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1. INTRODUCCIÓN 

El objeto del siguiente informe es presentar los programas de ejercicio más 

efectivos como propuestas de tratamiento conservador en el manejo de patologías 

muculoesqueléticas, como: 

• Artrosis 

• Fibromialgia 

• Osteoporosis 

Para desarrollar este informe, cabe señalar que este tipo de patologías obedecen a 

un proceso continuo y por lo tanto los pacientes están expuestos a la aparición de 

la sintomatología (dolor crónico) en diversas situaciones repercutiendo a su 

funcionalidad y calidad de vida. En esta línea, los fármacos ayudan a la 

normalización de la clínica, de forma que, facilitan el ecosistema adecuado para la 

implementación y realización de programas de ejercicio terapéutico. Esta situación 

es esencial para que los pacientes no tengan dolor y pueden realizar de forma segura 

y eficaz los ejercicios. 

Este informe se ha centrado en plantear las recomendaciones básicas y específicas 

acerca de la modalidad de ejercicio, parámetros y otras indicaciones basándonos en 

la evidencia existente sobre los programas de ejercicio terapéutico en estas 

patologías.  
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Conocemos que los fármacos son necesarios para mejorar la calidad de vida de las 

personas, pero hay ocasiones en las que el ejercicio físico podría combinarse junto 

a la farmacología. Un claro ejemplo es el estudio realizado por Naci y loanndis, 

donde analizaron a más de 300.000 personas comparando estos dos tratamientos 

con el objeto de mostrar la efectividad entre ejercicio físico y fármacos a la hora de 

reducir la mortalidad (Naci & John, 2013)1. 

En este estudio se analizaron más de 16 meta-análisis – que incluían 305 ensayos 

controlados aleatorizados y más de 300.000 personas – y vieron que el ejercicio y 

muchas intervenciones farmacológicas son a menudo similares en términos de 

reducción de la mortalidad. Los resultados de este estudio condujeron a determinar 

que en algunas ocasiones el ejercicio puede utilizarse como alternativa a los 

fármacos, pero también junto a ellos en atención primaria y secundaria. 

 

 

 

 

 
1Naci, H., & John, P. A. (2013). Comparative effectiveness of exercise and drug 

interventions on mortality outcomes: Metaepidemiological study. BMJ (Online), 
347(7929). https://doi.org/10.1136/bmj.f5577 
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2. APLICABILIDAD 

Al igual que a cada paciente se le receta un medicamento de manera 

individualizada, con respecto a la prescripción de ejercicio físico hay dos aspectos 

que pueden explicar por qué en el ámbito clínico no se haya acabado de 

implementar de manera efectiva: 

1- la prescripción generalizada de hacer ejercicio. 

2- y la escasez de evidencia sobre qué pacientes se beneficiarían más de 

acuerdo con cada tipo de ejercicio o qué formas de ejercicio podrían no ser 

efectivas en algunas patologías. 

Diversas investigaciones han señalado los parámetros necesarios para las 

patologías que en el siguiente informe se abordarán siguiendo una estructura clara 

y sencilla.  

En primer lugar, se realizará una breve descripción del problema clínico donde se 

expondrá los aspectos que afectarán de manera directa a la funcionalidad de las 

personas, luego se detallarán los efectos del ejercicio terapéutico con una 

descripción de los mismos, y para finalizar se expondrá un breve análisis de los 

datos coste/efectividad. 
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3. ARTROSIS (RODILLA Y CADERA)  

3.1 Definición breve del problema clínico 

A nivel clínico, la artrosis se caracteriza por la presencia de dolor, rigidez, 

alteración de la congruencia articular que puede provocar el fenómeno de 

crepitación y la pérdida de la función de la articulación que puede conducir hacia 

altos niveles de discapacidad. La artrosis se considera una entidad clínica que afecta 

a todas las estructuras articulares: la sinovial, las estructuras cartilaginosas, el hueso 

subcondral, la grasa de hoffa, etc. (Yusuf, 2016). 

3.2 Descripción de los efectos clínicos del ejercicio terapéutico  

En el año 2008, Zhang et al. (2008) realizaron una revisión sistemática con el 

objetivo de realizar un consenso en las recomendaciones para el manejo clínico de 

pacientes con artrosis de cadera y rodilla. Este trabajo fue publicado en la revista 

‘Osteoarthritis and Cartilage’ dentro de la categoría Orthopedics en el Journal 

Citation Reports (JCR) con un factor de impacto de 7,1 siendo la primera revista 

de su categoría (1/49) y, por tanto, siendo una revista perteneciente al primer decil 

(D1). 

