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RESUMEN 

Antecedentes: La fibromialgia es una patología caracterizada por dolor crónico 

generalizado en todo el cuerpo, que suele ir acompañado de otros síntomas como 

fatiga, problemas psicológicos como ansiedad y depresión, y una pérdida de fuerza y 

condición física. Frecuentemente se aplica un tratamiento farmacológico para 

reducir los síntomas, sin embargo, otros tratamientos no farmacológicos han 

demostrado ser eficaces para su manejo. 

Objetivo: Determinar el efecto que produce un programa de entrenamiento de 

fuerza muscular en pacientes adultos con fibromialgia. 

Metodología: Revisión bibliográfica a partir de fuentes de datos como PubMed, 

PEDro y Science Direct. 

Resultados: El entrenamiento de fuerza permite reducir la sensación de dolor y 

fatiga, así como otros síntomas psicológicos como la ansiedad y depresión. También 

permite mejorar la fuerza y la confición física, resultando en una mejora de la 

calidad de vida de los sujetos. 

Conclusión: El entrenamiento de fuerza mejora las variables afectadas por la 

fibromialgia. Por ello, se ha desarrollado un programa de entrenamiento de fuerza 

para pacientes con fibromialgia. 

 

Palabras clave: Fibromialgia; Entrenamiento de fuerza; Dolor; Fatiga; Calidad de 

vida. 

Palabras totales: 11397 
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ABSTRACT 

Background: Fibromyalgia is a condition characterized by chronic widespread pain 

throughout the body, often accompanied by other symptoms such as fatigue, 

psychological problems like anxiety and depression, and a los of strength and 

physical fitness. Pharmacological treatment is frequently used to reduce symptoms. 

However, non-pharmacological treatments have shown to be effective in its 

management. 

Objective: To determine the effect of a muscular strength training program in adults 

with fibromyalgia. 

Methodology: Bibliographic review based on data sources such as PubMed, PEDro 

and Science Direct. 

Results: Strength training results in a reduction in pain and fatigue sensation, as well 

as other psychological symptoms such as anxiety and depression. It also improves 

strength and physical fitness, resulting in an enhancement of the subjects’ quality of 

life. 

Conclusion: Strength training improves variables affected by fibromyalgia. 

Therefore, a strength training program has been developed for patients with 

fibromyalgia. 

 

Key words: Fibromyalgia; Resistance training; Pain; Fatigue; Quality of life. 

Total words: 11397 
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INTRODUCCIÓN 

La fibromialgia (FM) es una condición crónica que está caracterizada con dolor 

generalizado por todo el cuerpo de forma crónica. En muchos pacientes la 

sintomatología persiste durante muchos años y genera un elevado gasto sanitario 

(1). También está asociado con otros síntomas, tanto físicos como la fatiga o pérdida 

de la capacidad funcional, como alteraciones psicológicas (2). Una de estas 

alteraciones psicológicas son la catastrofización del dolor: Es un aspecto del dolor 

que incluye procesamiento cognitivo y emocional y sensación de pesimismo y 

desesperación respecto a los síntomas relacionados con el dolor (3). Otro síntoma 

asociado a la fibromialgia es la mala calidad del sueño (4). En el apartado físico, la 

fuerza muscular en mujeres con fibromialgia se ve reducido alrededor de un 39% y 

la resistencia a la fatiga un 40% en comparación con mujeres sanas (5). 

Este conjunto de síntomas relacionados con la fibromialgia supone para los sujetos 

que la padecen un deterioro en su calidad de vida (6). 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

La fibromialgia afecta alrededor de un 2-4% de la población general (1), siendo más 

frecuente en mujeres que en hombres y aumentando según se acerca a edades más 

avanzadas (7). La prevalencia de esta patología aumenta en mujeres, sujetos 

mayores de 50 años, con un nivel socioeconómico bajo, habitantes de zonas rurales 

y personas con bajo nivel educacional (8). Entre los 35 y 60 años se estima que hay 8 

mujeres que padecen fibromialgia por cada hombre que la padece, significando que 

alrededor del 90% de pacientes son mujeres (9).  

Hay diferencias en la prevalencia de la fibromialgia a lo largo del mundo, siendo un 

3,1% en el continente americano, 2,5% en Europa y 1,4% en países asiáticos (8). El 

país con la prevalencia más baja de fibromialgia es Grecia con un 0,4% de la 

población (10), mientras que la más alta es la de Túnez con una prevalencia entre  

8,27% y 12,3% (11). 

En España, se estima una prevalencia del 2,4%, con una diferencia significativa entre 

sexos, siendo de un 4,2% en mujeres y un 0,2% en hombres (12). También se 
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aprecian diferencias en la prevalencia según el ambiente, con un 4,1% en áreas 

rurales, mientras que en áreas urbanas es de un 1,7% (12). 

En cuanto a la incidencia, en el estudio de Weir et al. (13) observaron una incidencia 

de 6,88 casos anuales cada 1000 habitantes para varones, y de 11,28 casos anuales 

cada 1000 habitantes para mujeres. 

Haciendo una diferencia entre ambos sexos, la fibromialgia afecta globalmente a un 

3,4% de mujeres, mientras que el porcentaje de hombres que padecen fibromialgia 

es un 0,5% (4). En mujeres, la mayor prevalencia de fibromialgia se encuentra entre 

los 60 y 79 años, superando el 7% de la población en esta franja de edad (4). 

 

ETIOLOGÍA 

La etiología precisa de la fibromialgia es todavía desconocida, sin embargo, se cree 

que el desacondicionamiento físico contribuye de forma importante al desarrollo de 

la patología (14). Además, se observó mediante un estudio con acelerómetro que 

los pacientes con fibromialgia realizaban menos actividades de intensidad 

moderada o vigorosa en comparación con sujetos sanos (15).  

Se desconoce el mecanismo que provoca la alteración en la percepción del dolor de 

los pacientes con fibromialgia, pero se cree que en este proceso tienen gran 

importancia las interacciones entre el sistema nervioso autónomo, el sistema 

inmune y el eje hipotalámico-pituitario-adrenal (16). 

A nivel del sistema nervioso central, las principales alteraciones detectadas en 

pacientes con fibromialgia son el aumento de neurotransmisores excitatorios como 

el glutamato o la sustancia P, junto a niveles bajos de serotonina y norepinefrina a 

nivel de las vías antinociceptivas descendentes de la médula espinal (17). Además, 

ciertas anormalidades a nivel periférico también pueden contribuir a un proceso de 

sensibilización central que resulte en una mayor percepción del dolor (17). 

En cuanto a factores genéticos, parece haber cierta influencia de genes relacionados 

con la serotonina y la dopamina (18). Por otra parte, ciertos factores ambientales 

como traumatismos físicos, estrés emocional y ciertas infecciones, por ejemplo el 
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virus de hepatitis C o el virus de inmunodeficiencia humana) también están 

relacionados con el desarrollo de fibromialgia (18). 

Se cree que los motivos por los que la fibromialgia se presenta más comúnmente en 

mujeres que en hombres son mayores niveles de ansiedad y depresión, efectos 

hormonales relacionados con el ciclo menstrual, comportamiento alterado como 

respuesta al dolor y una alteración en el procesamiento del dolor a nivel de sistema 

nervioso central (19). 

 

SINTOMATOLOGÍA 

Uno de los síntomas más característicos de la fibromialgia es el dolor crónico 

generalizado en todo el cuerpo, sensibilidad aumentada al dolor y puntos de dolor 

denominados “tender points” (20). El dolor se atribuye a la amplificación de la señal 

nociceptiva a nivel central debido a un proceso de sensibilización (21). Se cree que 

el desacondicionamiento físico resulta en una mayor isquemia muscular, que 

aumenta la sensibilización periférica, contribuyendo también al proceso de 

sensibilización central (22). 

El dolor generado en la fibromialgia suele ir asociado a la catastrofización del dolor, 

que es un aspecto psicosocial específico del dolor que implica un sentimiento de 

desesperación y pesimismo sobre los síntomas relacionados con el dolor (3). La 

catastrofización del dolor se ha asociado con una menor capacidad de aceptación 

del dolor, lo cual puede resultar en un aumento de la sintomatología propia de la 

fibromialgia (23). Además, la catastrofización del dolor ha sido asociada con mayor 

sensibilidad al dolor y riesgo de discapacidad (24). 

La fatiga es un síntoma habitual en la fibromialgia, lo cual suele suponer a los 

pacientes limitaciones tanto en el ámbito laboral como social (25). Alrededor del 

80% de los pacientes con fibromialgia sufre una fatiga severa o declara tener una 

mala calidad del sueño (26). Se ha observado que esta fatiga está asociada a la falta 

de calidad de sueño (27). 

Otros síntomas psicológicos característicos de la fibromialgia son la ansiedad y la 

depresión, que junto a niveles más elevados de estrés, contribuyen a que la 
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patología se cronifique en el tiempo, junto con un deterioro de la calidad de vida 

(28,29). También se cree que estos síntomas, asociados a la catastrofización del 

dolor, favorecen el aumento de sensibilidad ante estímulos no dolorosos (alodinia) y 

dificultan al paciente el manejo de su dolor (30). 

En cuanto a la condición física, se ha demostrado que los pacientes con fibromialgia 

muestran una fuerza muscular reducida en un 39% respecto a la población sana (5). 

Hay varias posibles explicaciones desde un punto de vista fisiológico para esta 

pérdida de fuerza muscular como pueden ser alteraciones intrínsecas en la 

estructura de las fibras musculares, la reducción del flujo sanguíneo, o alteraciones 

metabólicas del crecimiento y el gasto energético (31–33). Esta condición se ve 

relacionada con una disminución de la actividad física de los pacientes de 

fibromialgia (34). La pérdida de condición física está relacionada con una peor 

calidad de vida de los pacientes (35). 

Este conjunto de síntomas contribuye a grandes rasgos a que la calidad de vida de 

los pacientes con fibromialgia se vea reducida, al igual que a llevar a cabo conductas 

de evitación de actividades que requieran ciertos niveles de actividad física. 

 

COMORBILIDADADES 

En España, el 84% de los pacientes de fibromialgia sufre además, al menos, otra 

patología simultáneamente, siendo lo más habitual patologías musculoesqueléticas 

(67%), por delante de trastornos psicológicos (35%), gastrointestinales (27%), 

patología cardiovascular (23,5%) y desordenes endocrinos (19%) (8). 

En un estudio en Estados Unidos se observó que había una fuerte asociación de la 

fibromialgia con condiciones como hipertensión, diabetes, disfunciones tiroideas, 

enfermedades hepáticas, renales o gastrointestinales, problemas pulmonares, asma 

o alergias, enfermedades neurológicas y mentales, depresión e incluso desórdenes 

genitourinarios (36). Además, observaron que la comorbilidad con dichas 

condiciones es mayor en pacientes con fibromialgia que en pacientes con artritis 

reumatoide (36). 
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El dolor de cabeza está significantemente asociado con la fibromialgia, incluyendo 

dolor de cabeza de tipo tensional y migrañas crónicas y episódicas (8). 

 

DIAGNÓSTICO 

Actualmente no hay ninguna prueba objetiva que permita realizar un diagnóstico de 

fibromialgia, por lo cual históricamente ha sido diagnosticada según la exploración 

de puntos dolorosos (tender points) y la historia clínica del paciente (20). 

El Colegio Americano de Reumatología (American Collegue of Rheumatology, ACR) 

propuso en 1990 una serie de criterios para el diagnóstico de fibromialgia basados 

principalmente en la exploración de puntos dolorosos (20). Esta clasificación obtuvo 

un 88,4% de sensibilidad y un 81,1% de especificidad para el diagnóstico de 

fibromialgia (37). Criterios: 

• Presencia de dolor musculoesquelético generalizado durante 3 meses. 

• Ausencia de otra patología que pudiera explicar los síntomas. 

• Dolor a la palpación en 11 de los 18 puntos dolorosos (tender points) (20) 

Posteriormente, en 2010, el ACR actualizó estos criterios, los cuales se basan en la 

Escala de Severidad de Síntomas (SSS, Symptom Severity Scale) y el Índice de Dolor 

Generalizado (WPI, Widespread Pain Index) (38). Esta clasificación mostró un 96,6% 

de sensibilidad y un 91,8% de especificidad para el diagnóstico de fibromialgia (37). 

Criterios: 

• Presencia de dolor musculoesquelético generalizado durante 3 meses. 

