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RESUMEN 

Antecedentes: La Fibromialgia (FM) es un síndrome de dolor crónico de origen 

central cuyos síntomas afectan a la calidad de vida, nivel de actividad física y entorno 

psicosocial. El ejercicio físico ha demostrado tener efectos beneficiosos, pero existen 

limitaciones sobre los parámetros de aplicación. 

Objetivos: Revisar la literatura existente y proponer un protocolo de ejercicio físico 

basado en la evidencia científica actual que guíe a los profesionales de la fisioterapia 

y a los grupos de investigación para el tratamiento de pacientes diagnosticados de 

síndrome de fibromialgia. 

Metodología: Se realizó una búsqueda en las bases de datos Pubmed, Web of 

Science, Pedro, y Cochrane con las palabras clave “Fibromyalgia”, “Aerobic exercise”, 

“Resistance training”, “HIIT”, “Combined exercise” y “Stretch*” eligiendo artículos en 

escala PEDro ≥ 5 y publicados en revistas con un factor de impacto en Q1 o Q2.  

Resultados: Se incluyeron 13 estudios sobre ejercicio físico. Seis estudios utilizaron 

ejercicio aeróbico, 4 ejercicio combinado, 1 se basó en estiramientos, 6 sobre el 

entrenamiento de fuerza y 0 que incluyeran HIIT. Todos obtuvieron beneficios en 

alguna de las variables (calidad de vida, calidad de sueño, fatiga, depresión, ansiedad, 

dolor, fuerza y capacidad cardiorrespiratoria) mediante distintas escalas. 

Conclusiones: Los parámetros de ejercicio físico no cobran relevancia en los estudios. 

La calidad de vida y depresión tienen mejores resultados mediante ejercicio 

combinado. Las alteraciones del sueño y fatiga parecen resolverse de manera más 

eficaz mediante entrenamiento de fuerza y ejercicio combinado. Para el dolor es 

posible una reducción mayor con ejercicio combinado. La capacidad 

cardiorrespiratoria y fuerza se mejoran mediante ejercicio combinado.  

Palabras clave: “Fibromialgia”, “calidad de vida”, “ejercicio”, “aeróbico”, “fuerza”, 

“combinado”. 

Número total de palabras: 22.870 
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ABSTRACT. 

Background: Fibromyalgia (FM) is a chronic pain syndrome of central origin that 

affects quality of life, level of physical activity and psychosocial environment. Physical 

exercise has beneficial effects, but there are some limitations in the parameters. 

Objectives: To review the existing literature and propose a physical exercise protocol 

based on current scientific evidence that can guide physiotherapists and researchers 

in the treatment of FM.  

Methodology: A search in Pubmed, Web of Science, Pedro, and Cochrane databases 

was performed using keywords "Fibromyalgia", "Aerobic exercise", "Resistance 

training", "HIIT", "Combined exercise" and " Stretching *”. Articles with PEDro score 

≥5 and published in a high impact factor journal were selected. 

Results: Thirteen physical exercise studies were included. Six studies used aerobic 

exercise, 4 combined exercise, 1 based on stretching, 6 on strength training, and no 

study included HIIT. All articles obtained benefits in some variables (quality of life, 

quality of sleep, fatigue, depression, anxiety, pain, strength and cardiorespiratory 

fitness) through different scales. 

Conclusions: Physical exercise parameters are not relevant in studies. Quality of life 

and depression improve better with combined exercise. Sleep disturbances and 

fatigue seem to be resolved more effectively through strength training and combined 

exercise. A greater pain reduction is possible with combined exercise. Combined 

exercise is the best way to improve cardiorespiratory fitness and strength. 

 

 

Key words: "Fibromyalgia", "quality of life", "exercise", "aerobic", "strength", 

"combined". 

Number of words in document: 22.870 
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ABREVIACIONES. 

ACR: Colegio Americano de Reumatología. 

ACSM: Colegio Americano de Medicina del Deporte. 

AG: Grupo de ejercicio aeróbico. 

BAI: Beck Anxiety Inventory. 

BDI: Beck Depression Inventory. 

CES-D: Epidemiologic Studies Depression Scale. 

CG: Grupo control. 

CPAQ: Cuestionario de aceptación del dolor crónico. 

D: duración. 

EA: Ejercicio cardiovascular. 

EC: Entrenamiento combinado. 

EF: Entrenamiento de fuerza. 

EG: Grupo estiramientos 

ESS: Epworth Sleepiness Scale. 

EVA: Escala Visual Analógica. 

F: frecuencia. 

FABQ: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire. 

FCmax: Frecuencia cardiaca máxima. 

FIQ: Fibromyalgia Impact questionnaire. 

FM: Fibromialgia. 

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale 

LTPAI: Leisure Time Physical Activity Instrument. 

MAG: Grupo de entrenamiento combinado al ritmo de la música. 

MFI: Multidimensional Fatigue Inventory. 
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MG: Grupo de entrenamiento combinado. 

MPI: Multidimensional Pain Inventory. 

NHP: Nottingham Health Profile 

NSCA: Asociación Nacional de Fuerza y Acondicionamiento. 

OMS: Organización mundial de la salud. 

PCS: Pain Catastrophizing Scale 

PGIC: Impresión global de cambio. 

PSQI: Sleep Quiality Index 

REP: Repeticiones. 

RIR: Repeticiones en reserva. 

RM: Repetición máxima. 

RPE: Ratio de esfuerzo percibido. 

SF-36: Short Form Health Survey 36. 

SG: Grupo de entrenamiento de fuerza. 

SMWT: Six Minutes Walking Test. 

T: tiempo. 
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1.INTRODUCCIÓN 

1.1 Definición, signos y síntomas. 

La Fibromialgia (FM) es un síndrome de dolor crónico de origen central caracterizado 

por un marcado dolor muscular generalizado sumado a alteraciones a nivel cognitivo, 

funciones ejecutivas, problemas de atención (1), sueño no reparador, alteraciones 

memoria, estado de ánimo y fatiga. La mayoría de las personas experimentan 

procesos gastrointestinales (dolor abdominal) y somatosensoriales como 

hiperalgesia, alodinia, parestesias, etc (2–6).  

Gran parte de los síntomas del síndrome de FM afecta a la calidad de vida, lo cual 

provoca discapacidades a nivel físico y psicosocial afectando al empleo, familiares e 

independencia de la persona (7–9). 

Junto a todo lo anterior, las personas con síndrome de FM tienden a tener un estilo 

de vida poco activo, con una capacidad pulmonar por debajo de los niveles normales 

pudiendo mostrar intolerancia al ejercicio y bajos niveles de actividad física con las 

propias complicaciones que el sedentarismo conlleva (10–12).  

Pacientes con FM tienen un menor nivel de actividad física en comparación con 

personas sanas, presentando niveles de capacidad funcional similares a personas de 

la tercera edad.  

Las personas que sufren FM, muestran también a lo largo del envejecimiento, una 

disminución de los niveles de fuerza con valores menores que las personas con buen 

estado de salud, siendo esto un riesgo de dinapenia (13).  

 

1.2 Etiología y fisiopatología. 

Actualmente no se conoce con exactitud la etiología ni fisiopatología. Ha habido 

varias hipótesis sobre el origen de esta patología, pero en este momento la 

investigación científica apoya la facilitación a nivel central de la percepción del dolor, 

la cual se desarrolla y mantiene por diversos factores que afectan a la regulación de 

neurotransmisores  y neurohormonas (2,14,15). 
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1.2.1 Sensibilización central. 

Toda la evidencia científica actual lleva a un enfoque multidimensional. En esta 

dimensión se integran factores biológicos (neurofisiológicos, neuroendocrinos, 

inmunológicos, autonómicos y genéticos) responsables del comienzo del síndrome; 

psicológicos, sociales y de comportamiento ante el dolor (16,17). 

La sensibilización central se basa en que el sistema nervioso central tiene el papel 

principal en el aumento del dolor, y en el desarrollo de otros síntomas comórbidos 

como alteraciones del sueño, fatiga, depresión, etc. (15). Existe un aumento de 

respuestas centrales ante estímulos táctiles, térmicos y de presión. Esto provoca una 

respuesta a nivel clínico de alteraciones sensitivas cualitativas y cuantitativas como 

la hiperalgesia o alodinia (18). Con esta hiperexcitabilidad a nivel central, cualquier 

estímulo de la vida puede llevar al mantenimiento de este estado de sensibilización 

y de dolor crónico (19). 

Existen varios mecanismos descritos a nivel medular y en áreas cerebrales 

relacionadas con el dolor. 

A nivel medular se ha descrito el efecto “Wind-up y sumación temporal” basado en 

la existencia de estímulos constantes a nivel periférico que reflejan en una activación 

constante de estímulos ascendentes a nivel del asta dorsal de la médula (20). 

También se ha descrito una alteración en la modulación descendente del dolor 

(modulación del dolor condicionada) debido a una reducción de actividad en las vías 

serotoninérgicas-noradrenérgicas moduladoras del dolor (21). 

Existe una disminución de la unión del receptor μ-opiode en las áreas de 

procesamiento del dolor, lo que implica una mayor actividad opioidérgica basal (15).  

Dentro del líquido cefalorraquídeo se ha visto una mayor cantidad de glutamato en 

personas con fibromialgia, lo que hace que se considere también un factor 

contribuyente a la sensibilización central (22). El factor de crecimiento nervioso y la 

sustancia P son neurotransmisores nociceptivos que también se ha visto que 

aumentan en personas con fibromialgia (15). 
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Existe evidencia moderada de una disminución del volumen de materia gris en 

regiones cerebrales específicas junto con un incremento en la activación de la matriz 

del dolor y unos umbrales de dolor más bajos. 

Además, se han encontrados desequilibrios significativos en la conexión funcional 

entre regiones de procesamiento del dolor y redes de atención cognitiva del cerebro 

en pacientes con FM (23). 

Existen estudios que relacionan el sistema neuroendocrino y el sistema nervioso 

autónomo con el síndrome de fibromialgia mediante el eje hipotálamo-hipofisario-

adrenal, esta es la razón por la que el síndrome de fibromialgia se vincula con el estrés 

(24,25).  

1.2.2 Genética, estresores y factores ambientales. 

La investigación actual apoya fuertemente fundamentos genéticos en el desarrollo 

del síndrome de FM, como en la mayoría de las otras condiciones de dolor crónico. 

Existe un riesgo 8 veces mayor en familiares de primer orden en desarrollar este 

síndrome (26). Esta influencia genética está relacionada con la regulación de los 

neurotransmisores que modulan la sensibilidad al dolor (16,17). Es probable que el 

establecimiento final del sistema nervioso central para el procesamiento del dolor 

esté determinado por diversidad de marcadores genéticos que interactúan con 

eventos y comportamientos que suceden a lo largo de la vida (15). 

Podemos destacar entre los elementos desencadenantes de un dolor agudo 

mantenido en el tiempo las infecciones, cualquier trastorno febril acompañado de un 

periodo de descanso prolongado es susceptible de actuar como desencadenante 

(27), así como traumatismos (28) o fenómenos de estrés postraumático (29). Otros 

factores podrían ser generadores de dolor crónico periférico entre los que se 

encuentran las enfermedades inflamatorias articulares: artritis, espondilitis 

anquilosante, etc. (30). 

Un 40% de pacientes ha informado del estrés psicosocial como elemento 

desencadenante. Se incluyen traumas de la infancia o abuso, molestias en la vida 

diaria, exposición a eventos catastróficos o persecuciones (15,31). Los problemas de 
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sueño también los podemos situar como elemento que forma parte del origen de 

este síndrome (32). 

El catastrofismo y el miedo al dolor pueden mantener el problema, creando miedo al 

movimiento y actividad. Llevando a las personas a mantener un estado de 

hipervigilancia en el que intentarán detectar todo estímulo potencialmente doloroso, 

lo cual aumenta las señales somatosensoriales que mantienen la situación de alerta 

en el sistema nervioso central (33). Todo esto nos conduce a un “síndrome de 

desuso” que se caracteriza por un deterioro musculoesquelético y de aptitud física 

que puede agravar el problema del dolor (34). Aunque la etiología precisa del 

síndrome de fibromialgia no se conoce, se cree que el desacondicionamiento físico 

contribuye al desarrollo de esta patología (35). 

 

Figura 1 Proceso fisiopatológico en el síndrome de fibromialgia. El establecimiento genético para la regulación 
sensorial (incluido el dolor) puede modificarse por factores psicológicos, como la ansiedad, la depresión y el 
catastrofismo; y estrés biopsicosocial (por ejemplo, trauma, adversidades infantiles, eventos importantes de la 
vida o infecciones). Los factores periféricos, como el estímulo nociceptivo continuo producido por comorbilidades, 
también pueden afectar la patogénesis. En el SNC, se pueden observar varios cambios, incluidos desequilibrios de 
neurotransmisores, conectividad funcional alterada y cambios en el eje hipotalámico-hipofisario-adrenal (HHA), 
que influyen en el sistema autónomo. Las flechas rojas representan estresores. Imagen adaptada de Häuser et al. 
(15). 
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1.3 Diagnóstico síndrome de fibromialgia. 

Debido a su complejidad, el diagnóstico de FM ha sido continuamente evaluado y 

modificado, a la vez que se ha ido estudiando más a este grupo de pacientes en los 

últimos años. Haciendo, con ello, que tanto en clínica como en investigación los 

pacientes fueran diagnosticados con diferentes criterios. Los primeros criterios 

diagnósticos se publicaron por el Colegio Americano de Reumatología (ACR) en 1990 

(36). Esa primera publicación indicaba que el diagnóstico se basara en la presencia de 

dolor generalizado por encima y debajo de la cintura durante 3 meses; y sensibilidad 

presente en al menos 11 de los 18 puntos sensibles específicos. Con las críticas de los 

criterios de 1990, el ACR publicó en 2010 unos nuevos criterios de diagnóstico que se 

basó en los síntomas desechando el examen específico de puntos sensibles, mientras 

exigía que el examinador identificara áreas de dolor (4). Todavía se modificaron más 

estos criterios para requerir solo el autoinforme de los síntomas a través del 

“Cuestionario de la Encuesta de Fibromialgia”, el cual aporta: una medida del dolor 

generalizado donde los pacientes identifican en un mapa corporal dentro de 19 

puntos cuales son dolorosos; una escala de severidad de síntomas que tiene en 

cuenta aspectos importantes como fatiga, cognición, trastornos del sueño y quejas 

somáticas; y preguntas adicionales sobre la duración de los síntomas y otros 

diagnósticos posibles (5) .  

El método del ACR de 2010 modificado permite un diagnóstico mayor de hombres 

con FM debido a que tienden a presentar una cantidad menor de puntos sensibles, a 

la vez que muestran otros síntomas asociados con FM (37). Por último, este método 

conceptualiza con precisión los síntomas centrales de la fibromialgia como un 

continuo de centralización del dolor (4,5,36). 

Con más de 5 años de experiencia, los criterios 2010/2011 han demostrado ser útiles 

y válidos en múltiples entornos.  En 2016, se realizó una combinación de los criterios 

de 2010 y los criterios modificados de 2011 en un solo conjunto de criterios tanto 

para nivel clínico como en investigación. Los criterios introducen varios cambios (38):  

1. El uso de un criterio generalizado de dolor para asegurar que los síndromes 

regionales de dolor no sean capturados por los criterios.  
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2. El retorno a la recomendación original de 1990 de que "la fibromialgia sigue 

siendo una construcción válida independientemente de otros diagnósticos". 

3. Uso de la escala de síntomas de fibromialgia (escala FS). 

4. La combinación de los criterios basados en el sanitario de 2010 con los 

criterios del paciente modificados en 2011 en un solo conjunto de criterios 

que pueden usarse por médicos o pacientes. 

Así, según los criterios actualizados de 2016 la FM se puede diagnosticar en adultos 

cuando se cumplen todos los siguientes criterios: 

1. El dolor generalizado, definido como dolor en al menos 4 de las 5 regiones, está 

presente. 

2. Los síntomas han estado presentes a un nivel similar durante al menos 3 meses. 

3. Índice de dolor generalizado (WPI) ≥7 y puntaje de la escala de gravedad de los 

síntomas (SSS) ≥5 o WPI de 4–6 y Puntaje SSS ≥ 9. 

4. Un diagnóstico de fibromialgia es válido independientemente de otros 

diagnósticos. No excluye la presencia de otras enfermedades clínicamente 

importantes. 

 

Ilustración 1. Criterios de diagnóstico ACR 2016. a No incluidos en definición de dolor 
generalizado. Imagen obtenida de Wolfe et al. (38). mild to severe, and may be recognized by plotting the FS scale
against specific symptoms [23].

Fibromyalgia may be diagnosed when the level of symptoms, or
the point on the continuum, is sufficiently high (widespread pain
plus 11 of more tender points in 1990 criteria or high levels of WPI,
SSS, or FS scale in the 2010/2011 criteria). The boundaries of
fibromyalgia, however, are not well defined [34]. At the mid-
portion of the continuum, where the symptoms increase to blend
into the named syndrome, problems with inter-rater reliability
(measurement error) make distinguishing cases and non-cases
difficult, as is the case in many disorders that depend
on dichotomizing a continuum. In addition, the nature of the
fibromyalgia symptom continuum makes differences in severity at
the borderline of diagnosis problematic, for patients on different
sides of the cut point are much more similar than they are
different [35].

Among patients meeting 1990 or 2010/2011 criteria, those with
fibromyalgia cannot be clearly distinguished from others with
illnesses like chronic fatigue and irritable bowel syndrome if such
patients also satisfy fibromyalgia criteria. Some observers see this
syndrome overlap as an overlap between different but similar
comorbid conditions, while other observe that the conditions are
the same, but that they are named differently. In non-rheumatic
disease specialities, fibromyalgia has been given many names,
including somatoform disorder, functional somatic syndrome,
and bodily distress syndrome, among many other names [36–
38]. For the purposes of diagnosis, we take overlap with this type

of similar condition to be the identification of the same illness, but
named differently. That is, for example, the presence of chronic
fatigue in patients who satisfy fibromyalgia criteria is not a
misclassification of fibromyalgia or chronic fatigue. Both exist in
the same symptom and diagnostic space.

More problematic is the presence of fibromyalgia among other,
distinctly different painful conditions that are not usually consid-
ered to be “functional somatic syndromes.” The 1990 criteria
stated “A diagnosis of fibromyalgia remains a valid construct
irrespective of other diagnoses” [1]. The 2010/2011 criteria stated
that fibromyalgia could be diagnosed provided “The patient does
not have a disorder that would otherwise explain the pain” (2010)
and “The patient does not have a disorder that would otherwise
sufficiently explain the pain” (2011). Although the 2010/2011
authors have attempted to clarify the instructions by indicating
that no difference was intended between the 1990 and 2010/2011
recommendations, the 2010/2011 recommendations were seen as
unclear and led to misunderstandings about what the criteria
meant [39]. Therefore, in this revision of the 2010/2011 criteria, we
specifically endorse and accept the original 1990 recommendation
that “fibromyalgia remains a valid construct irrespective of other
diagnoses” [1]. This status has an important effect on the idea of
specificity because anyone who satisfies fibromyalgia criteria can
be held to have the disorder—there is no possibility of misclassi-
fication. There can be fibromyalgia and another disorder, but not
fibromyalgia or another disorder—as long as fibromyalgia criteria
are satisfied.

Table 3
Fibromyalgia criteria—2016 revision

Criteria
A patient satisfies modified 2016 fibromyalgia criteria if the following 3 conditions are met:
(1) Widespread pain index (WPI) Z 7 and symptom severity scale (SSS) score Z 5 OR WPI of 4–6 and SSS score Z 9.
(2) Generalized pain, defined as pain in at least 4 of 5 regions, must be present. Jaw, chest, and abdominal pain are not included in generalized pain definition.
(3) Symptoms have been generally present for at least 3 months.
(4) A diagnosis of fibromyalgia is valid irrespective of other diagnoses. A diagnosis of fibromyalgia does not exclude the presence of other clinically important illnesses.

Ascertainment
(1) WPI: note the number of areas in which the patient has had pain over the last week. In how many areas has the patient had pain? Score will be between 0 and 19
Left upper region (Region 1) Right upper region (Region 2) Axial region (Region 5)
Jaw, lefta Jaw, righta Neck
Shoulder girdle, left Shoulder girdle, right Upper back
Upper arm, left Upper arm, right Lower back
Lower arm, left Lower arm, right Chesta

Abdomena

Left lower region (region 3) Right lower region (Region 4)
Hip (buttock, trochanter), left Hip (buttock, trochanter), right
Upper leg, left Upper leg, right
Lower leg, left Lower leg, right

(2) Symptom severity scale (SSS) score
Fatigue
Waking unrefreshed
Cognitive symptoms
For the each of the 3 symptoms above, indicate the level of severity over the past week using the following scale:
0 ¼ No problem
1 ¼ Slight or mild problems, generally mild or intermittent
2 ¼ Moderate, considerable problems, often present and/or at a moderate level
3 ¼ Severe: pervasive, continuous, life-disturbing problems

The symptom severity scale (SSS) score: is the sum of the severity scores of the 3 symptoms (fatigue, waking unrefreshed, and cognitive symptoms) (0–9) plus the sum
(0–3) of the number of the following symptoms the patient has been bothered by that occurred during the previous 6 months:

(1) Headaches (0–1)
(2) Pain or cramps in lower abdomen (0–1)
(3) And depression (0–1)

The final symptom severity score is between 0 and 12
The fibromyalgia severity (FS) scale is the sum of the WPI and SSS

The FS scale is also known as the polysymptomatic distress (PSD) scale.
a Not included in generalized pain definition.

F. Wolfe et al. / Seminars in Arthritis and Rheumatism 46 (2016) 319–329326
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1.4 Prevalencia y costes sanitarios. 

El síndrome de FM se considera el segundo trastorno reumático más común en el 

mundo, después de la osteoartritis (16). Teniendo en cuenta las limitaciones por la 

existencia de estudios con diversas metodologías de diagnóstico existe una 

prevalencia promedio de la FM en el mundo del 2,1%, siendo esta media superior 

para las mujeres (4,3%) con respecto a los hombres (0,95%), siguiendo un ratio de 

4:1 a nivel global (39). 

Se puede desarrollar a cualquier edad, incluida la infancia. Aparece con una 

frecuencia similar atendiendo por país, cultura y etnia diferente, sin haber mayor 

presencia en países con mayor desarrollo (16). 

En España, todos los estudios hasta la fecha estiman valores homogéneos en cuanto 

a los costes paciente/año por encima de los 7.800€. Se estima que en España afecta 

a 1.117.368 de personas, calculando un coste paciente/año de 11.629,03€ con un 

global anual de más de 12.993 millones de euros en España (39). 

El síndrome de FM es un importante problema en el sistema sanitario público, 

asociado a elevados costes sanitarios; si tenemos en cuenta su prevalencia, el 

deterioro en la calidad de vida de las personas que padecen esta patología, junto a la 

cantidad de profesionales necesarios en su diagnóstico y tratamiento.  

El 35% de los gastos se atribuye a costes directos como son productos 

farmacológicos, consulta médica, servicio de fisioterapia o intervención quirúrgica. El 

gasto económico en salud pública que proviene de los medicamentos y la baja 

productividad laboral son demasiado elevados (40,41). El 66% se atribuye a costes 

indirectos como son las bajas laborales, incapacidad o reducción de horario laboral 

(42).  

 

1.5 Tratamiento. 

Existe una ausencia de un tratamiento definitivo para fibromialgia, lo que ha dado 

como resultado una amplia variedad de tratamientos farmacológicos y no 

farmacológicos. En la actualidad se ha estudiado una gran diversidad de fármacos, 

balneoterapia, ultrasonidos, terapia respiratoria, hipnoterapia, masoterapia, 
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acupuntura, punción seca, mindfulness, etc. La evidencia científica en estas 

estrategias terapéuticas es baja y no ha demostrado mejoras significativas para todas 

estas propuestas en las últimas 2 décadas (43). 

El tratamiento de este síndrome debe abarcar un enfoque multidisciplinar. La 

educación del paciente, la terapia cognitivo-conductual, la actitud del paciente, junto 

con ejercicio físico son la base del tratamiento de pacientes con FM; ayudado de 

farmacología en el manejo del dolor y las afecciones asociadas (2,44). 

Las guías clínicas recomiendan una gran variedad de herramientas farmacológicas y 

no farmacológicas. A pesar de ello, estos no resuelven de manera responsable las 

limitaciones funcionales y el deterioro en la calidad de vida (43). En este sentido, el 

ejercicio físico se considera el principal protagonista en el tratamiento del síndrome 

de FM (45), ya que ha demostrado suficiente evidencia de ser una herramienta 

efectiva para mejorar la condición física, la salud y calidad de vida generando efectos 

beneficiosos en los síntomas de estas personas (46). 

Thieme et al. (43) recientemente ha publicado una comparativa entre las guías 

clínicas basadas en la evidencia científica más recientes; diseñadas por la Sociedad 

Americana del Dolor (APS), la Sociedad Canadiense del Dolor (CPS), la Liga Europea 

contra el Reumatismo (EULAR) y la Asociación de Sociedades Científicas Médicas en 

Alemania (AWMF). Una de sus principales conclusiones, si analizamos la discusión 

comparativa entre las entidades; es que, de entre todas las herramientas propuestas 

para el tratamiento, la única coincidencia en la que todas muestran una evidencia 

fuertemente a favor es el ejercicio. 

 

1.6 Ejercicio físico como tratamiento. 

La actividad física y el ejercicio físico en ocasiones se utilizan bajo el mismo nivel, pero 

estos términos no son sinónimos, es importante entender la diferencia para su 

aplicación como tratamiento. La actividad física se define como “cualquier 

movimiento corporal producido por la contracción de los músculos esqueléticos que 

resulta en un aumento sustancial en los requerimientos calóricos sobre el gasto de 

energía en reposo”. El ejercicio es un “tipo de actividad física que consiste en 
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movimientos corporales planificados, estructurados y repetitivos que se realizan para 

mejorar y / o mantener uno o más componentes de la aptitud física” (47). 

La evidencia científica ha mostrado como programas de ejercicio físico aeróbico y de 

fuerza reducen la presión arterial, mejoran los lípidos en sangre, aumentan la 

sensibilidad a la insulina y contribuyen al control de peso en la población general 

(48,49). Además de los efectos del ejercicio sobre los sistemas cardiovascular y 

respiratorio, el ejercicio aeróbico altera la química del cerebro pudiendo mejorar el 

estado de ánimo y reducir la fatiga, el estrés, la ansiedad y depresión (50,51). 

Numerosos trabajos de investigación han estudiado métodos diferentes que pueden 

ayudar a reducir los síntomas del síndrome de FM; terapia cognitivo-conductual, 

educación del paciente y ejercicio físico (45,52,53). En lo que a ejercicio físico se 

refiere, este ha sido recomendado como una de las herramientas a aplicar por el 

fisioterapeuta en el tratamiento de personas con fibromialgia tanto en ensayos 

clínicos aleatorios como en revisiones sistemáticas (35,45,46,53,54).   