En el estudio de Zhang et al. (2008), recopilaron todas las guías clínicas existentes 

publicadas entre 1945 y 2006. Un total de 23 guías de intervención fueron 

incluidas. El principal resultado encontrado fue que el manejo conservador, tanto 
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farmacológico como no farmacológico, provocó mejoras clínicas en los pacientes 

con artrosis de rodilla y cadera, pero no hubo diferencias significativas entre estas 

[terapias no farmacológicas (tamaño del efecto: 0,25; intervalo de confianza (IC) 

al 95%: 0,16; 0,34) y las terapias farmacológicas (tamaño del efecto:0,39; IC del 

95%: 0,31; 0,47)]. Los expertos concluyeron que el manejo óptimo de los pacientes 

con artrosis de cadera o rodilla requiere de una combinación de modalidades 

terapéuticas no farmacológicas y farmacológicas. Las medidas no farmacológicas 

evaluadas fueron: Ejercicio Terapéutico (fortalecimiento y aeróbico), educación, 

pautas de autocuidado, reducción de peso, electroterapia y plantillas. Por otro lado, 

las medias farmacológicas incluidas fueron las siguientes: acetaminofén, 

ciclooxigenasa-2, fármacos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) orales no 

selectivos y selectivos, AINEs tópicos y capsaicina, inyecciones intraarticulares de 

corticosteroides e hialuronatos, glucosamina y / o sulfato de condroitina para el 

alivio de los síntomas; sulfato de glucosamina, condroitín sulfato y diacereína para 

posibles efectos modificadores de la estructura ósea y el uso de analgésicos 

opioides para el tratamiento del dolor mantenido. 

En adición a esto, Henriksen y colaboradores, en 2016, compararon la efectividad 

del ejercicio terapéutico frente a la medicación administrada de forma oral para el 

manejo de la intensidad de dolor en pacientes con dolor derivado de artrosis de 

rodilla. El trabajo de Henriksen et al. (2016) se encuentra publicado en la revista 

‘Journal of Comparative Effectiveness Research’ dentro de la categoría Health 
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Care Sciences & Services en JCR con un factor de impacto de 1,204 siendo una 

revista de tercer tercil (75/90) en su categoría.  

En este trabajo, se incluyeron 6 revisiones con meta-análisis, incluyendo un total 

de 54 ensayos clínicos y 9806, y realizaron una agregación estadística combinada 

de todos los estudios incluidos. Los principales resultados mostraron que ambas 

modalidades de intervención conservadora, tanto farmacológica como no 

farmacológica, provocaron una disminución de la intensidad de dolor, pero, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el ejercicio 

terapéutico (el tamaño del efecto fue de 0,46) y la intervención farmacológica (el 

tamaño del efecto fue de 0,41), sugiriendo un efecto comparable entre ambas 

intervenciones (Henriksen et al., 2016).  

3.3 Descripción de los ejercicios 

En relación con el tipo de ejercicio y la dosificación de estos, es necesario destacar 

que la mayoría de los estudios no informan de los detalles de la duración de las 

sesiones ni el tipo de parámetros utilizados en la prescripción. Sin embargo, una 

reciente revisión sistemática trató de determinar los parámetros más adecuados 

para los pacientes con artrosis (Turner et al., 2020). El trabajo llevado a cabo por 

Turner et al. (2020) se encuentra publicado en la revista ‘Sports Health-A 

Multidisciplinary Approach’ dentro de la categoría Sport Sciences en el JCR con 
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un factor de impacto de 3,843 siendo una revista de primer tercil (24/88) en su 

categoría.  

De los estudios incluidos en la revisión de Turner et al. (2020), que sí proporcionan 

detalles, las sesiones oscilaron entre 30 y 60 minutos. Los tamaños del efecto de 

efecto más altos para las subescalas de dolor y función física del WOMAC se 

asociaron a 20 min de fortalecimiento concéntrico/excéntrico de fortalecimiento de 

los cuádriceps; y entre 30 y 50 min. de flexión completa de la rodilla de alta 

resistencia y de baja resistencia de ejercicios de flexión/extensión completa de la 

rodilla, respectivamente; y sesiones de entrenamiento de fuerza de 60 minutos de 

fortalecimiento del cuádriceps consistente en extensión de piernas, prensa de 

piernas y zancadas hacia delante para los estudios que evaluaron los efectos del 

ejercicio en pacientes con artrosis de rodilla (Tabla 1). 

