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Resumen de Tesis 

Introducción. Desarrollar una propuesta de un programa digital de ejercicio físico 

multicomponente dirigido a personas diagnosticadas con fibromialgia para apoyar a los 

profesionales de la Actividad Física y el Deporte respecto a la valoración y prescripción 

de ejercicio. 

Métodos. Primera fase: estudio tipo documental de revisión de literatura sobre 

programas de entrenamiento dirigidos a personas con fibromialgia. Segunda fase: 

trabajo descriptivo analítico con enfoque mixto de un diagnóstico situacional de la 

situación de salud y la práctica de ejercicio en esta población. Tercera fase: estudio 

documental de estrategias para la práctica basada en evidencia al respecto de los 

componentes para la propuesta. 

Candidato para obtener el Grado de 

Maestría en Actividad Física y Deporte  

con Orientación en Promoción de la Salud 



 

Resultados. El entrenamiento de fuerza tiene un efecto favorable sobre la funcionalidad 

de las personas con fibromialgia. El 75% de los participantes reportan un efecto severo 

en los síntomas con base al FIQ. La propuesta del programa de ejercicio está 

conformada por instrumentos de valoración, subprogramas de ejercicio y herramientas 

audiovisuales.  

Conclusiones. El entrenamiento de la fuerza disminuye el dolor e incrementa la 

funcionalidad física. El promedio FIQ de los participantes reportó un nivel severo de 

afectación de los síntomas. El programa desarrollado representa una estrategia para 

mejorar la práctica profesional en la atención a personas con fibromialgia. 
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Introducción 

La fibromialgia (FM) es una enfermedad crónica cuya etiología y patogénesis 

son aún desconocidas (Latorre-Santiago & Torres-Lacomba, 2017), la cual afecta a 

cerca del 2.1% de la población mundial con una prevalencia mayor en mujeres (4.3%) 

que en hombres (0.95%). En México la prevalencia es del 0.7% de la población, 

presentando una mayor incidencia en mujeres (1.0%) que en hombres (0.3%), igual que 

en lo reportado a nivel mundial (Cabo-Meseguer et al., 2017). Por otro lado, la FM es 

también considerada un problema de gran escala debido a su alta prevalencia, 

morbilidad y el alto consumo de recursos sanitarios que genera (Cardona-Arias et al., 

2016). 

Esta patología se caracteriza por la presencia de dolor generalizado, fatiga, 

cansancio, depresión, ansiedad, dolor de cabeza, hormigueo en extremidades, entre otros 

síntomas (Cardona-Arias et al., 2016). A su vez, cabe mencionar que la FM está muy 

relacionada con otros trastornos, como, por ejemplo: los trastornos reumáticos y los 

musculoesqueléticos, los desórdenes psicológicos y/o las enfermedades sistémicas, entre 

otros; lo cual, dificulta considerablemente su diagnóstico y abordaje (Ángel-García et 

al., 2016). 

Hoy en día esta enfermedad no es curable, pero existen diversos tratamientos 

encaminados a reducir la sintomatología (aliviar el dolor, restablecer el equilibrio 

emocional, mejorar la calidad de sueño, optimizar la capacidad física-funcional, la 

astenia y demás problemas asociados) y mejorar de la calidad de vida (Latorre-Santiago 

& Torres-Lacomba, 2017).  

El tratamiento puede abordarse desde dos enfoques: la farmacológica y la no 

farmacológica. El tratamiento farmacológico contempla el uso de medicamentos como: 

la Pregabalina (Gabapentinoide), la Paroxetina (Inhibidor Selectivo de la Recaptación de 

Noradrenalina), la Ciclobenzaprina (Bloqueador de los receptores 5-HT2), entre otros; 

sin embargo, según Maffei (2020), del 25% al 40% de los fármacos contribuyen en la 

reducción del dolor y esto también pueden acompañarse de efectos adversos al 

individuo. Es por ello por lo que la literatura sugiere que se aborde un tratamiento 

multimodal; es decir, que se incluyan algunas estrategias propias del enfoque no 

farmacológico (Bair & Krebs, 2020), por ejemplo: la acupuntura, la electroestimulación, 



 

las terapias termales, la psicoterapia, etc. (Maffei, 2020; Sarzi-Puttini et al., 2020) donde 

el más prometedor y rentable es el ejercicio físico (Andrade et al., 2017a; da Cunha 

Ribeiro et al., 2018; Izquierdo-Alventosa et al., 2020; Marín-Mejía et al., 2019; 

Villafaina et al., 2019). 

La práctica de ejercicio físico, entendiéndose como toda aquella actividad física 

que es planificada, estructurada y repetitiva (Liguori et al., 2021), reporta múltiples 

mejorías en la sintomatología de esta enfermedad, como: la reducción del dolor y de la 

fatiga, mejora la calidad de sueño y el estado emocional (Andrade et al., 2017a), 

favorece la funcionalidad física (Cadenas-Sánchez & Ruiz-Ruiz, 2014) y la calidad de 

vida (Sieczkowska et al., 2019). 

Actualmente se han implementado diversos métodos de ejercicio para tratar la 

FM, como: el Tai Chi (Wong et al., 2018), el Yoga, el entrenamiento vibratorio (Silva et 

al., 2019), los juegos de realidad virtual (Collado-Matero et al., 2017; Villafaina et al., 

2020), las aplicaciones móviles (Yuan et al., 2021), la danza terapéutica (Marín-Mejía et 

al., 2019), los aeróbics acuáticos (Bair & Krebs, 2020), entre otros; sin embargo, uno de 

los métodos más recomendados por la literatura es el diseño de programas de 

intervención (Cadenas-Sánchez & Ruiz-Ruiz, 2014) basados en evidencia (Ángel-

García et al., 2016) a partir del ejercicio físico denominado combinado o 

multicomponente; es decir, aquel que incluye dos o más componentes de la aptitud 

física: el ejercicio aeróbico, el fortalecimiento muscular y/o la flexibilidad (Bidonde et 

al., 2019; Latorre-Santiago & Torres-Lacomba, 2017). 

Dentro del ámbito de la promoción de la salud, el profesional de la Actividad 

Física y Deporte (AFD) debe desarrollar dentro de su formación académica 

conocimientos y competencias que le permitan diagnosticar, prescribir y evaluar 

programas de actividad física para la salud (Facultad de Organización Deportiva, s.f.). A 

su vez, se pretende que desarrolle y/o consulte las pautas basadas en evidencia 

necesarias a fin de evaluar la aptitud física de una manera segura e individualizada 

(Warburton & Bredin, 2009); prescribir y dar recomendaciones a la población (Zenko & 

Ekkekakis, 2015), elaborar programas de ejercicio apropiados (Warburton et al., 2011) a 

fin de mejorar el estado de salud. 



 

Aunque se cuenta con diversas herramientas que proporcionan pautas o 

recomendaciones de actividad física o ejercicio para la mejora de la salud, como son: las 

emitidas por la Organización Mundial de la Salud, las pautas del American College of 

Sports Medicine (ACSM) o del National Strength and Conditioning Association 

(NSCA); no obstante, habitualmente estos documentos se encuentran en inglés, algunas 

veces no son de libre acceso y/o no proporcionan recomendaciones específicas para la 

población diagnosticada con FM. A partir de la evidencia revisada hasta la fecha, se ha 

observado que se cuenta con poca información publicada y/o divulgada en español 

disponible que pudiera ser utilizada por los profesionales de la AFD para la valoración y 

prescripción de ejercicio en personas con FM. 

Hasta el momento, se han encontrado dos materiales de apoyo de origen español 

dirigidos a profesionales de la salud (Asociación de Divulgación de Fibromialgia, 2016; 

Baeza et al., 2014) que brindan pautas básicas con respecto a la prescripción de ejercicio 

para dicha población junto con algunos temas vinculados a la patología; sin embargo, se 

identificó que no se proporcionan pruebas para la valoración física de los pacientes, 

pautas que pudieran adaptarse al grado de severidad de la enfermedad y/o del nivel de 

aptitud física de la persona, estrategias para mejorar la adherencia al programa, entre 

otros.  

Por otro lado, en México existen algunas asociaciones, hospitales y 

organizaciones como la Fundación Mexicana para la Fibromialgia, la Cadena de Ayuda 

Contra la Fibromialgia A.C o el Hospital Universitario de la Universidad Autónoma de 

Nuevo León (UANL), las cuales brindan diversos servicios: atención psicológica, 

nutricional, de rehabilitación, etc.; no obstante, hasta el momento, no se ha encontrado 

algún servicio público de ejercicio físico multicomponente basado en evidencias 

específico para la población afectada con FM en el estado y posiblemente en el país. 

Adicionalmente, dada la situación actual de la pandemia por COVID-19, 

diversas actividades presenciales se han visto limitadas y esto ha conllevado un auge en 

el uso de las herramientas digitales, lo cual ha facilitado la interacción entre las 

personas, la reducción del riesgo de contagio y la posibilidad de continuar ofreciendo 

determinados servicios, entre ellos, las actividades asociadas al ejercicio físico. Empero, 

a la pluralidad de métodos de entrenamiento que existen actualmente en la modalidad a 



 

distancia, a partir de la búsqueda realizada hasta la fecha, no se ha encontrado algún 

servicio de ejercicio físico multicomponente en español bajo esta modalidad. 

Es a partir de lo anteriormente descrito por lo que resulta necesario desarrollar 

una propuesta de un programa digital de ejercicio físico multicomponente basado en 

evidencia que oriente a los profesionales a fines al área de la AFD en cuanto la 

valoración y prescripción de ejercicio mediante el apoyo de herramientas digitales que 

les ayude a brindar dicho servicio ante la “nueva normalidad” (donde los medios 

digitales continuarán siendo pertinentes) y, a largo plazo, contribuya en la mejora de la 

funcionalidad física y la calidad de vida relacionada con la salud de la población 

diagnosticada con FM (Bidonde et al., 2019; Sosa-Reina et al., 2017). 

Basado en lo anterior, el propósito del presente proyecto fue desarrollar una 

propuesta de un programa digital de ejercicio físico multicomponente dirigido a 

profesionales afines al área de la AFD, mediante la elaboración y difusión de material 

audiovisual y documental digital para promover la práctica basada en evidencias al 

respecto de la prescripción de ejercicio en personas con FM. 

Por lo tanto, se plantea como el objetivo general del presente estudio desarrollar 

una propuesta de un programa digital de ejercicio físico multicomponente dirigido a 

profesionales afines a la AFD para promover la práctica profesional basada en 

evidencias a fin de incidir en la funcionalidad física y la calidad de vida relacionada con 

la salud de personas con FM. 

Para alcanzar el objetivo del estudio, se plantean los siguientes objetivos 

específicos: 

1. Realizar una revisión de literatura sobre los programas de entrenamiento físico 

dirigidos a pacientes con FM. 

2. Elaborar un diagnóstico situacional del estado de salud, funcionalidad física, 

calidad de vida y práctica de ejercicio físico de población afectada por FM. 

3. Desarrollar una propuesta de programa digital de ejercicio físico 

multicomponente para promover la práctica basada en evidencia entre los 

profesionales de la AFD y áreas a fines. 
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Capítulo I. Marco Teórico 

Caracterización de la Enfermedad 

La fibromialgia (FM) es una afección crónica de etiología desconocida (Cabo-

Meseguer et al., 2017; Sosa-Reina et al., 2017), la cual afecta del 2% al 4% de la 

población general (Bair & Krebs, 2020) y se presenta con mayor frecuencia en mujeres 

que en hombres con una ratio de 8 a 1, dentro de un rango de edad entre los 35-60 años 

(Silva et al., 2019). Así también, es la tercera condición musculoesquelética más común 

después del dolor lumbar y la osteoartritis (Sarzi-Puttini et al., 2020). 

La FM se suele clasificar en tres tipos: (a) regional cuando se encuentra 

localizada en una zona y limitado a puntos sensibles contiguos, (b) primaria cuando el 

dolor es difuso y hay presenta de puntos dolorosos a la presión en varias localizaciones 

en ausencia de una condición concomitante o subyacente, y (c) secundaria cuando si 

presenta alguna condición subyacente o alteración articular (Martínez, 2003). 

De acuerdo con la literatura, la prevalencia varía en cada continente y país. En 

Sudamérica se reporta una ratio de 12 mujeres por cada hombre; en Asia, de 4 a 

1; y en Europa, de 3 a 1 (Cabo-Meseguer et al., 2017). Por mencionar algunos 

países, España presenta una prevalencia de 2.45% (Font Gayà et al., 2020); 

Italia, de 3.7%; Francia, de 1.4%; Alemania, de 3.2%; Portugal, de 3.6% (Branco 

et al., 2010); Estados Unidos, de 4% (Centers for Desease Control and 

Prevention, 2020); y Brasil, de 2% (Barcellos de Souza & Navas Perissinotti, 

2018). 

Con respecto a México, la prevalencia es de un 0.7% de la población con un 

rango de edad igual o mayor a los 18 años (Cabo-Meseguer et al., 2017). De acuerdo 

con Rodríguez-Amado (como se citó en Marques et al., 2017), la prevalencia en la zona 

urbana del país es de 0.7%; mientras que, en la zona rural, es de 1.3%. En Nuevo León, 

la FM representa una de las enfermedades reumáticas más comunes en el estado 

reportando una prevalencia estimada es del 0.7% (Peláez-Ballestas et at., 2011). 

Antecedentes Históricos de la Fibromialgia 

Desde la antigüedad se ha conocido el dolor difuso musculoesquelético. En 

1750, Richard Mannigham la denominó “febrícula o pequeña fiebre” y aportó algunas 
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observaciones clínicas que percibió en sus pacientes, los cuales manifestaban sentir 

cansancio y dolor. En el siglo XIX, los médicos alemanes consideraban que la 

enfermedad producía nódulos o zonas de endurecimiento; por otro lado, los médicos 

ingleses opinaban que el padecimiento se debía a un proceso que afectaba al tejido 

conectivo (inserciones, tendones, ligamentos, etc.) y no al músculo. Posteriormente, 

William Balfour en 1815 describió nódulos al que denominó “músculo reumático”, al 

cual le atribuyó un proceso inflamatorio ubicado en el tejido conectivo; sin embargo, 

Froriep en 1843 determinó la existencia de puntos “duros” ubicados en los músculos y 

que generaban dolor al aplicar presión sobre ellos (Espino & Adán, 2008). 

Después, en 1904 William Gowers introdujo el término fibrositis debido a que 

consideraba que el origen de la enfermedad se debía a un proceso inflamatorio (Gowers, 

1904). En el mismo año, Ralph Stockman realizó investigaciones donde examinó 

microscópicamente los denominados nódulos dolorosos y los aceptó como inflamatorios 

o “hiperplasia inflamatoria del tejido conectivo” (Stockman, 1904). En 1938, Steindler y 

Luck introdujeron el término “síndrome doloroso miofascial” añadiendo la existencia de 

puntos dolorosos (Steindler & Luck, 1938). 

En 1945, Kelly emitió tu teoría denominada “teoría refleja”, la cual consideraba 

que los impulsos generados en la lesión tisular viajaban hacia el sistema nervioso central 

y, seguido de ello, a otras células. Estos impulsos desde estas células viajaban 

antidrómicamente y producían el dolor característico en los puntos miálgicos. En 1947, 

Boland introdujo el concepto “reumatismo psicógeno o reumatismo tensional” 

encuadrando a la enfermedad como una psiconeurosis, esto basándose en la ausencia de 

hallazgos demostrables que pudieran justificar la sintomatología percibida (Hench, 

1989). 

Finalmente, fue hasta 1975 cuando Hench utilizó por primera vez el término 

“fibromialgia” con el fin de enfatizar la ausencia de signos inflamatorios en esta 

patología, y con ello, la desaparición del término “fibrositis” (Espino & Adán, 2008).  

Etiopatogenia y Sintomatología 

Su etiopatogenia aún no está definida claramente, se considera multifactorial y 

combinada con factores genéticos y epigenéticos, los cuales condicionan una alteración 

persistente en los sistemas de regulación del dolor, una hiperexcitabilidad nociceptiva 
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central y una disminución de la actividad de las respuestas inhibitorias para la 

modulación y control del dolor (Andrade et al., 2017a; Cabo-Meseguer et al., 2017). 

Esta enfermedad se caracteriza generalmente por la presencia de dolor crónico 

generalizado, fatiga, trastorno de sueño, reducción de la fuerza muscular, depresión, 

ansiedad, intestino irritable, rigidez (Silva et al., 2019), sensibilidad dolorosa, disfunción 

del sistema nervioso autónomo o vegetativo, hipotensión crónica, síndrome del túnel 

carpiano, sensación de mareo o inestabilidad, síndrome de piernas inquietas, 

tumefacción subjetiva, parestesia (Ayan-Pérez, 2011), problemas de memoria, atención 

y en la habilidad para concertarse (Bair & Krebs, 2020), hormigueo en las extremidades 

(Cardona-Arias et al., 2016), afectando la calidad de vida relacionada con la salud y la 

habilidad de desarrollar actividades de la vida diaria (Collado-Mateo et al., 2017). 

Por otro lado, de forma más específica, el 20-30% de las pacientes reportan tener 

parestesia en las extremidades superiores o en el tronco, que se describe comúnmente 

como una sensación de hormigueo. En cuanto a la fatiga, esta puede ser tanto física 

como mental donde el grado puede variar desde cansancio leve hasta un estado de 

agotamiento similar al que se manifiesta en las enfermedades virales como la gripe. 

Además, más del 30% de las personas presentan molestias en las extremidades 

inferiores y la necesidad de mover las piernas continuamente (Síndrome de pies 

inquietos) o expresan tener una sensación de inestabilidad, principalmente después de 

permanecer de pie por periodos prolongados (Sarzi-Puttini et al., 2020). En la Figura 1 

se expone la historia natural de la enfermedad realizada a partir de la literatura científica 

más actualizada y presentada de forma sintetizada. 
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Figura 1 

Historia natural de la fibromialgia 

Concepto: “Síndrome crónico que se manifiesta por la presencia de dolor musculoesquelético generalizado asociado a sensibilidad exacerbada a la 

palpación de determinados sitios, denominados puntos sensibles” (Marín-Mejía et al., 2019). 

Período Prepatogénico Período Patogénico 

Agente: 

▪ Etiología desconocida. a 

▪ Posible amplificación de la 

nocicepción por la 

sensibilización y la inhibición 

centrales del dolor. b 

Huésped: 

▪ () Mujeres. 

▪ 35 a 60 años. c 

▪ Agregación familiar. a 

▪ Posibles alternaciones de los 

sistemas nervioso y 

hormonal. d 

▪ Lupus o artritis reumatoide. e 

Medio ambiente 

▪ Estrés emocional. a 

▪ Inactividad física. f 

▪ Sucesos físicos o 

emocionales. g 

Signos y síntomas Complicaciones Secuelas Muerte 

E
ta

p
a

 C
lí

n
ic

a
 

▪ Dolor crónico 

generalizado. 

▪ Depresión. 

▪ Ansiedad. 

▪ Síndrome del 

intestino irritable. 

▪ Rigidez. c 

▪ Problemas de 

memoria y atención. f 

▪ Parestesia. h 

▪ Estado de 

agotamiento. 

▪ Sensación de 

inestabilidad. i 

▪ () Calidad de vida 

relacionada con la 

salud. 

▪ () Funcionalidad. h 

▪ () Hospitalizaciones. 
e 

Cronicidad de signos y 

síntomas. 

▪ Altas tasas de 

suicídio. e 

Horizonte clínico 

E
ta

p
a

 

S
u

b
cl

ín
ic

a
 

Periodo de incubación 

En la muchos de los casos la fibromialgia se diagnostica en un periodo mínimo de 2 años, por lo que la 

persona puede presentar varios síntomas característicos sin contar con un diagnóstico certero. j 

Nota. a Cabo-Meseguer et al. (2017). b Andrade et al. (2017a). c Silva et al. (2019). d Latorre-Santiago & Torres Lacomba (2017). e Centers for Disease 

Control and Prevention (2020). f Bair & Krebs (2020). g Mayo Clinic (2020). h Collado-Mateo et al. (2017). i Sarzi-Puttini et al. (2020). j Neumeister & 

Neumeister (2020). 
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Figura 1 

Historia natural de la fibromialgia (continuación) 

Prevención primaria Prevención secundaria Prevención terciaria 

Protección 

específica 
Diagnóstico temprano Tratamiento oportuno Limitación del daño Rehabilitación 

Aun se considera 

una enfermedad 

idiopática, por lo 

que no hay 

medidas 

establecidas que 

puedan prevenirla. 
a 

▪ Reportar dolor de 

tipo generalizado 

(plazo mayor a 

tres meses). 

▪ Identificar un 

mínimo de 11 

puntos sensibles 

de 18 totales. b 

▪ Criterios del 

ACTTION-

American Pain 

Society Pain 

Taxonomy. c 

▪ Visita al médico 

especialista 

(reumatólogo). 

▪ Farmacológico: 

Amitriptilina, Duloxetina, 

Milnaciprán, Reboxetina, 

Esreboxetina, Citalopram, 

Escitalopram, Fluoxetina, 

Paroxetina, etc. d 

▪ No farmacológico: educación 

del paciente, 

electroestimulación, terapias 

termales, psicoterapia, etc. e, f 

▪ Programa individualizado de 

ejercicio físico con base a las 

pautas del ACSM. g 

▪ Otros métodos de ejercicio 

físico: coordinación, 

equilibrio, estabilización 

postural, Tai Chi, Yoga, 

WBV, exergames, danza 

terapéutica, aeróbic acuático, 

etc. h, i, j, k, l 

▪ Control de la medicación 

por parte del médico 

especialista. 

▪ Educación del paciente 

respecto a la enfermedad, 

principalmente en signos y 

síntomas. 

▪ Dosificación gradual y 

tolerable para la persona. 

▪ Terapia física: 

manipulaciones 

vertebrales, técnicas 

miofasciales, 

estiramientos pasivos, 

presiones isquémicas 

sobre puntos gatillo, 

punción seca, terapia 

cráneo-sacra, 

neurodinamizaciones, 

entre otros. m 

▪ Compensación 

psicológica y soporte 

emocional al paciente 

y su familia. n 

 

Nota. a Cleveland Clínic (2020). b Sarzi-Puttini et al. (2020).c Cabo-Meseguer et al. (2017). d Tzadok & Ablin (2020). e Maffei (2020). f Sarzi-Puttini et 

al. (2020). g Liguori et al. (2021). h Bair & Krebs (2020). i Marín-Mejía et al. (2019). j Silva et al. (2017). k Sosa-Reina et al. (2017). l Wong et al. 

(2018). m Molina (2020). n Novo et al. (2015). 
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Fisiopatología 

La fibromialgia (FM) es una enfermedad que se caracteriza por el dolor 

generalizado de tipo crónico, el cual puede estar asociado o no a rigidez articular, 

acompañado habitualmente de fatiga, trastornos del sueño, disfunción cognitiva y 

depresión. A su vez, cursa con anormalidades bioquímicas, metabólicas, 

inmunorreguladoras y genéticas; sin embargo, carece de biomarcadores y de evidencia 

con respecto a alteraciones de la actividad funcional y química en el sistema de 

procesamiento cerebral del dolor (Rodríguez & Mendoza, 2020). 

De acuerdo con Jahan et al. (2012), la FM está asociada a múltiples condiciones: 

a) Musculoesqueléticas: parestesia, síndrome de la articulación temporo-

mandibular, síndrome de hipermovilidad, síndrome de piernas inquietas, 

artritis reumatoide, lupus sistémico eritematoso, síndrome de Sjögren, 

osteoartritis, síndrome de fatiga crónica, síndrome del túnel carpiano y el 

síndrome de dolor miofascial. 

b) Genitourinarios: dismenorrea, cistitis intersticial, vulvodinia, síndrome 

uretral, vestibulitis vulvar y el síndrome premenstrual. 

c) Gastrointestinales: síndrome del intestino irritable y motilidad esofágica. 

d) Otros: dolor de cabeza/migraña, prolapso de la válvula mitral, alergia, 

trastornos vestibulares, trastornos oculares, ansiedad, fenómeno de Raynaud, 

disfunción tiroidea, enfermedad de Lyme, hiperventilación y disfunción 

cognitiva. 

Sensibilización Central y Periférica 

De acuerdo con la literatura, los pacientes con FM presentan un umbral de dolor 

inferior que genera una condición de hiperalgesia difusa y/o alodinia (Siracusa et al., 

2021). Hay un exceso de neurotransmisores excitatorios, como la sustancia P y el 

glutamato; al mismo tiempo, presentan niveles bajos de neurotransmisores inhibidores 

como la serotonina. También, se presentan alteraciones de opioides endógenos en ciertas 

regiones del cerebro que participan en la modulación del dolor y la desregulación de la 

dopamina. Se presentan niveles altos de norepinefrina, lo cual se asocia con un peor 

estado de salud física, así como niveles muy bajos de dopamina (Rodríguez & Mendoza, 

2020). 
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Algunos estudios han reportado que las personas con FM tienen un número 

reducido de fibras nerviosas epidérmicas; al igual que las Fibras C tienen una mayor 

sensibilización a la estimulación mecánica y una mayor actividad espontánea (Siracusa 

et al., 2021). 

Se ha observado una relación entre el dolor y la neuropatía de las fibras 

nerviosas pequeñas con un impacto aislado de poca magnitud en la disfunción del 

sistema modulador del dolor descendente. A su vez, se presenta una disfunción del 

sistema nervioso autónomo a nivel cardiovascular central. También, varios estudios han 

encontrado niveles elevados de marcadores de estrés oxidativo mitocondrial llevando a 

una respuesta inflamatoria innata (Rodríguez & Mendoza, 2020). 

Inflamación e Inmunidad 

Hay evidencia que indica que los procesos inflamatorios neurogénicos que 

acontecen en los tejidos periféricos, la medula espinal y el cerebro también son 

responsables de la fisiopatología de la FM (Siracusa et al., 2021).  

Se presenta un desequilibrio proinflamatorio y antiinflamatorio con una mayor 

presencia de citocinas proinflamatorias (TNF-α, IL-1ß, IL-6 e IL-10) y el potencial 

neuroinflamación central, o que conlleva el aumento de los niveles de citocinas y 

factores neutróficos entre las que destacan: la sustancia P, el factor neurotrófico 

derivado del cerebro, glutamato y factor de crecimiento nervioso (Rodríguez & 

Mendoza, 2020). 

Genética 

Los familiares de primer grado tienen un riesgo 8 veces mayor de padecer 

fibromialgia y mayor riesgo de trastornos funcionales; incluso, se ha observado que los 

factores genéticos influyen casi un 50% en el riesgo de desarrollar fibromialgia 

(Rodríguez & Mendoza, 2020). 

De acuerdo con Siracusa et al. (2021), los principales genes responsables de la 

susceptibilidad al dolor en la FM son: el gen transportador de serotonina (SLC64A4) y 

el gen del canal vainillico potencial del receptor transitorio 2 (TRPV2). El SLC64A4 

está asociado con condiciones de dolor crónico, el aumento de los niveles de depresión y 

ciertos trastornos psicológicos vinculados con la alteración en la recaptación de 

serotonina; mientras que, el TRPV2, es responsable de reducir el umbral del dolor en los 
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pacientes. A su vez, se han identificado otras dos variables asociadas con la FM: el 

factor de transcripción de mielina 1 (MYT1L) y el Neurexin-3-alpha (NRXN3). El 

MYT1L es responsable de la diferenciación neuronal y está implicado en las 

alteraciones cognitivas; mientras que el NRXN3, es un gen que actúa como receptor y 

molécula de adhesión celular dentro del sistema nervioso. 

Factores Endócrinos 

Otra característica en la fibromialgia es la disfunción del eje hipotálamo-

hipófisis-suprarrenal que genera alteraciones en los niveles de la hormona liberadora de 

corticotropina, sobreproducción de la hormona adrenocorticotrópica (ACTH) y la 

disminución del nivel de cortisol. Así también, se ha descubierto que durante la noche 

hay una reducción en la secreción de melatonina, lo que perjudica al sueño nocturno, la 

aparición de fatiga diurna y, en consecuencia, una mayor percepción del dolor. 

