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Resumen

La fibromialgia (FM) es una patologia crénica incurable que se caracteriza por
presentar dolor generalizado ligado a un sinfin de otras comorbilidades las cuales
pueden llegar a ser sumamente invalidantes para quien la padece, repercutiendo
directamente en su vida cotidiana. Una de estas comorbilidades que representa un
gran reto para la terapia fisica es el insomnio, debido a que ya existen diversos
estudios sobre el impacto que puede llegar a tener en este tipo de pacientes, pero
existe poca evidencia sobre el beneficio que podria tener el ejercicio fisico sobre esta
variable, por lo que en este estudio se tiene como objetivo describir si es posible
modular el suefio mediante el ejercicio fisico en pacientes con FM. Para esto se llevo
a cabo un plan de entrenamiento de tipo aerdbico con una duracion de 40 minutos
por sesion, 3 veces a la semana por un periodo de 6 semanas, objetivando mediante
el indice de severidad del insomnio (ISI) el grado de alteracion del suefio, y en el caso
del Vo2 Max mediante la medicidn del con el test de Balke para obtener la efectividad

del ejercicio indicado a las pacientes.

1) Introduccién

La Fibromialgia (FM) es una patologia crénica que se caracteriza por presentar dolor
generalizado ligado a otros trastornos como lo es la depresion, fatiga cronica,
trastornos del suefio, problemas gastrointestinales entre otros [1]. Debido a que esta
patologia tiene manifestaciones clinicas tan diversas para su tratamiento debe existir
un abordaje multidisciplinario, enfocado a reincorporar a quien padece esta patologia
a su vida cotidiana. Siguiendo esta linea es sabido que el insomnio, como
consecuencia de la FM, tiene un gran impacto en la forma en que se desenvuelven
estos pacientes, ya que un dia con mucho dolor produce una noche de insomnio,
provocando una mayor percepcion del dolor a la mafiana siguiente [2], esto promueve
factores proinflamatorios por sobre antinflamatorios, o que genera mayor estres,
aumenta la percepcion del dolor y la sensacion de fatiga, produciéndose asi un circulo

vicioso entre el dolor y el insomnio.
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Alo largo del tiempo se ha intentado identificar la existencia de un trastorno del suefo
especifico de la FM sin encontrar evidencia contundente [2], sin embargo existen
indicios que los pacientes con FM presentan un suefio ligero, con mayor tiempo de
alerta una vez iniciada la fase REM y una mayor dificultad para conciliar el suefio [3].
Ya desde 1995 se ha investigado mediante electroencefalografia un trastorno del
suefio especifico de la FM [4] sin encontrar diferencias significativas con
enfermedades reumaticas, estados febriles, estados psicologicos alterados por
traumatismo, entre otros. Investigaciones mas actualizadas teorizan sobre una
alteracion del eje del control del cortisol conformado por el hipotalamo, la hipdfisis y
las glandulas suprarrenales [1,5], generando un estrés metabdlico que podria llegar a
favorecer la sensibilizacién que presentan estos pacientes.

El ejercicio fisico, ademas de sus multiples beneficios a nivel general, a través de
micro estimulos musculares permite una mejor adaptaciéon y reeducacién muscular.
Sin embargo, existe controversia sobre si este efecto fisiolégico mejora sintomas,
como el dolor, la fatiga, el estado animico y trastornos del suefio [6]. Los tipos de
ejercicios mas estudiados son el ejercicio aerodbico, el fortalecimiento muscular, de
flexibilidad y combinaciones de lo anteriormente mencionado, teniendo un efecto
positivo en pacientes con FM debido a la liberacién de beta-endorfinas a nivel
periférico y central [7]. A pesar de todo esto, el ejercicio fisico tiene un alto
componente de abandono debido a la pobre adherencia a la practica habitual de
actividad fisica llegando a més alla de la falta de voluntad para generar cambios
positivos.

Segun una revision sistematica Cochrane [8] el ejercicio fisico aerdbico y el de
fortalecimiento demostraron causar una disminucién en todas las causas de
abandono de la terapia, se menciona ademas que evidencia de baja calidad sugiere
que el ejercicio aerdbico puede disminuir ligeramente la intensidad del dolor, mejora
ligeramente el estado fisico, y puede conducir a poca diferencia en fatiga y rigidez.
Otra revision sistematica realizada durante el 2014 [9] sugiere que el ejercicio fisico
podria traer mejoras en la calidad del suefio solo luego de 12 semanas con dos o tres
sesiones semanales.

