudoracion y temblor junto con algunos sintomas
cardiovasculares (Evrard et al., 2011). Algunos estudios (Gowans et al., 2001; Ramsay et
al., 2000; Tomaés-Carus et al., 2008) afirman que se puede controlar o disminuir los
episodios de angustia en la FM mediante la practica regular de ejercicio fisico. Este meta-
analisis encontré que la ansiedad, mediante la aplicacion de un programa de ejercicio de
fuerza, fue el Unico de los sintomas que obtuvo una mejoria significativa comparado con el

grupo control, convirtiéndolo en una excelente opcion de tratamiento para este sintoma.

Con respecto a los trastornos del suefio, estos se presentan en un 75% de las
mujeres con FM, quienes refieren que el no dormir bien aumenta la sensaciéon de

agotamiento (Ayan, 2003). Los resultados obtenidos en cuanto a la variable de suefio
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muestran mejoras significativas en los TE de los ejercicios de fuerza como en los TE de los
grupos control, pero no muestran diferencias significativas entre los TE de ambos. Estos
resultados son similares a los reportados en algunos otros estudios con diferentes tipos de
ejercicios (Villalobos, 2009; Wigers et al., 1996), en donde se observa que el suefio en las
personas con FM puede mejorar con la préctica regular de ejercicio fisico dentro de
cualquier tipo de entrenamiento, sin ser los ejercicios de fuerza los que produzcan los
mejores resultados. Cabe destacar que, con mucha probabilidad, los grupos control

volvieron a mejorar por ser grupos contaminados experimentalmente.

Del mismo modo, la fatiga es uno de los sintomas que tiene una mayor repercusion
en los enfermos con FM, siendo un predictor del dolor generalizado que refieren dichos
pacientes y esta asociado a los trastornos de suefio (Staud, 2006). Una disminucién en la
fatiga y el dolor presentado por los pacientes con FM incide directamente en la
funcionalidad de estas personas, permitiéndoles llevar a cabo un mayor numero de
actividades de la vida diaria, provocando por tanto, una mejoria en su calidad de vida. Los
hallazgos de este meta-analisis indican que ejercicios de fuerza tienden a mejorar la
sensacion de fatiga, lo que coincide con los resultados obtenidos por otros autores con
programas de ejercicios fisicos (Bircan et al. 2008; Dinler et al., 2009; Fontaine et al.,
2010).

En cuanto al Bienestar de la Vida Diaria, evaluado mediante el Cuestionario de
Impacto de la Fibromialgia o Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), la mayoria de los
estudios en los que se valoraban los cambios en el FIQ, tras la realizacién de un programa
de ejercicios fisicos, muestran una mejora significativa en el mismo. Asi se prueba que el
ejercicio fisico es una excelente alternativa de tratamiento para mejorar la calidad de vida
de las personas con FM (Carbonell-Baeza et al., 2010; Da Costa et al., 2005; Dinler et al.,
2009; Safiudo et al., 2010b; Villalobos, 2009), lo que concuerda con este meta-analisis.

Al hablar de la Capacidad Funcional en la FM no se sabe con exactitud cuén
limitada esta, lo que se sabe es que hay un deterioro en la capacidad para hacer funciones

bésicas, debido al dolor percibido y a la fatiga constante. En cuanto a su relacion con los
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programas de ejercicio de fuerza, no se observaron mejoras significativas en los TE, lo cual
puede estar asociado a que las mujeres con FM poseen un déficit en la fuerza muscular en

comparacion con mujeres sanas, principalmente debido al dolor (Suelen et al., 2012).

Estos resultados no concuerdan con los resultados de otros tipos de ejercicios, los
cuales si tienen mejoras significativas y duraderas a largo plazo en la capacidad funcional.
Autores como Assis et al. (2006), Gowans et al. (2001), Tomas-Carus et al. (2008),
demostraron en sus estudios que la practica regular de ejercicio aerobico, tanto en un
terreno seco como en el acuético, produjeron mejoras significativas, siguiendo un plan
estructurado de ejercicio, elevando la capacidad para realizar actividades diarias de una

manera eficaz y manteniéndolas a largo plazo.

Garcia et al. (2012) manifestaron que los beneficios que brinda el ejercicio fisico en
la capacidad funcional se deben a la disciplina, la actitud y el empefio que impone un plan
de ejercicio para su realizacion. Se fomenta asi el desarrollo de la autoeficacia y la
confianza en las personas con FM para sentirse capaces de ejecutar y finalizar roles. Esto a
su vez, mejora las percepciones de un individuo hacia si mismo a nivel fisico para realizar

actividades especificas.