(Rodríguez & Mendoza, 2020). 

Factores Psicopatológicos 

De acuerdo con varios estudios, la prevalencia de comorbilidades psiquiátricas, 

como la ansiedad y la depresión, alcanza hasta 60% entre pacientes con FM. A su vez, 

se ha reportado que los pacientes que presentan síntomas comórbidos de depresión 

suelen presentar síntomas de mayor gravedad y duración en cuanto al dolor, así como de 

hiperalgesia/alodinia. 

Por otra parte, respecto a los trastornos de sueño, se ha considerado la hipótesis 

respecto a que dichos trastornos podrían ser factores causales de la patología y no una 

manifestación de la misma. Estudios ha demostrado que la privación total o parcial del 

sueño puede provocar una hiperalgesia, incidencia de dolor espontáneo y alteraciones en 

el estado de ánimo, en especial lo relacionado a la ansiedad y la depresión (Siracusa et 

al., 2021). 

Diagnóstico 

El método más ocupado para el diagnóstico de este trastorno fue el propuesto por 

el Colegio Americano de Reumatología (CAR) en 1990, el cual establecía que la 

persona con FM debía presentar un dolor de tipo generalizado dentro de un plazo mayor 

a tres meses y se le identificaran un mínimo de 11 puntos sensibles específicos de 18 

totales (Figura 2) en donde el médico especialista aplicaba una presión táctil de 4kg por 
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punto (Busch et al., 2013). Sin embargo, este criterio únicamente consideraba el dolor 

crónico generalizado (definido como dolor en ambos lados del cuerpo, por encima y por 

debajo de la cintura, y dolor en el esqueleto axial) y la sensibilidad (dolor en la 

palpación de los 11 puntos sensibles de 18 totales), sin incluir otros síntomas o criterios 

de exclusión, volviéndose poco práctico para el uso clínico (Sarzi-Puttini et al., 2020). 

Figura 2 

Puntos sensibles de la fibromialgia 

 

Nota. Obtenido de “Tender points”, por Mayo Clínic, 

s.f.. https://www.mayoclinic.org/tender-points/img-

20007586  

 

Posteriormente, los criterios del CAR 2010 modificaron la definición de FM a un 

trastorno de múltiples síntomas y eliminaron el examen de puntos sensibles como 

requisito de diagnóstico (Sarzi-Puttini et al., 2020). Esta nueva revisión establece tres 

criterios necesarios para diagnosticar FM: 

1) Un Índice de Dolor Generalizado (Widespread Pain Index, WPI) ≥ 7 puntos 

y una puntuación en la Escala de Gravedad de Síntomas (Symptom Severity 

Scale, SS) ≥ 5 puntos o un WPI 3-6 puntos y una SS ≥ 9 puntos. 

2) Los síntomas han permanecido durante un periodo mínimo de tres meses a 

un nivel similar. 

https://www.mayoclinic.org/tender-points/img-20007586
https://www.mayoclinic.org/tender-points/img-20007586
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3) No presenta otro problema de salud que pudiera explicar el dolor y los demás 

síntomas (American College of Rheumatology, 2019; Wolfe et al., 2010). 

El índice WPI consiste en cuestionarle al paciente el número de áreas corporales 

donde ha presentado dolor durante la última semana. Para ello el médico se basa de una 

lista de 19 áreas corporales totales donde cada una tiene un valor de 1 punto; por lo 

tanto, la puntuación total ronda entre 0 – 19 puntos. Las áreas corporales son las 

siguientes: cintura escapular izquierda y derecha, parte superior del brazo izquierdo y 

derecho, parte inferior del brazo izquierdo y derecho, cadera (nalga, trocánter) izquierda 

y derecha, parte superior de la pierna izquierda y derecha, parte inferior de la pierna 

izquierda y derecha, mandíbula izquierda y derecha, pecho, abdomen, espalda alta, 

espalda baja y cuello (Figura 3). 

Figura 3 

Formato del Índice de Dolor Generalizado 

 

Nota. Adaptado de The juvenile fibromylagia sydrome (JFMS): a poorly defined 

disorder (p. 140), por de Sanctis et al., 2019, Atenei Parmensis, 90(1). 

https://doi.org/10.23750/abm.v90i1.8141  

 

La escala SS tiene como fin valorar a gravedad o severidad de los síntomas con 

base a cuatro rubros: fatiga, despertarse cansado, síntomas cognitivos y síntomas 

https://doi.org/10.23750/abm.v90i1.8141
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somáticos. Para los tres primeros rubros se utiliza la siguiente escala: (0) ningún 

problema, (1) problemas ligeros o leves, generalmente leves o intermitentes, (2) 

problemas moderados o considerables, a menudo presentes y/o a un nivel moderado y 

(3) severo, omnipresente, continuo, problemas que perturban la vida.  

Por otra parte, el último rubro emplea una escala diferente: (0) nada de síntomas, 

(1) pocos síntomas, (2) un moderado número de síntomas y (3) una gran cantidad de 

síntomas. La puntuación total se obtiene a partir de la suma de los puntos obtenidos en 

los cuatro rubros anteriores, siendo este un número comprendido entre 0 a 12 puntos 

(Figura 4). 

Cabe mencionar que los síntomas somáticos a los que hace referencia el último 

rubro son: dolor muscular, síndrome de intestino irritable, fatiga / cansancio, dificultad 

para pensar o recordar, debilidad muscular, dolor de cabeza, dolor / calambres en el 

abdomen, entumecimiento / hormigueo, mareos, insomnio, depresión, estreñimiento, 

dolor en la parte superior del abdomen, náuseas, nerviosismo, dolor de pecho, visión 

borrosa, fiebre, diarrea, sequedad de boca, picazón, sibilancias, fenómeno de Raynaud, 

urticaria/ronchas, zumbido en los oídos, vómito, acidez estomacal, úlceras orales, 

pérdida o cambio en el gusto, convulsiones, ojos secos, falta de aliento, pérdida de 

apetito, erupción, sensibilidad al sol, dificultades auditivas, contusiones fáciles, caída 

del cabello, micción frecuente, micción dolorosa y espasmos de vejiga (Wolfe et al., 

2010). 
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Figura 4 

Formato de la Escala de Gravedad de los Síntomas  

 

(Continua) 
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Figura 4 

Formato de la Escala de Gravedad de los Síntomas (continuación) 

 

Nota. Adaptado de “American College of Rheumatology (ACR) Preliminary Diagnostic Criteria for 

Fibromyalgia” (p. 2 - 3), por Pfizer, 2011, https://www.pfizerpro.com/sites/default/files/lyrica-

pbp01671d1283062-01_acr_diagnostic_tool_for_fm.pdf  

 

El diagnóstico de la FM suele ser difícil, puede demorar hasta 2 años para ser 

confirmado y una de las principales razones es que la enfermedad puede manifestar 

ciertas condiciones similares al de otras patologías; por ejemplo: artritis reumatoide, 

espondilo artritis, lupus eritematoso sistémico, polimialgia reumática, miositis, síndrome 

de dolor miofascial, esclerosis múltiple, síndrome de Ehlers-Danlos, neuropatía, 

miopatía, hipotiroidismo, depresión, enfermedad de Lyme, hepatitis C, enfermedad por 

inmunodeficiencia humana, etc. (Neumeister & Neumeister, 2020). Es por ello por lo 

que el médico puede solicitar al paciente análisis de sangre que comprendan: 

hemograma completo; velocidad de sedimentación globular; prueba de péptidos 

https://www.pfizerpro.com/sites/default/files/lyrica-pbp01671d1283062-01_acr_diagnostic_tool_for_fm.pdf
https://www.pfizerpro.com/sites/default/files/lyrica-pbp01671d1283062-01_acr_diagnostic_tool_for_fm.pdf
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citrulinados cíclicos; factor reumatoide; pruebas de la función tiroidea; anticuerpos 

antinucleares; serología celíaca y/o vitamina D (Mayo Clinic, 2020). 

Si bien los criterios del CAR gozan de mayor predicamento (Cabo-Meseguer et 

al., 2017), existen otros criterios útiles como el propuesto por ACTTION-American Pain 

Society Pain Taxonomy, el cual establece hasta cinco dimensiones para diferenciar el 

diagnóstico de FM: 

1. Dimensión 1: dolor en más de 6 a 9 regiones; perturbación del sueño; fatiga; 

dolor crónico, trastornos del sueño mayores de 3 meses. 

2. Dimensión 2: sensibilidad generalizada de los tejidos o músculos blandos; 

discognición; rigidez musculoesquelética; hipervigilancia (hipersensibilidad 

ambienta). 

3. Dimensión 3: trastornos somáticos del dolor, síndrome del intestino irritable, 

dolor pélvico crónico, cistitis intersticial, afecciones crónicas de la cabeza 

y/u orofaciales, enfermedades reumáticas, trastorno del estado de ánimo 

grave, trastorno de ansiedad, trastorno por abuso de sustancias, trastornos del 

sueño, trastorno de pies inquietos, apnea del sueño y obesidad. 

4. Dimensión 4: discapacidad, mayores costos de atención de la salud, peor 

estado de salud y depresión. 

5. Dimensión 5: dolores de cabeza, dismenorrea, trastorno de la articulación 

temporomandibular, síndrome del intestino irritable, endometriosis, 

antecedentes familiares de FM y factores estresantes como desencadenantes 

(Neumeister & Neumeister, 2020). 

El problema central y barrera para el óptimo diagnóstico de FM es la falta de 

biomarcadores. En los últimos 5 años se han investigado nuevas moléculas que podrían 

ayudar al diagnóstico y monitoreo; sin embargo, esta área de investigación todavía está 

en una etapa muy temprana (Sarzi-Puttini et al., 2020). Dentro de los biomarcadores 

investigados está el análisis inmunofenotipado en muestras de sangre de pacientes 

diagnosticados con FM, lo cual reveló un papel del receptor opioide Mu en los linfocitos 

B cono un biomarcador específico para esta enfermedad. Así también, se han 

desarrollado métodos rápidos como la espectroscopia vibratoria para diferenciar a los 
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pacientes con FM de aquellos con otras enfermedades relacionadas con el dolor (Maffei, 

2020). 

Tratamiento 

La FM es considerada una enfermedad costosa debido a que la carga económica 

que supone para la persona es sustancial. En promedio, los pacientes requieren un 

mínimo de 10 visitas médicas al año (Bair & Krebs, 2020). Al mismo tiempo, el coste 

social es muy elevado porque los pacientes acceden con frecuencia a la asistencia 

sanitaria y no pueden trabajar (Collado-Mateo et al., 2017). El tratamiento más aceptado 

consiste en un enfoque multidisciplinario que incluye terapias farmacológicas y no 

farmacológicas como la terapia cognitivo-conductual, ejercicio físico, técnicas de 

relajación, medidas fisioterapéuticas, etc. (Collado-Mateo et al., 2017; Marín-Mejía et 

al., 2019; Tzadok & Ablin, 2020). 

Tratamiento Farmacológico 

El tratamiento farmacológico tiene una eficacia modesta y, a menudo, 

acompañada de efectos adversos (da Cunha Ribeiro et al., 2018; Izquierdo-Alventosa et 

al., 2020). En la actualidad, únicamente del 25% al 40% de la reducción del dolor se les 

atribuye a los fármacos donde el alivio significativo ocurre solamente del 40% al 60% 

de los casos, esto debido a los efectos adversos de la dosis y la eficacia del fármaco 

(Maffei, 2020). En la Tabla 1 se presentan algunos de los fármacos más utilizados en el 

tratamiento de la FM con sus respectivos efectos. 

Tabla 1 

Tratamientos farmacológicos para la fibromialgia 

Fármaco Mecanismo Efectos sobre los síntomas de la FM 

Amitriptilina Antidepresivo tricíclico Mejoría en el dolor, la fatiga y las 

anormalidades en el sueño 

Duloxetina Inhibidor de la recaptación de 

serotonina y noradrenalina 

Mejoría en el dolor y la depresión 

Milnaciprán Inhibidor de la recaptación de 

serotonina y noradrenalina 

Mejoría en el dolor y la fatiga 

(Continua) 
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Tabla 1 

Tratamientos farmacológicos para la fibromialgia (continuación) 

Fármaco Mecanismo Efectos sobre los síntomas de la FM 

Reboxetina Inhibidor selectivo de la 

recaptación de noradrenalina 

(SNRI) 

Mejoría en el dolor 

Esreboxetina SNRI Mejoría en el dolor y la fatiga 

Citalopram, 

Escitalopram, 

Fluoxetina, 

Paroxetina 

SNRI Mejoría en el dolor y la depresión 

Ciclobenzaprina Bloqueador de los receptores 5-

HT2 

Mejoría moderada en el sueño y leve 

mejoría en el dolor 

Pregabalina, 

Gabapentina 

Gabapentinoide Mejoría en el dolor, la fatiga y las 

anormalidades en el sueño 

Naltrexona Antagonista del receptor 

opioide, antagonista del TLR-4 

Mejoría en el dolor y la depresión 

Tramadol Opioide con actividad SNRI Mejoría en el dolor; principalmente 

para síntomas severos 

Nabilona Cannabinoide Mejoría en el dolor y la ansiedad 

Dronabinol Cannabinoide Mejoría en el dolor y la depresión 

Ketamina Antagonista del N-metil-D-

aspartato (NMDA) 

Mejoría en el dolor referido 

Memantina Antagonista del NMDA Mejoría en el dolor 

NYX-2925 Modulador del receptor 

NMDA 

Mejoría en el dolor 

Nota. Información obtenida de “Current and Emerging Pharmacotherapy for 

Fibromyalgia” (p. 3), por de Tzadok & Ablin, 2019, Pain Research and Management, 

2020. https://doi.org/10.1155/2020/6541798 

https://doi.org/10.1155/2020/6541798
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Tratamiento no Farmacológico 

Junto con el tratamiento farmacológico, la literatura sugiere incluir algunas 

estrategias no farmacológicas con el objeto de estructurar un tratamiento multimodal e 

individualizado para la paciente (Bair & Krebs, 2020). Cabe mencionar que uno de los 

enfoques no farmacológicos más prometedores y rentables es el ejercicio físico 

(Andrade et al., 2017a; Bair & Krebs, 2020; da Cunha Ribeiro et al., 2018; Izquierdo-

Alventosa et al., 2020; Marín-Mejía et al., 2019; Silva et al., 2019; Villafaina et al., 

2019). En la Tabla 2 se presentan las estrategias no farmacológicas más utilizadas en el 

tratamiento de la FM. 

Tabla 2 

Tratamientos no farmacológicos para la fibromialgia 

Tratamiento Descripción 

Acupuntura Ha demostrado un nivel bajo a moderado de mejora en el dolor y la 

rigidez; sin embargo, aún falta evidencia que demuestre su 

influencia en la mejora de la calidad de vida, tanto a corto como a 

largo plazo. 

Electroestimulación La estimulación eléctrica terapéutica parece tener un papel 

potencial; ya que, se han observado mejorías en funciones 

cognitivas como la memoria en pacientes mediante estimulación de 

corriente continua transcraneal anodal. 

Estimulación Sensorial 

Vibro acústica y 

Rítmica 

Se ha observado que la estimulación vibro acústica rítmica de 

frecuencia gamma disminuye los síntomas de fibromialgia 

(depresión, calidad del sueño e interferencia del dolor) y facilita las 

comorbilidades asociadas (depresión y alteraciones del sueño). 

Terapias termales Se utilizan dos tipos de terapias: calentamiento corporal y 

crioterapia. La aplicación de calor aparece como una opción 

natural para el tratamiento de fibromialgia. En cuanto a la 

crioterapia, se ha reportado mejoría pronunciada en la calidad de 

vida de los pacientes. 

Tratamiento hiperbárico La terapia de oxígeno hiperbárico (HBOT) ha demostrado generar 

efectos beneficiosos en cuanto a la prevención y el tratamiento del 

dolor, incluyendo la migraña, cefalea y fibromialgia. 

(Continua) 
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Tabla 2 

Tratamientos no farmacológicos para la fibromialgia (continuación) 

Tratamiento Descripción 

Terapia láser y 

fototerapia 

El uso de diferentes longitudes de onda luminosas es una terapia 

alternativa que se ha empleado para tratar la fibromialgia; incluso, la 

evidencia ha demostrado el uso de terapia laser para mejorar el 

dolor y el rango de movimiento, así como reducir el impacto de la 

patología. 

Educación del paciente Es crucial que los pacientes comprendan que la fibromialgia es una 

condición patológica real, la cual es incapacitante pero no 

progresiva. En esta estrategia se debe animar a los pacientes a 

adoptar una buena higiene de sueño, técnicas de relajación y en 

participar dentro de programas formales de reducción de estrés. 

Psicoterapia La terapia cognitiva-conductual es la más estudiada y practicada en 

personas con esta enfermedad. El enfoque está orientado a la 

identificación de pensamientos de inadaptación relacionados con la 

condición de desarrollar estrategias y comportamientos de 

afrontamiento eficaces. 

Mindfulness Se basa en el principio de la aceptación no crítica de la condición, 

los pensamientos y el sufrimiento de uno. Este enfoque es diferente 

de la terapia cognitivo-conductual en la medida en que no aborda 

ningún comportamiento o pensamiento inadecuado en particular, 

sino que más bien respalda una visión general de cómo hacer frente 

a las dificultades. 

Nota. Información obtenida de “Fibromyalgia: Recent Advances in Diagnosis, Classification, 

Pharmacotherapy and Alternative Remedies”, (p. 11-16), por Maffei, 2020, International 

Journal of Molecular Sciences, 21(21). https://doi.org/10.3390/ijms21217877. “Fibromyalgia: 

an update on clinical characteristics, aetiopathogenesis and treatment”, (p. 655), por Sarzi-

Puttini et al., 2020, Natural Reviews Rheumatology, 16. https://doi.org/10.1038/s41584-020-

00506-w  
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Calidad de Vida Relacionada con la Salud y la Fibromialgia 

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) se define como la propia 

evaluación de un individuo con respecto a su salud y nivel de funcionamiento adaptativo 

en las actividades cotidianas, considerando las funciones físicas, psicológicas y sociales 

(Galvez-Sánchez et al., 2020). Este concepto llegó al campo de la salud con el fin de 

promover la importancia que tiene considerar el bienestar de los pacientes tanto en su 

tratamiento como en el sustento de vida (Urzúa, 2010). 

De acuerdo con Cardona-Arias et al. (2015), las personas con FM presentan un 

alto grado de afectación en su CVRS especialmente en dos dominios: físico y mental. 

Las alteraciones manifestadas en el dominio físico se deben al dolor crónico que 

presentan con frecuencia, a la dificultad para realizar diversas actividades del día a día y 

el consumo continuo de fármacos; mientras tanto, en el dominio mental, se debe a la 

presencia de estrés, depresión y/o ansiedad que frecuentemente reportan la población 

afectada por esta enfermedad. 

La medición de la CVRS permite determinar las dimensiones que se encuentran 

más afectadas en los pacientes, lo cual es importante para monitorizar el estado de salud 

del paciente, hacer un seguimiento y dar cuenta de los beneficios obtenidos de los 

programas de salud (Hernández-Petro & Cardona-Arias, 2015). De acuerdo con Cardona 

Arias et al. (2014), valorar la CVRS mediante escalas específicas es importante debido a 

que estos instrumentos tienen mayor sensibilidad clínica y son más útiles para evaluar 

los cambios y particularidades de la FM. 

Según Monterde et al. (2004), se han utilizado diversos cuestionarios enfocados 

en medir esta variable, por ejemplo: el Health Assessment Questionnaire (HAQ), la 

Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS), la AIMS Short Form (AIMS-SF) o el 

Cuestionario de Salud SF-36 (SF-36).; sin embargo, para la toma de decisiones en 

atención sanitaria es imprescindible contar con instrumentos específicos y fiables de 

medida, como: el Fibromyalgia Impact Questionnaire o Cuestionario de Impacto de 

Fibromialgia (FIQ). 
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El Ejercicio Físico en la Fibromialgia 

Actividad Física, Ejercicio Físico y Deporte 

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2020) define actividad física a 

“cualquier movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos, con el 

consiguiente consumo de energía”. Realizar actividad física incluye: actividades de la 

vida diaria (las tareas del hogar y/o del trabajo), el desplazarse hacia determinados 

lugares, y actividades realizadas durante el tiempo de ocio (OMS, 2020; Vidarte Claros 

et al., 2011). 

La actividad física se suele clasificar en tres niveles de intensidad: ligera, 

moderada y vigorosa; a partir de la cantidad de equivalentes metabólicos (MET) 

requeridos para realizar la actividad. La intensidad se entiende como aquella magnitud 

del esfuerzo que es requerido por el organismo para realizar una determinada actividad o 

ejercicio; mientras que el MET, hace referencia al gasto de energía necesario para 

realizar una actividad física donde 1 MET es el gasto generado cuando se está sentado 

en descanso (U.S. Department of Health and Human Services, 2018). A continuación, se 

describen cada uno de los niveles de intensidad: 

1. Intensidad ligera: son aquellas actividades que generan un gasto energético 

menor a 3.0 METs; por ejemplo: caminar despacio, cocinar, lavar platos, 

tocar algún instrumento, trabajo de oficina entre otras. 

2. Intensidad moderada: son aquellas actividades que generan un gasto entre 3.0 

a 5.9 METs; por mencionar algunas: caminar muy rápido, hacer limpieza 

pesada (limpiar ventanas, trapear, pasar aspiradora, etc.), cortar el césped, 

andar en bicicleta de forma recreativa o de paseo, entre otras. 

3. Intensidad vigorosa: son aquellas actividades que generan un gasto igual o 

mayor a 6.0 METs; algunos ejemplos son: trotar, correr, natación, jugar 

futbol o baloncesto, senderismo, entre otras (Harvard T. H. Chan School of 

Public Health, s.f.; U.S. Department of Health and Human Services, 2018) 

Para lograr que la práctica de actividad física genere beneficios en la salud de la 

persona, la OMS (2020) recomienda que los adultos de 18 a 64 años deberían realizar 

actividades físicas aeróbicas de intensidad moderada durante 150-300 minutos 

semanales; o actividades físicas aeróbicas de intensidad vigorosa durante 75-150 
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minutos semanales; o bien una combinación equivalente. También, recomienda realizar 

actividades de fortalecimiento muscular que ejerciten los principales grupos musculares 

con una frecuencia de dos o más días a la semana. 

Para valorar el nivel de actividad física de una persona existen diversos 

instrumentos. Uno de los cuestionarios más conocidos y utilizados para valorar el nivel 

de actividad física es el Cuestionario Internacional de Actividad Física Versión Corta 

(IPAQ-SF), en el cual se le solicita al participante que registre la cantidad de tiempo que 

realizó actividad física de intensidad vigorosa, de intensidad moderada, caminata y 

tiempo sentado durante los últimos 7 días (Ahmad et al., 2018). Sin embargo, en un 

estudio realizado por Kaleth et al. (2010), se encontró que el IPAQ-SF no parece ser una 

herramienta de evaluación confiable y válida para la población con fibromialgia. Es por 

ello por lo que algunos autores han optado por utilizar otras alternativas que fueran 

comprensibles y factibles para ser administradas en dicha población, como, por ejemplo: 

el Instrumento de Actividad Física del Tiempo Libre (LTPAI). 

Con respecto al ejercicio físico, el American College of Sports Medicine 

(ACSM), lo define como un tipo de actividad física que es planificada, estructurada y 

repetitiva cuyos movimientos están enfocados en la mejora y/o mantenimiento de uno o 

más componentes de la aptitud física (Liguori et al., 2021). Otro concepto que está 

relacionado con el ejercicio físico es el denominado ejercicio terapéutico, el cual define 

Pinzón-Ríos (2014) como: 

La ejecución planificada y sistemática de movimientos corporales, patrones, 

posturas y actividades físicas para prevenir o corregir alteraciones y factores de 

riesgo relacionados con la salud, mejorar/reestablecer o potenciar el 

funcionamiento físico y optimizar el estado general de salud, acondicionamiento 

físico o sensación de bienestar, basados en los modelos de discapacidad vigentes 

en la actualidad (p. 134-135). 

A diferencia del ejercicio físico, el ejercicio terapéutico se emplea para el 

reacondicionamiento aeróbico y la mejora del rendimiento muscular para el retorno a las 

actividades de la vida diaria del paciente; para ello, aplican técnicas enfocadas en la 

elongación muscular y movilización articular, en la inhibición/facilitación y 

entrenamiento de la postura, en el control en la mecánica corporal y estabilidad, en la 
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mejora del equilibrio y control neuromuscular, en la relajación y entrenamiento de la 

musculatura respiratoria (Pinzón-Ríos, 2014). 

De acuerdo con la literatura, el ejercicio físico mejora varios síntomas de la FM 

como: dolor, fatiga, calidad del sueño, depresión y el estado de salud general (Andrade 

et al., 2017a; Bair & Krebs, 2020). De hecho, se ha identificado una relación de la 

práctica de ejercicio físico con mayor autonomía de los pacientes, la prevención de 

problemas osteomusculares, y una menor dependencia con respecto al tratamiento 

farmacológico y los servicios sanitarios (Cadenas-Sánchez & Ruiz-Ruiz, 2014). A su 

vez, de acuerdo con la literatura, la práctica de ejercicio físico es el tratamiento no 

farmacológico que tiene el mayor cuerpo de evidencia en cuanto a sus beneficios 

(Villafaina et al., 2019), uno de los más prometedores (Izquierdo-Alventosa et al., 

2020), y considerado como imprescindible para el manejo eficaz de la fibromialgia (Bair 

& Krebs, 2020). 

Entre los métodos de ejercicio físico más utilizados para la población con FM 

incluyen: el entrenamiento aeróbico, fortalecimiento muscular, ejercicios de flexibilidad, 

coordinación, equilibrio, estabilización postural (Sosa-Reina et al., 2017), entrenamiento 

grupal (Karper, 2016), ejercicios isométricos (Hoeger Bement et al., 2011) Tai Chi 

(Wang et al., 2018; Wong et al., 2018), Yoga (Nalli et al., 2017), entrenamiento 

vibratorio (Silva et al., 2019), exergames o juegos de realidad virtual (Collado-Matero et 

al., 2017), danza terapéutica (Marín-Mejía et al., 2019), aeróbics acuáticos (Bair & 

Krebs, 2020), entre otros. 

Las intervenciones de ejercicio físico más efectivas y que optimizan la 

adherencia son las supervisadas e individualizadas, que consideran las preferencias de 

los pacientes y que incluyen el ejercicio aeróbico de bajo impacto, el entrenamiento de 

fuerza-resistencia, estiramientos (multicomponente) y algunas opciones de mente-

cuerpo como Tai Chi o Yoga (Bair & Krebs, 2020; Sosa-Reina et al., 2017). 

Finalmente, a diferencia de los conceptos de actividad física y ejercicio físico, el 

deporte se define como “actividad física, ejercida como juego o competición, cuya 

práctica supone entrenamiento y sujeción a normas” (Real Academia Española, s.f.). 

Hasta el momento no se ha encontrado información respecto a deportes sugeridos para 

la población con FM, a diferencia de otras poblaciones como los adultos mayores o 
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personas con alguna discapacidad; sin embargo, un estudio de İnanıcı et al. (2010) 

realizado con 185 deportistas profesionales (74 mujeres y 111 hombres) se encontró que 

cuatro deportistas cumplían con los criterios de diagnóstico para fibromialgia, 

representando una frecuencia del 2.2%. Así también, en una investigación realizada por 

Andary et al. (2004) con 641 deportistas universitarios, se encontró que solo uno de los 

participantes cumplió con los criterios del ACR para un diagnóstico de fibromialgia, 

representando una frecuencia del 0.16%. 

Por lo tanto, con base a la información anterior, se observa que es factible la 

existencia de deportistas y atletas, tanto universitarios como profesionales, compitiendo 

en el alto rendimiento y que padezcan de esta enfermedad. 

