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Estimada alumna:
Elisa Maria Sosa Mazariegos

Fresente.

Respetable:

La comisidén designada para evaluar el proyecto “Revisién bibliografica de los
efectos terapéuticos del ejercicio aerébico de baja-moderada intensidad como
tratamiento de la fibromialgia en mujeres de 30 a 50 afios de edad” correspondiente
al Examen General Privado de la Carrera de Licenciatura en Fisioterapia realizado por
usted, ha dictaminado dar por APROBADO el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarla y desearle éxito en el desempefio de su
profesion.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
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Tengo el gusto de informarle que he realizado la revision de trabajo de tesis
titulado: “Revision bibliografica de los efectos terapéuticos del ejercicio aerdbico
de baja-moderada intensidad como tratamiento de la fibromialgia en mujeres de
30 a 50 afios de edad” de |la alumna Elisa Maria Sosa Mazariegos

Después de realizar la revision del trabajo he considerade que cumple con odos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, la autora y el asesor se hacen responsables
del contenido y conclusiones de la misma.

Atentamenie

Lic. Jose Carlos Oc ba Pineda”

Asesor de tgsis
IPETH — Guatemala
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“Revisién bibliografica de los efectos terapéuticos del ejercicio aerdbico de baja-
moderada intensidad como tratamiento de la fibromialgia en mujeres de 30 a 50
afios de edad” Ha sido objeto de revision gramatical y estilistica, por lo que puede
continuar con el tramite de graduacion. Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

Revisor Linguistico
IPETH- Guatemaia
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Resumen

La fibromialgia es un sindrome de origen desconocido, que se caracteriza principalmente
por un dolor musculoesquelético crénico y generalizado, acompafiado de sintomas
psicolégicos y cognitivos, como depresion, ansiedad, fatiga, estrés, pérdida de memoria,

trastornos del suefio, incluso desordenes gastrointestinales (Neumeister, 2021).

El comité del Colegio Americano de Reumatologia en el afio 1,990 realizé los primeros
criterios diagndsticos de la fibromialgia (FM), este incluia un historial de dolor
generalizado mayor a 3 meses y dolor a la palpacion de 11 a 18 puntos especificos, sin
embargo, en el afio 2010 se realizaron modificaciones en el mismo. En estos nuevos
criterios, se incluyd una escala de severidad de los sintomas, dividida en dos secciones, el
primero evalla la fatiga, suefio no reparador y trastornos cognitivos, en la segunda,
sintomas somaticos como dolor de cabeza, colon irritable, acidez estomacal, trastornos

auditivos, entre otros (Bair y otros, 2020).

El ejercicio aerébico modifica niveles de neurotransmisores y neuromoduladores y la
funcién hipotalamica-pituitaria, estos cambios son los responsables de mejora en el dolor y
sintomas psicoldgicos que padecen las pacientes con este sindrome, todo esto conlleva a
mejorias en la funcionalidad, permitiendole a las pacientes llevar una mejor calidad de vida

(Hernando, 2021).



Capitulo |

Marco Teodrico

En este capitulo se da a conocer mas a detalle lo que es la fibromialgia, de primero
se abarcan los antecedentes generales, en este apartado se explica acerca del diagnostico,
factores de riesgo, epidemiologia, estructuras anatémicas involucradas, la biomecanica,
fisiopatologia, asi como su etiologia y clasificacion, y los antecedentes especificos, donde
se describe todo lo relacionado al ejercicio aerébico como tratamiento fisioterapéutico que

se propone para contrarrestar esta enfermedad.

1.1 Antecedentes generales

1.1.1 Descripcion de la problemaética. Segun el Colegio Americano de
Reumatologia (ACR, 2019), la fibromialgia (FM), es una enfermedad crénica neurolégica
que provoca dolor y sensibilidad generalizada, esto significa que se percibe en todo el
cuerpo. Tambien, suele estar acompafiada de otros sintomas muy comunes como fatiga,
dificultad para conciliar el suefio, cefalea tensional y problemas digestivos. Los sintomas y
sus dificultades que conlleva pueden variar en intensidad, y tienen altibajos con el paso del

tiempo. Bair y Krebs en (2020), mencionan que un diagndéstico de FM es costoso, ya que



estos pacientes requieren de cuidados de salud parecidos a enfermedades como la diabetes
mellitus e hipertension. La FM es una condicion discapacitante, asociada a varias
comorbilidades que incluyen trastornos cardiacos, psiquiatricos/psicoldgicos, sindrome de
intestino irritable, sindrome de fatiga cronica, cefaleas/migrafias, hipertension, obesidad y
trastornos del metabolismo lipidico (Arredondo y otros, 2018). Se ha descrito que, desde la
perspectiva de los pacientes que padecen de FM, las areas en la que tiene un mayor
impacto son, en primera instancia, el area fisica, incluyendo al dolor, fatiga y problemas del
suefio, el area emocional/cognitiva, entre las cuales se encuentran la depresién, ansiedad,
disminucion de la concentracion y de la memoria, el area social, entre ellos se puede
mencionar deterioro en las relaciones familiares/sociales, aislamiento social, y en ultimo, el
area laboral y actividades cotidianas (Grande, Calero y Ortega, 2021).
1.1.2 Descripcion anatomica.

1.1.2.1 puntos de sensibilidad. La FM contiene dos variables: (a) dolor bilateral por
encima de la cintura de caracter generalizado, (b) dolor crénico generalizado que dura por
lo menos tres meses, caracterizado por dolor a la palpacién en 11 a 18 puntos especificos
del cuerpo. Las areas a considerar para iniciar con sospechas de FM son las siguientes: (a)
inserciones musculares de los suboccipitales, (b) caras anteriores de los espacios
intertransversos de C5-C7, (c) punto medio del borde superior del mdsculo trapecio, (d)
origen del supraespinoso, (e) parte superolateral de la segunda articulacion costocondral, (f)
2cm laterales a los epicondilos laterales, (g) cuadrantes superiores externos del glateo en el
pliegue anterior del muslo, (h) posterior a la eminencia trocantérica, y (i) zona medial de la

rodilla. Estos puntos deben considerarse bilateralmente (Siracusa y otros, 2021).



En la siguiente figura se muestran los puntos anteriormente mencionados:

Figura 1. Puntos de sensibilidad de la FM

(Siracusa y otros, 2021).

1.1.2.2 la fascia. La fascia es una lamina o0 membrana formada por tejido conectivo
denso que recubre alguna estructura anatémica, por ejemplo, masculos, vasos sanguineos y
visceras, vista macroscopicamente. Esta formada por rico tejido de fibras de colageno y
algunas veces, de fibras elasticas. La fascia superficial se encuentra profundamente
respecto al tejido subcutaneo, recubre a los musculos y a estructuras de la mayor parte del
cuerpo, esta continua hasta la profundidad en tabiques intermusculares que terminan
formando compartimentos musculares (Prd, 2012). Moore (2013) afirma que la fascia

profunda se suele encontrar en inserciones musculares subyacentes, incluso algunos



musculos pueden deslizarse y contraerse en la profundidad de dicha fascia. También tiene
una funcién importante en el retorno venoso, ya que, al momento de haber una contraccion
muscular, las valvulas en el interior de las venas permiten el paso de sangre hacia el
corazon, actuando como una bomba musculovenosa, sobre todo en los miembros inferiores.
En algunos sitios, la fascia se encuentra engrosada y da origen a retinaculos de tendones,
que tienen funcion de poleas. Las fascias del tronco, cabeza y el cuello son mas delgadas,
pero se disponen formando organizaciones mas complejas que a nivel de los miembros

(Pré, 2012)
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Figura 2. Corte horizontal de la pierna derecha

Se observa la fascia, tabiques, membrana interésea y compartimentos (Pro, 2012).



Tabla 1. Anatomia de la fascia

Fibras

Fibras de colageno (representa del 60-70%
de la masa fascial), le brindan solidez a la
estructura, elastina (fibras largas y
delgadas interconectadas) y reticulina
(fibras de coladgeno inmaduro sin estar
inmersas en la sustancia fundamental), le
dan elasticidad y ayuda a dar una base para

el tejido conjuntivo

Tejido de cohesion

Heparina, fibronectina y acido hialurénico
que ofrecen un substrato a células del

sistema nervioso, vascular y al epitelio.

Células libres

Fibroblastos, encargados de secretar el
colageno necesario para renovar y
reestructurar la red fascial. Glébulos

blancos (defensa del cuerpo).

Sustancia fundamental

Sustancia viscosa formada por agua y
glucosaminoglicanos que permiten
intercambio celular, dandole diferentes

propiedades al tejido.

Microestructura coloide

La tensegridad (propiedad del tejido que da
soporte y rigidez a elementos estructurales,
capaces de actuar bajo fuerzas intrinsecas
de traccion y comprension
simultadneamente, causando resistencia y
estabilidad. Receptores de Golgi y
corpusculos de Paccini (sensibilidad a la

vibracion) 6rganos de Ruffini (responden a




estimulos lentos y presiones sostenidas),
terminaciones libres de fibras sensitivas

tipo 111y IV y nociceptores.

Células contractiles Los miofibroblastos realizan contracciones
tonicas que influyen en el tono muscular
pasivo, brindandole propiedades
biomecanicas como: fluencia, relajacion,

histéresis.

Estructuras que brindan propiedades caracteristicas de la fascia (Pinzon, 2014).

1.1.3 Descripcidn biomecanica. La causa biomecénica de la FM resulta de un
atrapamiento fascial (Pinzon, 2014). Por ello, es importante mencionar que la fascia posee
distintas funciones, tales como proteccidn, esto significa que mantiene la integridad
anatomica, conserva la forma, atenta y dispersa impactos. Otra de sus funciones es la
formacion de compartimentos corporales, es un elemento elastico que recubre todas las
estructuras del cuerpo. Es un revestimiento, como una red continua que conecta todos los
elementos del cuerpo y también tiene una funcion de coordinacion hemodindmica, la fascia
trabaja como bomba auxiliar de sangre y linfa desde la periferia hacia el corazén y los

vasos linfaticos (Pilat, 2003).

Rubio y Paredes en (2004) describen que para que haya un adecuado intercambio de
liquidos corporales debe haber una correcta movilidad fascial que no altere la
microcirculacion y el equilibrio de Starling, de lo contrario puede originarse un conjunto de
reacciones con un progresivo endurecimiento de la sustancia fundamental y una

acumulacién de toxinas, por lo tanto, no se garantiza una correcta nutricion de los tejidos.



Las restricciones del sistema miofascial facilitan la formacion de puntos gatillo y se
produce una isquemia, lo que conlleva a un deterioro en la calidad de la fibra musculares y
a una fibrosis, que es una produccion excesiva de colageno, llevando a la formacion de
areas de atrapamiento y compromiso vascular de las estructuras contréctiles de la zona, de
igual forma, las terminaciones nerviosas libres quedan atrapadas provocando una
hipersensibilidad local, lo que se conoce como sensibilizacion central, que facilita
reacciones referidas al segmento espinal, dando como resultado una hipertonia de los

musculos paravertebrales en el mismo nivel (Pinzén, 2014).
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Figura 3. Fascia epimisial

Se observa la fascia braquial, blanca y fibrosa en contraste con la fascia endomesial del
triceps, mas laxa y casi transparente, Terapia Fascial (2020). Extraida de

https://www.terapiafascial.es/que-es-la-fascia/


http://www.terapiafascial.es/que-es-la-fascia/

1.1.4 Fibromialgia
1.1.5 Definicién. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1992, la

FM es descrita como un sindrome clinico de etiologia desconocida que causa dolor
musculoesquelético cronico, difuso e incapacitante, y que suele acompafiarse de trastornos
como fatiga, alteraciones del suefio, cefalea, colon irritable, entre otros. También puede
incluir sintomas neurologicos, tales como parestesias, vision borrosa y debilidad muscular.
Pertenece al grupo M79 de la CIE-10, y actualmente se encuentra en la categoria M40 de la

CIE-11, que engloba al dolor crénico generalizado (Velasco, 2019).

Disfuncion

Alteracién sexual Sufrimiento
cognitiva
Fatiga DOLOR Trastornos
del suefio
Alteraciones Ansiedad Deterioro
del animo | distress Fisico
psicologico

Figura 4.Areas involucradas en la FM

(Smith, 2011).

1.1.5.1 fibromialgia y sindrome de dolor miofascial. Velasco (2019) describe que

ambos padecimientos tienen ciertas similitudes, asi como también diferencias



caracteristicas que hacen especifica a cada una. Ambas provocan dolor muscular, de

intensidad inconstante y referido a ciertas areas del cuerpo. Entre sus diferencias se

encuentra que en la FM el dolor se encuentra en distintas partes del cuerpo, en el sindrome

dolor miofascial este se centra como un dolor localizado en ciertas regiones. La FM puede

perdurar en el tiempo hasta ser una condicion discapacitante, en el sindrome de dolor

miofascial el dolor es menos invasivo y no suele convertirse en una discapacidad conforme

pasan los afos. Los pacientes con FM tienen puntos dolorosos (tender points), y no puntos

gatillo (trigger points) cualidad especifica del dolor miofascial.

