
INTRODUCCIÓN

La fibromialgia o síndrome fibromiálgico (FM)
es un síndrome idiopático reumatoide no sólo
caracterizado por un dolor crónico, sino también
por una serie de síntomas añadidos1,2,3,4,5. Estos
síntomas incluyen: trastornos en el sueño, lenti-
tud en el razonamiento, concentración disminui-
da, parestesia y dolor en la presión sobre los lla-
mados puntos gatillo1,2,3. La fibromialgia puede
estar también asociada con otras enfermedades y
complicaciones medicas6,7,8. El Colegio
Americano de Reumatología sugiere que entre el
10-15 % de estos individuos padecen otros tras-
tornos reumatoides como la artritis reumatoide y
la osteoporosis9,2,3,5. Cada uno de estos aspectos
añadidos hace que el diagnóstico de la FM se
haga muy complejo. En este sentido, señalar que
los procedimientos de diagnóstico desarrollados
por el Colegio Americano de Reumatología fue-
ron publicados en 19905. El diagnóstico de la
FM comprende tres aspectos10,2,5,8. Primero, la
persona debe tener dolor en los cuatro cuadran-
tes del cuerpo. Segundo, el dolor debe ser cróni-
co y debe estar presente desde, al menos, 3
meses. Tercero, la presión moderada sobre 11 de
los 18 puntos gatillo específicos (ver figura 1)
conlleva dolor. El diagnóstico mediante los pun-
tos gatillo es un procedimiento relativamente
subjetivo, en el que el especialista aplica una
presión de 4 kg con el objetivo de obtener una
respuesta dolorosa del paciente5. Si se ejerce
mucha presión, el procedimiento no será lo sufi-
cientemente específico y si de ejerce poca pre-
sión, la sensibilidad del test será demasiado baja.

La prevalencia de la FM no ha sido determinada
todavía2,3, aunque hay estudios que sugieren que
existen de 3 a 6 millones de personas afectadas
en los Estados Unidos2,3. De todas maneras, este
número solo se refiere a las personas que han

sido diagnosticadas. Sherman4, concluye que el
15-20% de todas las personas que han acudido al
reumatólogo están siendo tratadas de FM. La
mayor parte las personas afectadas son muje-
res2,4,7,8, y la prevalencia de esta enfermedad en
hombres es menor. La relación que se establece
entre hombres y mujeres es de 9:1 (1 hombre por
cada 9 mujeres) para aquellas personas diagnos-
ticadas9. La edad de diagnóstico oscila entre 20
y 55 años de edad1,40. 

La medicación sin receta y mediante prescrip-
ción, los grupos de apoyo y el ejercicio físico
han sido empleados como ayuda para tratar este
síndrome10,11,12,13,14,15,1,5 aunque hasta la fecha
ninguna de estas terapias parece haber sido efec-
tiva en el tratamiento de la FM a largo plazo5,6.
Las dolencias asociadas a la FM son tan diversas
que podría no existir un simple tratamiento para
esta enfermedad. Así, parece razonable pensar
que la combinación de estos tratamientos pudie-
ra ser el mejor acercamiento a la FM, pese a que
el dolor y la disfunción podrían persistir. 

El objetivo de esta revisión es el de proporcionar
una información actualizada acerca de las tera-
pias no farmacológicas relacionas con el ejerci-
cio físico, empleadas para el tratamiento de la
FM. Aunque aún queda mucho trabajo pendien-
te, la investigación ha identificado tratamientos
potencialmente eficaces en el tratamiento de esta
enfermedad. 