La adherencia al tratamiento presenta una alta desercion por el miedo a la
inefectividad de las terapias o que las actividades puedan producir mas dolor. Esto

conduce a los pacientes a una conducta protectora ante el movimiento, lo cual es



https://www.colwiz.com/cite-in-google-docs/cid=f20fd0c430b8434
https://www.colwiz.com/cite-in-google-docs/cid=f20fd79f100dd4c

Q UGM Facultad de Ciencias de la Salud- Carrera de Kinesiologia

altamente perjudicial en los procesos de dolor crénico, generdndose un gran
componente de catastrofismo relacionado a la kinesofobia, al dolor generalizado y
una alta presencia de insomnio, siendo todo esto potenciado por las creencias,

expectativas, experiencias negativas ante el dolor, entre otros [10].

A nivel nacional no existen estudios epidemioldgicos que nos muestren con precision
la tasa de prevalencia en la poblacion, solo en el 2007 se ha realizado un estudio con
la poblacion del hospital clinico de la universidad de Chile que sugiere un 5,44% de
prevalencia en dicho campo clinico [11,12]. A nivel mundial Forseth en 1997 sugieren
gue de un 2% a un 5% de la poblacién general sufre de FM teniendo mayor
prevalencia en la poblacién femenina [13], lo que sumado a métodos de diagndstico
poco estandarizados hacen de esta patologia un problema de salud a considerar
puesto que no existe certeza de cuantos pacientes estan correctamente
diagnosticados [14]

En chile existen pocos estudios sobre la FM, durante el afio 2016 se publicé una
orientacién clinica en el minsal con el objetivo de entregar una mejor atencion a estos
pacientes dentro del sistema de salud publico como privado [15], sin embargo esta
orientacion presenta limitaciones en su aplicabilidad clinica dentro del &mbito kinésico
ya que a nivel mundial existe nueva evidencia que amplia el espectro de tratamiento
incorporando ejercicios de mayor complejidad [16] y deja de lado el efecto del ejercicio
fisico en los trastornos del suefio. El objetivo de esta investigacion es esclarecer si la
implementacion de un protocolo de ejercicio aerdbico puede disminuir la gravedad del
insomnio al corto plazo, basandonos en la pauta de ejercicio que propone Sencan en
su estudio del 2004 [17].

2) Materiales y métodos
Tipo de muestreo
Un total de seis pacientes son parte de la muestra, quienes se encuentran en terapia

en Fundacion Rehabilitar, ubicada dentro de las dependencias de la Universidad

Gabriela Mistral.
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Los criterios de inclusion de este estudio corresponden a participantes de sexo
femenino, con diagnéstico médico de FM en un rango etario entre los 25 y 65 afios
gue acepten ser parte del estudio. Seran excluidas todas las pacientes que presenten
patologias crénicas no controladas o descompensadas, que se encuentren en etapa

gestacional o presenten imposibilidad de realizar actividad fisica.
Plan de intervencion

Se implementd una pauta modificada del estudio de Sencan del 2004 que incluye
ejercicio aerdbico durante 40 minutos 3 veces por semana, que consta de 5 minutos
de calentamiento, 30 minutos de actividad fisica aerobica de leve a moderada tales
como bicicleta estética, baile entretenido, correr distancias a un ritmo moderado y
constante, finalizando la sesion con 5 minutos de retorno a la calma [17]. El tercer dia
de entrenamiento consto de caminatas nérdicas en diversas localidades al aire libre
[18]. El protocolo es de 18 sesiones en 6 semanas de tratamiento y se monitorizo
mediante la toma de frecuencia cardiaca maxima entre el 60% y 80% con un

saturometro de pulso sesion a sesion.
Recoleccion de datos

La evaluacion inicial se llevo a cabo en una entrevista personal, en la que se aplicé la
escala ISI| para clasificar la gravedad del insomnio [19, 20], ademas de evaluar la
capacidad aerobica de las pacientes mediante el test de Balke [21, 22]. Bajo ninguna
circunstancia se les recomendd a las pacientes el abandono de los farmacos
utilizados para el insomnio [23]. Para mantener el registro del nivel de actividad fisica
se medi6 la frecuencia cardiaca maxima (FC Max) mediante la formula 220 - edad
adaptadas a las pacientes (226-edad) y para establecer el nivel de exigencia se
evalu6 con escalas ESAS una vez por semana [24] que consisten en una serie de
escalas subjetivas numéricas en el cual el paciente debe responder con un nimero
de 0 a 10, donde O es el valor minimo y 10 es la maxima expresion de la variable a
medir, siendo los factores de interés mas relevantes, el estado de cansancio,

somnolencia, dificultad para dormir y dolor. Una vez completadas las 6 semanas de
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terapia se reevalud a las pacientes para comparar los resultados iniciales con los

finales.
Objetivos

La justificacion de este estudio es que disminuyendo la gravedad del insomnio en
estos pacientes se contribuye a mejorar de la calidad de vida y mejorar la adherencia
al proceso de rehabilitacion, por lo tanto, se busca responder si el ejercicio aerébico

puede disminuir la gravedad del insomnio en pacientes con FM [25].
Objetivo General

Describir cambios en el insomnio en pacientes con FM posterior a un tratamiento de

ejercicio fisico aerdbico.
Objetivos Especificos

- Evaluar gravedad de insomnio y estado aerdbico de pacientes con FM previo a la
aplicacion de un protocolo.