Un elevado número de ensayos clínicos y revisiones sistemáticas han demostrado 

efectos beneficiosos del ejercicio físico en personas bajo el síndrome de FM, sin 

embargo, no parece haber unas conclusiones unánimes sobre el tipo de ejercicio 

físico, la frecuencia con la que estos pacientes pueden verse mejor beneficiados, así 

como la duración e intensidad a la que los profesionales de la salud debemos 

prescribir este tratamiento sin obtener complicaciones (46,49). 

Varios ECA, revisiones sistemáticas, y meta-análisis, han aportado a nuestro 

conocimiento que el ejercicio y la actividad física son herramientas clave en el 

tratamiento del síndrome de FM, debido al impacto en la calidad de vida reduciendo 

el dolor, disminuyendo la fatiga, depresión y mejorando la función (45,53). 

Entre los tipos de ejercicio físico más utilizados que la literatura científica abarca, se 

encuentra: el entrenamiento de fuerza, ejercicio cardiovascular, estiramientos, 

actividades acuáticas, pilates, yoga, taichí, danza, ejercicio en plataforma vibratoria 

o combinación de alguna forma de ejercicio.  
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1.6.1 Ejercicio cardiovascular en el síndrome de fibromialgia. 

El ejercicio aeróbico ha demostrado mejorar la calidad de vida relacionada con la 

salud además de poder disminuir levemente la intensidad del dolor y la rigidez. 

También produce mejoras en la función física y la función cardiorrespiratoria en 

adultos con fibromialgia. Respecto a este tipo de intervención parece ser bien 

tolerada y pueden integrarse en el tratamiento de adultos con fibromialgia con un 

bajo riesgo de efectos adversos (46,53). 

Se ha visto que el ejercicio cardiovascular de bajo impacto es una herramienta 

prometedora y de bajo coste que ha demostrado mejorar el dolor, estrés y depresión 

(55,56). 

Existe una variación y heterogeneidad entre los protocolos de ejercicio aeróbico que 

dificultan la interpretación de los resultados. Lo que la falta de unanimidad en 

duración, frecuencia, modo e intensidad hace que actualmente no quede claro qué 

protocolos de ejercicio aeróbico producen resultados óptimos (53,57). 

Destaca entre las intervenciones que hasta día de hoy no se ha estudiado la 

posibilidad del uso del entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT, High 

intensity interval training) adaptado a personas diagnosticadas bajo el síndrome de 

FM. 

 

1.6.2 Entrenamiento de fuerza en el síndrome de fibromialgia. 

El entrenamiento de fuerza se ha estudiado mucho en los últimos años, comparando 

con otras modalidades de ejercicio. La literatura científica hasta el momento 

presenta efectos favorables sobre el dolor, el sueño, la depresión y la cantidad de 

puntos sensibles (35,58).  

Aunque ha habido una creciente cantidad de estudios en los últimos años sobre el 

entrenamiento de fuerza en personas con FM, debido a la variedad de protocolos 

entre los estudios: el modo, la duración, frecuencia e intensidad siguen sin ser 

establecidas, con ello una falta de consenso para su uso como herramienta 

terapéutica (59,60).  
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En 2018 se publicó una revisión sistemática que confirmó efectos positivos sobre los 

síntomas físicos y psicológicos. Logrando disminuir el dolor, la cantidad de puntos 

sensibles, depresión, aumento de fuerza muscular, calidad del sueño, capacidad 

funcional y la calidad de vida.  

Esta revisión sugiere que las dosis de trabajo deben comenzar a baja intensidad (40% 

de 1RM) y aumentar gradualmente la intensidad. Una frecuencia de 2 o 3 veces por 

semana para ejercitar los principales grupos musculares.  

En cuanto a seguridad del entrenamiento de fuerza en pacientes diagnosticados de 

síndrome de FM ha mostrado ser un método seguro para tratar a pacientes con esta 

afección (54). 

 

1.6.3 Ejercicio combinado en el síndrome de fibromialgia. 

El ejercicio combinado entendido como la combinación en un programa de ejercicio 

de más de una modalidad de ejercicio, evitando utilizar una única forma de este, 

puede aportar un sumatorio de efectos de las distintas modalidades utilizadas por 

separado.  

La ciencia ha demostrado que ciertas combinaciones de ejercicio producen mejores 

resultados en comparación con la utilización de ejercicio como herramienta basada 

en una única forma de ejercicio. Así, se demostró en patologías como la diabetes tipo 

2 donde el uso de entrenar la fuerza junto con el trabajo cardiovascular producía un 

mejor control de la glucosa y lípidos en la sangre en comparación con el uso único de 

entrenamiento aeróbico o de fuerza (61).  

Estudios han mostrado que el entrenamiento combinado de fuerza y cardiovascular 

es seguro en este tipo de pacientes, obteniendo mejoras en los síntomas, sin 

agravarlos (62). 

Atendiendo a la última revisión sistemática sobre los efectos de ejercicio combinado 

en FM de la base de revisiones sistemáticas Cochrane en 2019, la evidencia mostró 

efectos pequeños a moderados en la mejora de calidad de vida, función física y fatiga. 

Destacando una alta variabilidad en la forma en que se diseñaron y aplicaron las 

intervenciones de ejercicio. Destaca que en algunos estudios se encontraron un 
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aumento de los síntomas, sin reseñar efectos adversos. La evidencia de estos 

estudios está influenciada por el riesgo de sesgo, heterogeneidad e imprecisión. 

No existe evidencia sobre qué componente, o qué combinación de modalidades de 

ejercicio, es más efectivo debido a una falta de estudios para cada tipo de 

combinación junto con limitaciones en su metodología. 

Las intervenciones mixtas de ejercicio que incluyen múltiples formas de ejercicio 

junto con componentes como educación tienen el potencial de influir en la fisiología 

cardiorrespiratoria, vascular y neuromusculoesquelética, junto con factores 

psicológicos y conductuales.  

Además, empieza a aparecer evidencia sobre mejores efectos en la capacidad 

respiratoria submáxima. Aunque todavía está por mejorar la metodología de 

investigación (45).  

 

1.6.4 Estiramientos en el síndrome de fibromialgia. 

Los efectos de los estiramientos han sido también estudiados en esta población, pero 

en menor grado que los anteriores. De hecho en un reciente estudio de 2020, los 

ejercicios de estiramiento dentro de un programa de ejercicio físico han demostrado 

tener mayores efectos beneficios para las mujeres con FM que la misma terapia física 

sin estiramientos; en la calidad del sueño, calidad de vida y reducción del dolor. Sin 

embargo, son necesarios más estudios para determinar si hay coherencia en los 

resultados (63). 

En otro reciente estudio de Assumpção et al. publicado en 2018 (64), su programa de 

estiramiento muscular resultó la intervención más efectiva en cuanto a la mejora de 

la calidad de vida. En concreto la función física y el dolor mejoraron. Por ello sugieren 

incluir los estiramientos dentro del programa de ejercicio para pacientes con FM.  

 

 



Gonzalo Sanz Gonzalo                                                   

 

 13 

1.7 Limitaciones en el estado actual de la investigación. 

Aunque ha habido un crecimiento notable en la literatura sobre el ejercicio y 

fibromialgia, son muchos los estudios tanto ensayos como revisiones sistemáticas 

que destacan las mismas limitaciones a día de hoy. La evidencia sobre los distintos 

tipos de intervención en cuanto a ejercicio físico en pacientes diagnosticados de 

síndrome de FM está limitada por las variaciones en los protocolos de ejercicio, las 

escasas descripciones de las intervenciones, resultado inconsistentes por esta 

variabilidad, y tamaños de muestra pequeños (46,57,65).  

Los tamaños de las muestras de estudio son pequeños, haciendo que en algunos 

estudios pese a verse mejoras no pueden demostrarse clínicamente significativas 

debido a que presentan una potencia estadística muy baja (53). 

Los estudios que analizan los efectos del ejercicio físico en el síndrome de FM 

presentan evidencia de baja calidad y además, las diferencias metodológicas 

incluidas en estos estudios dificultan su comparación (57,66).  

La evidencia es insuficiente para revelar la efectividad de una intervención de 

ejercicio en comparación con otra, o de una intervención de ejercicio en comparación 

con educación del paciente, técnicas de relajación o medicamentos, para adultos con 

fibromialgia (53). 

Una revisión de Bidonde de 2019 específicamente sobre ejercicio combinado 

muestra que existe una alta heterogeneidad de protocolos de ejercicio, los estudios 

que conforman cada categoría son todavía muy escasos y no permiten llegar a la 

conclusión sobre las características del protocolo de ejercicio: tipo de combinación, 

parámetros de la intervención, duración, etc (45). 

La revisión sistemática que trata de analizar los efectos del ejercicio aeróbico en 

fibromialgia más actual, de Bidonde et al. en la base de datos de Cochrane que 

realizan en 2017; solo tenían 13 artículos incluidos y la mayoría de los artículos 

incluidos están publicados por debajo del año 2003, además de no filtrar la calidad 

de los artículos ni de las revistas en las que estaban publicados. 

En 2019 Bidonde et al. (45) publica otra revisión sistemática en la base de datos de 

revisiones sistemáticas Cochrane, esta vez analizando entre sí las diferentes 
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combinaciones de ejercicio estudiadas en FM. Más numerosa en artículos, pero 

incluye muchos artículos publicados por debajo del 2008, existen artículos publicados 

en revistas Q3 sin prestar atención de la calidad de las revistas ni de la metodología 

seguida en los estudios. Dentro de esta revisión es de reseñar que aparecen estudios 

que utilizan danza como ejercicio lo cual no está bajo la definición de ejercicio 

combinado. 

No existe, a día de hoy, ninguna revisión sistemática que evalúe al mismo nivel los 

efectos comparativos de las diferentes modalidades y combinaciones de ejercicio 

físico, centrándose entre el entrenamiento de fuerza, cardiovascular y estiramientos 

como bases del ejercicio físico. De manera que se pudiera, al menos, saber que forma 

de ejercicio obtiene los mejores efectos sin ningún riesgo. Si tenemos en cuenta las 

limitaciones de la investigación actualmente, parece evidente que nos 

encontraríamos ante similares conclusiones y limitaciones. 

 

1.8 Justificación. 

Parece evidente que el ejercicio físico, de entre todos los tratamientos sin éxito, es 

una herramienta eficaz y necesaria; recomendada por la literatura científica. Existen 

beneficios demostrados en este tipo de pacientes, además de los propios de llevar 

una vida activa, que garantizan una mejora en la calidad de vida, dolor, estado de 

ánimo y calidad de sueño entre otros síntomas. 

El desconocimiento actual de la fisiopatología, la creciente investigación en los 

últimos años sobre este complicado síndrome, una modificación continua en los 

criterios de diagnóstico hasta la fecha, sumado a la escasa cantidad y heterogeneidad 

en los estudios hace que no existan todavía conclusiones sobre los parámetros y 

características (tipo, duración, frecuencia, intensidad, progresión, etc.) concretas 

acerca de la dosis más adecuada de ejercicio físico para estos pacientes.  

Es de vital importancia controlar estos parámetros, para facilitar a los profesionales 

de la fisioterapia las claves con las que hacer efectivo y seguro el tratamiento de hasta 

ahora una patología pendiente de resolver en el mundo de salud, la cual genera unos 

altos costes sanitarios. 
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Por todo ello, el objetivo de este trabajo es realizar una revisión bibliográfica con los 

estudios más actuales de los últimos años de las diferentes modalidades de ejercicio 

físico (aeróbico, fuerza, estiramientos y combinado) en pacientes con FM, buscando 

los estudios de más alta calidad disponible en la literatura científica con los que tratar 

de extraer conclusiones que puedan guiar el camino por un lado hacía la mejora del 

tratamiento en estos pacientes y; por el otro lado, orientar un paso importante en la 

investigación que engloba al ejercicio físico en el síndrome de fibromialgia.  
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2. OBJETIVOS. 

El objetivo para la revisión sistemática que se plantea es el siguiente: 

2.1 Objetivo principal.  

Conocer el estado actual de la evidencia científica sobre el uso de ejercicio físico 

como herramienta para el tratamiento de pacientes diagnosticados de síndrome de 

fibromialgia con la finalidad de concluir el mejor tratamiento plausible para los 

pacientes diagnosticados de este síndrome. 

 

 

2.2 Subobjetivos. 

1. Analizar los últimos estudios realizados sobre fibromialgia y ejercicio 

físico. 

2. Clasificar los tipos de ejercicio físico utilizados como tratamiento en 

pacientes con síndrome de fibromialgia. 

3. Determinar los efectos de los diferentes tipos de ejercicio físico en los 

síntomas del paciente con síndrome de fibromialgia. 

4. Comparar los efectos producidos por las distintas modalidades de 

ejercicio físico en pacientes con síndrome de fibromialgia. 

5. Analizar los distintos parámetros de ejercicio físico utilizados como 

tratamiento en pacientes con síndrome de fibromialgia. 

6. Definir las limitaciones metodológicas en los tratamientos basados en 

ejercicio físico estudiados en los últimos años en pacientes con síndrome 

de fibromialgia. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS. 

3.1 Estrategia de búsqueda. 

La búsqueda bibliográfica se realizó con el objetivo de encontrar por separado las 

distintas modalidades que conforman nuestro estudio (ejercicio aeróbico, 

entrenamiento de fuerza, estiramientos, HIIT, cualquier combinación de los 

anteriores). Con la finalidad de alcanzar una búsqueda amplia en la literatura 

científica se ha realizado una búsqueda en las bases de datos Pubmed, Web of 

Science, Pedro, y Cochrane. La búsqueda se realizó de Enero de 2020 a Marzo de 

2020.  

Siguiendo con los objetivos de nuestro estudio y con la intención de que no se 

perdiese información acerca de alguna de las bases que forma nuestra herramienta 

de tratamiento, las palabras clave utilizadas son “Fibromyalgia”, “Aerobic exercise”, 

“Resistance training”, “HIIT”, “Combined exercise” y “Stretch*”. Se realizaron 5 

búsquedas por separado en cada una de las bases de datos mencionadas, reflejadas 

de la manera siguiente en la Figura 2. Para la base de datos Pubmed se han utilizado 

los filtros “humanos” y “clinical trial”. 

Figura 2. Estrategia de búsqueda. 

Se ha realizado la lectura de todos los títulos, y resumen en el caso de que el título 

generase dudas; para todos los artículos encontrados en la búsqueda de cada base 

de datos. Se eliminaron los duplicados, y a aquellos que fueron de interés se valoró 

Pubmed 
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Fibromyalgia 
[AND] 
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exercise"

Fibromyalgia 
[AND] 
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training"

Fibromyalgia 
[AND] HIIT

Fibromyalgia 
[AND] 

"combined 
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Fibromyalgia 
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el riesgo de sesgo mediante el factor de impacto de la revista en la que estaba 

publicado cada artículo junto con la calidad metodológica de este mediante la 

utilización de la escala PEDro para valorar los estudios. El proceso de búsqueda queda 

reflejado en el diagrama de flujo que se representa más adelante (Figura 3). 

 

3.2 Criterios de elegibilidad. 

Los criterios de elegibilidad se han determinado en base a la estrategia PICOS 

(Población, Intervención, Comparación, Resultados, Estudio). 

• Los participantes de los estudios tenían que ser seres humanos mayores de 

18 años y con un diagnóstico de fibromialgia basado en criterios ACR previo.  

• El tipo de intervención considerada ha sido ejercicio aeróbico, entrenamiento 

de fuerza, estiramientos o una combinación de 2 o más modalidades 

anteriores. Se excluyeron intervenciones basadas en pilates, yoga, taichí, 

actividades acuáticas, relajación, plataforma vibratoria, etc. 

• Solo se han seleccionado ensayos clínicos que analizan los efectos de 

cualquier tipo de ejercicio físico en pacientes con síndrome de FM, 

comparado con otra modalidad de ejercicio, sin ejercicio, o con un grupo 

control.  

• Todos los estudios incluidos deben al menos evaluar uno o más síntomas del 

síndrome de Fibromialgia. 

• Los estudios debían tener una escala PEDro ≥ 5 y estar publicados en una 

revista cuyo factor de impacto estuviera en Q1 o Q2 tanto para JCR como SJR. 

 

3.3 Extracción de los datos. 

Con el objetivo de analizar y discutir los resultados, se han extraído los siguientes 

datos: autor y título; número de participantes, edad y sexo. Tipo de ejercicio, modo, 

tiempo de intervención, duración de la sesión, frecuencia, intensidad, y progresión. 

Resultados, métodos para medir los resultados, y conclusiones del estudio.  
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Dentro de resultados, los datos extraídos son: medias, desviaciones típicas para las 

pruebas al inicio y tras la intervención, junto con la significación estadística. Si los 

datos se obtuvieron por intención de tratar, se extrajeron esos resultados.  

 

3.4 Calidad del estudio. 

Esta revisión sistemática analizó la calidad de los estudios incluidos utilizando la 

escala PEDro para ensayos clínicos relacionados con la fisioterapia, buscando una 

puntuación ≥ 5 garantizando así una mínima calidad que asegure fiabilidad y validez 

en la metodología del estudio. Con esta escala aseguramos que los artículos tengan 

suficiente validez interna (criterios 2-9) y suficiente información estadística para 

hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Más adelante se 

muestra el análisis de la escala PEDro para cada uno de los artículos incluidos en esta 

revisión (Tabla 1). 

Además de la metodología de los artículos, se han evaluado la calidad de las revistas 

en las que han sido publicados cada uno de dichos artículos según su factor de 

impacto; que refleja el número de veces que se cita por término medio un artículo 

publicado en una revista determinada. En la presente revisión, todos los artículos 

están publicados en revistas que atendiendo a su factor de impacto se encuentran 

clasificados en el cuartil de su categoría Q1 o Q2 de la clasificación Journal Citation 

Reports (JCR) o SCImago Journal & Country Rank (SJR); garantizando así la 

importancia relativa de la revista dentro de su misma área. En la tabla 2 se muestra 

la importancia relativa de las revistas. 

 

3.5 Análisis estadístico. 

En cuanto a la interpretación de los datos estadísticos, se considera que cuando 

p<0,05 muestra entre los resultados obtenidos una diferencia significativa. Esto nos 

permite pensar, con un 95% de seguridad, que los resultados obtenidos en el estudio 

no han sido por fruto del azar. Cuanto más reducido es el valor de p, más porcentaje 

de seguridad tenemos de que los resultados obtenidos han sido por efectos propios 

de la intervención. 
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 Tabla 1. Escala PEDro. Análisis de cada uno de los ítems que conforman la escala 

PEDro. En rojo se muestran aquellos ítems que no se cumplen. En verde la puntuación 

total. 

 

 

 

 

ESCALA PEDRO 
ARTÍCULO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL 

Gómez-Hernández et 

al. (2019) (63) 

si si no si no no si si si si si 
7 

Espí-López et al. 

(2016) (74) 

no si si si no no si no si si si 
7 

Sañudo et al. (2011) 

(68) 

si si si si no no si si si si si 
8 

Sañudo et al. (2010) 

(67) 

si si si no no no no si si si si 
6 

Hooten et al. (2012) 

(60) 

si si si si no no no si si si si 
7 

Andrade et al. (2019) 

(75) 

si no no si no no no si si si si 
5 

Kibar et al. (2015) 

(69) 

no si no si no no si no no si si 
5 

Larsson et al. (2015) 

(70) 

si si si si no no si no si si si 
7 

Sañudo et al. (2015) 

(71) 

si si si si no no no si si si si 
7 

Rooks et al. (2007) 

(65) 

si si si si no no si no si si si 
7 

Ericsson et al. (2016) 

(72) 

si si no si no no si no si si si 
6 

Andrade et al. (2017) 

(76) 

si no no si no no si si no si si 
5 

Palstam et al. (2016) 

(73) 

si si si si no no si no si si si 
7 
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Figura 3. Diagrama de flujo donde se detalla la estrategia de búsqueda utilizada 

para la selección de los artículos que forman parte de la revisión.
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Tabla 2. Clasificación de las revistas según factor de impacto. En JCR y SJR. 

 Journal Citation Reports (JCR) SCImago Journal & Country Rank (SJR) 

Autor et al.(año) Revista Factor 
impacto Categoría Posición en 

categoría 
Factor 

impacto Categoría Posición en 
categoría 

Gómez-Hernández et al. 
(2019) (63) 

Clinical Rehabilitation 2,738 Rehabilitation 9/65 (Q1) 1,208 Rehabilitation 11/120 (Q1) 

Espí-López et al. (2016) 
(74) 

Complementary 
Therapies in Medicine 

2,013 
Integrative & 

complementary 
medicine 

8/26 (Q2) 0,653 
Complementary 
and alternative 

Medicine 
10/108 (Q1) 

Sañudo et al. (2010) (67) 
Archives of Physical 

Medicine and 
Rehabilitation 

2,254 Rehabilitation 7/44 (Q1) 1,380 

Physical 
Therapy, Sports 

Therapy and 
Rehabilitation 

16/191 (Q1) 

Sañudo et al. (2011) (68) 
Journal of 

Rehabilitation 
Medicine 

2,049 Rehabilitation 13/62 (Q1) 1,127 

Physical 
Therapy, Sports 

Therapy and 
Rehabilitation 

16/172 (Q1) 

Hooten et al. (2012) (60) Pain 5,644 
Clinical 

Neurology 
13/193 (Q1) 2,913 Neurology 6/149 (Q1) 

Andrade et al. (2019) 
(75) 

PM&R 1,902 Rehabilitation 25/65 (Q2) 0,643 

Physical 
Therapy, Sports 

Therapy and 
Rehabilitation 

68/191 (Q2) 
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Tabla 3. Clasificación de las revistas según 
factor de impacto. En JCR y SJR. (Continuación) Journal Citation Reports (JCR) SCImago Journal & Country Rank (SJR) 

Autor et al.(año) Revista Factor 
impacto Categoría Posición en 

categoría 
Factor 

impacto Categoría Posición en 
categoría 

Kibar el al. (2015) (69) 
Archives of Physical 

Medicine and 
Rehabilitation 

3,045 Rehabilitation 4/65 (Q1) 1,540 

Physical 
Therapy, Sports 

Therapy and 
Rehabilitation 

9/189 (Q1) 

Larsson el al. (2015) (70) 
Arthritis research & 

therapy 
3,979 Rheumatology 8/32 (Q1) 1,955 Rheumatology 10/60 (Q1) 

Sañudo et al. (2015) (71) 
Clinical and 

experimental 
rheumatology 

2,495 Rheumatology 16/32 (Q2) 1,152 Rheumatology 18/60 (Q2) 

Rooks et al. (2007) (65) 
Archives of internal 

medicine 
 

8,391 
Medicine, 
General & 

Internal 
8/100 (Q1) - - - 

Ericsson et al. (2016) (72) 
Arthritis research & 

therapy 
4,121 Rheumatology 8/30 (Q2) 2,109 Rheumatology 8/60 (Q1) 

Andrade et al. (2017) 
(76) 

American Journal of 
Physical Medicine & 

Rehabilitation 
1,843 Rehabilitation 26/65 (Q2) 0,636 

Physical 
Therapy, Sports 

Therapy and 
Rehabilitation 

60/194 (Q2) 

Palstam et al. (2016) (73) 
Arthritis Research & 

Therapy 
4,121 Rheumatology 8/30 (Q2) 2,109 Rheumatology 8/60 (Q1) 
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4. RESULTADOS. 

4.1 Estudios seleccionados. 

El proceso de búsqueda bibliográfica obtuvo un total de 585 publicaciones entre las 

5 búsquedas realizadas para cada una de las bases consultadas. De las cuales 272 

publicaciones fueron resultados duplicados. De los 310 artículos restantes, fueron 

seleccionados 111 mediante la lectura del título y resumen. A esta muestra de 

estudios se les analizó el factor de impacto y posteriormente la escala PEDro. Tras un 

filtrado final en el que se desecharon 19 artículos por no considerarse relevantes, se 

obtuvo un total de 13 artículos. Así, 9 Ensayos Clínicos Aleatorizados (63,65,67–73), 

3 estudios no aleatorizados (74–76) y un ensayo de equivalencia (60) han sido 

incluidos en esta revisión. Los estudios fueron publicados entre 2010 y 2020, a 

excepción de un único estudio que se publicó en 2007 (65) (Ver figura 3). 

 

4.2 Participantes. 

Atendiendo al número de grupos que se comparaban en los estudios existía mucha 

variabilidad. Uno de los artículos comparó 4 grupos (2 grupos de ejercicio, 1 basado 

en educación del paciente y 1 combinando ambos ejercicios y la educación del 

paciente) (65). Dos de los estudios analizaron 3 grupos de participantes (2 tipos de 

ejercicio y 1 grupo control) (67,74). Tres estudios utilizaron 1 grupo de ejercicio; y 1 

grupo activo con relajación y estiramientos) (70,72,73). Otros tres estudios 

compararon 2 grupos de ejercicio (60,63,69), cuatro estudios comparan una 

intervención de ejercicio con un grupo control (68,71,75,76). 

En total se han incluido un total de 929 participantes evaluados antes y después de 

las intervenciones. De los cuales solo 3 estudios incluyeron el género masculino con 

un total de 14 hombres dentro de los 216 participantes que analizan esos 3 estudios. 

Obteniendo entre todos los estudios 915 mujeres (98,5%) y 14 hombres (1,5%). La 

edad media de los participantes fue 52,20 años. Todos los participantes tenían un 

diagnóstico de fibromialgia basado en los criterios ACR. 
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Tabla 4. Características de los estudios de la revisión sistemática (elaboración propia). T: tiempo de duración de la intervención. F: frecuencia. D: duración de la sesión. 

ESTUDIO EDAD N-
SEXO INTERVENCIÓN T F D VARIABLES CONCLUSIONES 

Gómez-Hernández et al. 
(2020) Benefits of adding 
stretching to a moderate-
intensity aerobic exercise 
programme in women with 
fibromyalgia: a randomized 
controlled trial (63). 

54 64M 

AG: bicicleta 50-70%FCmax. 
 
MG: bicicleta 50-70%FCmax + 
estiramientos 

12s 

3d/s 
 12’ 

PSQI ESS, FIQ, 
dolor EVA 

Añadir estiramientos a un ejercicio 
cardiovascular de intensidad moderada 
produce mejoras en calidad de sueño, 
calidad de vida y dolor en comparación 
con ejercicio aislado. Observados 4 
semanas tras inicio. 

3d/s 
1d/s 

12’ 
45’ 

Espí-López et al. (2016) Effect 
of low-impact aerobic 
exercise combined with music 
therapy on patients with 
fibromyalgia. A pilot study 
(74). 
 

55,4 33M 
2H 

MAG: EA estático, circuito 
coordinación-agilidad, core. 
Al rítmo de la música.  
AG: EA estático, circuito de 
coordinación-agilidad, core. 
CG: sin intervención. 