TÉCNICAS DE TRATAMIENTO DE LA
FM NO FARMACOLÓGICAS

Las llamadas terapias no farmacológicas16 inclu-
yen el ejercicio físico, la reeducación, la terapia
cognitiva-comportamental, electro-acupuntura,
acupuntura e hipnoterapia. Se presupone que

VOLUMEN XXIV - Nº 118 - 2007

Volumen XXIV
Número 118

2007
Pág. 121-129

Jaime
Fernández
Fernández1,2

Alberto
Méndez-
Villanueva2,3

David Sanz
Rivas2,4

1Departamento
de Educación
Física y
Deportiva.
Facultad de
Ciencias de la
Actividad Física
y del Deporte.
Universidad de
León
2Equipo de
Investigación
sobre
Rendimiento en
Tenis. Área de
Docencia e
Investigación de
la Real
Federación
Española de
Tenis (RFET).
Madrid.
3Dpto. de
Didáctica Fac.
de CC. de la
Actividad Física
y el Deporte.
Universidad de
Alcalá.
4Departamento
de Psicología y
Educación.
Facultad de
Ciencias de la
Actividad Física
y el Deporte.
Universidad
Camilo José
Cela. Madrid.

121
AMD

FIBROMIALGIA Y EJERCICIO FÍSICO

FIBROMYALGIA AND PHYSICAL EXERCISE



después de la combinación de las dos clases de
tratamiento de la FM (farmacológico y no farma-
cológico) existe una mejora en los síntomas,
estado físico y psicológico de los pacientes, aun-
que sólo mediante el uso del tratamiento  no far-
macológico parece que hay una mejora en la fun-
cionalidad diaria.17

Tratamiento con terapias 
de “cuerpo y mente”

En una excelente revisión hecha por Hadhazy y
col.18 donde se revisan las terapias relacionadas
con “cuerpo y mente”, que incluyen entrena-
miento autogénico, ejercicios de relajación,
meditación, hipnosis, biofeedback o reeduca-
ción, se llega a unas conclusiones importantes.
En primer lugar, existen evidencias de que este
tipo de terapias son más eficaces para la auto-
confianza y eficiencia personal, entendidas

como la creencia individual de que uno mismo
puede hacer frente a un problema, que el esperar
una lista para ser tratados como pacientes nor-
males19,20. En segundo lugar, hay evidencias que
el ejercicio físico es más efectivo que este tipo
de terapias en lo que se refiere a mejoras en la
intensidad del dolor o umbral de dolor de los
puntos gatillo y funcionalidad a corto plazo21,3.
Así mismo, los pacientes con FM que están bajo
depresión no responden demasiado bien a los
tratamientos de tipo “cuerpo y mente”. 

Tratamiento con ejercicio físico

Los beneficios asociados a la actividad física son
numerosos y multifacéticos22,23,24,25,26,271,2,4. El
uso del ejercicio como terapia a la FM ha recibi-
do el apoyo de casi todas las investigaciones
relacionadas con los tratamientos no farmacoló-
gicos. Existen una gran cantidad de estudios
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FIGURA 1. Descripción
gráfica de los “puntos

gatillo” descritos por el
Colegio Americano de

Reumatología.



relacionados con la intervención mediante dosis
de ejercicio físico bajo lo criterios propuestos
por el Colegio Americano de Medicina del
Deporte (ACSM)28.

Ejercicio aeróbico

Las pautas relacionadas con el ejercicio aeróbico
propuestas por el ASCM indican que la frecuen-
cia del ejercicio físico debe ser de al menos 2 días
por semana con una intensidad de ejercicio entre
40% y 85% de la frecuencia cardíaca de reserva,
o entre el 55% y el 90% de la frecuencia cardiaca
máxima. Además, la duración del ejercicio debe
ser de al menos 20 min. (entre 20 y 60 min.), ya
sea mediante ejercicios continuos o ejercicios
intermitentes distribuidos a lo largo del día28. El
uso de este ejercicio de tipo aeróbico debe exten-
derse a lo largo de, al menos, 6 semanas.

Busch y col.27, en una excelente revisión de los
estudios realizados entre 1996 y 2001 se encuen-
tran con 16 ensayos clínicos que evalúan los
efectos de 23 intervenciones con ejercicio físico
relacionados con la FM. Dentro de todos estos
estudios son 13 los que se ha considerado que
tienen calidad a nivel metodológico, y 8 de éstos
siguen las pautas propuestas por el ACSM. De
los que nos interesa en esta revisión, 4 estudios
evaluaron los efectos del entrenamiento aeróbi-
co21, uno evaluó los efectos del entrenamiento
de la fuerza10 y otro evaluó una combinación de
métodos de entrenamiento29. Los modos de
entrenamiento utilizados incluyen la bicicleta, el
baile aeróbico, ejercicio aeróbico con todo el
cuerpo y caminar. Un meta-análisis realizado
sobre las cuatro modalidades de ejercicio aeróbi-
co indica que, los sujetos que realizan ejercicio
aeróbico experimentan mejoras a corto plazo
relacionadas con la forma física cardiovascular y
los puntos gatillo, en comparación con los suje-
tos controles. De todas formas, el efecto del ejer-
cicio aeróbico sobre el dolor parece que no es
significativo. 

