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Se presume que la artista sufrié de Fibromialgia. Cuando la artista
empeoro su estado de salud pintd una columna jénica con diversas
fracturas. Las rasgaduras de su cuerpo y los surcos del yermo paisaje
agrietado, se convierten en metafora del dolor y soledad de la artista.
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RESUMEN

En busca del efecto provocado por el ejercicio aerdbico y el
combinado (aerdbico con resistencia muscular localizada) en la fibromialgia, se
realizd un estudio longitudinal utilizando 2 grupos, con practica regular de 3
veces por semana durante 24 semanas. Para evaluar los dos grupos
denominados Grupo Aerobico (GA) y Grupo combinado (GC), se monitoreo el
comportamiento de las siguientes variables: 1) estudio de los compartimientos
corporales 2) estudio de la funcién respiratoria 3) estudio cardiorrespiratorio 4)
estudio de la fuerza 5) escala visual numérica (EVN) para evaluacién del dolor
6) cuestionario de impacto de calidad de vida (FIQ - P). Fueron aplicados tests
estadisticos no-paramétricos. El nivel de significancia considerado fue(p <0.05).

Las participantes del estudio presentaron baja capacidad funcional de
los sistemas respiratorio, cardiorrespiratorio y musculo-esquelético. Se verifico
exceso de peso con %MG elevada en la fase inicial, con alteracion significativa
(p<0.05) en la fase final. También fue constatada mejoria significativa (p<0.05)
en el cambio del %MM. El IMC tuvo relevancia por haberse alterado el exceso
de peso hasta la medida de la normalidad. Quedé demostrado la alteracién del
resultado de VO,max, clasificado como débil en la fase inicial, y sobre todo, el
efecto del entrenamiento sobre el umbral anaerobico (AT). También fue posible
constatar que hubo aumento de la fuerza con una carga inicial de 40%
alcanzando los 60% de la fuerza maxima. Por las respuestas obtenidas en la
tabla EVN, la recuperacion de dolor y fisica demostré ser lenta. Las respuestas
de los cuestionarios FIQ en la fase final sugieren la persistencia de los
sintomas dolorosos pero con menor intensidad, frecuencia y duracion. De
acuerdo con los resultados presentados en este estudio se concluyé que la
practica de ambos programas, “aerdbico” y “combinado”, debe ser valorizada.
Sin embargo, el modo combinado demostré6 una tendencia mayor hacia la
eficacia de la recuperacion fisica global, gradualmente hubo adaptacion al
entrenamiento pasando del estado inicial de personas sintomaticas y limitadas

a un estado de normalidad. La integracién de la practica funcional respiratoria



con el ejercicio es fuertemente pertinente. La utilizacion complementar de la

escala EVN y del FIQ- P agregaron el proceso de la evaluacion global.
RESUMO

Em busca do efeito causado pelo exercicio aerdébico e do
combinado (aerdbico com resisténcia muscular localizada) na fibromialgia,
efectuou-se um estudo longitudinal utilizando 2 grupos, com pratica regular de
3 vezes por semana durante 24 semanas. Para a avaliagdo dos dois grupos
denominados: Grupo Aerdébico (GA) e Grupo combinado (GC) foram
monitorados o comportamento das seguintes variaveis: 1) estudo da
composicao corporal 2) estudo da funcado respiratoria 3) estudo cardio-
respiratorio 4) estudo da forga 5) escala visual numérica (EVN) para avaliagéo
da dor 6) questionario de impacto de qualidade de vida (FIQ - P). Foram
aplicados testes estatisticos nao-paramétricos. O nivel de significancia
considerado foi (p<0.05).

As participantes do estudo apresentaram baixa capacidade funcional
dos sistemas respiratério, cardio-respiratério e musculo-esquelético. Verificou-
se excesso de peso com %MG elevada na fase inicial, tendo alterado
significativamente (p<0.05) na fase final. Também foi constatado melhoria
significativa (p<0.05) na mudang¢a da %MM. Teve relevancia o IMC por ter
alterado o excesso de peso para a medida de normalidade. Foi demonstrado
alteracdo do resultado de VO,max, classificado como fraco na fase inicial e
sobretudo um efeito do treino sobre o limiar anaerdébico (AT). Também foi
possivel constatar que houve aumento da forga com uma carga inicial de 40%
atingindo os 60% da forca maxima. Pelas respostas obtidas da tabela EVN, a
recuperacao de dor e fisica demonstrou ser lenta. As respostas dos
questionarios FIQ na fase final sugerem a persisténcia dos sintomas dolorosos
porém com menor intensidade, frequéncia e duragdo. De acordo com os
resultados apresentados nesse estudo conclui-se que a pratica de ambos os
programas: “ aerdbico ” e “combinado ” devem ser valorizados. No entanto, o
modo combinado demonstrou maior tendéncia para eficacia da recuperacao
fisica global. Gradualmente ocorreu adaptacdo ao treino mudando o estado

inicial de pessoas sintomaticas e limitadas para um estado de normalidade. A
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integracdo da pratica funcional respiratéria com o exercicio € fortemente
pertinente. A utilizagcdo complementar da escala EVN e o FIQ- P acrescentaram
0 processo da avaliagéo global.

ABSTRACT

In search of the effect caused by aerobic and combined exercise
(aerobic with localized muscular resistance) in Fibromyalgia, a longitudinal
study was carried out using 2 groups, with three times a week regular practice
throughout 24 weeks. For evaluation of the two groups, called Aerobic Group
(AG) and Combined Group (CG), behavior of the following variables was
monitored: 1) study of the body composition 2) study of the respiratory function
3) cardio-respiratory study 4) study of the strength 5) visual numeric scale (VNS)
for evaluation of pain 6) Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ —P). Non-
parametric statistical tests were applied. The level of significance considered
was (p<0.05).

The participants of this study presented low functional capacity of
respiratory, cardio-respiratory and muscular-skeletal systems. Overweight with
high % fat mass (FM) was verified in the initial stage, having a significant
change (p<0.05) in the final stage. It was also found a significant improvement
(p<0.05) in the change of the % fat-free mass (FFM). Body Mass Index (BMI)
was relevant to this study considering that overweight was altered up to
normality. It was demonstrated an alteration of the result of VO,max, which had
been classified as weak in the initial stage, what can be considered an effect of
training on the anaerobic threshold (AT). It was also possible to assess an
increase of the strength with an initial charge of 40% reaching 60 % of the
maximal strength. The answers obtained in the VNS chart showed that physical
and pain recuperation were both slow. The answers to the FIQ questionnaires
in the final stage suggest persistence of the painful symptoms, however with
less intensity, frequency and duration. According to the results showed in this
study, we reached the conclusion that the practice of both programs “aerobic”
and “combined” should be valorized. However, the combined modality showed
higher tendency to provide an efficient physical global recuperation. Gradually,
adaptation to the training took place, changing the initial state of symptomatic

and limited individuals, into a state of normality. The integration of the functional

1"



respiratory practice as an exercise was extremely opportune. The
complementary of the scale VNS and the FIQ - P resulted in an increase of the

global evaluation.