- Implementar un protocolo de ejercicio aerébico en pacientes con FM.
- Mejorar estado aerdébico de las pacientes con FM.

- Evaluar gravedad de insomnio y estado aerébico de pacientes con FM a la aplicacion
del protocolo.

- Describir los cambios en la autopercepcion del insomnio posterior a la aplicacion del
protocolo de ejercicio fisico aerdbico.

3) Resultados

De un total de 20 pacientes que asistieron a la primera sesion solo 8 completaron las
6 semanas de entrenamiento, de las cuales 2 no pudieron asistir a la evaluacion final
por descompensaciones de su cuadro clinico. Por la baja cantidad de pacientes el
analisis de los datos se llevé a cabo mediante la prueba de normalidad de Shapiro,

en la que no se presentaron valores fuera de la normal. En la tabla 1(Anexo 1) se
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detallan los datos de la evaluacién inicial de las pacientes que completaron la terapia
mostrando un Vo2 Max promedio de 29,6 ml/kg/min (x 8,3) y un puntaje ISI de 16,3
(= 4,3) lo que indica que el grupo de pacientes presentaba insomnio clinico.

Luego de las 6 semanas de tratamiento se observa una mejoria en los valores de Vo2
Max, como muestra el grafico 1 (Anexo 2), teniendo una media de 44,5 ml/kg/min (x
14,2) post terapia, indicando una mejoria significativa en la capacidad aerobica de las
pacientes. Sin embargo en el grafico 2 (Anexo 3) los valores post intervencion de la
escala ISI presenta 16,8 puntos (z+ 4,6) lo que nos indica que la gravedad del insomnio
no se vio alterado significativamente y en algunos casos su gravedad aumento.

En la tabla 2 (anexo 4) se comparan los resultados obtenidos pre y post evaluacion,
obteniendo para el Vo2 Max un P= 0,014 y para la escala ISl un P=-0,5, lo que indica
gue el estado aerdbico de las pacientes mejoré significativamente sin alterar de forma

positiva la gravedad del insomnio.
4) Discusion

Los resultados muestran claramente que no hubo ningiin cambio significativo en la
gravedad del insomnio al finalizar las 6 semanas de tratamiento aun cuando la
capacidad fisica aerdbica mejoro significativamente, esto se contrapone a lo expuesto
por de Azecevedo en su revision del 2014 [9] en la que se afirma que el ejercicio
aerdbico puede disminuir los trastornos del suefio en un tiempo de 12 semanas de
intervencion por lo que la principal limitacion de nuestro estudio es que el tiempo de
intervencién no fue el suficiente para comprobar cambios y tampoco se realizd
seguimiento de las pacientes posterior a semanas de terminada la terapia. En cuanto
a las herramientas de medicion, la escala PSQI, utilizada por de Azevedo es una
herramienta mas compleja que abarca otros aspectos ajenos a la percepcion del
insomnio, siendo mas general que la escala ISl, por lo que podrian existir diferencias
de resultados aun midiendo un mismo estudio con ambas escalas, como lo expuesto
por Chen PY al comparar la ISI 'y la PSQI en la terapia cognitivo conductual para el
insomnio [26], ademas de existir una mayor especificidad y sensibilidad de la escala
ISI segun lo expuesto por Chiu H [27].

Otro factor que afecté negativamente al de plan de tratamiento es el horario en que

se realiz0, ya que las pacientes relataban que tras el ejercicio vespertino presentaban
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menos somnolencia al llegar a sus hogares, teniendo menos horas de suefio por la
noche. Sin embargo, Hauser expone que, para pacientes con FM, una rutina de
ejercicio fisico leve a moderado dos a tres veces por semana, en 4 semanas hay
cambios beneficiosos en la calidad de vida pero no fue estudiado especificamente el
insomnio [25] y es el ejercicio fisico extenuante antes de dormir el que es considerado
una barrera en el insomnio y no las intensidades aplicadas en el protocolo, por lo
tanto, faltan estudios que puedan definir si esta variante influy6é o no [28, 29].