8s 

2d/s 60’ 

EVA dolor, BDI, 
FIQ, BBS. 

EA de bajo impacto mejora depresión y 
dolor en FM, combinado con 
musicoterapia son mejores los 
resultados en calidad de vida, equilibrio 
y adherencia. Ambas intervenciones 
producen más beneficios que no realizar 
ejercicio. 

2d/s 60’ 

- - 

Sañudo et al. (2011) Effects of 
a prolonged exercise 
programme on key health 
outcomes in women with 
fibromyalgia: a randomized 
controlled trial (68). 

MG:55,48 
CG:56,15 42M 

MG: AE 65-70%FCmax + EF 
1x8-10REP  8 ejercicios + 
vuelta calma con 
estiramientos. 
CG: Sin intervención. 

24s 

2d/s 55-
60’ 

FIQ, SF-36, BDI 

Combinación a largo plazo (24 semanas) 
de ejercicio aeróbico, entrenamiento de 
fuerza y flexibilidad mejora la calidad de 
vida, capacidad funcional y 
posiblemente el estado psicológico en 
pacientes con FM. 

- - 

Sañudo et al. (2010) Aerobic 
Exercise Versus Combined 
Exercise Therapy in 
Women With Fibromyalgia 
Syndrome: A Randomized 
Controlled Trial (67). 
 

AG:55,9 
MG:55,9 
CG:56,6 

64M 

AG: EA 60-65%FCmax + 
interval training 75-80%FCmax 
MG: AE 65-70%FCmax + EF 
1x8-10REP 
CG: actividad normal vida 
diaria. 

24s 

2d/s 35’ 

FIQ, SF-36, BDI 

Mujeres con FM pueden tener 
beneficios adicionales combinando 
ejercicio aeróbico, entrenamiento de 
fuerza y estiramientos en la misma 
sesión. Movilidad articular, fuerza de 
tren superior y SF-36 tienen cambios 
más pronunciados. 

2d/s 35’ 

- - 
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Tabla 5. Características de los estudios de la revisión sistemática (elaboración propia). T: tiempo de duración de la intervención. F: frecuencia. D: duración de la sesión 
(Continuación). 

ESTUDIO EDAD N-
SEXO INTERVENCIÓN T F D VARIABLES CONCLUSIONES 

Hooten et al. (2012) Effects of 
strength vs aerobic exercise 
on pain severity in adults with 
fibromyalgia: A randomized 
equivalence trial (60). 

SG:47,3 
AG:45,8 

65M 
7H 

SG: Tratamiento cognitivo-
conductual + EF  1x10REP. 
AG: Tratamiento cognitivo 
conductual + bicicleta 
estática 70-75%FCmax. 

3s 
5d/s’ 25-

30’ 

Fuerza isocinética 
e isométrica 
pierna, VO2max, 
dolor a la presión, 
CES-D, PASS-20, 
PCS 

El ejercicio de fuerza y aeróbico pueden 
tener efectos equivalentes en la 
reducción del dolor en pacientes con 
FM, además de producir cambios en 
niveles de fuerza y capacidad aeróbica. 5d/s 30’ 

Andrade et al. (2019) 
Resistance Training Improves 
Quality of Life and Associated 
Factors in Patients With 
Fibromyalgia Syndrome (75). 

SG:52 
CG:50,6 
G:51,4 

49M 

SG: EF grupos musculares 
grandes 3x12REP + 
estiramientos de músculos 
entrenados. 
CG: lista de espera de 
ejercicio. 

4s 
3d/s 60’ 

FIQ, PSQI, BDI, 
BAI 

Tras 4 semanas de entrenamiento de 
fuerza, se consiguió de manera 
significativa reducción de dolor, 
dificultad para trabajar, fatiga matinal, 
depresión y ansiedad. 3d/s 60’ 

Kibar et al. (2015) A New 
Approach in Fibromyalgia 
Exercise Program: A 
Preliminary Study Regarding 
the Effectiveness of Balance 
Training (69). 

BG:48,11 
EG:48,17 

54M 
3H 

BG: ejercicios de equilibrio + 
Kinesic Ability Trainer con 
ejercicios dinámicos y 
estáticos +Estiramientos: 8 
ejercicios. 
EG: estiramientos + 
educación paciente. 

6s 

5d/s 
3d/s 

20’ 
10’ BBS, FIQ, NHP, 

BDI 

Entrenamiento de equilibrio tiene un 
efecto beneficioso en equilibrio estático 
y funcionalidad en FM. Puede haber 
relación entre depresión, BMI y déficits 
de equilibrio; se sugiere el balance 
dentro de evaluación y tratamiento del 
paciente con FM. 2 - 

Larsson et al. (2015) 
Resistance exercise improves 
muscle 
strength, health status and 
pain intensity in fibromyalgia- 
a randomized controlled trial 
(70). 
 

SG:50,81 
CG:52,10 130M 

SG: EF 40-80%RM 
 
CG: terapia de relajación + 
estiramientos. 
 

15s 2d/s 60’ 

Fuerza isométrica 
pierna y hombro, 
FIQ, Dolor EVA, 
6MWT, fuerza 
mano, SF-36, PDI, 
CPAQ, FABQ, 
PGIC 

Entrenamiento de fuerza individualizado 
mejora la función muscular, estado de 
salud, intensidad de dolor y la 
participación en actividades de la vida 
diaria. 
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Tabla 6. Características de los estudios de la revisión sistemática (elaboración propia). T: tiempo de duración de la intervención. F: frecuencia. D: duración de la sesión (Continuación). 

ESTUDIO EDAD N-
SEXO INTERVENCIÓN T F D VARIABLES CONCLUSIONES 

Sañudo et al. (2015) Vagal 
modulation and 
symptomatology following a 6-
month aerobic exercise 
programme for women with 
fibromialgia (71). 

AG:58 
CG:55 32M 

AG: EA continuo 15-20’ 60-
65%FCMAX+ interválico 
6x90’’d:60’’ 75-80%FCmax. 
 
CG: actividad normal diaria 

24s 

2d/s 45-
60’ 

EVA de 
alteraciones de 
sueño, dolor, 
rigidez, ansiedad 
y depresión. 

Mujeres con FM pueden mejorar la 
salud y SNA con ejercicio aeróbico de 
moderada a alta intensidad. 

- - 

Rooks et al. (2007) Group 
Exercise, Education, and 
Combination Self-management 
in Women With Fibromyalgia 
(65). 

AG:48 
MG1:50 
EDG:51 
MG2:50 

135M 

AG: caminar. 
MG1: caminar + EF 2x10-
12REP 
EDG: 7sesiones de autoayuda 
MG2: MG1+EG. 

16s 

2d/s 45’ 
FIQ, SF-36, BDI, 
Arthritis Self-
Efficacy Scale 
adaptada, 6MWT. 

AE, EF y estiramientos mejoran la 
función física, emocional, social y 
autoeficacia; aumentados con 
educación en auto-manejo. Las mejoras 
en función física se mantienen 6 meses. 

2d/s 50’ 

1/2s 60’ 
2d/s 60’ 

Ericsson et al. (2016) Resistance 
exercise improves physical 
fatigue in women with 
fibromyalgia: a RCT (72). 

SG:50,81 
CG:52,10 130M 

SG: EF 40-80%RM 
 
CG: terapia de relajación y 
estiramientos. 

15s 
2d/s 60’ 

MFI-20, FIQ 
fatiga, FIQ pain, 
PSQI, PCS, HADS, 
LTPAI, 6MWT 

Entrenamiento de fuerza individualizado 
y progresivo mejora fatiga física en 
mujeres con FM. 2d/s 30’ 

Andrade et al. (2017) What Is 
the Effect of Strength Training 
on Pain and Sleep in Patients 
With Fibromyalgia? (76). 

SG:54,42 
CG:53,10 
G:53,88 

50M 
2H 

SG: EF grupos musculares 
grandes 3x12REP + 
estiramientos de músculos 
entrenados. 
CG: sin intervención. 

8s 
3d/s 60’ 

FIQ, PSQI 

El entrenamiento de fuerza es seguro y 
efectivo para tratamiento de FM y 
obtener una disminución significativa de 
los problemas del sueño tras 8 semanas. - - 

Palstam et al. (2016) Decrease of 
fear avoidance beliefs following 
person-centered progresive 
resistance exercise contribues to 
reduced pain disability in woman 
with fibromyalgia: secondary 
exploratory analyses from a 
randomized controlled trial (73). 

G:51 67M 

SG: EF 40-80%RM 
 
CG: terapia de relajación y 
estiramientos. 

15s 2d/s 60’ 

PDI, EVA dolor, 
Fuerza extensión 
isométrica de 
rodilla, fuerza de 
mano, LTPAI, 
FABQ 

EF individualizado, basado en principios 
de autoeficacia, tuvo un efecto positivo 
en discapacidad recreativa, social y 
ocupacional. La reducción de la 
discapacidad del dolor parecía estar 
mediada por la disminución de las 
creencias miedo-evitación. 
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4.3 Intervenciones.  

A lo largo de este apartado se presentan los parámetros y características de las 

intervenciones realizadas en los estudios que conforman nuestra muestra. 

 

4.3.1 Tipo de ejercicio. 

Ejercicio aeróbico (EA). Seis estudios investigan los efectos del ejercicio aeróbico. 

Gómez-Hernández (2020) compara un grupo que realiza EA, con otro que realiza el 

mismo entrenamiento junto con una sesión semanal de estiramientos (63). El trabajo 

realizado por Espí-López et al. (2016) analiza dos grupos que realizan EA, uno de ellos 

añadiendo musicoterapia; y un grupo control (74). Sañudo et al. 2015 (71) compara 

un grupo EA con un grupo control sin ejercicio físico. Hooten et al. (60) compara EA 

con EF. Sañudo et al. 2010 (67) compara un grupo de EA, un grupo de entrenamiento 

combinado y un grupo control sin ejercicio físico. Rooks et al. (65) comparó un grupo 

de EA, 2 grupos que realizaban entrenamiento combinado y un grupo basado en 

educación del paciente.  

Ejercicio combinado (EC). Cuatro estudios analizan los efectos de la combinación de 

distintos tipos de ejercicio. Sañudo et al. 2011 (68) comparó un grupo en el que 

combinada en la misma sesión EA, EF y estiramientos con un grupo control. Rooks et 

al. (65) estableció 4 grupos en su investigación. Uno realizaba EA, otro EA combinado 

con EF, un tercer grupo realizaba sesiones de educación del paciente sin ejercicio 

físico; y el cuarto grupo combinaba las sesiones de EA y EF con las sesiones de 

educación. Sañudo et al. 2010 (67) comparó la combinación de EF, EA y 

estiramientos; con un grupo de EA y un grupo control sin ejercicio físico. Gómez-

Hernández et al. (63) combina EA con estiramientos comparándolo con otro grupo 

que realiza EA.  

Estiramientos. Un único estudio utiliza los estiramientos junto con el equilibrio como 

herramienta de tratamiento (69). Compara un grupo que realiza estiramientos y 

ejercicios de equilibrio dinámico y estático, con otro grupo que realiza solo 

estiramientos. En 3 artículos los grupos control realizan sesiones de relajación con 

estiramientos (70,72,73). 
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Entrenamiento de fuerza (EF). Seis estudios analizan los efectos del EF en pacientes 

con síndrome de FM.  De los cuales, tres ensayos comparan un grupo que realiza EF 

como tratamiento con otro grupo activo que realiza sesiones de relajación y 

estiramientos (70,72,73). Dos estudios comparan el tratamiento basado en EF con un 

grupo control que no realiza ejercicio físico (75,76). Mientras que un estudio compara 

EF con EA (60). 

 

4.3.2 Tiempo de intervención 

El tiempo de intervención varía notablemente desde las 3 semanas a 24 semanas de 

duración de la intervención. El tiempo de intervención más frecuente son 24 semanas 

(67,68,71) y 15 semanas (70,72,73). 

 

4.3.3 Modo de ejercicio. 

Para el ejercicio aeróbico destacan el uso de bicicleta estática (60,63), ejercicios 

dinámicos en el suelo (74), andar y trotar en máquina estática (65,67,68,71) y un 

estudio incluía como parte de ejercicio aeróbico la danza (67). 

Atendiendo al modo de entrenamiento de fuerza muscular, cinco estudios no 

especifican modo (60,67,68,75,76); los otros cuatro que realizan EF, utilizan una 

combinación de peso libre, máquinas de fuerza y calistenia (65,70,72,73). 

Para los estiramientos: el modo en el que se llevan a cabo son ejercicios estáticos 

(63,67–69), y sesión de relajación junto a estiramientos (70,72,73). 

 

4.3.5 Duración de la sesión. 

La duración de la sesión varía desde los 12’ (63) hasta 60’. Siendo en 11 estudios de 

la muestra (84,6%) la duración estándar de la sesión 60’. 

 

4.3.6 Frecuencia de ejercicio. 

La frecuencia varía desde 2 días a la semana hasta 5 días a la semana. Siendo 2 días a 

la semana la frecuencia más utilizada (8) en los estudios que forman esta revisión 
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(65,67,68,70–74), lo que representa un 61,5% de los estudios. Tres días a la semana 

está presente en 3 estudios (63,75,76). Una frecuencia de cinco días a la semana se 

lleva a cabo en 2 ensayos (60,69). 

4.3.7 Intensidad. 

Respecto a la intensidad en el ejercicio aeróbico un estudio no indica intensidad para 

controlar AE (74). En otro estudio los sujetos eligen sus propia intensidad (65). En el 

resto de la muestra la intensidad es medida mediante porcentaje de la Frecuencia 

Cardiaca Máxima (FCmax). Los rangos de intensidades se pueden clasificar entre 50-

70%FCmax (63,67,68), 70-75%FCmax (60), 75-80%FCmax (67,71). 

En el entrenamiento de fuerza un estudio mantiene la intensidad constante con la 

misma carga de 1-2Kg para 8-10 repeticiones (REP) (67). La máxima carga tolerada 8-

10, 10 y 12RM (60,68,75,76); la carga que permita una buena técnica de los ejercicios 

en 6-12REP (65). Tres estudios entrenan a una intensidad entre 40-80%RM para 4-

20REP (70,72,73). 

 

4.3.8 Progresión. 

Respecto a como progresa el tratamiento con ejercicio físico, 4 estudios no indican 

progresión en el entrenamiento (63,67,74,75). Hooten et al. (60) realizan una 

progresión en EF aumentando las cargas 1Kg/semana. Por parte del EA aumentó el 

volumen de trabajo hasta 10’/día durante la semana 1, hasta 15’ durante la semana 

2, y hasta 20-30’/día durante la semana 3. Sañudo et al. 2011 (68) para el EF 

realizaron una progresión de cargas según tolerancia; para el EA al principio se 

realizaba sin exigencia de manera subjetiva y a partir 5-6 semanas empiezan a medir 

la intensidad. Tres estudios realizaron una misma progresión en EF comenzando al 

40% de 1 RM, con 15–20 repeticiones en 1–2 series. En las 3-4 semanas: 60%1RM, 

con 10–12 repeticiones en 1–2 series. En las 6–8 semanas: 80%1RM, realizado con 5-

8 repeticiones en 1–2 series (70,72,73).  Kibar et al. (69) progresó los ejercicios de 

equilibrio mediante la dificultad: redujo la base de apoyo, añadió movimientos 

dinámicos, progresó con apoyo en talones o dedos del pie; y tapando los ojos. 
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Rooks et al. (65), para el EA empieza trabajando desde 5’ y va aumentado 2-

4’/semana hasta el tiempo establecido. En EF empieza con 1 serie de 6REP con cargas 

que le permitan hacer buena técnica y progresar gradualmente hasta las repeticiones 

dadas. Las cargas se incrementaban semanalmente si el sujeto estaba de acuerdo. 

Sañudo et al. 2015 (71) fue progresando el EA en intensidad conforme iban 

mejorando. Andrade et al. 2017 (76) para el EF se incrementaba la carga cuando se 

realizaban todas las series de los 3 días de entrenamiento con el mismo peso.  

 

4.4 Variables de medida. 

Existe mucha variabilidad en las herramientas utilizadas para la medida de los 

resultados obtenidos en los estudios que forman la presente revisión. 

4.4.1 Calidad de vida y calidad de sueño.  

La calidad del sueño se estudió a través de Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) en 4 

estudios (63,72,75,76). También la somnolencia con Epworth Sleepiness Scale en un 

estudio (63). La calidad de vida relacionada con la salud se evaluó mediante 

Nottingham Health Profile en un artículo (69). Son 4 los trabajos que utilizan Short 

Form Health survey 36 (SF-36) (65,67,68,70). El impacto de la FM en calidad de vida 

se mide mediante Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) en 8 estudios (63,65,67–

70,74,75). 

 

4.4.2 Depresión, Ansiedad y Fatiga. 

La fatiga es evaluada mediante Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20) en un 

estudio (72). Tres estudios mediante la sub-escala de Fatiga (65,72,75) y la sub-escala 

cansancio matinal (65,75) del cuestionario FIQ. 

Por lo que respecta a la depresión, Beck Depression Inventory (BDI) es utilizado en 6 

trabajos (65,67–69,74,75). Un estudio utilizó la Escala Visual Analógica (EVA) para 

valorar la depresión (71); dos mediante la sub-escala FIQ de depresión (65,75). La 

ansiedad se midió de distintas formas, EVA en un artículo (71), y otro utilizó Beck 

Anxiety Inventory (BAI) (75). Dos estudios utilizaron la Sub-escala FIQ de ansiedad 
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(65,75). Un estudio midió depresión y ansiedad mediante Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) (72). Un estudio utilizó la escala Center for Epidemiologic 

Studies Depression Scale (CES-D) (60). 

4.4.3 Dolor. 

En cuanto a la evaluación del dolor, son 5 artículos los que usan Escala Visual 

Analógica (EVA) para valorar su intensidad (63,70,71,73,74). Tres estudios miden la 

intensidad del dolor mediante la sub-escalda del dolor del cuestionario FIQ 

(65,75,76). Un estudio usa la sub-escala de la severidad del dolor perteneciente a 

Multidimensional Pain Inventory (MPI) (60). Otro trabajo evaluó el dolor relacionado 

con el pensamiento catastrofista mediante la herramienta Pain Catastrophizing Scale 

(PCS) (72). Un estudio evaluó el umbral del dolor a la presión mediante la utilización 

de algómetro (60). Dos estudios evalúan el impacto del dolor en la capacidad de las 

personas de participar en actividades de la vida diaria mediante el Índice de 

Discapacidad por Dolor PDI (70,73). Esos mismos estudios evalúan las creencias de 

miedo-evitación a través de Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ). Además, 

un artículo utiliza Cuestionario de aceptación del dolor crónico (CPAQ) junto con la 

impresión global de cambio (PGIC) (70). 

 

4.4.4 Capacidades físicas. 

La capacidad cardiorrepsiratoria se midió mediante Six Minutes Walking Test en 3 

artículos (65,67,70). Un artículo evalúa la velocidad de la marcha y de auto-eficacia 

específica de Artritis adaptada a FM (65). El VO2max también es medido en un estudio 

(60). 

El equilibrio es evaluado en 2 estudios mediante la escala BERG (69,74). Un estudio 

mide la fuerza isométrica en flexión de codo (70); y tres ensayos determinaron la 

fuerza isométrica de extensión de rodilla (60,70,73). La fuerza isocinética en 

extensión de rodilla también es evaluada en un estudio de la muestra (60). Tres 

artículos miden la fuerza manual con dinamómetro (67,70,73), mientras que solo un 

artículo mide la fuerza en prensa de pecho y piernas (65). Un artículo utiliza la escala 

Leisure Time Physical Activity Instrument (LTPAI) para medir los niveles semanales de 
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actividad física (73). El ROM de cadera y hombro mediante goniometría se analiza en 

un artículo de la revisión (67). 

 

4.5 Resultados de las intervenciones. 

A continuación, se presentan los efectos de las intervenciones en cada uno de los 

estudios que conforman la presente revisión atendiendo a las principales variables 

estudiadas. A lo largo de este apartado y en el apartado de Anexos se presentan 

tablas con la media y desviación típica del valor final o del cambio producido en los 

resultados de las variables post-tratamiento junto con su significación estadística. En 

ellas cada estudio ha sido dividido en los distintos grupos de ejercicio utilizados en la 

intervención, y se han clasificado en base a los 4 grupos principales de ejercicio 

(aeróbico, entrenamiento de fuerza, estiramientos y ejercicio combinado). 

 

4.5.1 Calidad de vida y calidad de sueño. 

Son 8 (61,5%) estudios los que evalúan resultados sobre calidad de vida con 3 

herramientas distintas (FIQ, SF-36, NHP), estando siempre presente la escala FIQ. De 

dichos estudios, el 100% obtiene diferencias significativas con respecto al estado 

previo a la intervención en alguno de sus grupos. En cuanto a calidad del sueño son 

4 estudios de la muestra los que la evalúan (30,7%), todos ellos con la escala PSQI. En 

la tabla 4 se muestra cada uno de los resultados con su media obtenida, la desviación 

típica y su diferencia significativa respecto al estado inicial para la variable medida. 

Además de la significación estadística entre grupos si la hubiera. 

El estudio de Gómez-Hernández et al. en 2019 (63) comparó un grupo de ejercicio 

aeróbico y otro con el mismo tratamiento pero además, realizaba una sesión a la 

semana de estiramientos. Obtuvo diferencias en el cuestionario de impacto de 

fibromialgia (FIQ) con valores superiores de mejora en el grupo de ejercicio con 

sesiones de estiramientos (MG) [55,48 (2,63), P=0,001]. De la misma manera fueron 

las diferencias significativas entre grupos para MG en la variable del índice de calidad 

del sueño de Pittsburgh (PSQI) [5,42 (0,98) P=0,001]. 
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Espí-lópez et al. (74) realizó un estudio con 3 grupos, uno de EA al ritmo de la música 

(MAG), otro sin adaptarse al ritmo de la música (AG) y un grupo control. Los 

resultados que obtuvieron mostraron una disminución estadísticamente significativa 

en FIQ para MAG [61,97 (12,21), P = 0,015] sin cambios en el resto de grupos.  

Sañudo et al. (67) observó una mejora respecto a la puntuación FIQ inicial en ambos 

grupos de ejercicio, uno basado en ejercicio aeróbico (AG) y otro combinando con EF 

y estiramientos (MG) a las 24 semanas [AG, -8,8 (14); MG, -8,8 (12); P≤0,020] sin 

encontrar cambios en grupo control. Además, observó una mejora en las 

puntuaciones globales de SF-36 en más de 8 puntos en ambos grupos de ejercicio 

[AG, +8,9 (10); MG, +8,4 (11); P<0,01]. 

Rooks et al. (65) comparó un grupo de EA (AG), un grupo que combinaba EA y EF 

(MG1), un grupo que se basaba en educación del paciente (EDG), y un cuarto grupo 

que combinaba el entrenamiento AE y EF, con la educación del paciente (MG2). 

Encontró una reducción en FIQ [-8,2 (14,6), P<0,01; -6,6 (12,9), P<0,05; -12,7 (13,2) 

P<0,001] para AG, MG1 y MG2 respectivamente; siendo en MG2 el única con 

diferencias significativas entre grupos (P<0,05) respecto a EDG. Además, una mejora 

significativa en SF-36 para los 3 grupos que tenían ejercicio (P<0,01), obteniendo 

MG2 diferencias significativas entre grupos con EDG (P=0,05).  

Larsson et al. (70) comparó un grupo que realizó EF (SG) con un grupo control que 

realizó sesiones de estiramientos y relajación (CG). Encontró una mejora 

significativamente mayor en FIQ total (P= 0,038) en el grupo SG con respecto a EG. 

Además de mejoras significativas en SF-36 (P= 0,007) dentro del grupo de SG.  

Ericsson et al. (72) analizó un grupo que realizaba EF (SG) y otro que realizaba 

relajación y estiramientos (CG). No obtuvo mejoras significativas en la puntuación 

total de la escala PSQI en ningunos de los grupos [-0,6 (3,4), P=0,18; 0,5 (3,0), P=0,48].  

Andrade et al. (76) evaluó un grupo de tratamiento basado en EF y otro grupo control 

(CG). Después de 8 semanas de intervención, se encontraron diferencias significativas 

entre grupos en la calidad subjetiva del sueño (P<0,05), trastornos del sueño 

(P<0,05), disfunción diurna (P<0,05) y la puntuación total de sueño (P<0,00).  
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Andrade et al. (75) estudió un grupo que realizaba EF y un grupo control sin actividad 

física. Después de 4 semanas de EF, se observó una mejora significativa en FIQ 

respecto a los valores iniciales [60,11 (19,51), P <0,05], los dominios: dificultades en 

el trabajo (P<0,01), intensidad del dolor (P=0,04), cansancio matutino (P=0,01) y 

depresión (P=0,04). Los pacientes asignados al CG no demostraron cambios en el 

impacto de la FM en la calidad de vida después de 4 semanas. Respecto a la calidad 

del sueño no encontró cambios significativos. 

Kibar et al. (69) estudió un grupo que realizó estiramientos (EG) y otro que además 

de los estiramientos, realizó ejercicios de equilibrio (BG). Obtuvo una mejora 

significativa tanto en FIQ [52,85 (15,24), P<0,001] como en NHP [0,51 (0,17), P<0,001] 

en el grupo BG, sin cambios significativos en EG. Para la variable FIQ la mejora fue 

diferente significativamente respecto EG (P=0,005). 

Sañudo et al. (68) encontró en su estudio que el grupo de EC mejoró 

significativamente respecto al grupo control en el cuestionario FIQ [54,9 (12,5), 

P=0,027], el valor total de SF-36 [46,8 (13,0), P=0,043] y en algunos dominios del SF-

36 (función física, salud general, vitalidad y salud mental). 

 

4.5.2 Ansiedad. 

Por lo que respecta a la ansiedad, son 4 estudios de la muestra los que la evalúan 

(30,7%) a través de 4 escalas distintas (EVA para ansiedad, BAI, HADS Ansiedad, FIQ 

Ansiedad). Tres de ellos (75%) obtienen diferencias significativas tras la intervención. 

En la tabla 9 (Anexos) se muestra cada uno de los resultados con su media obtenida, 

la desviación típica y su diferencia significativa respecto al estado inicial para la 

variable medida. Además de la significación estadística entre grupos si la hubiera. 

Rooks et al. (65) obtuvo una reducción significativa en la sub-escala FIQ Ansiedad [-

1,0 (2,7), P<0,05; -1,4 (2,8), P<0,01; -1,7 (3,1), P<0,01] para AG, MG1 y MG2 

respectivamente. Ericsson et al. (72) no obtuvo cambios significativos en ninguno de 

los grupos para la sub-escala de ansiedad HADS.  

Andrade et al. (75) obtuvo una mejora significativa respecto a los valores iniciales en 

el grupo SG para BAI [19,92 (13,15) P<0,05] mientras que no hubo mejoras en CG.  
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Sañudo et al. 2015 (71) obtuvo en la escala EVA de ansiedad en el grupo de EA una 

disminución de manera significativa respecto a valores iniciales [5,7 (3,3), P<0,05] en 

comparación con el grupo control. Esta reducción fue diferente significativamente 

respecto al grupo control (P<0,05). 