1. Introduccion
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Dolores sin razén.

La fibromialgia (FM) es una “entidad nosoldgica” cronica y
compleja caracterizada por la presencia de dolor musculo-esquelético
generalizado, alteraciones psicoldgicas, de los sistemas nervioso central,
endocrino, y una profunda sensacion de fatiga. Tales sintomas pueden
ocasionar alteraciones en la capacidad funcional y de la actividad fisica,
perjudicando la salud y afectando la calidad de vida'.

Sin embargo, no debe ser considerado un desorden musculo-
esquelético dado que no hay una disfuncidn localizada, a pesar que existen
alteraciones celulares en las fibras musculares causadas por las alteraciones
bioquimicas relacionadas con la enfermedad 2. Esta entidad patoldgica es
definida como un sindrome por que presenta un conjunto de signos y sintomas
que caracterizan la enfermedad 3. La fibromialgia provoca una reduccion de la
calidad de vida, sentida en forma global, dado que implica aspectos personales,
familiares, sociales y profesionales *.

Constituye un desafio clinico por la falta de una estrategia
terapéutica eficaz, siendo recomendable un programa de tratamiento
multidisciplinar compuesto por farmacoterapia, fisioterapia, ejercicio fisico y
terapia psicosocial. Para instituir este amplio programa es esencial el
conocimiento de los efectos de cada componente para que los resultados
puedan ser mejorados y estabilizados. En el tratamiento no farmacolégico, es
unanime por parte del consenso clinico de investigacion, la indicacién
complementaria que el tratamiento recurra a la practica de ejercicio fisico

regular.
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El ejercicio fisico es uno de los métodos que, a lo largo de afos de
investigaciones, viene mostrando buenos resultados en el control de la
fibromialgia. Sin embargo, hay una preocupacion excesiva en relacion al
agravamiento del cuadro FM con la realizacién de ejercicios, aunque estudios
demuestran que no hay reacciones adversas provenientes de la actividad fisica
bien orientada >®"?.

La tendencia de los enfermos con FM a no practicar ejercicio
fisico es una de las respuestas del circulo vicioso del dolor crénico (Fig.1), que
determina una menor condicion para la practica de la actividad fisica diaria y la

consecuente reduccion de la masa muscular y capacidad aerébica °.

Tenson muscular Reducdén delaacividad fisica

Pérdidademasa nmusaular

Frustradén,d epresion Ho

(FIGURA 1) CIRCULO VICIOSO DEL DOLOR CRONICO

Los ejercicios mas adecuados son los aerdbicos, porque permiten
una menor sobrecarga, menor impacto para el aparato osteomuscular,
auxiliando tanto en la relajacion como en el fortalecimiento muscular,
reduciendo el dolor y en menor grado, mejorando la calidad del suefio. Varios
estudios demuestran evidencias del beneficio del ejercicio aerébico, pero pocos
exploran la metodologia de aplicacion de este entrenamiento y aun el efecto del
entrenamiento de fuerza en la aptitud muscular y en los sintomas de la
fibromialgia. Esos autores también afirman que mas estudios deberan evaluar
los programas de acondicionamiento fisico y de fuerza, asi como la
prescripcion de estos entrenamientos y los efectos a largo plazo'™ "2,

La débil adhesion y, principalmente, la baja persistencia de estos

enfermos en programas de ejercicio fisico propuestos en los centros deportivos,
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dificultan la obtencion de resultados concluyentes. La lenta adaptacion
fisiologica al efecto del ejercicio fisico también dificulta las respuestas de los
estudios sobre la fuerza a corto y medio plazo. La reduccion de los sintomas
FM se observa en programas de acondicionamiento fisico de duraciones
variables 6 a 12 semanas de media.

Sin embargo, los efectos referidos a los sintomas funcionales de la
FM, es decir, fisiolégicos especificos a la modalidad de entrenamiento
(cardiorrespiratorio, fuerza, flexibilidad), son poco significativos y frecuentes en
estudios de corta duracién (6 — 12 semanas) y, en ese caso, los de fuerza en
particular necesitan de un periodo previo de adaptacion''*'°. El meta-analisis
de un articulo de revision de junio de 2008, refiere que el ejercicio aerdbico trae
muchos beneficios para el control de los sintomas funcionales y otros sintomas
FM. Si bien el entrenamiento de la fuerza traera probablemente los mismos
beneficios, se necesitan mas investigaciones sobre el tema. Son necesarios
estudios de larga duracion, con alta calidad en que la intervencion del ejercicio
sea el foco del estudio, extrayendo informaciones y comprobaciones cientificas
referentes a la prescripcion y necesidad de la adhesion 16

Por ese contexto fue considerado relevante que en este estudio el
periodo de intervencion practica comprendiese por o menos 24 semanas.
Fueron exploradas valencias fisicas discutidas en el area de la Rehabilitacion
Fisica (Medicina, Fisioterapia) y poco en el area de la Educacion Fisica sobre
el enfermo FM.

El presente estudio tuvo una propuesta de aplicacion de programas
de entrenamiento independientes - ejercicio aerdbico y ejercicio combinado
(aerdbico con resistencia muscular localizada) ambos complementados con
quinesioterapia respiratoria, posibilitando una evaluacion especifica del impacto
de cada uno en el acondicionamiento cardiorrespiratorio, en la aptitud muscular
y en la mecanica funcional respiratoria.

Se atribuye importancia a la evaluacion de los miembros inferiores. La
debilidad y la atrofia musculares, particularmente de los miembros inferiores, ha
sido asociada con un mayor riesgo de caidas'’, a la disminucién de la densidad

mineral ésea (DMO) y a la mayor probabilidad de fracturas'®'®

, asi como a
otras alteraciones fisioldgicas adversas, como, intolerancia a la glucosa® y

alteraciones en el metabolismo energético y en la capacidad aerdbica ?'?2. Las
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adaptaciones de resistencia son localizados mas probables (en un miembro) o
en grupos musculares especificos, lo que refuerza la necesidad de la
especificidad del ejercicio %.

Considerando el grado de importancia e influencia de cada
parametro explorado, parece mas adecuado un abordaje de discusion
independiente entre ellos. Con el fin de alcanzar un patrén saludable de calidad
de vida, fue imprescindible la aplicacion de modelos autoaplicados que
evaluasen esa condicion.

