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Resumen:
							                           
Las personas con fibromialgia (FM) padecen de dolor crónico y otros síntomas, los cuales afectan la fuerza muscular y la calidad de vida. El objetivo de la presente revisión fue describir las características de programas de entrenamiento que evaluaran alguna variable relativa a la fuerza en personas con FM, concretamente al respecto de la prescripción, los hallazgos, la retención de participantes y el equipo de investigadores. La búsqueda se realizó en las bases de datos Cochrane, Medline y Redalyc, empleando las palabras clave: fibromyalgia y strength training. Se incluyeron estudios experimentales publicados del 2016 al 2020, de los cuales se procesaron 16 artículos. Como principales hallazgos se encontró que este tipo de entrenamiento es útil y seguro para incidir en el control del dolor, la mejora de la condición y la funcionalidad física individuales. Por otro lado, la tasa de adherencia a los programas estimada fue superior al 73 % en la mayoría de las publicaciones. Asimismo, los programas evaluados sugirieron aceptación de los participantes y la obtención de resultados favorables a corto plazo. Finalmente, cabe mencionar que la integración del equipo multidisciplinar fue una constante en este tipo de proyectos.



Palabras clave: cuidado multidisciplinario, dolor, ejercicio, enfermedades reumáticas, salud.
		                         









Introducción



La fibromialgia [FM] es una enfermedad idiopática caracterizada por la presencia de dolor crónico generalizado (Wong et al., 2018) y acompañada por un conjunto de síntomas como trastorno del sueño, fatiga, ansiedad excesiva, depresión (Andrade et al., 2017a), intestino irritable (Silva et al., 2019), rigidez y problemas de memoria, atención y capacidad para concentrarse (Bair y Krebs, 2020; Collado-Mateo et al., 2017). Es una enfermedad que afecta al 3 % de la población mundial (Wong et al., 2018) y se presenta con mayor frecuencia en las mujeres que en los hombres con una ratio de 8 a 1, en un grupo de edad entre los 35 y 60 años (Katz et al., 2010; Silva et al., 2019).

La FM genera muchos gastos para los pacientes debido a que necesitan asistir con frecuencia al médico (Collado-Mateo et al., 2017), realizando en promedio hasta 10 visitas por año (Bair y Krebs, 2020). Por otra parte, debido a los trastornos del sueño y al dolor, los pacientes reportan una baja calidad de vida (Andrade et al., 2017a), suelen abandonar el trabajo (Collado-Mateo et al., 2017) y adoptan un estilo de vida sedentario, lo cual ocasiona que su capacidad funcional disminuya (Andrade et al., 2017b; Assumpção et al., 2018).

El tratamiento para la FM está conformado por un enfoque multidisciplinar que incluye terapia farmacológica y no farmacológica (Collado-Mateo et al., 2017). La terapia farmacológica (antidepresivos, opioides, sedantes y medicamentos epilépticos) es igual de eficaz que la terapia no farmacológica; sin embargo, tiene mayores efectos secundarios y menor aceptación por parte de los pacientes (Izquierdo-Alventosa et al., 2020). Por otro lado, la terapia no farmacológica, como el ejercicio físico, la terapia cognitiva-conductual, la educación terapéutica, las técnicas de relajación y las medidas fisioterapéuticas, promueve un conjunto de beneficios consistentes y eficaces para este padecimiento (Collado-Mateo et al., 2017; Da Cunha-Ribeiro et al., 2018; Marín-Mejía et al., 2019).

El ejercicio físico tiene el mayor cuerpo de evidencia entre las terapias no farmacológicas debido a sus beneficios (Villafaina et al., 2019); al mismo tiempo, es uno de los más prometedores y rentables (Izquierdo-Alventosa et al., 2020). Existe una gran variedad de modalidades de ejercicio físico; sin embargo, los más documentados son: actividades acuáticas, ejercicio aeróbico, programas de flexibilidad (Marín-Mejía et al., 2019), exergames (Collado-Mateo et al., 2017; Villafaina et al., 2019), yoga, taichí, entrenamiento vibratorio (Silva et al., 2019) y el entrenamiento de fuerza (Andrade et al., 2017b; Bair y Krebs, 2020).