 

 

 

 

 

 

 



 
 10 

Descripcción gráfica de los ejercicios 

   

Lunge o lagartijas con resistencia Prensa horizontal Extensión de rodilla 

 

 

 

 

 

 

Flexión de rodilla en bipedestación Flexión plantar de tobillo con step Abducción de cadera en bipedestación 

Tabla 1. Ejercicios más utilizados en los estudios para la artrosis de rodilla. Fuente: PROET. 
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Por otro lado, la mayoría de los revisiones y estudios que evaluaron la efectividad 

del ejercicio terapéutico en pacientes con artrosis de cadera utilizaron ejercicios 

basados en los movimientos de la cadera con resistencia, incluyendo los 

movimientos de abducción y extensión, así como ejercicio de puente de glúteos 

(Uusi-Rasi et al. 2017; Steinhilber et al., 2017) (Tabla 2). 

 

Descripcción gráfica de los ejercicios 

   

Flexión de rodilla en bipedestación Extensión de cadera en bipedestación con 
resistencia 

Puente de glúteos 

 

 

 

 

Media sentadilla con carga (kettbell) Abducción de cadera en decúbito supino 
con resistencia 

Abducción de cadera en decúbito lateral 

Tabla 2. Ejercicios más utilizados en los estudios para la artrosis de cadera. Fuente: PROET. 
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En relación con el número de series y repeticiones, la mayoría de los estudios 

utilizó de dos a tres series de 8 a 12 repeticiones. Se observó que uno de los estudios 

un mayor tamaño del efecto con menos series y más resistencia (3 series) para su 

en comparación con el grupo de baja resistencia y más series (10 series).  

Por otro lado, la resistencia máxima era la medida de fuerza más utilizada; sin 

embargo, algunos estudios utilizaron el peso en kilogramos subjetivo a la fatiga 

percibida por el participante tras un determinado número de repeticiones o contraer 

lo más fuerte posible sin dolor. El régimen más común era comenzar con un 50% 

a 60% de la resistencia máxima. No hubo una tendencia identificable en la 

progresión de la fuerza máxima debido a la gran variabilidad en la aplicación de la 

progresión en los diseños de los estudios.  

En relación con el número de sesiones, lo más común en los estudios seleccionados 

fue utilizar 3 sesiones supervisadas por semana. En el número total de sesiones fue 

muy variado. El número más común de sesiones fue de 24. En la revisión, el rango 

de entre 20 a 36 sesiones se asociaron con un mayor tamaño del efecto. Por último, 

la duración total del entrenamiento de osciló entre de 4 semanas a 18 meses, con 

una media de 27 semanas.  

En resumen, los tamaños de efecto grandes se asociaron con 24 sesiones totales y 

una duración de 8 a 12 semanas. No se encontró un número óptimo de repeticiones, 



 
 

13 

fuerza máxima o frecuencia de las series o repeticiones, siendo dependiente del tipo 

de paciente y su estado clínico.  

3.4 Datos de coste-efectividad 

El estudio de Sevick et al. (2000) evaluó el coste-efectividad de tres programas de 

intervención para pacientes con artrosis de rodilla: educación, ejercicio aeróbico y 

ejercicio de fuerza-resistencia. Las variables evaluadas en este ensayo clínico 

fueron: niveles de discapacidad, distancia recorrida en 6 minutos, subir escaleras, 

tareas de levantar cargas, capacidad en la conducción, y medias de intensidad de 

dolor tanto en la marcha como en las transferencias. El costo total (a 18 meses) de 

la intervención educativa fue de 343,98 dólares por paciente, 323,55 dólares para 

la intervención de ejercicio aeróbico, y 325,20 dólares por paciente para el ejercicio 

de fuerza-resistencia. Los datos mostraron que el entrenamiento de fuerza-

resistencia con pesas para personas con gonartrosis fue más eficiente 

económicamente que el ejercicio aeróbico y que la educación para mejorar la 

función física. El trabajo de Sevick et al. (2000) se publicó en la revista Medicine 

and Science in Sports and Exercise. 

El estudio de rentabilidad (coste-efectividad) llevado a cabo por Pinto et al. (2012) 

encontró evidencia limitada sobre la rentabilidad de tratamientos conservadores 

(programas de ejercicio, punción seca, programas de rehabilitación e 

intervenciones sobre el estilo de vida) para el manejo de artrosis de rodilla y cadera.  
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*Evidencia limitada hace referencia a que incluir nuevos estudios es probable que 

pueda variar el resultado final 

Este trabajo de Pinto et al. (2012) fue publicado en la revista ‘Health Value’ dentro 

de la categoría Economics en el JCR con un factor de impacto de 5,9 siendo la 

revista 33 de su categoría (32/333) y, por tanto, siendo una revista perteneciente al 

primer decil (D1) de la misma.  