• Ausencia de otra patología que pudiera explicar los síntomas. 

• WPI ≥  7 y SSS ≥ 5, o WPI=3-6 y SSS ≥ 9 (38). 

En 2016, se revisaron de nuevo estos criterios: 

• Presencia de dolor musculoesquelético generalizado (en al menos 4 de las 5 

regiones del cuerpo posibles). 

• Sintomatología a un nivel similar durante 3 meses. 

• WPI ≥ 7 y SSS ≥ 5, o WPI=4-6 y SSS ≥ 9 
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• El diagnóstico de fibromialgia es válido a pesar de la presencia de otros 

diagnósticos, y no excluye la presencia de otra patología clínicamente 

relevante (39). 

Más recientemente, en 2019, la Sociedad Amerciana del Dolor (American Pain 

Society, APS) estableció una serie de criterios para patologías caracterizadas por la 

presencia de dolor crónico (ACTTION-APS Pain Taxonomy), denominados Criterios 

modificados de la valoración del estado de Fibromialgia (Fibromyalgia Assesment 

Status, FAS) (FAS 2019 modCr), que incluye: 

• Dolor en 6 de las 9 regiones del cuerpo posibles. 

• Fatiga o problemas de sueño moderados a severos. 

• Duración de los síntomas a un nivel similar durante al menos 3 meses (40). 

Sin embargo, en un estudio de Salaffi et al. (41), observaron que los criterios del ACR 

de 2010 eran los que tenían mayor concordancia con la clínica, mientras que los 

propuestos por la APS en 2019 eran menos eficaces, a pesar de ser válidos. 

 

PRONÓSTICO 

En un estudio de Wolfe et al. (42) observaron que el curso de la fibromialgia tenía 

una duración media de 13,5 años. Algunos factores que están relacionados con un 

peor pronóstico y una mayor sintomatología son sexo femenino, estado de 

desempleo, un nivel socioeconómico bajo, y aspectos como presencia de signos de 

depresión, historia de abusos, catastrofización y obesidad (43,44). 

 

TRATAMIENTO 

Tratamiento farmacológico 

Actualmente no existe ningún fármaco o secuencia de tratamiento farmacológico de 

elección (45). En cuanto al uso de fármacos antidepresivos, se cree que la 

amitriptilina es efectiva en el tratamiento del dolor y la fatiga en casos de 

fibromialgia, además de poder tener un efecto moderado sobre la calidad de sueño 
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(46). La duloxetina y el milnacepran muestran una pequeña mejora en el manejo del 

dolor, pero tienen asociados efectos adversos a corto y largo plazo (47,48). 

El único fármaco anticonvulsivo aprobado por la Administración de Alimentos y 

Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) para el tratamiento de fibromialgia es la 

pregabalina, aunque frecuentemente puede cursar con efectos adversos, 

principalmente mareos (49). La ciclobenzaprina es un relajante muscular que ofrece 

una mejora en la calidad de vida, particularmente sobre la calidad del sueño, de los 

pacientes con fibromialgia (50). El tramadol es el único opioide que ha sido 

demostrado eficaz en el tratamiento de la fibromialgia, tanto administrado en 

solitario o junto con paracetamol (51). Las benzodiacepinas y otras fármacos 

hipnóticos muestran una mejora en la calidad de sueño de los pacientes a corto 

plazo, sin embargo, no tienen efecto en el manejo del dolor (51). 

Acondicionamiento físico 

La última actualización de las recomendaciones la Liga Europea contra el 

Reumatismo (European League Against Remuathism, EULAR) para el manejo de la 

fibromialgia indican que el tratamiento debe incluir ejercicios para la pérdida de 

peso, mejora de resistencia aeróbica y de fuerza muscular, junto con modificaciones 

en la dieta (51). 

En una revisión de Sosa-Reina et al. (52) se compararon los efectos que producían 

varios tipos de ejercicio físico en pacientes con fibromialgia y su influencia en el 

manejo de los síntomas de la enfermedad. El ejercicio de resistencia aeróbica 

resultó en una gran reducción del dolor percibido por los sujetos, acompañado de 

una ligera mejora en los síntomas asociados a la depresión; sin embargo, no hubo 

evidencia de que mejorara la calidad de vida relacionada con la salud, ni en su 

aspecto físico ni en el mental (52).  En cuanto a la severidad de la patología, hubo 

una reducción moderada de la misma (52). 

Por otra parte, el ejercicio de fuerza también redujo el dolor y los síntomas 

asociados a la depresión de los pacientes, con la diferencia de que mejoró la calidad 

de vida en relación con la salud sus dos apartados, físico y mental (52). Al igual que 
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el ejercicio de resistencia aeróbica, también mejoró la severidad de la patología, 

pero en este caso, tuvo un efecto mayor (52). 

En el caso de los ejercicios de estiramiento, a pesar de obtener mejoras tanto en el 

aspecto físico como en el mental de la calidad de vida relacionada con la salud y una 

ligera mejora de los síntomas de depresión, no disminuyó la percepción de dolor del 

paciente, ni una mejora de la severidad de la patología (52). 

Terapia psicológica 

La terapia más utilizada para el tratamiento de fibromialgia es la terapia cognitivo-

conductual, la cual se demostró que obtuvo mejores resultados en el manejo del 

dolor, estado anímico y condición física que el tratamiento convencional (53). 

Educación del paciente 

La educación al paciente, administrada junto a un programa de ejercicio físico 

resultó en una mayor mejora de los síntomas característicos de la fibromialgia en 

comparación con la realización de forma aislada del ejercicio físico o la misma 

educación por sí sola (54). El uso del componente educacional dentro de las terapias 

muestra una mejora en el aspecto psicológico en la actitud hacia la patología y su 

manejo (55). 

 

JUSTIFICACIÓN 

La fibromialgia es una patología crónica, para la cual actualmente no existe un 

tratamiento curativo eficaz, la cual tiene una gran repercusión en los sujetos que la 

padecen, no solo en el aspecto físico, sino también psicológico y social. La 

prevalencia dentro de la población general es relativamente alta, especialmente 

dentro del sexo femenino. Junto a la evolución larga de la enfermedad supone un 

gran coste, tanto para los servicios de salud como para los propios pacientes.  

El manejo no farmacológico de la fibromialgia ha demostrado ser efectivo para el 

manejo de sus síntomas y la mejora de la calidad de vida de los sujetos que la 

padecen. Sin embargo, hoy en día el tratamiento farmacológico como tratamiento 

único sigue siendo habitual para estos pacientes, y más costoso que la realización de 
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ejercicio físico. Dentro del ejercicio físico como tratamiento para la fibromialgia, el 

ejercicio de resistencia aeróbica ha sido más estudiado que el ejercicio de fuerza 

muscular, la cual se observa también deteriorada en relación a la patología. 

Por este motivo, en este trabajo se ha hecho una revisión de la literatura publicada 

sobre los efectos del ejercicio físico de fuerza en pacientes con fibromialgia, 

comparada con el tratamiento habitual y con otras formas de ejercicio físico o 

terapia. 

El trabajo consiste en una revisión bibliográfica de los efectos del entrenamiento de 

fuerza en pacientes con fibromialgia sobre el manejo de sus diferentes síntomas, 

con el ánimo de poder ofrecer unas pautas de ejercicio de fuerza que mejoren el 

manejo de la propia enfermedad. 
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OBJETIVOS 

Objetivo general: 

Este Trabajo de Fin de Grado tiene como objetivo determinar el efecto que produce 

un programa de entrenamiento de fuerza muscular en pacientes adultos con 

fibromialgia. 

Objetivos específicos: 

Los objetivos específicos de este Trabajo de Fin de Grado son: 

• Identificar que intensidad y frecuencia de entrenamiento de fuerza tienen 

una mayor eficacia para mejorar las variables afectadas en pacientes con 

fibromialgia. 

• Determinar los posibles efectos adversos que puede inducir el 

entrenamiento de fuerza en la fibromialgia. 

• Comprobar la adherencia que tiene un programa de entrenamiento de 

fuerza en los pacientes con fibromialgia. 

• Elaborar un programa de entrenamiento de fuerza muscular que produzca 

los máximos beneficios posibles en los pacientes con fibromialgia.  
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Fuentes de información utilizadas 

La búsqueda bibliográfica se realizó mediante las siguientes bases de datos: 

Pubmed, Science Direct y PEDro. 

Estrategia de búsqueda 

Se han realizado varias búsquedas, cada una adaptada al buscador utilizado para 

lograr el mayor número posible de artículos relevantes para el tema a tratar. 

Búsqueda inicial en Pubmed: ("Fibromyalgia" OR "FM") AND ("resistance exercise" 

OR "strength exercise" OR "resistance training" OR "strength training") 

Filtros aplicados:  

• Artículos publicados entre 2010 y 2023. 

• Solo Ensayos Clínicos Aleatorizados (Randomized Control Trial). 

Se obtuvieron 76 resultados, de los cuales se consideraron relevantes 18 artículos 

tras la lectura de su título y abstract. 

Búsqueda inicial en Science Direct: ("Fibromyalgia" OR "FM") AND ("resistance 

exercise" OR "strength exercise" OR "resistance training" OR "strength training") 

Filtros aplicados: 

• Artículos publicados entre 2010 y 2023. 

• Solo Ensayos Clínicos (Research Articles). 

• Los términos anteriores deben aparecer en el título, abstract o palabras clave 

del autor. 

Se obtuvieron 27 resultados, de los cuales habían aparecido previamente en 

Pubmed. Tras la lectura de su título y abstract se añadió 1 artículo considerado 

relevante para el estudio. 

Búsqueda en PEDro: Debido a las características del buscador, se realizaron 4 

búsquedas combinando los términos clave. 

Filtros aplicados: 
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• Artículos publicados desde 2010. 

• Solo Ensayos Clínicos (Clinical Trial). 

Búsquedas: 

➢ Búsqueda 1: “Fibromyalgia” AND “resistance exercise”. Se obtuvieron 6 

resultados, de los cuales 4 fueron artículos repetidos. Tras la lectura de su 

título y abstract, se añadieron 2 artículos considerados relevantes para el 

estudio. 

➢ Búsqueda 2: “Fibromyalgia” AND “Resistance training”. Se obtuvieron 3 

resultados, todos ellos artículos repetidos. 

➢ Búsqueda 3: “Fibromyalgia” AND “strength training”. Se obtuvieron 3 

resultados, todos ellos artículos repetidos. 

➢ Búsqueda 4: “Fibromyalgia” AND “strength exercise”. No se obtuvo ningún 

resultado. 

Criterios de inclusión 

✓ Artículos publicados a partir de 2010. 

✓ Artículos cuya población son adultos diagnosticados de fibromialgia. 

✓ Artículos disponibles en inglés o castellano. 

✓ Artículos con una puntuación en PEDro > 5 

✓ Artículos con un factor de impacto JCR y/o SJR en primer o segundo cuartil. 

Criterios de exclusión 

o Artículos cuya población incluya sujetos < 18 años. 

o Artículos que no se pudiera lograr el texto completo. 

Calidad Metodológica e Impacto de las Revistas 

Para evaluar el factor de impacto de las revistas se utilizaron el JCR (Journal Citation 

Reports) y el SJR (SCImago Journal and Country Rank) (Tabla 1). 