 

Tabla 7. Resultados grupos de intervención en calidad de vida y calidad de sueño 
clasificados en base al tipo de ejercicio. a: diferencia significativa entre grupos. * sub-
escala de la escala principal. 

ESTUDIOS FIQ SF-36 PSQI NHP 

AE
RÓ

BI
CO

 

Gómez-Hernández  
(63) AG 

66,10 (4,21)  10,45 (0,99)  

Espí-López (74) 
MAG 

61,97(12,21) 
P=0,015    

Espí-López (74) AG 
59,00 (15,55) 

P=0,201 
   

Sañudo (67) AG -8,8(14) P≤0,020 +8,9(10) 
P<0,01   

Rooks (65) AG 
-8,2 (14,6) P 

<0,01  P<0,05*    

FU
ER

ZA
 

Larsson (70) SG 
-5,7 (15,0) 
P=0,009 

P=", "$%! 

+3,3 (10,3) 
P=0,007*   

Ericsson (72) SG   
-0,6 (3,4) 
P=0,18 

 

Andrade (76) SG   
9,55 (4,66) 
P=", ""!  

Andrade (75) SG 
60,11 (19,51) 

P<0,05  12,68 (5,27)  

ES
TI

RA
M

IE
N

T
O

S 

Kibar (69) EG 
65,55 (17,70) 

P=0,88 
  

0,55 (0,16) 
P=0,29 

Larsson (70) CG 
+0,1 (12,9) 

P=0,71 
-0,4 (9,5)* 

P=0,28 
  

Ericsson (72) CG   
0,5 (3,0) 
P=0,48 

 

CO
M

BI
N

AD
O

 

Gómez-Hernández 
(63) MG 

55,48 (2,63) 
P=", ""&!  

5,42 (0,98) 
P=", ""&!  

Sañudo (67) MG -8,8(12) P≤0,020 +8,4(11) 
P<0,01   

Sañudo (68) MG 
54,9(12,5)   
P=", "'(! 

46,8 (13,0) 
P=", ")$!   

Rooks (65) MG1 
-6,6 (12,9) 

P<0,05 P<0,05*   

Rooks (65) MG2 
-12,7 (13,2) 

P<0,001 
P<", "*! 

 P<0,01* 
P=", "*!   

Kibar (69) BG 
52,85 (15,24) 

P<0,001 
P<", "*! 

  
0,51 (0,17) 

P<0,001 
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4.5.3 Depresión. 

La depresión es evaluada por 8 estudios de la muestra total (61,5%) mediante 4 

escalas distintas (EVA para depresión, FIQ depresión, BDI, HADS Depresión). Seis de 

ellos (75%) obtienen diferencias significativas tras la intervención. La escala más 

utilizada es BDI siendo utilizada en 6 de los estudios (75%). En la tabla 5 se muestra 

cada uno de los resultados con su media obtenida, la desviación típica y su diferencia 

significativa respecto al estado inicial para la variable medida. Además de la 

significación estadística entre grupos si la hubiera. 

En el estudio de Espí-López et al. (74) solo fue estadísticamente significativo en los 

participantes del grupo MAG (P=0,003), que mostraron mejora en mayor medida en 

BDI. Sin embargo, ambos grupos experimentales mejoraron.  

Sañudo et al. (67) sus valores en BDI disminuyeron en 8,5 (P<0,001) y 6,4 (P<0,001) 

puntos en los grupos AG y MG, respectivamente.  

Rooks et al. (65) obtuvo diferencias significativas en la sub-escala FIQ depresión en 

los dos grupos combinados pero no en AG [-1,2 (2,8), P<0,05; -1,8 (3,0), P<0,001]. 

Pero sí las obtuvo en los 3 grupos de ejercicio AG, MG1 y MG2 para BDI [-5,0 (7), 

P<0,001; -4,0 (7), P<0,01; -7,0 (10), P<0,001]; con diferencias significativas entre 

grupos de MG2 respecto a EDG (P<0,05).  

Ericsson et al. (72) no obtuvo cambios significativos para ningún grupo en la sub-

escala depresión HADS. 

Andrade et al. (75) mejoró en su grupo SG de manera significativa con respecto al 

estado inicial, tanto los valores de la sub-escala FIQ depresión [5,28 (3,39), P<0,05] 

como en BDI [19,08 (11,34), P<0,05]. Sin presentar diferencias significativas entre 

grupos. Kibar et al. (69) obtuvo mejoras en BDI dentro del grupo BG [17,67 (9,37), 

P<0,001] sin obtener cambios significativos en EG. 

Sañudo et al. (68) respecto a la depresión, el grupo MG no obtuvo una disminución 

significativa en los valores de BDI respecto al CG. Aunque MG informó de una mejora 

del 18% mientras que CG no obtuvo una mejora en las puntuaciones de depresión. 
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Sañudo et al. (71) dentro del grupo de intervención (AG) obtuvo una reducción en los 

valores de depresión en la escala EVA respecto al inicio [5,6 (3,4), P<0,05] pero sin 

diferir entre grupos de manera significativa. 

 

Tabla 8. Resultados grupos de intervención en depresión clasificados en base al tipo 
de ejercicio. a: diferencia significativa entre grupos. 

ESTUDIOS DEPRESIÓN EVA FIQ 
DEPRESIÓN BDI HADS 

DEPRESIÓN 

AE
RÓ

BI
CO

 

Espí-López (74) 
MAG 

  
14,08 (6,87) 

P=0,003  

Espí-López (74) 
AG 

  
17,69 (11,62) 

P=0,056 
 

Sañudo (67) AG   
-8,5 (8) 
P<0,001  

Rooks (65) AG  -0,6 (3,0) 
-5,0 (7) 
P<0,001  

Sañudo (71) AG 5,6 (3,4) P<0,05    

FU
ER

ZA
 Ericsson (72) SG    
-0,7 (3,7) 
P=0,086 

Andrade (75) SG  
5,28 (3,39) 

P<0,05 
19,08 (11,34) 

P<0,05  

ES
TI

RA
M

I
EN

TO
S  Kibar (69) EG   

13,79 (7,18) 
P=0,80 

 

Ericsson (72) CG    0,3 (2,8) P=0,49 

CO
M

BI
N

AD
O

 

Sañudo (67) MG   
-6,4 (4) 
P<0,001  

Sañudo (68) MG   28,9 (13,6)  

Rooks (65) MG1  
-1,2 (2,8) 
P<0,05 

-4,0 (7) 
P<0,01  

Rooks (65) MG2  
-1,8 (3,0) 
P<0,001 

-7,0 (10) 
P<0,001 
P<", "*! 

 

Kibar (69) BG   
17,67 (9,37) 

P<0,001  

 

4.5.4 Fatiga. 

Por lo que respecta a la fatiga, son 3 estudios los que la analizan (23%) utilizando 3 

escalas distintas (FIQ fatiga, FIQ cansancio, MFI-20). Los 3 estudios (100%) tienen 

diferencias significativas tras la intervención en alguno de los grupos que lo 
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componen. En la tabla 10 (Anexos) se muestra cada uno de los resultados con su 

media obtenida, la desviación típica y su diferencia significativa respecto al estado 

inicial para la variable medida. Además de la significación estadística entre grupos si 

la hubiera. 

Rooks et al. (65) obtuvo en la sub-escala FIQ Fatiga una reducción significativa en los 

grupos AG y MG2 [-1,1 (2,3), P<0,05; -1,2 (3,1), P<0,05]. En FIQ cansancio matinal 

mejoraron significativamente los 2 grupos de ejercicio combinado MG1 y MG2 [-0,7 

(2,1), P<0,05; -1,0 (2,3), P<0,05].  

Ericsson et al. (72) obtuvo que el grupo SG mejoró en FIQ para la fatiga tras el 

tratamiento [-8,6 (21,2), P=0,002]. Hubo una mejora significativa posterior al 

tratamiento mayor en las sub-escalas MFI-20 para fatiga general (P= 0,031), fatiga 

física (P=0,013) y fatiga mental (P=0,008) en SG, en comparación con el cambio 

producido en CG.  

Andrade et al. (75) encontró mejoras en el cansancio matutino (P=0,04) que difieren 

significativamente en el grupo SG respecto a CG. Sin embargo, no encontró cambios 

significativos en la sub-escala FIQ para la fatiga. 

 

4.5.5 Dolor. 

Son 10 (76,9%) los estudios que evalúan el dolor en sus sujetos a través de 6 escalas 

distintas. Siendo la escala EVA de dolor la más utilizada en el 50% de los estudios que 

evalúan el dolor. En 8 de los estudios (80%) se obtienen diferencias significativas en 

alguno de los grupos al final de la intervención. En la tabla 6 se muestra cada uno de 

los resultados con su media obtenida, la desviación típica y su diferencia significativa 

respecto al estado inicial para la variable medida. Además de la significación 

estadística entre grupos si la hubiera. 

Gómez Hernández et al. (63), para la variable EVA de dolor, encontraron diferencias 

estadísticamente significativas [5,77 (0,40) P=0,001] entre los grupos, con niveles más 

bajos en el grupo combinado con estiramientos.  
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Espí-López et al. (74) obtuvo una disminución significativa en MG [4,92 (2,29), 

P<0,001] y AG [6,08 (2,53), P= 0,009]. Rooks et al. (65) redujo FIQ dolor en AG y MG2 

[-1,2 (2,4), P<0,01; -1,7 (2,1), P<0,001] respecto a los valores iniciales.  

Larsson et al. (70) observó una mejora significativamente mayor en la intensidad del 

dolor actual EVA (P=0,033) en el grupo SG en comparación con CG. Se observó una 

mejora significativamente mayor en la discapacidad del dolor (PDI) (P=0,005) en SG 

en comparación con el grupo de control. Ericsson et al. (72) obtuvo que SG mejoró 

significativamente con el tiempo en las tres sub-escalas de PCS y la puntuación total 

de PCS [−2,7 (7,6), P=0,004].  

Andrade et al. (76) no encontró valores significativos en la diferencia entre grupos 

para la sub-escala FIQ del dolor. Andrade et al. (75) mostró una reducción en el dolor 

dentro del grupo SG en FIQ dolor [7,88 (1,81) P<0,05], sin haber mejoras en el grupo 

control. Sañudo et al. (71) no obtuvo cambios significativos en la escala EVA dolor en 

su intervención. 

Hooten et al. (60) obtuvo una mejoría estadísticamente significativa respecto a 

valores iniciales en ambos grupos tanto SG como AE para MPI [34,4 (11,5); 37,6 

(11,9), P<0,001]. Además, también se mejoró el dolor a la presión [5,2 (1,9); 5,4 (1,7), 

P<0,001] para SG y AE respectivamente. Sin embargo, no hubo diferencias entre 

grupos.  

Palstam et al. (72) investigó un grupo de EF (SG) y un grupo control que realizaba 

sesiones de relajación y estiramientos (CG). Obtuvo una reducción significativa en la 

puntuación de PDI [-3,84 (10,56), P=0,006] en el grupo SG. Con ello también obtuvo 

una mejora significativa en la escala EVA de dolor [-5,7 (15,0), P=0,002]. 
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Tabla 9.Resultados grupos de intervención en dolor clasificados en base al tipo de 
ejercicio. a: diferencia significativa entre grupos. 

ESTUDIOS EVA DOLOR FIQ 
DOLOR MPI PCS DOLOR 

PRESIÓN PDI 
AE

RÓ
BI

CO
 

Gómez-
Hernández 

(63) AG 

6,71 (0,42) 
 

     

Hooten (60) 
AG 

  
37,6 

(11,9) 
P<0,001 

 5,4 (1,7)  

Espí-López 
(74) MAG 

4,92 (2,29) 
P=0,001      

Espí-López 
(74) AG 

6,08 (2,53) 
P=0,009      

Rooks (65) 
AG 

 
-1,2 (2,4) 
P<0,01     

Sañudo (71) 
AG 

6,7 (2,2)      

FU
ER

ZA
 

Hooten (60) 
SG 

  
34,4 

(11,5) 
P<0,001 

 5,2 (1,9)  

Larsson (70) 
SG 

38,6 (25,2) 
P=0,002 

P=", "$$! 
    

32,2 
(13,1) 

P=0,006 
P=", ""*! 

Ericsson (72) 
SG 

   
-2,7 (7,6) 
P=0,004   

Andrade (76) 
SG 

 
6,60 

(3,50) 
    

Andrade (75) 
SG 

 
7,88 

(1,81) 
P<0,05 

    

Palstam (73) 
SG 

-5,7 (15,0) 
P=0,002     

-3,84 
(10,56) 
P=0,006 

ES
TI

RA
M

IE
N

TO
S  

Larsson (70) 
CG 

53,4 (20) 
P=0,63 

    
35,7 

(12,4) 
P=0,27 

Ericsson (72) 
CG 

   
-2,8 (7,9) 
P=0,055 

  

CO
M

BI
N

AD
O

 Gómez-
Hernández 

(63) MG 

5,77 (0,40) 
P=", ""&!      

Rooks (65) 
MG1 

 -0,4 (2,7)     

Rooks (65) 
MG2 

 
-1,7 (2,1) 
P<0,001     
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4.5.6 Capacidades físicas. 

Las capacidades físicas de los sujetos han sido medidas en 7 estudios de la muestra 

(53,8%) evaluando la capacidad cardiorrespiratoria (4), el equilibrio (2), la fuerza (4) 

y el rango de movilidad articular (1). Para la capacidad cardiorrespiratoria, 3 estudios 

obtuvieron diferencias significativas (75%). Para el equilibrio, los 2 estudios (100%) 

mostraron diferencias significativas; la fuerza mejoró significativamente en 4 

estudios (100%). En las tablas 11 y 12 (Anexos) se muestra cada uno de los resultados 

con su media obtenida, la desviación típica y su diferencia significativa respecto al 

estado inicial para la variable medida. Además de la significación estadística entre 

grupos si la hubiera. 

El trabajo de Espí-López et al. (74) después de la intervención mejoró el equilibrio de 

los participantes en el grupo que utilizó musicoterapia añadida (MG) [53,46 (4,50), 

P<0,001). En el estudio de Sañudo et al. (67), el grupo MG mejoró la movilidad 

articular en ambos hombros (P≤0,014) y la cadera derecha (P<0,001) de manera 

significativa que CG. Para la fuerza de agarre de ambas manos fueron más altas en 

MG que CG a las 24 semanas (P≤0,012), sin diferencias entre AG y el grupo control. 

Se observó, sin diferencias significativas, una mejora del 4%-5% en el tiempo de 

caminata de 6 minutos en los grupos AG (P=0,088) y MG (P=0,078).  

Rooks et al. (65) mejoraron los resultados de 6MWT en los 3 grupos [515 (68), P<0,01; 

496 (74), P<0,001; 485 (73), P<0,01], del mismo modo que mejoraron la velocidad de 

la marcha [+0,08 (0,14), P<0,01; +0,09 (0,10), P<0,001; +0,008 (0,14), P<0,01] AG, 

MG1 y MG2 respectivamente. 

Larsson et al. (70) encontró una mejora significativamente mayor para la fuerza 

isométrica de extensión de rodilla (P=0,010) y flexión de codo (P=0,020) a favor del 

grupo SG en comparación con CG. También observó una mejora significativamente 

mayor en 6MWT (P= 0,003) para el grupo SG en comparación con EG. Sin diferencias 

significativas entre grupos, en la fuerza de prensión manual; SG y EG mejoraron 

[181,1 (61,5), P<0,001; 147,2 (66,7) P=0,013]. 
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Kibar et al. (69) analizando el equilibrio obtuvo mejoras significativas respecto a los 

valores iniciales en la escala BERG [49,96 (6,57), P<0,001] para el grupo BG, sin 

mejoras significativas en el grupo de estiramientos. 

Hooten et al. (60) también midió mejoras significativas en el VO2max para ambos 

grupos (SG y AE) respecto a los niveles iniciales [17,4 (4,5); 18,0 (3,6), P<0,001]. 

Mostrando entre grupos diferencias significativas (P=0,013) siendo mayores 

resultados en el grupo AG. Se encontraron mejoras significativas en las ganancias de 

Fuerza isométrica en extensión de rodilla para SG y AG [142,6 (42,4); 110,6 (39,1), 

P<0,001], pero sin diferencia entre los grupos.  

Palstam et al. (73) obtuvo mejoras significativas en la fuerza isométrica de extensión 

de rodilla [30,4 (71,9), P=0,002]. También, respecto a la fuerza media de agarre 

manual mejoró significativamente [20,1 (36,1), P<0,001]. 
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5. DISCUSIÓN. 

A continuación, se muestra la discusión de las variables más importantes encontradas 

tras el análisis pormenorizado de los estudios seleccionados en la búsqueda de 

información. 

 

5.1 Participantes. 

En primer lugar, debemos destacar que de entre los participantes de los diferentes 

estudios analizados hasta la fecha, el género masculino aparece con muy baja 

frecuencia. La razón para esto la encontramos en dos factores: primero, porque no 

se incluyen entre los criterios de selección en muchos estudios; y segundo, porque la 

propia evolución del conocimiento sobre FM hace que poco a poco el número de 

hombres diagnosticados bajo este síndrome sea mayor. Esto puede llevar a sesgos 

en los resultados ya que no siempre se pueden extrapolar los resultados al género 

masculino; y además los efectos del entrenamiento de fuerza y EA podrían ser 

distintos. Estos datos son similares a los mostrados por otras revisiones 

(35,45,46,53,57). 

Es importante resaltar que todos los sujetos están bajo el diagnóstico de los criterios 

ACR. Pero si analizamos en profundidad los criterios de inclusión, apreciamos como 

la mayoría de estudios todavía utilizan los primeros criterios de diagnóstico de 1990 

(36). Es necesario que todos los estudios que tienen el objetivo de analizar el 

síndrome de FM utilicen los criterios diagnóstico de ACR 2016 (38), que han 

demostrado ser los más válidos tanto para clínica como para investigación, para 

realmente no tener un sesgo en la selección de los participantes. 

 

5.2 Intervenciones. 

Respecto al tipo de ejercicio, los resultados obtenidos tras la revisión son los mismos 

que encontraron en otras revisiones. El mayor número de estudios mostrados en el 

apartado de resultados se centran en EA o EF (6). En menor medida también se 

focalizan en estiramientos (1) y ejercicio combinado (4). Si analizamos las revisiones 

sistemáticas publicadas hasta la fecha, observamos varias publicaciones sobre EA y 
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EF, mientras que no existen para estiramientos y una única enfocada a ejercicio 

combinado de manera específica. Además, se aprecia que la cantidad de estudios 

enfocados a EC no es lo suficientemente grande (45,49,77). 

Respecto a la variable “tiempo de intervención”, ésta varía mucho entre los estudios 

desde 3 a 24 semanas. Esta variedad encontrada en los resultados, coincide con lo 

que muchos autores advierten en ser una limitación para establecer conclusiones 

sobre los efectos a corto y largo plazo (45,53,77). La mayoría de los estudios tienen 

una duración entre 15 y 24 semanas. La media de duración de otras revisiones 

actuales coincide en ese rango de duración (45,53), podría establecerse una duración 

mínima de estas características para minimizar los resultados debido a la 

implementación de un periodo tiempo insuficiente en el diseño experimental del 

estudio. 

 

Al igual que en la mayoría de estudios analizados, el modo de ejercicio para EA varía 

notablemente, destacando que el modo más analizado es caminar y trotar en 

máquina estática según los resultados obtenidos en esta revisión y los de diferentes 

revisiones sistemáticas (45,49,53). Dentro de EF, los resultados obtenidos a partir de 

los estudios analizados, no especifican el modo de realizar este entrenamiento, o lo 

hacen de manera incompleta. Esto también se produce en otros estudios y revisiones 

(45,54). Podemos tener diferencias en los efectos de la intervención dependiendo de: 

(i) si difieren en el tipo de contracción; o (ii) si realizan el entrenamiento con gomas, 

“peso libre” o máquinas de fuerza. Para ello se debería tener en cuenta la precisión 

en la indicación de los protocolos de ejercicio. En cuanto a los estiramientos, todos 

realizan estiramientos en posición estática mantenida, además la mitad de los 

estudios añaden sesión de relajación algo similar en los estudios publicados hasta la 

fecha (59,64,78–80). 

 

La duración de la sesión es algo que también varía en los estudios. Es importante 

destacar que la mayoría de estudios de la muestra realizan ejercicio en torno a los 

60’. Esto coincide con cifras de Sosa-Reina (49) y Bidonde et al. (45) que en su 

revisión, el 71% de los estudios las sesiones duraban entre 45-60’. Podemos pensar 
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que la duración de los protocolos de intervención no debe alejarse mucho de estos 

datos. 

La frecuencia de los protocolos de ejercicio en los resultados encontrados tras la 

revisión varía del mismo modo que lo hacen en otros estudios (45,49). Una frecuencia 

de 2 y 3 días a la semana es la utilizada en la mayoría de ensayos de nuestra muestra. 

Bidonde et al. (45) obtuvo una media de 3 días a la semana y la mediana estaba en 2 

días a la semana. Teniendo en cuenta las diferencias en intensidad y duración de los 

protocolos puede ser que en muchas ocasiones el estímulo necesario para obtener 

un beneficio terapéutico esté por debajo de las recomendaciones de ejercicio físico 

recomendadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) (81) y el Colegio 

Americano de Medicina del Deporte (ACSM) (48). 

 

La intensidad para EA dentro de la muestra de estudios seleccionada varía, al igual 

que ocurre en otros estudios (45,53). El 75% de los estudios marcan una intensidad 

determinada mediante el porcentaje de la frecuencia cardiaca máxima, mientras que 

en dos de los artículos seleccionados no indican intensidad o la dejan a elección de 

los sujetos. Las revisiones sistemáticas previas sobre EA (53,55) encontraron un bajo 

número de estudios que midieron la intensidad mediante porcentaje de FCmax, lo que 

puede indicar una preferencia por el ajuste de intensidad mediante %FCmax en los 

últimos estudios de mejor calidad y probablemente con el asentamiento del 

conocimiento científico en esta área de conocimiento. La mayoría de grupos en 

nuestra muestra varía entre 50-70%FCmax, pero en rangos diferentes, siendo solo dos 

de los estudios los que utilizan una mayor intensidad (75-80%FCmax). Llama la 

atención que los estudios y revisiones utilizados, no hayan analizado intensidades 

superiores al 80%FCmax a lo largo de un periodo de entrenamiento previo a menores 

intensidades, existiendo la posibilidad de obtener mejores resultados y reduciendo 

el tiempo de ejercicio al realizar una intensidad mayor de trabajo. Teniendo en 

cuenta la frecuencia semanal podemos decir que las intensidades están por debajo 

de lo recomendado por ACSM para 3 días a la semana (48). 

Para el EF en la revisión de Bidonde et al. (45) la intensidad era siempre marcada por 

los participantes. Este control de la intensidad a lo largo del proceso puede generar 

mucha variedad de intensidades y así, de los resultados entre los pacientes. Andrade 
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et al. (54) en su revisión incluye estudios que no indicaban la intensidad, otros 

realizaban una carga de entrenamiento constante a lo largo del estudio, que acaba 

siendo relativamente baja conforme el paciente progresa. En la presente revisión, la 

mayoría de los estudios muestran una intensidad determinada. Son cuatro estudios 

los que indican como intensidad “máxima carga tolerada”, uno de ellos comenzando 

desde una carga establecida y tres estudios mediante 40-80%RM, de acuerdo a las 

recomendaciones ACSM(48) para EF. Parece evidente la necesidad de especificar la 

intensidad del ejercicio, dado que la mayoría de los estudios incluye a personas 

normalmente sedentarias, con dolor, fatiga y poca motivación para realizar ejercicio. 

Dentro de las especificaciones de “realizar la máxima intensidad posible” o no indicar 

si realizan las máximas repeticiones posibles durante todo el programa de 

intervención quizá pueda afectar a la fatiga por mala recuperación, así como al dolor 

experimentado por el sujeto. 

 

El 30% de los ensayos de la revisión no indica la utilización de un protocolo 

progresivo. La progresión a lo largo de un protocolo es importante para conseguir 

que conforme los pacientes van progresando lo haga también el tratamiento. Si un 

paciente está haciendo el mismo ejercicio a la misma intensidad durante 6 meses sin 

variar ningún parámetro probablemente no observe progreso alguno y esto no se 

traduzca en una mejoría, además de la poca motivación que pudiera ocasionar en el 

paciente la monotonía constante. En nuestra muestra, para EA siguen una progresión 

consistente en aumentar el tiempo de trabajo de 2 a 5’ cada 1-2 semanas; o a tiempo 

fijo, incrementar velocidad según tolerancia. Para EF, las progresiones que realizaron 

consisten en aumentar 1Kg/semana de resistencia y aumentar porcentaje de RM 

cada 2-3 semanas. Estos resultados coinciden con las recomendaciones de 

progresión del entrenamiento para el desarrollo y mantenimiento de la condición 

cardiorrespiratoria, musculo-esquelética y neuromotora en adultos aparentemente 

sanos ACSM (48). 
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5.3 Resultados de las intervenciones. 

5.3.1 Calidad de vida. 

Existe una alta tasa (61,5%) de estudios de la muestra que evalúan la calidad de vida, 

lo cual coincide con diversas revisiones sistemáticas (49,54). Esto indica que 

probablemente se trate de una variable importante muy estudiada que mejora con 

el ejercicio físico. Se han encontrado 3 herramientas distintas para valorar la calidad 

de vida, lo que puede provocar una alta variabilidad de resultados tal y  como indican 

numerosos autores (45,49). En los resultados obtenidos destaca de manera notable 

que en todos los estudios hay una coincidencia entre las herramientas de medida, 

todos utilizan la escala de impacto de la fibromialgia en la calidad de vida (FIQ), esto 

puede considerarse relevante a la hora de comparar los efectos de los distintos 

grupos. Por otra parte, la elección de esta escala por la mayoría de estudios nos indica 

que esta herramienta puede ser de especial relevancia en la investigación del 

síndrome de FM a la hora de medir la calidad de vida de las personas aquejadas de 

esta patología. Las revisiones más actuales confirman nuestra hipótesis respecto al 

FIQ (45,53,54). 

Independientemente del tipo de intervención, todos los estudios analizados han 

conseguido mejoras en la calidad de vida, lo cual coincide con las conclusiones de 

revisiones sistemáticas que se centran tanto en EF, EA como EC. Andrade et al. (54), 

en la revisión sistemática que realizó en 2018, concluyó que el EF mejora la calidad 

de vida (54). Bidonde et al. (45), en la revisión sistemática que realizó en 2019, utilizó 

un protocolo de EC encontrando también efectos positivos en la calidad de vida sin 

poder establecer diferencias respecto a otras intervenciones de ejercicio físico. El 

mismo autor realizó una revisión en la revista Cochrane sobre los efectos del EA  

donde afirmaba la mejoría en la calidad de vida de estos pacientes (53).   