Tabla 2. Comparacion entre fibromialgia y dolor miofascial

Fibromialgia

Dolor miofascial

Frecuencia por género

Mas frecuente en mujeres
10:1

Igual frecuencia en hombres

y mujeres

Distribucion puntos

Puntos tender,

generalizados, hiperalgesia

Limitado al musculo

afectado, se asocia a

sensibles
fendmenos vasomotores
localizados

Rigidez Generalizada Regional

Etiologia Fenomeno de Fendmeno de

sensibilizacion central

sensibilizacion periféerica

Sintomas asociados

Suefio no reparador, fatiga,

trastornos cognitivos

Fatiga muscular, impotencia

funcional

Diagndstico

Palpacién puntos tender
desencadena en una

respuesta de huida, siendo

Palpacion “trigger points”
corresponden a un punto de

irritabilidad en el misculo
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reproducibles a una fuerza

de 4kg/cm2

cuando este es deformado
por presion, estiramiento o
contractura, lo que produce

dolor local

Prondstico

Raramente hay cura,

episodios de remision de

sintomas y puede haber

periodos en crisis

Mejor prondstico

Se detallan las diferencias entre la FM y el sindrome de dolor miofascial (Velasco, 2019).

1.1.6 Clasificacion. En la siguiente tabla se detalla la clasificacion de la FM

Tabla 3. Clasificacién de la FM

Subgrupos Enfermedad Enfermedad Perfil
clasificatorios primaria autoinmunitaria/reumatica  psicopatoldgico
Tipol FM idiopatica Ninguna Ninguna Normal
Tipoll FM Enfermedad = Cumplimiento de los Perfil A
relacionada cronica- criterios clasificatorios (ansioso-
con sistémica depresivo)
enfermedad (la)-
cronica locorregional
(1b)
Tipo FM secundaria Enfermedad  Alteraciones Perfil B
Il aenfermedad  psiquiatrica autoinmunitarias y/o (somatizacion)
psiquiatrica reumaticas aisladas
Tipo FM simulada  Ninguna Ninguna Demandante
v

En la presente tabla se muestra la clasificacion de la FM, detallando la enfermedad

primaria, autoinmune y el perfil psicoldgico (Belenguer, 2009).
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1.1.7 Etiologia. La causa de la FM aln sigue siendo desconocida. Durante décadas
hubo una disidencia considerable entre médicos profesionales acerca de su causa, algunos
lo han visto como una condicion psicogénica. Este punto de vista ha sido refutado por
investigaciones recientes que lo caracterizan como un trastorno de regulacion del dolor y de
sensibilizacion central. Estudios de imagen del cerebro que utilizaron resonancia magnética
funcional que han demostrado perturbaciones severas en el procesamiento y regulacion de
la amplificacion del dolor o una disminucion en la inhibicion del dolor en personas con
FM. Estas perturbaciones incluyen una mayor actividad neuronal en el procesamiento del
dolor, respuestas de dolor exagerado y alterados niveles de neuropéptidos y
neurotransmisores, de los cuales se puede mencionar a la sustancia P, factor neurotréfico

derivado del cerebro, la glutamina y la dopamina (Bair y Krebs, 2020).

1.1.8 Fisiopatologia. Los factores fisiopatoldgicos de la FM no son del todo
conocidos y siguen siendo foco de investigacion. Las principales alteraciones observadas en
la FM son disfunciones en la neurotransmisién monoaminérgica, llevando a elevados
niveles de neurotransmisores excitatorios, como el glutamato y la sustancia P, y niveles
reducidos de serotonina y norepinefrina en los cordones espinales a nivel de las vias
descendentes anti nociceptivas. Otras anormalidades observadas son desregulacién de
dopamina y una actividad alterada de opioides enddgenos cerebrales. Este fendbmeno parece
explicar la fisiopatologia central de la FM. A través de los afios, generadores de dolor
periférico también han sido reconocidos como posible causa de la FM (Siracusa y otros,

2021).

1.1.8.1 sensibilizacion central. Es la causa principal de los fendbmenos de dolor que

se presentan en la FM, tanto de la hiperalgesia, que es la percepcion de dolor aumentado

12



frente a un estimulo doloroso, y la alodinia, dolor causado por un estimulo no doloroso.
Hay una activacion de los receptores NMDA [neuronas de amplio rango dinamico y de
desinhibicion del dolor] en el asta posterior de la médula espinal, debido a una funcién

deficiente del sistema inhibitorio descendente (Velasco, 2019).

1.1.8.2 inflamacion e inmunidad. Siracusa y otros (2021) consideran que la
liberacion de agentes bioldgicamente activos, como las citocinas y quimiocinas, conduce a
la estimulacidn del sistema inmune innato y adaptativo, esto explica las caracteristicas
clinicas periféricas reportadas por los pacientes con FM, como hinchazén y disestesia,
incluso también pueden afectar al sistema nervioso central y sus sintomas como la fatiga y

cambios cognitivos.

1.1.1.8.3 factores endocrinos. El eje hipotalamico-pituitario suprarrenal ha sido
descrito en cuestionarios clinicos, ya que existen estudios acerca de posibles alteraciones en
los niveles de cortisol plasmatico, y se observa una desregulacion en su variacion
circadiana. Ademas, se ha explicado una disminucion en la secrecion de cortisol en
respuesta a pruebas de la hormona adrenocorticotropica (ACTH). El eje hipotalamo-
hipofisis-suprarrenal, comprende sistemas de respuesta de neurotransmisores

neuroendocrinos al estrés y puede activarse en la FM (Siracusa y otros, 2021).

1.1.9 Factores de riesgo. Los factores no modificables incluyen factores genéticos,
sexo femenino y la presencia de otras condiciones dolorosas. Segun los criterios de la
American College of Rheumatology (ACR) del afio 2010, las mujeres tienen un predominio
de 2:1 en comparacion con los hombres, lo que se traduce a (6:1 a 9:1 relacion mujer-
hombre) en clinica versus estudios basados en la poblacion. Las condiciones dolorosas
previas también estan altamente relacionadas con la FM, quiza debido a una sensibilizacion

13



central secundaria. Algunos estudios reportaron casos de FM del 20% al 30% en los
pacientes con condiciones inflamatorias como la artritis reumatoide y el Lupus Eritematoso
Sistémico. Entre el 25% y al 65% de pacientes con alguna condicion de salud mental, como
la depresion y la ansiedad pueden tener FM. Igualmente, la FM puede coexistir con otras
patologias de caracter cronico que pueden tener el mismo mecanismo central, como el dolor
lumbar crénico, sindrome de colon irritable y desordenes temporomandibulares. En la
poblacién general, los factores de riesgo potencialmente modificables son alteraciones en el

suefio, inactividad fisica, sobrepeso u obesidad (Bair y Krebs, 2020).

1.1.10 Epidemiologia. Meseguer, Cerda y Trillo en 2014, mencionan que la FM es
una enfermedad con una alta prevalencia, que afecta al 2,4% de la poblacién. La
prevalencia es mucho mayor en mujeres (4,2%) que en hombres (0,2%), lo que supone una
relacién de 2:1. El pico de mayor prevalencia esta entre los 40 y 49 afios. En un estudio
comparativo de 4 trastornos reumaticos realizado en Brasil, la FM presenta una prevalencia
de 2,5% por debajo de la osteoartritis con un (4,14%), por encima de la artritis reumatoide
(0,46%), y del lupus eritematoso sistémico (0,098%). Después de la osteoartritis, la FM
ocupa el segundo lugar en desordenes reumaticos mas comunes (Clauw, 2014). Las
prevalencias mayores se observan en el continente europeo, superando al americano y al
asiatico, entre estos paises europeos Turquia, Italia, Portugal, Alemania y Espafia son los
gue presentan la mayor prevalencia. Brasil e Iran tienen los indices mas altos en lo que
respecta América y Asia. Tunez es el pais con mayor prevalencia a nivel mundial con un

9,3%.
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1.1.11 Diagnéstico. En el afio 2011, se establecieron nuevos criterios diagndsticos
por parte de la ACR, y consiste en dos cuestionarios, entre ellos se incluye a la Widespread

Pain Index (WPI) y Symptom Severity (SSS).

1.1.11.1 indice de dolor generalizado (WPI). El paciente registra el nimero de
areas en las que presenta dolor durante la ultima semana (total de 19 regiones), cuenta con

un 83.2% de sensibilidad, 87.6% de especificidad, y un 85.4% de precision.

Dato importante: Tener en cuenta que no se deben incluir dolores producidos por
otras enfermedades que el paciente sepa que padece, por ejemplo: artritis, lupus eritematoso

sistémico, artrosis, tendinitis, etc.

Tabla 4. Widespread Pain Index

Areas Numero de zonas en las que el paciente ha

tenido dolor en la Gltima semana

Puntos 0-19

Especificacion Indicar si ha tenido dolor o rigidez durante
los altimos 7 dias en las areas que se

muestran abajo.

En esta tabla se muestra el rango de areas en las que el paciente puede presentar dolor.

Elaboracion propia con informacion extraida de (Clauw, 2014).
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Figura 5. Puntos dolorosos de la FM

(Clauw, 2014).
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Figura 6. indice de dolor generalizado

(Widespread Pain Index 8WPI)) (Velasco, 2019).
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Segun menciona Velasco (2019), un valor mayor de 7 en la WPI, establece el diagnostico.

1.1.11.2 Escala de gravedad de los sintomas (SS Score). Consiste en 2 apartados, el
primero (SS1), se utiliza para los siguientes sintomas: fatiga, suefio no reparador y sintomas
cognitivos. La paciente indica el nivel de gravedad que ha sentido durante la Gltima semana

en una escalade0a 3.

Tabla 5. Symptom Severity

Sintomas Nivel de severidad
Fatiga 0: ningun problema
Suefio no reparador 1: leve, ocasional
Trastornos cognitivos 2: moderado

3. grave

Sumar el valor en todos los items

Oscilaentre 0y 9

En esta tabla se muestran los sintomas fisicos, emocionales y cognitivos y el nivel de
severidad gque puede presentar cada sintoma en pacientes con FM. Elaboracion propia con

informacidn extraida de (Clauw, 2014).

El segundo apartado (SS2), consiste en medir el grado de sintomas somaticos en general. Se

muestran los items a evaluar en la siguiente figura (Figura 7):
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Figura 7. indice de gravedad de los sintomas

(SS2) (Velasco, 2019).

Sin sintomas, la puntuacién es 0
Entre 1y 10, la puntuacién es 1
Entre 11 y 24, la puntuacion es 2

De 25 0 mas, su puntuacién es 3

=5 es significativo.

Luego se suman SS1 + SS2: la puntuacion final oscila entre 0 y 12. Si el resultado es de
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1.1.11.3 diagnostico definitivo. Un paciente cumple con los criterios de diagnostico

de FM si se cumplen las siguientes tres condiciones de la ACR 2010 :

e WIP minimo de 7 y puntaje de escala SSS de minimo 5 o0 WIP de 3-6 y
puntaje de escala SSS de al menos 9.
¢ Sintomas que permanecen tres meses antes como minimo en un nivel similar

(misma intensidad)

e Paciente no presenta otro problema de salud que pudiera explicarse

1.1.12 Tratamiento convencional. Para iniciar el tratamiento para un paciente con
FM, es primordial la educacion acerca de su patologia, ya que es una condicién crénica 'y

de un manejo dinamico. Una vez que este confirmado el diagnostico, es importante la

validacion del paciente y el confort emocional. El tratamiento esta enfocado en dos
objetivos fundamentales: mejorar la funcionalidad y la calidad de vida, aunque lo méas
probable es que sélo se consiga de manera parcial. Esto también debe ser de conocimiento
para los pacientes, para evitar falsas expectativas acerca de su prondstico, incluso si sus

sintomas no mejoran (Velasco, 2019).
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Confirmar el diagnostico de
fibromialgia

Educacioén al paciente

Colaborar con el paclente
para priorizar las metas de
tratamiento individual

—>| Plan de Tratamiento

Equipo Multidisciplinario

Recursos para el
automanejo

Figura 8. Esquema sobre el manejo de la FM

en un equipo multidisciplinario (Velasco, 2019).

1.1.12.1 tratamiento farmacoldgico. Existen diferentes farmacos que han

demostrado ser efectivos en pacientes con FM, entre estos se puede mencionar los

siguientes en la tabla que se muestra a continuacion (Tabla 4).