Como conclusiones más importantes de esta
revisión encontramos que las mejoras más signi-
ficativas se han visto en lo relacionado con el
bienestar personal, y se han encontrado efectos

moderados sobre la forma física. En segundo
lugar, los efectos del entrenamiento aeróbico
sobre el dolor, la fatiga y el sueño son débiles e
inconsistentes. Tercero, no existe evidencia que
pueda sostener que el entrenamiento aeróbico
mejore la función psicológica. Cuarto, no está
claro que la combinación de diferentes modali-
dades de ejercicio proporcione mayores benefi-
cios que el uso de un solo tipo de entrenamiento.
Quinto,  en un estudio existen evidencias que
sostienen que el uso del entrenamiento de fuerza
mejora los síntomas de dolor10, rendimiento
muscular y función psicológica, pero se necesi-
tan más estudios al respecto. Finalmente, sólo
tres de los estudios examinaron los efectos a
largo plazo del ejercicio físico6,21,29. En un estu-
dio las mejoras en la forma física percibida, así
como la mejora en la eficiencia motora se vieron
después de un año de seguimiento, pero en otro
se encontró que después de 4,5 años de la inter-
vención, las mejoras no se retuvieron, aunque
muchos de los sujetos dejaron de hacer ejerci-
cio21. Por último, en un experimento de segui-
miento de 3 a 6 meses, se encontraron mejoras
significativas en el test de 6 minutos caminando,
en la fatiga y eficiencia motora6.

Desde el año 2001, el ejercicio físico continúa
siendo un área activa en la investigación relacio-
nada con la FM y son varios los estudios que han
sido publicados, y que han ampliado los resulta-
dos de los estudios previos. Estos estudios
recientes han intentado evaluar otras formas de
intensidad de ejercicio, otras propuestas de ejer-
cicio o la práctica de ejercicio en combinación
don otras terapias no farmacológicas. En cuanto
a la intensidad del ejercicio realizado, un recien-
te estudio realizado con 143 mujeres con FM
comparó 2 semanas de ejercicio físico combina-
do con tratamiento médico30. El protocolo de
entrenamiento se basó en las pautas propuestas
por el ACSM y consistió en 60 min de ejercicio
supervisado realizado 2 veces por semana,
donde los pacientes realizaban ejercicio aeróbi-
co, trabajo de flexibilidad, equilibrio y fortaleci-
miento muscular isométrico. La intensidad del
ejercicio se reguló mediante el dolor o fatiga
individuales. De los 118 pacientes que completa-
ron el estudio no se registró ningún incremento
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significativo a nivel clínico en el dolor, sensa-
ción de bienestar habilidad motora o aflicción
psicológica. De hecho, la forma física empeoró
durante el experimento en todos los grupos. En
términos de intensidad de ejercicio y frecuencias
cardiacas máximas alcanzadas, la intervención
fue de bajo impacto a pesar de que se animó a los
pacientes a seguir un ritmo de mayor impacto.