Esta investigacion valoriza la practica de la realizacion de
ejercicios para el desarrollo de la aptitud muscular utilizando ejercicios para la
Resistencia Muscular Localizada. Al mismo tiempo, llena la laguna existente en
la recomendacion para las directrices de tests fisicos y agrega modelos de
prescripcion de ejercicio cardiorrespiratorio, de resistencia muscular localizada,
y resalta la importancia de la complementacién de una sesién de entrenamiento

afadir a la practica de ejercicios funcionales respiratorios.
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2. Revision bibliografica
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2.1. HISTORIA DE LA FIBROMIALGIA

La fibromialgia es seguramente una afeccion muy antigua, su
terminologia fue altamente investigada y catalogada por varios investigadores
interesados por el conocimiento del dolor muscular crénico.

Siguiendo un criterio cronologico basado en el recorrido historico
propuesto por Goldenberg (1998), Branco (2000) y Queirés (2002) el dolor
musculo-esquelético difuso fue descrito por primera vez por Hipdcrates, pero
s6lo en 1824, Balfour hace la asociaciéon entre “reumatismo” y puntos
dolorosos, que fue confirmada con mayor vigor por Froriep en 1843%*. En el
inicio del Siglo XX Growers introdujo el término “fibrositis”, debido a supuestas
alteraciones morfolégicas existentes en los musculos dolorosos que nunca

2526.27.28 E| mismo autor

fueron confirmadas en varios estudios posteriores
enfatizd la sensibilidad al toque, la ausencia de inflamacion localizada o
sistémica, la presencia de fatiga y alteraciones del suefio %°.

Hasta la década del 70, la “fibrositis”, fue considerada tanto una
causa comun de dolor muscular como una manifestacion de “tension” o un
‘reumatismo psicégeno”. Los reumatdlogos, por otro lado, no la consideraban
una entidad clinica *°.

Ademas de “fibrositis”, otros términos — miofibrositis, miofascitis,
miogelosis, reumatismo muscular, sindrome polialgica idiopatica difusa — han
sido utilizados como sindnimos de la FM (o sindrome fibromialgica) por lo que
pueden ser encontradas en la literatura especifica, sobretodo la mas antigua3°.

Es en la década del 70, que la FM adquiere relevancia. Smythe
redefine el término “fibrositis”, caracterizandolo como dolor en los tejidos

blandos, rigidez, zonas dolorosas localizadas y resultados de laboratorio
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normales®. Mas tarde, Moldofsky et al. describen las alteraciones del suefio
NREM (Non Rapid Eye Movement ) asociadas a la FM 243",

Se debe a Hench (1976) la introduccién del término “fibromialgia”
que tiene la ventaja de reconocer la predominancia del dolor muscular en su
cuadro clinico. La asociacion de dolor crénico generalizado, puntos dolorosos
en locales especificos y deficiencias en el suefio lento profundo, proporcioné la
base para el desarrollo de los primeros criterios de diagndstico de la FM 24,

Smythe y Moldofsky relacionan, en 1977, la presencia de dolor
cronico generalizado, puntos dolorosos (PD) en local previsible y suefio no
reparador con la FM, lo que facilité la aparicion de sus primeros criterios
diagndsticos que dos importantisimos autores, Yunus y Bennett, presentaron
por separado pero casi simultaneamente, en 1981 3232,

Durante los nueve anos siguientes varios fueron los criterios
propuestos hasta la publicacién en 1990 de los hoy mundialmente aceptados
criterios del Colegio Americano de Reumatologia (CAR) **. O CAR considera la
fibromialgia como una condicion de fondo reumatico no-deformadora justificada
por el hecho de implicar musculos, tendones y ligamentos .

En los ultimos 30 anos la FM conocié un gran desarrollo y una
enorme relevancia debido a su prevalencia. Actualmente es considerada una
entidad clinica, con criterios de diagndstico definidos. En los ultimos 10 afios
asistimos a avances, sobre todo, en el dominio de la aun ampliamente
desconocida etiopatogenia **. Sin embargo, a pesar del creciente interés e
investigacion de los ultimos afios, su etiopatogenia permanece desconocida *.

El interés de la comunidad de investigacidon en esclarecer la causa
y encontrar la terapéutica farmacolégica y no farmacolégica adecuada, y la
preocupacion por realizar un diagnéstico anticipado y seguro, ha hecho que en
los ultimos afios prevalezca la contribucion de los hallazgos cientificos junto
con los criterios de clasificacidon creados para el diagnostico, tornando el
sindrome de la FM una condicion emergente. La importancia de un diagndstico
anticipado y correcto garantiza una adhesion directa al tratamiento orientado, a
los posibles cambios comportamentales que el enfermo debera efectuar y
principalmente evita que otros problemas ademas de la fibromialgia

permanezcan o se instalen como consecuencia de ésta.
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El escenario actual de la investigacién en fibromialgia explora con
estudios cada vez con mas criterio el esclarecimiento de la manifestacion
causal del dolor. La busqueda de estos hallazgos llevara a la tan esperada

superacion de esta laguna.
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2.2. LA FIBROMIALGIA

La fibromialgia (FM) es un sindrome reumatico crénico, no
articular, caracterizado por dolor musculo-esquelético y por hipersensibilidad a
la palpacion en locales anatomicos especificos, designados por puntos
dolorosos, o sea, una “afeccion dolorosa de los tejidos fibromusculares” 24,

La Fibromialgia esta incluida en la Décima Revision de la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades de Problemas
Relacionados con la Salud (CID-10), de la Organizacién Mundial de la Salud,
que entrd en vigor en 1 de Enero de 1993 *’.

Datos publicados por la Liga Portuguesa Contra Enfermedades
Reumaticas (2003) — “Enfermedades Reumaticas” apuntan para la prevalencia
de las enfermedades reumaticas, o sea, el numero de enfermos en un
determinado momento oscila, en los paises Occidentales entre los 8% y 12%
de la poblacion general. La Fibromialgia afecta del 2% a 4% de la poblacion
adulta y las mujeres son entre 5 y 9 veces mas afectadas que los hombres. La
edad de inicio oscila entre los 20 y los 50 afos. Nifios y jévenes también
pueden sufrir de Fibromialgia °.

El valor de prevalencia mas encontrado en los estudios realizados
en adultos europeos y norteamericanos se situa entre los 2% y los 3%.
Recientemente fue realizado un estudio para calcular la prevalencia de la
fibromialgia en varios paises europeos, que incluyd Portugal (y también Espana,
Francia, Alemania e Italia). En Portugal el valor encontrado fue de 3,6%, y lo
que corresponde a mas de 350 mil portugueses, en este caso, sobretodo
portuguesas, afectados por fibromialgia 4

En el afio 2003 el Ministerio de la Salud de Portugal se pronuncio

por la direccion general de la salud a través del sector de enfermedades
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genéticas, cronicas y geriatricas el reconocimiento del sindrome con la
intencion de promover la credibilidad de las areas de la salud en la incapacidad
temporaria de esas personas. Establece que: en cuanto enfermedad reumatica
de causa desconocida y naturaleza funcional, origina dolores generalizados en
los tejidos blandos (i.e. musculos, ligamentos, tendones) pero no afecta las
articulaciones o los huesos. Este dolor va acompafado de alteraciones
cuantitativas y cualitativas del suefio, fatiga, cefaleas, alteraciones cognitivas
(por ejemplo: memoria, concentracion) parestesias/disestesias, irritabilidad vy,
en aproximadamente 1/3 de los casos depresion *'.