Tabla 6. Farmacos utilizados en el tratamiento de la FM

Antidepresivos
e Triciclicos
e Inhibidores de la
recaptacion de
serotonina
¢ Idem + norepinefrina

o Otros

Evidencia fuerte-mediana
e Antidepresivos triciclicos
¢ Ciclobenzaprina
e Pregabalina

¢ Tramadol
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Relajantes musculares
Anticonvulsivantes

Agonistas, antagonistas de
receptores de

neurotransmisores
Benzodiacepinas

Otros: S-adenosil metionina, 5
hidroxi-triptofano, oxibato sddico

Tratamiento hormonal (GH)

Tratamiento farmacoldgico del paciente con FM (Guitart y M&rmol, 2019).

1.1.12.2 tratamiento no farmacoldgico. Con una evidencia moderada-alta se
incluye al ejercicio fisico, especialmente al aerdbico y ejercicios de flexibilidad. Debe
empezarse con un calentamiento previo, este debe ser suave, seguido de estiramientos de
grupos musculares grandes y luego relajacion, puede realizarse en una piscina templada ya
sea con o sin ejercicio. La terapia de manejo cognitivo conductual de grupo tiene una
evidencia fuerte en la FM. La acupuntura, el Qi-Gong (Chi Kung), el yoga y el taichi tienen
recomendaciones positivas en alguna guia sobre el manejo de la FM. Algunos estudios
recientes muestran resultados favorables con terapia de laser de bajo nivel (LLTL). A pesar
de que no haya una cura para los pacientes que padecen de FM, estas opciones de
tratamiento son Utiles para disminuir los sintomas mas limitantes, mejorando la calidad de
vida y teniendo un impacto directo sobre la discapacidad fisica. Debe considerarse que la

enfermedad siempre estara latente (Velasco, 2019).
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1.2 Antecedentes especificos

1.2.1 Ejercicio aerobico. El ejercicio aerdbico constituye al aumento de la
capacidad de energia del masculo mediante un programa de ejercicios, depende de una
intensidad, duracion y frecuencia suficientes, produciendo una adaptacion cardiovascular
y/o muscular que se refleja en la resistencia fisica de la persona (Kisner y Allen, 2005).
Barbany en 2015 describe que el metabolismo aerobio permite la utilizacion de glucosa y
acidos grasos, con un rendimiento energético elevado y productos finales tales como el

H20 y CO2 sencillos de eliminar.

1.2.2 Dosificacién del ejercicio aerobico. El ejercicio aerdbico se dosifica con los

pardmetros que se describen y detallan a continuacion.

1.2.2.1 frecuencia cardiaca maxima. Una de las diferentes formas para la
prescripcion de ejercicio fisico es la utilizacion de la Frecuencia Cardiaca Méaxima (FCM),
parametro basico que establece el esfuerzo e intensidad del ejercicio. Marins, Marins y
Fernandez (como se citd en Pereira y otros, 2017). La frecuencia Cardiaca Maxima (FCM)

puede obtenerse de una forma directa e indirecta.

De forma directa se obtiene por medio de una prueba de esfuerzo. Esta se realiza
sobre una banda sin fin, donde progresivamente se va incrementando la inclinacion y
velocidad, hasta que la persona llega a su esfuerzo maximo y por ende, a su frecuencia
méaxima. Una de las pruebas mas utilizados a nivel mundial es el protocolo de Bruce,
consiste en aplicar una prueba de esfuerzo en una banda sin fin empezando con una
velocidad de 2.7km/h, inclinacion del 10%, con incrementos de inclinacion al 2% por cada
3 minutos. La prueba finaliza cuando el sujeto se encuentra exhausto, hemodinamicamente

inestable o si no desea continuar con la prueba (Pereira y otros, 2017).
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La medicion indirecta de la FCM consiste en una ecuacion (férmula de Karvonen),

la cual es: 220-Edad.

La frecuencia cardiaca maxima y frecuencia cardiaca de esfuerzo son determinantes

para brindar las bases para la prescripcion de la intensidad del ejercicio.
La frecuencia cardiaca se expresa de la siguiente manera:

e Como un porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima, este porcentaje
depende directamente del nivel de forma fisica de la persona.

. Se emplea la frecuencia cardiaca de reserva (FCR), diferencia entre la
frecuencia cardiaca en reposo (FCreposo) Y la frecuencia cardiaca
méaxima (FCmax).

. La frecuencia cardiaca de esfuerzo se precisa como un porcentaje, del 60 al
70% en lo general, de la frecuencia cardiaca de reserva + frecuencia cardiaca
en reposo:

Frecuencia cardiaca de esfuerzo = FCreposo + 60%-70% (FCmax — FCreposo

(Kisner y Allen, 2005).

1.2.2.2 consumo de oxigeno. Es definido como un parametro fisiolégico que indica
la cantidad de oxigeno que se consume/utiliza en el organismo por unidad de tiempo. El
oxigeno es el combustible de las células que permite la transformacion de energia quimica a
energia mecanica, siendo esta la contraccién muscular. EI oxigeno consumido por una
persona en una situacion fisioldgica de reposo es de 3,5ml de oxigeno por kilogramo de
peso corporal y minuto, quedando la formula de la siguiente forma: (ml * kg™ * min™). Este

valor equivale a un MET o unidad metabdlica, refleja el gasto energético que necesita un
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organismo para mantener su vitalidad. A mayor demanda energética, mayor es el consumo

de oxigeno (L6pez y Fernandez, 2006).

Lépez y Ferndndez en 2006 describen que el oxigeno requiere ser absorbido por los
pulmones y ser transportado hacia las mitocondrias celulares por medio de la circulacién

sanguinea.

Segun la ecuacion de Fick, la ecuacion queda de la siguiente forma:

VO,=Q x D (a-v) O2

Q: Gasto cardiaco y D (a-v) Oz, indica la diferencia arteriovenosa de oxigeno, lo que
se traduce a la diferencia entre el contenido arterial y el contenido venoso de oxigeno. El
contenido de oxigeno arterial depende especificamente de la cantidad de oxigeno que
encuentra en el aire atmosférico, atraviesa la membrana alveolocapilar y la concentracion
de hemoglobina en la sangre. El contenido de oxigeno de sangre venosa depende de cuanto

oxigeno ha salido de la sangre para difundir en los tejidos (Lopez y Fernandez, 2006).

El gasto cardiaco se define como el volumen de sangre eyectado desde el corazon

en 1 minuto, determinante principal en el transporte de oxigeno a los tejidos (Paz, 2020).

En la sangre arterial influye la presion parcial de Oz que tiene relacion directa con la
altitud. La concentracion de la hemoglobina, presencia de carboxihemoglobina en conjunto
con la volemia condicionan la capacidad de transporte arterial. Por otro lado, en n la sangre
venosa, el factor determinante es la extraccion de oxigeno de los tejidos (Lopez y

Fernandez, 2006).
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Figura 9. Factores que intervienen en el recorrido de oxigeno

(L6pez y Fernandez, 2006).

1.2.2.3 frecuencia. Numero de dias por semana dedicadas a un programa de
ejercicios. Ejercicio aerdbico de moderad intensidad realizado al menos 5 veces a la semana
0 ejercicio aerdbico vigoroso realizado 3 veces por semana, 0 una combinacion de ambos
de 3 a 5 veces por semana es recomendado para la mayoria de los adultos con la finalidad
de mantener beneficios en la salud y fitness (American College of Sports Medicine

(ACSM’S), 2009).

1.2.2.4 intensidad. Ejercicio de al menos una moderada intensidad (de 40% a <60%
de VO, Méx.) es recomendado como lo minimo de intensidad en para adultos que desean
alcanzar beneficios en su salud y fitness. Sin embargo, una combinacion de ejercicio
moderado e intenso (>60% VO, Max.), es ideal para una consecuente mejora en la salud de

los adultos (ACM’S, 2009).
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1.2.2.4.1 escala de Borg. Rodriguez y Gatica en 2016, explican que la percepcion de

esfuerzo corresponde a una evaluacion subjetiva debida a cambios metabolicos durante el

ejercicio. Esta variable suele estar asociada a una percepcion subjetiva de dificultad

respiratoria [disnea]. Ademas, la percepcion de esfuerzo conforma un conjunto de

sensaciones que integran al estrés y fatiga del sistema muscular, cardiovascular y

respiratoria durante el ejercicio. Los primeros estudios realizados en cuanto a esta escala

fueron por Gunnar Borg a finales de los afios 50s e inicios de los 60°s. La escala original

de Borg posee un total de 15 categorias numéricas (6-20) junto con descriptores verbales

que hacen referencia al nivel de intensidad del ejercicio ejecutado.

Tabla 7. Escala original de Borg de esfuerzo percibido

6 Sin mayor esfuerzo
7 Extremadamente suave
8

9 Muy suave

10

11 Suave

12

13 Algo duro

14

15 Duro

16

17 Muy duro

18
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19 Extremadamente duro

20 Esfuerzo maximo

Escala de Borg original de Gunnar Borg (Rodriguez y Gatica, 2016).

Afos mas tarde, fue desarrollada la escala denominada category ratio 0-10 [CR-10].
Esta escala modificada presenta propiedades de razon/proporcion y permite llevar a cabo un

proceso estadistico més elaborado, como se muestra en la figura siguiente:
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Figura 10. Escala de Borg modificada

(Pereiray otros, 2017).

1.2.2.5 duracion. Es descrita como la cantidad de tiempo determinado en la que una
actividad fisica es realizada, ya sea por sesion, dia, semana (ACSM’S, 2009).
Generalmente, mientras mayor sea la intensidad, mas corta es la duracion del ejercicio
necesario para la adaptacion, mientras que cuando la intensidad es menor, la duracion es
mayor. Una sesion de 20 a 30 minutos es 0ptima junto con un 70% de frecuencia cardiaca

maxima. Una duracion de 45 minutos puede aportar la sobrecarga adecuada, siempre que la
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intensidad este en un umbral inferior a la frecuencia cardiaca. Con ejercicios de gran

intensidad, es recomendable realizar de 10 a 15 minutos (Kisner y Allen, 2005).

1.2.2.6 modo. Debe tenerse en cuenta el principio de especificidad al momento de

seleccionar la modalidad de ejercicio. Este principio habla acerca de que las adaptaciones

fisioldgicas al ejercicio son especificas por el tipo de ejercicio realizado (ACSM’S, 2009).

Tabla 8. Ejercicios aerdbicos (Resistencia cardiovascular)

Grupo de ejercicio  Descripcion del Recomendacion Ejemplos
ejercicio
A Actividades de Todos los adultos Caminata, ciclismo
resistencia que pausado, aerobicos
requieren de acuaticos, danza
habilidad minima lenta
B Actividades de Adultos con un Trote, carrera, remo,
resistencia a una programa de spinning, ejercicio
intensidad vigorosa  ejercicios regular en eliptica, ejercicio
que requieren y/o al menos una de paso, danza
habilidad minima condicion fisica rapida
promedio
C Actividades de Adultos con una Natacion, esqui de
resistencia que habilidad adquirida  fondo, patinaje
requieren de y/o al menos una
habilidad condicion fisica
promedio
D Deportes Adultos con un Deportes de raqueta,

recreacionales

programa regular de

ejercicio y al menos

basketball, football,

senderismo
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una condicion fisica

promedio

Ejercicios aerdbicos dependiendo capacidad fisica de cada adulto (ACSM’S, 2009).

1.2.3 Fibras musculares. Es posible distinguir varios tipos de fibras musculares,

aunque suelen agruparse en dos grupos principales como se describe seguidamente:

Fibras de contraccion lenta, fibras Slow Twitch (ST), fibras tipo I: Su
metabolismo es principalmente aerobio, y propias de musculos posturales.
Fibras de contraccion rapida, Fast Twitch (FT), fibras tipo Il: Su
metabolismo es predominantemente anaerobio, pueden generar niveles altos

de velocidad de contraccion.

También, se distinguen 2 tipos de muasculos con caracteristicas especificas:

Musculos posturales (rojos): Son de contraccion lenta, mantienen una
contracciéon de moderada intensidad en periodos de tiempo largos, pero con
una velocidad y fuerza méxima minimas. Comprenden una mayor
resistencia a la fatiga.

Musculos de accion esporadica (blancos): Se contraen con una alta
velocidad y fuerza, vencen resistencias. Tienen poca resistencia a la fatiga,
por lo que no logran una actividad sostenida.