En otro estudio realizado con 37 mujeres se eva-
luó el uso de dos programas de entrenamiento
aeróbico; el primero de alta intensidad (AI) y el
segundo de baja intensidad (BI)31. El grupo de AI
se ejercitó 60 min. al día, 3 veces por semana,
durante 20 semanas, usando un protocolo creado
por Mccain y col32. El grupo de BI se ejercitó el
mismo tiempo, 2 veces por semana. Éste ultimo
protocolo de entrenamiento (BI) siguió las pautas
propuestas por el ACSM, aunque la intensidad del
entrenamiento se dejó en manos de los pacientes,
que lo podían dejar cuando tuviesen percepción
de dolor o fatiga. Los resultados indicaron que
ninguna de las intervenciones llevó a cambios
substanciales en las 30 semanas de entrenamien-
to. El cambio más importante fue que hubo un
incremento del 20% en la sensación de dolor en el
grupo de AI. Además, no hubo diferencias signifi-
cativas en la condición física de los dos grupos.
De manera notable, cerca del 50% de los sujetos
fue incapaz de completar el programa de entrena-
miento. Al contrario que en este estudio, los
pacientes que siguieron el programa de entrena-
miento cardiovascular propuesto por McCain y
col.32 tuvo un mayor éxito y alcanzó mejores
resultados en la condición física. De todas formas,
este estudio se realizó con pacientes que pudieron
completar una sesión de ejercicio en tapiz rodan-
te, lo que hizo una selección de los pacientes que
mejor forma tenían.

Con el objetivo de evaluar los efectos de un progra-
ma de ejercicio aeróbico en un grupo de pacientes
con FMS generalizado, se desarrolló un experi-
mento con 132 pacientes, donde se incluían pacien-
tes que acudían a una clínica reumatológica33. Se
hicieron 2 grupos, que realizaban ejercicio aeróbi-
co (caminar, bicicleta durante 25 min.) o relajación
(estiramientos y técnicas de relajación durante una
hora) 2 veces por semana, durante 12 semanas.

Todos los pacientes recibieron información acerca
de la FM y de los posibles beneficios de la práctica
de ejercicio físico. El resultado principal fue el
cambio global en la sensación personal de mejora.
Al final de la intervención un número significativo
de pacientes que ejecutaron ejercicios con los bra-
zos 24/69 (35%) obtuvieron mejores resultados que
los pacientes que ejecutaron ejercicios de relaja-
ción de los mismos grupos musculares 12/67
(18%). Después de 12 meses de seguimiento los
beneficios se mantuvieron en 26 (38%) y 15 (22%)
de los pacientes, respectivamente (no significati-
vo). Además, existió un número significativo de
pacientes, involucrados en el grupo de ejercicio,
que experimentó un descenso en la sensación de
dolor de los puntos gatillo durante esos 12 meses.
Aunque este estudio se apoya en un diverso grupo
de pacientes, incluyendo a un grupo control sufi-
cientemente grande y un seguimiento de 1 año, está
limitado por problemas de ejecución, ya que solo el
53% del grupo total asistió, al menos, a un tercio de
las sesiones. 