Aptitud Física  

La aptitud física ha sido descrita como un conjunto de atributos o características 

que los individuos tienen o logran con su desempeño de actividad física y las actividades 

de la vida diaria (Liguori et al., 2021). En el caso de las personas con FM, se ha 

observado que un nivel de aptitud física bajo es un indicador constante de un perfil de 

síntomas más grave asociado a dolor exacerbado, fatiga, rigidez, mayor riesgo de caída 

y baja calidad de vida relacionada con la salud (Álvarez-Gallardo et al., 2019). Por otro 

lado, un buen nivel de aptitud física está asociada con una mejor función cognitiva, 

capacidad funcional y mayor vitalidad en los pacientes (Carbonell-Baeza et al., 2015). 

La aptitud física está conformada por dos tipos de componentes: los relacionados 

con la salud y los vinculados a las habilidades (Liguori et al., 2021). Para la prescripción 

de ejercicio físico enfocado a la salud se consideran los señalados en primer lugar, los 

cuales a su vez se subdividen en cinco tipos:  

1) Capacidad cardiorrespiratoria: la habilidad del sistema circulatorio y 

respiratorio para suministrar oxígeno durante la actividad física sostenida 

(Liguori et al., 2021). A su vez, es un marcador muy importante de salud y 

adaptación al medio (Cardona-Gómez et al., 2021) que incluye una serie de 

beneficios como el fortalecimiento del corazón, la mejora de la circulación 

reduce la presión arterial, y controla el nivel de azúcar y el peso (Bidonde et 

al., 2017) 
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2) Composición corporal: hace referencia a las cantidades relativas de músculo, 

grasa, hueso y otras partes vitales del cuerpo (Liguori et al., 2021). El control 

de este componente en parámetros saludables es relevante debido a que 

influye en la mejora de la sintomatología en mujeres con FM (Segura-

Jiménez et al., 2015). 

3) Fuerza muscular: se define como la habilidad de un músculo de ejercer 

fuerza (Liguori et al., 2021). Es un componente fundamental para el 

desarrollo de muchas actividades de la vida diaria y de tareas funcionales 

(Nelson, 2014); así también, influye en la reducción del dolor y mejora de la 

funcionalidad en la persona diagnosticada con FM (Larsson et al., 2017). 

4) Resistencia muscular: la habilidad de un músculo de seguir ejercitándose sin 

presentar fatiga (Liguori et al., 2021). Se ha demostrado que este componente 

mejora el equilibrio, la coordinación, la función multidimensional, reduce el 

dolor y la rigidez en mujeres con el padecimiento (Jones, 2015). 

5) Flexibilidad: el rango de movimiento que dispone una articulación (Liguori 

et al., 2021). Se ha observado que los estiramientos musculares mejoran la 

calidad de vida relacionada con la salud, especialmente en lo que respecta al 

funcionamiento físico y al dolor (Assumpção et al., 2018). 

Principios Generales de la Prescripción del Ejercicio Físico 

Principio FITT-VP 

El ACSM (Buschman et al., 2015) propone un principio denominado FITT-VP 

para la prescripción de todo programa de ejercicio físico para la salud, el cual está 

conformado por seis elementos: 

1. Frecuencia (F): hace referencia al número de veces que se lleva a cabo una 

actividad durante un periodo determinado de tiempo; por ejemplo: 3 o 5 días 

por semana. Este elemento responde a la pregunta: ¿qué tan a menudo se 

realizará dicha actividad? 

2. Intensidad (I): se entiende como el sentimiento subjetivo de cuán duro resulta 

una determinada actividad para la persona (Rivera et al., 2014), y responde a 
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la pregunta: ¿qué tan duro? (Liguori et al., 2021). Este elemento puede 

controlarse mediante:  

- Porcentaje de la Frecuencia Cardíaca de Reserva (%FC reserva). 

- Porcentaje de la Frecuencia Cardíaca Máxima (%FCmáx). 

- Consumo de Oxigeno de Reserva (RVO2).  

- Porcentaje de una Repetición Máxima [%1RM] (Buschman et al., 2015). 

- Escala OMNI-RES (Belén et al., 2020; Mejía et al., 2019). 

- Escala de Borg CR-10 (Andrade et al., 2017b; Rodríguez-Mansilla et al., 

2021). 

3. Tiempo (T): también identificado como duración, se entiende por la cantidad 

de tiempo que se destina para realizar la actividad y responde a la pregunta: 

¿cuánto tiempo? (Rivera et al., 2014). Este elemento suele expresarse en 

minutos por día o minutos por semana. 

4. Tipo (T): también conocido como modalidad, se entiende por el modo en 

cómo se va a realizar el ejercicio; por ejemplo: caminata, trote, andar en 

bicicleta, nadar, uso de máquinas de gimnasio, etc. (Buschman et al., 2015). 

La pregunta a la que hace referencia este elemento es: ¿modo o qué tipo? 

(Liguori et al., 2021). 

5. Volumen (V): hace referencia a la cantidad total de trabajo realizado durante 

una o varias sesiones de entrenamiento (Gil, 2013) y se representa en: 

cantidad de equivalentes metabólicos (MET’s), distancia recorrida, duración 

del ejercicio, número de ejercicios, cantidad de series y repeticiones, etc. 

(Buschman et al., 2015). 

6. Progresión (P): se entiende al incremento progresivo de una determinada 

variable a lo largo de tiempo con el fin de alcanzar una mejora (Rivera et al., 

2014). Este dependerá del estado de salud, la respuesta al ejercicio, la aptitud 

física y los objetivos del programa (Buschman et al., 2015). 

Cada uno de los elementos mencionados se deben adaptar con base a la 

condición clínica y las consideraciones especiales del paciente. 
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Elementos de una Sesión de Ejercicio 

De acuerdo con el ACSM (Buschman et al., 2015, Liguori et al., 2021), una 

sesión de entrenamiento está conformada por tres fases: calentamiento, 

acondicionamiento y enfriamiento. 

1. Calentamiento: es la primera fase y se enfoca en preparar al cuerpo para 

ajustarse a los cambios fisiológicos, biomecánicos y las demandas 

energéticas de la sesión de entrenamiento. Se sugiere que la persona realice 

actividades de intensidad ligera a moderada, de resistencia cardiovascular y 

muscular, que abarquen los principales grupos musculares y dure un 

aproximado de 15 minutos. 

2. Acondicionamiento: es la fase intermedia y en ella se incluyen todos los 

ejercicios aeróbicos, de resistencia y/o flexibilidad que se desarrollarán en la 

sesión. Se sugiere destinar entre 10 a 60 minutos, pero dependerá de la 

programación de las actividades. 

3. Enfriamiento: también conocido como vuelta a la calma, esta última fase 

tiene como fin permitirle al organismo regresar a sus niveles en reposo. Para 

cumplir con este objetivo se recomienda realizar ejercicios de flexibilidad de 

intensidad baja a moderada y de esta forma el cuerpo alcance un estado 

fisiológico de relajación. A su vez, el tiempo destinado normalmente a esta 

fase de 5 a 10 minutos, la cual es mayor en sesiones donde el 

acondicionamiento tiene actividades de intensidad más alta. 

Principios Generales del Entrenamiento 

De acuerdo con Kenney et al. (2012), existen cinco principios básicos que deben 

ser considerados al momento de prescribir un programa de ejercicio para que la persona 

beneficiada por el entrenamiento obtenga las adaptaciones fisiológicas deseadas. 

1. Principio de individualidad: hace referencia a que cualquier programa de 

entrenamiento debe considerar las capacidades y necesidades específicas de 

cada persona. No todos los individuos reaccionan de la misma forma al 

entrenamiento, ya que la herencia juega un papel importante en cuanto a la 

respuesta orgánica y las adaptaciones crónicas al ejercicio. Las variaciones 

en la tasa de crecimiento celular, el metabolismo, la regulación 
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cardiovascular, neuronal, endocrina y respiratoria son variables en cada 

sujeto. 

2. Principio de especificidad: la dosificación de cada uno de los elementos del 

principio FITT-VP dentro de un programa deben estar empatados con las 

adaptaciones que se pretenden generar en el individuo mediante el ejercicio. 

3. Principio de reversibilidad: esto hace referencia a que, si el individuo deja de 

entrenar o reduce en gran medida el entrenamiento, podría perder 

eventualmente las adaptaciones fisiológicas y ganancias que ya se habrían 

generado, dando sustento al conocido dicho: “lo que no se usa, se pierde”. 

4. Principio de sobrecarga progresiva: establece que las demandas sobre el 

cuerpo deben incrementarse sistemáticamente con el objeto de generar 

mejoras adicionales; por ejemplo: en la medida en que los músculos del 

individuo se adapten a una determinada carga, para generar nuevos aumentos 

en la fuerza se requiere incrementar el peso, el número de ejercicios o de 

repeticiones. 

5. Principio de variación: también conocido como principio de periodización, se 

entiende al proceso sistemático en el cual se planifican cambios a lo largo del 

tiempo de una o más variables del programa (volumen, intensidad, 

frecuencia, etc.) con el objetivo de mantener la exigencia y efectividad del 

estímulo generado por el ejercicio. 

Pautas para un Programa de Ejercicio Físico enfocado a la Fibromialgia 

Con respecto a la dosificación del ejercicio, el ACSM (Liguori et al., 2021) 

propone una serie de pautas que se sintetizan en la Tabla 3. Para el entrenamiento 

enfocado al fortalecimiento muscular, otra forma de dosificar y controlar la intensidad 

es la escala validada OMNI-RES (Roberson et al., 2003). De acuerdo con los programas 

desarrollados por Belén et al. (2020), se considera apropiado comenzar con un nivel de 

intensidad equivalente a 0-2 OMNI-RES (extremadamente fácil a fácil) y 

progresivamente incrementar el nivel con base a las adaptaciones que se vallan 

observando en el paciente, al igual que su percepción del dolor. Se recomienda que la 

intensidad no sobrepase el nivel 5-6 OMNI-RES (algo difícil) con el objeto de prevenir 

un agravamiento en los síntomas del paciente.  
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Tabla 3 

Pautas para la dosificación del ejercicio dirigido a individuos con fibromialgia 

 Ejercicio aeróbico Fortalecimiento muscular Flexibilidad 

Frecuencia Comenzar con 1-2 

días/semana y 

progresar 

gradualmente a 2-3 

días/semana. 

2-3 días/semana con un 

mínimo de 48 horas entre 

sesiones. 

Comenzar con 1-3 

días/semana y progresar 

a 5 días/semana. 

Intensidad Comenzar con una 

intensidad <30% de 

la frecuencia cardíaca 

de reserva (FCR), y 

progresar 

gradualmente a una 

intensidad del 40%-

59% FCR. 

40%-80% de 1 repetición 

máxima (1RM). 

Para incrementar el nivel de 

fuerza, hay que incrementar 

gradualmente de 60%-80% 

de 1RM.  

Para la mejora de la 

resistencia muscular, ≤50% 

de 1RM. 

Estiramientos activos y 

suaves para todos los 

grupos de músculos y 

tendones hasta un rango 

que genere tensión o 

leve malestar. 

Tiempo Comenzar con 10 

minutos/día y 

progresar 

gradualmente a un 

total de 30-60 

minutos/día. 

Fuerza: progresar 

gradualmente de 4-5 a 8-12 

repeticiones por serie; 

incrementando de 2-4 series 

por grupo muscular con un 

tiempo de descanso de 2-3 

minutos entre series. 

Resistencia: 15-25 

repeticiones por serie, 

partiendo de 2 series con un 

intervalo de descanso entre 

series más corto. 

Iniciar manteniendo el 

estiramiento durante 10-

30 segundos, 

incrementando 

progresivamente a 60 

segundos. 

Tipo Ejercicios de bajo 

impacto (ejercicio 

acuático, andar en 

bicicleta, natación). 

Bandas elásticas, 

mancuernas, máquinas o 

ejercicios con propio peso. 

Bandas elásticas o 

estiramientos sin peso 

añadido. 

Nota. Obtenido de “ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription” (p. 329), por 

Liguori et al., 2021, Wolters Kluwer. 

 

Para el entrenamiento enfocado al fortalecimiento muscular, otra forma de 

dosificar y controlar la intensidad es la escala validada OMNI-RES (Roberson et al., 
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2003). De acuerdo con los programas desarrollados por Belén et al. (2020), se considera 

apropiado comenzar con un nivel de intensidad equivalente a 0-2 OMNI-RES 

(extremadamente fácil a fácil) y progresivamente incrementar el nivel con base a las 

adaptaciones que se vallan observando en el paciente, al igual que su percepción del 

dolor. Se recomienda que la intensidad no sobrepase el nivel 5-6 OMNI-RES (algo 

difícil) con el objeto de prevenir un agravamiento en los síntomas del paciente. 

De acuerdo con una revisión de Cadenas-Sánchez & Ruiz-Ruiz (2014), se 

recomienda que un programa de intervención tenga una duración mínima de 3 meses, 

con una frecuencia de 3 veces por semana con sesiones de 50 a 60 min. Es necesario que 

la dosificación del ejercicio sea gradual y tolerable para la persona; de lo contrario, en 

lugar de mejorar, no se generarían las adaptaciones fisiológicas esperadas y el 

entrenamiento podría exacerbar el estado sistémico de estrés, provocar dolor y mialgias 

(Bair & Krebs, 2020; Cardona-Arias et al., 2016). 

Consideraciones Especiales para Personas con Fibromialgia 

De acuerdo con el ACSM (Liguori et al., 2021), el profesional del ejercicio debe 

tener presente una serie de consideraciones especiales, las cuales se dividen en cuatro 

apartados: (1) antes de la valoración física, (2) durante la valoración física, (3) en la 

prescripción de ejercicio y (4) otras consideraciones. 

Antes de la Valoración Física 

a. Se debe incluir en el registro del paciente el horario en el cual los síntomas 

suelen ser menos intrusivos, esto con el fin de programar las valoraciones y los 

entrenamientos preferentemente en esos horarios. 

b. Se sugiere que el paciente realice un registro diario respecto a los síntomas y su 

fluctuación a lo largo del día, la actividad física y el ejercicio físico realizado; 

con el propósito de clarificar el impacto del programa de ejercicio en la 

enfermedad. 

c. Asegurarse que las instrucciones, tanto escritas como verbales, sean 

comprendidas por el paciente. 

d. Se debe educar al paciente respecto a la diferencia entre el dolor muscular y la 

fatiga postejercicio y las fluctuaciones normales en dolor, fatiga y demás 

síntomas que ocurren con la fibromialgia. 
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Durante la Valoración Física 

a. Asegurarse de que el paciente tenga tiempo de recuperación entre pruebas. A su 

vez, se debe tomar en cuenta el orden de las pruebas para permitir un adecuado 

descanso y recuperación de los diferentes grupos musculares. 

b. A partir de las limitaciones que presente el paciente, como los movimientos 

dolorosos, el profesional debe ajustar los aparatos y/o la prueba en sí misma. 

c. Monitorear la percepción del paciente durante las valoraciones; para ello, se 

puede utilizar la Escala CR-10 de Borg y las Escalas Visuales Análogas para 

identificar. Así también, se pueden ocupar para valorar la percepción del 

esfuerzo (RPE) durante las sesiones de ejercicio. 

d. El paciente debe saber que puede detener la prueba en cualquier momento. 

En la Prescripción de Ejercicio 

a. La prescripción debe ser individualizada considerando: la capacidad física, la 

gravedad y la fluctuación del dolor, la fatiga, la tolerancia al ejercicio y el dolor 

inducido por el ejercicio. 

b. Trabajar en colaboración con el paciente para desarrollar una prescripción que se 

ajuste a los síntomas individuales, los potenciales brotes de los síntomas y las 

preferencias de ejercicio. 

c. El profesional puede ocupar el RPE para prescribir el ejercicio aeróbico y de 

fortalecimiento muscular, especialmente en los días de brote en el dolor y/o la 

fatiga. 

d. Enseñar a los pacientes a regular la intensidad del ejercicio acorde a los síntomas 

que presente (autorregulación). 

e. Evitar la maniobra de Valsalva durante la ejecución de los ejercicios. 

f. Es importante individualizar los tiempos de recuperación para minimizar la 

exacerbación de los síntomas. 

g. Se sugiere utilizar actividades funcionales (caminar, subir escaleras, levantarse 

de una silla, bailar, etc.) para mantener la práctica de actividad física ligera-a-

moderada durante los brotes de síntomas. 

h. En caso de ajustar la carga, es mejor reducir la duración del ejercicio y/o la 

intensidad que la frecuencia de entrenamientos. 
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i. Enseñar y demostrar cada ejercicio adecuadamente antes de que el paciente los 

ejecute, esto reducirá el riesgo de lesión y dolor. 

Otras Consideraciones 

a. Hay que motivar al paciente a reducir los periodos de tiempo que permanece 

sentado y en inactividad (tanto como sus síntomas se lo permitan). 

b. Colabore con el paciente en establecer metas a corto y largo plazo que sean 

realistas (las mejorías obtenidas por el ejercicio modestas y suelen tomar hasta 7 

semanas para ser clínicamente relevantes). 

c. Es importante estacar que es muy probable que el paciente presente un 

incremento de los síntomas durante los primeros días o semanas de 

entrenamiento, lo cual irá reduciendo conforme el organismo se adapte al 

ejercicio. 

d. Para el entrenamiento acuático, se recomienda mantener el agua a una 

temperatura entre 33° a 36°C para maximizar la comodidad y mejorar el 

rendimiento. 

e. Para reducir las barreras de adherencia, hay que procurar basarse de las 

experiencias y las preferencias del cliente en el ejercicio. 

Estrategias para Favorecer la Permanencia en la Práctica de Ejercicio Físico 

Algunas de las estrategias que pueden implementarse para favorecer la 

permanencia y constancia en la práctica de ejercicio físico son las siguientes: 

1. Automonitoreo: el paciente puede llevar un registro por escrito o digital de lo 

trabajado en las sesiones especificando: minutos de actividad, intensidad, 

distancia recorrida, pasos realizados, etc. 

2. Establecimiento de objetivos: el profesional del ejercicio puede ayudar al 

paciente a desarrollar, implementar y medir objetivos, los cuales deben 

cumplir con las siguientes características: ser preciso; ser cuantificable; 

indique qué cosas necesitan realizarse; ser alcanzable; establecer un periodo 

realista; y que sea elaborado con el cliente. 

3. Intenciones de implementación: estructurar un plan detallado para hacer 

ejercicio, donde se pueda especificar: qué días corresponde hacer ejercicio, 
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dónde deberá acudir, con quiénes asistirá, etc. Esta estrategia busca fortalecer 

el vínculo entre la intensión y el comportamiento del sujeto. 

4. Reforzamiento: se ha demostrado que hay mayor adherencia al ejercicio a 

largo plazo cuando el paciente lo realiza por razones intrínsecas. Si bien el 

profesional no es el responsable directo de brindar este tipo de motivación, si 

que puede contribuir a desarrollar un ambiente propicio para ello, donde: (1) 

se proporcione retroalimentación positiva al sujeto, (2) se reconozcan las 

áreas de oportunidad y (3) se le permita al paciente participar en la toma de 

decisiones en lo vinculado al programa, con el fin de generar una mayor 

autonomía. 

5. Apoyo social: el profesional se convierte en un guía y soporte para el 

paciente, principalmente al inicio donde los sentimientos de incompetencia o 

estrés son muy comunes. Para lograr este propósito, el profesional puede 

ayudar: 

a. Estando al pendiente de su progreso registro de fotografías, diarios de 

actividad, datos de valoración, etc.). 

b. Brindándole una continua retroalimentación con respecto a la técnica y 

ejecución de los ejercicios 

c. Escuchando sus inquietudes y solucionando en la medida de lo posible 

sus dudas. 

d. Felicitándolo cuando cumpla alguna meta u objetivo y motivarlo cuando 

surja alguna dificultad. 

e. De ser posible, crear un grupo de apoyo entre los mismos pacientes 

empleando alguna plataforma. 

6. Resolución de problemas: esta estrategia contribuye en la identificación, 

reducción y eliminación de las barreras que surjan antes y durante un 

programa de ejercicio; y para este propósito, se proponen cuatro pasos 

sencillos: 

a. Identificar las barreras. 

b. Realizar una lluvia de ideas sobre las maneras de superar las barreras. 
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c. Elegir una o varias estrategias de la lluvia de ideas que tenga mayor 

probabilidad de tener éxito. 

d. Revisar y analizar el progreso de dicha estrategia una vez implementada. 

(Liguori et al., 2021). 

7. Procurar que el ejercicio físico a realizar sea agradable para el paciente 

tomando en cuenta sus preferencias. 

8. Procurar que los lugares donde el paciente realice ejercicio estén bien 

situados y en buenas condiciones (González et al., 2011). 

Materiales de Apoyo en Ejercicio Físico para Personas con Fibromialgia 

En el presente subtema se describirá brevemente los dos materiales de apoyo 

identificados en la búsqueda realizada que se menciona en la introducción del presente. 

El primero de ellos lleva por título “Guía de Debut en Fibromialgia” y fue desarrollado 

por la Asociación de Divulgación de Fibromialgia (2016, ADFM); el cual aborda 

diferentes tópicos vinculados a la patología como son: caracterización de la 

fibromialgia, la Atención Primaria, el tratamiento psicológico, fisioterapia, hábitos 

saludables, entre otros. Uno de los capítulos desarrollados está enfocado a la actividad 

física donde se describe: la importancia de su práctica; se brindan pautas generales para 

el ejercicio aeróbico, de fuerza, equilibrio y de flexibilidad; algunas recomendaciones 

generales y un listado de ejercicios de fortalecimiento muscular y estiramientos. Sin 

embargo, se identificaron las siguientes áreas de oportunidad: el documento omite 

información al respecto de instrumentos y/o test de valoración física específicos, así 

como de su aplicación e interpretación; tampoco presenta pautas para la progresión de 

los componentes FITT-VP, y finalmente, no parece considerar la aptitud física y/o nivel 

de dolor del paciente. 

La principal fortaleza de este documento radica en el enfoque global de la 

información que presenta al respecto de la utilidad del ejercicio ante esta patología. 

Dada la importancia de la evaluación previa a la prescripción del ejercicio y ante la 

diversidad de las personas que presentan este tipo de patología, pudiera ser que 

recomendar métodos de evaluación específicos y estrategias para emitir la prescripción 

de acuerdo con las características de la persona sea una estrategia que marque la 
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diferencia al respecto de la utilidad y la utilización de la información. Ante lo anterior, 

se establecen dos puntos clave para los contenidos de un programa de entrenamiento 

específico para personas con fibromialgia.  

El segundo documento que lleva por título “Programa de Ejercicio Físico en 

Fibromialgia” elaborado por Baeza et al. (2014). Este material proporciona información 

con respecto a los tipos de ejercicio; pautas básicas para los ejercicios aeróbicos, 

fortalecimiento muscular y flexibilidad; consideraciones generales y las fases de una 

sesión de ejercicio. Así también, brinda un total de sesenta sesiones de ejercicio físico 

donde la mitad están desarrolladas para ser realizadas en agua; mientras que la otra 

mitad, en seco (fuera del agua). Finalmente, el trabajo de Baeza et al. (2014) cuenta con 

un pequeño catálogo de ejercicios de movilidad, estiramientos y para circuitos.  

Como áreas de oportunidad se identificó lo siguiente: no hay información 

respecto a instrumentos y/o test de valoración física específicos para la población; 

pautas para la progresión de la carga correspondiente al principio FITT-VP; 

estratificación del programa acorde al nivel del paciente; y que muchas actividades son 

para realizarse en grupo 

Teorías del Comportamiento para la Promoción de la Actividad Física para la 

Salud 

Las teorías brindan marcos para comprender las razones que facilitan o impiden 

que un individuo realice ejercicio; a su vez, pueden ayudar al profesional del ejercicio 

brindándole estrategias para asistir a los pacientes a adoptar y mantener la practica 

regular de ejercicio físico (Liguori et al., 2021). A continuación, se presentan las teorías 

de comportamiento consideradas en el presente trabajo: 

Teoría de la Autodeterminación (TAD) 

La TAD fue desarrollada por Deci y Ryan en 1985 (Stover et al., 2017), la cual 

se enfoca en analizar el grado en que la conducta es volitiva o autodeterminada; en otras 

palabras, el grado en que las acciones se realizan de forma voluntaria, por elección del 

individuo (Moreno & Martínez, 2006). 

De acuerdo con la TAD, el individuo tiene tres necesidades psicosociales que 

intenta satisfacer: (1) la autonomía o autodeterminación, (2) demostrar competencia o 
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maestría y (3) la capacidad de experimentar interacciones sociales con otros sujetos 

(Liguori et al., 2021). 

Por otra parte, la TAD considera que la motivación se estructura en un 

continuum que abarca de la desmotivación a la motivación intrínseca. La desmotivación 

representa el grado más bajo de autodeterminación y se le denomina a la falta absoluta 

de motivación, donde se presenta una falta de intencionalidad para actuar, el individuo 

no se percibe competente y/o no espera la consecución del resultado deseado. La 

motivación extrínseca es aquella determinada por agentes externos; por ejemplo: hacer 

ejercicio para verse físicamente más atractivo, por sentido de obligación, buscar algún 

premio o por miedo al castigo. Finalmente, la motivación extrínseca es el nivel más alto 

de autodeterminación en donde el desarrollo de la actividad en sí constituye el objetivo y 

la gratificación, y se mantiene a largo plazo (Liguori et al., 2021; Moreno & Martínez, 

2006). 

Atención Centrada en la Persona (ACP) 

Conocido en inglés como Person-Centered Care (PPC) es un concepto 

relativamente nuevo que surge como una alternativa a la gestión de las enfermedades 

buscando que las organizaciones y profesionales de la salud brinden una atención 

adaptada a las necesidades, preferencias y valores de cada paciente. Así también, se 

pretende generar una relación de confianza entre el profesional y el paciente que anime 

y capacite a los pacientes para participar de una forma activa en la búsqueda de 

soluciones a sus problemas  

Por otro lado, el ACP fomenta que se tome en cuenta la forma en que la 

enfermedad impacta en la vida del paciente y no centrarse únicamente en la enfermedad 

y el tratamiento; a su vez, que el profesional de la salud involucre al paciente en la toma 

de decisión en cuanto al tratamiento para elegir el que se adapte al estilo de vida, 

preferencias, creencias, valores y problemas de salud de la persona; y finalmente, que 

toda la información proporcionada esté debidamente documentada (Ekman et al., 2011). 

Dentro del área de la prescripción de ejercicio, en una intervención realizado por 

Larsson et al. (2015) con 130 mujeres diagnosticadas con FM durante 15 semanas, se 

empleó este modelo realizando las siguientes acciones: 
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1. Una entrevista inicial entre el profesional y el paciente donde uno de los 

temas tratados fue la experiencia en la práctica de ejercicio y los obstáculos 

que podrían interferir en su práctica. 

2. Ajustaron las cargas y los ejercicios con base a las condiciones de cada 

paciente. 

3. Redactaron y entregaron un protocolo con los ejercicios y la carga que 

debería ejecutar cada paciente durante los entrenamientos. 

4. La progresión estaba sujeta a la decisión de la paciente una vez que ella se 

sintiera lista para incrementar la carga (basándose en los síntomas que 

presentaba). 

Práctica Basada en Evidencias 

De acuerdo con Sackett et al. (1996), la práctica basada en evidencia (PBE) se 

define como el “uso concienzudo, explícito y juicioso de la mejor evidencia actual para 

tomar decisiones sobre el cuidado de pacientes individuales”. La PBE tiene su origen 

con el Dr. Archie Cochrane, quien criticaba a la comunidad médica de su época por no 

proveer de revisiones rigurosas con las cuales se pudieran tomar mejores decisiones con 

respecto a la atención clínica (Morán-Peña, 2011). A su vez, el nacimiento de este 

paradigma se debió a la variabilidad en la atención médica en pacientes que presentaban 

una misma enfermedad, al igual que la distancia entre los avances científicos y la 

práctica clínica que se presentaba en ese entonces (Orellana-Yañez & Paravic-Klijn, 

2007). 

De acuerdo con Álvarez-Aguirre (2018), la PBE requiere estar constantemente 

respaldada por el mejor conocimiento disponible, obteniéndose de fuentes tales como: 

revisiones sistemáticas, metaanálisis y meta-síntesis. Es gracias a estos recursos de 

información que pueden desarrollarse todas aquellas directrices sólidas necesarias para 

la práctica profesional, con el propósito de identificar cuál es el mejor tratamiento para 

obtener los mejores resultados en los pacientes. 