Para evaluar la calidad metodológica de los artículos, al ser todos ellos ensayos 

clínicos aleatorizados, se utilizó la escala PEDro (Physioterapy Evidence Database) 

(Tabla 2). 
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Tabla 1. Factor de impacto de las revistas de publicación de los artículos revisados 

  Journal Citation Reports (JCR) Scimago Journal & Coutry Rank (SJR) 

Autor Revista Factor 
impacto 

Categoría Posición Factor 
impacto 

Categoría Posición 

Assumpçao 
et al. (2018) 

European 
Journal of 

Physical and 
Rehabilitation 

Medicine 

2,101 RHB 19/65 
(Q2) 

1,343 RHB Q1 

Larsson et 
al. (2015) 

Arthritis 
Research and 

Therapy 

3,979 Reumatología 8/32 
(Q1) 

1,955 Reumatología Q1 

Izquierdo-
Alventosa et 

al. (2020) 

International 
Journal of 

Environmental 
Research and 
Public Health 

3,390 Public, 
Environmental & 

Occupational 
Health 

42/176 
(Q1) 

0,747 Public, 
Environmental & 

Occupational 
Health 

Q2 

Andersson 
et al. (2021) 

International 
Journal of 

Environmental 
Research and 
Public Health 

4,614 Public, 
Environmental & 

Occupational 
Health 

45/182 
(Q1) 

0,814 Public, 
Environmental & 

Occupational 
Health 

Q2 

Ericsson et 
al. (2016) 

Arthritis 
Research and 

Therapy 

4,121 Reumatología 8/30 
(Q2) 

2,109 Reumatología Q1 

Ernberg et 
al. (2018) 

Mediators of 
Inflammation 

3,545 Inmunología 69/158 
(Q2) 

1,299 Inmunología Q2 

Jablochkova 
et al. (2019) 

Journal of 
Rehabilitation 

Medicine 

2,046 RHB 20/68 
(Q2) 

0,892 RHB Q1 

Sañudo et al. 
(2010) 

Clinical and 
Experimental 

Rheumatology 

2,358 Reumatología 17/29 
(Q3) 

0,962 Reumatología Q2 

Silva et al. 
(2018) 

Journal of 
Bodywork and 

Movement 
Threapies 

- RHB 91/159 
(Q3) 

0,452 RHB Q2 

Hooten et al. 
(2012) 

Pain 5,644 Neurociencias 31/252 
(Q1) 

3,094 Neurología Q1 

Gavi et al. 
(2014) 

Plos One 3,234 Ciencias 
Multidisciplinares 

9/57 
(Q1) 

1,559 Medicina Q1 

Salaffi et al. 
(2015) 

Clinical and 
Experimental 

Rheumatology 

2,495 Reumatología 16/32 
(Q2) 

1,152 Reumatología Q2 

Kayo et al. 
(2012) 

Rheumatology 
International 

2,214 Reumatología 16/29 
(Q3) 

0,688 Reumatología Q2 

Letieri et al. 
(2013) 

Revista 
Brasileira de 

Reumatologia 

0,993 Reumatología 25/30 
(Q4) 

0,295 Reumatología Q2 

Glasgow et 
al. (2017) 

International 
Journal of 
Exercise 
Science 

- - - - Physical Therapy, 
Sports and 

Rehabilitation 

Q3 

Kolak et al. 
(2022) 

Archives of 
Rheumatology 

1,007 Reumatología 33/34 
(Q4) 

0,302 Reumatología Q4 

Leyenda: Verde: Revista perteneciente al primer cuartil; Amarillo: Revista perteneciente al segundo cuartil; Naranja: Revista 
perteneciente al tercer cuartil; Rojo: Revista perteneciente al cuarto cuartil; RHB: Rehabilitación 
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Tabla 2. Criterios de la escala PEDro cumplidos por los estudios revisados (Anexo 1). 

Autor Criterio 
1 

Criterio 
2  

Criterio 
3 

Criterio 
4 

Criterio 
5 

Criterio 
6 

Criterio 
7 

Criterio 
8 

Criterio 
9 

Criterio 
10 

Criterio 
11 

TOTAL 

Assumpçao et al. (2018)  
 

         4/10 

Larsson et al. (2015)            7/10 

Izquierdo-Alventosa et 

al. (2020) 

           8/10 

Andersson et al. (2021)            4/10 

Ericsson et al. (2016)            6/10 

Ernberg et al. (2018)            6/10 

Jablochkova et al. (2019)            4/10 

Sañudo et al. (2010)            6/10 

Silva et al. (2018)            8/10 

Hooten et al. (2012)            7/10 

Gavi et al. (2014)            4/10 

Salaffi et al. (2015)            6/10 

Kayo et al. (2012)            6/10 

Letieri et al. (2013)            4/10 

Leyenda: Verde: Cumple el criterio; Rojo: No cumple el criterio. 
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Diagrama de Flujo 

La siguiente figura (Figura 1) representa el proceso realizado para la búsqueda de 

artículos. Se realizó una búsqueda inicial en 3 bases de datos (Pubmed, Science 

Direct y PEDro) a partir de la cual se fueron seleccionando los artículos según los 

criterios de inclusión y exclusión explicados anteriormente. 

PUBMED 

N = 76 

SCIENCE DIRECT 

N = 27 

PEDRO 

N = 12 

ARTÍCULOS TOTALES TRAS LA BÚSQUEDA INICIAL 

N = 115 

ARTÍCULOS TOTALES TRAS ELIMINAR DUPLICADOS 

N = 94 

ARTÍCULOS TOTALES TRAS LEER TÍTULO Y ABSTRACT 

N = 21 

ARTÍCULOS TOTALES TRAS LEER EL ARTÍCULO COMPLETO 

N = 16 

 

ARTÍCULOS TOTALES TRAS LA REVISIÓN DEL FACTOR DE IMPACTO (JCR / SJR) 

N = 14 

ARTÍCULOS TOTALES TRAS LA EVALUACIÓN DE LA CALIDAD METODOLÓGICA (PEDRO) 

N = 9 

 
Figura 1. Diagrama de flujo de la búsqueda bibliográfica. Elaboración propia 
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RESULTADOS 

En este apartado se van a exponer los resultados (Tabla 3, Tabla 4, Tabla 5 y Tabla 6) 

obtenidos en la revisión bibliográfica para cada una de las variables analizadas. 

DOLOR 

Las variables utilizadas en los estudios revisados para el análisis del dolor son la EVA 

(Escala Visual Analógica), Umbral de presión del dolor (PPT, Pressure Pain Threshold) 

y Subescala de severidad de dolor (MPI-P, Subescala de severidad de dolor de la 

Multidimensional Pain Severity). 

Los estudios de Larsson et al. (34), Ernberg et al. (56), Kayo et al. (57), Silva et al (9) 

utilizaron la Ecala Visual Analógica (EVA) para valorar la sensación subjetiva del dolor 

de los sujetos. Esta tiene un rango de 0 a 100, representando el 0 la ausencia del 

dolor, y el 100 la mayor sensación de dolor imaginable por el paciente. Los autores 

observaron una disminución significativa en el grupo de intervención después de 

realizar un entrenamiento de fuerza, 2-3 veces a la semana durante 12-16 semanas 

(9,34,56,57). Además de ello, en el estudio de Silva et al. (9) y Kayo et al. (57) 

también hay una reducción del dolor en los grupos controles y después del ejercicio 

de resistencia aeróbica (3 días por semana, durante 16 semanas), respectivamente.  

Los estudios de Izquierdo-Alventosa et al. (58), Ernberg et al. (56) y Hooten et al. 

(59) utilizaron el umbral de presión del dolor (PPT, Pressure Pain Threshold) para 

valorar de forma objetiva (kg/cm2) la percepción de dolor de los sujetos. Los autores 

observaron un aumento significativo de su valor en los grupos de intervención 

después de realizar un programa de fuerza de 2-5 veces por semana durante 3-8 

semanas (58,59), mientras que no hay una diferencia significativa en el estudio de 

Ernberg et al. (56). Por otra parte, en el grupo control (los sujetos mantenían su 

rutina y medicación habitual) del estudio de Izquierdo-Alventosa et al. (58) también 

observaron un descenso en su valor. 

En el estudio de Hooten et al. (59) utilizaron la subescala multidimensional de la 

severidad del dolor (MPI-P, Subescala de severidad del dolor de la Multidimensional 

Pain Severity) para valorar la severidad del dolor percibida por el paciente. Consiste 

en 3 preguntas valoradas del 0 al 6, indicando 0 la ausencia de dolor y el 6 dolor 
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extremo. En el estudio observaron una reducción significativa en la puntuación de 

esta escala en ambos grupos de estudio: El grupo de entrenamiento de fuerza 

realizaba 5 sesiones a la semana durante 3 semanas; y el grupo de entrenamiento 

de resistencia aeróbica otras 5 sesiones a la semana durante 3 semanas (59). 

En conclusión, los sujetos que participan en un programa de entrenamiento de 

fuerza muscular experimentaron una mejora en la percepción del dolor comparado 

con el resto de los tratamientos recibidos por los sujetos en sus otros grupos de 

estudio. 

 

IMPACTO DEL DOLOR 

Las escalas y cuestionarios utilizados en los estudios revisados para valorar el 

impacto del dolor en la vida diaria de los sujetos son el Índice de discapacidad del 

dolor (PDI, Pain Disability Index), el cuestionario de aceptación del dolor crónico 

(CPAQ, Chronic Pain Acceptance Questionnaire) y la escala de catastrofización del 

dolor (PCS, Pain Catastrophizing Scale). 

La escala del Índice de discapacidad del dolor (PDI, Pain Disability Index) mide el 

impacto que tiene el dolor en la vida del paciente con dolor crónico. Tiene un rango 

de puntuación de 0 a 70, cuanto mayor sea su valor, más impacto genera el dolor. 

Ha sido utilizada en los estudios de Larsson et al. (34) y Ernberg et al. (56), donde no 

se observó ningún cambio significativo para esta escala después de realizar un 

entrenamiento de fuerza 2 veces a la semana durante 15 semanas. 

El cuestionario de aceptación del dolor crónico (CPAQ, Chronic Pain Acceptance 

Questionnaire) consta de 20 ítems con una valoración de 0 a 6, valorados de modo 

que cuanta menor puntuación hay una peor aceptación del dolor. Ha sido utilizada 

en el estudio de Larsson et al. (34), reflejando una mejora significativa de la 

aceptación de dolor en el grupo intervención, el cual realizaba 2 sesiones de 

entrenamiento de fuerza durante 15 semanas. Una adaptación para la fibromialgia 

de esta escala es el “Chronic Pain Acceptance Questionaire for FM” (CPAQ-FM) que 

consta de 15 ítems, con la misma interpretación. Esta última se utilizó en el estudio 

de Izquierdo-Alventosa et al. (58) en el que también se observó una mejora 
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significativa en su grupo de intervención, el cual realizó un programa de 

entrenamiento de fuerza de 2 sesiones semanales durante 8 semanas. 

La escala de catastrofización del dolor (PCS, Pain Catastrophizing Scale) es una 

escala que representa la catastrofización del dolor por parte del paciente con dolor 

crónico. La escala consta de 13 ítems, valorados del 0 al 4, asociando un mayor valor 

de esta a mayor catastrofización del dolor. Se utilizó en los estudios de Izquierdo-

Alventosa et al. (58), Ernberg et al. (56), Ericsson et al. (60) y Hooten et al. (59). En el 

caso de los tres primeros hubo una reducción significativa de este indicador en sus 

grupos de intervención después de realizar 2 veces a la semana de entrenamiento 

de fuerza durante 8-15 semanas(56,58,60); mientras que en el estudio de Hooten et 

al. (59) los otros dos estudios no se encontraron diferencias significativas en sus 

grupos de intervención después de 5 veces a la semana de entrenamiento de fuerza 

durante 3 semanas, o bien después de realizar un programa de resistencia aeróbica 

durante 3 semanas. 

En cuanto al impacto del dolor en la vida de los sujetos, el entrenamiento de fuerza 

lo redujo en algunos estudios. Sin embargo, en otros no se alcanzaron cambios 

significativos realizando programas de entrenamiento similares. 

 

CALIDAD DE VIDA 

Para valorar la calidad de vida de los sujetos se utilizaron diferentes cuestionarios 

como el cuestionario del impacto de la fibromialgia (FIQ, Fibromyalgia Impact 

Questionnaire), el SF36 (Short Form Health Survey), el cuestionario de creencias 

sobre el miedo y la evitación (FABQ, Fear Avoidance Beliefs Questionnaire) y el 

cuestionario autoadministrado de la actividad de la fibromialgia (FAS, Self-

Administered Fibromyalgia Activity Score). 

El cuestionario de impacto de la fibromialgia (FIQ, Fibormyalgia Impact 

Questionnaire) es un cuestionario utilizado para estimar la percepción de salud por 

parte del paciente con fibromialgia. El cuestionario consta de 10 subescalas, 

sumando un valor total de 0 a 100, indicando una mayor puntuación peor calidad de 

vida. Ha sido utilizada en los estudios de Larsson et al. (34), Ernberg et al. (56), Kayo 
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et al. (57), Sañudo et al. (61) y Silva et al. (9). En el estudio de Larsson et al. (34) 

observaron una mejora significativa en su grupo intervención, el cual realizó 2 

sesiones de entrenamiento de fuerza a la semana durante 15 semanas; mientras 

que en los de Kayo et al. (57) y Sañudo et al. (61) hubo una mejora significativa en 

ambos grupos de estudio después de realizar un programa de fuerza 2-3 sesiones 

por semana, durante 6-16 semanas o de resistencia aeróbica 3 sesiones por semana 

durante 6 semanas. Por otra parte, en los otros dos estudios restantes no 

obtuvieron ningún cambio significativo (9,56). El Revised Fibromyalgia Impact 

Questionnaire (FIQ-R) es una adaptación de esta escala que fue usada en los 

estudios de Izquierdo-Alventosa et al. (58) y Salaffi et al. (62), en los cuales sus 

grupos intervención que realizaron 2 sesiones de entramiento de fuerza semanales 

durante 8 semanas; y 2 sesiones semanales de entrenamiento multicomponente 

durante 24 semanas, respectivamente, experimentaron una mejora significativa en 

su valor. 