(Barbany, 2015).
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Tabla 9. Diferencias entre fibras lentas y fibras répidas

Fibras lentas

Fibras rapidas

Estructura
Diametro Pequefio Grande
Mitocondrias Muchas Pocas

Reticulo sarcoplasmico

Poco desarrollado

Muy desarrollado

Capilarizacion Alta Baja
Motoneuronas de
inervacion
Dimensiones Pequefias Grandes
Umbral excitabilidad Bajo Alto
Velocidad conduccion Baja Alta
axon
Metabolismo
Actividad predominante Aerobia Anaerobia
Ciclo Krebs y C.R.M. Muy activos Poco activos
Via glucolitica Poco activa Muy activa
Actividad creatina- Baja Alta
guinasa
Actividad ATPasa Baja Alta
Reservas glucdgeno Altas Muy altas
Contenido mioglobina Alto Bajo
Reserva triglicéridos Alto Bajo
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Fibras lentas Fibras rapidas

Reserva fosfocreatina Bajo Alto
Funcion

Fuerza maxima Baja Alta

Velocidad contraccion Baja Alta

Duracion de contraccion Alta Baja

Fatigabilidad Baja Alta

Caracteristicas distintivas entre fibras musculares ST Y FT (Barbany, 2015).

Flbra oxidativa lenta

== Fibra glucolitica rdpida

Fibra oxidativa-glucolitica répida

Figura 11. Corte transversal de los 3 tipos de fibras musculares esqueléticas

(Tortora y Derrickson, 2006)

1.2.4 Respuesta fisiolégica al ejercicio aerdbico. El rapido aumento en la demanda

de energia durante el ejercicio requiere de ajustes en el rapido flujo sanguineo para
satisfacer la mayor demanda de oxigeno y nutrientes con el objetivo de deshacerse de
productos finales del metabolismo como didxido de carbono y &cido lactico (Kisner y

Allen, 2005).
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1.2.4.1 respuesta cardiovascular. La estimulacion de fibras amielinicas y mielinicas
del musculoesquelético resulta de una respuesta por parte del sistema nervioso simpatico
(SNS). Esta respuesta del SNS abarca una vasoconstriccion periférica generalizada junto a
una intensificada actividad contractil del miocardio, conllevando a un aumento de la

frecuencia cardiaca, resultando en una hipertension.
Efectos cardiacos:

o Lafrecuencia de despolarizacion del nodo sinusal aumenta en conjunto con

la frecuencia cardiaca.

¢ Incremento en el desarrollo de fuerza de las miofibras

Efectos periféricos:

Vasoconstriccion que permite la procedencia de sangre de los musculos

inactivos, el higado, rifiones, bazo y area esplacnica a los musculos que se

encuentran activos.

e Las venas de los musculos activos e inactivos mantienen la vasoconstriccion

¢ Gasto cardiaco incrementa a causa de un aumento de la actividad contractil
del miocardio, de la frecuencia cardiaca y del flujo sanguineo por medio de
musculos activos.

¢ Elevacion de la presion venosa periférica debido al aumento de la
constriccion de los vasos de capacitancia.

e Aumento de la presion sistolica debido al incremento del gasto cardiaco.

(Kisner y Allen, 2005).
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1.2.4.2 respuesta respiratoria al ejercicio. Los cambios respiratorios ocurren

rdpidamente, y se desglosan a continuacion:

¢ Ocurre un mayor intercambio de gases en la primera o segunda inspiracion.
Durante el ejercicio, hay una reduccion de saturacion de Oz, de sangre
venosa, aumento del Pco; y de H+, incrementa la temperatura corporal, la
adrenalina, més un aumento de excitacion de receptores articulares y
musculares.

e Laventilacion minuto incrementa mientras lo hace frecuencia respiratoria y
volumen corriente.

e Laventilacion alveolar aumenta de 10 a 20 veces con un ejercicio fuerte,
para proporcionar oxigeno complementario necesario y expulsar el exceso
de CO>, que se ha producido.

(Kisner y Allen, 2005).

1.2.5 Sistemas aerdbicos de produccion de ATP. Los sistemas energéticos en
funcién del sustrato utilizado en el sistema aerobio son los que se mencionan y describen a

continuacion.

1.2.5.1 hidratos de carbono. La glucosa, en nuestro organismo, tiene la posibilidad
de obtener energia tanto de forma aerdbica como anaerdbica, siendo el Unico sustrato de la
célula que es capaz de obtener energia con o sin oxigeno. La obtencion de energia a partir
de la glucosa en condiciones aerébicas incluye distintos procesos metabdlicos celulares,
que involucran a la actividad mitocondrial. Los hidratos de carbono que se ingieren se
absorben en forma de monosacaridos en las células intestinales tras someterse a las enzimas
digestivas, que son las amilasas y disacaridasas. La mayoria de estos monosacaridos se
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transforman en glucosa y en fructuosa en menor cantidad. Una vez que la glucosa alcanza

el torrente sanguineo, esta es puesta a disposicion de las células del organismo, siendo las

células hepaticas y musculares su destino respectivo (L6pez y Fernadndez, 2006).

Barbany (2015), menciona que la glucosa, casi siempre se absorbe en el intestino y

Ilega por via sanguinea hasta sus distintos destinos, que son:

Captura e ingreso en tejidos corporales, donde puede ser oxidada, o en el
caso de la fibra muscular, almacenada como glucégeno muscular.
Captura por parte del tejido hepatico donde se almacena como glucdgeno
hepatico

Captura del tejido graso y conversion a acidos grasos, pasando como

reservas de triglicéridos como tejido adiposo.

La glucosa utilizada por las fibras musculares procede de distintos origenes:

Movilizacion de reservas musculares anteriores (glucogenolisis muscular)
Integracidn de la glucosa sanguinea, que llega al musculo a través de la
glucogendlisis hepatica con movilizacion de las reservas del glucogeno
contenidas en el higado. La utilizacion de reservas de glucogeno muscular
que pertenecen a fibras inactivas no es posible, esto debido a que la glucosa
no puede abandonar la fibra muscular una vez se ha instalado en ella.
Gluconeogenesis hepatica, es la glucosa sintetizada a partir de la
incorporacion de algunos compuestos circulantes por la sangre, sobre todo

lactato, piruvato, algunos amino&cidos y glicerina.
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Figura 12. Gluconeogenesis

Esquema general del proceso de almacenamiento de glucosa en forma de glucgeno

(gluconeogénesis) por accion del glucogeno sintetasa (Lépez y Fernandez, 2006).

1.2.5.2 lipidos. Los lipidos almacenados en el cuerpo representan la principal
reserva de energia y son una fuente casi ilimitada de energia durante la ejecucion de
ejercicio fisico, ganando protagonismo a medida que el ejercicio sube su intensidad (Lopez
y Fernandez, 2006). Estan conformados en un 95% por glicéridos, el resto lo constituyen
sustancias heterogéneas como fosfolipidos, colesterol, vitaminas liposolubles, ceras,
esteroides, etc. Tienen la caracteristica especial de no ser solubles en agua. Los glicéridos

tienen la siguiente clasificacion:

e Triglicéridos (la mayoria)
o Diglicéridos

* Monoglicéridos

El glicerol, el cual es procedente de la movilizacion de reservas de triglicéridos,

interviene en los ejercicios de larga duracion, ya que las reservas de glucégeno muscular y

35



hepético se han agotado casi por completo. Luego de la ingesta de los glicéridos, estos son
hidrolizados por lipasas intestinal y pancreatica, hasta convertirse en monoglicéridos y
acidos grasos libres, y absorbidos por la mucosa intestinal. En este proceso interviene la
secrecion biliar, actuando como un agente de digestion y absorcion. Una vez en el interior
de la célula intestinal, los triglicéridos son resintetizados. Una vez terminan su resintesis, se
separan de las células de la mucosa intestinal y son transportadas por la linfa hasta llegar
finalmente al higado, que dentro de €l se desarrolla una serie de procesos de conjugacion de

lipoproteinas con el objetivo de permitir su paso hacia la sangre.

Las lipoproteinas tienen un nucleo central ocupado por su componente lipidico y una zona
periférica con su fraccién proteica, esa disposicion permite que su superficie tenga una
densidad suficiente para sus grupos polares, para que la molécula resultante puede ser

transportada facilmente por la sangre hasta sus lugares de almacenamiento como:

e Tejido adiposo (reservorio principal)

e Fibra muscular y otros tejidos corporales
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Figura 13. Procedencia de los &cidos grasos

(Barbany, 2015).
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1.2.6 Ejercicio aerdbico de baja intensidad. Este tipo de ejercicio consta de
movimientos lentos y repetidos con los pies mientras se realizan, reduciendo la presion
ejercida en las extremidades, con la caracteristica de no generar una alta carga en la
articulacion a trabajar, buscando un movimiento sin mayor impacto en conjunto con
movimientos sin restricciones en la articulacion en todo su rango articular/de movimiento

(Barrera y Merellano, 2022).

Figura 14. Ejercicios de cadena cinética abierta

en el agua (Cameron, 2019).

1.2.7 Ejercicio aerébico de moderada intensidad. Requiere de un esfuerzo
moderado, que acelera el ritmo cardiaco de una forma evidente, aumentando la frecuencia
cardiaca, respiratoria y la temperatura corporal. Algunos ejemplos incluyen a: caminata a
paso rapido, trote, baile, participacién en juegos, deportes que no requieran de una

habilidad especifica (Basso y otros, 2017).
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Figura 15. Ejercicio aerdbico de moderada intensidad

(Garcia, 2019).

1.2.8 Parametros del ejercicio aerobico de baja a moderada intensidad.

Tabla 10. Clasificacién de la intensidad de ejercicio de la ACSM

% FC de %V 02 pico % FC pico Escala Borg
reserva o
VO2R

Ligera 29-39 25-44 35-54 10-11
Moderada 40-59 45-59 55-69 12-13
Alta 60-84 60-84 70-89 14-16
Muy alta > 85 >85 >90 17-19
Méxima 100 100 100 20

Parametros distintivos entre el ejercicio aerobico de baja-moderada intensidad (Vazquez y

Egocheaga, 2019).
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Tabla 11. Indicaciones y contraindicaciones del ejercicio aerdbico

Indicaciones

Contraindicaciones

relativas

Contraindicaciones
absolutas

e Prevencion de
mortalidad
prematura de
cualquier causa

Enfermedades
cardiovasculares:

¢ Cardiopatia
isquémica

e Enfermedad
cerebrovascular

e Hipertension arterial

Cancer:
e Cancer de colon
e Céancerde mama
Enfermedades
endocrinolégicas:

e Diabetes tipo Il

e Sindrome
metabolico
e Obesidad
Sistema

musculoesquelético:
e Osteoporosis
e Artrosis

e Mejora de la aptitud

e Enfermedades
hemorragicas

e Organomegalias

e Alteraciones
musculoesqueléticas
que dificulten la
actividad motora
necesaria

e Intervenciones
quirdrgicas de
cabezay columna

e Enfermedad
convulsionante no
controlada

e Disminucion
evidente de visiony
audicion

e Retraso en el
crecimiento y

maduracion

e Enfermedades
infecciosas agudas
mientras duren

o Hipertension de
base organica

¢ Enfermedades que
cursen con astenia

o Enfermedades
metabdlicas no
controladas

e Enfermedades que
perturben el
equilibrio o

produzcan vértigo
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musculoesquelética
Geriatria:
e Dependencia
funcional
e Prevencion de
caidas

e Funcién cognitiva

Otras:
e Ansiedady
depresion
e Insomnio

Enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (EPOC).

Se ejemplifican las indicaciones, contraindicaciones relativas y absolutas del ejercicio

aerobico (Subirats y otros, 2012).
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Capitulo 11

Planteamiento del Problema

En el presente capitulo se describe el planteamiento del problema, la justificacion y
los objetivos de la investigacion acerca de los efectos terapéuticos del ejercicio aerébico de
baja-moderada intensidad como tratamiento en mujeres de 30 a 50 afios con fibromialgia,
se da a conocer el impacto de este sindrome en la vida diaria de las mujeres que la padecen,

y como afecta su calidad de vida en general.

2.1 Planteamiento del Problema

La fibromialgia es definida como un sindrome de dolor crénico musculoesquelético
generalizado, sensibilidad a la palpacidn en puntos musculares especificos, sin una
etiopatogenia establecida, que afecta principalmente a mujeres, a menudo asociado con
alteraciones del suefio y otros desordenes psicoldgicos. (Pasqual y otros, 2017). Garcia y
otros (2020), describen a la fibromialgia como un padecimiento de dolor crénico
generalizado, hiperalgesia y ciertos sintomas somaticos como fatiga, disfuncion cognitiva y

depresion.

La prevalencia de la fibromialgia a nivel mundial oscila entre el 0,5% al 5% de la

poblacién (Florian y otros, 2020). El predominio es femenino con un rango de 3:1 radio. El



porcentaje méas bajo es Venezuela con 0,2% y el més alto es Estados Unidos con 6,4%.
(Neumeister y otros, 2020). (Covarrubias y otros, 2016) describen que el mayor impacto de
edad se encuentran entre los 25 y 50 afios. En estudios realizados sobre la prevalencia de
fibromialgia en mujeres adultas, mencionan que se encuentra entre el 2,4% al 6,8%.