Analizando los distintos grupos de ejercicio físico, destaca que 2 grupos de EA, 

pertenecientes a distintos estudios, de 5 grupos que realizan ejercicio aeróbico no 

obtuvieron diferencias significativas en calidad de vida, en contraposición con los 

resultados que se obtuvieron en la totalidad de grupos de EF y ejercicio combinado, 

en los sí que se observó una mejoría en la calidad de vida. Aunque hay que decir que 

uno de esos protocolos está mal definido, ya que se trata de una combinación de 
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ejercicios de fuerza, aeróbico y agilidad con pocas pautas sobre parámetros que 

controlen el ejercicio. 

Existen dos estudios previos en la literatura que comparan EA y EF. Kayo et al. (11) 

encontró que EA obtuvo mejores valores de FIQ que EF aunque ambos mejoraron 

significativamente respecto al grupo control. Bircan et al. (82) pese a obtener 

cambios significativos tanto en AE como en EF en varias variables, si analizamos los 

ítems de SF-36, observamos que el EF obtuvo cambios significativos en todos los 

ítems salvo uno; mientras que EA solo mejoró significativamente en dos ítems.  El uso 

de distintas herramientas de medida hace que se justifique esta discrepancia entre 

los dos ensayos. Van Satén et al. (83) sin embargo obtuvo diferencias significativas 

mediante otra escala  distinta para medir la calidad de vida en el grupo AE. Estas 

diferencias en protocolos y herramientas de medida nos dificultan la interpretación 

de esta comparación. 

Los resultados obtenidos tras revisar los estudios seleccionados muestran en Larsson 

et al. (70) y Andrade et al. (76) resultados positivos en FIQ para EF frente a 

estiramientos con relajación y grupo control respectivamente. Jones et al. y 

Assumpçao et al. (64,78) también obtuvieron mejoras significativas en calidad de vida 

para el grupo de EF; y es que los grupos de ejercicio que solo realizaron estiramientos 

o estiramientos junto con sesiones de relajación en nuestra revisión, no obtuvieron 

diferencias significativas en calidad de vida. También otros autores mostraron estos 

mismos resultados con EA (79,80). 

Autores como Valkeinen et al. (62) mostraron los efectos beneficiosos del ejercicio 

combinado, aunque sin diferencias significativas mejoró su FIQ total en el grupo MG. 

Algo que también corroboró Rooks et al. (84) junto a otros autores (85–88). En 

nuestro estudio también destacan los resultados de los grupos de ejercicio 

combinado. Gómez-Hernández (63), Rooks et al. (65) y Sañudo et al. (68) obtuvieron 

diferencias significativas entre grupos para los grupos que realizaban ejercicio 

combinado, haciendo sus resultados más eficaces en comparación a realizar ejercicio 

aeróbico como no realizar ejercicio. Sañudo et al. (67) para su grupo MG obtuvo 

mejoras en mayor cantidad de ítems del cuestionario SF-36 junto con el tamaño-

efecto de los cambios producidos, que fue superior al grupo EA.  
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Analizando la bibliografía de distintas revisiones de ejercicio en FM, apreciamos que 

son pocos los estudios que actualmente comparan MG con otro ejercicio, estando la 

mayoría presentes en la presente revisión. En resumen, los resultados obtenidos 

parecen indicar que el ejercicio combinado y el entrenamiento de fuerza pueden 

actuar de manera sinérgica para la mejora de la calidad de vida de pacientes con 

síndrome de FM, pero son necesarios más estudios comparativos.    

 

5.3.2 Calidad de sueño. 

Cuatro estudios evalúan la calidad de sueño, lo que nos indica que puede ser una 

variable menos estudiada, tal y como lo demuestran las revisiones sistemáticas de 

Andrade et al. y Bidonde et al. (53,54). Todos ellos utilizan la escala PSQI, lo que nos 

permiten cierta comparación. Si analizamos la revisión sistemática de Bidonde et al. 

(45) solo 5 de 19 artículos que midieron el sueño utilizaban esa escala lo que podría 

mostrar una orientación preferencial del uso de PSQI en los últimos estudios que 

midieron el sueño. 

Analizando EF, Ericsson et al. (72) y Andrade et al. (75) no obtienen diferencias 

significativas en sus grupos de EF; ni en los grupos control, uno de ellos realizando 

estiramientos y terapia de relajación. Estos datos se pueden justificar, tal y como 

indican los autores, por la corta duración de la intervención (4 semanas) respecto a 

otros estudios de EF que si observaron mejorías; y que el grupo de estiramientos 

mejorara de manera mínima como para no obtener la significación estadística entre 

grupos. Esta idea sigue la misma línea que los resultados obtenidos en la presente 

revisión, puesto que Andrade et al. (76) realizó en su estudio de 2017 exactamente 

la misma intervención que en 2019 con la única diferencia en el número de semanas 

de duración; siendo ésta el doble y obteniendo diferencias significativas respecto al 

grupo control. Sus resultados coinciden con los obtenidos por Jones et al. (89) que 

mejoró la calidad del sueño de manera significativa en el grupo de EF, mientras que 

esto no ocurrió en el grupo que llevó a cabo solo estiramientos. 

Cuando comparamos EA y EF, Bircan et al. (82) es otro estudio que ha analizado la 

calidad del sueño tras intervenir mediante ejercicio físico obteniendo cambios 

significativos tanto en la intervención de EA como en la de EF; destaca que la medida 
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se hizo mediante escala EVA. Häuser et al. (55) no encontró en su revisión sistemática 

efectos beneficiosos en calidad de sueño para EA. Lamentablemente, no existen más 

estudios que comparen estos dos tipos de ejercicio. 

Respecto a ejercicio combinado, en el estudio que realizó Valkeinen et al. (62) obtuvo 

mejoras notables, aunque no significativas, para MG respecto a la variable calidad de 

sueño en comparación al grupo control. Es de destacar que en los resultados de la 

presente revisión Gómez-Hernández et al. (63) encontró que el añadir sesiones de 

estiramientos a EA mejoró la calidad de sueño de manera significativa con respecto 

a realizar solo EA, lo cual coincide con la idea de que el ejercicio combinado puede 

ser más eficaz para la mejora de la calidad de vida que solo realizar únicamente EA. 

Estos resultados fueron apoyados por Tworoger et al. (90) en mujeres post-

menopáusicas y D’Aurea et al. (91) en personas con insomnio, donde demuestran 

mejoras en la calidad del sueño al añadir sesiones de estiramientos a EA y EF, 

respectivamente. No existen estudios comparativos de ejercicio combinado que 

midan la calidad de sueño. Son pocos los estudios que investigan la calidad de sueño 

de manera específica para obtener mayores conclusiones, tal y como afirma Busch et 

al. (35).  

 

5.3.3 Ansiedad.  

Cuatro de los estudios seleccionados en nuestra búsqueda evalúan la ansiedad, 

siendo posiblemente otra variable menos estudiada en ejercicio físico sobre FM. En 

la revisión de 2019 de Bidonde et al. (45) 11 estudios de 29 midieron la ansiedad 

(38%), así como la revisión de Sosa-Reina et al. (49) en 3 de 14 (21%). Se han 

encontrado 4 escalas distintas utilizadas para medir la ansiedad, cada uno de los 4 

estudios utiliza una escala distinta, lo que muestra de nuevo la alta variabilidad de 

herramientas utilizadas en los estudios, pudiendo limitar comparaciones algo que 

coincide con las revisiones sistemáticas más recientes (45,49).  

De los cuatro estudios, tres obtuvieron diferencias significativas tanto utilizando 

entrenamiento de fuerza, EA y combinado. Los resultados mostrados por Rooks et al. 

(65) muestran una mayor significación estadística para los dos grupos que realizaban 

ejercicio combinado de EA y EF. Tomas-Carus et al. (92) obtuvo diferencias 
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significativas respecto al grupo control realizando ejercicio combinado dentro del 

agua. Rooks et al. (84) también obtuvo al realizar ejercicio combinado una reducción 

significativa en ansiedad mediante la sub-escala FIQ.  

Assumpção et al. (64) mostró que el grupo de entrenamiento de fuerza mejoró en 

ansiedad sin tener diferencias significativas, mientras que el grupo control y de 

estiramientos no mejoró la ansiedad. Jones et al. (89) obtuvo diferencias 

significativas en depresión y ansiedad en EF, mientras el grupo de estiramiento no 

obtuvo mejoras significativas en ambas medidas mediante el uso de herramientas de 

medida Beck depression y Beck anxiety.  

Cuando compramos EF y EA, Bircan et al. (82) no obtuvo diferencias significativas 

entre grupos para EA y EF mediante la escala HADS Ansiedad, aunque la reducción 

fue mayor en EF. Van Santen et al. (83) mostró que EF obtuvo una reducción de 

ansiedad significativa mientras EA no lo hizo, aunque cabe mencionar que utilizaron 

una escala distinta a las anteriores.  

Estos resultados, junto con los de Rooks et al. (65), parecen indicar que EF y un 

protocolo de ejercicio combinado pueden ser más eficaces para la reducción de 

ansiedad, aunque debemos tener en cuenta el escaso número de estudios.  

 

5.3.4 Depresión. 

La depresión es evaluada en 8 estudios dentro de nuestra muestra, mientras que en 

otras revisiones como Bidonde et al. (45) es analizada en un 55% de los estudios, 

Sosa-Reina et al. (49) un 57% de los estudios; o en Andrade et al. (54) donde la 

variable psicológica más estudiada fue la depresión. Todo ello nos permite decir que 

es una de las variables más estudiadas.  

De nuevo tenemos varias herramientas con las que los diferentes estudios analizados 

miden la depresión, tal y como se observa en otras revisiones (45,49). Encontramos 

cuatro variables distintas para medir la depresión. Seis ensayos utilizaron la escala 

BDI, permitiéndonos hacer comparaciones en nuestra muestra. En Bidonde et al. (45) 

el 47% de los estudios que midieron la depresión utilizaron BDI; Sosa-Reina et al. (49) 
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el 50% de los estudios midió a través de la escala BDI. Lo que nos puede mostrar la 

tendencia a utilizar la escala BDI para medir la depresión. 

Los síntomas de la depresión son mejorados en el 75% de los estudios a través del 

ejercicio, algo que coincide con otras revisiones (45,54,55). De los dos estudios de 

nuestra muestra que no obtienen diferencias significativas en la mejoría respecto a 

la depresión, uno no utiliza la escala BDI y Sañudo et al. (68) obtuvo mejoras aunque 

éstas no fueron estadísticamente significativas. Todos los tipos de ejercicio mejoran 

la depresión, salvo los grupos que realizan estiramientos (69,72). Existen estudios 

que han demostrado resultados positivos de otros ejercicios frente a estiramientos. 

Para ejercicio aeróbico, Valim et al. (79) concluyó que el EA era capaz de producir 

mejores resultados respecto a la variable depresión en comparación  con los 

estiramientos. Häuser et al. (55) en una revisión sobre diferentes tipos de EA en 

pacientes con síndrome de FM ya confirmó el efecto de EA sobre la reducción en los 

niveles de depresión. Coincide además en los resultados de esta revisión con el 

estudio de Sañudo et al. (71) quién mostró que el grupo de EA obtuvo mejoras 

significativas respecto al inicio, mientras el grupo control no mejoró. El grupo que 

realiza EA al ritmo de la música, en el estudio que llevó a cabo Espí-López et al. (74), 

obtuvo mejoras significativas, y AG sin alcanzarlas, tiende a la significación 

estadística, de nuevo destacar que ambos tratan realmente de ejercicio combinado. 

En la misma línea para EF, Jones et al. y Gavi et al. (59,89) mostraron que su grupo 

de EF mejoró significativamente la variable depresión, mientras que no lo hizo el 

grupo que realizaba estiramientos. Assumpção et al. (64) también en su grupo de EF 

mejoró significativamente respecto a los grupos de estiramientos y control. Los 

resultados obtenidos tras la revisión siguen en la misma línea sobre EF respecto a 

estiramientos con relajación y grupo control (72,75). 

Comparando el ejercicio EA frente EF, se han encontrado dos estudios que midieran 

la depresión. Bircan et al. (82) no encontró diferencias significativas entre ambos 

grupos a través de la escala HADS depresión, aunque las mejoras fueron en niveles 

superiores para EF. Van Santen et al. (83) tampoco encontró diferencias entre EF y 

EA. No existen más estudios que comparen la depresión en EA y EF. 
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En los resultados obtenidos de nuestra búsqueda, para ejercicio combinado destaca 

Rooks et al. (65), que utilizaron dos herramientas distintas para medir la depresión, 

y solo mejoran en ambas escalas los grupos que realizaron EC. Mientras que el grupo 

que solo realizó EA no mejoró en ambas escalas. El mismo autor en 2002 (84) ya 

mostró mejoras significativas en depresión con ejercicio combinado. Sin embargo, 

Sañudo et al. (67) no encontró diferencias significativas entre MG y AE. Pero si 

analizamos el método de intervención, llama la atención que en el grupo MG, se 

reduce considerablemente el volumen e intensidad de EA lo cual puede perjudicar 

los efectos de EC, presentando en EA las mayores intensidades de la muestra. 

También el grupo de Kibar et al. (69) que combinó estiramientos con ejercicios de 

equilibrio obtuvo diferencias significativas respecto a al grupo de estiramientos. Son 

necesarios más estudios que comparen ejercicio combinado con EA y EF para 

confirmar los últimos resultados obtenidos por Rooks et al. (65). 

 

5.3.5 Fatiga. 

La fatiga es analizada por solo por tres estudios de la revisión. Probablemente sea la 

variable menos estudiada en la investigación del síndrome de FM. Un 45% de los 

ensayos en la revisión de Häuser et al. (55) sobre EA midieron la fatiga, porcentaje 

menor al de estudios que midieron depresión, dolor y calidad de vida. Este porcentaje 

se incrementa hasta el 50% en la revisión sobre EA realizada por Bidonde et al. (53). 

En los resultados encontrados tras la revisión, destacan 3 herramientas distintas para 

evaluar la fatiga. Esta variabilidad de herramientas de medida ya ha sido puesta de 

manifiesto por otros autores (53,55). Aun así, cabe destacar que todos los estudios 

de nuestra muestra, de manera directa o indirecta, evaluaron la sub-escala FIQ de 

fatiga.  

Todos los ensayos de la revisión obtienen diferencias significativas tras la 

intervención siendo tanto EA, EF como combinado. Esto coincide con que diferentes 

revisiones sobre distintos protocolos de intervención encontraran resultados 

positivos en la reducción de fatiga (45,53,54). Podemos mencionar en el 

entrenamiento de fuerza, que los dos grupos de EF (72,75) son los únicos que 

obtienen diferencias significativas entre grupos lo que podría mostrar un mayor 
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efecto en la fatiga por parte del entrenamiento de fuerza. Concretamente, Ericsson 

et al. (72) obtuvo mejoras significativas respecto a las dos escalas utilizadas, pero hay 

que mencionar que el  otro  grupo realizaba estiramientos con sesiones de relajación 

como tratamiento, lo que puede explicar este claro efecto superior en la reducción 

de la fatiga. Siguiendo con la misma idea, Jones et al. (89) obtuvo mejoras en la sub-

escala FIQ fatiga en EF, aunque no de manera significativa, respecto a realizar 

estiramientos. También obtuvo similares resultados Häkkinen et al. (93) mostró que 

en el grupo de EF mejora en la fatiga de manera significativa respecto al grupo 

control.   

Atendiendo al ejercicio combinado, el estudio de Rooks et al. (65) resalta que en el 

único grupo que obtuvo diferencias significativas en las dos escalas fue el grupo que 

combinaba EA, EF y estiramientos. Resultados similares fueron obtenidos en otro 

estudio en el año 2002 (84), donde el grupo de ejercicio combinado tuvo mejoras 

significativas en FIQ fatiga. Valkeinen et al. (62) también obtuvo diferencias 

significativas para la variable fatiga mediante un protocolo de entrenamiento 

combinado cuando compara los diferentes grupos respecto al grupo control. Quizá 

estos datos sobre EC se justifican por el hecho de añadir los efectos de EF que 

comentábamos anteriormente. No existen más estudios que comparen la fatiga en 

EC con otros tipos de ejercicio. 

 

5.3.6 Dolor. 

Un total de 10 estudios evalúan la variable dolor en la muestra, lo que nos indica que 

es una de las variables más estudiadas en los últimos estudios sobre FM. Algo que 

coincide con los resultados de las últimas revisiones sistemáticas siendo de las 

variables más estudiadas (35,45,53,54). En 8 estudios se obtienen diferencias 

significativas en algún grupo de la intervención tanto EA, EF como combinado; lo cual 

coincide con las conclusiones de distintas revisiones sistemáticas específicas de cada 

uno de los tipos de ejercicio (45,53,76). Podemos observar 6 herramientas distintas 

para evaluar el dolor en la muestra de estudio, esta variabilidad ya ha sido observada 

en otras revisiones sistemáticas (45,49,53). La escala EVA para dolor es la más 

utilizada entre las 6 herramientas distintas que encontramos en la revisión para 
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valorar el dolor, junto con la sub-escala FIQ para dolor que es la segunda más utilizada 

y que se debe mencionar que también consiste en una escala visual analógica. Estas 

dos variables son las más utilizadas también en los artículos de las revisiones 

sistemáticas más recientes (35,49,53,53). 

Dentro de los resultados obtenidos a partir de la revisión, destaca que los grupos 

control que realizaron estiramientos y relajación no obtuvieron cambios 

significativos tampoco en esta variable, tal y como hemos visto para los anteriores 

síntomas.  

Dentro del entrenamiento de fuerza, destaca que el estudio de Larsson et al. (70) 

obtuvo diferencias significativas en EF respecto al grupo de estiramientos y 

relajación. Junto con Ericsson et al. (72) y Palstam et al. (73) que en sus estudios 

mientras el grupo de EF redujo el dolor de manera significativa, el grupo de 

estiramientos y relajación no lo hizo. Andrade et al. (75) también demostró una 

reducción significativa del dolor en el grupo de EF, mientras el grupo control no lo 

hizo. Sin embargo, Andrade et al. (76) no obtuvo mejoras en dolor a pesar de realizar 

el mismo tipo de intervención, destacando de nuevo la influencia de la corta duración 

del estudio para producir efectos beneficiosos. Los resultados obtenidos tras la 

revisión siguen la misma línea que otros autores como Jones et al. (89), que encontró 

mejoras significativas en EF para el dolor, pero el grupo de estiramientos no obtuvo 

cambios. También el EF ha mostrado sus beneficios en reducción del dolor respecto 

al grupo en control en estudios como kingsley et al. (94) y Häkkinen et al. (93) quienes 

obtuvieron una reducción en el dolor de cuello significativa en EF respecto al grupo 

control.  

El realizar EA también mostró su superioridad respecto a realizar estiramientos con 

el ensayo de Valim et al. (79) su grupo de EA mejoró el dolor de manera significativa 

respecto al grupo de estiramientos. Al igual que Richards et al. (80) que obtuvo una 

reducción significativa de dolor en el grupo de EA respecto al grupo de estiramientos 

y relajación para la sub-escala FIQ dolor. Esto no coincide con el artículo de nuestra 

muestra Sañudo et al. (71) que no obtuvo una reducción del dolor significativa 

respecto al grupo control tras EA. A pesar de tener una duración adecuada (24 

semanas), los propios autores reconocen que el tamaño de la muestra no les permite 
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detectar cambios significativos en los síntomas. Los otros dos grupos de EA de 

nuestra muestra pertenecientes al estudio de Espí-López et al. (74) si que 

demostraron una reducción significativa en el dolor respecto a valores iniciales, 

mientras el grupo control no lo hizo pero como ya hemos comentado este protocolo 

está mal definido y se basa en ejercicio combinado. 

Comparando el EA con EF, el estudio de Hooten et al. (60) no obtuvo diferencias 

significativas en cuanto a reducción del dolor entre ambas intervenciones, aunque la 

reducción fue mayor en EF. Debemos aclarar que esta intervención probablemente 

estuviera condicionada por la duración de la intervención, que son solo 3 semanas 

cuando la mayoría de las intervenciones que componen muestra están entre las 8 y 

24 semanas; pudiendo esto hacer que los efectos propios de ambas intervenciones 

no se produjeran en el momento de las mediciones. Bircan et al. (82) tampoco 

encontró diferencias significativas entre ambas intervenciones aunque los valores de 

reducción fueron mayores en EA, pero destaca que la muestra fue pequeña y que la 

duración fue solo 8 semanas. Otros autores como Kayo et al. (11) tampoco 

encontraron diferencias significativas entre AE y EF, pero los valores al final del 

tratamiento también fueron mejores en EF.  Van Santen et al. (83) encontró 

diferencias significativas en el grupo EA respecto al grupo de EC, pero el grupo que 

realizó EC utilizaba una frecuencia menor que EA y la intensidad de los ejercicios no 

esta indicada, comenzando al principio del estudio sin cargas externas. 

Por lo que se refiere a ejercicio combinado, debemos mencionar el estudio de 

Gómez-Hernández et al. (63) que obtuvo diferencias significativas en la reducción de 

dolor en el EC entre grupos respecto a EA y grupo control. Ya unos años atrás, otros 

autores como Valkeinen et al. (62), y Rooks et al. (84) obtuvieron una reducción 

significativa del dolor respecto a los valores iniciales en su grupo de EC. También en 

nuestra muestra el estudio de Rooks et al. (65) mostró mejorías en la variable dolor 

en uno de los grupos combinado y EA, mientras que el grupo MG1 no lo hizo de 

manera significativa. Estos resultados pueden tener su explicación en que la 

intensidad de EA no estuvo controlada de manera objetiva consistiendo en el único 

hecho de caminar y los ejercicios de fuerza se realizaron a una carga constante 

durante todo el periodo de entrenamiento. Teniendo en cuenta estos datos junto con 
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las ligeras mejoras encontradas en EF versus EA, son necesarios más estudios que 

comparen los efectos de EC y EF frente a un solo tipo de ejercicio. 

 

5.3.7 Capacidades físicas. 

En cuanto a las capacidades físicas, 7 estudios de la muestra (53,8%) midieron alguna 

capacidad física. Un 30,7% de los estudios determinó la función cardiorrespiratoria y 

un 30,7% la fuerza.  En la revisión de Bidonde et al. (45) fueron un 27,5% los estudios 

que midieron la fuerza y un 44,8% la función cardiorrespiratoria. Estos porcentajes 

fueron similares en otras revisiones sistemáticas analizadas (53,54). 

Para medir la capacidad cardiorrespiratoria, todos salvo un estudio utilizaron la 

medición mediante la prueba sub-máxima 6MWT. Parece una prueba más adecuada 

para realizar en repetidas mediciones si tenemos en cuenta las características de los 

pacientes con FM; personas con dolor muscular, fatiga y normalmente sedentarias. 

El estudio de Larsson et al. (70) mostró en entrenamiento de fuerza diferencias 

significativas entre grupos respecto al grupo que realizaba sesiones de estiramientos 

y relajación. Estos resultados no nos sorprenden puesto que es evidente la mejoría 

observada simplemente atendiendo a las características de un tipo u otro de 

ejercicio; y coincide con los resultados de otros autores (59,80). 

Comparando EA y EF, los resultados muestran como en el ensayo de Hooten et al. 

(60) el EA obtuvo diferencias significativas entre grupos respecto a EF. Sin embargo 

otros estudios como Bircan et al. (82) no mostraron diferencias significativas en 

6MWT tras la intervención con EA y EF. Las diferencias en la intensidad y frecuencia 

en el EA pueden justificar la diferencia, pues Hooten et al. (60) aplica protocolos con 

una intensidad y frecuencia mayor.  

Por lo que respecta a ejercicio combinado, cabe reseñar el estudio de Sañudo et al. 

(67) cuyos resultados, pese a la reducción de volumen de EA en el grupo que realizaba 

EC, obtuvo similares mejoras en el test de marcha. Pero si examinamos los métodos 

de entrenamiento, podemos apreciar como el EC, disminuye volumen e intensidad. 

Otros estudios ya obtuvieron mejoras en capacidad respiratoria para MG (62,84). 

Rooks et al. (65) también muestra resultados similares sin mostrar diferencias entre 
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los grupos de EA y MG, llegando incluso a presentar valores superiores MG1 de 

mejora. Larose et al. (95) obtuvo resultados que confirman esta misma línea, en este 

caso comparando 4 grupos experimentales: uno realizaba EA, otro EF, un tercero EC 

(mismo entrenamiento de EA y EF), un último grupo que era CG. Los grupos de EA y 

MG obtuvieron diferencias significativas en VO2max respecto al EF y grupo control. 

Además, hubo una tendencia de mejorar la VO2max en EC que en solo EA.  

Por lo que respecta a los efectos en la fuerza de las personas con FM, la más valorada 

es la fuerza en extensión de rodilla isométrica y la fuerza de agarre en la mano. 

Habiendo estudios que valoran también otras medidas como el “Press de pectoral”. 

Como puede parecer evidente solo es valorada en estudios que utilizan como medio 

de intervención el EF. Todos los grupos mejoraron su fuerza en musculatura 

extensora de rodilla, flexora de codo y agarre manual;  aspecto que coincide con otros 

autores (59,93,96). Destaca el estudio de nuestra muestra de Hooten et al. (60) 

donde el grupo que realiza EA, también mejoró la fuerza sin encontrar diferencias 

significativas entre ambos grupos. Esto puede ser justificado, tal y como indican los 

autores, por las adaptaciones neurales que se producen durante el pedaleo en 

bicicleta estática, más que por hipertrofia muscular. Estos resultados han sido 

corroborados por otros autores (95–97). Podemos añadir que la duración del estudio 

fue demasiado corta como para limitar los efectos provocados por EF. 

Los estudios de Palstam et al. y Larsson et al. (70,73) han demostrado que el grupo 

SG mejoró de manera significativa entre grupos la fuerza de extensión de rodilla y 

flexión de codo. En este último, su grupo de relajación y estiramientos, en la flexión 

de codo y agarre de mano obtuvo mejoras significativas respecto a los valores 

iniciales. Según estos autores, estos resultados se podrían justificar en base a que la 

propia relajación del exceso de tensión de la musculatura de los hombros que suele 

estar presente en personas con dolor crónico, lo que puede permitir hacer más fuerza 

en estas pruebas tras la intervención (98). Cabe destacar que estos resultados 

coinciden con los que obtuvieron Gavi et al. (59). 

Respecto a ejercicio combinado, Valkeinen et al. y Rooks et al. (62,84) ya mostraron 

mejoras en fuerza y capacidad cardiorrespiratoria. Sañudo et al. (67) obtuvo mejorías 

significativas en la fuerza de agarre manual en el grupo MG respecto a CG, mientras 
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que el grupo AG no se observaron diferencias. Estos resultados pueden tener su 

explicación en la parte de EF dentro del grupo MG que se produjo durante 24 

semanas de duración. Además, también hubo diferencias significativas respecto al 

CG en ROM de cadera y hombros en MG, mientras que AG solamente ganó movilidad 

en el hombro, estas diferencias pueden ser debidas de nuevo al EF. Esto coincide con 

los resultados mostrados por Larose et al. (95) que obtuvo diferencias significativas 

entre grupos en el grupo de EF y MG para las ganancias de fuerza pero no en EA. 