La adhesion al tratamiento jugd un papel fundamental en la relevancia de los
resultados, debido a diversos factores como periodos de exacerbacion del cuadro
clinico o cuadros depresivos severos complicé la asistencia de la mayoria de las
pacientes, ya que la reminiscencia de los sintomas y las expectativas de las pacientes
al tratamiento aumentaban el nivel de catastrofismo, puesto que ninguna tenia un
acondicionamiento fisico adecuado y las molestias post entrenamiento se vieron
aumentadas. En el grupo de pacientes que terminé el plan de tratamiento lograron
generar una red de apoyo, lo que se vio reflejado durante toda la terapia, pues ninguna
falta fue injustificada por el grupo. Una de las actividades que dieron mayores
resultados positivos fue la caminata nordica, en la cual las pacientes pudieron
constatar sus mejorias semana a semana, aumentando el entusiasmo por la terapia,
llegando incluso a superar el nivel de exigencia base que se tenia planificado para las
tltimas tres sesiones de caminata.

Todos los estos resultados se correlacionan con los beneficios del ejercicio fisico
aerdébico mencionados por Bidonde en su revision sistematica [8], sin embargo este
plan de tratamiento propone diversas limitaciones para su implementacion como que
el desarrollo de la terapia fuera grupal, y debido al componente psicoldgico de la FM,
no existe certeza que la terapia individual traeria los mismos resultados, por lo que se
propone para futuras investigaciones la realizacion de este protocolo de manera
individual. Otro factor que se dej6 fuera de la intervencion fue la terapia cognitivo
conductual (TCC) [30, 31] en la cual se busca identificar y modificar los patrones de
pensamiento disfuncionales que interfieren con el progreso terapéutico para luego
involucrar al paciente en intervenciones conductuales encaminadas a romper las
relaciones entre la expresiéon de los sintomas y los patrones de disfuncién, todo esto
con el fin de reemplazar las conductas como el catastrofismo con estrategias de

adaptacion positivas.
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La hipdtesis inicial no logro ser comprobada, sin embargo, la idea de tratar el insomnio
sigue siendo relevante clinicamente, ya que con esto se busca mejorar la calidad de
vida y de forma indirecta mejorar la adherencia a la terapia al auto percibir mejoria en
uno de los sintomas mas importantes de la FM después del dolor. Ademas, el
protocolo aplicado mostro que el ejercicio fisico aerdbico es una herramienta segura
para el tratamiento de la FM sin importar cuél sea el objetivo terapéutico [8], por lo
gue se propone investigar la eficacia en la disminucion de la gravedad del insomnio
de este protocolo comparado con uno que incorpore la TCC junto con la elaboracién

de una pauta de ejercicio estandarizada para pacientes con FM.
5) Conclusién

La FM es una enfermedad crénica que al no tener una cura es de importancia
controlar el cuadro clinico para mejorar la calidad de vida de estos pacientes, siendo
el insomnio, uno de los factores mas agravantes en el dolor, la emocionalidad de los
pacientes y sus capacidades cognitivas, lo que repercute directamente en su calidad
de vida. Como demuestra la investigacion, el ejercicio fisico aerdbico es un
tratamiento seguro y efectivo en la FM y tras la implementacién de un protocolo
durante 6 semanas se logré una mejora significativa del estado aerébico de las
pacientes con FM, sin embargo los cambios en la gravedad del insomnio no fueron
significativos, comprobando que en pacientes con FM el ejercicio fisico aerdbico por
si solo no genera cambios en la gravedad del insomnio, por lo tanto es necesario
generar nuevas investigaciones que orienten a un tratamiento complementario no
farmacoldgico eficiente en el insomnio en la FM, donde la kinesiologia siga aportando

de manera segura y concreta.
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6) Siglas

FM: Fibromialgia

REM: Rapid Eye Movement

ESAS: Edmonton Symptom Assessment System
FC Max: Frecuencia cardiaco maxima

Vo2 Max: Volumen de oxigeno maximo

ISI: indice de severidad del insomnio

FIQ: The Fibromyalgia Impact Questionnaire
HAQ: Health Assesment Questionnaire

PSQI: Pittisburg Sleep Quality Index

TCC: Terapia cognitiva conductual

AIMS: Arthritis Impact Measure-ment Scale

6) Anexos
Anexo 1
Tabla 1. Analisis Demografico
Variable Promedio Desviacion Estandar
Edad 463 12.0
Vo2 Max Pre
(mlfkg/min) 296 8.3
ISl Pre 16.3 43
Sexo Femenino Femenino

En esta tabla se muestran datos iniciales de las pacientes incluidas en
el estudio (M= B), en las gue se puede observar el promedio de Vo2
Max (29,6 mlfkg/min) v los valores de la escala ISl (16,3) que
catalogan el insomnio como insomnio clinico.

Anexo 2

11
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Grafico 1
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Anexo 4
Tabla 2. Resultados
Pre Post DM P
Vo2 Max 29,5 445 -14,9 0,014
(ml/kg/min)
] 16,3 16,8 -0,5 0,759

Pre: valores iniciales, Post: valores al finalizar la intervencian, DM: diferencia
media, P:-valar predictivo.
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