(Pasqual y otros, 2017).

Andrade y otros (2020), afirman que el ejercicio aerdbico parece ser bien tolerado
por los pacientes, con pocos efectos secundarios. Varios autores coinciden en la seguridad
de esta modalidad. El ejercicio aerdbico debe ser adaptado a las necesidades de cada
paciente, ya que a pesar de ser la misma patologia, cada caso es distinto y debe realizarse
una valoracion y un tratamiento acorde a los resultados y los objetivos que se quieren

obtener en rehabilitacion.

El ejercicio aerdbico no solamente puede realizarse dentro de una clinica de
rehabilitacidn, sino que también es una actividad que los pacientes pueden realizar en casa,
al aire libre, en compafiia, sin costo alguno y sin complicaciones de acceso al mismo, esto
convierte al ejercicio aerdbico en una opcion beneficiosa en muchos aspectos, entre ellos se
puede mencionar a la esfera biopsicosocial, mejorando la calidad de vida del paciente.

(Winkelmann, 2019).

Por lo tanto, se plantea la siguiente pregunta. ¢ Cudles son los efectos terapéuticos
del ejercicio aerobico de baja-moderada intensidad como tratamiento en mujeres de 30 a 50

afios con fibromialgia?
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2.2 Justificacion

Debido a que la fibromialgia no se limita inicamente al dolor, sino que también
presenta sintomas sistémicos que impactan directamente en la calidad de vida de las
mujeres que la padecen, es clara la importancia de su estudio, su comprensién y su
intervencion desde lo més actualizado en evidencia cientifica para disminuir la

sintomatologia que afecta a esta poblacion.

En Sudameérica, los paises con datos epidemioldgicos son Brasil con una
prevalencia del 2,5%, Venezuela con 0,2%, México con 0,7%, Cuba con 0,2% y Per( con

una prevalencia entre 0,6 y 1%. (Meseguer y otros, 2017).

Las mujeres con fibromialgia son afectadas en el &mbito biopsicosocial, todo esto da
como resultado que esta poblacion esté predispuesta a padecer de algun trastorno mental,
desacondicionamiento fisico, falta de convivencia con otras personas, todo esto conlleva a
efectos negativos en su vida diaria, incluso llegando a afectar su vida laboral. (Bair y Krebs,

2020).

El dolor que experimenta el individuo es un problema fundamental de mayor dolor
(sensibilizacion central). Las personas con fibromialgia tienen hiperalgesia difusa y/o
alodinia. Dichas respuestas indican que estos individuos tienen un problema subyacente con
dolor o procesamiento sensorial, en lugar de una anormalidad limitada a la parte del cuerpo

asociada con el dolor. (Inal y otros, 2020).

El tratamiento fisioterapéutico esta encaminado a tratar en lo posible a toda la
clinica asociada al dolor, esto incluye a la fatiga, trastornos del suefio, alteracion cognitiva,

disfuncion sexual, ansiedad, estrés, deterioro fisico y sufrimiento, todo esto acompafiado
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también de un profesional en psicologia, un médico especialista y cualquier otro

profesional que puede solucionar alguno de estos padecimientos. (Neumeister, 2020).

Existe evidencia acerca de los beneficios del ejercicio aerébico en la calidad de vida
de las mujeres que la padecen, entre estas destacan efectos sobre el sistema
musculoesquelético, como mejora en la intensidad del dolor, rigidez articular, fatiga y
funcién fisica, y en el sistema nervioso, destacando los trastornos cognitivos y psicoldgicos,

como el estrés, la ansiedad y alteraciones del suefio. (Andrade y otros, 2020).

2.3 Objetivos
2.3.1 Objetivo General.

e Distinguir los efectos terapéuticos del ejercicio aerdbico de baja-moderada
intensidad en mujeres de 30 a 50 afios como tratamiento para la fibromialgia por

medio de una revision bibliogréafica.

2.3.2 Objetivos Especificos.

e Definir los parametros de dosificacion del ejercicio aerobico de baja-moderada
intensidad como tratamiento del dolor en mujeres de 30 a 50 afios con fibromialgia
a través de una investigacion.

¢ Identificar las condiciones clinicas de las pacientes de 30 a 50 afios con fibromialgia
que presentan mejores efectos terapéuticos sobre las condiciones de dolor a través
del ejercicio aerdbico de baja-moderada intensidad realizando una revisién de
estudios bibliograficos.

e Explicar los cambios generados en relacion a la funcion y el dolor producidos por el

ejercicio aerdbico de baja-moderada intensidad como tratamiento de la fibromialgia
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en mujeres de 30 a 50 afios de edad por medio de una revision de estudios

bibliogréficos.
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Capitulo 111

Marco Metodologico

El marco metodoldgico describe los materiales y métodos utilizados para la
extraccion de informacidn para la investigacion, siempre basada en evidencia cientifica lo
mas actualizada posible, también se detalla el porcentaje de evidencias que se han
recolectado para la elaboracién de capitulos anteriores y los criterios de seleccidn para una

adecuada investigacién con los pardmetros necesarios para su busqueda e interpretacion.

3.1 Materiales

Para la elaboracion de la presente investigacion se utilizaron los siguientes
materiales: Articulos cientificos que se extrajeron de distintas bases de datos como:
PubMed, Scielo, Elsevier, Google Académico, EBSCO, Dialnet y Mediagraphic, que
ayudaron a obtener informacion acerca de la fisiopatologia, factores de riesgo,
epidemiologia, diagndstico, tratamiento tanto médico como fisioterapeutico. Ademas,
también se emplearon libros de fisiologia del ejercicio, ejercicio terapeutico, anatomia y

guias para la prescripcion del ejercicio.

Palabras clave: fibromialgia, epidemiologia, fisiopatologia, mujeres, ejercicio

aerobico, diagnostico, baja intensidad, moderada intensidad, tratamiento.



Se recolectd un total de 32 evidencias, de las cuales el 71.88 % fueron articulos

cientificos sobre fibromialgia y ejercicio aerobico, 21.87 % libros, 6.25% manuales.

Manuale
S 6%

m Articulos

m Libros

Articulos
72%

m Manuales

Figura 16. Gréfica de materiales (Elaboracion propia).

3.2 Métodos

3.2.1 Enfoque de investigacion. En esta investigacion, el enfoque es de tipo
cualitativo, esto debido a que hay una recoleccion de datos y un andlisis de estos, para
precisar la hipotesis/pregunta de investigacion que se realizo en un inicio, o incluso poder

revelar nuevas interrogantes durante el proceso de interpretacion. Su secuencia no es la
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misma durante el transcurso de la investigacion, y muchas veces es necesario regresar a

etapas previas (Hernandez, 2014).

3.2.2 Tipo de estudio. Es de tipo descriptivo, Hernandez en 2014 explica que este
tipo de estudio describe a detalle los fenOmenos, situaciones, contextos y sucesos, tal como
son y como se manifiestan. El estudio descriptivo esté en busqueda de especificar
propiedades, caracteristicas de grupos, personas, comunidades, objetos o de cualquier otro
fendmeno analizado. Esto se puede explicar con las caracteristicas que engloban a la
patologia de estudio y al ejercicio aerébico, como sus factores de riesgo, epidemiologia,

fisiopatologia, las dosificaciones, fisiologia del ejercicio, etc.

3.2.3 Método de estudio. El método utilizado en la investigacion es de tipo
analitico-sintético. El analisis es un proceso que utiliza la l6gica, permitiendo dividir
mentalmente un todo en partes, propiedades y componentes. La sintesis establece la union
de lo analizado previamente, posibilitando unir partes analizadas y encontrar relacién con
caracteristicas en los elementos de la realidad. El analisis y sintesis tienen una funcion de
unidad dialéctica. En esta investigacion, de primero se realizé un analisis determinado de
informacion sobre el ejercicio aerdbico de baja-moderada intensidad en la fibromialgia y
luego se sintetizo, es decir, la union de toda la informacién necesaria recabada en las

distintas bases de datos (Rodriguez y Pérez, 2017).

3.2.4 Disefio de investigacion. No experimental, en esta investigacion se observan
fendmenos y variables tal y como se da en su contexto natural, para analizarlas, se realiza
sin manipular variables, esto quiere decir que no se hace variar de forma intencional las

variables independientes para ver su efecto en sobre otras (Hernandez, 2014).
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Corte transversal, tiene como objetivo identificar la frecuencia de una condicion o

enfermedad en la poblacidon estudiada, es observacional y tiene dos propdsitos al tiempo, es

descriptiva y analitica, permite estudiar la relacion entre maltiples exposiciones y afectos

(Rodriguez y Mendivelso, 2018).

3.2.5 Criterios de seleccion. Arias en 2016, describe que son

todas las caracteristicas particulares que debe tener un sujeto u objeto de estudio

para que sea parte de la investigacion.

Tabla 12. Criterios de inclusion

Criterios de inclusién

Criterios de exclusién

e Atrticulos cientificos que
provengan de fuentes con

respaldo cientifico

Articulos cientificos no
provenientes de fuentes con

respaldo cientifico

e Articulos cientificos en idioma
inglés, espafiol, portugués y

aleman

Articulos cientificos que no sean
en idioma inglés, espafiol,

portugués y aleman

e Libros no mayores a 10 afios de
antigliedad

Libros de mas de 10 afos de

antigliedad

e Atrticulos cientificos no mayores

a 5 afos de antiguedad

Articulos cientificos mayores a 5

afos de antigtiedad

e Libros sobre fisiologia del
gjercicio, anatomiay ejercicio

terapeutico.

Libros que no hablen sobre
fisiologia del ejercicio, anatomia

y ejercicio terapéutico.

e Atrticulos cientificos que hablen
acerca de la fibromialgia

Articulos cientificos que no

hablen sobre fibromialgia

49



Criterios de inclusion y exclusion que se utilizaron para la elaboracion de la investigacion

(Elaboracion propia).

3.3 Variables

Son atributos, cualidades, caracteristicas observables que poseen las personas,

objetos, que expresan magnitudes que varian de forma continua (Naupas, 2014).

3.3.1 Variable independiente. De acuerdo con Naupas en 2014, es aquella que

influye en la variable dependiente, no depende de otra variable, dentro de una

hipétesis. En esta investigacion la variable independiente es el ejercicio aerdbico de

baja-moderada intensidad.

3.3.2 Variable dependiente. Es toda aquella variable que dentro de una hip6tesis

representa la consecuencia o el efecto, es decir es el fendmeno que se estudia

(Naupas, 2014). La variable dependiente en esta investigacion es la patologia, es

decir, la fibromialgia.

3.3.3 Operacionalizacion de Variables

Tabla 13. Operacionalizacién de variables

Tipo de Variable de Definicion Definicion Indicadores
variable estudio conceptual operacional
Variable Ejercicio Ejercicio que Cualquier (Charon,
. . aerdbico desarrolla un tipo forma de 2011)
independiente
especifico de actividad fisica (Wangy Xu,
resistencia, que produce un  2017).

actividad de baja

aumento de la
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intensidad y larga

duracion.

frecuencia
cardiaca 'y
volumen
respiratorio
para cumplir
con los
requerimientos
de oxigeno del
musculo

activado.

Variable

dependiente

Fibromialgia Dolor
musculoesquelético
generalizado,
cronico y de causa

desconocida.

Es un trastorno
sistémico
complejo
caracterizado
por dolor
generalizado,
puntos
especificos de
sensibilidad,
fatiga,
perturbaciones
del suefio,
dolores de
cabezay
manifestaciones
cognitivas y

viscerales.

(Espino y
Mingote,
2008)
(Neumeister y
Neumeister,
2021).

Variables con su descripcién conceptual y operacional (Elaboracion propia).
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Capitulo IV

Resultados

El capitulo IV se compone de los resultados que se obtienen a través de la revision
de articulos cientificos acerca del tratamiento especifico para la patologia de la
investigacion, de igual forma se responden los objetivos especificos realizando una
busqueda exhaustiva de informacion relevante para poder responderlos, para finalmente
Ilegar a la discusion entre distintos autores para obtener una conclusion y perspectivas del

trabajo de investigacion.

4.1 Resultados

Se efectla un analisis acerca de los efectos terapéuticos del ejercicio aerdbico de
baja-moderada intensidad como tratamiento de la fibromialgia en mujeres de 30 a 50 afios a
través de una revision bibliogréafica, para lograr una adecuada intervencion con un respaldo

cientifico para las mujeres que padecen esta patologia.

Primer Objetivo: Parametros de dosificacion del ejercicio aerébico de baja-moderada
intensidad como tratamiento del dolor en mujeres de 30 a 50 afios con fibromialgia a

través de una investigacion.