La existencia de asociaciones y entidades de apoyo y ayuda
mutua al enfermo son medidas de seguridad de salud pertinentes y que deben
ser valorizadas para orientacion y control de los sintomas de la fibromialgia.
Portugal cuenta con la existencia de dos asociaciones: Asociacién Nacional
Contra Fibromialgia - Myos fundada en 2003. Actualmente presta apoyo a 1800
socios en que 80 a 90% son enfermos, los otros son familiares o amigos de
enfermos. Poseen 7 delegaciones en el pais: Lisboa, Porto, Coimbra, Faro,
Evora, Funchal, e Ponta Delgada y 11 grupos de apoyo. La otra asociacion es
la APDF (Asociacion Portuguesa de Enfermos de Fibromialgia) pero esta
inactiva desde finales de 2007.

El tratamiento de la FM es multidisciplinar y multifactorial y tiene
como objetivo el alivio de los sintomas, en particular el dolor, la fatiga y las
alteraciones del suefio *°.

Entre 1970 y 1990 varios criterios
de diagnodstico fueron propuestos, todos
basados en la exclusion de enfermedades
reumaticas y sistémicas y en la presencia de
ciertos sintomas y puntos dolorosos *°. En
estos estudios, fue discutido el numero
“Optimo” de puntos dolorosos asi como la
relevancia de una conceptualizacion de la
fibromialgia primaria y secundaria. En 1990, el
Colegio Americano de Reumatologia (CAR)

propone los criterios de clasificacion,

Fig 2.- Puntos fibromialgicos
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mundialmente aceptados y que todavia hoy se mantienen, permitiendo asi el
reconocimiento de la FM como una entidad clinica *°.

Segun el CAR los criterios de diagndstico para la clasificacion de
la fibromialgia son: foco de dolor generalizado, difuso (fuerte y persistente), del
lado derecho e izquierdo del cuerpo, dolor por encima y por debajo de la cintura,
y dolor en el esqueleto axial con existencia minima de 3 meses. Todos estos
fueron usados como criterios diagndsticos, pudiendo ser identificados en 18
puntos bilaterales del cuerpo, siendo que por lo menos 11 deben ser
detectados por digito presion de 4 Kg/cmz, para que sea caracterizada la
fibromialgia®®.

Esta sugerencia también se presentoé con base en la probabilidad
de que algunas personas tengan el dolor generalizado pero no tengan
suficientes puntos dolorosos. Sugirieron que pacientes con menos de 11
puntos dolorosos también podrian ser considerados fibromialgicos en la
medida en que otros sintomas y sefiales estén presentes “°.

Estos criterios merecieron de inmediato la aprobacion de la
comunidad médica internacional y aun hoy se utilizan. Son, sin embargo,
criterios clasificatorios, y no diagnésticos. En ellos no son recomendados
ningun tipo de examenes complementarios (por ejemplo, analisis, radiografias)
para excluir otros diagnodsticos y tampoco se clasifican los enfermos con
fibromialgia primaria o secundaria. El diagndstico de la fibromialgia no debe
dejar de ser supuesto clinicamente si el enfermo tiene menos de 11 puntos
dolorosos, pero todo el cuadro restante apunta en ese sentido: un individuo con
11 o mas puntos dolorosos en un contexto clinico diferente no debe ser
rotulado como fibromialgico *3°.

Los criterios diagnésticos se basan en Yunus, 1981. Propone
como criterio obligatorio: dolores generalizados o rigidez acentuada en por lo
menos 3 areas anatdmicas durante 3 meses como minimo. Ausencia de otras
causas (por ejemplo: lesion traumatica, enfermedad reumatica, analisis de
laboratorio anormales). Presenta un criterio considerado Major: Cinco o mas
puntos dolorosos tipicos y consistentes. Otro criterio Minor: Modulacion de los
sintomas con la actividad fisica, modulacién de los sintomas con factores
climatéricos, agravamiento de los sintomas con ansiedad y/o estrés, suefio de

mala calidad, fatiga generalizada, ansiedad, cefalea crénica, colon irritable,
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edema subjetivo, adormecimiento no radicular y no dermatémico. El
diagndstico exige los criterios obligatorios, el criterio major y 3 criterios minor o
5 criterios minor si hay apenas 3 o 4 puntos dolorosos 304142,

La prevalencia de los sintomas encontrados en el estudio de los
criterios del Colegio Americano de Reumatologia de 1990 demostré que: 81%
presentaban sintomas de fatiga, 77% rigidez matinal, 75% perturbacién del
sueno, 67% dolor difuso, 63% hormigueo/adormecimiento, 53% cefaleas, 48%
ansiedad, 41% dismenorrea, 36% ojos y /o boca secos, 32% depresion, 30%
colon irritable, 26% urgencia urinaria, 17% fendmeno de Raynaud (deficiencia
de la alimentacion sanguinea periférica). Los sintomas son modulados o
influenciados por factores bien identificados como presencia de frio, humedad y
son en general aliviados cuando el tiempo esta seco y caluroso®.

En la fibromialgia, el dolor es referido al sistema musculo-esquelético,
o mejor dicho, a los tejidos blandos que lo constituyen (i. e., musculos,
ligamentos, tendones, bolsas serosas, fascias, aponevroses). Hasta hoy, todos
los estudios, ya sean morfologicos o funcionales de los musculos, no
evidenciaron ninguna alteracién consistente. De forma general, los enfermos de
fibromialgia no presentan enfermedad psiquica grave. Sin embargo, casi un
tercio de los enfermos tienen criterios de depresion presentes en el momento
del diagnostico y esta situacion clinica ocurre en mas de mitad de los enfermos
fibromialgicos durante todo el tiempo de progresion de su enfermedad. La
irritabilidad, el humor variable, la ansiedad y, a veces la agresividad son otras
alteraciones de este espectro muchas veces presente. Las perturbaciones
cognitivas (por ejemplo memoria, concentracidn, atencién) son también
frecuentes *.

Sabemos igualmente que estos enfermos presentan una reduccion
de la capacidad aerdbica, de endurance y también una reduccion de la fuerza
muscular **.