El problema de la asistencia a las sesiones es
fundamental y se trató en otro estudio que inten-
tó probar si un programa de entrenamiento aeró-
bico de bajo impacto, mediante el uso de video y
la práctica en casa, mejoraría la forma y función
física así como los síntomas de la FM34. Además
este estudio comparó la eficacia de un tipo de
ejercicio contínuo con 2 sesiones de ejercicio
por día. Un total de 143 mujeres con FM ejecu-
taron el programa, divididas en grupos de traba-
jo continuo (TC), grupo de doble sesión (DS) y
grupo control (GC). El programa de entrena-
miento de video consistía en un calentamiento,
una serie de ejercicios rítmicos del tren inferior
y una vuelta a la calma. El grupo TC comenzó el
programa con 10 min de ejercicio y a las 9 sema-
nas progresó hasta los 30 min. El grupo DS eje-
cutó 2 sesiones de entrenamiento, divididas por
al menos 4h de diferencia, comenzando con 5
min por sesión y llegando a los 15 min. en la 9ª
semana. La intensidad se reguló con la frecuen-
cia cardiaca y la percepción individual del
esfuerzo. Los sujetos tenían un libro de control
donde apuntaban todos los datos. El GC sólo
asistía a unas sesiones mensuales donde se les
daba información y se controlaban los resulta-
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dos. Después de 16 semanas no existieron dife-
rencias entre los grupos de ejercicio y el GC en
cuanto a síntomas, percepción de enfermedad y
estado de bienestar. Además, se presentó un gran
nivel de desgaste en los grupos de ejercicio y
hubo unos cambios mínimos en los niveles de
forma física. Los autores concluyeron que la
prescripción de ejercicio físico a través de pro-
gramas en video no es un método ideal para la
práctica de ejercicio en estos pacientes, y sería
preferible un programa supervisado. Además, el
entrenamiento fraccionado no mejoró la adhe-
rencia al ejercicio ni minimizó el desgaste pro-
ducido por el mismo. Por el contrario, un progra-
ma para hacer en casa, de ejercicio intenso
moderado, diseñado siguiendo las pautas pro-
puestas por el ACSM, mejoró el estado de salud
de mujeres con FM, especialmente la de aquellas
que estaban especialmente afectadas35. Como
resultado destacable, los niveles de forma car-
diovascular no cambiaron, dejando aparte las
mejoras en la habilidad funcional y en la sinto-
matología, que disminuyó. De todas formas, este
estudio no incluye un grupo control, lo que difi-
culta el establecimiento de conclusiones. La
relación entre la forma cardiovascular y los cam-
bios sintomáticos también se investigó en una
publicación reciente36. 60 mujeres completaron
un programa de 20 semanas, y al contrario que
en los estudios previos, estas pacientes fueron
diagnosticadas para el proyecto y no habían reci-
bido un tratamiento previo. Los grupos de traba-
jo se dividieron en trabajo aeróbico y trabajo de
stretching. El primer grupo realizó 3 sesiones
aeróbicas semanales de 45 min y el segundo, 3
sesiones semanales de 45 min, consistentes en
17 ejercicios de stretching sin incremento de la
frecuencia cardiaca. Aunque el trabajo aeróbico
fue superior al de stretching en la mejora del
dolor, la calidad de vida y el estatus psicológico,
no existió asociación entre las ganancias en la
forma cardiovascular y esas mejoras.

Entrenamiento de fuerza 

La mayor parte de la investigación relacionada
con ejercicio físico y FM se ha hecho con el
objetivo de mejorar los niveles cardiorrespirato-
rios de los pacientes. La idea de usar entrena-

miento de fuerza para ayudar a aliviar la sinto-
matología es reciente y se pasaba por alto porque
se pensaba que la FM estaba causada de manera
directa por un traumatismo muscular1. La inves-
tigación actual ha mostrado que la etiología de la
FM puede no ser muscular, así que el entrena-
miento de fuerza puede ser beneficioso. La fati-
ga es uno de los primeros síntomas de la
FM37.La fatiga se nota en reposo, durante y des-
pués del ejercicio, así como días después de rea-
lizar el ejercicio38. En los primeros segundos del
ejercicio el metabolismo energético que cobra
protagonismo es el de los fosfágenos, y se a
sugerido que este metabolismo está alterado en
personas con FMS37. Geel y col.37, utilizando
48±8.3 sujetos demostraron que un programa de
entrenamiento de fuerza consistente en ejerci-
cios que involucran los grupos musculares más
importantes del cuerpo, durante 8 semanas,
puede normalizar y reducir la cantidad de fatiga
asociada al ejercicio en personas con FM.

El dolor muscular es el síntoma predominante en
personas con FM2. Los incrementos en la mio-
globina (Mgb) y creatinkinasa (CK) están aso-
ciados al daño muscular y al dolor38. Los estu-
dios que han investigado las concentraciones de
Mgb y CK en plasma antes y después del ejerci-
cio, no encontraron diferencias significativas
entre personas con FM o controles. Estos datos
sugieren que aunque el dolor muscular está pre-
sente, puede no ser debido al daño muscular39,38.
De todas formas, estudios que han usado el
entrenamiento de fuerza han encontrado que el
llamado dolor muscular de inicio retardado
(DOMS, o “delayed onset muscle soreness”) es
enorme en personas con FM1,2,10. Este dolor
retardado es efecto agudo del entrenamiento pre-
dominantemente excéntrico40,1. En el caso de los
pacientes con FM, se sugiere que la clave en el
entrenamiento de fuerza es la reducción de traba-
jo excéntrico y la inclusión de las pausas al final
de cada movimiento, lo que puede ayudar a eli-
minar una parte de estos DOMS experimentados
por los pacientes con FM1,4. 