Dentro del área de la AFD, el desarrollo de pautas basadas en evidencia que 

especifiquen la dosis de actividad física y ejercicio físico que los profesionales deben 

prescribir y recomendar a la población es un componente muy importante (Zenko & 
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Ekkekakis, 2015). Son gracias a estas guías y pautas que el profesional cualificado 

puede profundizar en su conocimiento al respecto de las respuestas agudas y crónicas 

del ejercicio en la población sana y clínica; en el diseño e implementación de programas 

de ejercicio seguros y efectivos; en los modelos de comportamiento y las estrategias 

necesarias para mejorar la adherencia; entre otros (Warburton et al., 2011). 

 

  



42 

 

Capítulo II. Material y Métodos 

En este capítulo se describen los aspectos metodológicos relativos al proyecto de 

investigación. Se presenta el diseño metodológico por fases de acuerdo con los objetivos 

específicos del proyecto. 

Figura 5 

Fases del proyecto con sus respectivos objetivos específicos 

 

Nota. Elaboración propia.  

 

Fase 1. Revisión de Literatura 

Diseño 

Se presenta un estudio de tipo documental donde se llevó a cabo una búsqueda 

de estudios experimentales con el propósito de identificar el estado del arte de los 

efectos del entrenamiento de fuerza o resistencia sobre aspectos relativos a la fuerza 

muscular, bienestar, síntomas, condición física y efectos adversos en personas con 

fibromialgia (FM). 

Fase 1. Revisión de Literatura

Realizar una revisión de literatura actualizada sobre los programas de 
entrenamiento físico dirigidos a pacientes con FM.

Fase 2. Diagnóstico Situacional

Elaborar un diagnóstico situacional de la estado de salud, funcionalidad física, 
calidad de vida y práctica de ejercicio físico de población afectada por FM.

Fase 3. Programa de Ejercicio Físico Multicomponente 

Desarrollar una propuesta de programa digital de ejercicio físico 
multicomponente para promover la práctica basada en evidencia entre los 

profesionales de la AFD y áreas a fines.



43 

 

Criterios de Búsqueda 

Para la búsqueda se consultaron las bases de datos de Cochrane, Medline y 

Redalyc durante el mes de diciembre del 2020. Las palabras clave en inglés utilizadas 

fueron fibromyalgia y strength training. 

Criterios de Inclusión 

Se incluyeron todos aquellos estudios publicados en el periodo comprendido 

entre 2016 al 2020, los cuales debían evaluar el efecto de los programas de 

entrenamiento físico sobre alguna variable relativa a la fuerza en personas que 

estuviesen diagnosticadas con FM. Cabe mencionar que no se aplicaron restricciones en 

el lenguaje y se incluyeron todos aquellos que estuviesen publicados en inglés y en 

portugués. 

Criterios de Exclusión 

Se excluyeron todos aquellos artículos que no describieran las características 

propias de los programas de entrenamiento experimentales utilizados, los programas no 

hubieran implementado algún tipo de ejercicio físico y/o cuando no fuera posible tener 

acceso al texto completo del documento. 

Se consideró como programa de entrenamiento físico todo aquel que incluyera la 

orientación para la realización del ejercicio planeado, dentro de un periodo mayor a las 

cuatro semanas y donde se especificara el tipo de ejercicio, la frecuencia, la intensidad y 

la duración previamente determinados para implementarse en la población beneficiada. 

Por otro lado, con respecto a la adherencia al programa de entrenamiento, se determinó a 

partir del reporte de los autores en cuanto a la cantidad de participantes que comenzaron 

y terminaron por grupo experimental. 

Procedimiento 

Debido a la especificación del resultado de interés enfocado en los programas de 

entrenamiento físico, se optó por realizar una revisión de tipo cualitativa. Para ello un 

revisor dirigió la búsqueda en las bases de datos en coordinación directa con otro 

revisor; a su vez, se realizó en conjunto el análisis de la pertinencia a partir de los títulos 

y del resumen. Cabe mencionar que los desacuerdos entre revisores se resolvieron a 

través de consenso. 
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Análisis estadístico 

El análisis de los datos se desarrolló mediante tablas descriptivas, donde se 

identificaron: las características de la población de estudio, la intervención experimental, 

el tratamiento realizado al grupo control, los indicadores de evaluación empleados, los 

resultados obtenidos, conclusiones, la adherencia a la intervención (como anteriormente 

se mencionó), efectos adversos y equipo de colaboradores del proyecto (ya sea al 

respecto de los investigadores y/o a partir de las declaraciones especificadas en los 

métodos de investigación). 

Así también, se evalúo el nivel de evidencia mediante una tabla adaptada con el 

objetivo de identificar los grados de recomendación empleando el sistema GRADE (The 

Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation) de Canfield y 

Dahm (2011). Finalmente, se describieron las características de los programas de 

entrenamiento en cuanto a la frecuencia, la duración, el tiempo total, la intensidad y 

otras especificaciones. Se tomaron en cuenta los criterios de la declaración PRISMA 

para el diseño metodológico de la revisión (Page et al., 2021). 

Fase 2. Diagnóstico Situacional 

Diseño 

Se presenta un trabajo con diseño de tipo descriptivo analítico con enfoque mixto 

(cuantitativo-cualitativo) con el propósito de desarrollar un diagnóstico situacional del 

estado del arte y la situación de salud de las personas diagnosticadas con fibromialgia en 

México con respecto a la prescripción y práctica de ejercicio físico a partir de la 

recolección de información mediante la aplicación de métodos objetivos y subjetivos, y 

así fundamentar la propuesta del programa de ejercicio físico multicomponente. De 

manera complementaria, se agrega información documental sobre los recursos 

nacionales y grupos de apoyo para esta población. 

Población de Estudio 

Mujeres y hombres residentes en cualquier estado de la República Mexicana que 

ya contasen con un diagnóstico médico de fibromialgia. 

Criterios de Inclusión 

- Participación voluntaria en el estudio. 
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- Diagnóstico médico confirmado de fibromialgia. 

- Residentes en México. 

Criterios de Exclusión 

- Residentes de otros países. 

- No tenían un diagnóstico médico de fibromialgia. 

Criterios de Eliminación 

- No contaban con un diagnóstico médico confirmado o aún estaba en 

valoraciones. 

- Llenado incorrecto del formulario. 

Muestra y muestreo 

El muestreo utilizado fue no probabilístico voluntariado donde se realizó una 

extensa invitación en redes sociales (Facebook e Instagram), tanto universitarias como 

personales, a participar en el llenado del cuestionario. A su vez, se difundió la invitación 

a diferentes grupos y páginas de apoyo relacionados con FM, las cuales se localizarán en 

ambas plataformas. Así también, se invitó a participar a expertos vivenciales que 

trabajasen con personas diagnosticadas con dicha enfermedad (médicos, psicólogos, 

psiquiatras, etc.) o que coordinaran alguno de los grupos o páginas de ayuda 

anteriormente mencionadas. 

Procedimiento 

En primer lugar, se realizó una búsqueda de grupos de apoyo y difusión de 

información, así como páginas relacionadas, que se encontraran en las redes sociales de 

Facebook e Instagram cuyo tema central fuese la FM. Posteriormente, se contactó a los 

administradores de dichas páginas y/o grupos mediante mensajes privados (Messenger o 

Direct) donde se les envió una carta explicando el propósito de la investigación y 

solicitando su apoyo para la difusión del cuestionario en dichas páginas y grupos 

(Apéndice C). Seguido de ello, una vez obtenido el permiso, se procedió a realizar una 

publicación directa en las páginas o grupos adjuntando el enlace del cuestionario junto 

con una breve descripción de la investigación. Posteriormente, se envió un segundo 

mensaje a los coordinadores o administradores pidiéndoles nuevamente su apoyo para 

responder el segundo cuestionario dirigido a expertos vivenciales. Toda la información 

recabada quedó registrada en una base de datos propia de la herramienta Google Forms. 
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Instrumentos 

El primer cuestionario estuvo conformado por cuatro apartados: (1) datos 

sociodemográficos (sexo, edad, Estado de la República de residencia, nivel educativo, 

entre otros); (2) el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ); (3) el Cuestionario 

Internacional de Actividad Física en su versión corta (IPAQ); y (4) una pregunta abierta 

no obligatoria donde la persona interesada en recibir más información del proyecto 

pudiera compartir un número de contacto o correo electrónico. 

Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ) 

El FIQ es un cuestionario autoadministrado multidimensional creado por 

Burckhardt et al. (1991) el cual evalúa el impacto de la FM en la capacidad física, la 

posibilidad de realizar el trabajo habitual y laboral, aspectos subjetivos vinculados al 

cuadro de la enfermedad (dolor, fatiga, sensación de cansancio y rigidez) y el estado 

emocional (ansiedad y depresión). Está estructurado por 10 ítems que hacen referencia a 

la semana anterior a la aplicación del test. El primer ítem mide la capacidad funcional 

del paciente y es el único que tiene 10 sub-ítems (a-j) donde cada uno es valorado 

mediante una escala Likert de 4 puntos (de 0, siempre, a 3, nunca), los cuales 

contemplan las actividades que la persona hace en su vida diaria: comprar, preparar la 

comida, caminar, etc. 

El segundo y tercer ítem son escalas numéricas que hacen referencia a días de la 

semana en una escala de 0 al 7; en cambio, el resto de los ítems se valoran empleando 

escalas visuales analógicas (EVA) del 0 al 10. En el caso de los 3 primeros ítems, cuya 

respuesta no se recoge en una escala de 0-10, se necesario recodificarlas de la siguiente 

forma: 

- Primer ítem: se suma el valor obtenido en cada uno de los 10 subítems, se 

divide por el número de ítems contestados y el resultado se multiplica por 

3.33. 

- Segundo y tercer ítem: deben ser recodificados para que los valores tengan el 

mismo sentido que el resto de los ítems, y para ello se requiere que el valor 

obtenido en cada ítem se multiplique por 1.43. 

- Cuarto a decimo ítem: el valor que se utilizará para la suma total es el 

especificado en EVA (0-10). 
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Al final, para obtener la puntuación total, se requiere sumar las puntuaciones 

individuales recodificadas. La puntuación del FIQ total se halla entre 0-100 (cada ítem 

tiene una puntuación de 0-10 una vez recodificado), donde 0 representa la capacidad y 

calidad de vida más altas y 100 el peor estado (Monterde et al., 2004). Bennett et al. 

(2009) propone una clasificación en cuanto a la gravedad de la FM con base a la 

puntuación total del FIQ (Tabla 4). 

Tabla 4 

Puntos de corte del Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ)  

Puntaje Interpretación 

0 a <39 Efecto leve 

≥39 a <59 Efecto moderado 

≥59 a 100 Efecto severo 

Nota. Adaptado de “Minimal Clinically Important Difference in the Fibromyalgia Impact 

Questionnaire” (p. 1304), por Bennett et al., 2009, The Journal of Rheumatology, 36(6). 

 

Con respecto al formato, para el presente proyecto se optó por utilizar la 

propuesta de Esteves-Vives et al. (2007); sin embargo, se realizaron adecuaciones a los 

subítems b, d, e, g, j correspondientes al primer ítem, con el objeto de contextualizarlas a 

la población mexicana debido a que el formato original utiliza un vocabulario propio del 

castellano. El instrumento es confiable (α = 0.755) para ser aplicado en mujeres 

mexicanas con FM (Gonzáles, 2019). 

Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) 

El IPAQ versión corta es un instrumento utilizado para valorar el nivel de 

actividad física en adultos entre 18 y 65 años, el cual proporciona información respecto 

al tiempo que una persona utilizó para realizar actividades físicas a intensidad moderada 

y vigorosa, en caminar y permanecer sentado. Está estructurado por siete preguntas 

donde se solicita la frecuencia (días de la semana), duración (tiempo por día) e 

intensidad de la actividad (moderada y vigorosa) durante los últimos siete días.   
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Tabla 5 

Clasificación de los niveles de actividad física según los criterios del IPAQ 

Nivel de actividad 

física alto 

• Reporta 7 días de la semana de cualquier combinación de 

actividad (caminata, moderada intensidad y/o alta intensidad) 

alcanzando un mínimo de 3.000 MET-min/semana; 

• o reporta actividad de intensidad vigorosa como mínimo 3 días de 

la semana alcanzando al menos 1.500 MET-min/semana. 

Nivel de actividad 

física moderado 

• Reporta 3 o más días de actividad de intensidad vigorosa por un 

mínimo de 20 min diarios; 

• o reporta 5 o más días de actividad de intensidad moderada y/o 

caminata por un mínimo de 30 min diarios; 

• o se reporta 5 o más días de cualquier combinación de caminata y 

actividad de intensidad moderada y/o vigorosa, alcanzando un 

mínimo de 600 MET-min/semana. 

Nivel de actividad 

física bajo 

• Cuando el nivel del sujeto no esté incluido en las categorías 

anteriores (moderado o alto). 

Nota. Obtenido de “Nivel de actividad física medida a través del cuestionario internacional de 

actividad física en población chilena”, (p. 1234), por Serón et al., 2010, Revista Médica de 

Chile, 138. http://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872010001100004  

 

La actividad semanal se registra en Unidades de índice Metabólico o METs por 

minuto y semana, donde el evaluador multiplica la cantidad en minutos por día en 

caminata, actividad física moderada y vigorosa por los valores de 3.3, 4 y 8, 

respectivamente, los cuales darían el resultado en METs en un día y, seguido de ello, 

multiplica dichos valores por el número de días a la semana que realiza dicha actividad 

(Carrera, 2017). Los criterios utilizados para la clasificación de los niveles de actividad 

física se muestran en la Tabla 5. En población adulta mexicana se reporta una fiabilidad 

de r = 0.31-0.57 y una validez de r = 0.26 y 0.31 (Medina et al., 2013). 

El segundo cuestionario fue ad hoc y estuvo estructurado por ocho preguntas 

abiertas donde se solicitó la opinión de los expertos vivenciales con respecto a diferentes 

aspectos, como: la manera en que considera debería abordarse el problema de la FM; las 

necesidades actuales que se tienen con respecto a la atención y el tratamiento de esta 

http://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872010001100004


49 

 

enfermedad; la influencia del ejercicio físico en el tratamiento de la FM, su opinión 

respecto a la importancia que tiene diseñar un programa de ejercicio físico 

especializado, entre otros. 

Análisis de Datos 

El análisis de datos se realizará con el software SPSS versión 21.0. Estadística 

descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersión. La estadística inferencial 

con pruebas de Chi cuadrada para variables categóricas. 

Fase 3. Programa de Ejercicio Físico Multicomponente 

Diseño 

Se constituye un diseño documental en el que, a través de la revisión de la 

literatura y con la guía de expertos, se realiza un reporte descriptivo de estrategias para 

la práctica basada en evidencias al respecto de las características y componentes de un 

programa de entrenamiento, que incluye: descripción del programa, pruebas e 

instrumentos para la valoración física, criterios para la clasificación de los participantes 

con fibromialgia, pautas para la prescripción del ejercicio físico (Frecuencia, Intensidad, 

Tipo, Tiempo, Volumen y Progresión [FITT-VP]), y recomendaciones para la 

dosificación y programación del entrenamiento.  

Criterios de Selección 

Se incluyó la información que haga referencia a las pruebas e instrumentos de 

valoración, las pautas de prescripción de ejercicio de los componentes de la capacidad 

cardiovascular, fuerza y flexibilidad, herramientas para el control de la intensidad del 

entrenamiento, y propuestas de ejercicios dirigidos a la población con FM. Se excluyó la 

información que no se consideró pertinente con los fines de la propuesta de 

entrenamiento.  

Procedimientos 

Se realizó búsqueda de literatura y consulta a expertos para la selección de los 

componentes del programa de EF. Seguido de ello, se desarrolló el programa 

conformado por las pruebas e instrumentos de valoración, los criterios de clasificación 

del paciente, las pautas de la prescripción de ejercicio de cada uno de los tres programas 

propuestos, las herramientas que se utilizarán para controlar la intensidad del 
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entrenamiento, un listado de ejercicios para cada uno de los componentes de la aptitud 

física y una serie de videos de los ejercicios propuestos. 

Instrumentos 

Los instrumentos utilizados para la elaboración y fundamentación del programa 

se describen en la Tabla 6. Se especifican las herramientas tecnológicas y documentales 

empleadas describiendo brevemente su uso en la tercer fase. 

Tabla 6 

Instrumentos utilizados para el desarrollo del programa 

Instrumentos Descripción 

Microsoft Office Excel 

2021 

Software de Microsoft Office utilizado para la creación de bases 

de datos para el análisis estadístico. El presente fue empleado para 

la elaboración de las tablas con la dosificación de cada uno de los 

subprogramas de ejercicio en los componentes cardiorrespiratorio, 

fuerza y flexibilidad; así también, el listado de ejercicios de 

calentamiento, cardiorrespiratorio, fuerza y estiramientos o 

flexibilidad. 

Microsoft Office 

Publisher 2021 

Software de Microsoft Office utilizado para la elaboración de 

plantillas y formatos publicitarios. Esta herramienta fue usada para 

la elaboración de los formatos del FIQ, IAFTL y la Escala de Borg 

CR-10. 

Canva Software gratuito disponible en la Web con herramientas de 

diseño y edición. Se recurrió a esta herramienta para el diseño del 

logotipo (tiene la posibilidad de ser registrado debido a que fue 

elaborado con figuras simples y sin utilizar figuras prediseñadas 

por un tercero) y la edición de los videos correspondientes a los 

ejercicios. 

Cámara de teléfono 

Samsung Galaxi M31 

Teléfono celular con una cámara de video con calidad Full HD, la 

cual fue utilizada para la grabación de los vídeos de los ejercicios 

propuestos en el programa. 

ACSM’s Guidelines for 

Exercise Testing and 

Prescription (Liguori et 

al., 2021) 

El manual del ACSM en su versión más reciente fue utilizado para 

la consulta de las pautas generales para la población con FM en 

cada uno de los componentes (capacidad cardiorrespiratoria, 

fuerza y flexibilidad); así también, se consultaron las 

recomendaciones generales para la elaboración de los programas 

de ejercicio. 

(Continúa) 
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Tabla 6 

Instrumentos utilizados para el desarrollo del programa 

Instrumentos Descripción 

Guía de Debut en 

Fibromialgia (ADFM, 

2016) 

El manual fue empleado como documento de consulta para la 

elaboración del listado de ejercicios. 

Programa de Ejercicio 

Físico en Fibromialgia 

(Baeza et al., 2014) 

De igual manera, este manual fue usado como documento de 

consulta para la elaboración del listado de ejercicios. 

Revisión de literatura de 

la primera fase 

La información obtenida de la revisión de literatura con respecto a 

los programas de ejercicio físico dirigidos a las personas con FM 

se empleó para fundamentar la elección de las pruebas de 

valoración física, la dosificación de los tres subprogramas de 

ejercicio y el tipo de ejercicios a proponer en el listado. 

Diagnóstico situacional 

de la segunda fase 

Los datos conseguidos en este apartado contribuyeron en la 

justificación del desarrollo de la presente fase, la fundamentación 

de algunas de las pruebas de valoración física  y los tres 

subprogramas propuestos. 

Nota. Elaboración propia. 

 

Consideraciones Éticas Generales 

El presente Producto Integrador conformado por sus tres fases se sustentó en el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 

(Secretaría de Salud, 2014). Con el fin de cumplir con lo establecido en el artículo 13 y 

14 en sus Fracciones I, V, VI y VII se garantiza que la investigación se apegó a los 

principios éticos y científicos que la justifican. En la fase dos y tres se proporcionó un 

consentimiento informado breve previo a contestar el formulario electrónico 

correspondiente, el cual cumple con las características establecidas en el artículo 21 en 

sus Fracciones I, II, III, VI, VII y VIII. 

Para proteger la identidad de los participantes (artículo 16), se empleó un código 

numérico para identificar las respuestas de los formularios durante el análisis de datos; a 

su vez, se protegió con una cintilla el rostro de los participantes que llegasen a compartir 

alguna fotografía para identificarse antes de participar en el formulario de la fase tres. 
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Por otro lado, con base al artículo 17, el presente trabajo se identificó como 

investigación sin riesgo debido a su característica documental y a que se limitó a obtener 

información de los participantes sin realizar ninguna intervención o modificación 

intencionada a variables fisiológicas, psicológicas y/o sociales. 

 



53 

 

Capítulo III. Resultados 

En el presente capítulo se exponen los resultados correspondientes a las tres 

fases en el orden establecido en los objetivos específicos. En primer lugar, se presentan 

los datos correspondientes a la revisión de literatura; en segundo lugar, se comparten los 

resultados obtenidos del diagnóstico situacional del estado de salud. Posteriormente, se 

presenta la propuesta de programa digital de EF multicomponente desarrollada y; 

finalmente, se exponen los resultados obtenidos con respecto a la percepción de los 

usuarios profesionales, no profesionales y pacientes. 

Fase 1. Revisión de Literatura 

Se encontraron 173 artículos en las tres bases de datos mencionadas en el 

capítulo anterior (Cochrane, Redalyc y Medline). Seguido de ello, se procedió a eliminar 

los artículos duplicados quedando un total de 167. Posteriormente, se excluyeron 146 

artículos con base al título y resumen donde: 13 fueron por motivo del diseño, 124 por 

las variables y 9 no contaban con el texto completo disponible; quedando así 21 

artículos potencialmente relevantes. A continuación, se excluyeron 5 artículos a partir de 

los criterios de selección, de los cuales todos fueron por motivo del programa 

experimental reportado en los trabajos; quedando con un resultado final de 16 artículos 

incluidos en la revisión. 

En la Tabla 7 se presentan una descripción las características de los participantes 

del grupo experimental y control, el país de procedencia, el tratamiento, indicadores 

utilizados y los resultados reportados. Entre las publicaciones destacan varias 

relacionadas con el programa de entrenamiento de Larson et al. (2015) en Suecia. Dicho 

entrenamiento se programó con una intensidad del 40% 1RM con progresión hasta el 

70-80% 1RM; el programa fue individualizado, la sesión comenzaba con 10 min. de 

calentamiento, seguido de ejercicios de resistencia para piernas, brazos, manos y 

estabilidad del abdomen; finalizando con estiramientos. Para la progresión de la carga, 

las participantes eran evaluadas cada 3-4 semanas. El tratamiento del grupo de control 

activo incluyó en algunos proyectos terapia respiratoria con ejercicios mentales que 

incluyeron relajación y autogestión; terminando con estiramientos con duración 

aproximada de 25 min. 
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Tabla 7 

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

 

Autores Participantes 
Tratamiento 

experimental 

Tratamiento 

control 
Indicadores Resultados 

Kümpel 

et al., 

2016 

Mujeres con FM 

de São Paulo 

(Brasil) 

GE: n = 20; 54 ± 

5.1 años. 

Programa de 

Pilates de 15 

sesiones, 2 por 

semana. 

NA EVA 

Algometría (Somedic 

Sales AB) 

Fibromyalgia Impact 

Questionnaire (FIQ). 

Pittsburgh Sleep 

Quality Index (PSQI). 

Se observó mejoría en los dominios 

relacionados al impacto de la FM: intensidad 

del dolor (p < .01), cansancio (p < .01), 

absentismo laboral (p < .01), calidad del sueño 

(p < .02), depresión (p < .01), ansiedad (p < 

.01) y rigidez (p < .01). La puntuación del 

PSQI mejoró después de la intervención (p = 

.04). La puntuación del FIQ disminuyó (p < 

.01). Se observó reducción del dolor en la 

EVA después de la intervención (p = .01). 

Andrade 

et al., 

2017a 

Pacientes con 

FM de 

Florianópolis, 

(Brasil). 

(96.2% eran 

mujeres). 

GE: n = 31; 

54.42 ± 7.16 

años 

GC: n = 21; 

53.10 ± 8 años. 

Entrenamiento de 

fuerza supervisado 

de 8 semanas (24 

sesiones), 3 veces 

por semana. 

No participaron 

con ningún tipo de 

ejercicio y 

mantuvieron el uso 

de medicamentos 

durante la 

intervención. 

FIQ 

PSQI 

Se encontraron diferencias en la calidad 

subjetiva del sueño (p < .05), trastornos del 

sueño (p < .05), disfunción diurna (p < .05) y 

puntuación total del sueño (p < .00). Los 

participantes del GE tenían promedios más 

bajos que la mayoría de las variables, 

mostrando que la práctica del entrenamiento 

de fuerza genera beneficios para el sueño en 

pacientes con FM. Se observó correlación 

entre la intensidad del dolor y calidad del 

sueño (p < .01); cuando aumentó la intensidad 

del dolor, la calidad del sueño empeoró en 

pacientes con FM. 

(Continua) 
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Tabla 7 

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

Autores Participantes 
Tratamiento 

experimental 

Tratamiento 

control 
Indicadores Resultados 

Collado-

Mateo et 

al., 2017 

Mujeres con FM de 

España. 

GE: n = 42; 52.52 

± 9.73 años. 

GC: n = 41; 52.47 

± 8.75 años. 

Entrenamiento 

basado en un 

exergame 

(VirtualEx-FM) de 

8 semanas (16 

sesiones), 2 veces 

por semana. 

Continuaron con 

su vida habitual. 

FIQ 

European 

Quality of life-

5 Dimensions-5 

Levels (EQ-

5D-5L) 

EVA 

El GE presentó mejoría en las dimensiones de 

“movilidad”, “dolor e incomodidad” y “ansiedad y 

depresión” en el EQ-5D-5L (p < .05). En cuanto al 

FIQ, se observó mejoría en las dimensiones de 

"dolor", "rigidez", "ansiedad" y "sentirse bien" (p < 

.01). 

Assumpção 

et al., 2018 

Mujeres con FM de 

São Paulo (Brasil). 

GE1: n = 14; 47.9 

± 5.3 años. 

GE2: n = 16; 45.7 

± 7.7 años. 

GC: n = 14; 46.9 ± 

6.5 años. 

GE1: Programa de 

estiramientos. 

GE2: Programa de 

fuerza. 

Ambos durante 12 

semanas (24 

sesiones), 2 veces 

por semana. 

Continuaron con 

su tratamiento 

médico habitual. 

Después de las 

12 semanas, 

recibieron el 

tratamiento de 

terapia física 

basado en 

ejercicios de 

fuerza y 

estiramientos. 

EVA 

FIQ 

SF-36 

Algometría 

(Fischer) 

El GE1 mostró mejorías en el umbral de dolor (p < 

.01), impacto en los síntomas de FM medidos por 

la puntuación total de FIQ (p = .04) y la calidad de 

vida medida por el SF-36 (función física, dolor 

corporal, vitalidad y salud mental) (p < .05). El 

GE2 presentó mejorías en el umbral de dolor (p = 

.01), número de puntos sensibles (p = .03), impacto 

en los síntomas de FM (p = .01), y calidad de vida 

medida por el SF-36 (función física, vitalidad y 

salud mental) (p < .05). 

El GE1 presentó la puntuación más alta en función 

física en el SF-36 (p = .01) y la más baja en dolor 

corporal (p = .01). Por otro lado, el GE2 obtuvo la 

puntuación más baja en depresión dentro del FIQ 

(p = .01). 

(Continua) 
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Tabla 7 

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

Autores Participantes 
Tratamiento 

experimental 

Tratamiento 

control 
Indicadores Resultados 

da 

Cunha-

Ribeiro et 

al., 2018 

Mujeres con 

FM de Sao 

Paulo 

(Brasil). 

GE: n = 32; 

47.8 ± 13.7 

años. 

Cuatro programas de 

fuerza: prescripción 

estándar (STD), intensidad 

autoseleccionada con 

número de repeticiones 

fijo (SS), intensidad 

autoseleccionada con carga 

de volumen emparejada 

(SS-VM), y carga 

autoseleccionada con 

número de repeticiones 

libre a puntuación de 7 

(SS-RPE); 1 sesión por 

programa separados por 7 

días. 