El ejercicio aeróbico ha sido ampliamente investigado y recomendado para los pacientes con FM debido a la mejora que genera en la capacidad física y la funcionalidad (Da Cunha-Ribeiro et al., 2018); a su vez, mejora varios síntomas como el dolor, la fatiga, la calidad del sueño, la depresión y el estado de salud general (Andrade et al., 2017b).

A diferencia del ejercicio aeróbico, se conoce poco con respecto a la prescripción efectiva del entrenamiento de fuerza y la bibliografía continúa siendo limitada (Da Cunha-Ribeiro et al., 2018). Con base a una revisión hecha por Busch et al. (2013) sobre el entrenamiento de fuerza en mujeres con FM, se observó que la evidencia publicada en ese periodo era de baja calidad debido a factores como la descripción incompleta de protocolos de ejercicio, tamaño inadecuado de la muestra y falta de información sobre la adherencia a los entrenamientos y la incidencia de efectos adversos.

Ante la necesidad de seguir desarrollando evidencias para mejorar la calidad de la atención a las personas con FM se establece la siguiente pregunta de investigación: ¿cuál es el efecto del entrenamiento de fuerza sobre aspectos relativos a la fuerza muscular, bienestar, síntomas, condición física y efectos adversos en personas con FM? Con el objetivo de describir las características de programas de entrenamiento de fuerza muscular que evaluaran como resultado variable  el bienestar, los síntomas, la condición física y los efectos adversos en personas con FM, se propuso realizar esta revisión de la literatura. Como objetivos secundarios se estimó la tasa de adherencia de los participantes a los programas y se identificaron las profesiones del equipo multidisciplinar de investigadores involucrados en los proyectos.






Metodología



Se realizó una búsqueda de estudios experimentales en las bases de datos Cochrane, Medline y Redalyc. Las palabras clave para la búsqueda en inglés fueron: fibromyalgia y strength training. Se incluyeron estudios experimentales publicados del 2016 al 2020 que evaluaran el efecto de la aplicación de un programa de entrenamiento físico sobre alguna variable relativa a la fuerza en personas diagnosticadas con FM. No se aplicaron restricciones del lenguaje, se incluyeron artículos publicados en inglés y portugués. Debido al interés de describir los tipos de entrenamiento evaluados en investigación, se asignó un constructo específico para delimitar el tipo de resultado del entrenamiento en relación con la fuerza. Se excluyeron artículos que no describieran las características del entrenamiento experimental, programas que no incluyeran la realización de algún tipo de ejercicio físico, y cuándo no fue posible tener acceso al texto completo del documento. La búsqueda de artículos se realizó durante el mes de diciembre del 2020.

Se consideró que un programa de entrenamiento físico incluye la orientación para la realización de ejercicio planeado, en un periodo mayor de cuatro semanas en el que se especifica el tipo de ejercicio, la frecuencia, intensidad y duración previamente determinados para realizarse en personas con el diagnóstico de FM. Las tasas de adherencia a los programas de entrenamiento se obtuvieron a partir del reporte de los autores sobre la cantidad de participantes que iniciaron y terminaron por grupo experimental.

Debido a la especificación del resultado de interés de programas de entrenamiento, se realizó una revisión cualitativa de la información recabada. Un revisor dirigió la búsqueda electrónica en las bases de datos en coordinación directa con otros revisores; en conjunto se realizó el análisis de la pertinencia en base a los títulos y el resumen. Los desacuerdos entre revisores se resolvieron mediante el diálogo y consenso con dos asesores expertos. El análisis de los datos se realizó en tablas descriptivas. Para la descripción se identificaron las características de la población de estudio, intervención experimental, tratamiento al grupo de control, indicadores de evaluación, resultados, conclusiones, adherencia a la intervención, reporte de efectos adversos y equipo de colaboradores del proyecto –de acuerdo con las declaraciones en los métodos de investigación y/o al respecto de los investigadores–.

Se evaluó el nivel de evidencia con una tabla adaptada para identificar los grados de recomendación de acuerdo con el sistema GRADE (The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) de Canfield y Dahm (2011). Finalmente se procedió a describir las características de los programas de entrenamiento de ejercicio físico en relación con la frecuencia, duración de las sesiones, tiempo total del entrenamiento, intensidad y otras especificaciones. Se consideraron los criterios de la declaración PRISMA para el diseño metodológico de la revisión (Page et al., 2021). No fue posible calcular el tamaño de efecto debido a la heterogeneidad de los indicadores utilizados en los estudios.