La(s) causa(s) de la Fibromialgia es/son desconocida(s). Se senalan
varias hipotesis exploradas. Por el elevado numero de casos de fibromialgia
diagnosticados, esta demostrado que comienzan después de procesos
puntuales provocados por estrés psicologico intenso, una pérdida de
familiar/amigo, situacién financiera; o alteraciones de estado de salud como

una infecciéon grave y/o prolongada, traumatismo, cirugia, embarazo/parto,
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exposiciones a quimicos ***

0 en otros casos aparece después de otra
enfermedad conocida que limita la calidad de vida del enfermo (artritis
reumatoide, lupus, etc.) 445 Este conjunto de factores no parecen provocar la
enfermedad, pero probablemente hacen que despierte existiendo una
predisposicion personal (por ejemplo, genética, experiencias anteriores) para
que junto con la referida «agresién» se desarrolle el cuadro de dolor difuso *.

Existen pocos estudios sobre la(s) forma(s) en que la fibromialgia se
inicia. El modo de inicio mas frecuentemente relatado parece ser la forma
gradual y progresiva, durante la vida adulta. No se conoce la frecuencia con
que afecta a nifos y adolescentes, pero los sintomas esenciales son
semejantes a los que afligen a los adultos *.

De acuerdo con clasificaciones internacionales, el diagnostico con
clasificaciones internacionales, el diagnostico de somatizacién (por ejemplo,
manifestaciones o entidades psicosomaticas) sélo puede ser propuesto en
presencia de cuatro sintomas dolorosos, dos sintomas gastrointestinales, un
sintoma sexual y un sintoma pseudoneuroldgico que no pueda ser explicado
por una enfermedad médica general, y si su edad de inicio antecede los 30
anos. La fibromialgia tiene un pico de incidencia entre los 35 y los 50 afios y
presenta un conjunto de alteraciones que apuntan en direccion a una
perturbacién de la fisiologia del dolor’ “*¢. La bibliografia concluye que por
estos motivos, el mismo conjunto de sintomas en la misma persona no puede
ser explicado a través del diagndéstico simultaneo de fibromialgia y desorden de
la somatizacion *.

Los estudios médicos en la fibromialgia estuvieron orientados a
analizar si existian lesiones en los musculos, alteraciones en el sistema
inmunoldgico, anomalias psicolégicas, problemas hormonales y actualmente
exploran los mecanismos de proteccion del dolor. De este modo, en los dias
actuales, la teoria mas aceptada integra una disfuncion del sistema nervioso

central al regular la sensibilidad dolorosa, con aumento de los estimulos

! Por ejemplo, sustancia P — polipéptido de cadena corta con funciones de
neurotransmisor y/o neurorregulador — aumentada en el liquido cefalorraquideo — LCR,
niveles anormales de cortisol sanguineo, alteraciones del flujo sanguineo en algunas
areas cerebrales evaluadas SPECT - single photon emission computed tomografy —
hipersensibilidad del sistema nervioso central a los estimulos dolorosos demostrada por
resonancia magnética funcional.
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nociceptivos oriundos de musculos, ligamentos y articulaciones. Asi, en
individuos genéticamente predispuestos diversos factores de estrés
(infecciones, trauma fisico, trauma psicoldgico, esfuerzos repetitivos, disturbios
del suefo) podrian causar una alteracion en los centros moduladores del dolor
a nivel medular y cerebral, traducidos por la disminucion de seretonina y el
aumento de la sustancia P. Estas alteraciones de neurotransmisores traerian
un aumento de la sensibilidad dolorosa, alodinia, alteracién de suefio y fatiga *

Contrariando hipotesis de que el dolor de la fibromialgia es
imaginario, esta completamente comprobado que el dolor que el enfermo de
fibromialgia siente es absolutamente real. El dolor existe mas alla de la
ausencia del esclarecimiento de lo(s) estimulo(s) que lo produce(en) y de la(s)
causa(s) que lo origina(n) #46:47:4849,

Actualmente, los investigadores son unanimes al considerar que la
depresion, si y cuando presente, es una de las consecuencias y no la causa
de la enfermedad. Habiendo sido, de esta forma, excluida la hipétesis de que
se trate de una enfermedad psiquiatrica >°.

A pesar de que la fibromialgia, a diferencia de muchas otras
enfermedades reumaticas, no causa deformacion o incapacidad fisica
permanente, sus consecuencias contribuyen para desencadenar muchas
alteraciones en la condicién fisica del enfermo . O sea, se instala un cuadro
definido como el ciclo vicioso del dolor crénico en que la inactividad resultante
del dolor aumenta bastante la probabilidad de que estas personas se muevan
poco. Patron comportamental que contribuye para marcar con mas énfasis la
fatiga ya presente y que con esfuerzo fisico aumenta estimulando el dolor.

La percepcion de forma fisica se encuentra alterada en estos
individuos siendo que Henrikson observé en un grupo de trabajadoras con
actividad manual precisa que 58% definian su capacidad fisica como pobre o
muy pobre °'.

A pesar de la riqueza sintomatoldgica, el examen fisico no revela
deformaciones, alteraciones en la fuerza o atrofias musculares, edemas o
rigidez objetivables. Las consecuencias de estos parametros no evidenciados
en un examen contribuyen en gran escala para agravar los sintomas de la
fibromialgia y condicionar al fibromialgico a un ciclo vicioso de dolor e

inactividad fisica *.
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El dolor y la incapacidad fisica aumentan el cuadro clinico
provocando deformidades permanentes, pérdida de motilidad, pérdida de masa
muscular, desvios posturales, acelerada deformacion de las estructuras
responsables por la manutencion de la columna vertebral, fatiga, frustracion,
depresion, pérdida de autoestima, trayendo consecuencias y alteraciones en la
vida cotidiana, problemas familiares, financieros, dependencia y soledad.

La existencia de factores como la angustia, perturbaciones del
humor, pérdida de la capacidad de trabajar y el modo de inicio de la FM son
los que mas impacto tienen en el pronéstico. A lo largo del tiempo, la “FM no

evoluciona, pero es para siempre” %,
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2.3 TRATAMIENTO DE LA FIBROMIALGIA

La fibromialgia aun se relaciona con las manifestaciones clinicas,
con medidas farmacoldgicas y no farmacologicas. El tratamiento tiene como
objetivo el alivio del dolor, la mejoria de la calidad del suefio, el mantenimiento
o restablecimiento del equilibrio emocional, la mejora de la condicion fisica y de
la fatiga, el tratamiento especifico de los desordenes asociados v,
principalmente, restablecer la calidad de vida.

Debe iniciarse con la educacion e informacion al paciente y a sus
familiares, proporcionandoles el maximo de informaciones sobre el sindrome y
garantizandoles que sus sintomas son reales. La actitud del paciente es un
factor determinante en la evolucién de la enfermedad *°%°°.

La mayoria de los farmacos utilizados esta constituida por
compuestos antiguos con indicaciones asociadas al sistema nervioso central -
relajantes musculares, antidepresivos, anticonvulsivantes, analgésicos - con
efecto sobre varios neuromediadores - sustancia P, serotonina, norepinefrina -
que presentan un amplio espectro de acciones centrales cerebro, médula
espinal sobretodo, en el ambito de la sensibilidad y tolerancia al dolor y su
modulacion.