En poblaciones saludables el entrenamiento de
fuerza se recomienda para el incremento de la
masa muscular y la fuerza, el aumento de la
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resistencia muscular, el descenso en la fatiga, así
como el incremento de la tolerancia al daño mus-
cular y un descenso en el mismo28. El ACSM
recomienda que aquellas personas que comien-
cen un programa de entrenamiento de fuerza,
realicen 1-2 series de 8-12 repeticiones, 2-3 días
por semana. Se ha visto que el entrenamiento de
fuerza puede tener múltiples beneficios sobre
poblaciones con problemas tales como dolor de
espalda crónico41, artritis reumatoide42 y osteo-
porosis43. Aunque estos estudios demuestran que
la inclusión de programas de entrenamiento de
fuerza a corto o largo plazo pueden disminuir la
severidad de los síntomas e incrementar los
niveles de fuerza y actividad diaria en pacientes
con las enfermedades anteriormente menciona-
das, el problema con el que nos encontramos en
los estudios de fuerza y FM es que los protoco-
los no son similares. Los estudios realizados han
usado ejercicios con el propio peso corporal,
bandas elásticas, máquinas y mancuernas3,15,37.
No sólo es diferente el tipo de resistencia, sino
también la intensidad y frecuencia del entrena-
miento. La frecuencia varía de 3 veces por sema-
na durante 20 min., a 3 veces por semana duran-
te 60 min. La intensidad se basa en 1RM en
alguno de los estudios10,11,15 o en la elección
voluntaria de pesos en otros3.  Aunque las inves-
tigaciones realizadas hasta la fecha relacionadas
con entrenamiento de fuerza y FM son limitadas,
los estudios llevados a cabo han encontrado
resultados positivos. Un programa de entrena-
miento de fuerza que incluía ejercicios de pierna,
hombros, dorsal y bíceps realizados 2 veces por
semana durante 8 semanas y con una intensidad
del 60% 1RM, mostró unas mejoras del 43-53%
en los niveles de fuerza, descenso en los proble-
mas de sueño (49%), así como en los niveles de
estrés psicológico (52%), en sujetos de 48±8.3
años de edad con FM37.  Rooks y col.15 encon-
traron mejoras significativas (26.4-38.7%) en los
niveles de fuerza, tras la utilización de un pro-
grama consistente en 4 series de entrenamiento
en pirámide (8-10-12-12 repeticiones) realizado
durante 16 semanas. En cambio, Martin y col.3,
encontraron que después de un programa de
entrenamiento de 6 semanas, consistente en 5
ejercicios, no fue suficiente para producir cam-
bios significativos en personas con FM. 

Estudios recientes han evaluado la efectividad
del entrenamiento de fuerza en pacientes con
FM. Jones y col.44 evaluaron las diferencias
entre dos programas de entrenamiento, uno de
fuerza y otro de flexibilidad, de 60 min. de dura-
ción ejecutados 2 veces por semana. Ambos gru-
pos experimentaron incrementos en la fuerza y
flexibilidad, aunque al final de los tests no hubo
diferencias significativas entre los grupos trata-
miento y control que finalizaron el estudio (56
pacientes, 28 en cada grupo). Otro estudio
reciente45 examinó los efectos de 12 semanas de
entrenamiento de fuerza de 30 min. de duración,
realizado 2 veces por semana donde se trabaja-
ron los grupos musculares más importantes, en
29 mujeres con FM. Aunque existieron mejoras
significativas en la funcionalidad corporal, en
comparación con un grupo control, la sensibili-
dad de los puntos gatillo, así como el impacto
del FM no cambió. Los resultados también están
limitados por la reducida muestra y el alto des-
gaste del grupo que realizó el entrenamiento (un
47% no completó el estudio). 