NA Una repetición máxima 

(1RM) de press de 

pierna y press banca 

RPE (Escala de Borg 

CR-10) 

EVA 

Short-Form McGill 

Pain Questionnaire [SF-

MPQ]) 

Profile of Mood States 

[POMS] 

Feeling Scale [FS] 

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. Las 

puntuaciones en la escala EVA aumentaron 

inmediatamente después de todas las 

sesiones (p < .0001), y disminuyó después 

de 48h, 72h y 96h (p < .0001), 

manteniéndose elevado en comparación de 

los valores anteriores. Los valores del SF-

MPQ incrementaron inmediatamente 

después de todas las sesiones de ejercicio (p 

= .025), después disminuyeron gradualmente 

a través del tiempo, alcanzando los niveles 

basales a las 24h. No se observaron 

diferencias significativas entre sesiones. 

Wong et 

al., 2018 

Mujeres con 

FM de Busan 

(Corea). 

GE: n = 17; 

51 ± 2 años. 

GC: n = 14; 

51 ± 2 años. 

Entrenamiento de Tai Chi 

supervisado de 12 semanas 

(36 sesiones), 3 veces por 

semana 

No participaron 

en protocolo de 

ejercicio. 

Mantuvieron 

sus hábitos de 

vida regulares 

(alimentación, 

medicación, 

etc.). 

Modulación Autónoma 

de Corazón usando la 

variabilidad de la 

Frecuencia Cardíaca 

(SA-2000E Medicore) 

EVA 

Sit-and-Reach Test 

1RM 

 

Se observó disminución en el equilibrio 

simpático (LnLF/LnHF), tono simpático 

(LnLF, nLF), dolor y fatiga (p < .05). 

Además de aumento en el tono 

parasimpático (LnHF, nHF), en fuerza y 

flexibilidad en comparación con la ausencia 

de cambios en el grupo control (p < .05). No 

hubo cambios en la frecuencia cardíaca [FC] 

y la calidad de sueño. 

(Continua) 
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Tabla 7 

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

Autores Participantes 
Tratamiento 

experimental 

Tratamiento 

control 
Indicadores Resultados 

Marín-

Mejía et al., 

2019 

Mujeres con FM 

de Colombia. 

GE: n = 18; 48.4 

± 10.1 años. 

GC: n = 19; 46.6 

± 6.7 años. 

Programa de 

danza terapéutica 

de 12 semanas 

(24 sesiones), 2 

veces por 

semana. 

Programa de 

ejercicio físico 

de 12 semanas 

(24 sesiones), 2 

veces por 

semana. 

Índice de dolor 

generalizado (WPI) 

Escala de Severidad 

de 

Síntomas (SS) 

La danza terapéutica y el ejercicio físico 

disminuyeron el número de puntos dolorosos (p < 

.000), y los síntomas asociados a la FM también 

disminuyeron (p < .000). 

Silva et al., 

2019 

Mujeres con FM 

de Santa Cruz 

(Brasil) 

GE: n = 30; 49.40 

± 8.30 años 

GC: n = 30; 44.93 

± 10.30 años. 

Programa de 

sofrología de 12 

semanas (24 

sesiones), 2 

veces por 

semana. 

Programa de 

entrenamiento 

de fuerza 

durante 12 

semanas (24 

sesiones), 2 

veces por 

semana. 

EVA 

1RM 

FIQ 

SF-36 

Six-minute Walk Test 

(6MWT) 

Timed Up and Go 

(TUG) 

El grupo GC presentó reducción estadísticamente 

del dolor durante las evaluaciones (p < .05) e 

incremento de la fuerza en los músculos 

evaluados (p < .05). En cuanto al GE, se presentó 

una reducción en el dolor (p < .05) en 

comparación del presentado los valores basales. 

Se observaron diferencias entre grupos, con 

mejores índices en 6MWT y SF-36 únicamente 

para el GC (p < .05) 

Villafaina 

et al., 2019 

Mujeres con FM 

de España. 

GE: n = 22; 54.27 

± 9.29 años. 

GC: n = 15; 53.44 

± 9.47 años. 

Entrenamiento 

basado en un 

exergame 

(VirtualEx-FM) 

de 24 semanas 

(48 sesiones), 2 

veces por 

semana. 

Continuaron 

con su vida 

normal. 

Chair-stand test 

10 step stair test 

6MWT 

FIQ versión revisada 

(FIQ-r) 

International Physical 

Activity 

Questionnaire (IPAQ) 

De acuerdo con t-test, el programa exergame 

mejoró el rendimiento en el Chair-stand test (p = 

.003) y el 6MWT (p = .003); sin embargo, no se 

encontraron diferencias en el 10 step stair test. 

Seis meses posteriores al programa de 

intervención, se observó que la fuerza del tren 

inferior y la agilidad regresaron a los valores 

iniciales (p > .05), pero el fitness se mantuvo a lo 

largo del tiempo (p = .013). 
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Tabla 7 

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

Autores Participantes 
Tratamiento 

experimental 

Tratamiento 

control 
Indicadores Resultado 

Izquierdo-

Alventosa 

et al., 2020 

Mujeres con FM 

de España. 

GE: n = 16; 53.06 

± 8.4 años. 

GC: n = 16; 55.13 

± 7.35 años. 

Programa de 

ejercicio físico 

de baja 

intensidad de 8 

semanas (16 

sesiones), 2 

veces por 

semana. 

No realizaron 

ninguna 

intervención y 

continuaron con 

sus actividades 

cotidianas. 

Pain Catastrophizing Scale (PCS) 

Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS) 

Beck Depression Inventory-Second 

Edition (BDI-II) 

Perceived Stress Scale-10  

(PSS-10) 

Chronic Pain Acceptance 

Questionnaire (CPAQ-FM) 

Algometría (WAGNER Force Dial 

TM FDK20) 

FIQr 

6MWT 

Five-repetition sit-to-stand test 

(5STST) 

Se observó mejoría en todas las variables 

estudiadas en el GE después de la intervención 

(p < .05). En cambio, el GC no mostró 

cambios, además mostró valores más pobres en 

el umbral de dolor de presión mediante 

algometría (p < .05). 

Ernberg et 

al., 2016 

Mujeres con FM 

de Suecia *L. 

GE: n = 24; 57 ± 

9 años. 

Mujeres sanas            

GC: n = 27; 57 ± 

9 años. 

*PL 

+ microdiálisis 

intramuscular en 

el vasto lateral y 

muestra de 

sangre para el 

análisis de los 

niveles 

plasmáticos de 

citoquinas.  

*PL 

+ microdiálisis 

intramuscular en 

el vasto lateral y 

muestra de 

sangre para el 

análisis de los 

niveles 

plasmáticos de 

citoquinas. 

HADS 

SF-36 

Fuerza isométrica de flexión de codo 

(FIFC, Dinamómetro Isobex) 

FIER (Dinamómetro Steve Strong) 

6MWT 

Algometría (Somedic Sales AB) 

EVA 

RPE (Escala de Borg 6-20) 

Microdiálisis en el vasto lateral 

Citoquinas en sangre 

En los dos grupos las contracciones dinámicas 

aumentaron el dolor (p < .012) y la fatiga (p < 

.001). En las muestras de diálisis, los niveles de 

factor de necrosis tumoral (TNF) fueron más 

bajos en el GE que en el GC en ambas sesiones 

(p < .05). Los niveles de interleucina-6 (IL-6) e 

interleucina-8 (IL-8) aumentaron después de 

las contracciones dinámicas en ambos grupos 

(p < .010), mientras que el TNF aumentó sólo 

en GC (p < .05) y los niveles de interleucina-1 

beta (IL-1β) no cambiaron. En el GE, la 

intensidad global del dolor se redujo (p < .05), 

mientras que la fatiga y los niveles de 

citoquinas permanecieron sin cambios. 
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Tabla 7 

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

Autores Participantes 
Tratamiento 

experimental 

Tratamiento 

control 
Indicadores Resultado 

Palmstam 

et al., 

2016 

Mujeres con FM 

de Gotemburgo, 

Estocolmo y 

Linköping 

(Suecia) *L.  

GE: n = 67; 51 ± 

9.1 años. 

Análisis 

secundario 

*PL Un 

programa de 

ejercicio de 

fuerza 

progresivo 

centrado en la 

persona de 15 

semanas (30 

sesiones), 2 

veces por 

semana. 

NA Pain Disability Index (PDI) 

EVA 

Fuerza isométrica de 

extensión de rodilla (FIER, 

Dinamómetro Steve Strong) 

Fuerza prensil (Grippit) 

Leisure Time Physical 

Activity Instrument 

(LTPAI) 

Fear Avoidance Beliefs 

Questionnaire physical 

subscale (FABQ physical) 

Reducción de la discapacidad por dolor en 

comparación con los valores iniciales (p = 

.006). La intensidad del dolor disminuyó post-

intervención (p = .002). La fuerza isométrica 

de extensión de rodilla mejoró (p < .001). La 

cantidad de actividad física incrementó (p < 

.001). El temor respecto a la actividad física 

no mejoró (p = .36). La puntuación total en el 

PDI y los dominios de recreación, actividad 

social y ocupación mejoraron (p = .001). 

Ericsson 

et al., 

2016 

Mujeres con FM 

de Suecia *L. 

GE: n = 67; 

50.81 ± 9.05 

años. 

GC: n = 63; 

52.10 ± 9.78 

años. 

*PL *PLC Terapia de 

relajación por 15 

semanas (30 

sesiones), 2 

veces por 

semana. 

Multidimensional Fatigue 

Inventory (MFI-20) 

EVA 

PSQI 

PCS 

HADS 

LTPAI 

6MWT 

El GE mostró mayor mejoría que el GC en la 

subescala de fatiga física del MFI-20 (p = 

.013). La eficiencia del sueño fue el mejor 

predictor de cambio en la subescala de fatiga 

general del MFI-20 (p = .031). Participar de 

un programa de fuerza (p = .010) y trabajar 

pocas horas por semana (p = .005) fueron 

predictores independientes del cambio en la 

fatiga física. 
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Tabla 7 

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

Autores Participantes 
Tratamiento 

experimental 

Tratamiento 

control 
Indicadores Resultados 

Bjersing 

et al., 

2017 

Mujeres con FM 

de Suecia *L. 

Total: n = 43; 51 

(25 a 64) años. 

Magras: n = 18; 

50 (25 a 63) años. 

Sobrepeso: n = 

17; 53 (34 a 64) 

años. 

Obesidad: n = 8; 

51 (25 a 63) años. 

*PL NA EVA 

MFI-20 

FIER (Dinamómetro Steve 

Strong) 

FIFC (Dinamómetro Isobex) 

Fuerza prensil (Grippit) 

Citoquinas y leptina en 

sangre 

Los niveles del factor de crecimiento insulinoide 

(IGF-1) libre (p = .047), la proteína 3 de unión al 

factor de crecimiento parecido a la insulina 

(IGFBP3) (p = .025) y la leptina (p = .008) 

disminuyeron en las mujeres delgadas, pero no en 

quienes presentaban sobrepeso u obesidad. Las 

mujeres delgadas con FM se beneficiaron del 

entrenamiento con mejoría en el dolor actual (p = 

.039), fatiga general (p = .022) y la fuerza de 

flexión de codo (p = 017). En las participantes 

con sobrepeso u obesidad solo se observó mejoría 

en la FIFC (p =.049). 

Ernberg 

et al., 

2018 

Mujeres con FM 

de Suecia *L. 

GE: n = 125; 51.2 

± 9.4 años 

(GE1: n = 67; 

GE2: n = 58) 

Mujeres sanas 

GC: n = 130; 48.2 

± 11.4 años. 

GE1*PL; 

GE2*PLC. 

No 

participaron 

de los 

programas de 

entrenamiento, 

solo se 

consideraron 

los valores 

basales de 

citoquinas 

para los 

análisis. 

EVA 

PDI 

SF-36 

MFI 

FIQ 

HADS 

PCS 

FIFC (Dinamómetro Isobex) 

Fuerza prensil (Grippit) 

FIER (Dinamómetro Steve 

Strong) 

6MWT 

Algometría (Somedic Sales 

AB) 

Citoquinas en sangre 

Los valores basales de IL-2, IL-6, factor de 

necrosis tumoral alfa (TNF-α), proteína inducible 

por IFN-γ 10 (IP-10) y eotaxina fueron mayores 

en FM que en las participantes sanas del GC (p < 

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

< .001). Hubo correlaciones débiles entre los 

niveles de citoquinas y las variables clínicas. 

Después de ambas intervenciones, la antagonista 

del receptor de la IL-1 (IL-1ra) había aumentado 

(p = .004), mientras que la IL-1β solo aumentó en 

el grupo con terapia de relajación (p = .002). Los 

cambios de interferón gamma (IFN-γ), IL-2, IL-

4, IL-6, IL-8, y IL-17A se correlacionaron 

débilmente con los cambios de los umbrales del 

dolor por presión. 
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Tabla 7 

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

Autores Participantes 
Tratamiento 

experimental  

Tratamiento 

control 
Indicadores Resultados 

Jablochkova 

et al., 2019 

Mujeres con 

FM de Suecia 

* L 

GE: n = 75 

50.8 ± 9.6 

años. 

(GE1: n = 41; 

GE2: n = 34). 

Mujeres sanas 

GC: n = 25; 

47.6 ± 12.8 

años. 

GE1*PL, GE2*PLC Todos los controles 

sanos se sometieron 

a la intervención de 

ejercicio de 

resistencia, pero los 

datos de ellos no se 

recogieron después. 

Algometría (Somedic 

Sales AB) 

EVA 

PCS 

HADS 

SF-36, componente 

físico (SF36-PSC) y 

mental (SF36-MSC) 

FIQ 

MFI 

El nivel de factor neurotrófico del cerebro 

aumentó (p < .001) y el factor de 

crecimiento nervioso disminuyó (p < .001) 

en las mujeres del GE en comparación con 

las participantes del GC. Ni el ejercicio ni 

las intervenciones de relajación afectaron 

los niveles del factor neurotrófico derivado 

del cerebro o del factor de crecimiento 

nervioso. No se encontraron correlaciones 

entre los niveles plasmáticos del factor 

neurotrófico derivado del cerebro o del 

factor de crecimiento nervioso en los niveles 

de FM, citoquinas o las variables clínicas. 

Nota. GE = Grupo experimental; GC = Grupo control; NA = No aplica; FM = Fibromialgia; *PL = Protocolo experimental del proyecto de 

Larsson et al., 2015; *PLC = Protocolo de “Control activo” del proyecto de Larsson et al., 2015. 
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A continuación, en la Tabla 8 se presenta la tasa de deserción por grupo 

experimental y control, eventos adversos, equipo colaborador y la evaluación de calidad 

de las publicaciones incluidas en la revisión. La calidad se estableció en base a la 

taxonomía GRADE (Canfiel & Dahm, 2011). 

Tabla 8 

Tasa de adherencia, eventos adversos, colaboradores y nivel GRADE 

Autores 
Adherencia 

GE 

Adherencia 

GC 

Eventos 

adversos 

Equipo 

colaborador 

GRAD

E 

Kümpel 

et al., 

2016 

NA NA NE FT con 

certificación en 

Pilates y doctor 

en medicina 

tradicional 

2A 

Andrade 

et al., 

2017a 

81.57% 55.26% NE PhD en Ciencias 

del Movimiento 

Humano y 

Deportes, 

profesionales de 

Educación Física, 

FT e investigador 

entrenado 

1B 

Collado-

Mateo et 

al., 2017 

97.61% 85.36% NE Kinesiólogo y un 

profesor de baile 

1B 

Assumpç

ão et al., 

2018 

GE1:77.77% 

GE2: 84.21% 

87.5% NE FT 1B 

da 

Cunha-

Ribeiro et 

al., 2018 

NA NA Todos los 

modelos de 

entrenamiento 

llevaron a un 

incremento del 

dolor después 

de la sesión; 

sin embargo, el 

dolor 

disminuyó con 

el tiempo. 

Profesional en 

Educación física 

y deporte, 

investigadores 

experimentados 

2A 

Silva et 

al., 2019 

76.66% 80% NE FT 1A 

Bjersing 

et al., 

2017 

NE NE NE Médico del dolor, 

FT y odontóloga. 

2A 

Ernberg 

et al., 

2018 

26.86% 25.86% NE Médico del dolor, 

FT y odontóloga. 

2A 

(Continua) 
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Tabla 8 

Tasa de adherencia, eventos adversos, colaboradores y nivel GRADE (continuación) 

Autores 
Adherencia 

GE 

Adherencia 

GC 

Eventos  

adversos 

Equipo 

colaborador 
GRADE 

Wong et al., 

2018 

94.44% 73.68% NE Doctor en 

fisiología, 

instructor 

experimentado 

en Tai Chi e 

investigadores 

1A 

Marín-Mejía et 

al., 2019 

82% 86% NE Licenciada en 

Educación 

Física, médico 

Fisiatra y 

médico 

Deportólogo 

2A 

Villafaina et al., 

2019 

78.56% 55.55% NE Técnico, 

kinesiólogo y 

profesor de 

baile. 

1B 

Izquierdo-

Alventosa et al., 

2020 

NE NE NE FT y doctor en 

neurociencia 

1A 

Ernberg et al., 

2016 

25% 15.62% Dolor en la 

microdiálisis. 

Médico del 

dolor, FT y 

odontóloga. 

2A 

Palstam et al., 

2016 

16.42% NE Incremento 

del dolor en 

cinco 

participantes 

del GE. 

Médico del 

dolor, FT y 

odontóloga. 

2A 

Ericsson et al., 

2016 

16.41% 22.22% Incremento 

del dolor en 

cinco 

participantes 

del GE. 

Médico del 

dolor, FT y 

odontóloga. 

2A 

Jablochkova et 

al., 2019 

NA NA NE Médico del 

dolor, FT y 

odontóloga. 

2A 

Nota. NA = No aplica; NE: No especifica; GC = Grupo control; GE = Grupo experimental; 

FT = Fisioterapeuta. La tasa de adherencia se calculó a partir de los tamaños de muestra 

inicial y final reportados por grupo. La calidad de la evidencia se evaluó con el sistema 

GRADE (Canfiel & Dahm, 2011). 
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La descripción de la carga de entrenamiento y las conclusiones o hallazgos principales resaltados por los autores resulta de 

utilidad para la orientación de futuras intervenciones. El detalle por grupo experimental se presenta en la Tabla 9. 

Tabla 9 

Descripción de los programas de entrenamiento de fuerza y sus principales hallazgos en participantes con fibromialgia. 

Referencia 
Programa 1 

GE 1 

Descripción del programa 

experimental 

Programa 2 

GC o GE2 

Descripción del 

programa 2 
Conclusiones 

Kümpel et 

al., 2016 

F: 2 sesiones/sem. 

T: 1 hora 

D: 15 sesiones 

I: NE 

E: Pilates suelo 

Programa de Pilates con ejercicios 

en suelo. Las participantes 

recibieron orientación, estimulación 

táctil de la musculatura trabajada y 

comando verbal de forma 

individualizada. 

NA. NA  Los efectos del método 

Pilates son positivos en 

cuanto a la reducción del 

dolor, la mejora de la 

capacidad funcional y la 

calidad de sueño de las 

pacientes. 

Andrade et 

al., 2017a 

F: 3 sesiones/sem. 

T: 1 hora 

D: 8 sem. 

I: carga 

individualizada. 

E: Fuerza 

10 min de calentamiento, 40 min de 

parte principal y 10 min de 

estiramiento. 

Ejercicios en la parte principal: 

extensión de rodilla, flexión de 

rodilla, press de banca, fly, 

aductores, remo bajo, polea alta, 

extensión de codo, elevación lateral, 

flexión de brazos, elevación de 

pantorrilla de pie y abdominales 

3 series de 12 repeticiones con 

intervalos de 1 min entre series. 

No realizaron 

ningún tipo de 

ejercicio. 

NA El entrenamiento de fuerza 

es seguro y efectivo para 

tratar a personas con FM, 

se observaron decrementos 

en las perturbaciones del 

sueño después de la 

intervención de ocho 

semanas. 

(Continua) 
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Tabla 9 

Descripción de los programas de entrenamiento de fuerza y sus principales hallazgos en participantes con fibromialgia (continuación) 

Referencia 
Programa 1 

GE 1 
Descripción del programa experimental 

Programa 2 

GC o GE2 

Descripción del 

programa 2 
Conclusiones 

Collado-

Mateo et al., 

2017 

F: 2 

sesiones/sem. 

T: 1 hora 

D: 8 sem. 

I: NE 

E: VirtualEx-

FM 

(exergame) 

Partes de la sesión: 

1) Calentamiento: movimientos articulares 

de las extremidades superiores e inferiores. 

2) Componente aeróbico: pasos de baile. 

3) Control postural y coordinación: 

empleando un juego donde los participantes 

tenían que alcanzar una manzana que 

aparecía y desaparecía cerca de ellos. 

4) Caminata: comprendió un rastro de 

huellas en un piso virtual, donde la interfaz 

permite la selección de diferentes tipos de 

paso: un paso normal, punta del pie, 

caminando en talones, rodillas y talones 

elevados. 

No realizaron 

ningún tipo de 

ejercicio. 

NA Los resultados y los 

niveles de adherencia 

sugieren que este 

programa de 

entrenamiento basado en 

un exergame es una 

intervención efectiva 

para reducir el dolor e 

incrementar la calidad de 

vida relacionada con la 

salud en mujeres con 

FM. 

Marín-Mejía 

et al., 2019 

F: 2 

sesiones/sem. 

T: 1 hora 

D: 12 sem. 

I: 45-75% 

FCmax; 0-6 

RPE. 

E: Danza 

terapéutica 

Estímulos cardiovasculares (CV), 

coordinación y flexibilidad a través de 

diferentes tipos de baile recreativo. Los 

estímulos de fuerza se aplicaron mediante la 

combinación de ejercicios de fortalecimiento 

muscular con estímulos CV. 

Cada 4 semanas se ajustó la velocidad 

musical y los patrones motrices. 

F: 2 sesiones/sem. 

T: 1 hora. 

D: 12 sem. 

I: 45-75% FCmax,  

0-6 RPE. 

E: ejercicio 

aeróbico, fuerza 

isotónica y 

estiramientos. 

Estímulos aeróbicos 

para el trabajo 

cardiovascular, 

estímulos isotónicos 

para el trabajo de 

fuerza y 

estiramientos 

dinámicos, estáticos 

y asistidos en el 

componente de 

flexibilidad 

La danza terapéutica y el 

ejercicio físico tienen un 

efecto benéfico 

equivalente en la 

disminución del índice 

de dolor generalizado, la 

depresión, los síntomas 

cognitivos y los 

trastornos del sueño en 

mujeres con FM. 

(Continua) 
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Tabla 9 

Descripción de los programas de entrenamiento de fuerza y sus principales hallazgos en participantes con fibromialgia (continuación) 

Referencia 
Programa 1 

GE 1 

Descripción del programa 

experimental 

Programa 2 

GC o GE2 

Descripción del 

programa 2 
Conclusiones 

Assumpção et 

al., 2018 

F: 2 sesiones/sem. 

T: 40 min. 

D: 12 sem. 

 

GE1 

I: Malestar moderado 

E: Estiramientos 

 

GE2 

I: (1-2 sem.) sin peso; 

(3-12 sem.) +0.5kg 

por semana sólo si la 

paciente identificaba 

un RPE de 13. 

E: Fuerza. 

GE1: estiramientos activos sin asistencia. Los 

músculos involucrados: tríceps sural, glúteo, 

isquiotibiales, paravertebrales, dorsal ancho, 

aductor de cadera y pectoral. Al principio, se 

realizaban 3 repeticiones de 30 segundos.; a 

partir de la quinta semana, 4 repeticiones; y a 

partir de la novena, 5 repeticiones. 

 

GE2: se usaron mancuernas (tren superior) y 

espinilleras (tren inferior).  

Los músculos involucrados: tríceps sural, 

cuádriceps, aductores de la cadera y 

abductores, flexores de la cadera, flexores del 

codo y extensores, pectoral mayor y 

romboides. 

Series de 8 repeticiones. 

No realizaron 

ningún tipo de 

ejercicio. 

NA El ejercicio de estiramientos 

musculares fue la modalidad 

más eficaz para mejorar la 

calidad de vida, especialmente 

con respecto al funcionamiento 

físico y el dolor; mientras que, 

el grupo que entrenó la fuerza, 

presentó mayor reducción de la 

depresión. 

Wong et al., 

2018 

F: 3 sesiones/sem. 

T: 55 min. 

D: 12 sem. 

I: 40-50% FCR 

E: Tai Chi 

10 min de calentamiento, 40 min de ejercicio 

y 5 min de enfriamiento. 

10 formas del estilo clásico Yang. 

No realizaron 

ningún tipo de 

ejercicio. 

NA Los resultados de este estudio 

demostraron que 12 semanas 

de entrenamiento de Tai Chi 

mejoraron el equilibrio 

simpático a través de aumentos 

en el tono parasimpático y una 

disminución de la actividad 

simpática. A su vez, hubo 

mejoría en la fuerza, 

flexibilidad, dolor y fatiga 

después de la intervención. 

(Continua) 
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Tabla 9 

Descripción de los programas de entrenamiento de fuerza y sus principales hallazgos en participantes con fibromialgia (continuación) 

Referencia 
Programa 1 

GE 1 

Descripción del programa 

experimental 

Programa 2 

GC o GE2 

Descripción del 

programa 2 
Conclusiones 

da Cunha-

Ribeiro et al., 

2018 

F: 1 sesión/semana 

T: NE 

D: 8 sem. (4 

familiarización y 4 

intervención) 

I: 

1) STD: 60% 1RM. 

2) SS: 

autoseleccionada. 

3) SS-VM: intensidad 

autoseleccionada. 

4) SS-RPE: carga 

autoseleccionada 

hasta alcanzar la 

puntuación 7 RPE. 

E: Fuerza 

Sesiones experimentales de manera 

cruzada aleatorizada: 

1) STD: prescripción estandarizada 

acorde al American College of Sports 

Medicine. 

6 series de 10 repeticiones  

2) SS: número fijo de series y 

repeticiones. 

6 series de 10 repeticiones. 

3) SS-VM: con carga de volumen 

(repeticiones x series x intensidad) 

adaptada para STD. 

4) SS-RPE: número libre de repeticiones 

hasta alcanzar la puntuación 7 (muy 

difícil) en RPE. 

NA NA Tanto los ejercicios de 

fuerza de intensidad 

prescrita como 

autoseleccionada fallaron 

en reducir el dolor en 

pacientes con FM. La 

recomendación de que los 

pacientes con FM hagan 

ejercicio a intensidades 

autoseleccionadas 

(preferidas) para evitar el 

dolor exacerbado, si bien 

parece ser válida para el 

ejercicio aeróbico, no se 

aplica al ejercicio de 

resistencia. 

Silva et al., 

2019 

F: 2 sesiones/sem. 

T: 40 min. 

D: 12 sem, 

I: NE 

E: Sofrología 

La pacientes permanecieron recostadas 

sobre alfombras. El fisioterapéutica recitó 

una serie de frases como: “cierra los 

ojos”, “analiza tu respiración y tus latidos 

cardíacos para ralentizarlos”, etc. Una vez 

en estado de relajación, los pacientes 

pensaron en los puntos negativos de su 

enfermedad y trataron de ver los aspectos 

positivos de cada uno. Al final, se les guío 

para regresar de la fase de relajación 

mediante una serie de comandos. 

F: 2 sesiones / sem. 

T: 40 min. 

D: 12 sem. 

I: 60% 1RM en el 

primer mes, 70% 

1RM en el segundo 

mes y 80% 1RM en 

el tercer mes. 

E: fuerza. 

Los músculos 

entrenados fueron: 

bíceps braquial, tríceps, 

pectoral, trapecio, 

extensores de la rodilla, 

flexores de la rodilla y 

abductores de cadera. 

Se realizaron 3 series de 

12 repeticiones con 1-2 

min de recuperación 

entre cada serie. 

No se encontraron 

diferencias en el dolor 

entre los grupos. El 

entrenamiento de 

resistencia fue más 

efectivo que la sofrología 

para mejorar la fuerza y 

la capacidad funcional de 

las mujeres con FM. 