Autor y titulo Gbmez y otros (2019) en su estudio
Benefits of adding stretching to a moderate-

intensity aerobic exercise programme in




women with fibromyalgia

Tipo de estudio

Ensayo clinico aleatorizado, doble ciego

con disefio paralelo

Poblacién

Las participantes fueron reclutadas por
medio de una asociacion local de
fibromialgia, cada una de ellas con un
diagnostico de fibromialgia de acuerdo a los
criterios del Colegio Americano de
Reumatologia. Los criterios de exclusion en
este estudio fueron: cualquier enfermedad o
condicion en donde la actividad fisica este
contraindicada, haber realizado actividad
fisica al menos unas 3 veces semanales en
los ultimas 3 meses, serios problemas
cardiopulmonares, desorden psiquiatrico,
enfermedad inflamatoria reumatica,
hipertension incontrolada/inestable. Las
pacientes se agruparon en: Un grupo control

y un grupo experimental.

Metodologia

El grupo control completd una sesién
supervisada de bicicleta estacionaria. Este
programa consistio en 3 sesiones de 12
minutos, semanales por 12 semanas en total.
Cada sesion estuvo compuesta de 2 minutos
de calentamiento en la bicicleta estacionaria
y 10 minutos de moderada intensidad (50%-
70% FCM). De lasemana 2 ala 12, la
intensidad utilizada fue de acuerdo con la
facilidad con que la paciente pudiera hablar
durante la ejecucion del ejercicio. El grupo

experimental tomé el mismo programa de
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gjercicios mas 45 minutos de una sesion de
estiramientos por semanas, en un total de 12
semanas.

La percepcion del dolor fue medida
utilizando la escala de EVA, la escala fue
descrita como “no dolor” en el punto 0y “el
peor dolor que pudieras imaginar” en el
punto 10.

El impacto de la FM en la calidad de vida
fue medida utilizando el cuestionario

Fibromyalgia Impact Questionnaire.

Resultados

Para la variable escala EVA, se encontraron
resultados estadisticamente significativos
entre ambos grupos en la semana 4 ala 12,
con menores porcentajes en el grupo
experimental.

Para la variable Fibromyalgia Impact
Questionnaire, se hallaron resultados
estadisticamente significativos entre ambos
grupos en la semana 4 a la 12, con menores

porcentajes en el grupo experimental.

Autor y titulo

Atan y otros (2020) en su estudio
Effectiveness of high-intensity interval
training versus moderate-intensity
continuous training in patients with

fibromyalgia

Tipo de estudio

Ensayo piloto aleatorizado controlado

Paoblacion

Un total de 60 pacientes de sexo femenino

mayores a 18 afios con un diagnostico
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establecido de FM de acuerdo a los altimos
criterios diagnosticos por parte del Colegio
Americano de Reumatologia del afio 2016,
que no hayan participado en deportes o
programas de ejercicio en los ultimos 3
meses, con tratamiento estable para los
sintomas al menos 4 semanas antes de
iniciar con el estudio, no estar embarazada
ni estar en periodo de lactancia. Se
excluyeron a pacientes que presentaran
comorbilidades inflamatorias reumaticas,
enfermedades del tejido conectivo,
problemas cardiovasculares o
musculoesqueléticos que pudieran

exentarles de realizar actividad fisica.

Metodologia

En el programa de MICT se utilizé un
cicloergémetro, 5 sesiones por semana en
una intervencion de 6 semanas en total (30
sesiones) Cada sesion consistié en realizar
un calentamiento durante 5 minutos, un
periodo de ciclismo al 50% de la FCM,
seguida de una actividad continua a una
intensidad del 65 al 70% de la FCM y 5
minutos de vuelta a la calma, con ciclismo
al 50% de la FCM. EIl tiempo del ejercicio
fue de 55 minutos por cada sesion.

El programa de HIIT se utilizo un
cicloergémetro, 5 sesiones semanales, por 6
semanas (30 sesiones). Cada sesion estuvo
compuesta por un calentamiento de 5

minutos, realizando ciclismo a 50% de
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FCM, seguida de 4 sets de 4 minutos a una
intensidad del 80 al 95% de la FCM,
intercalada con 3 series de 3 minutos de
recuperacion activa al 70% de laFCM, y 5
minutos de vuelta a la calma con un 50% de
la FCM. El total de cada sesion fue de 35

minutos.

Resultados Cinco participantes fueron incapaces de
terminar con el programa de entrenamiento.
Los subgrupos de la VAS-pain y SF-36
mostraron una mejora significativa. Los
parametros CPET de duracion de la prueba,
pico de potencia, pico de VO2 maximo y
MET méximo mostraron interacciones
significativas entre grupos y el tiempo de

los tratamientos.

Autor y titulo Norouzi y otros (2019) en su estudio
Zumba dancing and aerobic exercise can
improve working memory, motor function
and depressive symptoms in female patients

with Fibromyalgia

Tipo de estudio

Poblacion Se reclutaron a 60 pacientes femeninas
diagnosticadas con FM, desde la asociacion
de FM de Urmia en Iran, Los criterios de
inclusién fueron los siguientes: ser mujer,
edad entre 30 y 40 afios con un diagnostico
de FM de acuerdo a los criterios del Colegio
Americano de Reumatologia del afio 1,990,

con disposicion de participar en el estudio y
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dar consentimiento informado y con
capacidad de finalizar con el procedimiento,
con un puntaje igual o mayoralen la
Symptom Check List-90. Los criterios de
exclusion fueron: presencia de
anormalidades metabdlicas, desordenes
neuroldgicos, abuso de drogas, presion
arterial descontrolada, niveles de glucosa
descontrolada, historial de ejercicio regular
en los ultimos 6 meses, enfermedades

psiquiatricas/somaticas severas.

Metodologia

Las participantes que estaban asignadas al
grupo de entrenamiento de ejercicio
aerdbico practicaron en una caminadora por
12 semanas consecutivas, 3 veces por
semana durante 60 minutos. Cada sesion
estuvo compuesta de 60 minutos de
caminata a una intensidad de 60-75% de la
FCM estimada con la férmula de Karvonen.
La FCM se midio con un medidor de pulso
eléctrico (Sport-tester Polar Electro QY,
Finlandia). También, el esfuerzo del
ejercicio se midi¢ utilizando la escala de
esfuerzo percibido de Borg. Por otro lado, el
programa de zumba tard6 12 semanas y
consistio en 3 sesiones semanales de 60
minutos cada una. Estuvo compuesta por 5
minutos de calentamiento, seguido de
movimientos activos de miembros
superiores e inferiores, finalizando con 5

minutos de vuelta a la calma que incluyé
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estiramientos de musculos largos
manteniendo el mismo durante 30

segundos.

Resultados La memoria de trabajo mejord
sustancialmente en el tiempo en el grupo de
baile y ejercicio aerdbico. Asimismo, se
observé una diferencia significativa entre el
pre-test y puntajes posteriores en la prueba
de ejercicio aerdbico en relacién con la
memoria de trabajo y las puntuaciones
siguientes aumentaron significativamente
(t=2,32; P=10,02), pero los aumentos fueron
menores en el grupo de ejercicio aerébico
que en el de danza. En cuanto a la funcién
motora, en comparacién con el grupo
control, las pacientes en el grupo de zumba
y entrenamiento de ejercicio aerdbico

mostraron un incremento significativo.

Segundo objetivo: Condiciones clinicas de las pacientes de 30 a 50 afios con fibromialgia
que presentan mejores efectos terapéuticos sobre las condiciones de dolor a través del
ejercicio aerdbico de baja-moderada intensidad realizando una revision de estudios
bibliogréficos.

Autor y titulo Izquierdo y otros (2020) en su estudio Low-
Intensity Physical Exercise Improves Pain
Catastrophizing and other Psychological
and Physical Aspects in Women with

Fibromyalgia
Tipo de estudio Ensayo clinico aleatorizado
Poblacion Se incluyeron a 32 mujeres con edades entre

30 a 70 afos diagnosticadas con
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fibromialgia que fueron reclutadas por
diversas asociaciones de fibromialgia de
febrero a mayo del 2019, con un
diagnostico de acuerdo a los criterios de
fibromialgia del Colegio Americano de
Reumatologia del 2016, que hayan recibido
tratamiento farmacoldgico por més de 3
meses sin ninguna mejoria. Los criterios de
exclusion fueron: embarazo o lactancia,
cualquier enfermedad en etapa avanzada
asociada al aparato locomotor que
contraindique la actividad fisica, epilepsia,
antecedentes de dolores de cabeza intensos,
desérdenes neurol6gicos, neuropatia
periférica, enfermedad cardiovascular grave
conocida, neumotdrax, neoplasia, cirugia en
los dltimos cuatro meses, diagndstico de
alcoholismo y el uso de drogas psicoactivas
0 estupefacientes. Las participantes fueron
asignadas al azar a dos diferentes grupos
utilizando el método de aleatorizacion
simple con una asignacion aleatoria de
software: Grupo de ejercicio fisico (n=16),
y un grupo control (n=16), para el analisis
de la intervencion se realizaron dos
valoraciones, una al inicio del estudio (T0)

y otra al final de la intervencion (T1).

Metodologia

Las participantes fueron puestas en un
programa de ejercicio aerdbico de baja
intensidad combinado con un entrenamiento

de resistencia y de coordinacion
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supervisados por un fisioterapeuta experto
en ejercicio terapéutico. En el protocolo
administrado se incluyeron 16 sesiones, se
realizaron 2 veces por semana, (60 minutos
cada una) durante ocho semanas. Cada
sesion se dividio en 3 partes:
Calentamiento, entrenamiento y vuelta a la
calma (enfriamiento). La primera fase del
entrenamiento, de la primera a la cuarta
sesion, consistid en una caminata a una
velocidad confortable por 15 minutos,
realizando un circuito de 10 ejercicios
durante 25 minutos y 20 de enfriamiento.
Los ejercicios se realizaron utilizando
mancuernas y pesas de 1kg a una velocidad
determinada ajustada a 60 latidos por
minuto (Ipm). La segunda fase, de la quinta
a la dieciseisava sesion, después de 10
minutos de calentamiento, las participantes
debian realizar tantas repeticiones como sea
posible en 1 minuto los ejercicios del
circuito de 10 ejercicios en total durante 40
minutos, en este, las participantes
establecieron un esfuerzo de 3-4 en la escala
de Borg, asegurando un esfuerzo moderado.
Los ejercicios que se realizaron fueron los
siguientes: Rizo del predicador mientras
esta de pie, las palmas mirando hacia
adelante, extension de pierna sentado
levantando una campanilla, elevaciones

frontales bilaterales con mancuernas de pie,
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abduccion de cadera de pie con una banda
elastica suave, dominadas laterales de pecho
de pie, rotacion externa e interna del
hombro con mancuernas mientras esta de
pie, sentarse y levantarse de una silla sin
usar los brazos, lanzar una pelota por
encima de la cabeza y atraparla,
levantamiento de pantorrillas de pie,
escalones bajos.

El nimero de repeticiones oscilo entre 15 a
25 de acuerdo a las recomendaciones
propuestas de la Guia para la Prescripcion
de Ejercicio Fisico del Colegio Americano
de Medicina Deportiva (ACSM) para
mejorar la resistencia muscular.

En el grupo control, no se realiz6 una
intervencion fisioterapéutica especifica, se
les pidio realizar sus rutinas diarias, para
asegurarse que ninguna participante realiz6
una actividad fisica intensa, se utilizé un
libro de registro para corroborar el tipo de
actividad fisica realizada, ya sea doméstica
0 recreativa mas el nimero de horas
aproximadas a la semana. El tiempo entre la
primera evaluacion y reevaluacion fue de un

total de ocho semanas para ambos grupos.

Resultados

Todos los aspectos psicoldgicos evaluados
como la catastrofizacion del dolor,
ansiedad, estrés y depresion mejoraron
significativamente en el grupo de ejercicio

fisico, luego de la intervencion con
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aumentos de 7,31, 1,87, 2,43 y 7,32 puntos.
También se observaron mejoras
estadisticamente significativas en el grupo
de ejercicio fisico (PEG) para la percepcion
del dolor tanto como en la aceptacion del
dolor con un aumento de 4,94 puntos, y, en
el PPT medio, con un incremento medio de
0,32 kg/cm2. Por ultimo, el grupo PEG
mejoro significativamente en 9,98 puntos en

calidad de vida.