Valkeinen y col.46 examinaron los efectos de un
programa de entrenamiento de fuerza de alta
intensidad (5 series de 10 RM) sobre 13 pacien-
tes con FM durante 21 semanas. Se encontró un
incremento significativo en los niveles de fuerza
así como una percepción del dolor atenuada.  A
su vez, Gusi y col.47examinaron los efectos del
trabajo de fuerza en piscina y encontraron mejo-
ras significativas en la percepción del dolor, en
la calidad de vida percibida, así como en los
niveles de fuerza del tren inferior con unos nive-
les mantenidos a largo plazo (6 meses). 

CONCLUSIONES

En las recomendaciones de la Asociación
Americana del Dolor (APS), se recomienda la
práctica de ejercicio físico como tratamiento
temprano de la FM. De todas maneras, estudios
recientes indican que el desarrollo y seguimien-
to de estos programas es bastante bajo y está
influenciado por factores como el dolor severo,
estrés, discapacidad, depresión o apoyo social.
Por lo tanto, estas cuestiones deberían tratarse
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antes de la recomendación de la práctica de ejer-
cicio físico. Los estudios llevados a cabo hasta
la fecha sugieren que el ejercicio no mejora de
manera estable los mayores síntomas, como el
dolor, la fatiga o problemas psicológicos. Los
pacientes con esos síntomas pueden no ser capa-
ces de tolerar el ejercicio y pueden verse afecta-
dos por un empeoramiento en los mismos.
Consecuentemente, estos síntomas deberían ser
tratados con medicación, de manera inicial, con
el objetivo de incrementar las probabilidades de
participar en programas de ejercicio físico, y de
beneficiarse así del impacto positivo del ejerci-
cio sobre la forma física cardiovascular, el
dolor, el bienestar y la percepción de una mejor
función física. Los niveles de forma inicial de
los pacientes deberían tenerse en cuenta a la
hora de prescribir ejercicio y para la mayor
parte de éstos, se recomienda un ejercicio aeró-
bico moderado (ej. Caminar, ejercicios en la pis-
cina, bicicleta estática), realizado 2-3 veces a la
semana, durante 30-60 min, y combinado con
un entrenamiento de fuerza supervisado, ambos
basados en las recomendaciones del ACSM.
Además, los estudios sugieren que se podrían
seguir programas de entrenamiento supervisa-
dos para realizar en casa, especialmente al
comienzo de un programa de ejercicio físico. El
problema de la adherencia al entrenamiento
parece importante, ya que son muchos los facto-
res que contribuyen a una baja adherencia a los

programas de ejercicio, como son la discapaci-
dad, el dolor exacerbado, la depresión o el
apoyo social, entre otros. 

RESUMEN
La Fibromialgia (FM) es un dolor crónico a nivel músculoesque-
lético que afecta predominantemente a las mujeres. No se sabe
con certeza cuáles son los mecanismos causales de la FM, por lo
que el tratamiento varía de individuo a individuo. Los pacientes
se pueden acoger a tratamientos variados que van desde la medi-
cación, el masaje, la fisioterapia, medicina alternativa, técnicas
de relajación o ejercicio físico, entre otros. De entre todos estos
tratamientos, el uso del ejercicio físico parece que tiene un mayor
potencial a la hora de enfrentarse con la FM, porque parece que
proporciona a los individuos un aumento en la sensación de con-
trol sobre sus síntomas en general, y en especial sobre el dolor y
la fatiga. Este artículo proporciona una visión general de la lite-
ratura más importante relacionada con el ejercicio físico y la FM.
Palabras claves: Fibromialgia, Ejercicio físico, Fuerza,
Ejercicio aeróbico.

SUMMARY
Fibromyalgia (FM) is a chronic, musculoskeletal pain condition
that predominately affects women. Uncertainty regarding the
causal mechanisms exists, resulting in highly variable treatment
from individual to individual. Patients may engage in multiple
treatments consisting of prescribed medications, massage the-
rapy, physiotherapy, alternative medicines, relaxation techni-
ques, exercise, and various other programs. Of the numerous tre-
atments, the use of physical activity appears to have potential as
a means for coping with FM because it may provide individuals
with an enhanced sense of control over their symptoms generally,
and their pain and fatigue specifically. This article provides an
overview of important literature in FM and physical exercise.
Key words: Fibromyalgia, Physical exercise, Strength, Aerobic
exercise.
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