Por el contrario, este meta-analisis no probd mejoras significativas en los TE de la
salud general en comparacion con otras investigaciones donde se valoran otros tipos de
entrenamiento. Estos hallazgos son controversiales, pues lo anterior se encuentra
estrechamente relacionado con la capacidad fisica, donde se ha evidenciado que aquellas
mujeres con FM que tienen un mayor nivel de actividad, presentan mejores niveles de
funcién fisica y salud general que aquellas con menores niveles (Busch et al., 2003), lo que

no se probo en este meta-analisis.

Las mejoras mas elevadas sobre la salud general, se observan en estudios donde
valoran el entrenamiento aerobico (Velasco et al., 2005) ya que reduce la mayoria de los
sintomas, mejora la capacidad cardiovascular y la potencia global, lo cual eleva la salud de
las mujeres con FM. Sanchez (2005) refiere que para que se puedan alcanzar éptimos
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efectos en la salud de las personas que padecen FM, se recomienda realizar un programa de
bajo impacto como minimo 3 veces por semana por 20 a 30 min y que haya una progresion

gradual del ejercicio, combinando ejercicios aerdbicos con ejercicios de fuerza.

En cuanto al objetivo de establecer cudl es la dosificacion adecuada del
entrenamiento de fuerza para obtener beneficios en el tratamiento de la FM, hubo que

establecer diferentes restructuraciones para las variables moderadoras.

Busch et al. (2003) indicaron que, en general, los estudios concuerdan que para
poder hacer un entrenamiento de la fuerza, se debe tomar en cuenta la actitud de la persona
hacia el ejercicio, sus gustos y una correcta medicion de los sintomas, con el fin de hacer
que la persona siga un programa de entrenamiento y se pueda presentar una adhesién al
mismo, para si poder buscar mejoras en la FM. Por tanto, el ejercicio debe ser supervisado
en los casos de afectacidbn moderada o grave y se debe comenzar muy lentamente e ir
incrementando la intensidad a medida que aumente la tolerancia. ES necesario que se
individualice la intensidad, duracion y frecuencia de cada sesion, segln sea la capacidad de
los pacientes.

Se recomienda que para las mujeres con FM la intensidad del ejercicio sea
inicialmente baja para irla aumentando gradualmente hasta el umbral de la fatiga (Pedersen
y Saltin, 2006). Wigers et al. (1996) y Meyer et al. (2000) concuerdan que si la frecuencia
de entrenamiento es elevada, conlleva a problemas en las mujeres con FM, por lo que se

debe tener conciencia de que a corto plazo se podria dar un aumento del dolor y la fatiga.

Algunos de los estudios concuerdan en que no existe un protocolo ni pautas para
una dosificacion concreta a la hora realizar un programa de ejercicios de fuerza para
personas con FM (Fernandez et al., 2007; Jones et al., 2002). Sin embargo, la declaracion
de consenso del ACSM (2011) indica que para el programa de entrenamiento de fuerza, se
deben de realizar 1 a 3 series de 8 a 12 repeticiones, 2 a 3 dias por semana, con una

intensidad de 40% al 50% de 1RM para personas sedentarias o adultos mayores y del 60%
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al 70% para personas con una capacidad de entrenamiento de moderado a fuerte, con un
tiempo de descanso entre series de 2 a 3 min.

A nivel general, se puede mencionar que los TE de los ejercicios de fuerza mejoran
de manera global la sintomatologia de la FM, con una tendencia a mejorar la calidad de
vida y se convierten en una herramienta Gtil para el tratamiento de la FM, lo que concuerda
con los hallazgos de Busch et al. (2008), Busch et al. (2011), Fernandez et al. (2007),
Safiudo et al. (2010) y Safudo y Hoyo (2007). Esto esta relacionado con un aumento en los
niveles de serotonina en la sangre, la cual al estar aumentada produce una sensaciéon de
bienestar general, ayudando a bajar los niveles de ansiedad y depresién y regulando

también los trastornos del suefio (Geel y Robergs, 2002).

Ahora bien, ain no existe un consenso sobre la frecuencia, la intensidad, el tipo de
ejercicio y el tiempo que un paciente con FM debe realizar los ejercicios de fuerza. Sin
embargo, en este meta-analisis, se tratd de buscar una dosificacion adecuada para el

entrenamiento de la fuerza en mujeres con FM.

En un inicio, se habian considerado distintas variables moderadoras para este meta-
analisis: a) edad, b) duracion de los sintomas, c¢) tipo de actividad, d) intensidad, €)
duracion de programa, f) frecuencia de las sesiones, @) duracion de las sesiones, h)
namero total de sesiones, i) nimero de personas por grupo; sin embargo, solo tres de estas
variables moderadoras, se pudieron meta-analizar (edad, duracién del programa, nimero

total de sesiones).

Los estudios que se meta-analizaron no proveyeron la informacion necesaria para
poder realizar las comparaciones y asociaciones requeridas, producto de una alta disparidad
metodologica entre ellos, lo que imposibilitd realizar los analisis de varianza y las

regresiones lineales requeridas.
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Capitulo VI
CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos en el presente meta-analisis, se concluye que
el ejercicio de fuerza es una herramienta segura como coadyuvante del tratamiento habitual

para las mujeres que padecen FM.