Finalmente, el estudio de Pinto et al. (2013) realizó un estudio de coste-efectividad 

para las intervenciones basadas en el ejercicio, terapia manual o ambas, además de 

la atención habitual en pacientes con artrosis de cadera y rodilla. Este estudio fue 

publicado en la revista ‘Osteoarthritis and Cartilage’ dentro de la categoría 

Orthopedics en Journal Citation Reports (JCR) con un factor de impacto de 6,8 

siendo la segunda revista de su categoría (2/67) y, por tanto, siendo una revista 

perteneciente al primer decil (D1) de la misma.  

Los principales resultados mostraron que, desde la perspectiva del sistema de salud, 

en este caso de Nueva Zelanda, las intervenciones basadas en el ejercicio fueron 

las únicas intervenciones que resultaron en una relación costo-efectividad 

incremental por debajo del PIB per cápita 26.400 dólares (34.081 a 103.899 

dólares). Desde la perspectiva social, la terapia manual supuso un ahorro de costes 

en relación con la atención habitual. Las intervenciones basadas en los ejercicios 

dieron como resultado proporciones de costo-efectividad incrementales que se 
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consideraron rentables (por resultado), aunque no ahorraron costos. Para la 

mayoría de los escenarios, la terapia combinada no fue tan rentable como las dos 

terapias de manera aislada. Para concluir, se encontró que la terapia basada en 

ejercicios, así como la terapia manual, fueron más rentables que la atención habitual 

en los valores relevantes de política de disposición a pagar tanto desde la 

perspectiva del sistema de salud, como desde una perspectiva social.  
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4. OSTEOPOROSIS (CON O SIN FRACTURA) 

4.1 Definición breve del problema clínico 

La osteoporosis se define como una baja densidad mineral ósea causada por una 

microestructura ósea alterada que, en última instancia, predispone a los pacientes a 

sufrir fracturas por fragilidad de bajo impacto. Las fracturas osteoporóticas 

conducen a una disminución significativa de la calidad de vida, con un aumento de 

la morbilidad, la mortalidad y la discapacidad (Varacallo & Fox, 2014). Más del 

50% de las mujeres posmenopáusicas tendrán una fractura relacionada con la 

osteoporosis. Solo el 33% de las mujeres mayores que tienen una fractura de cadera 

podrán volver a tener una independencia funcional. En los hombres, el riesgo de 

una fractura osteoporótica es del 20%, pero la mortalidad a un año en los hombres 

que tienen una fractura de cadera es el doble que en las mujeres. Además, debido 

al envejecimiento de la población, se estima que las fracturas osteoporóticas 

aumenten en los próximos años, y ser un problema de salud pública relevante 

(Clynes et al., 2020; Kanis et al., 2018).   

4.2 Descripción de los efectos clínicos del ejercicio terapéutico. 

4.2.1 Sin fractura 

Las guías actuales señalan que el tratamiento de la osteoporosis depende de la 

severidad y progresión de la patología. En primer lugar, existe evidencia sólida que 

señala a los hábitos de vida saludables (no fumar ni consumir alcohol y 
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mayoritariamente hacer ejercicio, especialmente el de fuerza) como uno de los 

factores más relevantes para prevenir el desarrollo de la osteoporosis (Testa, 2015).  

Con relación al ejercicio, una revisión sistemática y meta-análisis realizada por el 

grupo Cochrane ha mostrado un efecto importante en la densidad ósea en pacientes 

con osteoporosis (Howe et al., 2011). Además, otras revisiones sistemáticas en 

revistas de primer cuartil “Journal of Geriatric Physical Therapy”, con un factor 

de impacto de 3.39, y situandose como la sexta revista de la categoria 

rehabilitación) han confirmado estos hallazgos mostraron un tamaño del efecto 

grande en estos pacientes (Sañudo et al., 2017; Zehnacker & Bemis-Dougherty, 

2007). En este sentido, se ha sugerido que el ejercicio puede aumentar la fuerza 

ósea e inducir un aumento en su densidad, previniendo la perdida inducida por la 

osteoporosis, un hallazgo publicado en la revista “Age”, con un factor de impacto 

de 10,668, situándose en el primer decil (D1) de la categoría Geriatrics and 

Gerontology (Bolam et al., 2013; Marqués et al., 2012).  