Resultados



Se identificaron 173 artículos en las tres bases de datos. Se procedió a la revisión de los criterios de selección y finalmente se decidió procesar 16 artículos (Figura 1).
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Figura 1



Descripción de proceso para la selección de artículos para la revisión de literatura. 















En la Tabla 1 se describen las características de los participantes por grupo experimental incluyendo la edad, el país de procedencia y la evaluación de calidad. Además, se presenta la descripción de los indicadores de evaluación, la carga y características de los programas de entrenamiento evaluados además de los resultados principales reportados por los autores.
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Tabla 1a



Descripción de los participantes por grupo, indicadores y resultados generales de artículos incluidos en la revisión. 






Nota. GE: Grupo experimental; GC: Grupo control; DE: Desviación estándar; NA: No aplica; NE: No especifica; FM: fibromialgia; F: Frecuencia; T: tiempo; D: Duración; I: Intensidad; E: Entrenamiento; RPE: Índice de Esfuerzo Percibido; FC: frecuencia cardíaca; FCR: frecuencia cardíaca de reserva; FCmáx: frecuencia cardíaca máxima; s/s: sesiones por semana; r: repeticiones;  EVA: Escala Visual Analógica; FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index; EQ-5D-5L: European Quality of life-5 Dimensions-5 Levels; 1RM: una repetición máxima; SF-MPQ: Short-Form McGill Pain Questionnaire; POMS: Profile of Mood States; FS: Feeling Scale; ESS: Escala de Severidad de Síntomas; IDG: Índice de Dolor Generalizado; SART: Sit-and-Reach Test; 6MWT: Six-minute Walk Test; TUG: Timed Up and Go; CST: Chair-stand Test; 10-SST: 10 Step Stair Test; FIQ-r: FIQ versión revisada; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire; PCS: Pain Catastrophizing Scale; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; BDI-II: Beck Depression Inventory-Second Edition; CPAQ-FM: Chronic Pain Acceptance Questionnaire; FIQr-PF: Subescala “Función Física” del FIQR; 5STST: Five-Repetition Sit-to-Stand Test; FIFC: Fuerza isométrica de flexión de codo; TNF-α: Factor de necrosis tumoral alfa; IL-6: Interleucina-6; IL-8: Interleucina-8; IL-1β: Interleucina-1 Beta; PDI: Pain Disability Index; FIER: Fuerza isométrica de extensión de rodilla; LTPAI: Leisure Time Physical Activity Instrument; FABQ physical: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire physical subscale; MFI-20: Multidimensional Fatigue Inventory; IGFBP3: proteína 3 de unión al factor de crecimiento parecido a la insulina; IGF-1: Factor de Crecimiento Insulinoide; IP-10: Proteína inducible por IFN-γ 10; IFN-γ: Interferón gamma; IL-1ra: antagonista del receptor de la IL-1; SF-36: Short Form-36 Health Survey; SF36-PSC: SF-36 componente físico; SF-36 componente mental SF36-MSC; *L: Proyecto de Larsson et al., 2015; *PL: Protocolo experimental del proyecto de Larsson et al., 2015; *PLC: Protocolo de “Control activo” del proyecto de Larsson et al., 2015. 











En nueve de los artículos, se indicó al grupo de control que no realizara ningún tipo de ejercicio. Sin embargo, en seis estudios relacionados con el proyecto de Larsson et al. (2015), se consideró a un grupo de “control activo”. Otros autores aplicaron al grupo control entrenamiento cardiovascular con estímulos isotónicos de fuerza y ejercicios de flexibilidad (Marín-Mejía et al., 2019), de fuerza muscular (Silva et al., 2019), terapia de relajación, o bien la adición de la microdiálisis intramuscular en el vasto lateral del muslo (Ernberg et al., 2016). La tasa de adherencia para el grupo experimental fue de un promedio de 82.76 % (DE = 7.55, . = 73-97); el grupo control presentó valores menores, con un 75.93 % (DE = 11.83, . = 55-88). Cuatro artículos incluyeron dentro de sus hallazgos el reporte de efectos adversos como el dolor (Da Cunha-Ribeiro et al., 2018; Ericsson et al., 2016; Ernberg et al., 2016; Palstam et al., 2016). El equipo multidisciplinar de atención en los diversos estudios ha incluido: doctores en neurociencias, medicina tradicional, fisiología, fisiatría, deporte y médicos del dolor; especialistas en ciencias del movimiento humano, profesionales de la educación física, kinesiología, odontología, profesores de baile e instructores de taichí.