Parece así que el EC y EF son más apropiados para la mejora de fuerza y ROM. 

Kibar et al. (69) observó mejorías en equilibrio, en el grupo que realizó ejercicios de 

equilibrio; mientras en el grupo que realizó estiramientos no se observaron tales 

resultados. Ante la ausencia de estudios que trabajen el equilibrio en FM, son 

necesarios futuros estudios para corroborar estos resultados. También el grupo de 

EA que realizó el ejercicio al ritmo de la música obtuvo beneficios en el equilibrio, 

Pero si analizamos el protocolo, realmente se trata de una combinación de ejercicios 

de fuerza, aeróbico y agilidad; lo cual justifica con mayor coherencia esta mejora en 

el equilibrio. 

Podemos concluir que, para la mejora de calidad de vida, a pesar de no quedar clara 

la equivalencia entre el EF y EA, los resultados encontrados parecen indicar que la 

combinación de ambos ejercicios ofrecería una mejora significativa frente a realizar 

un solo ejercicio; algo que tiene sentido si tenemos en cuenta que la calidad de vida 

viene condicionada por los distintos síntomas que padecen los sujetos.  

Evaluando la calidad de sueño y ansiedad, podemos decir que a pesar de haber pocos 

estudios los resultados obtenidos tras la revisión orientan la eficacia en realizar EF y 

EC, siendo respaldados estos resultados por los obtenidos en otros estudios. La 

depresión es mejorada por los distintos tipos de ejercicio. Los resultados obtenidos 

en esta revisión muestran como el combinar ejercicios puede ser más eficaz que 

utilizar un único tipo de ejercicio para reducir la variable depresión. Para la fatiga, los 

pocos estudios que hay publicados se inclinan por la eficacia de aplicar protocolos de 

EC y EF. Enfocando el efecto en la reducción del dolor, parece no estar clara la 

diferencia entre EA y EF. Cabe destacar en los resultados de los estudios 

seleccionados la superioridad de EC frente a AE.  
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Ilustración 2. Variables más estudiadas en fibromialgia y ejercicio físico. Se ajustan por 
tamaño en base a su presencia en los estudios como variables de medida. 

Los efectos en las capacidades físicas son más claros y evidentes. Los protocolos 

basados en EA y EC muestran mejoras en la capacidad cardiorrespiratoria superiores 

que realizar EF, incluso los resultados nos muestran unos efectos mayores en el 

ejercicio combinado. Para obtener mejoras en ROM y ganancias de fuerza, el ejercicio 

combinado y de fuerza son más apropiados que EA. 

Como podemos apreciar a lo largo de toda la discusión, encontramos que los estudios 

muestran un sesgo en los criterios de selección de sujetos que resulta fundamental. 

Con ello, se presentan escasos resultados acerca de ejercicio físico entendido 

adecuadamente como concepto. Existe una variedad metodológica en los protocolos 

y déficits en las descripciones de los protocolos planteados que generan en ocasiones 

discrepancias entre los resultados. Sumado a todo lo anterior, encontramos una baja 

cantidad de estudios comparativos entre los distintos tipos de ejercicio que 

confirmen con firmeza las interpretaciones de los estudios. Asumiendo todo ello, se 

procede a continuación a presentar las conclusiones que podemos establecer en la 

presente revisión. 
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6. CONCLUSIONES. 

Siendo conscientes de las dificultades debidas a las limitaciones metodológicas de los 

estudios, la falta de estudios comparativos entre ejercicios, así como la imprecisión 

mostrada en los diferentes protocolos de entrenamiento, a continuación se 

presentan las conclusiones que se han obtenido en la presente revisión bibliográfica:  

1. Los parámetros de ejercicio físico no parecen ser un aspecto relevante en la 

bibliografía científica actual de los tratamientos basados en ejercicio físico 

aplicados a FM. A todo esto, hay que sumar una inadecuada interpretación 

del concepto de ejercicio.   

2. La calidad de vida de los pacientes que sufren FM mejora de forma más eficaz 

mediante una combinación de ejercicios, sin establecer preferencias entre 

ejercicio aeróbico o combinado. 

3. Las alteraciones del sueño que padecen pacientes con FM parecen resolverse 

de manera más eficaz mediante entrenamiento de fuerza y ejercicio 

combinado.  

4. La depresión que sufren los pacientes con síndrome de FM se ve mejorada 

por la aplicación de los distintos tipos de ejercicio, aunque puede ser más 

eficaz combinar ejercicio aeróbico y entrenamiento de fuerza. 

5. Para la fatiga, variable menos estudiada, los pocos estudios encontrados se 

orientan por la eficacia de ejercicio combinado y entrenamiento de fuerza.  

6. No está claro que existan diferencias entre ejercicio aeróbico y ejercicio de 

fuerza para reducir el dolor en pacientes con FM, siendo posible observar una 

sinergia en los efectos cuando se combinan.  

7. Con el objetivo de mejorar la capacidad cardiorrespiratoria de pacientes con 

FM, los protocolos de EA y combinado se muestran más efectivos, incluso los 

resultados nos muestran unos efectos mayores en protocolo combinado. 

8. El protocolo combinado y EF se muestran como la mejor opción para 

aumentar la fuerza y ROM en los pacientes con síndrome de FM. 

9. No existen estudios en los que se utilice el entrenamiento interválico de alta 

intensidad como herramienta terapéutica con las adaptaciones 

correspondientes.  
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7. LIMITACIONES. 

La presente revisión encuentra varias limitaciones que se mencionan a continuación. 

En primer lugar, hemos evidenciado que existe poca literatura científica respecto a 

este tema, así como una baja calidad metodológica que solo han permitido su 

publicación en revistas de bajo factor de impacto. Por otra parte, muchos estudios y 

revisiones han definido de manera diferente el concepto de ejercicio combinado: 

mismo tipo de ejercicio, pero varios modos; combinar ejercicio con otro tratamiento 

diferente, combinar en la misma sesión o en días separados. Muchos estudios tratan 

sobre yoga, taichí, danza, pilates, ejercicios en agua, etc. siendo pocos los que se 

centran en los tipos de ejercicio definidos en esta revisión. La mayoría de ensayos 

utilizan los criterios diagnóstico ACR de 1990, lo cual implica un sesgo en la selección 

de participantes haciendo que muchos hombres no sean incluidos en los estudios. 

Existen autores que, aunque determinan las mismas variables, utilizan distintas 

escalas, lo cual dificulta sus comparaciones y, en consecuencia, la extracción de 

conclusiones entre ensayos.  

A todo esto hay que sumar la alta variabilidad en los protocolos aplicados, con 

tratamientos que difieren mucho entre sí ocasionando dificultad en la interpretación 

de resultados. Por otra parte, los estudios analizados muestran una escasa 

descripción de los protocolos de intervención llevando al lector a la interpretación 

incompleta del método de tratamiento. A esto hay que sumar que en ocasiones los 

protocolos están por debajo de las recomendaciones que indican la OMS y ACSM para 

las personas en esa franja de edad, lo que puede limitar los beneficios del ejercicio 

físico. Muchos autores reconocen que el tamaño de muestra es demasiado pequeño 

como para darle un valor estadísticamente significativo a esos resultados.  

Al finalizar el cribado de los estudios incluidos en la presente revisión, son escasos los 

estudios para cada categoría de ejercicio. Además, en la búsqueda aparecieron 

resúmenes de congresos, algún artículo cuyo origen no estaba localizado, ensayos no 

disponibles por excesiva antigüedad e intervenciones incluidas dentro de un 

protocolo interdisciplinar. Por último, mencionar que la duración de los estudios 

difiere entre autores y algunos de ellos pueden haber aplicado protocolos 
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excesivamente cortos en cuanto a su duración como para observar los efectos reales 

del ejercicio sobre esta patología.  

Para finalizar, cabe mencionar que los parámetros de FIQ y SF-36 en ocasiones no 

presentan la puntuación total o no muestran los ítems que componen la puntuación 

total. En ocasiones, el grupo control realiza sesiones de relajación y estiramientos, lo 

cual podría generar mínimos cambios que puedan afectar a la significación 

estadística, ya que no se trata de un verdadero grupo control. Por último, la 

capacidad física es medida en pocos estudios, algo que también tiene relación directa 

con su independencia y desempeño en las actividades básica de la vida diaria. El 

tratamiento mediante ejercicio físico es difícil de cegar, tanto para el paciente como 

para las personas que lo supervisan, lo cual supone una limitación adicional para la 

credibilidad de los resultados que se obtengan a partir de estos estudios. 
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8. APLICACIÓN DE UN PROGRAMA PROGRESIVO DE EJERCICIO 

FÍSICO COMO HERRAMIENTA EFICAZ EN EL TRATAMIENTO DEL 

SÍNDROME DE FIBROMIALGIA. 

En el siguiente apartado se procede a desarrollar una propuesta de intervención de 

fisioterapia basada en ejercicio físico para los pacientes con síndrome de fibromialgia 

para su posterior inclusión en un ensayo clínico aleatorizado. 

 

8.1 Introducción. 

La Fibromialgia (FM) es un síndrome de dolor crónico de origen central caracterizado 

por un marcado dolor muscular generalizado sumado a alteraciones a nivel cognitivo, 

funciones ejecutivas, problemas de atención, sueño no reparador, alteraciones de 

memoria, estado de ánimo y fatiga. En muchas ocasiones presentan procesos 

gastrointestinales y somatosensoriales como hiperalgesia, alodinia o parestesias (1–

5,54). Los síntomas del síndrome de FM afecta a la calidad de vida, lo cual provoca 

discapacidades a nivel físico y psicosocial afectando al empleo, familiares e 

independencia de la persona (7–9). 

Las personas con FM tienden a tener un estilo de vida poco activo, con unos niveles 

de capacidad pulmonar por debajo de los normales, bajos niveles de actividad física 

con niveles de capacidad funcional similares a personas de la tercera edad y una 

disminución de los niveles de fuerza mayores a lo largo del envejecimiento que lo de 

personas sanas (10–12). 

El síndrome de FM es un importante problema en el sistema sanitario público, 

asociado a elevados costes sanitarios; si tenemos en cuenta su prevalencia, el 

deterioro en la calidad de vida de las personas que padecen esta patología, junto a la 

cantidad de profesionales necesarios en su diagnóstico y tratamiento.  

Existen multitud de tratamientos farmacológicos y no farmacológicos, pero no se han 

demostrado mejoras significativas en los síntomas, calidad de vida y capacidad 

funcional del paciente (43). 
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La evidencia científica ha demostrado como programas de ejercicio físico aeróbico y 

de fuerza obtienen mejoras en la salud en personas sanas: reducen la presión arterial, 

mejoran los lípidos en sangre, aumentan la sensibilidad a la insulina, composición 

corporal, mejora estado de ánimo, reducir la fatiga, el estrés, la ansiedad y depresión 

(48,49,51). 

El ejercicio físico se muestra como herramienta clave en el tratamiento del síndrome 

de FM, debido a mostrar beneficios en el impacto en la calidad de vida reduciendo el 

dolor, disminuyendo la fatiga, depresión y mejorando las capacidades físicas 

(35,45,46,49,53,54). 

Entre los tipos de ejercicio físico más utilizados que la literatura científica abarca, se 

encuentra: el entrenamiento de fuerza, ejercicio cardiovascular, estiramientos, 

actividades acuáticas, pilates, yoga, taichí, danza, ejercicio en plataforma vibratoria 

o combinación de alguna forma de ejercicio.  
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8.2 Justificación. 

El ejercicio físico, de entre todos los tratamientos sin éxito, es una herramienta eficaz 

y necesaria recomendada por la literatura científica. Existen beneficios demostrados 

en este tipo de pacientes con una mejora en la calidad de vida, dolor, estado de ánimo 

y calidad de sueño entre otros síntomas (35,45,46,53,54). 

Además de los síntomas, el propio tratamiento con ejercicio físico hace que los 

pacientes con FM salgan del sedentarismo, condición que empeora el pronóstico de 

estos pacientes. De esta manera, los pacientes con FM se pueden beneficiar de los 

efectos propios del ejercicio físico que se producen en cualquier persona sana; junto 

con un aumento de la capacidad cardiorrespiratoria y neuromuscular garantizando 

una mejor calidad de vida en estos pacientes conforme avanza el envejecimiento.  

Ante la falta de evidencia suficiente sobre los parámetros de prescripción de ejercicio 

físico, debido a diferentes interpretaciones bajo los conceptos de ejercicio físico y 

ejercicio físico combinado, una escasa cantidad de estudios, una alta variedad de 

protocolos de intervención, descripciones incompletas de los protocolos, déficits en 

los estudios comparativos, variedad de herramientas de medida, variables medidas, 

etc. Por esta razón, vemos una doble necesidad. Por un lado, plantear un protocolo 

de ejercicio físico para estos pacientes basado en los resultados obtenidos en la 

presente revisión que compara los efectos de los distintos tipos de ejercicio físico 

más actuales y de mayor calidad. Permitiendo así a los profesionales de la fisioterapia 

tener las claves con las que aplicar en clínica el tratamiento mediante ejercicio físico, 

de manera efectiva y segura en una patología hasta ahora pendiente de resolver en 

el mundo de salud, la cual genera unos altos costes sanitarios. 

Por otro lado, se hace evidente una necesidad de orientar en la metodología a los 

grupos de investigación que sigan líneas de trabajo sobre el ejercicio físico en el 

síndrome de fibromialgia. 

 

 

 



                                                                                     TFG – Universidad Pública de Navarra 

 68 

8.3 Objetivos. 

1. Proponer un ensayo de intervención en el que se pruebe un protocolo de ejercicio 

físico basado en la evidencia científica actual para el tratamiento de FM trasladando 

las limitaciones de la investigación a la práctica clínica para los profesionales de la 

fisioterapia. 

2. Establecer una base de criterios de ejercicio que orienten a los equipos de 

investigación y unas recomendaciones generales para reconducir bajo una misma 

línea de trabajo las limitaciones actuales en la bibliografía científica. 
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8.4 Parámetros de protocolo de intervención. 

A continuación, se procede a desarrollar la propuesta de tratamiento que 

proponemos en base los resultados obtenidos y que más adelante incluimos en una 

propuesta de ensayo clínico.  

 

7.4.1 Tipo de ejercicio.  

A pesar de las limitaciones que encontramos en la literatura actual, si englobamos las 

necesidades en todos los síntomas y capacidades físicas que presenta el síndrome de 

FM, que se han analizado en la presente revisión, podemos ver de manera lógica que 

el paciente con síndrome de FM con total seguridad va a conseguir efectos 

beneficiosos de manera única mediante un protocolo de ejercicio combinado para 

cada uno de los síntomas, además de los déficits de fuerza y capacidad respiratoria 

importantes para su independencia. Así, planteamos realizar en la misma sesión una 

primera parte de entrenamiento de fuerza y en segundo lugar la parte de EA. Se 

propone este orden por diversos motivos: (i) Es más favorable para desarrollar fuerza, 

potencia e hipertrofia muscular; (ii) Esta secuencia parece más efectiva para mejorar 

el VO2max en personas cuya limitación en parte por la pérdida de masa muscular y 

fuerza; y (iii) Produce un ambiente metabólico que favorece la utilización de grasas 

durante una sesión aeróbica posterior lo cual puede ayudar si nuestro paciente 

necesita mejorar su composición corporal (99). 

 

8.4.2 Tiempo de intervención. 

La duración de tiempo de la intervención como mínimo debe durar de 15 a 24 

semanas, de esta manera a partir de este tiempo el fisioterapeuta puede valorar si la 

intervención que se ha propuesto es eficaz. Así, también las ciencias del deporte han 

recomendado este intervalo para obtener la mayoría de efectos posibles en fuerza y 

capacidad cardiorrespiratoria (100). Por debajo de este tiempo, algunos estudios han 

visto limitado su beneficio terapéutico. Además, puede ser el tiempo suficiente para 

crear un hábito de ejercicio físico en el paciente y poder cambiar su estilo de vida.  
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Calentamiento

Entrenamiento de fuerza

Ejercicio cardiovascular

Estiramientos

Ilustración 3. Estructura de la sesión del protocolo de intervención. 

8.4.3 Estructura del protocolo. 

Se plantean en el protocolo tres sesiones diferentes en las que se realiza primero EF 

para cada grupo muscular distribuidos en bloques de ejercicios. Estos bloques se 

establecen con una frecuencia de dos días a la semana de manera que cada grupo 

muscular reciba 2 estímulos semanales. Los bloques estarán compuestos de 

diferentes ejercicios para objetivos similares permitiendo un estímulo muscular más 

variado en la misma semana y facilitando una mayor adherencia del sujeto. Después 

de finalizar el EF, todas las sesiones son continuadas con EA que se mantiene 

constante para las tres sesiones semanales.  

Cada una de las sesiones planteadas se aplicará en días alternos, de manera que el 

paciente tenga 48h. para recuperarse del entrenamiento siguiendo las 

recomendaciones ACSM (47). Así, evitaremos acumular fatiga y una posible 

agravación del conjunto de síntomas del paciente. 

 

8.4.4 Estructura de la sesión. 

Las sesiones del protocolo que se plantean tienen una estructura fija (ver Ilustración 

3). Comenzando por un calentamiento inicial de 10’ de duración enfocado a EF. Una 

parte principal que comienza con EF y continúa con EA con una duración aproximada 

de 45-60’. Para finalizar, una parte de vuelta a la calma con estiramientos de 10’ de 

duración como realizan todos los estudios de la muestra y siguiendo las 

recomendaciones ACSM (47,48). 
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8.4.5 Modo de ejercicio. 

Para realizar el EF podemos establecer, siguiendo los criterios de los últimos 

estudios, ejercicios con “peso libre”, máquinas de fuerza y ejercicios de calistenia con 

el propio peso corporal. Se realizarán ejercicios de contracción muscular concéntrica 

tal y como indican los protocolos revisados en la literatura científica. Los ejercicios de 

los protocolos descritos en los estudios de la revisión presentan algunas coincidencias 

que podemos esquematizar de la siguiente manera: 

-  Para extremidades inferiores: extensión de rodilla, flexión de rodilla, prensa 

de pierna, gemelos.  

- Para extremidades superiores: remo, jalón, empuje de pectoral, flexión de 

codo, extensión de codo, deltoides, ejercicios de core.  

Siguiendo las coincidencias en las descripciones de los protocolos de ejercicio, los 

ejercicios que proponemos realizar en el protocolo y que clasificamos en 4 bloques 

son:  

1. Extremidades inferiores (EEII): extensión de rodilla en máquina, flexión de 

rodilla en máquina, prensa de piernas, sentadilla libre y gastrocnemios en 

posición de bipedestación.  

2. Extremidades superiores en movimiento de empuje (EESSE): Chest-press 

máquina, push-up con rodillas apoyadas, extensión codo polea, extensión 

codo mancuerna, press de hombro con mancuerna, elevaciones laterales con 

mancuerna.  

3. Extremidades superiores en movimiento de tracción (EESST): Jalón vertical, 

remo gironda, curl de bíceps con mancuerna, flexión codo en polea. 

4. Core: Plancha frontal y plancha lateral. 

 

Para el EA en función de la intensidad que se desarrolle dentro de los rangos 

establecidos y de la capacidad cardiorrespiratoria del sujeto, podremos establecer 

ejercicio continuo o interválico. Al realizar la parte de EA primero se sugiere realizar 

un calentamiento 5-10’ de duración para aproximarse a la FC objetivo. Para realizar 

ejercicio continuo podemos utilizar 2 modos de ejercicio, correr en tapiz o 



                                                                                     TFG – Universidad Pública de Navarra 

 72 

cicloergómetro. Ambos han sido utilizados en los últimos estudios obteniendo 

resultados beneficiosos. En nuestro protocolo proponemos añadir también para 

aplicación clínica el uso de remoergómetro teniendo 3 opciones diferentes para 

individualizar la prescripción adaptándose a las necesidades y gustos del sujeto.  

Para ejercicio de mayor intensidad o cuando el paciente no está adaptado a una 

mayor intensidad, proponemos introducir intervalos de ejercicio como hizo Sañudo 

et al. en dos estudios con buenos resultados (67,71) y que además han mostrado 

efectos beneficiosos en otras patologías crónicas (101,102). Estos intervalos se 

pueden realizar del mismo modo que ejercicio continuo, pero además se propone 

aplicar mediante ejercicios funcionales que resulten más atractivos para el paciente 

y puedan ocasionar una mayor adherencia. Proponemos 3 ejercicios sencillos que se 

pueden incluir como herramienta de ejercicio: Jumping Jacks, Burpees adaptados con 

step, y subir-bajar de step. Estos ejercicios se podrán modificar en base a las 

necesidades del paciente dificultando o facilitando su ejecución. 

Al finalizar la sesión, como todos los ensayos proponen y siguiendo las 

recomendaciones de ACSM (48), se realizarán ejercicios de estiramientos. Los 

pacientes realizarán posiciones mantenidas en posición de elongación de la 

musculatura implicada realizando 2-3 series de 30’’ manteniendo la posición en los 

principales grupos musculares. 

 

8.4.6 Duración de la sesión.  

Podemos establecer como el tiempo total de la sesión al comienzo del protocolo de 

18’ e irá aumentando progresivamente a través de la evolución de EF y EA, como se 

explica más adelante, hacia 60’ de duración que es el valor estándar en este tipo de 

sesiones en la literatura. Así, podemos permitir adaptar al paciente de manera 

progresiva a una duración mayor de ejercicio.  

 

8.4.7 Frecuencia de ejercicio. 

Debemos empezar con una frecuencia semanal de 2-3 días a la semana tal y como 

indican los resultados de nuestra revisión. Pero debemos tomar esta referencia como 
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iniciación en ejercicio físico de una persona desacondicionada. Si queremos llegar a 

los niveles recomendados por la OMS y ACSM deberemos progresar hacia una 

frecuencia de 5 días a la semana de ejercicio físico más adelante. Se plantea en clínica 

que conforme el paciente vaya familiarizándose con el ejercicio físico y se vayan 

adaptando los parámetros del entrenamiento, proponer al paciente que trabaje de 

manera autónoma 2-3 sesiones complementando a las sesiones establecidas bajo 

supervisión. 

 

8.4.6 Intensidad.  

Para prescribir y controlar la intensidad de EA se usará la frecuencia cardiaca como 

se realiza en todos los ensayos de la revisión y como recomiendan ACSM y NSCA 

(99,103). El cálculo de la FCmax se obtendrá mediante la prueba de esfuerzo que 

realizarán al inicio del estudio. Se plantea establecer una intensidad inicial en un 

rango de 60-70%FCmax como la mayoría de los estudios realizan y que se adapta a una 

persona muy desacondicionada. El objetivo es ir incrementando ésta conforme el 

paciente va habituándose y adaptándose, alcanzando así intensidades mayores hacia 

75%-80%FCmax. Para cada rango de %FC se realizará un incremento de la duración del 

tiempo progresivo explicado más adelante. Tras este aumento y adaptación de 

intensidad hasta el 80%FCmax, se introducirá el ejercicio interválico como realizó 

Sañudo et al. (67,71) en dos estudios con buenos resultados mediante 90’’ de trabajo 

y 60’’ de descanso entre intervalos. Con el objetivo de progresar en las capacidades 

físicas del sujeto y alcanzar las recomendaciones mínimas de ACSM se plantea en 

fases más avanzadas y con una adaptación adecuada del paciente incrementar hasta 

el 90-95%FCmax de intensidad en formato interválico en fases más avanzadas del 

protocolo y sin presentar contraindicaciones médicas para ello. 

En el protocolo se propone una vez que el paciente se adapta a una capacidad de 

mantener 20’ la intensidad de 75-80%FCmax en la semana 24 (ver progresión), 

sustituir el ejercicio continuo mediante intervalos de ejercicio a mayor intensidad con 

los respectivos descansos tal y como sucede a partir de esta semana en la progresión 

propuesta. 
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Respecto a controlar la intensidad en el EF, ésta debe ser pautada y controlada para 

conseguir los efectos adecuados de este tipo de entrenamiento. Tratando de seguir 

con las recomendaciones de ACSM y la metodología de algunos artículos de la 

revisión, se precisa adecuado pautar intensidades entre 40%-80%RM. Con vistas a 

que el RM teórico de una persona varía con mucha frecuencia, en personas con las 

características de FM todavía dificulta más esta estimación.  

Para adaptarnos a los porcentajes que trabajan varios artículos y que recomiendan el 

ACSM proponemos pautar las repeticiones que corresponden a esos porcentajes, un 

rango entre 8 a más de 20 repeticiones según las bases teóricas del entrenamiento 

(48,103,104). En el protocolo proponemos añadir el rango 6 REP para realizar trabajo 

específico de fuerza máxima (103). Realizaremos entre 1-3 series para cada ejercicio 

siguiendo las líneas de algunos artículos de la revisión que están dentro de los 

márgenes recomendados por ACSM (47,48) con 2-3’ de descanso entre series como 

recomienda. 

En este protocolo proponemos para aplicación clínica utilizar la estimación de las 

cargas mediante el esfuerzo percibido (RPE) tal y como indica una revisión reciente 

sobre el entrenamiento en personas de edad avanzada es de gran utilidad, práctico y 

seguro (105). Proponemos como novedad utilizar la escala basada en RIR, una escala 

recientemente estudiada en el ejercicio físico sobre esfuerzo percibido que se basa 

en las repeticiones que podría hacer y no hace el paciente (106) 

De esta manera el paciente ajustará su propia carga cada día ajustándose a sus 

sensaciones proporcionando una mayor comodidad y confianza del paciente. Con 

ello, además se controla la fatiga del paciente de manera sencilla en todo momento 

reduciendo así la posibilidad de un agravamiento de los síntomas. Los valores de RPE 

que se sugieren podrán oscilar entre 7-10 pautados de acuerdo con la progresión 

establecida. Estos valores según la escala quieren decir que el paciente podría hacer 

3, 2, 1 y 0 repeticiones más en esa serie respectivamente. 
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8.4.7 Progresión.  

Muchos de los estudios publicados no indican la aplicación alguna de protocolos de 

progresión. Como se discutía anteriormente en esta revisión, si el estímulo no 

progresa a la vez que el sujeto se adapta a cada estímulo, puede que el paciente no 

acabe mejorando. Además de que el propio hecho de modificar los distintos 

parámetros puede ser un aliciente más para la motivación y adherencia.  