El cuestionario autoadministrado de la actividad de la fibromialgia (FAS, Self-

Administered Fibromyalgia Activity Score) está compuesto por 3 subescalas 

valoradas del 0 al 10, de modo que una mayor puntuación indica peor calidad de 

vida. La escala fue utilizada en el estudio de Salaffi et al. (62), resultando en una 

mejora significativa en cada una de las subescalas y en su valor total para su grupo 

intervención. 

El SF36 (Short Form Health Survey) es un cuestionario que sirve para valorar la salud 

en relación con la calidad de vida de los pacientes, el cual indica una mejor salud 

cuanto mayor sea su puntuación. Este cuestionario fue utilizado en 5 de los estudios 

revisados. En el estudio de Larsson et al. (34) observaron una mejora significativa en 

el grupo de intervención tras un programa de entrenamiento de fuerza de 2 

sesiones semanales durante 15 semanas. En cuanto al estudio de Ernberg et al. (56) 

observaron también una mejora significativa en su grupo de intervención tanto en 

su apartado mental (SF36-MSC) como en el apartado físico (SF36-PSC). En el estudio 

de Sañudo et al. (61) observaron una mejora significativa en sus dos grupos de 

estudio; tanto el que realizó un entrenamiento de fuerza 2 veces a la semana 

durante 6 semanas, como el que además recibió 3 sesiones semanales de 
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entrenamiento con vibración corporal adicionales. En el estudio de Silva et al. (9) 

observaron una mejora significativa en el grupo de intervención, el cual realizó 2 

sesiones semanales de entrenamiento de fuerza durante 12 semanas, en todos los 

apartados del cuestionario; mientras que en el grupo control, el cual recibió 2 

sesiones semanales de sofrología durante 12 semanas experimentó una mejora 

significativa en el aspecto social, salud general y dolor. Por último, en el estudio de 

Kayo et al. (57) observaron una mejora significativa en su grupo de intervención 

después de realizar un programa de entrenamiento de fuerza de 3 sesiones 

semanales durante 16 semanas, para los apartados de salud general, vitalidad, 

función social, función física y dolor corporal; mientras que en su grupo de 

intervención de resistencia aeróbica (Programa de entrenamiento de resistencia 

aeróbica de 3 sesiones semanales de ejercicio aeróbico durante 16 semanas) 

experimentó una mejora significativa en esos mismos apartados además de los 

apartados de función física y rol físico. 

El cuestionario de creencias sobre el miedo y la evitación (FABQ, Fear Avoidance 

Beliefs Questionnaire) consta de 2 subescalas, una de miedo y evitación puntuada 

del 0 al 42, y otra de creencias físicas puntuada del 0 al 24. Cuanto mayor sea su 

puntuación indica una mayor evitación por miedo, y por tanto peor calidad de vida. 

En el estudio de Larsson et al. (34) no observaron ningún cambio significativo para 

esta variable. 

El entrenamiento de fuerza resultó en una mejora significativa de la calidad de vida 

de los sujetos. Además, cabe destacar que en el estudio de Kayo et al. (57) 

observaron también una mejora significativa en el grupo que realizó un programa de 

ejercicio de resistencia aeróbica, siendo incluso más notables los resultados para el 

SF36 (Short Form Health Survey) que en el programa de entrenamiento de fuerza. 

 

CALIDAD DE SUEÑO 

La variable utilizada en los estudios analizados para estimar la calidad de sueño de 

los sujetos es el Índice de calidad de sueño de Pittsburgh (PSQI, Pittsburgh Sleep 

Quality Index). Este índice se utiliza para estimar la calidad del sueño de los 
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pacientes. Se compone de 7 escalas, con una puntuación total de 0 a 21 puntos, 

considerándose una mala calidad de sueño puntuaciones mayores a 5 puntos. En el 

estudio de Ericsson et al. (60) observaron una mejora significativa en el apartado de 

calidad de sueño en el grupo intervención tras realizar un programa de 

entrenamiento de fuerza de 2 sesiones semanales durante 15 semanas. Por otra 

parte, en su grupo control aumentó significativamente el valor de la toma de 

medicación para dormir. 

 

FATIGA 

Para la valoración de la sensación de fatiga de los sujetos dentro de los estudios 

utilizaron un cuestionario multidimensional de fatiga (MFI, Multidimiensional 

Fatigue Inventory) y una escala visual analógica (EVA) que es parte de la escala FIQ 

mencionada anteriormente. 

El cuestionario multidimensional de fatiga (MFI, Multidimensional Fatigue 

Inventory) consta de 5 subescalas para medir el nivel de fatiga, en sus diferentes 

dimensiones, de los sujetos. Fue utilizado en los estudios de Ericsson et al. (60) y 

Ernberg et al. (56), donde en el primer estudio hubo una mejora significativa en el 

grupo intervención, después de realizar un programa de entrenamiento de fuerza 

de 2 sesiones semanales durante 15 semanas, en los apartados de fatiga física, 

mental y general, mientras que en el segundo estudio la mejora significativa se 

observó en la fatiga física y mental tras realizar un programa de fuerza con el mismo 

número de sesiones y frecuencia de entrenamiento. 

La escala EVA es la subescala de fatiga del mencionado anteriormente FIQ, que da 

una puntuación del 0 al 100, significando el 0 la ausencia de fatiga y el 100 la 

máxima fatiga posible. Fue utilizado en el estudio de Ericsson et al. (60) 

obteniéndose una mejora significativa en el grupo intervención después de realizar 

un programa de entrenamiento de fuerza de 2 sesiones semanales durante 15 

semanas. 

En conclusión, el entrenamiento de fuerza resultó en una reducción significativa de 

la fatiga de los sujetos en todos los estudios que la midieron. 
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ANSIEDAD 

El nivel de ansiedad de los participantes fue valorado con la escala hospitalaria de 

ansiedad y depresión (HADS-A, subescala de ansiedad de la Hospital Anxiety and 

Depression Scale) y la escala de síntomas de ansiedad por dolor (PASS-20, Pain 

Anxiety Symptoms Scale). 

La escala hospitalaria de ansiedad y depresión (HADS-A) es la subescala para la 

ansiedad de la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), la cual consta de 7 

ítems valorados del 0 al 3. Se interpreta que no hay ansiedad por debajo de 8 

puntos, y la hay por encima de 10. Se utilizó en 3 de los estudios incluidos (Larsson 

et al. (34), Ericsson et al. (60) y Ernberg et al. (56)). Se obtuvo una mejora 

significativa en el primer y tercer estudio para sus respectivos grupos de 

intervención que realizaron un programa de entrenamiento de fuerza de 2 sesiones 

semanales durante 15 semanas (34,56), mientras que en el de Ericsson et al. (60) no 

se apreciaron diferencias significativas tras un programa de entrenamiento de fuerza 

de 2 sesiones semanales durante 15 semanas. 

Por otro lado, la escala de síntomas de ansiedad por dolor (PASS-20, Pain Anxiety 

Symptomps Scale) mide la ansiedad y miedo de los sujetos en relación con el dolor 

principalmente. La escala consta de 20 ítems que dan una puntuación total de 0 a 

100, de modo que cuanto mayor sea su valor indica mayor nivel de ansiedad. En el 

estudio de Hooten et al. (59) no observaron diferencias significativas para esta 

variable ni en su grupo de entrenamiento de fuerza (5 sesiones semanales durante 3 

semanas), ni en su grupo de entrenamiento de resistencia aeróbica (5 sesiones 

semanales durante 3 semanas). 

 

DEPRESIÓN 

La depresión fue medida por el inventario de depreseión de Beck (BDI-II, Beck 

Depression Inventory), que consta de 21 ítems valorados de 0 a 3 para valorar la 

presencia de depresión en el sujeto con dolor crónico. La punduación indica de 0 a 

13, de 14 a 19 ligera, de 20 a 28 moderada y a partir de 29 severa. En el estudio de 
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Izquierdo-Alventosa et al. (58) observaron una reducción significativa en sus valores 

para el grupo intervención, que realizó un programa de entrenamiento de fuerza de 

2 sesiones semanales durante 8 semanas. 

Otra manera de medir la depresión es utilizando la escala hospitalaria de ansiedad y 

depresión (HADS-D, Hospital Anxiety and Depression Scale (Depression)). Esta es la 

subescala para depresión de la escala HADS. Al igual que la HADS-A, consta de 7 

ítems valorados de 0 a 3. Fue utilizada tanto en el estudio de Ericsson et al. (60) 

como en el de Ernberg et al. (56), sin embargo se obtuvieron resultados diferentes. 

En el primero de estos estudios no hubo diferencias relevantes en el grupo 

intervención tras realizar un programa de entrenamiento de fuerza de 2 sesiones 

semanales durante 15 semanas (60), mientras que en el segundo hubo una mejora 

significativa en el grupo intervención realizando un programa de entrenamiento de 

fuerza con el mismo número de sesiones y misma frecuencia de entrenamiento (56). 

Tanto en el estudio de Izquierdo-Alventosa et al. (58) como en el de Ernberg et al. 

(56) el entrenamiento de fuerza resultó en una mejora significativa en el nivel de 

depresión de los sujetos. Sin embargo, en el estudio de Ericsson et al. (60) no se 

observó ninguna mejora significativa. 

 

ESTRÉS 

Para la valoración de la sensación de estrés en los estudios se ha utilizado la escala 

de estrés percivido-10 (PSS-10, Perceived Stress Scale-10). Esta es una escala 

validada para la estimar la sensación de estrés del sujeto en el último mes para 

población española. Consta de 10 ítems valorados del 0 al 5, indicando un mayor 

estrés cuanto mayor sea la puntuación. El estudio de Izquierdo-Alventosa et al. (58) 

observaron una reducción significativa en su valor para el grupo intervención que 

realizó un programa de entrenamiento de fuerza de 2 sesiones semanales durante 8 

semanas (58). 
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FUERZA 

En los estudios analizados utilizan distintos métodos para valorar los cambios en la 

fuerza muscular de los sujetos como son la fuerza de extensión de rodilla 

(isométrica, e isocinética concéntrica y excéntrica), fuerza isométrica de flexión de 

codo, prensión de mano (handgrip), el test de 1RM (Una repetición máxima), la 

prueba de sentarse y levantarse 5 veces (5 Sit-To-Stand Test, 5STST), potencia 

máxima (PMáx). 

La fuerza Isométrica de extensión de rodilla fue medida en los estudios de Larsson 

et al. (34), Ernberg et al. (56) y Hooten et al. (59). En los dos primeros fue medida 

con el dinamómetro “Steve Strong®; Stig Starke HBI, Göteborg, Sweden”(34,56) y en 

el último con el dinamómetro “Biodex Medical Systems, Shirley, NY”(59). La 

medición se hizo de forma unilateral en las dos piernas en el estudio de Larsson et 

al. (34), de forma bilateral en el de Ernberg et al. (56) y unilateral en la pierna 

dominante en el de Hooten et al. (59). En todos ellos se experimentó una mejora de 

la fuerza significativa en los grupos de intervención de fuerza (para los dos primeros 

realizaron un programa de entrenamiento de fuerza de 15 semanas con 2 sesiones 

semanales, y para el último 5 sesiones semanales de entrenamiento de fuerza 

durante 3 semanas), además de una mejora en el grupo de ejercicio aeróbico (5 

sesiones semanales de entrenamiento de resisrebca aeróbica durante 3 semanas) 

en el estudio de Hooten et al. 

La fuerza Isocinética Excéntrica y Concéntrica de rodilla se midió en el estudio de 

Hooten et al. (59). En él observaron una mejora de la fuerza tanto excéntrica como 

concéntrica tanto para el grupo que realizaba el programa de ejercicio de fuerza 

como el que realizaba el programa de ejercicio aeróbico (ambos de 5 sesiones 

semanales durante 3 semanas). 