Los llamados compuestos ftriciclicos son los farmacos de mayor
eficacia terapéutica en la fibromialgia cuya afirmacion esta documentada desde
1986 y 1988. Actualmente, existe apenas un farmaco aprobado por la autoridad
norteamericana del medicamento para el tratamiento de la fibromialgia — la
pregabalina. Este medicamento no ha sido todavia aprobado por la

correspondiente Autoridad Europea (EMEA) ***.
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Los abordajes terapéuticos multidisciplinares que asocian educaciéon
y/o terapéutica cognitivo comportamental (TCC) con ejercicio fisico, y otras
practicas terapéuticas han demostrado claras evidencias de eficacia *°2.

Se ha comprobado que los ejercicios son eficaces en la reduccion
de los dolores y mejoran la calidad de vida. Los resultados de algunos
estudios realizados con metodologia cientifica sugieren que el interés del
ejercicio en el tratamiento de la fibromialgia es desarrollar y mejorar el
entrenamiento cardiovascular (gran eficacia), entrenamiento de resistencia
(moderada eficacia) y flexibilidad (ausencia de eficacia)*.

De modo general, se afirma que todos los tipos de ejercicio
estudiados (por ejemplo, ejercicio cardiovascular, entrenamiento aerdbico,
refuerzo muscular) demuestran tener interés terapéutico para la fibromialgia.

Los estudios de entrenamiento aerdbico incluyeron marcha en tapiz
rodante, cicloergdbmetro (bicicleta estatica) y “gimnasia”. Los ejercicios de
estiramiento y los realizados dentro de agua caliente parecen aliviar el dolor, la
fatiga y la rigidez asociados a la fibromialgia *'.

La actividad fisica presenta un efecto analgésico por estimular la
liberacion de endorfinas, y funciona como antidepresivo; proporciona una
sensacion de bienestar global y de autocontrol. Debe ser bien dosificada para
que no sea extenuante; su inicio debe ser leve y su “intensidad” aumentada
gradualmente. Debe ser bien planificada para ser tolerada desde el inicio y
para mantener la adhesion del paciente por un periodo prolongado 12

Sin embargo, la interrupcién de la practica regular de cualquiera
de las modalidades aconsejadas de ejercicio, implica el cese de su accidn
terapéutica *2.

La indicacion del ejercicio mas adecuado y completo para la
fibromialgia ha sido un punto de interés en la investigacion de los profesionales
del area de la salud clinica y de la rehabilitacién. Por la ausencia de una causa
especifica, tampoco hay un tratamiento exclusivo, pero se sabe que hay
factores de riesgo a evitar, concretamente, el sedentarismo, la obesidad y la
ansiedad *.

En otro estudio, consta como caracteristica de la constitucion
fisica corporal del enfermo del sexo femenino con fibromialgia un indice de

masa corporal (IMC) clasificado como exceso de peso cuando alcanza las
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cifras de 25.0-29.9 o mas Kg/m?. Frente a las consecuencias del problema se
supone un tipo fisico con una disminucibn de masa magra, en especial
muscular, y un aumento de la masa grasa debido a baja actividad del
metabolismo, la tendencia para el sedentarismo y comportamiento nutricional
desorientado *°.

Fundamentos y directrices para la orientacion, recomendacion de
la terapéutica y la prescripcidn de ejercicio fisico por parte del profesional, y de
eleccion por parte del enfermo, deben ser claros, con definiciones objetivas
referidas al tipo de ejercicio, frecuencia, tiempo e intensidad tolerable como
también la recuperacion post esfuerzo, de modo que los resultados puedan ser
mejorados, estabilizados y mantenidos.

El mudsculo, como cualquier otro “6rgano” vivo, cuando no es
utilizado sufre un progresivo declive de la funcion. La practica regular de
ejercicio debe tornar parte del estilo de vida habitual del paciente fibromialgico
y no debe ser considerada sélo como una medida terapéutica transitoria °°.
Estos enfermos deben ser estimulados a iniciar y continuar un programa de
ejercicios aerobicos de resistencia muscular e informados de que un dolor
ligero o moderado en los musculos después del ejercicio no es perjudicial **°’.

El correcto cumplimiento de wun programa regular de
entrenamiento fisico, adaptado a las circunstancias, mejora el bienestar del
enfermo sin aumentarle el dolor y la fatiga y puede contribuir para reducir la
medicacion °%°°,

En el abordaje terapéutico, cuando se valora la recuperacion de la
calidad de vida, interesa aplicar un cuestionario que califique las moficaciones
resultantes del tratamiento/entrenamiento como datos subjetivos que evaluen el
dolor. El cuestionario FIQ, Fibromyalgia Impact Questionnaire, es un
instrumento que fue desarrollado para medir el estado de salud y la capacidad
funcional de los enfermos, para evaluar su progresion clinica y los resultados
terapéuticos. La complementacién con la utilizacion de este recurso es
considerada la medida mas sensible del cambio en el tratamiento de la FM y se
recomienda para ser usada en estudios clinicos de autoaplicacion .

De acuerdo con la puntuacion del FIQ, la mayoria evolucionan
cuanto mas reducido sea el valor sumado en el cuestionario, y dentro de este

esquema se establece una relacién positiva o negativa de la suma de los
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valores obtenidos de los cuestionarios, asi como el impacto la eficacia
cualitativa de una terapéutica. También se recurre a la Escala Visual Numérica
(EVN) para medir subjetivamente el dolor en las evaluaciones que implican la
intervencion fisica °'.

Las caracteristicas fisicas que interesa tratar en el paciente
fibromialgico implican fundamentalmente el equilibrio de la funcidon
cardiorrespiratoria y recuperacion de la aptitud muscular.

El reestablecimiento de la integridad funcional de los sistemas
respiratorio (captar) cardiovascular (transportar) y muscular (utilizar) es la base
de la aptitud fisica. En esta revisién fueron descritos los hallazgos de los
estudios de estos parametros asociados al tratamiento de la fibromialgia.

La disminucion de la funcion respiratoria en la FM es muy poco
referida en otras bibliografias y raramente explorada en estudios de
rehabilitacion. Estudios anteriores sugieren la falta de calidad de la funcién con

626364 gSe han revisados estudios

elevada frecuencia respiratoria (FR)
relacionados con los parametros respiratorios de individuos con esta patologia
que encontraron una reduccion en las presiones respiratorias maximas de
individuos fibromialgicos, indicio directo de la fragilidad de los musculos
respiratorios. En estos estudios se mostraran efectivos los ejercicios de
reeducacion funcional respiratoria (RFR) °*®. La ausencia de estudios que
concilien el ejercicio fisico con la practica RFR no permite el conocimiento del
efecto de esta combinacion.