Discusión  



El objetivo de este estudio fue evaluar las características de programas de entrenamiento dirigido a personas con FM donde evaluaran como variable bienestar, síntomas, condición física y efectos adversos en personas con FM. Respecto a las características, se encontraron estudios en los cuales se realiza la actividad física en menor tiempo según las recomendaciones de actividad física para adultos de 18 a 64 años, que establecen realizar de 150 a 300 min de actividad física a la semana (OMS, 2020); sin embargo, esas intervenciones de 2 frecuencias de 40 a 60 minutos tuvieron efecto en la disminución de intensidad de dolor (Assumpção et al., 2018; Collado-Mateo et al., 2017; Da Cunha-Ribeiro et al., 2018; Kümpel et al., 2016; Silva et al., 2019), cansancio y mejorar la calidad de sueño, ansiedad y depresión (Collado-Mateo et al., 2017; Kümpel et al., 2016). Con estos resultados se refuerzan las recomendaciones de las GPC a nivel nacional que establecen que la actividad física es una terapia no farmacológica aprobada para la reducción del dolor crónico, mejorar la funcionalidad física y calidad de vida en personas con fibromialgia, además de reportar mínimos efectos negativos (CENETEC, 2018). No obstante, aún existen contrastes sobre el número total de semanas que se deben considerar para tener efectos, sobre todo efectos residuales, que no se han reportado en la literatura.

Un programa de entrenamiento físico de fuerza, progresivo, centrado en la persona y basado en los principios de autoeficacia con duración de 15 semanas tiene un efecto positivo en la percepción de discapacidad recreativa, social y ocupacional; además, al mejorar la calidad del sueño, incide sobre la fatiga física en mujeres con FM (Ericsson et al., 2016; Palstam et al., 2016). Sin embargo, no es suficiente para producir un efecto antiinflamatorio sobre el músculo del vasto lateral ni a nivel plasmático, ni afecta la nocicepción al dolor en pacientes con FM (Ernberg et al., 2016; Jablochkova et al., 2019). Este tipo de entrenamiento produce mayores resultados en personas de complexión magra ya que, en personas con obesidad o sobrepeso, puede mejorar la fuerza de miembros superiores, pero no incide en los síntomas clínicos ni las alteraciones metabólicas. Agregar una intervención dietética podría ayudar a potenciar los resultados en pacientes con FM que presentan sobrepeso u obesidad (Bjersing et al., 2017; calidad 2A).

Dos disciplinas orientales han mostrado su utilidad para disminuir el dolor y algunos aspectos relativos a la condición física (Kümpel et al., 2016; Wong et al., 2018). La aplicación del método Pilates dos veces por semana ayuda a reducir el dolor, mejorar la capacidad funcional y la calidad del sueño (calidad 2A). Un entrenamiento de taichí de 12 semanas es útil para disminuir el dolor y la fatiga, así como aumentar la fuerza y flexibilidad en mujeres con FM (calidad 1A).

Existen otros reportes sobre la influencia del entrenamiento de fuerza sobre el sueño, aspectos psicológicos relativos a la depresión y la calidad de vida. Un entrenamiento de fuerza con ocho semanas de duración puede ser seguro y ayudar a disminuir la perturbación del sueño en mujeres con FM (Andrade et al., 2017b; calidad 1B). Los estiramientos musculares promueven mejoría en la calidad de vida en mujeres con FM, mientras que el entrenamiento de fuerza induce a la disminución de la depresión (Assumpção et al., 2018; calidad 1B). Un programa de entrenamiento de fuerza de baja intensidad de ocho semanas mejora el dolor, los niveles de ansiedad, depresión y estrés, la calidad de vida y la aptitud física en mujeres con FM (Da Cunha-Ribeiro et al., 2018; calidad 2A). Existe evidencia que sugiere que el entrenamiento de fuerza tiene potencial no solo para disminuir el dolor, sino también para incrementar la fuerza muscular (Izquierdo-Alventosa et al., 2020; Silva et al., 2019; calidad 1A).