Autor y titulo

Hernando y otros (2020) en su estudio
Inmmediate Effects of a Telerehabilitation
Program Based on Aerobic Exercise in

Women with Fibromyalgia

Tipo de estudio

Ensayo clinico aleatorizado simple

Poblacién

Se incluyeron a 37 mujeres diagnosticadas
con fibromialgia por un reumatoélogo, de
acuerdo a los ultimos criterios diagnosticos
del Colegio Americano de Reumatologos,
que tuvieran edades comprendidas desde 30
a 75 afos, y con acceso a internet 0 a
cualquier tipo de dispositivo digital. Los
criterios de exclusion fueron: presencia de
alguna enfermedad sistémica, somatica o
psiquiatrica, embarazo o lactancia, previos
tratamientos fisioterapéuticos o
modificaciones durante el tratamiento
farmacoldgico en el transcurso del estudio

en los Ultimos 3 meses antes de la
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intervencion, contraindicacion del ejercicio,
incapacidad de comunicarse con los
examinadores. El grupo del Programa de
Telerehabilitacion (TP) recibié 15 semanas
de ejercicio aerdbico. El grupo control no
recibio otras intervenciones
complementarias. Durante el estudio, a
ambos grupos se les pidio llevar el mismo

tratamiento médico.

Metodologia

El grupo TP complet6 30 sesiones de
ejercicio, durante 15 semanas, 2 sesiones
semanales. Estas sesiones fueron basadas en
movimientos ritmicos de bajo impacto
guiadas por video. La TP fue creada de
acuerdo a guias de la Sociedad Americana
del Dolor en fibromialgia, que recomendaba
un programa de ejercicio aerobico de
moderada a alta intensidad de 2 a 3 veces
por semana, incluyendo un calentamiento
previo, una parte central y enfriamiento,
cada sesion con una duracion de 50
minutos. El calentamiento consistio en
ejercicios de movilidad articular y
estiramientos activos. La parte central, en
gjercicios aerdbicos basados en
movimientos ritmicos de bajo impacto. Las
repeticiones determinaron la cantidad de
intensidad de los ejercicios, de 10, 15, 20,
15 repeticiones por minuto.

Las pacientes podian ver los 4 tipos de
intensidades en el video que ejecutado por
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un fisioterapeuta. Las primeras dos sesiones
fueron supervisadas antes de las sesiones de
rehabilitacion para garantizar que los
ejercicios fueran realizados correctamente
por los pacientes y de forma segura, que
permitieran implementar una intensidad al
protocolo en el inicio de la intervencion.
Para medir la intensidad del ejercicio se
utilizo la escala de Borg de esfuerzo
percibido modificada, la intensidad
aumentaba si el esfuerzo era menos de 4y
disminuia si el esfuerzo era de mas de 7. La
fase de enfriamiento fue basada en
estiramientos de los principales musculos, 3
sets de 30 segundos y técnicas de

respiracion.

Resultados

Se examinaron a 37 pacientes
diagnosticadas con fibromialgia, de estas
tres pacientes fueron excluidas: 2 pacientes
no cumplieron con los criterios de inclusion
y 1 se neg0 a participar por razones
personales. Treinta y cuatro mujeres
cumplian con los criterios de eleccion
firmados por un consentimiento informado
y fueron aleatorizadas en un grupo de TP
(n=17) y un grupo control (n=17). Seis
pacientes no completaron el estudio, tres en
el grupo TP y tres en el grupo control. Al
inicio del estudio no se encontraron
diferencias significativas entre ambos

grupos. A partir de la semana 10, el grupo
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TP empezd a tener una adherencia alta, con
un promedio de 89.9%. Después de la
intervencion, un ANOVA de dos vias
mostrd interacciones significativas para la
intensidad del dolor, sensibilidad al dolor
mecénico y malestar psicologico. En el
grupo TP se evidencié una mayor
disminucion en la intensidad del dolor y en
el malestar psicologico y un mayor
incremento en la sensibilidad al dolor

mecéanico que en el grupo control.

Autor y titulo

Riquelme y otros (2020) en su estudio
Efectos del ejercicio aerdbico en agua sobre
el dolor percibido y la variabilidad cardiaca

en mujeres con fibromialgia

Tipo de estudio

Descriptivo correlacional

Poblacién

Este estudio contd con la participacion de
25 mujeres seleccionadas con un muestreo
no aleatorio incidental. Los criterios de
inclusion: sexo femenino con edad entre 30
a 60 afios con diagnostico de FM por parte
de un médico fisiatra, sin llevar un
tratamiento farmacoldgico que pudiese
afectar las variables cardiacas o vias del
dolor durante la intervencion del estudio. Se
excluyeron a mujeres en gestacion, con
patologias cardiacas y que no contaran con

una salud compatible con el medio acuaético.
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Al finalizar esta seleccion, la muestra se
redujo a 15 participantes.

Para analizar los parametros del dolor se
utilizaron dos instrumentos: Escala Analoga
Visual (EVA) y Escala de Catastrofismo
ante el Dolor-Pain Catastrophizing Scale
(PCS).

Metodologia

Para llevar a cabo las evaluaciones
necesarias, se les solicito a las participantes
no consumir café, té o hierbas estimulantes,
no haber farmacos o drogas en las Gltimas
12 horas, previas a la evaluacion. Cada
mujer participé un total de 12 semanas, en 2
sesiones semanales de 40 minutos de
ejercicios individuales y grupales en un
medio acuatico a una temperatura constante
de 36°C. Las sesiones se llevaron a cabo de
la siguiente manera: movilidad articular,
calentamiento, seguido de trabajo de
extremidades superiores con material que
aumente la resistencia en el agua, ejercicios
de extremidades inferiores sin un peso
afadido, favoreciendo el desplazamiento en
el agua en conjunto con la elevacion de la
frecuencia cardiaca, siempre manteniendo
una actividad aerdbica, finalizando con una
vuelta a la calma con ejercicios de
relajacion en el agua. Cada ejercicio fue
adaptado a cada participante de acuerdo con
su condicién diaria, orientada por la escala

de esfuerzo percibido de Borg,
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considerando un valor de 4 para una
actividad aerobica de baja intensidad. La
evaluacion de los parametros corporales y
PCS, se dio en 4 momentos, t1 o basal, se
realiz antes de las sesiones de ejercicio en
el medio acuatico, t2, esta se realiz6 previo
a la 8? sesion de entrenamiento en el medio
acuatico, t3, antes de la 162 sesion y t4, que
se realizo previo a la 242, Para evaluar el
dolor percibido, se utilizé la escala EVA,
esta se aplico en dos ocasiones, la primera 5
minutos antes de cada sesion y la segunda 5
minutos después de finalizar la sesién de

ejercicio, durante las 24 sesiones en total.

Resultados

Los resultados de composicion corporal
indican que de 12 a 15 mujeres presentan
sobrepeso u obesidad (IMC>25). En
relacion con las evaluaciones del dolor
percibido en la escala EVA, hay diferencias
significativas dadas por mayores valores en
la entrada que en la salida, con rangos
positivos (Z=-11.265; p= 0,001). En cuanto
a la evaluacion del dolor por el instrumento
PCS, el cual analizd 4 areas a evaluar, los
resultados estadisticos mostraron lo
siguiente: t1 (25,7 £ 13,91) t2 (18,7 £ 13,4)
t3 (19,1 + 11,8) t4 (15,7 + 13,1*) *=en
relacion a tl.
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Tercer Objetivo: Cambios generados en relacion a la funcion y el dolor producidos por el
ejercicio aerdbico de baja-moderada intensidad como tratamiento de la fibromialgia en

mujeres de 30 a 50 afios de edad por medio de una revision de estudios bibliogréficos.

Autor vy titulo Lépez y otros (2021) en su estudio
Assessing Self-Efficacy for Physical
Activity and Walking Exercise in Women
with Fibromyalgia

Tipo de estudio Estudio transversal prospectivo

Poblacion Se incluyeron a 211 participantes de la
comunidad Valenciana, diagnosticadas de
FM de acuerdo a los criterios del Colegio
Americano de Reumatologia. El tiempo
medio de aparicion de los sintomas fue de
13,9 afios y 7,0 afios desde el diagndstico.
En la escala del 10, la intensidad percibida
de dolor medio fue de 7.00.

Metodologia Se utilizaron las siguientes escalas: Self-
efficacy for physical activity scale (SEPAS).
Este cuestionario evalla la confianza que
las personas sienten para realizar actividad
fisica regular a pesar de tener varias
barreras. Se compone de tres dominios
conductuales: practicar actividad fisica
regular al menos 3 veces por semana,
realizar actividad fisica relacionada con
tareas de la vida diaria y caminar. Este
cuestionario estuvo compuesto de 35 items
agrupados en 7 situaciones (caminar
mientras se aprovecha realizar otras

actividades, ligero, moderado, vigorosa
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actividad fisica, caminar a paso ligero 30,
60 0 90 minutos. Otros 15 items
preguntaron acerca de la autoeficacia
percibida realizando 30 minutos de
actividad fisica ligera y moderada y 20
minutos de actividad fisica vigorosa.
También, se utilizé la escala de Chronic
pain self-efficacy beliefs, en esta, los items
se distribuyen en tres factores de
autoeficiencia: afrontar los sintomas,
funcidn fisica y manejo del dolor.
Puntuaciones mayores indican una mayor
autoeficiencia.

El impacto percibido de laFM y la
discapacidad se evalué utilizando el
cuestionario de Fibromyalgia Impact
Questionnair mas la puntuacion de la

subescala de funcién fisica.

Resultados

Los items con la media mas alta fueron los
que evaluaban la autoeficacia en caminata
diaria y actividad fisica ligera; los items con
la media mas baja fueron los relacionados a
actividad fisica vigorosa y ejercicio de
caminata en 60 a 90 minutos. La categoria
central obtuvo el mayor porcentaje de
respuesta en los items de actividades
diarias, caminar, actividad fisica de ligera
intensidad con dolor, fatiga, mal tiempo,

sentirse triste, estresado 0 preocupado.
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Autor y titulo

Sousa y otros (2019) en su estudio Effects
of aquatic physiotherapy or health education
program in women with fibromyalgia: a

randomized clinical trial

Tipo de estudio

Ensayo clinico aleatorizado

Poblacion

Las participantes fueron mujeres entre 25y
60 afos, con un indice de masa corporal
menor a 30kg/cm? , con portugués fluido y
aquellas que firmaron un consentimiento
informado por escrito. Se colocé como
criterio de inclusion el indice de masa
corporal (IMC) inferior a 30kg/cm?, para
evitar sesgos relacionados al peso de las
participantes, ya que la obesidad puede
causar limitaciones funcionales que llegan a
obstaculizar los resultados del estudio (Kim
et al, 2012). Las siguientes mujeres no
fueron incluidas en el estudio: analfabetas,
diagnostico no confirmado de fibromialgia,
enfermedades inflamatorias crénicas
pasadas o presentes, enfermedades
autoinmunes, enfermedades psiquiatricas
pasadas o presentes, enfermedad infecciosa
aguda al momento de la recoleccion de
datos, uso de antialérgicos, antibioticos o
antiinflamatorios en los Gltimos tres meses,
embarazo o lactancia, falta de estabilidad
farmacoldgica en un periodo de al menos

tres meses antes de la aleatorizacion.

Metodologia

Cada semana, se llevd a cabo una sesién de

fisioterapia acuética de 60 minutos. Se
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afiadio una semana de descanso entre la
sexta y séptima semana del tratamiento. La
intensidad del ejercicio fue moderada,
alrededor del 50% de la frecuencia cardiaca
méaxima (Silva et al, 2012), el monitoreo de
la frecuencia cardiaca maxima fue por
medio de un medidor de frecuencia cardiaca
con resistencia al agua. La presion cardiaca
y frecuencia respiratoria fue tomada en el
inicio y final de cada sesion. En total,
fueron 9 sesiones de fisioterapia acuética. El
protocolo de fisioterapia acuética (AP),
estuvo dividida en cuatro fases:
calentamiento de 5 minutos, estiramiento
muscular durante 15 minutos, ejercicios
activos libres durante 30 minutos y
relajacion durante 10 minutos. La
temperatura del agua estuvo a 32° (89,6°F).
Durante la sesion, dos investigadores
entrenados condujeron los ejercicios y
dieron el apoyo y seguridad necesaria. Se
utilizé el cuestionario de impacto de la FM,
compuesta por un total de 20 preguntas
subdivididas en 10 grupos. El primer grupo
se enfoca en problemas relacionados a la
ejecucion de tareas diarias. En el segundo y
tercer grupo, la participante debe indicar el
numero de dias en los que se sintio bien y el
namero de dias en los gque se ausentd del
trabajo debido a la FM. La puntuacién de

estos tres grupos fue calculada con valores
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de 0 a 3, siendo 0= siempre capaz de

realizarlo, 3= nunca es capaz de realizarlo.

Los ultimos siete grupos se enfocaron en la

habilidad para trabajar, dolor, fatiga,

cansancio matutino, rigidez, ansiedad y

depresion. Esto fue medido con una escala

numerica del 0 al 10, donde 0= mejor indice

y 10= peor indice.