(Continua) 
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Tabla 9 

Descripción de los programas de entrenamiento de fuerza y sus principales hallazgos en participantes con fibromialgia (continuación) 

Referencia 
Programa 1 

GE 1 
Descripción del programa experimental 

Programa 2 

GC o GE2 

Descripción del 

programa 2 
Conclusiones 

Izquierdo-

Alventosa et 

al., 2020 

F: 2 sesiones/sem. 

T: 1 hora 

D: 8 sem. 

I: Las sesiones 1-4 

se ejecutaron a 1-2 

RPE; las sesiones 

5-16 se 

establecieron en 3-4 

RPE de la escala de 

Borg CR-10 

E: Fuerza. 

Calentamiento: caminar a un ritmo lento y 

movilizar las principales estructuras 

articulares. Entrenamiento: la primera fase 

(sesiones 1-4) consistió en caminar a una 

velocidad cómoda durante 15min, realizar un 

circuito de 10 ejercicios durante 25min, y una 

vuelta a la calma de 20min. La segunda fase 

(sesiones 5-16) las participantes, después de 

un calentamiento de 10min, tenían que 

realizar la mayor cantidad de repeticiones 

posibles en un 1min en los ejercicios del 

circuito de 10 estaciones, durante 40min, y 

una vuelta a la calma de 10min. Las 

repeticiones rondaron entre 15 a 25. Se 

empleó una carga de entre 0.5 y 2kg para el 

tren superior, y entre 1 y 3kg para el tren 

inferior. También se usó una banda elástica 

ligera. Los ejercicios de coordinación fueron: 

elevación de talones en bipedestación, 

sentarse y pararse de una silla, subir y bajar un 

escalón, y lanzar un balón al aire. Vuelta a la 

calma: consistió en una caminata a un ritmo 

lento, estiramiento general del tronco, y 

respiraciones profundas mientras permanecían 

acostadas en el suelo. 

No realizaron 

ningún tipo de 

ejercicio. 

NA Los resultados 

obtenidos demuestran 

que una combinación 

de un programa de 

ejercicio físico de baja 

intensidad, incluyendo 

entrenamiento de 

resistencia y 

coordinación, mejora el 

dolor catastrófico en 

mujeres con FM. 

Además, el protocolo 

propuesto mejora otras 

variables psicológicas 

(ansiedad, depresión, y 

estrés), dolor percibido, 

calidad de vida, y 

condición física en 

mujeres con FM. 

(Continua) 
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Tabla 9 

Descripción de los programas de entrenamiento de fuerza y sus principales hallazgos en participantes con fibromialgia (continuación) 

Referencia 
Programa 1 

GE 1 

Descripción del programa 

experimental 

Programa 2 

GC o GE2 

Descripción del 

programa 2 
Conclusiones 

Villafaina et 

al., 2019 

F: 2 sesiones/sem 

T: 1 hora 

D: 24 sem. 

I: NE 

E: VirtualEx-FM 

(exergame) 

Partes de la sesión: 

1) Calentamiento: movimientos articulares 

de las extremidades superiores e inferiores. 

2) Componente aeróbico: pasos de baile. 

3) Control postural y coordinación: 

empleando un juego donde los participantes 

tenían que alcanzar una manzana que 

aparecía y desaparecía cerca de ellos. 

4) Caminata: comprendió un rastro de 

huellas en un piso virtual, donde la interfaz 

permite la selección de diferentes tipos de 

paso: un paso normal, punta del pie, 

caminando en talones, rodillas y talones 

elevados. 

No realizaron 

ningún tipo de 

ejercicio. 

NA El programa mejoró la fuerza 

del tren inferior y el fitness 

cardiorrespiratorio en 

mujeres con FM. Después de 

24 semanas de 

desentrenamiento, la mejoría 

en la fuerza del tren inferior 

desapareció, mientras que las 

adaptaciones del fitness 

cardiorrespiratorio se 

mantuvieron. Los exergames 

deben realizarse con 

regularidad para mantener 

los beneficios en fuerza. 

Ernberg et al., 

2016 

*PL *PL 

Más microdiálisis intramuscular del vasto 

lateral se aplicó 220 min. antes y después 

del entrenamiento; incluyendo 20 min. de 

ejercicios de contracción dinámica del 

músculo en microdiálisis 

*PEL en 

mujeres sanas 

 

*PL 

Más microdiálisis 

intramuscular del vasto 

lateral se aplicó 220 

min. antes y después del 

entrenamiento; 

incluyendo 20 min. de 

ejercicios de 

contracción dinámica 

del músculo en 

microdiálisis 

El ejercicio de fuerza 

progresivo durante 15 

semanas no afectó los niveles 

intersticiales de IL-1β, TNF, 

IL-6 e IL-8 en el músculo 

vasto lateral en pacientes con 

FM o sanas (control). Esto 

sugiere que no se presentó un 

efecto antiinflamatorio a 

consecuencia del 

entrenamiento. 

(Continua) 
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Tabla 9 

Descripción de los programas de entrenamiento de fuerza y sus principales hallazgos en participantes con fibromialgia (continuación) 

Referencia 
Programa 1 

GE 1 

Descripción del programa 

experimental 

Programa 2 

GC o GE2 

Descripción del 

programa 2 
Conclusiones 

Palmstam et 

al., 2016 

*PL 

F: 2 por sem 

T: 60 min 

D: 15 sem 

I: Carga inicial de 

40% 1RM e 

incrementó 

progresivamente 

hasta el 70-80% 

1RM 

E: Basado en 

Programa de 

Larsson et al., 2015 

(*PL) 

*PL: El programa fue 

individualizado, la sesión 

comenzaba con 10 min. de 

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 5ta y 8va 

semana. Los grupos 

estuvieron conformados por 

cinco a siete pacientes. Para la 

progresión de la carga, las 

participantes eran evaluadas 

cada 3-4 semanas. 

*PLC 

F: 2 sesiones / 

sem. 

T: 25 min. 

D: 15 sem. 

I: NA 

E: Terapia 

respiratoria con 

ejercicios 

mentales 

Grupo de control 

activo incluyó 

terapia de 

respiración con 

ejercicios 

mentales que 

incluyeron 

relajación y 

autogestión; 

terminando con 

estiramientos. La 

duración de la 

parte principal 

fue de 25 min. 

El programa de entrenamiento físico 

de fuerza centrado en la persona y 

basado en los principios de 

autoeficacia, tuvo un efecto positivo 

en la discapacidad recreativa, social y 

ocupacional. La disminución de la 

discapacidad por dolor parecía estar 

mediada por la disminución de las 

creencias para evitar el miedo junto 

con puntajes basales más altos para la 

discapacidad por dolor; sin embargo, 

estos resultados son exploratorios y 

necesitan replicarse. 

Ericsson et 

al., 2016 

*PL *PL *PLC *PLC El presente estudio es el primero en 

mostrar que el ejercicio de resistencia 

progresiva centrado en la persona 

contribuye a mejorar la fatiga física 

en mujeres con FM. Se encontró que 

los aspectos de trabajo y sueño 

contribuyen a la mejora de la fatiga. 

(Continua) 
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Tabla 9 

Descripción de los programas de entrenamiento de fuerza y sus principales hallazgos en participantes con fibromialgia (continuación) 

Referencia 
Programa 1 

GE 1 

Descripción del 

programa 

experimental 

Programa 2 

GC o GE2 

Descripción del 

programa 2 
Conclusiones 

Bjersing et al., 

2017 

*PL *PL NA NA La respuesta clínica más clara al ejercicio de resistencia se 

encontró en pacientes magros con FM. En estos individuos, 

el ejercicio de resistencia individualizado fue seguido por 

cambios en el IGF-1 y la leptina, reducción del dolor, 

fatiga y mejora de la fuerza muscular. En mujeres obesas y 

con sobrepeso, los marcadores de FM de señalización 

metabólica y síntomas clínicos no cambiaron, pero mejoró 

la fuerza en la extremidad superior. El ejercicio de 

resistencia combinado con intervenciones dietéticas podría 

beneficiar a los pacientes con FM y sobrepeso. 

Ernberg et al., 

2018 

GE1 *PL 

 

*PL GE2 *PLC  GE2 *PLC Los niveles plasmáticos elevados de varias citocinas 

apoyan la hipótesis de que la inflamación sistémica crónica 

puede ser la base de la fisiopatología de la FM, incluso si la 

relación con las variables clínicas era débil. Sin embargo, 

15 semanas de ejercicio de resistencia, como se realizó en 

este estudio, no propiciaron ningún efecto antiinflamatorio 

ni en los síntomas de FM ni en las variables clínicas y 

funcionales 

Jablochkova 

et al., 2019 

GE1*PL;  GE1*PL *PL 

GE2*PLC 

*PL Los cambios en el factor de crecimiento nervioso circulante 

y los niveles de factores neurotróficos derivados del 

cerebro pueden afectar la nocicepción/ dolor en FM. Las 

mejoras clínicas se lograron después de la intervención de 

ejercicio, pero los niveles del factor neurotrófico derivado 

del cerebro y el factor de crecimiento nervioso no fueron 

normalizados. 

Nota. GE: Grupo experimental; GC: Grupo control; DE: Desviación estándar; NA: No aplica; NE: No especifican; F: Frecuencia; T: tiempo; D: 

Duración; I: Intensidad; E: Entrenamiento; RPE: Índice de Esfuerzo Percibido; FM: fibromialgia; FCR: frecuencia cardíaca de reserva; *PL = 

Protocolo experimental del proyecto de Larson et al., 2015; *PLC = Protocolo de “Control activo” del proyecto de Larsson et al., 2015. 
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Fase 2. Diagnóstico Situacional 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos con respecto al segundo objetivo del presente trabajo. En primer lugar, 

se presentan los datos obtenidos de la caracterización de los participantes; luego, los resultados obtenidos del FIQ y, finalmente, los 

datos correspondientes al IPAQ. 

Características Descriptivas de los Participantes 

La muestra final del estudio fue de 238 participantes con un promedio de 43.79 años (DE = 9.76). Con el fin de facilitar el 

análisis de lo obtenido, se optó por presentar la información separando los datos en dos categorías: por práctica de EF (si hace 

ejercicio y no hace ejercicio) y por rangos de edad (menor de 40 años, entre 40 – 50 años y mayor de 50 años). En la Tabla 10 se 

presentan los datos relacionados al estado de residencia del participante, los cuales se clasificaron en 8 regiones, apreciando la 

frecuencia y porcentaje de la muestra total y por categorías en práctica de EF y rangos de edad. 

Tabla 10 

Estado de residencia de los participantes categorizado por regiones 

Variables 

Todos 

(n = 238) 

Estatus de ejercicio físico Categorías por edad 

Si hace ejercicio 

(n = 99) 

No hace ejercicio 

(n = 139) 

Menor de 40 años 

(n = 84) 

Entre 40-50 años 

(n = 93) 

Mayor de 50 años 

(n = 61) 

ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % 

Región Noroeste 32 13.45 15 15.15 17 12.23 11 13.10 14 15.05 7 11.48 

Región Noreste 26 10.92 11 11.11 15 10.79 10 11.90 11 11.83 5 8.20 

Región Occidente 19 7.98 7 7.07 12 8.63 8 9.52 5 5.38 6 9.84 

Región Oriente 19 7.98 7 7.07 12 8.63 6 7.14 5 5.38 8 13.11 

(Continua) 
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Tabla 10 

Estado de residencia de los participantes categorizado por regiones (continuación) 

Variables 

Todos 

(n = 238) 

Estatus de ejercicio físico Categorías por edad 

Si hace ejercicio 

(n = 99) 

No hace ejercicio 

(n = 139) 

Menor de 40 años 

(n = 84) 

Entre 40-50 años 

(n = 93) 

Mayor de 50 años 

(n = 61) 

ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % 

Región Centro-Norte 24 10.08 13 13.13 11 7.91 12 14.29 9 9.68 3 4.92 

Región Centro-Sur 105 44.12 40 40.40 65 46.76 33 39.29 44 47.31 28 45.90 

Región Suroeste 6 2.52 4 4.04 2 1.44 3 3.57 1 1.08 2 3.28 

Región Sureste 7 2.94 2 2.02 5 3.60 1 1.19 4 4.30 2 3.28 

Nota: Región Noroeste = Baja California, Baja California Sur, Chihuahua, Durango, Sinaloa y Sonora; Región Noreste = Coahuila, Nuevo León y 

Tamaulipas; Región Occidente = Colima, Jalisco, Michoacán y Nayarit; Región Oriente = Hidalgo, Puebla, Tlaxcala y Veracruz; Región Centro-

Norte = Aguascalientes, Querétaro, Guanajuato, San Luis Potosí y Zacatecas; Región Centro-Sur = Ciudad de México, México y Morelos; Región 

Suroeste = Chiapas, Guerrero y Oaxaca; Región Suroeste = Quintana Roo, Campeche, Tabasco y Yucatán. 

 

Como se puede observar en la Tabla 11, la mayoría de los participantes (44.12%, n = 105) residían en los estados ubicados en 

la región Centro-Sur del país (Ciudad de México, México y Morelos); en cambio, se presentó una menor participación de personas 

(2.52%, n = 6) provenientes de la región Suroeste (Chiapas, Guerrero y Oaxaca). Por otro lado, los datos reportados sobre el nivel 

educativo se presentan en la Tabla 11.
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Tabla 11 

Nivel educativo de los participantes 

Variables 

Todos 

(n = 238) 

Estatus de ejercicio físico Categorías por edad 

Si hace ejercicio 

(n = 99) 

No hace ejercicio 

(n = 139) 

Menor de 40 años 

(n = 84) 

Entre 40-50 años 

(n = 93) 

Mayor de 50 años 

(n = 61) 

ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % 

Primaria 3 1.26 0 0 3 2.16 0 0 2 2.15 1 1.64 

Secundaria 32 13.45 11 11.11 21 15.11 7 8.33 14 15.05 11 18.03 

Preparatoria/Bachiller 59 24.79 24 24.24 35 25.18 20 23.81 24 25.81 15 24.59 

Licenciatura 109 45.80 49 49.49 60 43.17 47 55.95 41 44.09 21 34.43 

Posgrado 35 14.71 15 15.15 20 14.39 10 11.90 12 12.90 13 21.31 

Nota. Elaboración propia. 

 

Con respecto al nivel educativo, se observa que el 45.80% (n = 109) de la muestra contaba con licenciatura, seguido del 

24.79% (n =59) con preparatoria o bachiller; a su vez, únicamente tres personas (1.26%) contaban con nivel primaria. Con respecto a 

la situación laboral, los datos obtenidos se exponen en la Tabla 12.  
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Tabla 12 

Situación laboral de los participantes 

Variables 

Total 

(n = 238) 

Estatus de ejercicio físico Categorías por edad 

Si hace ejercicio  

(n = 99) 

No hace ejercicio 

(n = 139) 

Menor de 40 años 

(n = 84) 

Entre 40-50 años 

(n = 93) 

Mayor de 50 años 

(n = 61) 

ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % 

Desempleado(a) 30 12.61 10 10.10 20 14.39 12 14.29 10 10.75 8 13.11 

Trabajando 123 51.68 59 59.60 64 46.04 49 58.33 51 54.84 23 37.70 

Licencia por enfermedad 7 2.94 2 2.02 5 3.60 1 1.19 4 4.30 2 3.28 

Retirado(a) / 

pensionado(a) 
9 3.78 3 3.03 6 4.32 0 0 2 2.15 7 11.48 

Estudiante 9 3.78 3 3.03 6 4.32 7 8.33 0 0 2 3.28 

Ama de casa 60 25.21 22 22.22 38 27.34 15 17.86 26 27.96 19 31.15 

Nota. Elaboración propia 

 

Se observa que a mayoría de los participantes se encuentran trabajando (51.68%, n = 123); seguido de ello, el 25.21% (n = 60) 

se dedica al trabajo del hogar, y el 12.61% (n = 30) permanece desempleado(a). En cuanto al tipo de servicio o seguro médico 

disponible, el detalle se presenta en la Tabla 13.  



76 

 

Tabla 13 

Servicio o seguro médico disponible en los participantes 

Variables 

Total 

(n = 238) 

Estatus de ejercicio físico Categorías por edad 

Si hace ejercicio 

(n = 99) 

No hace ejercicio 

(n = 139) 

Menor de 40 años 

(n = 84) 

Entre 40-50 años 

(n = 93) 

Mayor de 50 años 

(n = 61) 

ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % 

Ninguno 61 25.63 24 24.24 37 26.62 21 25 28 30.11 12 19.67 

IMSS 107 44.96 45 45.45 62 44.60 43 51.19 34 36.56 30 49.18 

ISSSTE 30 12.61 13 13.13 17 12.23 4 4.76 18 19.35 8 13.11 

PEMEX 2 0.84 0 0 2 1.44 0 0 1 1.08 1 1.64 

Institución Educativa 2 0.84 0 0 2 1.44 1 1.19 0 0 1 1.64 

Otro 36 15.13 17 17.17 19 13.67 15 17.86 12 12.90 9 14.75 

Nota. Elaboración propia. 

 

En cuanto al servicio o seguro médico disponible, los participantes en su mayoría están afiliados al IMSS (44.96%, n = 107); 

sin embargo, el 25.63% (n = 61) reportó no contar con ninguno, lo cual no es un dato menor. Posteriormente, con respecto a la 

pregunta de si actualmente estaban consumiendo medicamentos, se obtuvieron los resultados presentados en la Tabla 14.  



77 

 

Tabla 14 

Participantes que consumen y no consumen actualmente medicamentos 

Variables 

Total 

(n = 238) 

Estatus de ejercicio físico Categorías por edad 

Si hace ejercicio 

(n = 99) 

No hace ejercicio 

(n = 139) 

Menor de 40 años 

(n = 84) 

Entre 40-50 años 

(n = 93) 

Mayor de 50 años 

(n = 61) 

ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % 

Si consume 

medicamentos 
182 76.47 80 80.81 102 73.38 59 70.24 70 75.27 53 86.89 

No consume 

medicamentos 
56 23.53 19 19.19 37 26.62 25 29.76 23 24.73 8 13.11 

Nota. Elaboración propia. 

 

De acuerdo con los datos obtenidos, el 76.47% (n = 182) de los participantes reporta estar consumiendo medicamento. Ahora 

bien, de los participantes que confirmaron que se encontraban consumiendo algún medicamento se les solicitó que especificaran los 

nombres de los fármacos y, seguido de ello, estos se agruparon en diferentes categorías (Tabla 15). 

Tabla 15 

Lista de medicamentos reportados por los participantes 

Categoría Medicamentos f % 

Analgésico 
Morfina, Pregabalina, Paracetamol, Tramadol, Trimebutina, Oxicodona, Clonixinato de 

lisina, Lorazepam, Clonazepam. 
114 47.90 

Anticonvulsivo Gabapentina, Ácido Valproico, Lamotrigina, Oxcarbazepina, Carbamazapina, Topiramato. 30 12.61 

Antidepresivo 
Duloxetina, Amitriptilina, Venlafaxina, Citalopram, Imipramina, Nortriptilina, Escitalopram, 

Sertralina, Mirtazapina, Trazodona, Paroxetina, Venlafaxina, Fluoxetina, Desvenlafaxina 
83 34.87 

Antihistamínico Hidroxicina, Orfenadrina. 3 1.26 

(Continua) 
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Tabla 15 

Lista de medicamentos reportados por los participantes 

Categoría Medicamentos f % 

Antiinflamatorio 

Meloxicam/Carisoprodol, Ketorolaco, Celecoxib, Etoricoxib, Sulindaco, Indometacina, 

Diclofenaco, Ibuprofeno, Ketoprofeno, Naproxeno, Flurbiprofeno, Acemetacina, Piroxicam, 

Mometasona, Sulfasalazina, Aspirina 

75 31.51 

Antipsicótico Quetiapina, Flufenazina, Risperidona. 4 1.68 

Betabloqueador Propranolol, Bisoprolol, Metoprolol. 9 3.78 

Bloqueador del Canal de 

Calcio 
Amlodipino, Flunarizina. 2 0.84 

Corticoesteroides Betametasona, Budesodina, Fludrocortisona, Deflazacort. 6 2.52 

Hormonas Levotiroxina, Eritropoyetina. 7 2.94 

ECA Lisinopril, Captopril. 2 0.84 

Relajante muscular Tizanidina, Clorzoxazona, Ciclobenzaprina, Metocarbamol. 13 5.46 

Otros 

Metformina, Azatioprina, Buprenorfina, Cannabis, Pinaverio, Omeprazol, Rhodiola, Cloruro 

de Magnesio, Ciranizina, Benzonatato, Difenidol, Ciprofibrato, Cinitaprida, Colágeno-

Polivinilpirrolidona, Leflunomida, Ivabradina, Rizatriptán, Complejo B, Vitamina D, 

Losartán, Metotrexato, Novotiral, Hidroxicloroquina, Telmisartán, Hierro, Salmeterol, 

Cobamamida, Melatonina, Alprazolam, Alopurinol, Ácido fólico, Desvenlafaxina, 

Metilfenidato, Sulodexida, Diosmina, Glucosamina, Propafenona, Salbutamol, Tribedoce, 

Flunarizina, Ergotamina, Probióticos, Clopidogrel, Liotironina, Bromuro de Pinaverio, 

Ketoconazol, Bezafibrato, Pantoprazol, Magaldrato, Pancreatina, Tratamiento naturista 

66 27.73 

Nota. ECA = Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina. 
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En cuanto a la pregunta enfocada en la cantidad de tiempo que el participante tenía de la última consulta con el médico, se 

reportó lo expuesto en la Tabla 16. Los datos se presentan con frecuencia y porcentaje al total de la muestra, así como de las categorías 

por estatus de EF y rangos de edad. 

Tabla 16 

Tiempo transcurrido desde la última consulta del participante con el médico 

Variables 

Total 

(n = 231) 

Estatus de ejercicio físico Categorías por edad 

Si hace ejercicio 

(n = 96) 

No hace ejercicio 

(n = 135) 

Menor de 40 años 

(n = 84) 

Entre 40-50 años 

(n = 90) 

Mayor de 50 años 

(n = 57) 

ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % 

0-2 meses 103 44.59 42 43.75 61 45.19 38 45.24 40 44.44 25 43.86 

2-6 meses 41 17.75 19 19.79 22 16.30 13 15.48 18 20.00 10 17.54 

6-12 meses 11 4.76 5 5.21 6 4.44 5 5.95 4 4.44 2 3.51 

1-2 años 58 25.11 22 22.92 36 26.67 20 23.81 22 24.44 16 28.07 

Más de dos años 18 7.79 8 8.33 10 7.41 8 9.52 6 6.67 4 7.02 

Nota. Elaboración propia. 

 

A partir de los resultados obtenidos, se observó que el tiempo transcurrido de la última consulta de la mayoría de los 

participantes fue de un plazo máximo de dos meses (44.59%, n = 103). En torno al periodo de tiempo que los participantes tienen de 

haber sido diagnosticados con FM, los resultados se exponen en la Tabla 17. 
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Tabla 17 

Periodo de tiempo que llevan los participantes de haber sido diagnosticados con FM 

Variables 

Total 

(n = 173) 

Estatus de ejercicio físico Categorías por edad 

Si hace ejercicio 

(n = 64) 

No hace ejercicio 

(n = 109) 

Menor de 40 años 

(n = 58) 

Entre 40-50 años 

(n = 65) 

Mayor de 50 años 

(n = 50) 

ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % 

0-5 años 96 55.49 29 45.31 67 61.47 39 67.24 39 60.00 18 36 

5-10 años 45 26.01 24 37.50 21 19.27 12 20.69 19 29.23 14 28 

10-15 años 12 6.94 5 7.81 7 6.42 2 3.45 3 4.62 7 14 

15-20 años 13 7.51 5 7.81 8 7.34 4 6.90 3 4.62 6 12 

Más de 20 años 7 4.05 1 1.56 6 5.50 1 1.72 1 1.54 5 10 

Nota. Elaboración propia. 

 

Con base a los datos presentados en la Tabla 18, se aprecia que el 55.49% (n = 96) de la muestra reportan un periodo de 

máximo 5 años de haber sido diagnosticados con FM; seguido de ello, el 26.01% (n = 45) reportó un periodo comprendido entre 5 a 

10 años de diagnóstico. Con relación a la cantidad de participantes que hacen y no hacen ejercicio por grupo de edad, se obtuvieron 

los resultados plasmados en la Tabla 18.  
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Tabla 18 

Número de participantes que hacen y no hacen ejercicio 

Variables 
Si hace ejercicio (n = 99) No hace ejercicio (n = 139) 

ƒ % ƒ % 

Menor de 40 años 39 39.39 45 32.37 

Entre 40-50 años 34 34.34 59 42.45 

Mayor de 50 años 26 26.26 35 25.18 

Nota. Elaboración propia 

 

Se puede observar que el número de personas que reporta no hacer ejercicio es mayor que el que sí hace ejercicio. Del grupo 

que sí hace ejercicio, la mayoría son personas menores de cuarenta años; mientras que, el grupo que no hace ejercicio, la mayor parte 

son sujetos de entre 40 y 50 años (42.45%). Posteriormente, los participantes especificaron si consideraban que el ejercicio podría o no 

ayudarles a mejorar la sintomatología y los resultados obtenidos se presentan en la Tabla 19. 

Tabla 19 

Número de participantes que consideran que el ejercicio podría ayudarles o no en la sintomatología 

Variables 

Total 

(n = 238) 

Estatus de ejercicio físico Categorías por edad 

Si hace ejercicio 

(n = 99) 

No hace ejercicio 

(n = 139) 

Menor de 40 años 

(n = 84) 

Entre 40-50 años 

(n = 93) 

Mayor de 50 años 

(n = 61) 

ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % 

Si podría mejorar 210 88.24 95 95.96 115 82.73 74 88.10 79 84.95 57 93.44 

No podría mejorar 28 11.76 4 4.04 24 17.27 10 11.90 14 15.05 4 6.56 

Nota. Elaboración propia. 
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Con base a los datos presentados en la Tabla 19, se puede apreciar que el 88.24% 

(n = 210) de la muestra considera que la práctica de EF podría ayudarles a mejorar en la 

sintomatología propia de la FM. En contraste, el 82.73% (n = 139) de la población que 

reportó no hacer ejercicio considera que la práctica de éste podría ayudarles a mejorar la 

sintomatología. 

Cuestionario de Impacto de Fibromialgia (FIQ) 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos del FIQ. Se evaluó la 

validez calculando el estimador de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin y de 

significación estadística de Bartlett (KMO = .883, Chi2 = 2036.624, p < .01). También se 

estimó la confiabilidad de la escala mediante el alfa de Cronbach (α = .82) obteniendo 

un resultado apropiado para este tipo de cuestionarios (Streiner, 2003). En cuanto al 

puntaje FIQ de los participantes, se reporta la puntuación por el total de participantes y 

por categorías en cuanto al estatus de ejercicio físico y la edad (Tabla 20). 

Tabla 20 

Puntaje FIQ de los participantes por categorías 

Categorías M DE Mdn Min Max 

Todos (n = 238) 66.31 11.97 68.36 19.01 89.1 

No hace ejercicio (n = 139) 66.55 11.15 68.48 35.34 89.1 

Si hace ejercicio (n = 99) 65.98 13.06 67.34 19.01 88.96 

Menor de 40 años (n = 84) 66.01 11.36 68.05 39.52 85.77 

Entre 40-50 años (n = 93) 65.48 12.05 68.24 19.01 89.1 

Mayor de 50 años (n = 61) 67.98 12.65 69.53 24.38 89.96 

Nota. Elaboración propia. 