Se sabe que alteraciones respiratorias pueden exacerbar los
sintomas de fibromialgia y el sindrome de fatiga crdnica, inclusive causando el
agravamiento de tales dolencias . Otros autores citan que la fibromialgia
produce disnea, ademas de causar dolor toracico °” .

Al reeducar la respiracion de un individuo se interfiere
directamente en el trabajo y en la accidon muscular respiratoria, a través de la
mejora de la mecanica ventilatoria, disminuyendo la sobrecarga muscular y
aumentando la eficacia de su accidén por el entrenamiento de los musculos
respiratorios. En la mecanica ventilatoria, hay que considerar un sistema motor
o de fuerzas, los musculos respiratorios, que para movilizar el sistema téraco-
pulmonar tiene que vencer una serie de resistencias, con gasto de energia, lo

que corresponde al trabajo respiratorio e,
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Como refieren los autores consultados la condicion de la aptitud
muscular respiratoria depende directamente del acondicionamiento de los
musculos inspiratorios y espiratorios, donde cada cual ejerce funciones
especificas en la mecanica respiratoria.

El entrenamiento de ejercicio es un componente importante de los
programas de rehabilitacion de los enfermos respiratorios crénicos.
Independiente de cual sea la patologia subyacente, bronquitis crénica/enfisema,
asma, enfermedades del intersticio pulmonar o de la pared toracica, la disnea
es un sintoma comun, frecuentemente exacerbado/desencadenado por el
esfuerzo (ejercicio), que lleva a los enfermos a adoptar estilos de vida
progresivamente mas sedentarios, lo que tiene repercusiones tanto a nivel
fisico (falta de acondicionamiento) como psicolégico y de aislamiento social que,
a su vez, potencian la disminucion de la actividad, es el llamado circulo de la
inactividad de la enfermedad pulmonar crénica .

En los individuos normales, en condiciones de reposo, la
inspiracion es realizada predominantemente por la contraccién del diafragma y
la espiracion es eminentemente pasiva, dependiendo de la fuerza de
retraccion elastica de los pulmones y de la caja toracica. La accion inspiratoria
del diafragma es apoyada por otros musculos, como los intercostales
inspiratorios, particularmente las capas mas profundas de los musculos
paraesternales y los escalenos. El diafragma es el principal musculo
inspiratorio y el Unico que garantiza la ventilacion y por lo tanto la vida, durante
las 24 horas del dia. La espiracion es eminentemente pasiva, y resulta de la
utilizacion de la energia de retraccion elastica de los pulmones, almacenada
durante la fase inspiratoria anterior. Los musculos espiratorios mayores son los
abdominales "°.

Se recomienda que el estudio de la mecanica ventilatoria
comience siempre por la evaluacion de los volumenes y débitos pulmonares.
Por las variaciones de volumenes, se obtienen datos preliminares acerca de la
ventilacion. El estudio del patrén ventilatorio sirve como indice de la capacidad
de distension del pulmon y del sistema toraco-pulmonar y depende totalmente
de la voluntad o de la colaboracion del enfermo. El estudio de la eficacia
muscular sirve para obtener la medida de las presiones respiratorias

alcanzadas por la inspiracién y espiracion maximas forzadas. Los métodos de
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evaluacion de la funcion de los musculos respiratorios pueden centrarse en la
fuerza y en la fatiga. La evaluacion de la fuerza se hace por método simple, no
invasivo, como la determinacion de las Presiones Maximas Respiratorias —
PMR ™.

La Pimax y la Pemax son consideradas, desde las décadas de los
60 y 70, como un método simple, practico y preciso para la evaluaciéon de la
fuerza de los musculos respiratorios, tanto en individuos sanos como en
pacientes con disfuncion respiratoria o neurolégica”'n.

El conjunto de esas técnicas de medidas respiratorias se ha
constituido como un parametro eficiente de evaluacién y acompafamiento del
ejercicio fisico y de los procedimientos técnicos empleados en la fisioterapia
respiratoria, como es el caso de la Reeducacién Funcional Respiratoria RFR *°.

La presién espiratoria (Pemax) es una medida que indica la fuerza
de los musculos abdominales e intercostales mientras que la presion
inspiratoria (Pimax) indica la fuerza del musculo diafragma. Sin embargo, la
mayoria de los autores considera que la Pimax corresponde a la fuerza del
conjunto de todos los musculos respiratorios .

Un valor elevado de la Pimax (superior a 80 cmH,0 = 7,845104
KPa) permite excluir debilidad de los musculos inspiratorios "°. Un valor bajo
puede, sin embargo, no traducir simplemente aquella condicién, sino deberse a
la colaboracion o coordinacion deficiente del enfermo. Convencionalmente, se
considera que si son obtenidos tres valores idénticos, con una variacion inferior
o igual a 5%, se esta frente a un esfuerzo maximo y, por lo tanto, una
contraccion maxima. Recientemente, sin embargo, se ha demostrado que la
reproducibilidad no garantiza la certeza de la contraccién maxima °.

Siempre que sean necesarias determinaciones reproductibles,
como, por ejemplo, programas de rehabilitacion que incluyan entrenamiento de
los musculos respiratorios, la Pimax parece no ser el examen mas fiable, dado
que permanece dependiente de la colaboraciéon del enfermo, habiendo que
considerar nuevos examenes para la determinacion de la fuerza de los
musculos inspiratorios "°. La Pemax esta sujeta a las mismas limitaciones que
la Pimax, pero no existe, en el momento actual, ninguna técnica alternativa que

la substituya. ™
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La practica de la Reeducacion Funcional Respiratoria (RFR), es
empleada con base en la respiracion diafragmatica (RD). La respiracion
diafragmatica, abdominal o respiracion controlada consiste en una inspiracion
usando exclusivamente la pared abdominal y reduciendo el movimiento de la
region toracica superior, con un volumen corriente normal y espiracion pasiva 4

La RD es sefialada como una técnica que contribuye para mejorar
el movimiento de la pared toracica y la distribucion de la ventilacion, disminuir
los costos energéticos de la ventilacion, disminuir la contribucién de los
musculos de la caja toracica, disminuir la disnea y mejorar la tolerancia al
ejercicio, en la medida que esta ejercitando el principal musculo inspiratorio '®.

Los estudios realizados en enfermos con disfuncion de los
musculos respiratorios evidencian que el entrenamiento especifico de los
musculos respiratorios se traduce en mejoria de la fuerza, “endurance” y
coordinacion neuromuscular, aunque las repercusiones de este entrenamiento
en la mejora de la disnea, eficacia de la tos, prevencion de infecciones
respiratorias, incapacidad y participacion social todavia esta mal definido,
siendo necesario que se investigue mas para clarificar sus beneficios y justificar
su uso en la rehabilitacién respiratoria ”°.