Además, existen hallazgos sobre la utilidad de las intervenciones en línea basadas en exergames ya que permiten la adherencia al entrenamiento, ayudan a reducir el dolor, mejorar la aptitud física y la calidad de vida relacionada con la salud (Collado-Mateo et al., 2017; Villafaina et al., 2019; calidad 1B). En Colombia, un proyecto ha evaluado los efectos terapéuticos de la danza; la evidencia sugiere la utilidad de la danza terapéutica para reducir el número de puntos dolorosos y los síntomas asociados a la FM (Marín-Mejía et al., 2019; calidad 2A).

En relación con la calidad científica de los artículos consultados, se puede destacar que los 16 artículos clasifican de moderada a alta la calidad de los efectos de los programas de ejercicio físico que incluyeran ejercicios de fuerza en personas con FM. Al respecto de la calidad de las evidencias evaluada con el sistema GRADE, los estudios incluidos en esta revisión comprenden tres de los seis niveles que identifica el sistema. Los niveles fueron: 1A. Recomendación fuerte, evidencia de alta calidad; 1B Recomendación fuerte, evidencia de moderada calidad; 2A Recomendación débil, evidencia de alta calidad. De acuerdo con lo anterior, las evidencias publicadas son de moderada a alta calidad, por lo que podría pensarse que se ha avanzado al respecto de la preocupación de Busch et al. (2013), quienes reportaron previamente esta área de oportunidad. Así, en personas con FM a partir del estado del arte se puede establecer lo siguiente:

La tasa de adherencia estimada a los entrenamientos experimentales revisados es superior al 73 % en la mayoría de las publicaciones, lo que debería ser considerado para futuros proyectos. Las causas de deserción se relacionaron más por situaciones personales que por eventos adversos relacionados con la participación en las intervenciones. Tres estudios derivados del proyecto de Larsson et al. (2015) reportaron la presencia de dolor localizado en el muslo en las participantes; sin embargo, este efecto se asoció a un procedimiento experimental adicional al entrenamiento físico (microdiálisis intramuscular del vasto lateral del muslo). Es importante que en futuras intervenciones se reporte la adherencia a la intervención e insistir en las evaluaciones de seguimiento para explorar si se generó un hábito de actividad física en esta población, generalmente el dolor crónico es relacionado con incapacidad de realizar actividad física, por tanto, se suelen encontrar altas tasas de sedentarismo (López-Mojares, 2019), deserción de la práctica y no apego al ejercicio.

El equipo multidisciplinar participante en este tipo de proyectos de investigación incluye a fisioterapeutas, médicos, profesores de baile, profesionales de la educación física, fisiología y deportes. La presencia del dolor asociada a esta patología justifica la implicación de profesionales del ámbito clínico en este tipo de proyectos; sin embargo, ante el avance en las técnicas y los fármacos para el control del dolor, pudiera ser que se justifique cada vez más la implicación de profesionales de otros ámbitos que ayuden a promover la atención integral en pro de la readaptación a la funcionalidad física y social de los pacientes con FM que logren condiciones que le permitan la resiliencia ante esta patología.

La principal limitación de las publicaciones analizadas es que solo han considerado a mujeres dentro de la población de estudio. Aunque la FM afecta a ambos sexos, se ha reportado que esta enfermedad es más prevalente en mujeres con una proporción de nueve a uno (Katz et al., 2010; Silva et al., 2019), por lo que la generación de conocimientos se ha desarrollado principalmente con mujeres. Las dificultades operacionales y técnicas que implica el entrenamiento a grupos mixtos y/o la posibilidad de obtener muestras de estudio comparables, estén limitando el estudio de la población masculina con FM. Se ha señalado que, aunque los síntomas de la FM son similares entre hombres y mujeres, las mujeres presentan menor umbral al dolor que los hombres; mientras que la calidad del sueño en los hombres es el mejor predictor de la sensibilidad al dolor (Miró et al., 2012). Esto justifica la adición de indicadores relativos a la calidad de vida y la calidad del sueño como resultados adicionales al manejo del dolor y la condición física en proyectos con entrenamiento de fuerza muscular (Alves-Rodrigues et al., 2021; Solà-Serrabou et al., 2019).