La fuerza Isométrica de flexión de codo fue calculada en los estudios de Larsson et 

al. (34) y Ernberg et al. (56). Ambas fueron calculadas con el dinamómetro “Isobex®; 

Medical Device Solutions AG, Oberburg, Switzerland”; en el primero de ellos de 

forma unilateral para cada brazo y en el segundo de forma bilateral (34,56). En el 

estudio de Larsson et al. (34) observaron una mejora en el grupo intervención tras 

un programa de entrenamiento de fuerza de 2 sesiones semanales durante 15 
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semanas; sin embargo no hubo diferencias significativas para esta variable en el 

estudio de Ernberg et al. (56) para ninguno de sus grupos de estudio. 

La fuerza de prensión de mano fue medida en los estudios de Larsson et al. (34) y 

Ernberg et al. (56). Para su medición, ambos estudios utilizaron el dispositivo 

“Grippit®; AB Detektor, Göteborg, Sweden” (34,56). En el primero de los estudios 

hubo una mejora significativa en ambos grupos de estudio (34). Por otra parte, en el 

estudio de Ernberg et al. (56), no hubo mejora significativa para ninguno de los 

grupos de estudio. 

Una repetición máxima (1 RM) fue calculada en el estudio de Silva et al. (9) para 

cada uno de los grupos musculares trabajados por su grupo de entrenamiento de 

fuerza (Flexores de rodilla, extensores de rodilla, abductores de cadera, pectoral, 

trapecio, bíceps y tríceps). En el grupo de entrenamiento de fuerza, el cual realizó un 

programa de entrenamiento de fuerza de 2 sesiones semanales durante 12 

semanas, observaron una mejora significativa en cada uno de los grupos musculares 

en los 3 momentos de medición (9). 

La prueba de sentarse y levantarse 5 veces (5 Repetition Sit-To-Stand Test, 5STST) 

consiste en sentarse y levantarse 5 veces de una silla sin apoyo de brazos lo más 

rápido posible, permitiendo estimar la potencia de miembros inferiores. Fue 

utilizado en el estudio de Izquierdo-Alventosa et al. (58), observándose una mejora 

de las marcas en el grupo de intervención. 

La potencia máxima (PMáx) fue medida en el estudio de Sañudo et al. (61) mediante 

la realización de sentadilla con brazos extendidos en máquina multipower. Sin 

embargo, no hubo cambios significativos en ninguno de los grupos de estudio. 

El número de repeticiones en 60” (REP) fue medido en el estudio de Sañudo et al. 

(61) observando una mejora significativa en el grupo de ejercicio físico que realizaba 

ejercicios con plataforma vibratoria de todo el cuerpo.  

El entrenamiento de fuerza resultó en una mejora significativa de los distintos 

parámetros de fuerza medidos en la mayoría de los estudios. Sin embargo, en el 

estudio de Ernberg et al. (56) no se logró una diferencia significativa en los valores 

de la fuerza de flexión isométrica de codo ni en la fuerza de prensión de mano. Por 
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otra parte, el grupo que realizaba un entrenamiento de resistencia aeróbica en el 

estudio de Hooten et al. (59) obtuvieron también una mejora significativa en los 

valores de fuerza isométrica de extensión de rodilla y de fuerza isocinética 

concéntrica y excéntrica de rodilla. 

 

CONDICIÓN FÍSICA Y CAPACIDAD FUNCIONAL 

Para valorar la condición física se utilizaron pruebas como el Test de 6 Minutos 

Marcha (T6MM), la velocidad de marcha en 4 metros (4-Meter Gait Speed Test, 

4mGST) o la prueba de levantarse y andar (Test Up and Go, TUG); escalas como el 

apartado de función física del Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQR) o el 

cuestionario de Actividad Física (Leisure Time Physical Activity Instrument, LTPAI); y 

variables fisiológicas como el consumo máximo de oxígeno (VO2máx). 

En la prueba de 6 minutos marcha (T6MM) se le indica al paciente que ande durante 

6 minutos seguidos intentando recorrer la máxima distancia posible. Fue utilizado 

para valorar la condición física de los sujetos en 5 de los estudios analizados: Larsson 

et al. (34), Izquierdo-Alventosa et al. (58), Ernberg et al. (56), Ericsson et al. (60) y 

Silva et al. (9). En todos ellos observaron que después de realizar un entrenamiento 

de fuerza de 2 sesiones semanales con una duración de 8 a 15 semanas, las 

personas realizaban una mayor distancia, indicando una mejora significativa de la 

condición física de los mismos (9,34,56,58,60). 

El apartado de función física del cuestironario revisado del impacto de la 

fibromialgia (Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire, FIQR-PF) fue medido en el 

estudio de Izquierdo-Alventosa et al. (58), donde utilizaron esta subescala de 

función física de la mencionada anteriormente FIQR para estimar la percepción de 

forma física de los sujetos de estudio. El estudio observó un descenso significativo 

en sus valores en el grupo de intervención (58), reflejando una mejora de la 

condición física. 

La prueba de velocidad de marcha en 4 metros (4-Meter Gait Speed Test, 4mGST) 

consiste en recorrer una distancia delimitada de 4 metros a la velocidad de marcha 

habitual del sujeto, y está relacionada con el riesgo de discapacidad. Fue utilizado en 



30 Benjamín González López 

 

el estudio de Izquierdo-Alventosa et al. (58), que reflejó una mejora significativa en 

los valores del grupo intervención. 

La actividad física se midió mediane un cuestionario de Actividad Física en el tiempo 

libre (Leisure Time Physical Activity Instrument, LTPAI), en el estudio de Ericsson et 

al. (60), aunque no se obtuvieron cambios significativos en ninguno de los grupos. 

La prueba de levantarse y andar (Test Up and Go, TUG) que consiste en levantarse 

de una silla con apoyo de brazos, andar 3 metros, volver y sentarse, indican que por 

encima de 20” un riesgo de caídas. Fue utilizado en el estudio de Silva et al. (9), en el 

cual tanto el grupo de entrenamiento de fuerza como el grupo de sofrología 

mejoraron significativamente el tiempo para esta variable. 

El estudio de Hooten et al. (59) fue el único que midió el consumo máximo de 

oxígeno en un cicloergómetro. Los datos reflejaron una mejora significativa tanto en 

el grupo que realizó un entrenamiento de fuerza 5 sesiones semanales durante 3 

semanas, como el que realizó un ejercicio de resistencia aeróbica de 5 sesiones 

semanales durante 3 semanas, indicando una mejor condición física tras la 

intervención. 

Los programas de ejercicio físico obtuvieron mejoras para la mayoría de las variables 

de condición física, excepto en el estudio de Ernberg et al. (56) para el cuestionario 

de Actividad Física en el tiempo libre (LTPAI) en el cual no observaron ninguna 

mejora significativa. Por otra parte, en el estudio de Silva et al. (9) obtuvieron una 

mejora en la prueba de levantarse y andar (TUG) en su grupo control que realizaba 2 

sesiones de sofrología a la semana durante 12 semanas. También es destacable la 

mejora del consumo máximo de oxígeno (VO2máx) en el estudio de Hooten et al. 

(59) para tanto para el grupo que realizaba un programa de entrenamiento de 

ejercicio físico de fuerza como el de resistencia aeróbica. 

 

SENSACIÓN DE MEJORA 

En uno de los estudios utilizaron la impresión de cambio global del paciente (PGIC, 

Patient Global Impression of Change) para estimar como percibían su mejora tras el 

tratamiento. Esta escala representa la percepción de mejora que experimenta el 
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paciente tras el tratamiento. Puntúa del 1 al 7, siendo un 1 una gran mejora y un 7 

una gran pérdida. Fue utilizado en el estudio de Larsson et al. (34), en el que se 

reflejó una mejora en el grupo de intervención que realizó un programa de 

entrenamiento de fuerza de 2 sesiones semanales durante 15 semanas. 
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Tabla 3. Tabla de los artículos seleccionados para esta revisión. Elaboración propia. 

ARTÍCULOS PARTICIPANTES VARIABLES INTERVENCIÓN RESULTADOS 

Larsson et 
al. (2015) 
(34) 

130 (0 H, 130 
M): 
20-65 años 

DOLOR: EVA 
IMPACTO DOLOR: PDI + CPAQ 
CALIDAD DE VIDA: FIQ + SF36-PSC + SF36-MSC + 
FABQ 
FUERZA: Isométrica de Extensión de Rodilla + 
Isométrica de Flexión de Codo + Prensión 
CONDICIÓN FÍSICA: T6MM 
SENSACIÓN DE MEJORA: PGIC 

F (n=67): 2D x 15S // 10’ Calentamiento + 50’ 
Entrenamiento (Fuerza) con descansos de 1’ 
entre series 40-80% 1RM + 10’ Estiramientos 

EVA (-) 
PDI (-) 
CPAQ (+) 
FIQ (-) 
SF36-PSC (+), SF36-MSC (+) 
Fuerza Isométrica de Extensión de Rodilla (+) 
Fuerza Isométrica de Flexión de Codo (+) 
Fuerza de Prensión (+) 
T6MM (+) 
PGIC (-) 

C (n=63): 2D x 15S // Terapia Relajación 
(ejercicios de relajación y autosugestión y 
estiramientos). Grupos 5-8 personas 

Prensión (+) 

Izquierdo-
Alventosa 
et al. 
(2020) (58) 

32 (0 H, 32 M): 
30-70 Años 
- INTERVENCIÓN: 

16 
- CONTROL: 16 

DOLOR: PPT 
IMPACTO DOLOR: CPAQ-FM + PCS 
CALIDAD DE VIDA: FIQR 
ANSIEDAD: HADS-A 
DEPRESIÓN: BDI-II 
ESTRÉS: PSS-10 
CONDICIÓN FÍSICA: FIQR-PF + T6MM + 5STST + 
4mGST 

F (n=16): 2D x 8S // 10’ Calentamiento + 25’-
40’ Entrenamiento (Circuito) 15-25 
Reps/ejercicio (0,5-2kg MMSS/1-3kg MMII) 
BORG 1-2//3-4+ 10-20’ Vuelta a la calma 

PPT (+) 
CPAQ-FM (+) 
PCS (-) 
FIQR (-) 
HADS-A (-) 
BDI-II (-) 
PSS-10 (-) 
FIQR-PF (-) 
T6MM (+) 
5STST (-) 
4mGST (-) 

C (n=16): 8S // Sin intervención adicional, 
medicación y actividad habituales 

PPT (-) 

Leyenda: H: Hombres; M: Mujeres; (+): Aumento significativo; (-): Disminución significativa; F: Entrenamiento de fuerza; C: Control; D: Sesiones semanales; S: Número de semanas; EVA: 
Escala Visual Analógica; PDI: Índice de discapacidad del dolor; CPAQ: Cuestionario de aceptación del dolor crónico; FIQ: Cuestionario del impacto de la fibromialgia; SF36-PSC: Componente 
físico de Short Form Health Survey; SF36-MSC: Componente mental del Short Form Health Survey; 1RM: Una repetición máxima; T6MM: Test de 6 minutos marcha; PGIC: Impresión de 
cambio global del paciente; CPAQ-FM: Cuestionario de aceptación del dolor crónico en fibromialgia; PCS: Escala de catastrofización del dolor; FIQR: Cuestionario del impacto de la 
fibromialgia revisado; HADS-A: Subescala de ansiedad de la escala hospitalaria de ansiedad y depresión; BDI-II: Inventario de depresión de Beck; PSS-10: Escala de estrés percivido-10; 
FIQR-PF: Apartado de función física del cuestionario del impacto de la fibromialgia revisado; 5STST: Prueba de sentarse y levantarse 5 veces; 4mGST: Prueba de velocidad de marcha en 4 
metros; MMSS: Miembros superiores; MMII: Miembros inferiores 
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Tabla 4. Tabla de los artículos seleccionados para esta revisión (continuación). Elaboración propia. 