 

De acuerdo con la información obtenida, la puntuación media del total de la muestra es 

de 66.31 ± 11.97; la cual, de acuerdo con la clasificación propuesta por Bennett et al. (2009), se 

interpretaría como sintomatología con efecto severo. Ahora bien, en la Tabla 21 se presentan los 

resultados clasificados a partir del nivel de severidad de la sintomatología con base en Bennet et 

al. (2009).  
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Tabla 21 

Puntaje FIQ de los participantes a partir del nivel de severidad de la sintomatología 

Categoría 

Efecto 

Leve Moderado Severo 

n (%) n (%) n (%) 

Todos (n = 238) 4 (1.7) 54 (22.7) 180 (75.6) 

No hace ejercicio (n = 139) 2 (1.4) 31 (22.3) 106 (76.3) 

Si hace ejercicio (n = 99) 2 (2.0) 23 (23.2) 74 (74.7) 

Menor de 40 años (n = 84) 0 (0) 21 (25.0) 63 (75.0) 

Entre 40-50 años (n = 93) 2 (2.2) 22 (23.7) 69 (74.2) 

Mayor de 50 años (n = 61) 2 (3.3) 11 (18.0) 48 (78.7) 

Nota. La clasificación de las puntuaciones se realizó con base a la propuesta establecida por 

Bennett et al. (2009). 

 

Como puede observarse en la Tabla 21, la mayoría de los participantes presenta 

un efecto severo en la sintomatología de la enfermedad (75.6%, n = 180). Este dato fue 

independiente a la práctica de ejercicio físico y su edad. 

Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos del IPAQ. Del total de los 

participantes (n = 238) fueron rechazados 93 formularios por dos motivos: mal llenado 

del formulario y/o inconsistencias en las respuestas; siendo analizados un total de 145 

formularios en este apartado. En la Tabla 22 se presentan los datos obtenidos en METs 

por niveles de intensidad de AF, el puntaje total del IPAQ y el tiempo sedentario tanto 

del total como por categorías: práctica de EF, rangos de edad y efecto FIQ. 

Tabla 22 

Datos del IPAQ por nivel de actividad física, puntaje total y tiempo sedentario 

Categorías 

Caminata 

(METs 

semanales) 

AF 

moderada 

(METs 

semanales) 

AF 

vigorosa 

(METs 

semanales) 

Puntaje 

IPAQ 

(METs 

totales) 

Tiempo 

sedentario 

(minutos) 

Todos 

(n = 145) 

M 506.49 368.27 316.54 1257.66 297.5 

DE 567.46 445.52 454.8 1092.2 185.1 

Mdn 297 240 80 933 300 

Continúa 
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Tabla 22 

Datos del IPAQ por nivel de actividad física, puntaje total y tiempo sedentario (continuación) 

Categorías 

Caminata 

(METs 

semanales) 

AF 

moderada 

(METs 

semanales) 

AF 

vigorosa 

(METs 

semanales) 

Puntaje 

IPAQ 

(METs 

totales) 

Tiempo 

sedentario 

(minutos) 

Si hace ejercicio 

(n = 70) 

M 560.52 442 463.12 1590.52 283.66 

DE 555.93 427.73 518.79 1136.38 160.62 

Mdn 396 360 240 1317 300 

No hace ejercicio 

(n = 85) 

M 440.06 323.2 206.11 1620.53 298.02 

DE 565.64 471.14 378.69 2910.61 191.56 

Mdn 231 120 0 678 300 

Menor de 40 

años  

(n = 56) 

M 526.52 446.66 375.84 1891.52 326.41 

DE 673.27 522.11 479.57 2875.61 191.95 

Mdn 264 240 160 994 300 

Entre 40-50 años  

(n = 53) 

M 396.95 350 235.2 1286.21 260 

DE 357.77 456.61 444.51 1611.56 166.27 

Mdn 264 120 0 612 300 

Mayor de 50 

años  

(n = 46) 

M 572.62 328.88 336.52 1630.16 288.83 

DE 600.56 351.19 453.06 2112.89 168.49 

Mdn 296 240 120 1208.5 300 

FIQ Efecto leve  

(n = 3)  

M 198 413.33 280 891.33 315 

DE 130.96 254.03 484.97 779.99 150 

Mdn 148.5 560 0 708.5 330 

FIQ Efecto 

moderado 

(n = 33) 

M 534.18 517.41 400 2616.84 295.83 

DE 639.57 557.7 547.51 3992.22 154.96 

Mdn 297 400 40 1431 300 

FIQ Efecto 

severo 

(n = 119) 

M 492.6 340.51 294.03 1344.97 289.01 

DE 547.41 422.23 434.83 1444.37 185.94 

Mdn 264 240 80 956 300 

Nota. Elaboración propia 

 

Como se observa en la Tabla 22, los participantes reportan un gasto energético 

promedio de 1257.66 METs por semana, cumpliendo con las directrices propuestas por 

la OMS (2020) de 600 a 1200 METs/semana; así también, reportan una media de 297 

minutos diarios de tiempo sedentario. En la Tabla 23 se presentan los resultados del 

IPAQ con respecto a los cuatro niveles de tiempo sedentario propuestos por Dempsey et 

al. (2020). 
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Tabla 23 

Datos del IPAQ y niveles de tiempo sedentario 

Nivel de sedentarismo 

Caminata 

(METs 

semanales) 

AF 

moderada 

(METs 

semanales) 

AF 

vigorosa 

(METs 

semanales) 

Puntaje 

IPAQ 

(METs 

totales) 

Tiempo 

sedentario 

(minutos) 

0 a 240 minutos 

(n = 49) 

M 642.09 430.83 386.38 1825.23 128.38 

DE 701.7 446.27 531.07 1845.13 68.873 

Mdn 396 340 120 1332 120 

241 a 360 

minutos 

(n = 29) 

M 435.48 350.37 223.44 2297.77 330 

DE 473.19 398.12 373.02 4285.47 30 

Mdn 231 160 0 708.5 330 

361 a 480 

minutos 

(n = 17) 

M 306.7 397.64 349.33 1238.47 455 

DE 216.63 368.9 552.7 1074.17 30.21 

Mdn 297 360 0 866 480 

481 o más 

minutos 

(n = 60) 

M 462.27 342.71 297.93 1199.27 614.11 

DE 529.79 508.85 413.6 1136.44 75.08 

Mdn 264 160 120 852.5 600 

Nota. Elaboración propia. 

 

De acuerdo con Dempsey et al. (2020), conforme un sujeto reporte más de 8 

horas (480 minutos) de tiempo sedentario, tiene mayor riesgo de mortalidad por alguna 

enfermedad cardiovascular. Con base a la Tabla 23, se observa que 60 participantes se 

encuentran en este nivel de riesgo reportando una media de 614 minutos diarios; sin 

embargo, de acuerdo con la OMS (2020), cumplen con la directriz recomendada por 

semana de 600-1200 METs. 

Fase 3. Programa de Ejercicio 

A continuación, se presenta la propuesta del programa de EF correspondiente al 

tercer objetivo. En primer lugar, se describe el nombre y logo elaborados para el 

programa; seguido de ello, se exponen los profesionales a quienes se dirige el material 

desarrollado junto con las cualidades mínimas requeridas. En segundo lugar, se 

mencionan brevemente los instrumentos y pruebas necesarios para realizar la valoración 

inicial y de seguimiento del paciente, junto con los puntos de corte para clasificar a la 

persona en uno de los tres niveles de programas propuestos. Después, se presentan en 
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resumen las pautas establecidas para cada uno de los programas, el contenido del listado 

de ejercicios y de los vídeos desarrollados, al igual que los materiales necesarios para 

los dichos ejercicios. 

Propuesta del Programa de Ejercicio Físico basado en Evidencia 

El programa basado en evidencia fue llamado “Fibroactívate” como una 

combinación de dos conceptos: fibromialgia, por la población a la cual está dirigido el 

programa; y activación, como palabra relacionada a la práctica de ejercicio físico. A su 

vez, se elaboró un logotipo integrado por el nombre del programa y una mariposa 

(utilizado como un símbolo de la FM) coloreados en morado, comúnmente utilizado 

para representar dicha patología (Figura 6). Fibroactívate fue desarrollado con base a la 

literatura consultada en los dos primeros objetivos del presente proyecto, en las pautas 

del ACSM para la población con FM (Liguori et al., 2021) y al Consensus on Exercise 

Reporting Template (CERT) propuesto por Slade et al. (2016). 

Figura 6 

Logotipo Fibroactívate 

 

Nota. Elaboración propia. 

 

La propuesta está destinada para los profesionales provenientes de áreas afines a 

la AFD, como: Ciencias del Ejercicio (Jones et al., 2002; Warburton et al., 2011), 

Ciencias del Movimiento Humano, Educación Física (Andrade et al., 2017a), 

Organización Deportiva, Cultura Física, etc., con el propósito de que funja como una 

guía para la prescripción individualizada de ejercicio físico para la población afectada 
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por la FM en diferentes grados de severidad. Con base a Warburton et al. (2011), las 

competencias requeridas del profesional para la implementación satisfactoria del 

programa son: 

1. Poder brindar un servicio centrado en el paciente (individualizado). 

2. Contar con conocimiento con relación a las respuestas y adaptaciones, tanto 

agudas como crónicas, del ejercicio en la población con FM. 

3. Comprender la influencia de los medicamentos de uso común en la población 

en la práctica de ejercicio. 

4. Conocimiento sobre el diseño e implementación de programas de ejercicio, al 

igual que al respecto de las indicaciones y contraindicaciones de su práctica. 

5. Capacidad para identificar cuándo detener una prueba física y/o 

entrenamiento. 

6. Habilidad para responder ante alguna situación de emergencia. 

7. Capacidad de trabajar de forma colaborativa con otros profesionales de la 

salud. 

En primer lugar, posterior a una valoración médica completa donde se descarte 

cualquier contraindicación absoluta que pudiera presentar el paciente para realizar 

ejercicio, se propone aplicar el Instrumento de Actividad Física del Tiempo Libre 

(IAFTL) para evaluar el nivel de AF, el Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) para 

identificar el impacto de la enfermedad y la CVRS, y cuatro pruebas de la aptitud física 

provenientes del Senior Fitness Test: el 30-second Chair Stand Test (fuerza del tren 

inferior), el Arm Curl Test (fuerza del tren superior), 8-Foot Up & Go Test (equilibrio 

dinámico) y el 6-min Walk Test (capacidad cardiorrespiratoria). Estos instrumentos se 

describen a continuación: 

Instrumento de Actividad Física del Tiempo Libre (IAFTL) 

El cuestionario titulado en inglés como Leisure Time Physical Activity 

Instrument fue desarrollado por Mannerkorpi y Hernelid (2005) con el fin de valorar el 

nivel de actividad física en pacientes con enfermedades reumáticas y pacientes con dolor 

crónico, registrando el tiempo consumado en actividades de intensidad ligera, moderada 

y vigorosa. De acuerdo con los autores, se eligió el tiempo libre debido a que la gran 
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parte de los trabajos hoy en día son sedentarios y con frecuencia la población que 

padece de dolor crónico no labora. 

De acuerdo con Munguía-Izquierdo et al. (2011), el IAFTL está compuesto por 4 

ítems con 3 niveles de actividad: ligera, moderada y vigorosa (cada una acompañada con 

una breve descripción). En el cuestionario se solicita al sujeto que recuerde y 

especifique la cantidad promedio de horas por semana que, durante las 4 semanas 

anteriores, había dedicado a realizar un tipo de actividad física y en qué nivel de 

intensidad. La escala de cada intensidad de actividad esta simplificada a su vez por tres 

opciones: (1) 0.5 a 1.5 horas por semana, (2) dos a cuatro horas por semana, y (3) más 

de cuatro horas a la semana (en esta opción el sujeto debe especificar la cantidad de 

horas).  

Para calcular el puntaje total, en las dos primeras opciones de la escala se 

registra el valor promedio del rango especificado: una o tres horas, respectivamente; 

mientras que la tercera opción, se registra el número de horas especificado (Figura 7). 

En caso de no seleccionar ninguna opción en alguna categoría en particular, al número 

de horas se le asigna el valor de 0 para ese nivel de actividad. Al final, se usan todas las 

horas indicadas por el sujeto para determinar el nivel de actividad física en el tiempo 

libre durante una semana (Munguía-Izquierdo et al., 2011). 

Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ) 

El FIQ es un cuestionario autoadministrado multidimensional creado por 

Burckhardt et al. (1991) el cual evalúa el impacto de la FM en la capacidad física, la 

posibilidad de realizar el trabajo habitual y laboral, aspectos subjetivos vinculados al 

cuadro de la enfermedad (dolor, fatiga, sensación de cansancio y rigidez) y el estado 

emocional (ansiedad y depresión). Está estructurado por 10 ítems que hacen referencia a 

la semana anterior a la aplicación del test. El primer ítem mide la capacidad funcional 

del paciente y es el único que tiene 10 subítems (a-j) donde cada uno es valorado 

mediante una escala Likert de 4 puntos (de 0, siempre, a 3, nunca), los cuales 

contemplan las actividades que la persona hace en su vida diaria: comprar, preparar la 

comida, caminar, etc. 
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Figura 7 

Formato en español del Instrumento de Actividad Física del Tiempo Libre (IAFTL) 

 

Nota. Adaptado de “Transcultural Adaptation and Psychometric Properties of a Spanish-

Language Version of Physical Activity Instruments for Patients with Fibromyalgia” (p. 292-

293), por Munguía-Izquierdo et al., 2011, Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 

92. https://doi.org/10.1016/j.apmr.2010.10.019  

 

El segundo y tercer ítem son escalas numéricas que hacen referencia a días de la 

semana en una escala de 0 al 7; en cambio, el resto de los ítems se valoran empleando 

escalas visuales analógicas (EVA) del 0 al 10. En el caso de los 3 primeros ítems, cuya 

https://doi.org/10.1016/j.apmr.2010.10.019
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respuesta no se recoge en una escala de 0-10, se necesario recodificarlas de la siguiente 

forma: 

- Primer ítem: se suma el valor obtenido en cada uno de los 10 subítems, se 

divide por el número de ítems contestados y el resultado se multiplica por 

3.33. 

- Segundo y tercer ítem: deben ser recodificados para que los valores tengan el 

mismo sentido que el resto de los ítems, y para ello se requiere que el valor 

obtenido en cada ítem se multiplique por 1.43. 

- Cuarto a decimo ítem: el valor que se utilizará para la suma total es el 

especificado en EVA (0-10). 

Al final, para obtener la puntuación total, se requiere sumar las puntuaciones 

individuales recodificadas. La puntuación del FIQ total se halla entre 0-100 (cada ítem 

tiene una puntuación de 0-10 una vez recodificado), donde 0 representa la capacidad y 

calidad de vida más altas y 100 el peor estado (Monterde et al., 2004). Bennett et al. 

(2009) propone una clasificación en cuanto a la gravedad de la FM con base a la 

puntuación total del FIQ (Tabla 24). 

Tabla 24 

Puntos de corte del Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ)  

Puntaje Interpretación 

0 a <39 Efecto leve 

≥39 a <59 Efecto moderado 

≥59 a 100 Efecto severo 

Nota. Adaptado de “Minimal Clinically Important Difference in the Fibromyalgia 

Impact Questionnaire” (p. 1304), por Bennett et al., 2009, The Journal of 

Rheumatology, 36(6). 

 

Con respecto al formato, para el presente proyecto se optó por utilizar la 

propuesta de Esteves-Vives et al. (2007); sin embargo, se realizaron adecuaciones a los 

subítems b, d, e, g, j correspondientes al primer ítem, con el objeto de contextualizarlas a 

la población mexicana debido a que el formato original utiliza un vocabulario propio del 

castellano (Figura 8). 
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Figura 8 

Formato en español del Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ) 

 

Nota. Adaptado de “Propuesta de una versión de consenso del Fibromyalgia Impact 

Questionnaire (FIQ) para la población española” (p. 24), por Esteve-Vives et al., 2007, 

Reumatología Clínica, 3(1). https://doi.org/10.1016/S1699-258X(07)73594-5  

 

https://doi.org/10.1016/S1699-258X(07)73594-5
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Senior Fitness Test 

La Batería Senior Fitness Test, originalmente desarrollada por Rikli y Jones 

(1999) para la valoración de adultos mayores, son un conjunto de pruebas de campo 

ampliamente utilizadas en personas diagnosticadas con FM (Álvarez-Gallardo et al., 

2016) debido a que son factibles y confiables para evaluar la aptitud física en esta 

población (Carbonell-Baeza et al., 2015) en cada uno de sus diferentes componentes: 

flexibilidad, fuerza muscular, velocidad y agilidad, y capacidad cardiorrespiratoria 

(Álvarez-Gallardo et al., 2019). 

La batería originalmente está conformada por 6 pruebas; sin embargo, para fines 

del presente programa se optó por utilizar: 30-second Chair Stand Test, Arm Curl Test, 

8-Foot Up & Go Test y 6-min Walk Test. 

El 30-second Chair Stand es un test que es utilizado para valorar la fuerza 

muscular del tren inferior. Consiste básicamente en contabilizar el número de veces que 

el sujeto puede ponerse de pie partiendo de una posición inicial sentada, durante 30 

segundos (Álvarez-Gallardo et al., 2016). Para su aplicación se requiere de una silla 

donde el respaldo este en contacto con la pared y donde el sujeto pueda sentarse 

manteniendo la planta de los pies sobre el suelo, y un cronómetro. Antes de empezar el 

test se solicita al participante que se siente justo a mitad de la silla con la espalda recta y 

los brazos cruzados sobre el pecho. 

Después, partiendo de dicha posición y a la señal de “ya”, el sujeto comienza a 

levantarse y sentarse el mayor número de veces posible dentro del periodo de tiempo 

establecido y se registra (Figura 9). Cabe mencionar que en caso de que el participante 

sintiera dolor durante el desarrollo de la prueba, debe detenerse de forma inmediata 

(Campos, 2015). 
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Figura 9 

30-second Chair Stand Test 

 

Nota. Elaboración propia. 

 

El Arm Curl es un test cuyo propósito es medir la fuerza muscular del tren 

superior y consiste en contabilizar el número de veces que el sujeto logra levantar una 

mancuerna durante 30 segundos (Álvarez-Gallardo et al., 2016). El material que se 

ocupa es: una silla, un cronómetro y una mancuerna (5 lb o 2.3 kg para mujeres y 8 lb o 

3.6 kg para hombres). Antes de comenzar con el test, el sujeto se sienta sobre la silla con 

la espalda recta, la parte dominante del cuerpo pegado al borde de la silla cuyo brazo 

sujeta la mancuerna correspondiente con la palma orientada hacia el cuerpo. A la señal 

de “ya”, el evaluado deberá levantar la mancuerna rotando gradualmente la muñeca 

hasta que el brazo quede flexionado y la palma de la mano hacia arriba; e 

inmediatamente después, regresar el brazo a la posición inicial (Figura 10).  

Figura 10 

Arm Curl Test. 

 

Nota. Elaboración propia. 
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Es importante observar que el brazo permanezca pegado al tronco y que el 

antebrazo sea lo único que se desplace. De igual forma, en caso de que el sujeto perciba 

dolor, se deberá detener la prueba (Campos, 2015). 

El 8-Foot Up & Go Test se enfoca en valorar la agilidad y el equilibrio dinámico 

del sujeto a partir del tiempo que le tome levantarse de una silla, caminar 8 pies (2.44 

m), rodear un cono, y regresar para sentarse nuevamente en la silla. Se registra el mejor 

tiempo de dos intentos. (Álvarez-Gallardo et al., 2016; Aparicio et al., 2015). Los 

materiales requeridos son: una silla, un cono, una cinta métrica y un cronómetro. Antes 

de comenzar con el test, el evaluador deberá colocar la silla cerca de la pared y, 

empleando la cinta métrica, medirá una distancia de 2.44 m (partiendo del borde anterior 

de la silla hasta la parte posterior del cono).  

El sujeto comenzará sentado en el medio de la silla, con uno de los pies más 

adelantado que el otro y el tronco ligeramente flexionado hacia adelante. Con la señal de 

“ya” el sujeto se levantará, caminará lo más rápido que pueda en dirección al cono, lo 

rodeará y regresará a la silla para volverse a sentar (Figura 11). Cabe señalar que el 

tiempo comenzará a correr a partir de la instrucción “ya” (a pesar de que el sujeto no se 

haya levantado inmediatamente). 

Figura 11 

8-Foot Up & Go Test 

 

Nota. Elaboración propia. 

 

El 6-min Walk Test valora la capacidad cardiorrespiratoria y consiste en medir la 

distancia máxima en metros que el individuo puede caminar durante 6 minutos en un 
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recorrido rectangular cuyo perímetro total mida 45.7 m (Álvarez-Gallardo et al., 2016); 

sin embargo, el espacio también puede adaptarse al que el evaluador o el participante 

tenga disponible. En cuanto a los materiales, se requieren: un cronómetro, una cinta 

métrica y cinco conos (cuatro para delimitar el área rectangular para el recorrido y uno 

extra como marca).  

Previo al comienzo de la prueba, se deberá delimitar el recorrido utilizando la 

cinta métrica y los cuatro conos especificados. Posteriormente, el participante se ubicará 

en el cono de inicio y, a partir de la señal “ya”, caminará lo más rápido que pueda 

durante 6 minutos; mientras que el evaluador, deberá ir contabilizando el número de 

vueltas que el sujeto logre completar (Figura 12). Una vez finalice el periodo de 6 

minutos, el participante se detendrá y, mientras eleva las piernas de forma alternada para 

recuperarse, el examinador deberá colocar el cono extra como marca para no perder la 

referencia. 

Para obtener la puntuación final, el examinador deberá multiplicar el número de 

vueltas logradas por el perímetro total del área y, posteriormente, sumarle el recorrido 

parcial final conseguido (del cono de partida a la marca). En caso de que el participante 

perciba dolor o fatiga excesiva durante el test, se deberá detener inmediatamente 

(Campos, 2015). 

Figura 12 

6-min Walk Test 

 

Nota. Elaboración propia. 
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En la Tabla 25 se presentan los puntos de corte proporcionados por Aparicio et 

al. (2015) para la valoración de los resultados obtenidos en cada una de las pruebas. 

Tabla 25 

Puntos de corte de las pruebas del Senior Fitness Test para mujeres con fibromialgia  

 Baja aptitud física (según el límite) 

Test 35-44 años 45-54 años 55-65 años 

30-second Chair Stand 

(repeticiones) 
<13 <12 <11 

Arm curl (repeticiones) <20 <16 <16 

8-Foot Up & Go 

(segundos) * 
≥5.1 ≥5.3 ≥5.9 

6-min Walk (metros) <551 <504 <500 

Nota. * Un puntaje superior al umbral indica menor aptitud física, al contrario que el resto de las 

pruebas. Adaptado de “Fitness Testing in the Fibromyalgia Diagnosis: The al-Ándalus Project” 

(p. 456), por Aparicio et al., 2015, Medicine & Science in Sports & Exercise, 47(3). 

https://doi.org/10.1249/MSS.0000000000000445  

 

Escala Numérica de Valoración del Dolor (ENV) 

La ENV es una herramienta de tipo unidimensional cuyo fin es valorar la 

intensidad del dolor en adultos que padecen de dolor crónico generado por alguna 

enfermedad reumática (Hawker et al., 2011). A su vez, es una escala que puede ser 

aplicada en reposo y/o en actividad (Dailey et al., 2016) y que es útil para medir y dar 

seguimiento al proceso de los pacientes (Cheatham et al., 2018; Farrar et al., 2001). 

Esta escala está conformada por una barra o línea horizontal dividida en 11 

puntos (0-10) donde el 0 significa “sin dolor”, y el 10, “el peor dolor posible” (Figura 

13). En cuanto a su implementación, el evaluador solicita al paciente que indique el 

valor numérico en la escala segmentada que mejor describa la intensidad del dolor que 

está percibiendo (Hawker et al., 2011). 

  

https://doi.org/10.1249/MSS.0000000000000445


97 

 

 

Figura 13 

Escala Numérica de Valoración del Dolor (ENV) 

 

Nota. Traducido de “The Numeric Pain Rating Scale” (p. 1), por Shirley Ryan AbilityLab, 2013, 

https://www.sralab.org/sites/default/files/2017-

07/Numeric%20Pain%20Rating%20Scale%20Instructions.pdf 

 

Escala OMNI-RES 

La escala OMNI-RES es una herramienta que emplea descriptores gráficos tanto 

verbales como numéricos (Mejía et al., 2019), con el objetivo de dosificar la intensidad 

de los ejercicios enfocados al fortalecimiento muscular o resistencia (Lagally & 

Robertson, 2006; Robertson et al., 2003) de una manera sencilla y fácil (Belén et al., 

2020). La escala está dividida en un rango de respuesta entre 0 a 10 (Colado et al., 2012) 

donde: 0 - 1 es extremadamente fácil, 2 - 3 es fácil, 3 - 4 es algo fácil, 5 - 6 es algo 

difícil, 7 - 8 es difícil, y 9 – 10 es extremadamente difícil (Mejía et al., 2019). 

Esta herramienta se utiliza al finalizar la sesión de entrenamiento de fuerza para 

obtener la percepción del esfuerzo del paciente y comparar el valor con el considerado 

en el establecido dentro de la prescripción (Figura 14). Es importante aclarar al paciente 

que el valor asignado en OMNI-RES está enfocado al “esfuerzo” que representó para su 

organismo ejecutar los ejercicios, siendo diferente al “dolor” percibido (este último se 

valora utilizando la Escala Numérica de Valoración del Dolor). 

  

https://www.sralab.org/sites/default/files/2017-07/Numeric%20Pain%20Rating%20Scale%20Instructions.pdf
https://www.sralab.org/sites/default/files/2017-07/Numeric%20Pain%20Rating%20Scale%20Instructions.pdf
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Figura 14 

Escala OMNI-RES 

 

Nota. Traducido de “Concurrent validation of the OMNI Perceived Exertion Scale for 

Resistance Exercise” (p. 334), por Robertson et al., 2003, Medicine & Science in Sports & 

Exercise, 35(2), 333-341. http://dx.doi.org/10.1249/01.MSS.0000048831.15016.2A  

 

Escala de Percepción Subjetiva del Esfuerzo de Borg (RPE) 

Desarrollada por Gunnar A. V. Borg (1982), el RPE es una escala enfocada en la 

valoración subjetiva del esfuerzo durante el ejercicio, siendo considerada como una 

herramienta asequible, práctica y válida para monitorear y prescribir la intensidad del 

ejercicio (Scherr et al., 2013). Este instrumento reporta coeficientes de correlación entre 

la escala y la frecuencia cardíaca, así como de test y post-test, superiores a 0.70 (Fajardo 

& Rull, 2009). 

Uno de los formatos ampliamente utilizados del RPE es la escala con rangos de 

calificación de 6 a 20, representando “ningún esfuerzo en absoluto” y “máximo 

esfuerzo” respectivamente (Ritchie, 2012); sin embargo, para fines de presente proyecto, 

se optó por utilizar el formato conocido como CR-10. Este último está conformado por 

10 niveles numéricos que van de 0 a 10 puntos: (0) reposo; (1) muy ligero; (2) ligero; 

(3) moderado; (4) algo pesado; (5 y 6) pesado; (7, 8 y 9) muy pesado y (10) máximo 

(Rodríguez-Mansilla et al., 2021). De acuerdo con Soriano-Maldonado et al. (2015), la 

escala CR-10 es válida y moderadamente confiable para monitorear la intensidad del 

http://dx.doi.org/10.1249/01.MSS.0000048831.15016.2A
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ejercicio en pacientes con FM, especialmente en el ejercicio aeróbico o 

cardiorrespiratorio (Andrade et al., 2017b). En la Tabla 26 se presenta un ejemplo de la 

escala CR-10. 

Tabla 26 

Escala de Borg CR-10 

Nivel Descripción 

0 Reposo 

1 Muy ligero 

2 Ligero 

3 Moderado 

4 Algo pesado 

5 Pesado 

6  

7 Muy pesado 

8  

9  

10 Máximo 
 

 

Nota. Traducido de “Analysis of positional training loads (ratings of 

perceived exertion) during various-sided games in European professional 

soccer players” (p. 4), por Owen et al., 2016, International Journal of 

Sports Science & Coaching, 11(3), 374-381. 

https://doi.org/10.1177%2F1747954116644064   

 

Frecuencia Cardíaca de Reserva 

La frecuencia cardíaca es considerada como uno de los indicadores más fáciles, 

económicos y menos invasivos de utilizar (Castillo & Cubillos, 2014) y se mide 

básicamente en el número de contracciones que realiza el corazón por minuto (García, 

2009). Es una variable necesaria para identificar el estado cardiorrespiratorio de un 

paciente (Buschman et al., 2015) y para determinar la intensidad de un determinado 

ejercicio (Olivares, 2015). 