Con respecto a la implicación práctica de este trabajo, la información presentada facilita el análisis de literatura para la práctica basada en evidencias de los profesionales de la actividad física y el deporte en cuanto al diseño de programas enfocados al desarrollo de la fuerza para personas con FM. A su vez, contribuye en la reafirmación de la utilidad y seguridad de esta modalidad de entrenamiento para los pacientes con dicha enfermedad. En base a este análisis se sugiere que futuros trabajos experimentales para evaluar programas de entrenamiento en pacientes con FM consideren dentro de sus indicadores el empleo de evaluaciones y parámetros vinculados con la capacidad físico-funcional y social de los participantes. Por otro lado, se requiere que los programas de entrenamiento físico sean descritos considerando cada uno de sus componentes (intensidad, volumen, frecuencia, duración y tipo de ejercicio). También, sería importante evaluar en investigación pautas para la dosificación del ejercicio a partir de etapas u objetivos de acuerdo con las expectativas de los participantes (control del dolor, estabilidad física-funcional, reinserción social, entre otros). Finalmente, sería necesario reportar las lesiones y/o efectos adversos que presenten los participantes durante el programa de intervención.

La práctica basada en evidencias es factible de realizar con la información disponible hasta el momento. El avance en el conocimiento requiere, entre otros aspectos, la participación de un equipo multidisciplinar, la descripción de la carga y dosificación del entrenamiento, el establecimiento de metas al respecto del control del dolor, la promoción de la estabilidad física-funcional, o bien el apoyo para producir una reinserción social exitosa, por mencionar ejemplos.






Conclusiones



En relación con la pregunta de este proyecto al respecto de los efectos del entrenamiento de fuerza sobre aspectos relativos a la fuerza muscular, bienestar, síntomas, condición física y efectos adversos en personas con FM, los hallazgos sugieren la seguridad y utilidad de este tipo de entrenamientos para incidir en el control del dolor, la mejora de la condición y la funcionalidad física individuales. Aunque la calidad de las evidencias es muy buena, persiste la falta de reporte de eventos adversos en este tipo de publicaciones. La existencia de un equipo multidisciplinar en este tipo de proyectos es una constante a favor de la atención integral que requieren los pacientes con FM. En los pacientes con fibromialgia debe incluirse de manera sistemática la actividad física en el plan terapéutico, optimizando esta prescripción para obtener el máximo beneficio.
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T: 60 min

D: 15 sem.

I: Carga al de 40
% 1RM e incrementd
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E: Basado en
Programa de Larsson
et al., 2015 (*PL)

*pL

*pL

GE1 *PL

GE1*PL;

Pilates con ejercicios en suelo.
Las participantes recibieron
orientacién, estimulacién tactil
de la musculatura trabajada y
comando verbal de manera
individualizada.

10 min calentamiento, 40 min
parte principal y 10 min
estiramiento.

Ejercicios: extensién de rodilla,
flexién de rodilla, prensa de
banca, fly, aductores, remo bajo,
polea alta, extensién de codo,
elevacion lateral, flexion de
brazos, elevacién de pantorrilla
de pie y abdominales

3 series de 12 r/ 1 min entre
series.

Calentamiento: movimientos
articulares de las extremidades;
pasos de baile; control postural y
coordinacion ludica, caminata
con rastro virtual de huellas.

GE1: estiramientos activos sin
asistencia. Al principio, 3 r de 30
segundos; a partir de la quinta
semana, 4 r; y después de la
novena, 5r.

GE2: mancuernas (tren superior)
y espinilleras (tren inferior).
Seriesde 8 1.

Sesiones experimentales de
manera cruzada aleatorizada:

1)

STD: prescripcién estandarizada.
6 series de 10 r

2)

SS: ndm. fijo de seriesy r.

6 seriesde 10 r.

3)

SS-VM: con carga de volumen (r
X series x intensidad) adaptada
para STD.