Además, otra revisión encontró beneficios adicionales en variables funcionales 

como la movilidad, el equilibrio o variables auto-reportadas de funcionalidad 

(Varahra et al., 2018). En este sentido, además, un reciente meta-análisis mostró 

que los programas de ejercicio con una mayor dosificación y variedad de ejercicios 

parece ser una de las estrategias más recomendables en la prevención de la 

enfermedad, con un nivel de evidencia moderado a la hora de incrementar la 
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densidad ósea en la columna lumbar y con un nivel de evidencia bajo en la cadera. 

Además, los programas típicos en los que se detectaron impactos significativos de 

la intervención en los ensayos se llevaron a cabo durante más de 60 minutos, 2 o 3 

veces por semana durante más de 7 meses, según los artículos incluidos en la 

revisión de Pinheiro et al., 2020, publicada en la prestigiosa revista International 

“Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity”, con un factor de impacto 

de 6,714, formando parte de una colaboración con la Organización Mundial de la 

Salud. 

4.2.1 Con fracturas 

Con respecto a las fracturas relacionadas con la osteoporosis, el problema clínico 

se puede abordar desde dos puntos de vista: desde la evaluación del papel del 

ejercicio terapéutico en la prevención de fracturas en pacientes con osteoporosis, 

y, en segundo lugar, desde el punto de vista de la intervención y tratamiento.  

En relación con la prevención, el estudio realizado por Senderovich et al. (2017) 

muestra que la ejercitación (concretamente, a través del ejercicio de fuerza resistido 

de alta intensidad) junto con la alimentación (dieta rica en vitamina D y calcio) son 

los principales factores que proporcionan el máximo beneficio en el aumento de 

los niveles de densidad mineral ósea, prevención de fracturas y aumento de masa 

muscular. Los ejercicios de equilibrio e intervención sobre modificación de la 

postura solo mejoraron la movilidad. Finalmente, el ejercicio de fuerza de alta 
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intensidad no aumentó el número de fracturas. El estudio de revisión llevado a cabo 

por Senderovich et al. (2017) se encuentra publicado en la revisa “Rambam 

Maimonides Medical Journal” la cual presenta un factor de impacto de 1,5, 

perteneciente al segundo cuartil (Q2) de la categoría Medicine, General & Internal 

(146/313) dentro del JCR.  

En segundo lugar, con respecto a la intervención de fracturas osteoporóticas, el 

estudio llevado a cabo por Giangregorio et al. (2014) evaluó el papel del ejercicio 

terapéutico en pacientes con fracturas vertebrales osteoporóticas. Realizaron una 

evaluación de toda la evidencia disponible hasta el momento y concluyeron que el 

papel del ejercicio terapéutico en estos pacientes tiene que tomarse con cautela. Sin 

embargo, si se implementan programas de ejercicio, estos deberían contener 

ejercicios multicomponentes que incluyesen ejercicios de fuerza resistencia y 

también de equilibrio, pero evitando el ejercicio de tipo aeróbico. Por el momento, 

no hay suficiente evidencia para cuantificar los riesgos del ejercicio en personas 

con fractura vertebral osteoporótica (Giangregorio et al., 2014). El estudio de 

revisión llevado a cabo por Giangregorio et al. (2014) se encuentra publicado en la 

revisa “Osteoporosis International” (factor de impacto 3,3; primer tercil (T1: 

33/128) de la categoría Endocrinology & Metabolism.  
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4.3 Descripción de los ejercicios 

Los principales mecanismos de actuación del ejercicio parecen estar relacionados 

con la carga mecánica que produce, lo que podría estimular rutas mTORC  y un 

incremento de factores sistémicos de crecimiento, lo que a su vez podría producir 

un aumento de la señalización celular que aumentaría los procesos de crecimiento 

óseo (osteogénesis), así como inducir un aumento de la fuerza y la hipertrofia 

muscular, que también podría tener un papel en la mejora de variables funcionales 

producidas por el ejercicio en pacientes con osteoporosis (Hong & Kim, 2018). 