ARTÍCULOS PARTICIPANTES VARIABLES INTERVENCIÓN RESULTADOS 

Ericsson et 
al. (2016) 
(60) 

130 (0 H, 130 
M): 
20-65 años 

IMPACTO DOLOR: PCS 
CALIDAD DE SUEÑO: PSQI 
FATIGA: MFI + EVA 
ANSIEDAD: HADS-A 
DEPRESIÓN: HADS-D 
CONDICIÓN FÍSICA: LTPAI + T6MM 

F (n=67): 2D x 15S // 10’ Calentamiento + 50’ 
Entrenamiento con descansos de 1’ entre 
series 40-80% 1RM + 10’ Estiramientos 

EVA (Fatiga) (-) 
PCS (-) 
PSQI (Calidad Sueño) (-) 
MFI (Fatiga Física, Fatiga Mental, Fatiga General) (-) 
T6MM (+) 

C (n=63): 2D x 15S // Terapia Relajación 
(ejercicios de relajación y autosugestión y 
estiramientos). Grupos 5-8 personas 

PSQI (Necesidad Medicación) (+) 

Ernberg et 
al. (2018) 
(56) 

125 (0 H, 125 M) 
20-65 años 
 
+ 130 SANOS 

DOLOR: EVA + PPT 
IMPACTO DOLOR: PDI + PCS 
CALIDAD DE VIDA: SF36-MSC + SF36-PSC + FIQ 
FATIGA: MFI 
ANSIEDAD: HADS-A 
DEPRESÓN: HADS-D 
FUERZA: Prensión + Isométrica Flexión Codo + 
Isométrica Extensión Rodilla 
CONDICIÓN FÍSICA: T6MM 

F (n=67): 2D X 15S // 10’ Calentamiento + 50’ 
Entrenamiento (Fuerza) 40-80% MVC 

EVA (-) 
PCS (-) 
SF36-MSC (+), SF36-PSC (+) 
MFI (Fatiga Física, Fatiga Mental) (-) 
HADS-A (-) 
HADS-D (-) 
Fuerza Isométrica de Extensión de Rodilla (+) 
T6MM (+) 

C (n=58): 2D x 15S // Terapia Relajación 
(ejercicios de relajación y autosugestión y 
estiramientos) 

N/R 

Salaffi et 
al. (2015) 
(62) 

72 (0 H, 72 M)  
18-65 Años 

CALIDAD DE VIDA: FIQR + FAS  EM (n=36): 2D x 24S // Aeróbico (60-120’ 
semanales, 60-85% FC) + Fuerza (1x10reps, 1-
3kg MMSS, 3-5kg MMII) + Educación (45’ 
Información sobre enfermedad, 
características y manejo) 

FIQR (-) 
FAS (+) 
 

C: Tratamiento farmacológico habitual. N/R 

Leyenda: H: Hombres; M: Mujeres; (+): Aumento significativo; (-): Disminución significativa; F: Entrenamiento de fuerza; C: Control; D: Sesiones semanales; S: Número de semanas; EVA: 
Escala Visual Analógica; PCS: Escala de catastrofización del dolor; PSQI: Índice de calidad de sueño de Pittsburgh; MFI: Cuestionario multidimensional de fatiga; HADS-A: Subescala de 
ansiedad de la escala hospitalaria de ansiedad y depresión; HADS-D: Subescala de depresión de la escala hospitalaria de ansiedad y depresión; LTPAI: Cuestionario de actividad física; 
T6MM: Test de 6 minutos marcha; PPT: Umbral de presión del dolor; PDI: Índice de discapacidad del dolor; FIQ: Cuestionario del impacto de la fibromialgia; SF36-PSC: Componente físico 
de Short Form Health Survey; SF36-MSC: Componente mental del Short Form Health Survey; MVC: Capacidad máxima voluntaria; N/R: Sin cambios significativos; FIQR: Cuestionario del 
impacto de la fibromialgia revisado; FAS: Cuestionario autoadministrado de la actividad de la fibromialgia; EM: Entrenamiento multicomponente; MMSS: Miembros superiores; MMII: 
Miembros inferiores 
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Tabla 5. Tabla de los artículos seleccionados para esta revisión (continuación). Elaboración propia. 

ARTÍCULOS PARTICIPANTES VARIABLES INTERVENCIÓN RESULTADOS 

Sañudo et 
al. (2010) 
(61) 

30 (0 H, 30 M) 
59 (7,9) años 

CALIDAD DE VIDA: FIQ + SF36 
CONDICIÓN FÍSICA: PMáx + REP 

EF + WBV (n=15): 
EF: 2D x 6S // 4-6 Series Aeróbico x 2-3’ (50-
69% FC, 2-3’ descanso entre series) + 8-9 
estiramientos (3x30”) + 8 Ejercicios Fuerza 
(8-10 Repeticiones, 1-3kg) 
WBV: 3D x 6S // 3 sets x 45” Sentadilla (120º 
Flexión Isométrica Rodilla) con Vibración 
(20Hz, amplitud 3mm, 120” Descanso entre 
sets) + 4 sets x 15” Sentadilla Unilateral (120º 
Flexión Isométrica Rodilla) con Vibración 
(20Hz, amplitud 2mm) 

FIQ (-) 
SF36 (+) 
REP (+) 
 
 

EF: 2D x 6S // 4-6 Series Aeróbico x 2-3’ (50-
69% FC, 2-3’ descanso entre series) + 8-9 
estiramientos (3x30”) + 8 Ejercicios Fuerza 
(8-10 Reps, 1-3kg) 

FIQ (-) 
SF36 (+) 

Silva et al. 
(2018) (9) 

60 (0 H, 60 M)  
18-60 Años 

DOLOR: EVA 
CALIDAD DE VIDA: FIQ + SF36 
FUERZA: 1RM 
CONDICIÓN FÍSICA: T6MM + TUG 

F: 2D X 12S // 40’, 7 grupos musculares 3x12 
reps/grupo, 1-2’ Descanso entre sets, 60-80% 
1RM 

EVA (-) 
1RM (+) 
T6MM (+) 
TUG (-) 
SF36 (Aspecto social, Salud general, Dolor, 
Capacidad funcional, Limitación física, Limitación 
emocional, Salud mental) (+) 

S: 2D X 12S // Relajación corporal basada en 
la técnica de sofrología, sesiones son 
grupales, pacientes en el suelo con música y 
temperatura agradable, ejercicios mentales 
dirigidos. 

EVA (-) 
SF36 (Aspecto social, Salud general, Dolor) (+) 
TUG (-) 

Leyenda: H: Hombres; M: Mujeres; (+): Aumento significativo; (-): Disminución significativa; F: Entrenamiento de fuerza; S: Sofrología; D: Sesiones semanales; S: Número de semanas; EF: 
Ejercicio físico; WBV: Vibración corporal; FIQ: Cuestionario del impacto de la fibromialgia; SF36: Short Form Health Survey; Pmáx: Potencia máxima; REP: Número de repeticiones en 60”; 
EVA: Escala visual analógica; 1RM: Una repetición máxima; T6MM: Test de 6 minutos marcha; TUG: Prueba de levantarse y andar 
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Tabla 6. Tabla de los artículos seleccionados para esta revisión (continuación). Elaboración propia. 

ARTÍCULOS PARTICIPANTES VARIABLES INTERVENCIÓN RESULTADOS 

Hooten et 
al. (2012) 
(59) 

72 (7 H, 65M) 
>18 Años 

DOLOR: MPI + PPT 
IMPACTO DOLOR: PCS 
ANSIEDAD: PASS-20 
FUERZA: Isocinética Excéntrica de Extensores 
de Rodilla + Isocinética Concéntrica de 
Extensores de Rodilla+ Isométrica de 
Extensores de Rodilla 
CONDICIÓN FÍSICA: VO2Máx 
 

F (n=36): 5D x 3S // 25-30’ (Calentamiento + 
Entrenamiento 3 grupos musculares (1-3kg 
MMSS, 3-5kg (MMII) + Vuelta a la calma. 

MPI (-) 
PPT (+) 
Fuerza Isocinética Excéntrica de Extensores de 
Rodilla (+) 
Fuerza Isocinética Concéntrica de Extensores de 
Rodilla (+) 
Fuerza Isométrica de Extensores de Rodilla (+) 
VO2Máx (+) 

A (n=36): 5D x 3S // 70-75% Fc, 10-30’ MPI (-) 
PPT (+) 
Fuerza Isocinética Excéntrica de Extensores de 
Rodilla (+) 
Fuerza Isocinética Concéntrica de Extensores de 
Rodilla (+) 
Fuerza Isométrica de Extensores de Rodilla (+) 
VO2Máx (+) 

Kayo et al. 
(2012) (57) 

90 (0 H, 90 M) 
30-55 Años 

DOLOR: EVA 
CALIDAD DE VIDA: SF36 (Función física, Impacto 
físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, 
Función social, Impacto emocional, Salud 
mental) + FIQ 

F (n=30): 3D x 16S // 11 Actividades: Pesos 
libres/Peso corporal SD/BP/Decúbito 
Tronco/MMSS/MMII, 3x10-15 repeticiones 

EVA (-) 
FIQ (-) 
SF36 (Dolor, Salud general, Vitalidad, Función 
social, Salud mental) (+) 

A (n=30): 3D x 16S // 5-10’ 
Calentamiento/estiramientos + 25-50’ 
Aeróbico (50-70% FCR) + 5’ Vuelta a la calma. 

EVA (-) 
FIQ (-) 
SF36 (Función física, Impacto físico, Dolor, Salud 
general, Vitalidad, Función social, Salud mental) (+) 

C (n=30): Tratamiento farmacológico 
habitual. 

EVA (-) 

Leyenda: H: Hombres; M: Mujeres; (+): Aumento significativo; (-): Disminución significativa; F: Entrenamiento de fuerza; A: Entrenamiento de resistencia aeróbica; C: Control; D: Sesiones 
semanales; S: Número de semanas; MPI: Subescala de severidad del dolor; PPT: Umbral de presión del dolor; PCS: Escala de catastrofización del dolor; PASS-20: Escala de síntomas de 
ansiedad por dolor; EVA: Escala Visual Analógica; VO2Máx: Consumo máximo de oxígeno; SF36: Short Form Health Survey; FIQ: Cuestionario del impacto de la fibromialgia; MMSS: 
Miembros superiores; MMII: Miembros inferiores; Fc: Frecuencia cardíaca; SD: Sedestación: BP; Bipedestación; FCR: Frecuencia cardíaca de reserva 
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DISCUSIÓN 

Esta revisión bibliográfica tuvo como finalidad analizar todos los estudios que 

incluyen el ejercicio de fuerza muscular como terapia para pacientes con 

fibromialgia. Se incluyeron 9 artículos en la revisión, los cuales investigaban el efecto 

del entrenamiento de fuerza en las distintas variables de investigación: dolor, 

impacto del dolor, fatiga, calidad de vida, calidad de sueño, estrés, ansiedad, 

depresión, fuerza muscular y condición física. 

 

Dolor 

El dolor es una variable muy analizada en los estudios sobre la fibromialgia, puesto 

que el dolor crónico generalizado en todo el cuerpo es la característica principal de 

esta enfermedad. Para su análisis fueron utilizados distintos métodos: la Escala 

Visual Analógica (EVA), Umbral de presión del dolor (PPT) y la Subescala de la 

severidad del dolor (MPI-P). De todos ellos, el método más objetivo es el umbral de 

presión del dolor puesto que lo mide en kg/cm2. El estudio de Ericsson et al. (60) 

también midieron la percepción de subjetiva de dolor de los participantes antes de 

la intervención con el objetivo de evaluar su efecto como factor predictor del 

cambio potencial en la fatiga. El entrenamiento de fuerza resultó en una mejora 

significativa en todos los estudios analizados. 

El entrenamiento de fuerza resultó en una mejora significativa en todos los estudios 

analizados.  

Otras intervenciones que también obtuvieron una mejora significativa fueron la 

terapia de sofrología que recibió el grupo control en el estudio de Silva et al. (9) y el 

entrenamiento de resistencia aeróbica realizado en el estudio de Kayo et al. (57). 

Por el contrario, los sujetos el grupo control del estudio de Izquierdo-Alventosa et al. 

(58), los cuales mantuvieron su actividad y medicación habituales, observaron una 

reducción del umbral de presión del dolor, lo que indica que aumentó su 

sensibilidad al dolor. 
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Impacto del dolor 

Como se ha mencionado previamente, el dolor es la característica principal de la 

fibromialgia. Ello implica que tenga un impacto importante para los pacientes en su 

vida diaria, ya que repercute tanto en su condición física como en su calidad de vida. 

En los estudios analizados se utilizaron distintas escalas y cuestionarios para medir 

dicho impacto: el índice de discapacidad del dolor (PDI), el cuestionario de 

aceptación del dolor crónico (CPAQ), y la escala de catastrofización del dolor (PCS). 