4)

SS-RPE: nimero libre de r hasta
alcanzar la puntuacién 7 (muy
dificil) en RPE.

10 min calentamiento, 40 min
parte principal y 5 min
enfriamiento.

10 formas del estilo cldsico Yang.

Estimulos cardiovasculares,
coordinacién y flexibilidad con
diferentes tipos de baile
recreativo. Los estimulos de
fuerza se aplicaron mediante la
combinacién de ejercicios de
fortalecimiento muscular.
Ajuste de la velocidad musical y
los patrones motrices cada 4
semanas.

Las pacientes recostadas sobre
alfombras fueron guiadas por un
fisioterapeuta mediante una serie
de frases: “cierra los ojos”,
“analiza tu respiracién y tus
latidos cardiacos para
ralentizarlos”, etc. Una vez en
estado de relajacién, se solicité
que pensaran en los puntos
negativos de su enfermedad y
tratar de ver los aspectos
positivos. Al final, se les guié
para regresar de la fase de
relajacién mediante una serie de
comandos.

1) Calentamiento: movimientos
articulares de las extremidades;
2) Componente aerébico: pasos
de baile; 3) Control postural y
coordinacién ludica; 4) Caminata
con rastro de huellas virtuales
con diferentes tipos de pasos.

Calentamiento: caminar a ritmo
lento y movilizar las principales
estructuras articulares.
Entrenamiento: sesiones 1-4:
caminar a una velocidad comoda
durante 15 min, circuito de 10
ejercicios durante 25 min, y
vuelta a la calma por 20 min.
Sesiones 5-16: realizar la mayor
cantidad de r posibles en un 1
min en los ejercicios del circuito
de 10 estaciones durante 40 min,
y vuelta a la calma por 10 min, r
entre 15 a 25. Carga de entre
0.5y 2 kg para el tren superior,
y entre 1y 3 kg para el tren
inferior; también se usd banda
elastica ligera y balén.

*PL

Mas microdialisis intramuscular
del vasto lateral se aplicé 220
min antes y después del
entrenamiento; incluyendo 20
min de ejercicios de contraccién
dindmica del musculo en
microdialisis.

*PL

Programa individualizado: 10
min calentamiento, seguido de
ejercicios de resistencia para
piernas, brazos, manos y
estabilidad del abdomen;
finalizando con estiramientos.
Los ejercicios de fuerza explosiva
para piernas fueron incluidos en
la 5a y 8a sem. Para la
progresién de la carga, se
evaluaron cada 3-4 sem.

*PL

*PL

*PL

GE1*PL

Mejoria en los dominios: intensidad
del dolor, cansancio, absentismo
laboral, calidad del suefio,
depresién, ansiedad y rigidez

(p < .02). Mejora en la puntuacién
del PSQI (p = .04). Disminucién en
la puntuacién del FIQ (p < .01).
Reduccién del dolor en la EVA

(p =.01).

GE: diferencias en la calidad
subjetiva del suefio, trastornos del
suefio, disfuncién diurna y
puntuacién total del suefio

(p < .05).

Asociacion entre la intensidad del
dolor y calidad del suefio (p < .01).
Al aumento de la intensidad del
dolor, la calidad del suefio
empeord.

GE: mejoria en las dimensiones de
movilidad, dolor e incomodidad y
ansiedad y depresién en el EQ-5D-
5L (p < .05). Mejoria en las
dimensiones de dolor, rigidez,
ansiedad y sentirse bien del FIQ

(oo 0013,

GE1: mejorias en el umbral de
dolor (p < .01), la puntuacién total
de FIQ (p = .04) y la calidad de
vida (p < .05).

GE2: mejorias en el umbral de
dolor (p = .01), nim. de puntos
sensibles (p = .03), sintomas de
FM (p = .01), y calidad de vida

(p < .05).

La carga fue menor en SS, SS-VM,
SS-RPE que en STD, considerando
que el esfuerzo percibido y la carga
del volumen fueron comparables
entre sesiones. Aumento de
puntuaciones en EVA al inicio

(p < .01), y disminucién después
de48h, 72hy 96 h (p < .01),
manteniéndose elevados en
comparacién de los valores
anteriores. Incremento de valores
en SF-MPQ después de todas las
sesiones de ejercicio (p = .025),
con descenso gradual a través del
tiempo, alcanzando los niveles
basales a las 24 h. No hubo
diferencias entre sesiones.