El entrenamiento de fuerza y cargas parece ser el tipo de ejercicio de primera 

elección, ya que produce un aumento de la densidad mineral ósea en sitios 

específicos, en particular en el cuello del fémur y en la columna lumbar, que se 

mantiene a corto y medio plazo. Se recomiendan al menos una frecuencia de 3 

sesiones alternas semanales durante un año. Según Zehnacker et al., la eficacia del 

entrenamiento de fuerza en las zonas de la cadera y la columna vertebral está 

relacionada con la intensidad del entrenamiento; esta modalidad de ejercicio 

requiere cargas elevadas (70-90% de una repetición máxima) para 8-10 

repeticiones de 2-3 series realizadas al menos durante 1 año, 3 veces a la semana 

durante 45-70 minutos por sesión. En particular, algunos tipos de ejercicio podrían 

aumentar la densidad mineral ósea (Tabla 1) (Zehnacker & Bemis-Dougherty, 

2007).  
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Descripcción gráfica de los ejercicios 

 

 

  

Sentadillas con resistencia Subir escalón Extensión de rodilla con resistencia 

 

 

 

 

 

 

Retracción de hombros con banda  Jalon dorsal con banda Ejercicio de tracción horizontal  

Tabla 1. Representación de los ejercicios. Fuente: PROET 

Por otro lado, se aconseja el ejercicio combinado y los programas de ejercicio en 

grupo, incluyendo, el entrenamiento del equilibrio, el trote, la carga de bajo 

impacto, el ejercicio de alta magnitud y ejercicios funcionales, ya que podrían 

producir también beneficios en variables funcionales y aspectos psicológicos 

(Benedetti et al., 2018). 
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4.4 Datos de coste-efectividad 

El estudio llevado a cabo por Nshimyumukiza et al. (2013) realizaron una 

evaluación económica simulada con el objetivo de comprobar y evaluar la 

rentabilidad de distintas estrategias de prevención contra las fracturas relacionadas 

con la osteoporosis. Tres estrategias fueron elegidas: a) ningún programa de 

prevención, b) un programa de prevención primaria (basada en la promoción de 

ejercicio físico) y, c) un programa universal de detección y tratamiento basado en 

el riesgo absoluto de fractura a 10 años. Los principales resultados mostraron que 

la opción que consistía en un programa que promueva la actividad física, así como 

el tratamiento si ocurre una fractura, es la alternativa más rentable (coste/fractura 

evitada) y también la única que ahorra costos, especialmente para mujeres de 40 a 

64 años. Sin embargo, en mujeres de más de 65 años, la detección y el tratamiento 

basados en la densidad mineral ósea parece la mejor alternativa.  

Las variables que se utilizaron para evaluar el coste efectividad fueron:  

a) coste sociosanitario 

b) número de fracturas 

c) y calidad de años de vida (calidad de vida ajustada a una calidad o quality-
adjusted life-years).  
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5. FIBROMIALGIA 

5.1 Definición breve del problema clínico 

La fibromialgia o síndrome de fibromialgia es una de las causas más comunes de 

dolor crónico generalizado (DCC), pero, aunque el dolor es su rasgo principal y 

distintivo, la fibromialgia se caracteriza por una compleja sintomatología que 

incluye también fatiga, trastornos funcionales (es decir, síntomas médicos que no 

que no se explican por causas estructurales o patológicamente definidas). Un 

estudio de cinco países europeos países (Francia, Portugal, España, Alemania e 

Italia) estimó una prevalencia en la población general del 4,7% (Branco et al., 2010) 

Sin embargo, estas tasas de prevalencia podrían variar hasta cuatro veces cuando 

se consideran los criterios posteriores, ya que es difícil establecer unos criterios 

diagnósticos precisos (Queiroz, 2013). 

La fibromialgia es una afección compleja de dolor crónico que principalmente 

(pero no sólo) afecta al sistema musculoesquelético. A diferencia de otras 

enfermedades reumáticas, la fibromialgia no se manifiesta mediante signos clínicos 

visibles: un examen físico sólo revela una mayor sensibilidad a la presión en 

algunos puntos específicos ("puntos sensibles"). En la fibromialgia, el dolor puede 

afectar a todo el cuerpo, desde la cabeza hasta los pies. Los pacientes con 

fibromialgia utilizan una gran cantidad de descriptores del dolor, y su dolor es a 

menudo se describe como similar al dolor neuropático (Koroschetz et al., 2011). El 
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20-30% de los pacientes declaran tener parestesia en las extremidades manos o el 

tronco, que suele describirse como una sensación de hormigueo o de pinchazos.  El 

tipo, la localización y la gravedad del dolor dependen de una serie de factores 

moduladores de la actividad laboral, las comorbilidades (como la obesidad). El 

estrés o las alteraciones psicosociales también son factores asociado al 

empeoramiento del dolor (Galvez-Sánchez et al., 2019). 