Así planteamos progresar en el protocolo para EA mediante el tiempo de ejercicio 

aumentando de 6’ a 20’ (ejercicio continuo) como han hecho otros estudios 

(60,62,80,97) y mediante la FC como recomienda ACSM (48) 60-90%FCmax. En este 

protocolo se sugiere comenzar a 60-70%FCmax y aumentar cada dos semanas 2’ la 

duración del ejercicio mientras que el %FCmax se mantiene constante las primeras 8 

semanas. Si ha habido una buena adaptación, se repite el proceso incrementando la 

intensidad a 70-75%FCmax y 75-80%FCmax como se muestra en la tabla de progresión. 

Siempre que el sujeto esté adaptado y esté conforme de incrementar intensidad, se 

plantea en la semana 25 (tercera y cuarta fase) la intensidad a partir del 80% en forma 

de entrenamiento interválico de 1’30’’ de trabajo con intervalos de descanso de 1’ 

siguiendo la estructura del protocolo utilizado por Sañudo et al. (67,71). Se propone 

incrementar cada 2 semanas el tiempo de trabajo, hasta alcanzar 4’. El %FCmax 

evolucionará de 80-85-90%FCmax cada 8 semanas. Una vez que la persona esté 

adaptada. El nº de series incrementará de forma proporcional manteniendo en cada 

bloque un progreso de volumen de ejercicio a alta intensidad de 9’ a 20’. 

 

Tabla 10. Progresión de los parámetros en EA en el protocolo de intervención. 

 

SEMANA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

DURACIÓN 6’ 6’ 8’ 8’ 10’ 10’ 12’ 12’ 10’ 10’ 14’ 14’ 

%FCmax 60%-70%FCmax 70-75%FCmax 

SEMANA 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 

DURACIÓN 16’ 16’ 18’ 18’ 14’ 14’ 16’ 16’ 18’ 18’ 20’ 20’ 

%FCmax 70-75%FCmax 75-80%FCmax 

PROGRESIÓN 
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Para EF la progresión será de más a menos repeticiones dentro del rango establecido. 

Así se sugiere una disminución de 2 repeticiones por serie cada 3 semanas de ejercicio 

que corresponde a un %RM nuevo. La carga, que estimará el propio paciente 

aumentará de 6 a 10 en escala RIR, se plantea comenzar con un valor 6 las cinco 

primeras semanas de protocolo permitiendo que el sujeto sin excesiva fatiga pueda 

adaptarse al EF y se sienta seguro. A continuación, se recomienda durante las 3 

semanas con mismo número de repeticiones, empezar la primera semana con RPE 

menor a las siguientes de cada bloque de repeticiones.  

En cuanto a la progresión en las series, las 12 primeras semanas del protocolo 

realizará una serie de ejercicio. Una vez el paciente esté adaptado, podemos 

incrementar a 2 y 3 series. Advertir que la progresión de estos factores es 

recomendable realizarla de manera individual, evitando modificar 2 o más a la vez 

generando un cambio brusco en la intensidad percibida por el paciente. Al llegar a la 

semana 24 del protocolo se expone repetir el mismo proceso, pero añadiendo 1 serie 

más que las planteadas en la primera y segunda fase junto con un valor RPE mayor. 

Con estos criterios de progresión cumplimos con las recomendaciones de ACSM (48). 

Respecto a la frecuencia, se mantendrá constante en 3d/s, ya que conforme el 

paciente vaya mejorando su condición física, irá trabajando a una intensidad mayor 

SEMANA 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 

SERIES 6 6 6 6 5 5 5 5 6 6 6 6 

TRABAJO 90’’ 90’’ 2’ 2’ 3’ 3’ 4’ 4’ 90’’ 90’’ 2’ 2’ 

DESCANSO 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 

%FCmax 80% 85% 

SEMANA 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 

SERIES 5 5 5 5 6 6 6 6 6 6 6 6 

TRABAJO 3’ 3’ 4’ 4’ 90’’ 90’’ 90’’ 2’ 2’ 2’ 3’ 3’ 

DESCANSO 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 60’’ 

%FCmax 85% 90% 90% 

PROGRESIÓN 
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y en EF se realizan 2 días a la semana de estímulo por grupo muscular siguiendo así 

las recomendaciones ACSM (48,81).  

 

Tabla 11. Progresión de los parámetros de EF en el protocolo de intervención. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SEMANA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

SERIES 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

REP 20 20 20 18 18 18 16 16 16 14 14 14 

RPE 6 6 6 6 6 7 6 7 7 6 7 7 

SEMANA 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 

SERIES 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 

REP 12 12 12 10 10 10 8 8 8 6 6 6 

RPE 7 7 8 7 7 8 7 7 8 6 7 7 

PROGRESIÓN 
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8.5 Protocolo de estudio de intervención. 

8.5.1 Hipótesis. 

La hipótesis principal de nuestro estudio indica que un protocolo de ejercicio 

combinando con adecuados parámetros y una progresión de los mismos en 

entrenamiento de fuerza y ejercicio cardiovascular, consistente en ejercicio 

cardiovascular continuo y entrenamiento interválico de alta intensidad, resulta eficaz 

en la mejora de dolor, depresión, ansiedad, fatiga, calidad de sueño, capacidad 

cardiorrespiratoria, fuerza y calidad de vida de pacientes diagnosticados con 

síndrome de fibromialgia. 

 

8.5.2 Objetivos. 

Objetivo principal: Determinar el protocolo más eficaz para la mejora de los síntomas 

en las personas diagnosticadas de síndrome de fibromialgia que se traduzcan en una 

mejora en la calidad de vida.  

1. Analizar los efectos de un protocolo de ejercicio físico combinado prescrito 

con unos parámetros individualizados y siguiendo una determinada 

progresión. 

2. Medir los efectos de un protocolo de ejercicio físico progresivo basado en 

ejercicio cardiovascular continuo y entrenamiento interválico de alta 

intensidad. 

3. Evaluar los efectos de un protocolo de ejercicio físico progresivo basado en 

entrenamiento de fuerza. 

 

8.5.3 Material y métodos. 

Diseño del estudio. 

Se realizará un tipo de estudio de intervención Ensayo Clínico Aleatorizado (ECA) de 

un año de duración, en el que se seleccionarán 240 participantes divididos en 4 

grupos aleatoriamente (3 grupos experimentales y un grupo control). Un primer 

grupo realizará un protocolo de ejercicio combinado de carácter progresivo 

compuesto por entrenamiento de fuerza, ejercicio cardiovascular moderado 
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continuo y entrenamiento interválico de alta intensidad. El segundo grupo realizará 

la misma progresión pero llevando a cabo solo la parte de entrenamiento de fuerza. 

El tercer grupo realizará la parte de ejercicio cardiovascular del protocolo progresivo. 

Por último, un cuarto grupo control que no realizará ningún tipo de ejercicio físico, 

siguiendo con sus rutinas y hábitos de la vida diaria. El estudio se divide en 4 fases: 

Fase 1 (1-3meses), fase 2 (3-6meses), fase 3 (6-9meses) y fase 4 (9-12meses). En estas 

fases todos los grupos realizarán una progresión que tiene en cuenta el 

desacondicionamiento inicial de estos pacientes, detallada con anterioridad y que se 

resume en la ilustración 4. 

 
Ilustración 4. Fases de la intervención y parámetros establecidos en la sesión. EF (naranja), 

EA (rojo), tiempo total de la sesión (verde). 

 

Selección de participantes. 

El reclutamiento de los participantes se realizará mediante anuncios en distintos 

periódicos, redes sociales y a través de distintos Hospitales y asociaciones de FM. Se 

pedirá a los participantes que no comiencen un nuevo curso de medicación durante 

el transcurso del ensayo y podrán continuar con su medicación actual.  

Criterios de inclusión: 

- Los participantes del estudio serán hombres y mujeres. 

- Edad entre 18-65 años. 

- Diagnosticados de FM bajo los criterios diagnósticos ACR 2016 (38).  

60-70%FCM 
6’-14’ 

85-90%FCM 
9-20’ 

80-85%FCM 
9-20’ 

70-80%FCM 
16’-20’ 

6-7RPE 
1 SERIE 
BAJO%RM 

Tiempo total: 18’ 

28-44' 
7-8RPE 

2 SERIES 
%RM BAJO 

8-9RPE 
3-4 SERIES 
%RM ALTO 
 

7-8RPE 
2 SERIES 

%RM BAJO 
 

7-8RPE 
2-3 SERIES 
ALTO%RM 

 
 

Tiempo total: 18’ 

Tiempo total: 28-44’ 

Tiempo total: 42-60’ Tiempo total: 28-44’ 
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1

FASE 
2

FASE 
3

FASE 
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- Haber firmado el consentimiento informado para participar en el estudio en 

el que se informará en que consiste el estudio, beneficios y posibles 

complicaciones.  

- Superar sin complicaciones la prueba de esfuerzo inicial. 

Criterios de exclusión: 

- Enfermedades reumáticas inflamatorias concomitantes. 

- Enfermedades respiratorias o cardiovasculares que contraindiquen nuestro 

protocolo de ejercicio físico. 

- Enfermedades psiquiátricas graves.  

- Alteraciones cognitivas. 

- Hipertensión no estabilizada. 

- Haber asistido a fisioterapia o psicoterapia en los 3 meses previos para evitar 

una posible transferencia de posibles efectos.  

 

Aleatorización y enmascaramiento. 

Los participantes serán aleatorizados por un programa informático de manera que el 

reparto entre grupos sea equitativo en cuanto a número y género. Las personas que 

seleccionen a los participantes siguiendo los criterios de inclusión y exclusión 

indicados no conocerán a que grupo pertenecieron durante la intervención. Los 

entrenamientos serán supervisados por personas ajenas al proceso de selección de 

los pacientes y al proceso de recogida y análisis de datos obteniendo así un simple 

ciego. 

 

Variables de medida. 

Todas las variables de medida serán realizadas por personas que desconocerán en 

todo momento a que grupo de intervención pertenecen durante el estudio de 

investigación. Al comienzo todos participantes rellenarán un cuestionario con 

información demográfica (edad, género, peso, altura e índice de masa corporal) y 

médica relativa a la medicación. También realizarán una prueba de esfuerzo. 
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1.Variables de medida principales: Se realizarán cuatro mediciones: al inicio del 

estudio, y cada 3 meses.  

La calidad de vida mediante el cuestionario Fibromyalgia Impact Questionnaire 

(FIQ). El FIQ es un cuestionario validado en español para su uso en pacientes con FM 

(107,108). El FIQ mide la función física, el estado laboral y el bienestar general; 

Además contiene 6 escalas analógicas visuales para dolor, sueño, fatiga, rigidez 

matutina, ansiedad y depresión. El rango del puntaje total es 0–80, donde un puntaje 

más alto indica un impacto más negativo de FM. Un cambio del 14% representaba un 

cambio clínicamente importante en la puntuación total de FIQ (109).  

El Dolor mediante Escala Visual Analógica (EVA). Una línea de 10 puntos. Titulada 

"sin dolor" en el punto 0 y "el peor dolor que puedas imaginar" en el punto 10. La 

EVA ha demostrado ser útil en valoración del dolor (110) 

 

2.Variables de medida secundarias. Se realizarán al inicio, a los 6 meses y al final del 

estudio. Como variables secundarias se utilizará: 

Beck depresión Inventory (BDI) para medir la depresión. Contiene 21 ítems que 

evalúan los factores cognitivos, afectivos y neurovegetativos asociados con la 

depresión. El puntaje varía de 0 a 63, donde los valores mayores de 13 indican la 

presencia de depresión, y los valores superiores a 21 indican elevada depresión. Este 

instrumento se ha recomendado para evaluar el cambio en la depresión después de 

una intervención de ejercicio en pacientes con diagnóstico de FM (111). Un cambio 

de 5 puntos en el BDI podría considerarse un cambio clínicamente importante para 

pacientes con dolor crónico (112).  

Para medir la ansiedad Beck Anxiety Inventory (BAI) en su versión validada en 

español que está en creciente uso en las ciencias de la piscología tras su validez y 

fiablidad. Contiene 21 preguntas con 4 opciones de respuesta en las que una 

disminución de 10 puntos se considera clínicamente significativa (113).  

La fatiga mediante Multidimensional Fatigue Inventory (MFI). El MFI-20 comprende 

20 preguntas sobre aspectos de la fatiga de los últimos días. Las puntuaciones 

generan cinco sub-escalas de fatiga: fatiga general, fatiga física, fatiga mental, 
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motivación reducida y actividad reducida. La puntuación varía de 4 a 20 para cada 

sub-escala, siendo la puntuación más alta un mayor grado de fatiga. Se ha 

demostrado que el MFI-20 tiene una validez de constructo y fiabilidad test-retest en 

FM (114). 

La calidad de sueño se medirá mediante Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Es un 

cuestionario que evalúa la calidad del sueño durante las cuatro últimas semanas con 

19 preguntas sobre siete dominios. La puntuación va de 0 a 21 y a mayor valor, peor 

calidad de sueño. Se utilizará la versión validada en español del cuestionario PSQI 

(115). 

Se evaluará la fuerza isométrica en extensión de rodilla, flexión isométrica de codo y 

agarre manual mediante un protocolo determinado con dinamómetro. Se realizarán 

tres intentos de 5’’ de duración para cada prueba y con 1’ de descanso entre cada 

prueba. Se registrará el mejor valor de los tres. El dinamómetro ha mostrado una 

fiabilidad entre pruebas satisfactoria para pacientes con una afección crónica (116). 

Rodilla: En sedestación, rodilla y cadera en 90 ° de flexión y piernas colgando 

libremente. Se colocará una correa alrededor del tobillo y serán instruidos 

verbalmente de tirar de la correa con la máxima fuerza posible durante 5’’. Brazo y 

mano: El participante sentado sin respaldo, con las piernas estiradas al frente. El 

brazo se alineará con el tronco y el codo en 90º de flexión. La fuerza máxima durante 

5’’. Este protocolo se ha utilizado previamente en estudios de ejercicio en FM 

(60,70,73). 

La capacidad aeróbica máxima se medirá al inicio del estudio en un laboratorio de 

fisiología bajo la supervisión de un médico. El VO2 pico se medirá utilizando un 

protocolo incremental en un cicloergómetro. Los sujetos realizarán el máximo 

esfuerzo durante la prueba. Después de una etapa inicial de 3’ a 25-50 W, la carga de 

trabajo se incrementará en 10-25 W cada minuto hasta llegar a la fatiga. Se realizará 

un monitoreo continuo del electrocardiograma de 12 derivaciones, presión arterial, 

y los gases expirados. Tal y como han hecho en otros estudios de fibromialgia 

(60,62,87). 



Gonzalo Sanz Gonzalo                                                   

 

 83 

Se evaluará también la capacidad cardiorrespiratoria mediante el Six Minute Walk 

Test un test de rendimiento que mide la distancia caminando en metros durante 6’, 

y que se ha demostrado válido y fiable en pacientes con FM (117).   

 

Intervención. 

La intervención comenzará con una reunión previa introductoria a nivel individual 

con cada participante. La reunión será mediante un fisioterapeuta que también 

supervisará las sesiones de ejercicio durante el estudio. Se analizarán las experiencias 

y creencias previas en ejercicio por parte del paciente tratando de evitar miedo y 

rechazo inicial a la terapia. Se explicarán los ejercicios a realizar durante el protocolo 

permitiéndole elegir entre varias opciones según preferencias y necesidades 

individuales. También se explicarán los parámetros de control del entrenamiento.  

Se llevarán a cabo 3 grupos experimentales y un grupo control. 

- Grupo 1: (N=60) Grupo que realizará un protocolo de ejercicio mixto 

progresivo. 

- Grupo 2: (N=60) Grupo que realizará la parte de EF del protocolo progresivo. 

- Grupo 3: (N=60) Grupo que realizará la parte de EA del protocolo progresivo. 

- Grupo 4: (N=60) Grupo control que realizará una vida normal sin intervención 

de ejercicio físico. 

Todos los grupos realizarán el protocolo de tratamiento de 3 sesiones en días alternos 

como se han desarrollado de forma detallada en el apartado anterior (Ver 

“Parámetros de protocolo de intervención”). Cada grupo entrenará por separado 

divididos en grupos de 10 acompañados de música de fondo en base a sus gustos 

musicales tratando de aumentar así la motivación.  

Entrenamiento de Fuerza. El grupo 1 realizará primero la parte de EF seguido de la 

parte de EA en la misma sesión. El grupo 2 realizará exactamente el mismo protocolo 

pero sin incluir la segunda parte de la sesión correspondiente a EA. Antes del EF, 

realizarán un calentamiento previo de movilidad articular y 1 serie de cada ejercicio 

a una intensidad 4-5 RPE. Realizarán durante los 6 primeros meses de 20 a 6 

repeticiones con 1 a 3 series con 2-3’ de descanso entre series con un valor RPE de 7 
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Step up-down Jumping Jacks Burpee step

a 9. En la segunda parte, llevarán a cabo el mismo plan de ejercicio pero a una 

intensidad y volumen mayor. Los ejercicios que realizarán para EF se presentan en un 

esquema a continuación. 

SESIÓN A SESIÓN B SESIÓN C 

EEII 

Prensa de 

piernas 

EEII 

Sentadilla libre 

EESSE 

Push up rodillas 

Extensión de 

rodillas 

máquina 

Flexión rodilla 

máquina 

Extensión codo 

mancuerna 

EESSE 

 

Chest-press 

máquina 

Gastrocnemios en 

bipedestación 

Elevaciones 

laterales 

mancuerna  

Extensión codo 

polea 

EESST 

Jalón al pecho 

EESST 

Remo Gironda  

Press hombro 

goma elástica 

Curl bíceps 

mancuerna 
Flexión codo polea 

core 
Plancha frontal 

core 
Crunch abdominal 

Extremidades inferiores (verde) 
EESS movimiento de empuje (amarillo) 

Plancha lateral Crunch oblicuos 
EESS movimiento de tracción (naranja) 

Ejercicio de core (azul) 

 

Ejercicio cardiovascular. El grupo 1 realizará la parte de EA tras realizar primero el EF 

explicado anteriormente. El grupo 3 seguirá el mismo protocolo, pero solo llevará a 

cabo la parte de EA. Antes de comenzar la parte de EA, se realizará una aproximación 

de 5’-10’ hacia la frecuencia cardiaca objetivo. Los 6 primeros meses realizarán 

ejercicio continuo a una intensidad desde el 60 al 80%FCmax de 6 a 20’ de duración. 

En la segunda mitad del estudio realizarán una progresión de ejercicio interválico de 

alta intensidad con 5-6 series de 90’’ a 4’ de duración a una intensidad de 80-85-90% 

FCmax con 60’’ de descanso activo entre series. Los ejercicios para realizar EA serán 

consensuados con el propio paciente en la reunión inicial en base a preferencias y 

capacidades. A continuación, se muestra un esquema del EA en el protocolo. 

 

 

 

 

 

60-80%FCmax 

6-12’ 

>80%FCmax 

5-6 series 

Trabajo: 90’’-4’ 

Descanso: 60’’ 

CORRER BICICLETA REMO
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Análisis estadístico. 

Los datos descriptivos se presentarán como media, SD, mediana (min; max) para 

variables continuas o; el número (n) y porcentaje (%) para variables categóricas. La 

normalidad de los cambios desde el inicio hasta el final del tratamiento dentro de 

cada uno de los 4 grupos se realizará mediante la prueba Shapiro-Wilk test. Los 

cambios dentro del grupo se evaluarán mediante la prueba t pareada o la prueba de 

Kruskal-Wallis, según corresponda. Se analizará la varianza con el ajuste de 

Bonferroni para comparaciones múltiples para comparar las puntuaciones de cambio 

en los 4 grupos. Los valores iniciales y las características demográficas se compararán 

con la prueba t de 2 muestras, la prueba de suma de rangos de Wilcoxon para 

variables continuas y la prueba de Fisher para variables categóricas.  

Además, se calcularán los tamaños del efecto para cada medida de resultado 

mediante la versión modificada de Rosnow & Rosenthal del método d de Cohen. 

Todas las pruebas se realizarán mediante el Software SPSS para Windows 26.0 por 

una persona especializada ajena al conocimiento de los 4 grupos. Se asumirá una 

significación estadística del valor P<0,05. 

Este análisis estadístico variará y dependerá en función de la dispersión de los 

resultados que se obtengan junto con la normalidad de los mismos. 
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TAREAS AGO-SEP OCT NOV DIC ENERO FEB MARZO
Tarea 1.1 Reclutamiento. 

Tarea 1.2 Prueba de esfuerzo.

Tarea 1.3 Aleatorización de los 4 grupos

Tarea 1.4 Evalución de síntomas

Tarea 1.5  Evaluación con dinamometría.

Tarea 1.6 Evaluación SMWT. 

Tarea 1.7 Reunión explicativa del programa de ejercicio.

Tarea 2.1 Supervisión protocolo grupo 1

Tarea 2.2 Supervisión protocolo grupo 2

Tarea 2.3 Supervisión protoclo grupo 3

Tarea 2.4 Llamadas telefónicas grupo control.

Tarea 2.5 Evaluación FIQ y EVA.

Tarea 3.1 Supervisión protocolo grupo 1

Tarea 3.2 Supervisión protocolo grupo 2

Tarea 3.3 Supervisión protoclo grupo 3

Tarea 3.4 Llamadas telefónicas grupo control.

Tarea 3.5 Evaluación FIQ y EVA.

Tarea 3.6 Evaluación BDI, BAI, PSQI, MFI

Tarea 3.7 Evaluación Fuerza isométrica, SMWT.

Tarea 4.1 Supervisión protocolo grupo 1

Tarea 4.2 Supervisión protocolo grupo 2

Tarea 4.3 Supervisión protoclo grupo 3

Tarea 4.4 Llamadas telefónicas grupo control.

Tarea 4.5 Evaluación FIQ y EVA.

Tarea 5.1 Supervisión protocolo grupo 1

Tarea 5.2 Supervisión protocolo grupo 2

Tarea 5.3 Supervisión protoclo grupo 3

Tarea 5.4 Llamadas telefónicas grupo control.

Tarea 5.5 Evaluación FIQ y EVA.

Tarea 5.6 Evaluación BDI, BAI, PSQI, MFI

Tarea 5.7 Evaluación Fuerza isométrica, SMWT.

Tarea 6.1 Análisis estadístico de resultados

Tarea 6.2 Elaboración de discusión
Tarea 6.3 Desarrollo de conclusiones

FASE 
POSTINTERVENCIÓN

2020

FASE PREVIA 

2021 2022

FASE 4

JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBREENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO DICIEMBRE

FASE 1

FASE 2

FASE 3

OCTUBRE NOVIEMBRE

8.5.4 Cronograma estudio de intervención. 
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8.6 Recomendaciones para futuras líneas de investigación. 

1. Dentro de los criterios de inclusión de la muestra utilizar un diagnóstico basado en 

los criterios ACR 2016. Podría ser interesante realizar estudios teniendo en cuenta el 

género para ver las posibles diferencias ante el mismo tratamiento. 

2. Indicar y seguir con precisión los parámetros que se desarrollan en el presente 

protocolo explicado anteriormente para evaluar una intervención concreta. 

3. Realizar la intervención en grupo junto con apoyo musical en base a preferencias 

de los sujetos puede mejorar la adherencia. 

4. Medir los efectos del ejercicio físico tanto en los síntomas como en las capacidades 

físicas que engloban la fuerza y capacidad cardiorrespiratoria. 

6. Estudiar los posibles efectos beneficios de entrenamiento interválico de alta 

intensidad en personas con FM adaptadas a ejercicio físico. 

5. Investigar acerca de ejercicios de equilibrio en FM puede ser interesante para 

reducir el riesgo de caídas según algunos autores.   

6. Las herramientas más utilizadas para valorar los síntomas en FM son: 

- La calidad de vida en fibromialgia Fibromyalgia Impact Questionnaire y Short 

Form Health survey 36 (SF-36).   

- Calidad de sueño mediante  Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). 

- El dolor mediante escala EVA. 

- La depresión y ansiedad Beck Depression Inventory (BDI) y Beck Anxiety 

Inventory ansiedad (BAI).  

- La fatiga mediante Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20).  

7. Las herramientas más utilizadas para valorar las capacidades físicas en FM son: 

- La capacidad cardiorrespiratoria mediante Six Minutes Walking Test.   

- El equilibrio mediante la escala BERG.  

- La fuerza mediante una prueba isométrica de extensión de rodilla para las 

EEII. Para la fuerza en EESS mediante agarre manual con dinamómetro. 
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ANEXOS. 

Tabla 12. Resultados grupos de intervención en ansiedad clasificados en base al tipo 
de ejercicio. a: diferencia significativa entre grupos. 

ESTUDIOS 
ANSIEDAD 

EVA 
BAI 

HADS 
Anxiety 

FIQ Anxiety 

AERÓBICO 

Rooks (65) AG    
-1,0 (2,7) 
P<0,05 

Sañudo (71) AG 

5,7 (3,3) 
P<0,05 

P<!, !#! 
   

FUERZA 
Ericsson (72) SG   -0,3 (3,6)  

Andrade (75) 

SG 
 

19,92 (13,15) 
P<0,05) 

 6,60 (3,22) 

ESTIRAMIENTOS 
Ericsson (72) 

CG 
  0,5 (2,7)  

COMBINADO 

Rooks (65) 

MG1 
   

-1,4 (2,8) 
P<0,01 

Rooks (65) 

MG2 
   

-1,7 (3,1) 
P<0,01 

 

Tabla 13. Resultados grupos de intervención en fatiga clasificados en base al tipo de 
ejercicio. a: diferencia significativa entre grupos. 

ESTUDIOS FIQ 
FATIGA 

FIQ 
CANSANCI

O MATINAL 

MFI-20 
GENERAL 
FATIGUE 

MFI-20 
PHYSICAL 
FATIGUE 

MFI-20 
MENTAL 
FATIGUE 

MFI-20 
REDUCED 
ACTIVITY 

MFI-20 
REDUCED 

MOTIVATIO
N 

A
ER

Ó
BI

CO
 

Rooks 

(65) AG 

-1,1 
(2,3) 

P<0,05 

-0,9 (3,0) 

 
     

FU
ER

ZA
 

Ericsson 

(72) SG 

-8,6 
(21,2) 
P=0,00

2 

 
-1,3 (3,1) 
P=0,003 

P=!, !#$! 

-1,7 (4,3) 
P=0,011 

P=
!, !$#! 

-1,6 (3,4) 
P=0,001 

P=!, !!%! 

-1,0 (3,6) 

P=0,055 

-0,6 (3,7) 

P=0,16 

Andrade 

(75) 

7,06 

(2,80) 

6,38 
(3,47) 

P<0,05) 
P=!, !$! 

     

ES
TI

RA
M

IE
NT

OS
 

Ericsson 

(72) CG 

-5,5 

(19,0) 

P=0,11 

 
-0,5 (2,6) 

P=0,48 

0,0 

(2,7) 

P=0,66 

-0,1 (2,5) 

P=0,85 

-0,1 (2,8) 

P=0,89 

0,4 (2,8) 

P=0,34 

CO
M

BI
NA

DO
 Rooks 

(65) MG1 

-0,4 

(1,7) 

-0,7 (2,1) 
P<0,05 

     

Rooks 

(65) MG2 

-1,2 
(3,1) 

P<0,05 

-1,0 (2,3) 
P<0,05 
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Tabla 14. Resultados grupos de intervención en capacidad cardiorrespiratoria 
clasificados en base al tipo de ejercicio. a: diferencia significativa entre grupos. 