No se logré establecer una dosificacion especifica de los ejercicios de fuerza para
las mujeres con FM, debido a la poca cantidad de estudios meta-analizables; de hecho, de
las variables moderadoras que se habian establecido en un inicio, especificamente edad,
duracion de los sintomas, tipo de actividad, intensidad, duracion de los programas,
frecuencia de las sesiones, duracion de las sesiones, nimero total de sesiones y nimero de
personas por grupo, Unicamente la edad, la duracion del programa y el nimero total de
sesiones fueron posibles de meta-analizar y en ninguno de estos fue posible probar
asociaciones significativas lo que muestra la necesidad de contar con méas estudios en esta
area que puedan permitir a futuro el establecimiento preciso y efectivo de la dosificacion de
las cargas de trabajo para mujeres con FM.

Por el contrario, si se logré determinar que el ejercicio de fuerza mejora el bienestar
de la vida diaria, pero parece incidir poco en la salud general y nada en la capacidad
funcional; ademas si logré probar que los ejercicios de fuerza mejoran la ansiedad en las

mujeres con FM.

Cabe agregar, considerando toda la literatura analizada en el presente meta-analisis,
otra modalidad de ejercicio, propiamente el ejercicio aerobico, puede proveer efectos
positivos en las mujeres con FM, por lo que las mujeres que padecen esta enfermedad,

podrian eventualmente utilizar esta modalidad.
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Capitulo VII
RECOMENDACIONES

Para futuros estudios se recomienda incorporar los canones de dosificacion de las
cargas de trabajo establecidos por organismos internacionales- tales como el ACSM vy el
ACR- y agregar grupos control con tal de estandarizar los protocolos de trabajo y asi poder

hacer comparaciones entre estudios.

Por otro lado, es necesaria una mayor investigacion en el tema, especificamente en
poblaciones femeninas con edades definidas por grupos de intervencion, tanto en mujeres
jévenes, adultas y adultas mayores con FM, para poder evidenciar si existen diferencias en

la dosificacion del ejercicio y su eficacia por edades.

Como bien se indicd en el apartado anterior, se requiere que los estudios reporten
los rangos de edad, la duracidn, frecuencia y nimero total de sesiones, asi como también la

duracién e intensidad del programa, el tipo de sintomas, y el nimero total de participantes.

También se recomienda especificar el modo de ejercicio empleado, de manera que
los ejercicios 0 maquinas utilizados sean definidos junto con los pesos con los que se van a

trabajar para evitar sesgos.

Asimismo, dada la dificultad de diagnostico de esta enfermedad y considerando la
gran carga farmacoldgica que se deriva de los tratamientos médicos a los que deben estar
sometidos los pacientes, es vital reportar en futuros estudios si los pacientes suspendieron
su medicacién al iniciar los programas o bien si la mantuvieron durante toda la duracion del
mismo, ya que esto podria modificar la percepcion del dolor y demas factores relacionados

con la sintomatologia de esta enfermedad.

Igualmente, reflexionando acerca de la complejidad de esta patologia en cuanto a las

implicaciones y los costos de su tratamiento para los sistemas de salud, se recomienda que
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los hospitales, las clinicas y los deméas centros de salud posean equipos de trabajos
multidisciplinarios para garantizar una atencién pronta y efectiva para las personas que

padecen esta enfermedad, en aras de mejorar la calidad de vida de las personas con FM.

Propiamente, dichos programas de ejercicios de fuerza para mujeres con FM
deberian ser prescritos por profesionales en salud que laboran en centros de
acondicionamiento fisico, clinicas y hospitales para brindarles una atencién personalizada y

adecuada a las necesidades de la poblacion que padece esta patologia.

Dicho esto se sugiere elaborar programas de educacion respaldados con el
conocimiento del estado real de la informacidn, conocimiento que se adquiere a través de la
investigacion que se ha generado en torno a la enfermedad y al ejercicio de fuerza para
poder brindar programas orientados a conocer que efectivamente el ejercicio fuerza es
beneficioso para salud; creando material explicativo de la patologia y sus respectivos

ejercicios.
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ANEXOS



San José, 18 de Mayo 2015

A quien interese

Yo, Dr. Victor Gil Chang, cédula nimero 6-138-679 autor del libro Fundamentos
de Medicina de Rehabilitacién, autorizo a Licda. Gisella Guevara Aguirre nimero de
cedula 6-314-261 para tomar imagenes e informacion de mi libro para la realizacion de su
tesis de grado para optar por el titulo de Master en Movimiento Humano y Salud Integral de

la Universidad Nacional.

Sin mas por el momento se despide,

V“”(:ﬁ
Dr. Victor Gil Chang
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