Los otros dos síntomas más frecuentes de la fibromialgia son la fatiga y los 

trastornos del sueño. El grado de fatiga varía mucho desde un cansancio leve hasta 

un estado de agotamiento similar al que se experimenta durante las enfermedades 

víricas como la gripe. Los problemas de sueño incluyen cualquier tipo de insomnio 

o despertares frecuentes. El sueño no reparador es especialmente preponderante y, 

aunque la calidad y la duración del sueño es normal, los pacientes con fibromialgia 

suelen referir la sensación de no haber descansado lo suficiente (Kleinman et al., 

2014). 

5.2 Descripción de los efectos clínicos del ejercicio terapéutico 

Existe 2 revisiones sistemáticas y meta-análisis del grupo Cochrane con respecto a 

los efectos del ejercicio en pacientes con fibromialgia. Son los trabajos de Bidonde 

et al. (2017) y Busch et al. (2013). 

Realmente, el trabajo de revisión de Bidonde et al. (2017) es una actualización de 

el de Busch et al. (2013) realizado unos años atrás. Bidonde et al. (2017) quisieron 
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evaluar los beneficios y también el daño del entrenamiento con ejercicios aeróbicos 

para adultos con fibromialgia. Para ello, hicieron las siguientes comparaciones:  

- Condiciones aeróbicas versus un tratamiento control (p. ej., tratamiento 

habitual, control en lista de espera, actividad física habitual). 

- Intervenciones aeróbicas versus mínima intervención aeróbica (p. ej., correr 

versus caminar rápido)  

- Intervenciones aeróbicas versus otras intervenciones sin incluir el ejercicio 

(p. ej., medicamentos, educación)  

*No se evaluaron comparaciones específicas que incluyan ejercicio aeróbico 

versus otras intervenciones con ejercicios (p. ej., ejercicio de resistencia, ejercicio 

acuático, ejercicio de flexibilidad, ejercicio mixto). 

Las medidas de resultado principal fueron la calidad de vida relacionada con la 

salud, la intensidad del dolor, la rigidez, la fatiga, la función física, las pérdidas en 

el tratamiento y los eventos/efectos adversos. 

Los principales hallazgos mostraron que, cuando se compara con el control, la 

evidencia de calidad moderada indica que el ejercicio aeróbico mejora la calidad 

de vida relacionada con la salud y las pérdidas; y evidencia de baja calidad sugiere 

que el ejercicio aeróbico puede disminuir la intensidad del dolor, puede también 

mejorar levemente la función física y puede dar lugar a una pequeña diferencia en 
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las variables: fatiga y rigidez. Tres de los resultados informados alcanzaron 

significación clínica (calidad de vida relacionada con la salud, función física e 

intensidad de dolor). Sin embargo, los efectos a largo plazo del ejercicio aeróbico 

pueden incluir poca o ninguna diferencia en la intensidad de dolor, la función física 

y las pérdidas, y no hay seguridad acerca de los efectos a largo plazo sobre las otras 

medidas de resultado. 

5.3 Descripción de los ejercicios 

En relación con los ejercicios utilizados, según las revisiones del grupo Cochrane, 

los ejercicios aeróbicos (como montar en bicicleta estática y caminar en 

cicloergómetro) se adaptaron a una progresión gradual de baja intensidad a 

intensidad moderada, equivalente al 40-60% de la frecuencia cardiaca máxima 

ajustada a la edad. Para lograr la progresión gradual, se calculó la aptitud 

cardiorrespiratoria de cada participante basándose en la frecuencia cardíaca 

máxima y se controló durante el ejercicio aeróbico (Tabla 1). El control de la 

frecuencia cardiaca durante el ejercicio aérobico en pacientes parece un aspecto 

importante para tener en cuenta para no producir un incremento de la fatiga o el 

dolor tras el ejercicio (Bidonde et al., 2019; Cazzola et al., 2010; Ceballos-Laita et 

al., 2020).  Los ejercicios de fortalecimiento recomendados son diseñados para los 

principales grupos musculares (glúteos, cuádriceps femoral, isquiotibiales, bíceps 

braquial, tríceps braquial, deltoides y dorsal ancho) según las directrices del 
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American College of Sports Medicine (ACSM). En las principales revisiones, la 

principal de las mismas realizada por el grupo Cochrane, se establecen programas 

de 2-4 series de 8 a 12 repeticiones que se eligieron para cada sesión (Bidonde et 

al., 2019; Cazzola et al., 2010; Ceballos-Laita et al., 2020).  