En los estudios revisados se observó que el entrenamiento de fuerza era eficaz para 

reducir el impacto del dolor en la vida diaria, a excepción del estudio de Hooten et 

al. (59). Esto puede deberse a que el programa de entrenamiento propuesto en este 

estudio fue de una duración considerablemente menor, de 3 semanas que, en el 

resto de los estudios, cuya duración era entre 8 y 15 semanas. 

Cabe destacar que pese, a que la intervención en los estudios de Ernberg et al. (56) 

y Larsson et al. (34) redujeron significativamente el valor de la escala de 

catastrofización del dolor, y por tanto redujeron el impacto del dolor en la vida de 

los participantes, no lograron ningún cambio significativo en el índice de 

discapacidad del dolor (PDI). Esta diferencia puede deberse a que la primera de ellas 

se centra más en la influencia del dolor en el aspecto psicológico del paciente, 

mientras que el índice de discapacidad del dolor está más enfocado en los aspectos 

de la vida diaria que se ven limitados por el dolor. 

 

Calidad de vida 

El hecho de que la fibromialgia sea una patología de carácter crónico y 

considerablemente discapacitante, supone ciertas limitaciones en diferentes 

ámbitos como pueden ser el familiar, el laboral y el social. Esto implica que la calidad 

de vida de aquellos sujetos que la padecen se vea afectada. Los estudios revisados 

usaron las siguientes escalas para medir la calidad de vida de sus participantes: El 

cuestionario de impacto de la fibromialgia (FIQ), el cuestionario de salud SF36, el 

cuestionario de creencias sobre el miedo y la evitación (FABQ) y el cuestionario 

autoadministrado de la actividad de la fibromialgia (FAS). 
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El entrenamiento de fuerza realizado en cada estudio supuso un aumento 

significativo de la calidad de vida de los sujetos, reflejado por una mejora en al 

menos una de las escalas que utilizaron para evaluar la calidad de vida. 

Otras intervenciones que también resultaron en una mejora de la calidad de vida de 

los participantes fueron el entrenamiento con vibración corporal, realizado en el 

estudio de Sañudo et al. (61); el entrenamiento de ejercicio de resistencia aeróbica 

realizado en el estudio de Kayo et al. (57); y la terapia de sofrología en el grupo de 

sofrología del estudio de Silva et al. (9). 

Dentro de la escala SF36, algunos estudios hicieron un análisis específico de sus 

apartados, observando así que parámetros de la calidad de vida se veían más 

beneficiados por las intervenciones en los participantes. En el estudio de Silva et al. 

(9), aquellos que realizaron el programa de entrenamiento de fuerza mejoraron en 

todos los apartados de la escala, mientras que el grupo que recibió sesiones de 

sofrología solo mejoró en el rol social, salud general y dolor, indicando que el 

ejercicio de fuerza tiene un mayor efecto en la calidad de vida de los pacientes con 

fibromialgia. Al contrario, en el estudio de Kayo et al. (57) observaron que en el 

grupo que realizó el entrenamiento de fuerza no mejoró en los apartados de función 

física y rol físico, los cuales si se vieron mejorados significativamente en el grupo que 

realizó el entrenamiento de resistencia aeróbica, lo que indica un menor efecto 

terapéutico del entrenamiento de fuerza. 

Por último, las intervenciones realizadas en los estudios de Ernberg et al. (56) y Silva 

et al. (9), no lograron reducir la puntuación en el FIQ, lo cual habría indicado una 

mejora de la calidad de vida. Por otra parte, estos mismos estudios si lograron 

mejorar la puntuación de sus participantes en el SF36 con sus programas de 

entrenamiento de fuerza muscular.  

 

Calidad del sueño 

Los pacientes con fibromialgia sufren a menudo problemas para concebir el sueño o 

sentirse descansados al despertarse, lo cual está relacionado con otros síntomas de 

carácter psicológico.  
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Esta variable solo fue analizada por el estudio de Ericsson et al. (60), el cual utilizó el 

índice de calidad de sueño de Pittsburgh (PSQI) para cuantificarla. El entrenamiento 

de fuerza logró mejorar su puntuación, pero solo fue significativa la mejora en el 

apartado de calidad de sueño. 

Por otra parte, la terapia de relajación resultó en un aumento en la necesidad de 

tomar medicación para dormir de los sujetos. 

 

Fatiga 

La fatiga es uno de los síntomas predominantes de la fibromialgia, asociada 

frecuentemente al dolor, problemas del sueño y otras alteraciones psicológicas que 

se dan en la patología. Para medirla, en los estudios analizados se utilizaron el 

cuestionario multidimensional de la fatiga (MFI) y una escala visual analógica (EVA). 

El entrenamiento de fuerza logró una reducción significativa de los pacientes, la cual 

no se alcanzó con ejercicios de relajación y estiramientos. Esto puede estar 

relacionado con una mejora de la condición física gracias al entrenamiento, la cual 

permite realizar las distintas actividades de la vida diaria con un esfuerzo menor. 

 

Ansiedad, estrés y depresión 

La ansiedad, el estrés y la depresión son síntomas psicológicos que se dan 

frecuentemente en los pacientes con fibromialgia, consecuencia en parte de las 

limitaciones que provoca la patología y cronificación del proceso, y que contribuyen 

recíprocamente a que el dolor se perpetúe en el tiempo. 

Para evaluar la ansiedad, los estudios revisados se utilizaron la subescala de 

ansiedad de la escala hospitalaria de ansiedad y depresión (HADS-A) y la escala de 

síntomas de ansiedad por dolor (PASS-20).  

El entrenamiento de fuerza logro reducir significativamente los niveles de ansiedad 

según se observó en los estudios de Ernberg et al. (56) y Larsson et al. (60). Sin 

embargo, en el estudio de Ericsson et al. (60) y Hooten et al. (59) no se logró un 

cambio significativo con el entrenamiento de fuerza. En el segundo estudio puede 
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interpretarse que se debe a que la duración del programa fue demasiado corta (3 

semanas). Sin embargo, el primero tiene una duración, frecuencia de entrenamiento 

e intensidad idénticas a los anteriores. 

Para medir la depresión de los sujetos, en los estudios analizados se utilizó el 

inventario de depresión de Beck (BDI-II) y la subescala de depresión de la escala 

hospitalaria de ansiedad y depresión (HADS-D). El entrenamiento de fuerza logró 

una reducción significativa de la depresión en los pacientes con fibromialgia. Por 

otra parte, en el estudio de Ericsson et al. (60) no consiguió un efecto significativo, a 

pesar de realizar un programa con la misma duración, frecuencia de entrenamiento 

e intensidad que el de Ernberg et al. (56), el cual si logró una mejora significativa 

para la misma escala (HADS-D). 

En cuanto al estrés, se utilizó la escala de estrés percibido-10 (PSS-10), y se observó 

que el entrenamiento de fuerza era eficaz para la reducción del estrés en la 

fibromialgia. 

 

Fuerza muscular 

La fuerza muscular se ve reducida en los pacientes con fibromialgia, en 

concordancia con el desacondicionamiento físico y reducción de la actividad 

asociada a la enfermedad. Por ello, la mayoría de los estudios revisados miden el 

efecto de la intervención sobre la fuerza utilizando distintos métodos. Algunos 

parámetros como la fuerza de prensión o la fuerza de los extensores de rodilla se 

han evidenciado como predictores de discapacidad y dependencia, por lo que es un 

aspecto de especial interés en pacientes con patologías crónicas como es la 

fibromialgia. 

La fuerza muscular mejoró significativamente tras realizar un programa de 

entrenamiento de fuerza. También fue eficaz para mejora la fuerza muscular el 

entrenamiento de resistencia aeróbica. 

Por el contrario, en el estudio de Ernberg et al. (56) no se obtuvo una mejora en la 

fuerza isométrica de flexión de codo y fuerza de prensión realizando un programa 

de entrenamiento de fuerza similar a otros estudios que si lo consiguieron. 
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Condición física 

Al igual que la fuerza muscular, la condición física también se ve reducida, también 

en relación con el desacondicionamiento físico y la falta de actividad. Para medirla 

se utilizaron distintas pruebas, escalas y el consumo máximo de oxígeno (VO2máx). 

El entrenamiento de fuerza logró mejorar significativamente la condición física de 

los sujetos, excepto en el cuestionario de actividad física en el tiempo libre (LTPAI) 

en el estudio de Ericsson et al. (60), donde se observó que no hubo cambios en la 

cantidad de actividad física de intensidad moderada-vigorosa en los sujetos. 

Otro tratamiento que logró mejorar la condición física fue la terapia de sofrología 

realizada por el grupo control en el estudio de Silva et al. (9). 

En cuanto al VO2máx, es un parámetro que suele medirse más habitualmente para 

observar el efecto de intervenciones que incluyen ejercicio de resistencia aeróbica. 

En el caso del estudio de Hooten et al. (59), se observó una mejora tanto del grupo 

que realizó ejercicio de resistencia aeróbica como en el que realizó el entrenamiento 

de fuerza muscular. A pesar de que la mejora fue mayor tras el entrenamiento de 

resistencia aeróbica, el estudio revela que el entrenamiento de fuerza también 

puede ser útil para la mejora del VO2máx. 

 

Limitaciones del estudio 

Una de las principales limitaciones de esta revisión es que el número de artículos 

incluidos es bastante reducido, al solo analizarse 9 artículos.  

En estos estudios experimentales es difícil controlar la actividad física y los hábitos 

de cada sujeto, lo cual puede repercutir en los resultados finales del estudio. Pese a 

que a los participantes en los estudios se les solicita no cambiar sus hábitos, es 

probable que puedan realizar actividades diferentes a las que hacían o un cambio en 

la alimentación que también pudiera influir en el estudio. 

Otra limitación es la falta de seguimiento a largo plazo de los sujetos, puesto que la 

enfermedad es de carácter crónico y no se resuelve en los periodos de seguimiento 
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planteados en los estudios. En este caso, podría haber sido interesante haber 

realizado un seguimiento más prolongado de los pacientes una vez terminada la 

intervención para comprobar si los efectos se mantenían en el largo plazo o si los 

pacientes adquieren el hábito de entrenar frecuentemente. 

Por último, no todos los estudios analizan las mismas variables, y tampoco utilizan el 

mismo método para medirlas, de modo que dificulta la comparación entre las 

intervenciones para identificar que intensidad y frecuencia de entrenamiento serían 

óptimas. 

 

Fortalezas del estudio 

Aunque se ha mencionado anteriormente que no todos los estudios analizaban las 

mismas variables, sí que se incluyen la mayoría de las variables que se ven alteradas 

en los pacientes con fibromialgia, y al ser intervenciones similares, se puede 

presuponer que tendrían un efecto parecido. 

Todos los estudios revisados son ensayos clínicos aleatorizados de una buena 

calidad metodológica, de modo que se puede considerar que los resultados tienen 

una validez adecuada.  

Por último, la población de los estudios está bien definida, de modo que se adecua a 

la población diana a la que van dirigidos, que son aquellas personas que padecen 

fibromialgia. 
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CONCLUSIONES 
 

Las conclusiones son las siguientes: 

• El entrenamiento de fuerza disminuye la percepción del dolor y el impacto 

que este tiene en la fibromialgia. 

• Las variables del aspecto psicológico de la enfermedad como la ansiedad, 

depresión y estrés disminuyen como resultado del entrenamiento de fuerza. 

• El entrenamiento de fuerza produce una mejora en la calidad de vida de los 

pacientes con fibromialgia. 

• El entrenamiento de resistencia aeróbica es el tratamiento que mejores 

resultados logró en el consumo máximo de oxígeno, aunque el ejercicio de 

fuerza muscular también podría mejorar el consumo máximo de oxígeno. 

• El entrenamiento de fuerza genera una percepción de mejora respecto a su 

condición general en los pacientes con fibromialgia. 
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PROPUESTA DE TRATAMIENTO 

Introducción 

La fibromialgia supone un grave problema, no solo para aquellas personas que la 

padecen, sino que también para su círculo familiar y social debido a las limitaciones 

que genera en el sujeto. La patología cada vez tiene una mayor prevalencia, lo cual 

puede implicar un aumento de prevalencia también en sus comorbilidades. 

A nivel económico, tiene un impacto en la sociedad y en la persona, puesto que 

estos pacientes suelen recibir una medicación a lo largo del transcurso de la 

enfermedad, además de otros tratamientos como fisioterapia o terapia psicológica. 