Disminucién en el equilibrio
simpdtico (LnLF/LnHF), tono
simpdtico (LnLF, nLF), dolor y
fatiga (p < .05). Aumento en el
tono parasimpético (LnHF, nHF), en
fuerza y flexibilidad en
comparacién con la ausencia de
cambios en el grupo control

(p < .05). Sin cambios en la FC y
la calidad del suefio.

Disminucién en el nium. de puntos
dolorosos (p < .01) y los sintomas
asociados a la FM (p < .01).

GC: reduccién del dolor durante las
evaluaciones (p < .05) e
incremento de la fuerza en los
musculos evaluados (p < .05).

GE: reduccién en el dolor

(p < .05). Diferencias con mejores
indices BMWT y SF-36 Unicamente
para el GC (p < .05)

Exergame: mejoria en el
rendimiento en CST (p = .003) y el
6MWT (p = .003), sin encontrar
diferencias en el 10-SST. El fitness
se mantuvo en la evaluacion de
seguimiento (seis meses;

p = .013), sin embargo, la fuerza
del tren inferior y la agilidad no
mostraron efecto residual

(p > .05).

GE: mejoria en todas las variables
estudiadas postintervencién

(p < .05).

GC: no mostré cambios
significativos en el umbral del
dolor, m3s bien empeoré (p < .05).

GE y GC: las contracciones
dindmicas aumentaron el dolor y la
fatiga (p < .01). Aumento de
niveles de IL-6 e IL-8 posterior a
las contracciones dindmicas

(p < .01). Los niveles de TNF-a
fueron mas bajos en el GE que en
el GC en ambas sesiones

(p < .05).

GE: reduccién de la intensidad del
dolor (p < .05); sin cambios en
fatiga y niveles de citoquinas.

GC: aumento del TNF-a (p < .05),
pero sin cambios en los niveles de
IL-1B.

Reduccién de la discapacidad por
dolor en comparacién con los
valores iniciales (p = .006).
Disminucién de la intensidad del
dolor postintervencién (p = .002).
Incremento de FIER y la cantidad
de actividad fisica (p < .01); al
igual que el PDI y los dominios de
recreacién, actividad social y
ocupacién (p = .001).

GE: mayor mejoria que el GC en la
subescala de fatiga fisica del MFI-
20 (p = .013). La eficiencia del
suefio fue el mejor predictor de
cambio en la subescala de fatiga
general del MFI-20 (p = .031).
Participar de un programa de
fuerza (p = .01) y trabajar pocas
horas por semana (p = .005)
fueron predictores independientes
del cambio en la fatiga fisica.

Los niveles del IGF-1 libre

(p = .047), la IGFBP3- (p = .025)
y la leptina (p = .008)
disminuyeron en las mujeres
delgadas, pero no en aquellas con
sobrepeso u obesidad. Las mujeres
delgadas mostraron mejoria en el
dolor actual (p = .039), fatiga
general (p = .022) y la FIFC

(p = 017). Las participantes con
sobrepeso u obesidad presentaron
mejoria en la FIFC (p = .049).

Los valores basales de IL-2, IL-6,
TNF-a, IP-10 y eotaxina fueron
mayores en FM que en GC

(p < .041); mientras que
disminuyeron los de IL-1B

(p < .001). Correlaciones débiles
entre los niveles de citoquinas y las
variables clinicas. Después de
ambas intervenciones, la IL-1ra
aumenté (p = .004), mientras que
la IL-1B solo aumenté en el grupo
con terapia de relajacién

(p = .002). Los cambios de IFN-y,
IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, y IL-17A se
correlacionaron con los cambios de
los umbrales del dolor por presién.

El nivel del factor neurotrdfico del
cerebro aumentd y el del factor de
crecimiento nervioso disminuyé en
las mujeres del GE en comparacién
con las participantes del GC

(p < .01). Ni el ejercicio ni las
intervenciones de relajacién
afectaron los niveles del factor
neurotréfico derivado del cerebro o
del factor de crecimiento nervioso.