La frecuencia cardíaca de reserva (FCR) se define como “el número de 

pulsaciones que se determinan de la diferencia entre la frecuencia cardíaca máxima 

https://doi.org/10.1177%2F1747954116644064
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(FCmáx) y la frecuencia cardíaca de reposo (FC reposo)” (Castro, 1998). La fórmula 

para su cálculo es la siguiente: 

FCR = FCmáx – FC reposo 

Ahora bien, la FCmáx se define al número máximo de latidos que puede realizar 

el corazón durante un minuto sometido a un determinado esfuerzo (Fundación Española 

del Corazón, 2017). Para el cálculo de esta, se sugiere utilizar la fórmula propuesta por 

Tanaka et al. (2001), la cual es: 

FCmáx = 208 – (0.7 * edad) 

En cambio, la FC reposo es una variable que se utiliza para identificar el 

comportamiento previo a la realización de la sesión de ejercicio. Para su determinación 

correcta, se recomienda que el paciente se encuentre recostado o sentado en reposo 

durante, al menos, 10 minutos. Con base a Laskowski (2020), el rango normal de la FC 

reposo oscila entre 60 – 100 latidos por minuto. 

Una vez obtenidos los valores de la FCmáx y la FC reposo, seguido del cálculo de 

la FCR, resta identificar el valor en pulsaciones por minuto que representa un determinado 

porcentaje de la FCR; para ello, se requiere calcular la frecuencia cardíaca objetivo (FC 

objetivo). La FC objetivo se define como “el valor de la frecuencia cardíaca que se está 

realizando en un esfuerzo de entrenamiento” (Castro, 1998) y básicamente se utiliza para 

determinar los latidos por minuto que debe alcanzar el paciente en el ejercicio aeróbico o 

cardiorrespiratorio a partir del porcentaje determinado en el plan o programa de ejercicio. 

Para calcular dicho valor se utiliza la fórmula del método Karvonen (Chinome et al., 

2016), la cual es: 

FC objetivo = (FCR * porcentaje del FCR a trabajar en decimal) + FC reposo 

Lo recomendable es calcular la FC objetivo de todos los rangos de intensidad a 

trabajar en el programa de ejercicio, de esta manera ya se cuenta con la información 

necesaria para dosificar el entrenamiento aeróbico o cardiorrespiratorio adecuadamente. 

Clasificación del Paciente y Subprogramas de Entrenamiento 

Una vez obtenidos los resultados y las interpretaciones correspondientes, se 

tomará el criterio FIQ conseguido (leve, moderado o severo) y el número de pruebas 

aprobadas del Senior Fitness Test a partir de los puntos de corte proporcionados 

anteriormente. A partir de estos datos, el profesional identificará el tipo de programa 
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sugerido para el paciente apoyándose principalmente sobre el criterio FIQ obtenido 

(Tabla 27). 

Tabla 27 

Puntos de corte para clasificación del paciente en los subprogramas 

Programa Criterio FIQ Pruebas físicas aprobadas 

Básico Severo (≥59 a 100) 0-1 

Intermedio Moderado (≥39 a <59) 2 

Avanzado Leve (0 a <39) >3 

Nota. Elaboración propia 

 

Posteriormente, se le propone al profesional tres programas de entrenamiento 

diferentes que están divididos con base al nivel de complejidad de la dosificación, 

denominándose como: básico, intermedio y avanzado. Cada uno de ellos está 

estructurado con un plan de 12 semanas (3 meses) y con pautas basadas en el principio 

FITT-VP para cada uno de los tres elementos que conforma el ejercicio físico 

multicomponente: capacidad cardiorrespiratoria, fortalecimiento muscular y flexibilidad.  

El programa básico está diseñado para los pacientes que reportan un nivel severo 

del FIQ y/o, no aprobaron ninguna prueba física o solamente una. En la Tabla 28 se 

presentan las pautas propuestas para el entrenamiento enfocado en la capacidad 

cardiorrespiratoria, donde la intensidad será controlada con base a la frecuencia cardíaca 

de reserva (Chinome et al., 2016) y/o la percepción subjetiva del esfuerzo a partir de la 

escala de Borg CR-10 (Rodríguez-Mansilla et al., 2021). 

Tabla 28 

Pautas para el entrenamiento de la capacidad cardiorrespiratoria en el programa básico 

Semana Frecuencia Intensidad Volumen Observaciones 

1 y 2 
2 días por 

semana 

30-39% FC 

reserva ó 2-3 

RPE 

10 minutos 
Adecuar el ritmo de 

ejecución del ejercicio 

(caminata, pedaleo, etc.) de 

tal forma que la paciente 

pueda cumplir con el 

tiempo propuesto sin 

sobrepasar la intensidad 

propuesta y/o provocarle 

dolor. 

3 y 4 
2 días por 

semana 

30-39% FC 

reserva ó 2-3 

RPE 

15 minutos 

5 y 6 
2 días por 

semana 

30-39% FC 

reserva ó 2-3 

RPE 

20 minutos 

Continúa 
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Tabla 28 

Pautas para el entrenamiento de la capacidad cardiorrespiratoria en el programa básico 

(continuación) 

Semana Frecuencia Intensidad Volumen Observaciones 

7 y 8 
3 días por 

semana 

30-39% FC 

reserva ó 2-3 

RPE 

20 minutos 
La dosificación es una 

propuesta, la cual puede 

modificarse a partir de las 

adaptaciones y respuestas al 

ejercicio que logre la 

paciente. 

9 y 10 
3 días por 

semana 

30-39% FC 

reserva ó 2-3 

RPE 

25 minutos 

11 y 12 
3 días por 

semana 

30-39% FC 

reserva ó 2-3 

RPE 

30 minutos 

Nota. FC reserva = frecuencia cardíaca de reserva; RPE = percepción subjetiva del esfuerzo 
 

 

Posteriormente, en la Tabla 29 se presenta la propuesta para el entrenamiento 

enfocado al fortalecimiento muscular. Para este componente, el control de la intensidad 

se basará en el nivel de percepción subjetiva mediante la escala OMNI-RES de 

Robertson et al. (2003). 

Tabla 29 

Pautas para el entrenamiento enfocado en el fortalecimiento muscular en el programa básico 

Semana Frecuencia Intensidad Volumen Observaciones 

1 y 2 
2 días por 

semana 

0-2 OMNI-RES 

(extremadamente 

fácil a fácil) 

8 ejercicios 

1 serie 

8-10 repeticiones 

Buscar un peso que le permita 

a la paciente realizar el 

número de series y 

repeticiones sugerido y una 

correcta ejecución técnica en 

cada uno de los ejercicios. 

Procurar que la intensidad de 

los ejercicios sea lo más 

cercano al nivel OMNI-RES 

recomendado. 

3 y 4 
2 días por 

semana 

0-2 OMNI-RES 

(extremadamente 

fácil a fácil) 

8 ejercicios 

2 series 

8-10 repeticiones 

5 y 6 
2 días por 

semana 

0-2 OMNI-RES 

(extremadamente 

fácil a fácil) 

8 ejercicios 

3 series 

8-10 repeticiones 

7 y 8 
2 días por 

semana 

0-2 OMNI-RES 

(extremadamente 

fácil a fácil) 

8 ejercicios 

4 series 

8-10 repeticiones 

9 y 10 
2 días por 

semana 

2-4 OMNI-RES 

(fácil a algo fácil) 

9 ejercicios 

3-4 series 

8-10 repeticiones 

11 y 12 
2 días por 

semana 

2-4 OMNI-RES 

(fácil a algo fácil) 

9 ejercicios 

4 series 

8-10 repeticiones 

Nota. Elaboración propia 
 



103 

 

 

En la Tabla 30 se exponen las pautas correspondientes al entrenamiento de la 

flexibilidad en el programa básico. En este caso, la intensidad del estiramiento se basa 

completamente de la percepción del paciente. 

Tabla 30 

Pautas para el entrenamiento enfocado en la flexibilidad en el programa básico 

Semana Frecuencia Intensidad Volumen Observaciones 

1 y 2 
4 días por 

semana 

Ligero 

malestar o 

tensión 

8 ejercicios 

2 series 

15-20 segundos 

Los estiramientos deben ser 

activos y suaves. 

Para realizar algunos de ellos, 

pueden apoyarse de una liga o 

una toalla. 

Los estiramientos deben ser 

activos y suaves. 
Para realizar algunos de ellos, 

pueden apoyarse de una liga o 

una toalla. 

3 y 4 
4 días por 

semana 

Ligero 

malestar o 

tensión 

8 ejercicios 

2 series 

15-20 segundos 

5 y 6 
4 días por 

semana 

Ligero 

malestar o 

tensión 

8 ejercicios 

2 series 

15-20 segundos 

7 y 8 
4 días por 

semana 

Ligero 

malestar o 

tensión 

8 ejercicios 

2 series 

15-20 segundos 

9 y 10 
4 días por 

semana 

Ligero 

malestar o 

tensión 

8 ejercicios 

2 series 

15-20 segundos 

11 y 12 
4 días por 

semana 

Ligero 

malestar o 

tensión 

8 ejercicios 

2 series 

15-20 segundos 
 

Nota. Elaboración propia. 

 

El programa intermedio está destinado para los pacientes que reportan un nivel 

moderado del FIQ y/o aprobaron dos pruebas físicas. Para el entrenamiento de la 

capacidad cardiorrespiratoria se propone una frecuencia de entre 2 a 3 días por semana, 

con una intensidad entre el 40-49% de la FC reserva o 3-4 RPE, y un volumen de 15 a 

30 minutos por sesión. Para el fortalecimiento muscular se propone: una frecuencia de 2 

días a la semana; la intensidad de 2 a 6 OMNI-RES (fácil a algo difícil), y un volumen 

establecido por 9-10 ejercicios, 2-4 series de 10-12 repeticiones por ejercicio. 

Finalmente, para el componente de la flexibilidad, se propone una frecuencia de 4 días a 
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la semana, con una intensidad sugerida de ligero malestar o tensión, y un volumen de 8 

ejercicios con 2 series de 15-20 segundos. 

En el caso del programa avanzado, que está destinado para los pacientes que 

reportan un nivel FIQ leve y/o hayan aprobado 3 o 4 pruebas físicas. Para el 

entrenamiento de la capacidad cardiorrespiratoria se propone una frecuencia de 3-4 días 

por semana, con una intensidad de 50-59% de la FC reserva o 3-5 RPE, y un volumen 

de 20-40 minutos. En cuanto al fortalecimiento muscular, la frecuencia sugerida es de 2 

días por semana, la intensidad de 2-6 OMNI-RES (fácil a algo difícil), y un volumen 

establecido de 9-10 ejercicios, 3-5 series de 12-15 repeticiones por ejercicio. Y para la 

flexibilidad se recomienda una frecuencia de 4 días por semana, a una intensidad de 

ligero malestar o tensión, y un volumen de 8 ejercicios, 2 series de 15-20 segundos por 

ejercicio. 

Para los días donde el paciente presente alguna “exacerbación” de los síntomas 

(incremento del dolor y/o de la fatiga), se recomienda que el profesional adecúe el 

entrenamiento y se enfoque en el desarrollo de estiramientos y ejercicios de respiración; 

o bien, utilice algún método de ejercicio ligero que le permita al paciente activarse, 

como el Tai Chi o el Yoga. La meta es disminuir los periodos de inactividad física, 

promover la relajación muscular, mantener la higiene postural y fomentar el bienestar 

físico y mental. 

Recursos Adicionales 

Por otra parte, se proporciona un listado de ejercicios desarrollado con base a la 

propuesta de Baeza et al. (2014), la Asociación de Divulgación de Fibromialgia (2016) y 

la consulta de expertos. Está estructurado por: un número de identificación, el tipo y 

nombre del ejercicio, el grupo muscular (si aplica), una breve descripción de la 

ejecución y una imagen. En la Figura 15 se presenta un ejemplo de un ejercicio de 

fortalecimiento muscular incluido en el listado. Los ejercicios se dividieron en: 

• 4 ejercicios enfocados a la capacidad cardiorrespiratoria. 

• 68 ejercicios de fortalecimiento muscular divididos en 9 grupos 

musculares, de los cuales: 14 son para abdomen, 6 son para el bíceps, 8 

son para el cuádriceps, 8 son para la espalda, 11 son para glúteos e 
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isquiotibiales, 7 son para los hombros, 3 son para las pantorrillas, 5 son el 

pecho, y 6 son para el tríceps. 

• 11 ejercicios de calentamiento enfocados a la movilización articular. 

• 15 ejercicios de flexibilidad o estiramientos (pueden utilizarse para 

ambos propósitos variando la dosificación). 

Figura 15 

Ejemplo de ejercicio de fortalecimiento muscular 

 

Nota. Elaboración propia. 

 

Así también, se realizaron un total de 72 vídeos de los ejercicios de 

calentamiento, fortalecimiento muscular y estiramientos o flexibilidad. Cada uno de los 

videos tiene una duración entre 33 a 59 segundos, excepto dos de ellos: un vídeo con 

todos los ejercicios de calentamiento (3 minutos con 38 segundos) y los ejercicios de 

flexibilidad o estiramientos (7 minutos con 8 segundos). En la Figura 16 se muestra un 

ejemplo de una imagen de la portada de uno de los vídeos. 

Figura 16 

Ejemplo de la portada del vídeo de los ejercicios de calentamiento. 

 
Nota. Elaboración propia. 

Tipo Ejercicio de Resistencia A

Nombre Crunch Up lateral

G. Muscular Abdomen

Descripción Partiendo de la posición inicial del Crunch Up, los brazos 

del paciente se ubicarán a los costados del tronco con las 

palmas en dirección al cuerpo. Posteriormente, el paciente 

elevará la parte superior del tronco y flexionará su tronco de 

forma lateral hacia la derecha intentando que la palma de su 

mano derecha toque el tobillo derecho. Después, egresará a 

la posición inicial y reanudará el mismo movimiento pero en 

el sentido contrario. Finalmente, regresará a la posición de 

partida y con ello habrá hecho una repetición. El ejercicio 

deberá ser controlado y evitando impulsarse, intentando que 

el esfuerzo se enfoque en el abdomen.

7
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Con respecto a los materiales, se proponen los siguientes: bandas de resistencia 

con asas de diferentes niveles; bandas para entrenamiento en suspensión; botellas de 

agua (600mL, 1L y 1.5L); un tapete de yoga de cualquier grosor; una silla sin 

descansabrazos; y un banco o step. Actualmente se trabaja en un libro para difundir los 

detalles completos de cada uno de los aspectos de este programa.  
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Discusión 

En este apartado se presenta la discusión de las tres fases incluidas en el 

proyecto. Debido a la naturaleza de cada fase, la estructuración de la presente responde a 

sus características específicas. 

Fase 1. Revisión de Literatura 

De acuerdo con el objetivo de la primera fase, que señaló realizar una revisión de 

literatura actualizada sobre los programas de entrenamiento físico dirigidos a pacientes 

con FM, se presentó el análisis de 16 artículos de calidad moderada a alta. Con relación 

a la calidad de las evidencias analizadas a partir del sistema GRADE, los artículos 

fueron clasificados en tres de los seis niveles que establece el sistema. Los niveles 

fueron: 1A Recomendación fuerte, evidencia de alta calidad; 1B Recomendación fuerte, 

evidencia de moderada calidad; y 2A Recomendación débil, evidencia de alta calidad. 

Con base a lo anterior, puede pensarse que hay un progreso al respecto al área de 

oportunidad señalada por Busch et al. (2013) en una revisión sistemática sobre el tema. 

A partir de los resultados obtenidos, se observa que un programa de EF de fuerza 

de tipo progresivo, basado en el principio de autoeficacia y centrado en la persona con 

una duración de 15 semanas tiene un efecto favorable sobre la discapacidad 

ocupacional, social y recreativa; aunado a la mejora en la calidad del sueño y la fatiga en 

mujeres diagnosticadas con FM (Ericsson et al., 2016; Palmstam et al., 2016); sin 

embargo, no genera efectos en la nocicepción del dolor en las pacientes (Ernberg et al., 

2016; Jablochkova et al., 2019). Se ha observado que esta modalidad de entrenamiento 

produce mejores resultados en personas con una complexión magra, sin efecto sobre los 

síntomas clínicos ni las alteraciones metabólicas. Adicionalmente, de acuerdo con la 

literatura, la incorporación de una intervención dietética en el entrenamiento podría 

potenciar los resultados en personas con FM que padecen sobrepeso u obesidad 

(Bjersing et al., 2017, calidad 2A). 

Se encontró que un programa de Pilates con una frecuencia de dos sesiones a la 

semana contribuye a la disminución del dolor, la mejora de la calidad del sueño y la 

capacidad funcional (calidad 2A). Por otro lado, se observó en un estudio que un 

entrenamiento basado en el método Tai Chi con una duración de doce semanas ayuda a 
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reducir el dolor y la fatiga, aunado a un incremento de la fuerza y la flexibilidad en 

mujeres con esta patología (calidad 1A). 

Además, existen otros estudios que reportan que el entrenamiento de fuerza 

influye considerablemente en la calidad del sueño, así como en determinados aspectos 

psicológicos relativos a la depresión y la calidad de vida. Se encontró que un 

entrenamiento de fuerza con una duración de ocho semanas es seguro para la persona y 

contribuye a la reducción de la perturbación del sueño en mujeres con FM (Andrade et 

al., 2017a; calidad 1B) e induce a la disminución de la depresión (Assumpção et al., 

2018; calidad 1B). Es importante destacar que existe evidencia que establece que este 

tipo de entrenamiento tiene potencial y que no únicamente beneficia a la disminución 

del dolor; sino también, para incrementar el nivel de fuerza del sujeto (Izquierdo-

Alventosa et al., 2020; Silva et al., 2019; calidad 1A). 

Algunos de los hallazgos reportados representan evidencia de la utilidad de las 

intervenciones en línea realizadas con exergames. Lo anterior se debe a que se ha 

observado que este método favorece la adherencia al entrenamiento, ayuda en la 

reducción del dolor, en la mejora de la aptitud física y de la calidad de vida (Collado-

Mateo et al., 2017; Villafaina et al., 2019, calidad 1B).  

La tasa de adherencia reportada en los programas de entrenamiento experimental 

evaluados en investigación fue superior al 73%. La causa de deserción más común fue 

por una situación personal, en comparación de la causa asociada a eventos adversos 

vinculados con su participación.  

Con respecto al equipo multidisciplinar involucrado en los proyectos de 

investigación, estos incluyeron: fisioterapeutas, médicos, instructores de baile, 

profesionales en educación física, deportes y fisiología. Ahora, si bien la presencia de 

dolor en las pacientes justifica la participación de profesionales clínicos en estos 

proyectos; sin embargo, se considera relevante que haya una mayor implicación de 

profesionales provenientes de otros ámbitos con el propósito de promover la atención 

integral en beneficio a la readaptación funcional de los pacientes con FM y así logren 

condiciones que les permitan la resiliencia ante esta enfermedad. 

Una de las principales limitaciones identificadas es que los estudios se llevaron a 

cabo únicamente con mujeres. Si bien la FM afecta tanto a hombres como mujeres, se ha 
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reportado que esta enfermedad tiene mayor prevalencia 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 enfocado principalmente en mujeres. Es posible que en las 

investigaciones se hayan manejado casos del sexo masculino, pero al no tener 

representatividad muestral, dichos datos no se reporten. Estos hallazgos pudieran 

reportarse como estudio de caso por lo cual representa un área de oportunidad para 

futuros proyectos. En general, los síntomas de la FM son similares en ambos sexos, pero 

se ha señalado que las mujeres reportan un menor umbral al dolor que los hombres; 

mientras que la calidad del sueño en los hombres es considerada el mejor predictor de la 

sensibilidad al dolor (Miró et al., 2012). Es debido a esto que la incorporación de 

indicadores relativos a la calidad de vida y la calidad del sueño son justificables como 

resultados adicionales a la condición física y al manejo del dolor en proyectos 

vinculados con el entrenamiento de la fuerza de este subgrupo poblacional (Alves-

Rodrigues et al., 2021; Solà-Serrabou et al., 2019). 

En cuanto a la implicación práctica de esta investigación, la información 

presentada contribuye al análisis de literatura para la práctica basada en evidencias para 

los profesionales vinculados al área de la AFD con respecto al diseño de programas 

enfocados al desarrollo del componente de la fuerza en personas diagnosticadas con FM. 

Por otro lado, reafirma la seguridad y utilidad de esta modalidad de entrenamiento en los 

pacientes con esta patología.  

Para futuros estudios experimentales se sugiere que los programas consideren 

dentro de sus indicadores el uso de evaluaciones y parámetros relacionados con la 

capacidad físico-funcional y social de los participantes. A su vez, se recomienda que los 

programas de EF sean descritos considerando cada uno de los elementos del principio 

FITT-VP (frecuencia, intensidad, tiempo, tipo, volumen y progresión). Así también, se 

considera relevante evaluar en investigación pautas para la dosificación del EF a partir 

de etapas u objetivos (control del dolor, estabilidad física-funcional, reinserción social, 

etc.); y que se reporten las lesiones o efectos adversos que hubiesen manifestado los 

participantes durante la intervención. 
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Fase 2. Diagnóstico Situacional 

En la siguiente fase, cuyo objetivo fue elaborar un diagnóstico situacional del 

estado de salud, funcionalidad física, calidad de vida y práctica de ejercicio físico de 

población afectada por FM; se procesaron los datos de 238 participantes al respecto de 

sus características, la calidad de vida y el nivel de AF. 

La edad de la muestra de estudio concuerda con otras muestras de 

investigaciones realizadas en México (Várgas-Alarcón et al., 2007; Peláez-Ballestas et 

al., 2011). En cuanto al seguro médico, el porcentaje de participantes que reportaron no 

tener seguro de gastos coincide con el valor reportado en el estudio de Peláez-Ballestas 

et al. (2011); aunque no en cuanto al porcentaje de personas que se encuentran 

trabajando, siendo menor en el identificado dentro del estudio. 

Con respecto al valor FIQ, el nivel de severidad promedio identificado en la 

investigación a partir del método de Bennett et al. (2009) coincide con el reportado con 

el estudio realizado por Vargas-Alarcón et al. (2007) en población mexicana. Así 

también, se encontró un nivel similar en población española (Areso-Bóveda et al., 2022; 

Aparicio et al., 2013; Cigarán-Méndez et al., 2022; Salgueiro et al., 2013) y brasileña 

(Kayo et al., 2012); pero mayor en comparación del nivel identificado en población 

noruega (Fors et al., 2020) y norteamericana (McLoughlin et al., 2011) 

En relación con el valor IPAQ obtenido en el estudio, se observó que el número 

total de METs reportados fue mayor en comparación de valores obtenidos en población 

española (del Pozo-Cruz et al., 2017; Segura-Jiménez et al., 2013), pero menor al 

reportado en población norteamericana (McLoughlin et al., 2011) y turca (Özköslü et 

al., 2017). 

Los datos de este reporte se limitan a las personas que tienen acceso e hicieron 

uso de algunas redes sociales durante la pandemia por COVID-19. Por otro lado, se 

considera que hubo una falta de comprensión del cuestionario IPAQ por parte de los 

participantes debido a la variedad de los resultados analizados. Esto promovió que una 

considerable cantidad de datos tuvieran que ser eliminados del análisis; aunado a ello, 

algunas investigaciones han reportado que este cuestionario tiene poca confiabilidad 

para la población con FM dado que es poco sensible a las actividades de bajo gasto 

energético. Para futuras investigaciones se recomienda utilizar instrumentos más 
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sensibles para valorar el nivel de actividad física en persona con esta patología como es 

el IATLC o bien, utilizar sensores de movimiento lo cual implica presencialidad. Por 

otra parte, se recomienda trabajar sobre la validación de la aplicación de instrumentos en 

línea en población mexicana. Lo anterior, representa una necesidad que surge en esta 

nueva normalidad y que, a mediano plazo resulta ser una estrategia costo-efectiva y 

amigable con el ambiente. También se requieren reportes nacionales sobre la 

prevalencia, las características sociodemográficas y clínicas de la población afectada por 

FM entre la que se incluyen no sólo las personas afectadas por la enfermedad sino 

también sus convivientes dado el costo socioeconómico de su tratamiento. 

Fase 3. Programa de Ejercicio 

En la última fase, el objetivo fue desarrollar una propuesta de programa digital 

de ejercicio físico multicomponente para promover la práctica basada en evidencia entre 

los profesionales de la AFD y áreas a fines. Se presentó en resultados la estructura 

general de la propuesta cuya efectividad queda en espera de ser evaluada en 

investigación.  

Se encontraron otros dos programas de ejercicio de origen español dirigidos a 

pacientes con FM con acceso digital. El primero de ellos titulado “Guía de Debut en 

Fibromialgia” (ADFM, 2016) que proporciona información con respecto a la 

caracterización de la patología, la atención primaria, el tratamiento fisioterapéutico y 

psicológico, hábitos saludables para la paciente, y un sólo capítulo enfocado al EF. En 

este último tema aborda la importancia de su práctica, pautas generales para la 

prescripción en cada uno de los componentes de la aptitud física, recomendaciones 

generales y un listado de ejercicios. En contraste con la propuesta de este documento, la 

guía no presenta información vinculada a los instrumentos o test de valoración física 

específicos en cuanto a su aplicación e interpretación; a su vez, no se identifican pautas 

con respecto a la progresión de los componentes del principio FITT-VP, al igual que al 

nivel de severidad y de aptitud física de los participantes. 

Por otro lado, el segundo documento disponible en la literatura es titulado 

“Programa de Ejercicio Físico en Fibromialgia” (Baeza et al., 2014). Esta publicación 

brinda información con relación a los tipos de EF, pautas para la prescripción, 
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consideraciones especiales, aspectos relacionados a las fases de una sesión de ejercicio y 

un listado de ejercicios. Sin embargo, de manera similar a la “Guía de Debut en 

Fibromialgia” (ADFM, 2016), en este programa no se brinda información al respecto de 

los instrumentos y test de valoración específicos; tampoco se explican las pautas 

vinculadas a la progresión de los elementos del principio FITT-VP y, muchas de las 

actividades que presentan son para realizarse en grupo. 

Una limitación de la propuesta que se presenta es que, si bien la propuesta del 

programa fue desarrollada con base a la evidencia, aún está pendiente su aplicación en la 

práctica profesional para conocer el nivel de eficiencia y utilidad práctica del proyecto. 

Para futuras investigaciones, se recomienda que este proyecto se implemente en estudios 

de caso y que la difusión del mismo se realice a través de manuales y otro tipo de 

materiales educativos como videos para promover la fidelidad de la intervención. La 

transferencia de la investigación ofrecerá pertinencia a la práctica profesional basada en 

evidencias por parte del colectivo de profesionales que promueven la aplicación del 

ejercicio como medicina. 
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Conclusiones 

Los hallazgos obtenidos en la revisión de literatura sugieren la utilidad y 

seguridad del entrenamiento para incidir en la mejora del dolor, la calidad de vida y la 

capacidad funcional. Si bien la calidad de la evidencia fue buena, aún persiste la 

ausencia de reportes con respecto a los eventos adversos ocurridos en los estudios. La 

participación de un equipo multidisciplinar en estos estudios es una constante a favor de 

la integración integral que requieren los participantes con FM. 

Con respecto al diagnóstico situacional, se identificó que el promedio de los 

participantes reportaba un nivel severo en cuanto a su sintomatología; a su vez, no se 

encontraron diferencias entre las personas que realizaban AF y el nivel de severidad de 

la patología. 

En cuanto al programa de EF, el cual fue diseñado con base a la evidencia, 

representa una herramienta para la práctica profesional de los profesionales de la AFD 

con amplias posibilidades de mejorar la calidad vida y el nivel de aptitud física en 

personas con FM a largo plazo. Se espera que a mediano plazo esta propuesta sea 

evaluada en la práctica clínica y comunitaria. 
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