Descripcción gráfica de los ejercicios 

 

 

  

Ejercicio aérobico en progresión 
mediante bicicleta 

Ejercicio aérobico en progresión en la 
marcha 

Ejercicio acuático 

Tabla 1. Ejercicios aérobicos más utilizados en los estudios para la fibromialgia. Fuente: PROET. 
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Además, los ejercicios de fortalecimiento se tratan de a las actividades funcionales, 

como sentarse, ponerse en cuclillas, trepar y levantar peso, aunque es importante 

realizar diferentes progresiones añadiendo bandas elásticas blandas y mancuernas 

para ajustar individualmente la intensidad de cada ejercicio (Tabla 2) (Bidonde et 

al., 2019; Cazzola et al., 2010; Ceballos-Laita et al., 2020).   

Descripcción gráfica de los ejercicios 

 

 

  

Ejercicio de extensión de rodilla con 
goma 

Ejercicio de abducción de cadera 
con goma 

Ejercicio de extensión de rodilla con 
goma 

 

 
 

Ejercicio de abducción de hombros 
con goma 

Ejercicio de tracción horizontal con 
goma 

Ejercicio de flexión de codos con goma 

 

 

 

Ejercicio de sentadilla con goma Ejercicio de abducción de hombro 
con goma 

Ejercicio de extensión de codo con goma 

Tabla 2. Ejercicios de fuerza-resistencia más utilizados en los estudios para la fibromialgia. Fuente: PROET. 
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La intensidad de los ejercicios de fortalecimiento se calculó en relación con el 

proceso de evaluación, y se estableció en la mayoría de los ensayos entre el 30 y el 

80% de la repetición máxima calculado mediante pruebas submáximas. La 

intensidad del protocolo de fortalecimiento según la tolerancia individual, 

progresando en función de la sintomatología, y se recomiendo aumentar la 

intensidad cuando los pacientes se sientan cómodos con los ejercicios durante 2 

semanas. La intensidad de los ejercicios se redujo en caso de dolor o fatiga tras el 

esfuerzo, ya que la presencia de una exacerbación del dolor tras el ejercicio es uno 

de los aspectos más importantes a evitar en esta población (Cazzola et al., 2010).  

5.4 Datos de coste-efectividad 

Los datos de coste-efectividad de tratamiento farmacológico y no farmacológico 

en fibromialgia son muy escasos, donde además, la mayoría de ellos se encuentran 

realizándose en la actualidad. Por ejemplo, Moura-Franco et al. (2019) se 

encuentran realizando un estudio de coste-efectividad para comparar unos 

ejercicios de Pilates (es decir, de control sensoriomotor de la región lumbo-pélvica) 

contra un protocolo de ejercicios aeróbicos en pacientes con fibromialgia. Este 

trabajo es todavía un protocolo (Moura Franco et al., 2019) pero los autores, 

esperan que los ejercicios de Pilates sean más efectivos que los ejercicios aeróbicos 

(en cinta de correr y/o bicicleta estática) para mejorar los resultados clínicos 

(variable principal impacto de la fibromialgia en la calidad de vida “cuestionario 
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de impacto de la fibromialgia”) y que esta mejora se mantenga a medio y también 

largo plazo. El estudio no solo dará información sobre efectividad, sino también 

proporcionará información sobre qué ejercicio será más rentable. 

El estudio de Carlos-Vivas et al. (2020) es similar pero solamente evalúa el coste-

efectividad de ejercicios de coordinación y equilibrio (“Square Step Exercise”) 

pero instruidos de manera telemática (por video conferencia) con el objetivo de 

prevenir caídas en pacientes mujeres con fibromialgia.  

Por último, Arreola-Ornelas et al. (2012) evaluron el coste-efectividad de distintas 

terapias farmacológicas. Las siguientes: amitriptilina (50mg/día), fluoxetina 

(80mg/día), duloxetina (120mg/día), gabapentina (900mg/día), pregabalina 

(450mg/día), tramadol/acetaminofén (150mg/1300mg/día) y 

amitriptilina/fluoxetina (50mg/80mg/día). La medida de efectividad principal fue 

el control de la intensidad de dolor en pacientes con fibromialgia. Los resultados 

mostraron que el mejor control del dolor se obtuvo con el uso de pregabalina 

(44,8%), seguido de gabapentina (38,1%) y duloxetina (34,2%). El tratamiento con 

menor coste fue con amitriptilina ($ 9.047,01), seguido de fluoxetina ($ 10.183,89) 

y amitriptilina/fluoxetina ($ 10.866,01). Al comparar pregabalina contra 

amitriptilina, el coste anual adicional por paciente con control del dolor se encontró 

entre 50.000-75.000 $ y resulta ser coste-efectivo entre el 70 y el 80% de los casos. 
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