McGill pain questionnaire. La version

brasilefia consiste en 78 descriptores de

dolor, agrupados en un total de 20

categorias. Compuesto por 4 partes:

Dimensidn sensorial (categoria 1-
10)

Dimension afectiva (categoria 11-
15)

Dimensién evaluativa (categoria 16)
Miscelaneos (17-20).

Al final de su aplicacion, el
evaluador tiene acceso a la siguiente
informacion:

Numero de descriptores (Méximo 20
descriptores y dénde mas alto sea el
puntaje, mayor es el dolor)

indice de dolor (Maximo 78 puntos,
a mayor puntuacion, mayor es el

dolor percibido).

Resultados

Al inicio del estudio, 53 mujeres interesadas

en participar fueron reclutadas, sin

embargo, 7 no pudieron intervenir, debido a

que 5 no tenian un diagndstico confirmado
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por parte de un especialista 'y 2 contaban
con un IMC mayor a 30kg/cm?. El estudio
final consistio en 46 mujeres con FM que
fueron puestas en un grupo AP (n=27) y un
grupo ISF (n=19). EI ANOVA mixto de dos
vias demostré un efecto sobre la capacidad
funcional y en el suefio depresion ansiedad
Se observé un efecto sobre la fatiga
unicamente en el grupo interrelational
school of fibromyalgia (ISF). El suefio tuvo
un promedio de 10.9 (4.0) pre-intervencion,
9.7 (3.9) a las 6 semanas y 8.4 (3.2) post
intervencion. La depresion tuvo un
promedio de 18.3 (7.7) pre-intervencion,
18.5 (7.0) a las 6 semanas, 15.4 (7.7) post-
intervencion. La ansiedad, tuvo un 23.1
(10.7) pre-intervencién, 20.0 (11.8) alas 6
semanas, 17.6 (11.7) post-intervencion. La
fatiga, un valor de 5.1 (1.9) pre-
intervencion, 4.6 (1.6) a los 6 meses, 4.5
(1.5) post-intervencién. En el pain rating
index (PRI), tuvo un promedio de 47.0
(15.2) pre-intervencion, 46.6 (13.1) alos 6
meses, 44.8 (13.1) post-intervencion. En el
Fibromyalgia impact questionnaire (FIQ),
con un 58.4 (16.3) pre-intervencion, 53.3
(14.6) a los 6 meses, 49.9 (11.6) post-

intervencion.
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Autor y titulo

Ceballos y otros (2021) en su estudio Does
the Addition of Pain Neurophysiology
Education to a Therapeutic Exercise
Program Improve Physical Function in

Women with Fibromyalgia Syndrome?

Tipo de estudio

Analisis secundario de un ensayo

controlado aleatorizado

Poblacion

Un total de 32 mujeres con FM fueron
elegidas para este estudio. Para incluirse
dentro del mismo, las participantes debian
tener un diagndéstico de FM por parte de un
médico reumatdlogo de acuerdo a los
criterios del Colegio Americano de
Reumatologia del afio 2016, que tuvieran
una edad entre 20 y 65 afios y que
estuvieran de acuerdo con asistir a las
sesiones de fisioterapia. Las participantes
que fueron excluidas fueron las siguientes:
reporte de alguna enfermedad o desorden
cardiovascular, respiratorio, metabdlico,
neuroldgico, reumatico, renal o hepatico,
somatico o psiquiatrico, embarazo o
lactancia, cambios en el tratamiento
farmacoldgico durante los ultimos 3 meses
o durante el tiempo del estudio, ejercicios
previos o tratamientos fisioterapéuticos en
los dltimos 3 meses y la incapacidad para

entender los cuestionarios.

Metodologia

El grupo de ejercicio terapéutico (TE) y de
educacion al dolor neurofisioldgico (PNE)

recibieron la misma intervencion,
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conducido por un fisioterapeuta experto en
el manejo de dolor cronico. El programa de
TE implico 30 sesiones en total, 3 sesiones
de 60 minutos por semana durante 10
semanas, asignado de acuerdo a la guia de
la ACSM. Cada sesion incluyo un
calentamiento activo con movimientos de
intensidad baja y estiramientos dinamicos,
una parte central de entrenamiento aerdbico,
estiramiento de los principales muasculos y
una parte de vuelta a la calma incluyendo
estiramiento estatico y ejercicios
respiratorios. Los grupos de TE y PNE
recibieron una intervencion educativa
presencial, cada sesion fue de 30 a 45
minutos. Las sesiones de PNE incorporaron
explicaciones acerca del dolor agudo y
cronico y los posibles factores de
sensibilizacion central como las emociones,
estrés, percepcion de enfermedades,
cogniciones de dolor y comportamiento del
mismo.

La funcion fisica fue evaluada con la Senior
Fitness Test (SFT) battery, compuesta por
un conjunto de pruebas de campo que
valoran la capacidad cardiorrespiratoria,
agilidad en la velocidad, fuerza muscular y
flexibilidad. La capacidad
cardiorrespiratoria fue evaluada con la
prueba de caminata de 6 minutos, mide la

distancia que el paciente puede caminar en
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un pasillo de 20 metros durante 6 minutos.
La agilidad de velocidad fue evaluada con
el test de Timed up and Go, mide le tiempo
en segundos que los pacientes necesitan
para levantarse de una silla, caminar 3
metros hacia un cono, regresar a la silla'y
sentarse de nuevo. La fuerza fue medida
con la 30 s chair-to-stand (CS) para la
fuerza de extremidades inferiores y la
prueba Arm Curl (AC) para fuerza de
extremidades superiores. La prueba de CS
registra el nimero de sit-stand-sit que el
paciente puede completar en un tiempo de
30 segundos. La prueba de AC mide la
cantidad de veces que el paciente puede
realizar curl con una mancuerna (2,3kg para
mujeres) durante 30 segundos. La
flexibilidad de extremidades inferiores fue
medida con la prueba de chair sit-and-reach
(CSRT), y la extremidad superior con el test
de back-scratch (BST). En el CSRT cada
participante se colocé en una posicion
sedente y se les pidid tratar de tocar punta
de pie. En la prueba de BST se les pidi6 que
en una posicién de pie intentaran
superponer sus dedos medios por detras de
la espalda. Estos test se realizaron con

pausas adecuadas para evitar la fatiga.

Resultados

Un total de 32 mujeres con FM que
cumplian con los criterios de inclusion se

asignaron aleatoriamente al grupo TE
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(n=16) o al grupo PNE + TE (n=16) con
una edad media entre 52.59, altura media de
1.59m, un peso corporal medio de 71.13 kg
y un IMC medio de 28.02 kg/m?. Las
variables clinicas fueron similares entre
ambos grupos al inicio del estudio. El
ANOVA mostrd una interaccion
significativa después de la intervencion para
Time Up and Go (TUG) y Arm Curl (AC).
El grupo de PNE + TE mostré un mejor
desempefio en las pruebas en comparacion
con el grupo de TE. No se hallaron
diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos las demaés variables. Un
andlisis de intragrupo reportd que el grupo
PNE + TE alcanzaron mejoras
estadisticamente significativas en todas las
variables en T1 (semana 11), la mayoria de
estas lograron mantenerse en T2 (3 meses

después de la ultima sesion).

4.2 Discusion

Riquelme y otros en 2021 describen que el ejercicio fisico de baja intensidad, en
particular el que se realiza en el medio acuético, tienen los mejores resultados en el manejo
de la sintomatologia de mujeres con FM, mientras que Atan y otros en 2020 enfatizaron en
que el ejercicio aerdbico y el entrenamiento de fuerza son el tratamiento mas efectivo para

mejorar los sintomas de la FM vy el fitness cardiorrespiratorio.
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Izquierdo y otros en 2020 explican que en estudios realizados con anterioridad se
utilizaron programas de ejercicio fisico estandar sin tener en cuenta un posible
agravamiento de los sintomas experimentados por mujeres con FM, como la fatiga, que se
ha fundamentado como la principal causa de baja adherencia a los programas de ejercicio
fisico. Gomez y otros en 2019 mencionan que fue significativa la ausencia de abandonos o
brotes durante el tiempo de intervencion, esto debido a que se disminuy0 la cantidad de
tiempo y la intensidad del ejercicio, ya que las tasas de abandono al tratamiento se han

relacionado con una exacerbacién de los sintomas (sobreexposicion mecanica).

El uso de solo educacidén y ejercicio, asi como la duracion de la intervencion, puede
ser insuficiente para cambiar todos los parametros de funcion fisica en una
multidimensional enfermedad cronica, como lo es la FM. (Ceballos y otros, 2021). Sousa y
otros en 2019, describen que la escuela interrelacionar de Fibromialgia (ISF), desde sus
beneficios bioldgicos pueden estar asociados aspectos neuroendocrinos. La educacion al
paciente motiva al individuo a desarrollar estrategias de afrontamiento positivas,
interfiriendo en la regulacion del eje hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA), y con ello

reducir los niveles de estrés cronico que padecen las pacientes con FM.

4.3 Conclusiones

La mayoria de articulos son muy similares en cuanto a la dosificacion del ejercicio
aerobico de baja a moderada intensidad, recomiendan una frecuencia de 3 a 5 dias por
semana, con una duracion de 60 minutos por sesion a una intensidad del 50-75% de la
FCM, por un total de 12 semanas. EI modo puede ser caminata, natacion, ejercicios en
cicloergémetro o bicicleta estacionaria. Las mujeres que se descartadas con mayor

frecuencia en los estudios estan en periodo de lactancia o0 en embarazo y con enfermedades
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en una etapa avanzada asociada al aparato locomotor que impida o contraindique la
actividad fisica. Algunos autores coinciden que el ejercicio aerébico en conjunto con
ejercicios de flexibilidad, fortalecimiento muscular y resistencia son las técnicas con mayor
evidencia en un nivel medio, ya que se necesitan mas investigaciones para que estas
técnicas lleguen a un nivel de evidencia medio-alta o incluso alta. Los efectos terapéuticos
del ejercicio aerdbico de baja-moderada intensidad en mujeres de 30 a 50 afios tienen un
impacto en la disminucion de la intensidad del dolor debido a un incremento de niveles de
neurotransmisores, en especial las endorfinas, disminucion de sintomas de estrés y
ansiedad, mejora en el suefio, todos estos cambios se han descrito por reduccion en la
produccidn de hormonas relacionadas al estrés como el cortisol, la adrenalina 'y
noradrenalina. También, la hidroterapia ha demostrado tener efectos terapéuticos sobre el
dolor, manejo de estrés y ansiedad. La terapia cognitivo-conductual, técnicas de relajacion
y el Tai-chi han demostrado efectos positivos en la sintomatologia de estas pacientes. En
cuanto al tratamiento farmacoldgico, los farmacos con una fuerte evidencia incluidos en el
nivel 1A, incluyen componente triciclicos, como la ptialina, ciclobenzaprina,
gabapentinoides como la pregabalina y gabapentina, inhibidores de la recaptacion de

serotonina y norepinefrina, como duloxetina y milnacipran y el hidroxibutirato.

4.4 Perspectivas

Los efectos terapéuticos del ejercicio aerébico de baja-moderada intensidad como
tratamiento de la FM en mujeres demuestran que existen cambios en la percepcion del
dolor, en la funcionalidad y en otros sintomas comunes de la FM, pero estos son a corto a
mediano plazo, por lo mismo se deben realizar mas ensayos clinicos aleatorizados,

metaanalisis y casos de control con mayores muestras que evidencien los efectos
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terapéuticos y fisioldgicos del ejercicio aerébico en la FM también a largo plazo. Es
imprescindible mencionar que los mecanismos etioldgicos deben seguirse indagando, esto
para poder comprender de mejor manera toda la sintomatologia que presentan estas
pacientes. Deben realizarse investigaciones a profundidad para lograr saber con mas
exactitud las dosificaciones que deberdn emplearse en pacientes femeninas que padecen
este sindrome, de esta forma se podran llevar a cabo tratamientos con mejores resultados a
largo plazo, impactando positivamente en la calidad de vida de las pacientes con FM. En el
ambito médico también deben de realizarse mas investigaciones acerca de tratamientos
farmacoldgicos efectivos y mas accesibles para las personas que padecen FM. La FM al ser
un sindrome que afecta la esfera biopsicosocial, es importante que también sigan habiendo
actualizaciones en el &mbito psicologico, ya que estas pacientes es muy probable que
presenten trastornos psicolégicos que afectan su vida cotidiana, entre los mas claros destaca
la depresion, ansiedad, estrés, trastornos del suefio y cognitivos, por ellos es conveniente
gue estas pacientes reciban un tratamiento multidisciplinar que se acople a sus necesidades,
que sea factible/econémico, efectivo y que logré obtenerse un resultado también en su salud

mental, fisica y emocional.
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