También hay que tener en cuenta, que en ocasiones estos tratamientos no acaban 

teniendo la eficacia que se les presupone o generan efectos adversos, por lo que los 

pacientes acaban abandonándolos. Por ello, se ha decidido proponer un tratamiento 

basada en un programa de entrenamiento de fuerza para personas con fibromialgia. 

Hipótesis 

La hipótesis planteada es que un programa de entrenamiento de fuerza muscular 

supondrá una disminución del dolor y la fatiga y una mejora de la calidad de vida de 

las personas con fibromialgia. 

Objetivos 

• Desarrollar un programa de entrenamiento de fuerza adaptado a la 

capacidad de cada sujeto para optimizar sus beneficios y garantizar la 

seguridad de los pacientes. 

• Fomentar la práctica de entrenamiento de fuerza en la vida de los pacientes 

de forma autónoma una vez finalice la intervención. 

• Disminuir el dolor y la fatiga en las personas con fibromialgia. 

• Mejorar la calidad de vida después de realizar un programa de fuerza. 

Criterios de inclusión 

• Diagnóstico de fibromialgia según los criterios de 2010 del Colegio 

Americano de Reumatología (ACR). 

• Edad entre los 18 y los 65 años. 
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• Posibilidad de acudir al centro de entrenamiento 3 días a la semana durante 

15 semanas. 

• Firmar el consentimiento informado (Anexo 2). 

Criterios de exclusión 

• Diagnóstico de otra patología musculoesquelética que contraindique la 

práctica de los ejercicios de fuerza propuestos. 

• Diagnóstico de otra patología cardíaca y/o respiratoria que contraindique el 

entrenamiento de fuerza. 

• Pacientes embarazadas. 

• Pacientes menores de edad o ancianos (mayores de 65 años). 

• No poder acudir al centro de entrenamiento 3 veces a la semana durante 15 

semanas. 

• No firmar el consentimiento informado. 

• Cualquier contraindicación para la práctica de ejercicio físico. 

Mediciones 

Dolor 

Escala visual analógica (EVA): Se usará un nivel de 20 centímetros marcado del 0 al 

100 con un cursor desplazable, de forma que los pacientes indiquen su sensación de 

dolor actual. El 0 indicará la ausencia de dolor por parte del paciente, mientras que 

el 100 indicará su máximo dolor imaginable. 

Umbral de presión del dolor (PPT) (63): Se usará el algómetro “WAGNER Force Dial 

TM FDK 20/FDN 100 Series Push Pull Force Gage, Greenwich, CT, USA” para objetivar 

el nivel de dolor experimentado por el paciente. Evalúa el dolor en kg/cm2. Se 

medirá en los 18 puntos dolorosos (tender points) característicos de la fibromialgia, 

los cuales serán marcados por un fisioterapeuta (Anexo 3). Se aplicará la fuerza de 

manera perpendicular a la superficie corporal a examinar. Se realizará la prueba 3 

veces en cada punto y se realizará la media aritmética de los 3 valores obtenidos.  

Escala de catastrofización del dolor (PCS) (64): Se les administrará el cuestionario de 

la escala de catastrofización del dolor validado para la población española de forma 

física, el cual completarán de forma privada e individual. Esta escala consta de 13 
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ítems, cada uno con una puntuación del 0 al 4: El valor 0 significa “nada de acuerdo” 

y el 4 “todo el tiempo” (Anexo 4).  

Calidad de vida 

Cuestionario revisado del impacto de la fibromialgia (FIQR) (65): Se les administrará 

una copia del cuestionario que cumplimentarán de forma privada e individual . Este 

cuestionario consta de 21 ítems con una puntuación del 0 al 10. El 10 indica “el 

peor” y el 0 “el mejor”. Se divide en 3 apartados: Función física, impacto general y 

severidad de los síntomas. La puntuación tiene un rango de 0 a 90 en el apartado de 

función física (dividido entre 3), el de impacto general de 0 a 20, y el de severidad de 

los síntomas de 0 a 100 (dividido entre 2); dando un rango total de 0 a 100 (Anexo 

5). 

Fatiga 

Cuestionario multidimensional de fatiga (MFI) (66): Se les administrará una copia del 

cuestionario validado en español. Consta de 21 ítems divididos en 3 subescalas: 

Física, cognitiva y psicosocial. Cada uno puntúa en un rango del 1 al 5, siendo 1 

“nunca” y 5 “casi siempre”. Cuanta mayor sea su puntuación indica un mayor nivel 

de fatiga (Anexo 6). 

Ansiedad y depresión 

Escala hospitalaria de ansiedad y depresión (HADS) (67): Se les administrará una 

copia del cuestionario validad en español. Consta de 14 ítems, 7 de ellos del 

apartado de ansiedad y otros 7 del apartado de depresión. Cada pregunta puntúa 

del 0 al 3. Una puntuación en algún apartado entre 8 y 10 indica un posible caso de 

ansiedad o depresión, y a partir de 11 indica un caso establecido de ansiedad o 

depresión (Anexo 7). 

Fuerza muscular 

Fuerza isométrica de cuádriceps (34): El participante se colocará sentado con apoyo 

en la espalda y flexión de cadera y rodilla de 90º. Se medirá en Newtons con un 

dinamómetro “Steve Strong®; Stig Starke HBI, Göteborg, Sweden”. Se realizarán 

antes 3 repeticiones a una intensidad submáxima a modo de familiarización y 
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calentamiento. Se realizarán 3 intentos, con un descanso de 1 minuto entre cada 

uno, y se tomará el valor más alto. 

1 RM (estimada): Se realizará una medición para cada uno de los grupos musculares 

entrenados en la intervención utilizando 10 RM. Los ejercicios utilizados serán 

prensa de piernas, puente glúteo (”hip thrust”), prensa de banca, remo horizontal 

en banco y prensa de hombro. Su valor se medirá en kilogramos. Se realizará cada 5 

semanas para ajustar la intensidad del entrenamiento. 

Fuerza de prensión: Se medirá en Newtons con el dispositivo “Grippit®; AB Detektor, 

Göteborg, Sweden”. Se le indicará a los sujetos que hagan la máxima fuerza posible 

con su mano dominante y la mantengan durante 10 segundos. Se realizarán 3 

intentos con 1 minuto de descanso entre ellos y se guardará el resultado más alto. 

Condición física 

Prueba de 6 minutos marcha (68): Esta prueba consiste en caminar durante 6 

minutos intentando recorrer la máxima distancia posible. Durante la prueba se 

monitorizará la frecuencia cardíaca y la saturación de oxígeno, medidos con 

pulsioximetría y pulsómetro. Se le indicará al paciente que se detenga si la 

saturación de oxígeno baja por debajo del 90%. Al final de la prueba se le pasará la 

escala de Borg modificada para la sensación de disnea y fatiga de las piernas (Anexo 

8). 

Test de levantarse y andar (TUG): La prueba consiste en levantarse de una silla con 

apoyo de brazos, caminar 3 metros, rodear un cono y volver hasta la silla y sentarse. 

Un resultado por encima de los 20 segundos indica riesgo de caídas. 

Consumo máximo de oxígeno (VO2máx): Se realizará una prueba de esfuerzo de 

intensidad progresiva en un cicloergómetro. La prueba empezará con un periodo de 

3 minutos a 25-50 vatios, e irá incrementándose cada minuto entre 10 y 25 vatios 

hasta que el sujeto experimente una fatiga que considere suficiente. La cantidad 

gases expirados se medirá con el dispositivo “Perkin Elmer, Walthman, MA”. Durante 

la prueba también se realizará un electrocardiograma y se monitorizará la presión 

arterial. 

Intervención 
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La intervención propuesta tiene una duración de 15 semanas y se realizarán 3 

sesiones de entrenamiento a la semana (lunes, miércoles y viernes). Cada sesión 

estará dividida en 3 partes: Calentamiento, entrenamiento y vuelta a la calma. La 

duración total aproximada será de unos 75 minutos. 

Para realizar las sesiones se dispondrá de una sala de entrenamiento con un tapiz, 

un pulsioxímetro, pares de mancuernas de 2,5 kg a 30 kg, discos de 5 kg a 20kg, un 

banco reclinable, máquina de prensa de piernas y prensa de banca y una esterilla. 

Las sesiones se realizarán de forma individual y dirigidas por un fisioterapeuta. A 

cada persona se le adjudicará un horario para acudir entre las 9:00 y 14:00 o entre 

17:00 y 19:30. 

Calentamiento: Tendrá una duración total de 20 minutos, repartidos en 10 minutos 

de marcha en tapiz a un 60% de la frecuencia cardíaca máxima a modo de activación 

cardiovascular, y otros 10 minutos de ejercicios de movilidad articular activa de las 

articulaciones envueltas en la realización de los ejercicios de fuerza del propio 

entrenamiento. 

Entrenamiento de fuerza: Constará de 5 ejercicios con 3 series de 7-12 repeticiones 

cada uno. Entre cada serie se realizará un descanso de 1:30 minutos. La carga 

aplicada será entre el 50 y 70% de 1RM. Los ejercicios se realizarán en el siguiente 

orden: Prensa de piernas, puente glúteo, prensa de banca, remo horizontal en 

banco y prensa de hombro (Anexo 9 y Anexo 10). 

Vuelta a la calma: Consistirá en 10 minutos de estiramientos de cadena anterior y 

posterior de las piernas, pectorales y cadena anterior del brazo, y musculatura de la 

espalda.
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Criterios de la escala PEDro en español
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Anexo 2. Documento de consentimiento informado. Elaboración propia. 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

D./Dña …………………………………………………… manifiesto que he sido informado/a sobre 

los beneficios que podría suponer mi participación en el programa de 

entrenamiento de fuerza, así como los riesgos que pueden ocurrir durante el 

tratamiento. 

Declaro que he leído la hoja de información que se me he entregado, he recibido la 

información suficiente para decidir mi participación en el estudio, he podido realizar 

las preguntas que he considerado sobre el tratamiento, y comprendo que mi 

participación es totalmente voluntaria. 

También he sido informado/a de que mis datos personales serán protegidos y 

confidenciales conforme a la ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de 

Protección de Datos de Carácter Personal. 

Una vez conozco el tratamiento que voy a recibir y la posibilidad de finalizar mi 

participación en cualquier momento sin necesidad de dar ninguna explicación y sin 

sufrir ningún perjuicio, otorgo mi consentimiento para participar en el programa de 

entrenamiento de fuerza muscular para pacientes con fibromialgia. 

  

He dedicido PARTICIPAR en el programa que se me ha propuesto.           

             Firma del investigador                                           Firma del participante 

 

 

D/Dña………………………………………………………                  D/Dña…………………………………………. 

DNI:…………………………………………………………                   DNI:……………………………………………. 

 

En …………………………………….. a día …………… de ………………………….…….. de 2023. 

 He decidido NO PARTICIPAR en el programa que se me ha propuesto. 

Firma del participante 

 

 

D/Dña;………………………………………………………      DNI:………………………………………………….  

En …………………………………….. a día …………… de ………………………….…….. de 2023. 
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He decidido FINALIZAR MI PARTICIPACIÓN en el programa. 

Firma del participante 

 

D/Dña:……………………………………………………..      DNI:……………………………………………… 

En ……………………………………. a día ……………… de ……………………………. de 2023 
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Anexo 3. Puntos de tender (Tender Points) (20). 
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Anexo 4. Escala de catastrofización del dolor validada en español. (64) 
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Anexo 5. Cuestionario revisado del impacto de la fibromialgia validado en español 
(65). 
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Anexo 6. Cuestionario multidimensional de fatiga (66). 
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Anexo 7. Escala hospitalaria de ansiedad y depresión validada en español (67). 

 

 

 

Anexo 8. Escala Borg para disnea (69).  

ESCALA DISNEA 

0 Nada 

1 Muy leve 

2 Leve 

3 Moderada 

4 Algo severa 

5 Severa 
 6 

7 Muy severa 
 8 

9 Muy, muy severa 

10 Extremadamente severa 
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Anexo 9. Ejercicios del tratamiento (MMII). Elaboración propia. 

EJERCICIO INICIO FINAL 

  PRENSA  
DE    

.PIERNAS 

  
PUENTE 
GLÚTEO 
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Anexo 10. Ejercicios del tratamiento (MMSS). Elaboración propia. 

EJERCICIO INICIO FINAL 

PRENSA DE 
BANCA 

  
REMO EN 

BANCO 

  
PRENSA DE 
HOMBRO 
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