ESTUDIOS 6MWT V. marcha VO2max 

AERÓBICO 

Hooten (60) AG   18,0 (3,6) P<0,001 
P=!, !#$! 

Sañudo (67) AG P=0,088   

Rooks (65) AG 
515 (68) P<0,01 

P<!, !%! 
+0,08 (0,14) 

P<0,01 P<!, !%!  

FUERZA 

Hooten (60) SG   17,4 (4,5) P<0,001 

Larsson (70) SG 
579,7 (73,7) P=0,002 

P=!, !!$!   

ESTIRAMIENTOS Larsson (70) CG 533,9 (73,1) P=0,51   

COMBINADO 

Sañudo (67) 

MG 
P=0,078   

Rooks (65) 

MG1 

496 (74) P<0,001 
P<!, !%! 

+0,09 (0,10) 
P<0,001 
P<!, !%! 

 

Rooks (65) 

MG2 

485 (73) P<0,01 
P<!, !%! 

+0,008 (0,14) 
P<0,01 P<!, !%!  
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Tabla 15. Resultados grupos de intervención en equilibrio, fuerza y ROM clasificados en base 

al tipo de ejercicio. a: diferencia significativa entre grupos. H: Hombro. C: cadera. 

ESTUDIOS BERG 
Fuerza isométrica 

F. mano ROM 
E.Rodilla F.Codo 

A
ER

Ó
BI

CO
 Hooten (60) AG  

110,6 (39,1) 
P<0,001 

   

Espí-López (74) 

MAG 

53,46(4,5) 
P<0,001 

    

Espí-López (74) 

AG 

52,92±4,55 

P=0,575 
    

 Sañudo (67) AG    
Sin 

diferencias 
&!  

FU
ER

ZA
 

Hooten (60) SG  
142,6 (42,4) 

P<0,001 
   

Larsson (70) SG  

356,2 (118,9) 
P=0,002 

P=!, !%!! 

14,8 (5,6) 
P<0,001 

P=!, !&!! 

181,1 
(61,5) 

P<0,001 
 

Palstam (73) SG  
30,4 (71,9) 

P=0,002 
 

20,1 (36,1) 
P<0,001 

 

ES
TI

R
A

M
IE

N
TO

S 

Kibar (69) EG 
48,96 (5,26) 

P=0,18 
    

Larsson (70) CG  
276,4 (112,9) 

P=0,644 

11,7 (5,6) 
P=0,020 

147,2 
(66,7) 

P=0,013 
 

CO
M

BI
NA

DO
 Sañudo (67) 

MG 
   

P≤
!, !%&! 

H P≤
!, !$(! C 
P<!, !!$! 

Kibar (69) BG 
49,96 (6,57) 

P<0,001 
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Ilustración 5. Recomendaciones ACSM y su evidencia en la prescripción de ejercicio físico 

individualizada para el desarrollo y mantenimiento de la condición cardiorrespiratoria, 

musculo-esquelética y neuromotora en personas adultas aparentemente sanas. Obtenido de 

Garber et al. (48). 

 

 

 

TABLE 2. Evidence statements and summary of recommendations for the individualized exercise prescription.

Evidence-Based Recommendation Evidence Category

Cardiorespiratory (‘‘aerobic’’) exercise
Frequency Q5 dIwkj1 of moderate exercise, or Q3 dIwkj1 of vigorous exercise, or a combination of

moderate and vigorous exercise on Q3–5 dIwkj1 is recommended.
A

Intensity Moderate and/or vigorous intensity is recommended for most adults. A
Light- to moderate-intensity exercise may be beneficial in deconditioned persons. B

Time 30–60 minIdj1 (150 minIwkj1) of purposeful moderate exercise, or 20–60 minIdj1 (75 minIwkj1) of vigorous
exercise, or a combination of moderate and vigorous exercise per day is recommended for most adults.

A

G20 minIdj1 (G150 minIwkj1) of exercise can be beneficial, especially in previously sedentary persons. B
Type Regular, purposeful exercise that involves major muscle groups and is continuous and rhythmic in nature

is recommended.
A

Volume A target volume of Q500–1000 METIminIwkj1 is recommended. C
Increasing pedometer step counts by Q2000 steps per day to reach a daily step count Q7000 steps
per day is beneficial.

B

Exercising below these volumes may still be beneficial for persons unable or unwilling to reach this amount
of exercise.

C

Pattern Exercise may be performed in one (continuous) session per day or in multiple sessions of Q10 min to accumulate
the desired duration and volume of exercise per day.

A

Exercise bouts of G10 min may yield favorable adaptations in very deconditioned individuals. B
Interval training can be effective in adults. B

Progression A gradual progression of exercise volume by adjusting exercise duration, frequency, and/or intensity is reasonable
until the desired exercise goal (maintenance) is attained.

B

This approach may enhance adherence and reduce risks of musculoskeletal injury and adverse CHD events. D
Resistance exercise

Frequency Each major muscle group should be trained on 2–3 dIwkj1. A
Intensity 60%–70% of the 1RM (moderate to hard intensity) for novice to intermediate exercisers to improve strength. A

Q80% of the 1RM (hard to very hard intensity) for experienced strength trainers to improve strength. A
40%–50% of the 1RM (very light to light intensity) for older persons beginning exercise to improve strength. A
40%–50% of the 1RM (very light to light intensity) may be beneficial for improving strength in sedentary persons
beginning a resistance training program.

D

G50% of the 1RM (light to moderate intensity) to improve muscular endurance. A
20%–50% of the 1RM in older adults to improve power. B

Time No specific duration of training has been identified for effectiveness.
Type Resistance exercises involving each major muscle group are recommended. A

A variety of exercise equipment and/or body weight can be used to perform these exercises. A
Repetitions 8–12 repetitions is recommended to improve strength and power in most adults. A

10–15 repetitions is effective in improving strength in middle aged and older persons starting exercise A
15–20 repetitions are recommended to improve muscular endurance A

Sets Two to four sets are the recommended for most adults to improve strength and power. A
A single set of resistance exercise can be effective especially among older and novice exercisers. A
e2 sets are effective in improving muscular endurance. A

Pattern Rest intervals of 2–3 min between each set of repetitions are effective. B
A rest of Q48 h between sessions for any single muscle group is recommended. A

Progression A gradual progression of greater resistance, and/or more repetitions per set, and/or increasing frequency is recommended. A
Flexibility exercise

Frequency Q2–3 dIwkj1 is effective in improving joint range of motion, with the greatest gains occurring with daily exercise. B
Intensity Stretch to the point of feeling tightness or slight discomfort. C
Time Holding a static stretch for 10–30 s is recommended for most adults. C

In older persons, holding a stretch for 30–60 s may confer greater benefit. C
For PNF stretching, a 3- to 6-s contraction at 20%–75% maximum voluntary contraction followed by a
10- to 30-s assisted stretch is desirable.

B

Type A series of flexibility exercises for each of the major muscle–tendon units is recommended. B
Static flexibility (active or passive), dynamic flexibility, ballistic flexibility, and PNF are each effective. B

Volume A reasonable target is to perform 60 s of total stretching time for each flexibility exercise. B
Pattern Repetition of each flexibility exercise two to four times is recommended- B

Flexibility exercise is most effective when the muscle is warmed through light to moderate aerobic activity or
passively through external methods such as moist heat packs or hot baths.

A

Progression Methods for optimal progression are unknown.
Neuromotor exercise training

Frequency Q2–3 dIwkj1 is recommended. B
Intensity An effective intensity of neuromotor exercise has not been determined.
Time Q20–30 minIdj1 may be needed. B
Type Exercises involving motor skills (e.g., balance, agility, coordination, and gait), proprioceptive exercise

training, and multifaceted activities (e.g., tai ji and yoga) are recommended for older persons to
improve and maintain physical function and reduce falls in those at risk for falling.

B

The effectiveness of neuromuscular exercise training in younger and middle-aged persons has not been
established, but there is probable benefit.

D

Volume The optimal volume (e.g., number of repetitions, intensity) is not known.
Pattern The optimal pattern of performing neuromotor exercise is not known.
Progression Methods for optimal progression are not known.

Table evidence categories: A, randomized controlled trials (rich body of data); B, randomized controlled trials (limited body of data); C, nonrandomized trials, observational studies;
D, panel consensus judgment. From the National Heart Lung and Blood Institute (263).

http://www.acsm-msse.org1336 Official Journal of the American College of Sports Medicine
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Ilustración 6. Escala PEDro. Obtenido de: https://www.pedro.org.au/ 

 

Última modificación el 21 de junio de 1999. Traducción al español el 30 de diciembre de 2012 

Escala PEDro-Español 
 

1. Los criterios de elección fueron especificados no ! si ! donde: 

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,  
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibían los  
tratamientos) no ! si ! donde: 

3. La asignación fue oculta no ! si ! donde: 

4. Los grupos fueron similares al inicio en relación a los indicadores de  
pronostico más importantes no ! si ! donde: 

5. Todos los sujetos fueron cegados no ! si ! donde: 

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no ! si ! donde: 

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron  
cegados no ! si ! donde: 

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de  
más del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no ! si ! donde: 

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento  
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos  
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intención de tratar” no ! si ! donde: 

10. Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados  
para al menos un resultado clave no ! si ! donde: 

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos  
un resultado clave no ! si ! donde: 

 
La escala PEDro está basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de 
Epidemiología, Universidad de  Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality 

assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal 

of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista está basada en el consenso de expertos y no en 
datos empíricos. Dos ítems que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (ítems 8 y 
10).  Conforme se obtengan más datos empíricos, será posible “ponderar” los ítems de la escala, de modo que la 
puntuación en la escala PEDro refleje la importancia  de cada ítem individual en la escala. 

El propósito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales 
de los ensayos clínicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y 
suficiente información estadística para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio 
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) ha 
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizará para el cálculo de la 
puntuación de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro. 

La escala PEDro no debería utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En 
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento 
significativos y que puntúen alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento 
es clínicamente útil. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo 
suficientemente elevado como para ser considerado clínicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los 
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no debería utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos 
realizados en las diferentes áreas de la terapia, básicamente porque no es posible cumplir con todos los ítems de la 
escala en algunas áreas de la práctica de la fisioterapia. 
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Ilustración 7. Escala RIR/RPE. Extraído de Helms et al. (106). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

have been limited. Its creation was fol-
lowed shortly by the development of
Borg’s category (C) ratio (R) scale.
The Borg CR10 Scale was the first
scale to provide exertion ratings from
1 to 10, and it was followed by the
creation of a visually aided 1–10
RPE scale known as the OMNI scale
(14). However, more recently RPE has
been used through these 3 aforemen-
tioned scales to gauge effort during
resistance training (29). Although
there are slight differences in the
nomenclature and numerical ranges
of these scales, all have been deter-
mined valid methods of quantifying
perceived exertion (14).

There are different ways to use RPE
scores in resistance training. Scores
can be obtained from the lifter after
each exercise or group of exercises,
or alternatively using the session
RPE method, whereby 30 minutes
after a session is completed an RPE
score for the entire training bout is
obtained (15). Session RPE can be
used to prescribe intensity for an
entire training session or to monitor
the global response to training over
time to make adjustments to a period-
ization plan (9). However, if a strength
and conditioning practitioner wishes
to prescribe intensity using RPE on
a set-to-set basis, the traditional RPE
scale has limitations. Arguably the
most important limitation is that less
than maximal RPE scores are often
reported even when the maximal
number of repetitions are performed
at a given load (19,33,42).

In fact, Hackett et al. (2012) explored
this limitation by measuring both the
estimated repetitions remaining,
actual repetitions remaining, and the
RPE in bodybuilders performing the
bench press and squat. To do so, the
researchers had the participants per-
form 5 repeated sets at 70% of one
repetition maximum (1RM) for 10
repetitions (or to failure if 10 repeti-
tions could not be completed) with
5 minutes rest between sets. At full
extension in both the squat (standing
at full extension) and bench press
(arms extended with elbows locked),

on completion of the 10th repetition
of each set, participants verbalized
either how many more repetitions
they believed they could perform
before reaching failure or a 1–10
RPE score (whether remaining repe-
titions or RPE was reported was
randomized). Then, while receiving
verbal encouragement from spotters
they continued the set to muscular
failure to determine actual repetitions
remaining.

Hackett et al. discovered that not only
did participants report RPE ratings that
fell short of maximal (less than 10) even
when sets were taken to volitional fail-
ure (no further repetitions could be per-
formed), but that the participants had
a high degree of accuracy in estimating
their number of repetitions remaining
on a set. The actual and estimated num-
ber of repetitions performed by the
lifters were highly related for both the
bench press (r 5 0.95) and squat (r 5
0.93). In addition, with each subsequent
set the participants were able to more
accurately gauge the number of repeti-
tions remaining. Meaning, that as
fatigue mounted from previous sets
and the closer to failure a set was taken,
the more accurate the estimation of rep-
etitions remaining became (19). How-
ever, a disconnect remained as Hackett
et al. (2012) had athletes use two differ-
ent scales to assess RPE and repetitions
remaining, thus it may be more appro-
priate to present 1 scale to athletes for
feasibility and ease of use.

For this reason, Zourdos et al. recently
investigated the use of a 1–10 scale in-
which RPE value corresponds to
a number of repetitions in reserve
(RIR) (i.e., 10 RPE 5 1 RIR; 9
RPE 5 2 RIR, and so forth) in experi-
enced (those who had .1 year experi-
ence performing the barbell back
squat) and novice (those who had ,1
year experience) squatters (48).
Because Hackett et al. (2012) found
athletes’ estimates of repetitions re-
maining were more accurate when
a set was closer to failure, this scale
was developed using RIR descriptors
for scores of 5–10 and descriptors of
perceived effort to describe scores from
1 to 4. In addition, scores of 5–6 were
grouped as 4–6 RIR as it is easier for
athletes to give a range of RIR when
RIR is greater than 3. Zourdos et al.
also found substantial differences
between novice and experienced squat-
ters which have important implications
for the use of this scale. The scale intro-
duced by Zourdos et al. can be seen in
Table 1. It must be noted that although
Zourdos et al. have introduced an RIR-
based scale into the scientific literature,
a scale of this type was originally
created in “The Reactive Training Sys-
tems Manual” in 2008 to be used in
powerlifting-type training (45). Based
on these recent studies, it seems that
a scale based on RIR has a number of
potential applications in resistance
training, which this reviewwill examine.

Table 1
Resistance training specific rating of perceived exertion (48)

Rating Description of perceived exertion

10 Maximum effort

9 1 repetition remaining

8 2 repetitions remaining

7 3 repetitions remaining

5–6 4–6 repetitions remaining

3–4 Light effort

1–2 Little to no effort

Reprinted from Zourdos et al. 2015 with permission.
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Ilustración 8. Cuestionario sobre impacto de Fibromialgia (FIQ) versión española validada. 

Obtenido de Esteve-Vives et al. (108). 
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ANEXO. Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (CIF) 

Rodee con un círculo el número que mejor describa cómo se encontró durante la última semana. Si no tiene costumbre de realizar alguna
actividad, tache la pregunta.

1. ¿Ha sido usted capaz de...

Siempre La mayoría de las veces En ocasiones Nunca

a. ¿Hacer la compra? 0 1 2 3

b. ¿Hacer la colada con lavadora? 0 1 2 3

c. ¿Preparar la comida? 0 1 2 3

d. ¿Lavar a mano los platos y los cacharros de cocina? 0 1 2 3

e. ¿Pasar la fregona, la mopa o la aspiradora? 0 1 2 3

f. ¿Hacer las camas? 0 1 2 3

g. ¿Caminar varias manzanas? 0 1 2 3

h. ¿Visitar a amigos o parientes? 0 1 2 3

i. ¿Subir escaleras? 0 1 2 3

j. ¿Utilizar transporte público? 0 1 2 3

2. ¿Cuántos días de la última semana se sintió bien?

0 1 2 3 4 5 6 7

3. ¿Cuántos días de la última semana no pudo hacer su trabajo habitual, incluido el doméstico, por causa de la fibromialgia?

0 1 2 3 4 5 6 7

Redondee con un círculo el número que mejor indique cómo se sintió en general durante la última semana:

4. En su trabajo habitual, incluido el doméstico, ¿hasta qué punto el dolor y otros síntomas de la fibromialgia dificultaron su capacidad
para trabajar?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. ¿Cómo ha sido de fuerte el dolor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. ¿Cómo se ha encontrado de cansada/o?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. ¿Cómo se ha sentido al levantarse por las mañanas?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. ¿Cómo se ha notado de rígida/o o agarrotada/o?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. ¿Cómo se ha notado de nerviosa/o, tensa/0 o angustiada/o?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. ¿Cómo se ha sentido de deprimida/o o triste?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Ilustración 9. Inventario Beck de depresión versión española. Obtenido de 
https://es.slideshare.net/dratorres?utm_campaign=profiletracking&utm_medium=sssite&
utm_source=ssslideview 
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Ilustración 10. Beck Anxiety Inventory (BAI) versión validada española. Obtenido de 

http://eoepsabi.educa.aragon.es/descargas/H_Recursos/h_6_Psicol_Clinica/h.6.4.Intrumen

tos_evaluac/04.BAI_Inventario_ansiedad_Beck.pdf 

 

 

 

 

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Este cuestionario no exige para su funcionamiento de una conexión a Internet, pudiendo por tanto ser utilizado en 
ordenadores sin acceso a la Red. La versión más reciente está disponible en la dirección 

http://espectroautista.googlepages.com/BAI-es.html.

Para cualquier comentario relacionado con esta página puede contactar con espectroautista@googlegroups.com

En
absoluto

Levemente Moderadamente Severamente

1 Torpe o entumecido.

2 Acalorado.

3 Con temblor en las piernas.

4 Incapaz de relajarse

5 Con temor a que ocurra lo peor.

6 Mareado, o que se le va la cabeza.

7 Con latidos del corazón fuertes y acelerados.

8 Inestable.

9 Atemorizado o asustado.

10 Nervioso.

En
absoluto

Levemente Moderadamente Severamente

11 Con sensación de bloqueo.

12 Con temblores en las manos.

13 Inquieto, inseguro.

14 Con miedo a perder el control.

15 Con sensación de ahogo.

16 Con temor a morir.

17 Con miedo.

18 Con problemas digestivos.

19 Con desvanecimientos.

20 Con rubor facial.

En
absoluto

Levemente Moderadamente Severamente

21 Con sudores, frios o calientes.

En el cuestionario hay una lista de síntomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los ítems 
atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la última semana incluyendo hoy: 

Este cuestionario no exige para su funcionamiento de una conexión a Internet, pudiendo por tanto ser utilizado en Este cuestionario no exige para su fEste cuestionario no exige para su fEste cuestionario no exige para su funcionamiento de una conexión a InternEste cuestionario no exige para su fEste cuestionario no exige para su fEste cuestionario no exige para su f et, pudiendo por tanto ser utilizado en Este cuestionario no exige para su fEste cuestionario no exige para su fEste cuestionario no exige para su f et, pudiendo por tanto ser utilizado en 
ordenadores sin acceso a la Red. La versión más reciente está disponible en la dirección 

Este cuestionario no exige para su f
ordenadores sin acceso a la Red. La versión más reciente está disponible en la dirección 

et, pudiendo por tanto ser utilizado en 
ordenadores sin acceso a la Red. La versión más reciente está disponible en la dirección ordenadores sin acceso a la Red. La versión más reciente está disponible en la dirección 

http://espectroautista.googlepages.com/BAI-es.html.
ordenadores sin acceso a la Red. La versión más reciente está disponible en la dirección ordenadores sin acceso a la Red. La versión más reciente está disponible en la dirección ordenadores sin acceso a la Red. La versión más reciente está disponible en la dirección 

http://espectroautista.googlepages.com/BAI
ordenadores sin acceso a la Red. La versión más reciente está disponible en la dirección 

http://espectroautista.googlepages.com/BAI

Para cualquier comentario relacionado con esta página puede contactar con espectroautista@googlegroups.com
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Ilustración 11. Multidimensional Fatigue Inventory. Obtenido de Shahid et al. (118). 

 

 

 

 

242 57 Multidimensional Fatigue Inventory (MFI)



Gonzalo Sanz Gonzalo                                                   
 

 113 

 

 

 
ÍNDICE DE CALIDAD DEL SUEÑO DE PITTSBURGH 

INSTRUCCIONES: 
 Las siguientes preguntas están relacionadas con sus hábitos de sueño habituales solamente durante el 
último mes. Sus respuestas deben indicar lo sucedido de la manera más precisa para la mayor parte de los 
días y noches del mes pasado. Por favor, responda a todas las preguntas. 
 
1. Durante el mes pasado,  ¿a qué hora se ha ido habitualmente a la cama por la noche? 

HORA DE IRSE A LA CAMA_______________ 
 

2. Durante el mes pasado, ¿Cuánto tiempo (en minutos) le ha costado dormirse cada noche? 
NÚMERO DE MINUTOS_____________ 

 
3. Durante el mes pasado, ¿a qué hora se ha levantado habitualmente por la mañana? 

HORA A LA QUE SE HA LEVANTADO_____________ 
 

4. Durante el mes pasado, ¿cuántas horas de sueño real ha tenido por la noche? (pueden ser diferentes del 
número de horas que pasó en la cama). 

HORAS DE SUEÑO POR NOCHE_______________ 
 

Para cada una de las preguntas que siguen, elija la mejor respuesta. Por favor, responda a todas las 
preguntas. 
 
5. Durante el mes pasado, con qué frecuencia ha tenido problemas de sueño debido a que… 
a) no me puedo dormir tras 30 minutos 

Ninguna vez durante el 
último mes _____ 

Menos de una vez a 
la semana_____ 

Una o dos veces a la 
semana ______ 

Tres veces o más a la 
semana______ 

 
b) Me despierto en mitad de la noche o pronto por la mañana  

Ninguna vez durante el 
último mes _____ 

Menos de una vez a 
la semana_____ 

Una o dos veces a la 
semana ______ 

Tres veces o más a la 
semana______ 

 
c) Me tengo que levantar para usar el baño 

Ninguna vez durante el 
último mes _____ 

Menos de una vez a 
la semana_____ 

Una o dos veces a la 
semana ______ 

Tres veces o más a la 
semana______ 

 
d) No puedo respirar confortablemente 

Ninguna vez durante el 
último mes _____ 

Menos de una vez a 
la semana_____ 

Una o dos veces a la 
semana ______ 

Tres veces o más a la 
semana______ 

 
e) Toso o ronco ruidosamente 

Ninguna vez durante el 
último mes _____ 

Menos de una vez a 
la semana_____ 

Una o dos veces a la 
semana ______ 

Tres veces o más a la 
semana______ 

 
f) Siento mucho frio 

Ninguna vez durante el 
último mes _____ 

Menos de una vez a 
la semana_____ 

Una o dos veces a la 
semana ______ 

Tres veces o más a la 
semana______ 

 
g) Siento mucho calor 

Ninguna vez durante el 
último mes _____ 

Menos de una vez a 
la semana_____ 

Una o dos veces a la 
semana ______ 

Tres veces o más a la 
semana______ 

 
h) Tengo pesadillas  

Ninguna vez durante el 
último mes _____ 

Menos de una vez a 
la semana_____ 

Una o dos veces a la 
semana ______ 

Tres veces o más a la 
semana______ 

 
i) Tengo dolor 

Ninguna vez durante el 
último mes _____ 

Menos de una vez a 
la semana_____ 

Una o dos veces a la 
semana ______ 

Tres veces o más a la 
semana______ 
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Ilustración 12. Índice de calidad de sueño (PSQI) versión española. Obtenido de Hita-

Contreras et al. (115) 

J) otro(s) motivo(s), por favor descríbalos __________________________________________    
 
_____________________________________________________________________________ 
 
6. Durante el mes pasado, ¿cómo clasificaría su calidad de sueño en conjunto? 

Muy buena                               ________ 
Moderadamente buena         ________ 

Moderadamente mala             ________ 
Muy mala                                   ________ 

 
7. Durante el mes pasado, con qué frecuencia ha tomado medicamentos para conciliar el sueño (con 
prescripción médica o automedicados)? 

Ninguna vez durante el 
último mes _____ 

Menos de una vez a 
la semana_____ 

Una o dos veces a la 
semana ______ 

Tres veces o más a la 
semana______ 

 
8. Durante el mes pasado, ¿con qué frecuencia ha tenido problemas para permanecer despierto/a mientras 
conducía, comía o desarrollaba alguna actividad social? 

Ninguna vez durante el 
último mes _____ 

Menos de una vez a 
la semana_____ 

Una o dos veces a la 
semana ______ 

Tres veces o más a la 
semana______ 

 
9. Durante el mes pasado, ¿cómo de problemático le ha resultado mantener el entusiasmo suficiente para 
hacer cosas?  

Ningún problema                               _________ 
Sólo un poco problemático               _________ 
Moderadamente problemático       _________ 

Muy problemático                                _________ 
10. ¿Tiene pareja o compañero/a de habitación? 

     No tengo ni pareja ni compañero/a de habitación            ________ 
     Si tengo, pero duerme en otra habitación                          ________ 
     Tengo, pero duerme en otra cama                                     ________ 
      Tengo, y duerme en la misma cama                                  ________ 

 
Si tiene pareja o compañero/a de habitación, pregúntele con qué frecuencia en el último mes: 
 
a) Ha roncado fuerte 

Ninguna vez durante el 
último mes _____ 

Menos de una vez a 
la semana_____ 

Una o dos veces a la 
semana ______ 

Tres veces o más a la 
semana______ 

 
b) Ha tenido largas pausas entre cada respiración mientras estaba durmiendo 

Ninguna vez durante el 
último mes _____ 

Menos de una vez a 
la semana_____ 

Una o dos veces a la 
semana ______ 

Tres veces o más a la 
semana______ 

 
 
c) Ha tenido sacudidas o tirones de piernas mientras estaba durmiendo: 
 

Ninguna vez durante el 
último mes _____ 

Menos de una vez a 
la semana_____ 

Una o dos veces a la 
semana ______ 

Tres veces o más a la 
semana______ 

 
d) Episodios de desorientación o confusión mientras estaba durmiendo 

Ninguna vez durante el 
último mes _____ 

Menos de una vez a 
la semana_____ 

Una o dos veces a la 
semana ______ 

Tres veces o más a la 
semana______ 

 
e) Otro tipo de agitación o inquietud mientras estaba durmiendo. Por favor descríbalas ____ 
 
___________________________________________________________________________ 
 

Ninguna vez durante el 
último mes _____ 

Menos de una vez a 
la semana_____ 

Una o dos veces a la 
semana ______ 

Tres veces o más a la 
semana______ 

    
 