La literatura refiere la existencia de alteraciones respiratorias
como un dato comun en las personas con FM 2362836487 1| 5 ausencia de mas
estudios que analicen con profundidad el efecto de estos ejercicios en la
condicion funcional respiratoria y en los sintomas como “respiracion corta”,
ansiedad, deja sin esclarecer las caracteristicas comunes de esta funcion y las
conclusiones sobre la practica terapéutica en estos individuos.

En los hallazgos realizados por otros autores sobre la importancia
de la practica de ejercicio regular y de la caracteristica de la disminucién de la
capacidad funcional respiratoria, en los individuos con fibromialgia, se indica la
pertinencia de un tratamiento que recurra a la relacién entre el ejercicio fisico y
los ejercicios respiratorios. En cuanto a la practica del ejercicio fisico, se sabe
que tiene un papel fundamental en lo referente a la calidad de vida.

En un estudio de revision de 27 referencias sobre el efecto del
ejercicio fisico consta que el primero se registra en 1988 y los otros estan
datados entre 2000-2001. Veintitrés estudios con intervencion de ejercicios

aerobicos o aerdébico combinado con flexibilidad y fuerza; dos estudios
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comparando aerobico con flexibilidad; un estudio comparando fuerza muscular
con flexibilidad y un estudio examinando la fuerza muscular en mujeres con vy
sin fibromialgia 2.

Clinicamente, se considera que los ejercicios mas adecuados son
los aerdbicos, sin carga, sin impacto para el aparato osteomuscular auxiliando
tanto en el relajamiento como en el fortalecimiento muscular, reduciendo el
dolor y en menor grado mejorando la calidad del suefio *.

Las limitaciones impuestas fisicamente se deben a capacidad del
corazén de bombear, es decir, limitaciones en la frecuencia cardiaca o en el
volumen de eyeccion y periféricamente, en las células musculares. Las
limitaciones en la resistencia cardiovascular y muscular pueden ser tratadas
con ejercicio de resistencia (endurance) apropiado 2.

Hay estudios en la FM que exploran el efecto terapéutico del
entrenamiento aerdbico en los sintomas de la fibromialgia. De modo comun
reportan la existencia de una menor capacidad aerdbica en estas personas por
falta de acondicionamiento fisico °>12:80:8182:83.84

A pesar de esto, los ejercicios aerdbicos son reconocidamente
utiles en la rehabilitacion de la FM. Se comprueba en investigaciones anteriores
que esta practica tiene un efecto importante sobre los sintomas, pero hoy
pocas referencias que establezcan sugerencias de orientacion y prescripcion
de ejercicio. Algunas, con base en estudios de caso clinico o por la
caracteristica de ser sintomaticos y limitados, recomiendan la ejecuciéon de un
ejercicio aerdbico al menos tres veces por semana (algunos autores sugieren
cuatro veces), durante 20 minutos (otros, sugieren 15min), durante los cuales
se les exige alcanzar entre 60 y 85% de la frecuencia cardiaca maxima. Los
métodos de ejercicio mas recomendados en la literatura son el ciclismo
(bicicleta estatica), las caminatas y/o la natacién '°380:82:8586

Otros estudios que exploran la variable de la condicidén
cardiorrespiratoria sugieren la existencia de una menor capacidad aerdbica.
Uno de estos estudios evalua dos grupos, uno con FM y el otro control, el VO,
max el VO, AT el peso y indice de masa corporal (IMC). Obtienen que los
pacientes con Fibromialgia (FM) tienen un bajo VO, max, siendo clasificados
como “desacondicionados”, segun criterios del American Heart Association

(AHA). De acuerdo con los valores encontrados en los pacientes de FM, segun
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el AHA, el 50% estan por debajo de los niveles medios de acondicionamiento.
Concluye que el consumo maximo de oxigeno y umbral anaerdbico estan
disminuidos, probablemente, a consecuencia de la reduccién del ejercicio fisico
por dolor o fatiga ®'.

El American College of Sports Medicine (ACSM) sugiere para la
FM, la practica de 3 dias por semana, y con fase de estimulo/resistencia
comprendida entre 20 — 40 minutos utilizando 50-60% de la frecuencia cardiaca
maxima; la practica debe ser gradual y progresiva y que los ejercicios acuaticos,
caminatas y bicicleta son los mejor tolerados °.

Otros autores'?**%*%6 dan la seguinte pauta. La utilizacion de
ejercicios aerobicos de bajo impacto, como caminata, ejercicio acuatico,
natacion, bicicleta con una introduccién lenta, gradual comprendida en 10-15
minutos 2 veces por semana aumentando para 30-40 minutos de 3 a 4 veces
por semana. La intensidad sugerida es entre 40-60% del VO,max y entre 50-
70% de la frecuencia cardiaca maxima. La posicion del ACSM como directriz
de prescripcion del entrenamiento cardiorrespiratorio para enfermos
sintomaticos limitados, refiere la utilizacion de 40-50% de la reserva de la
frecuencia cardiaca (RFC) con la ecuacién de Karvonen 88728,

La evaluaciéon del comportamiento de las variables de la funcién
cardiorrespiratoria del enfermo de FM ha sido explorada en pocos estudios 2.
Se entiende que algunos de esos parametros, expresamente los valores
obtenidos en el intervalo de esfuerzo submaximo podrian ser mas valorizados
para objetivar la prescripcidn del entrenamiento aerobico.

Considerando que, basicamente, la funcion del sistema
cardiovascular y pulmonar es mantener el proceso de respiracion celular y que
una manera de medir esta funcion es por medio del analisis del consumo de
oxigeno (VO;) y de la eliminacion del gas carbonico (VCOy), que a la vez, varia
con la intensidad del trabajo realizado, la utilizacion de un test de esfuerzo en el
cual se consiga determinar el consumo de oxigeno y la eliminacion de gas
carbodnico, refleja directamente, en ultimo analisis, la integridad de estos
sistemas, asi como sus adaptaciones durante la realizacion de un ejercicio .

La medida del umbral anaerdbico (AT) obtenida por el analisis do
gases es una medida de esfuerzo submaxima, utilizada para identificar el nivel

de trabajo indicacion de las areas funcionales del entrenamiento. Mientras el
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VO, max esta relacionado sobre todo con factores centrales cardiacos, el
aumento del VO, (AT) depende sobre todo de adaptaciones a nivel muscular
periférico (aumento de la actividad mitocondrial y de la capacidad oxidativa), y
es especifico del modo de entrenamiento de la musculatura que esta siendo
solicitada y entrenada %°".

Clinicamente se considera prudente una orientacion vy
prescripcion en ese umbral, valido para personas con limitacion, disminucion de
la tolerancia al esfuerzo, como los enfermos cardiacos. Ese valor esta siempre
presente en los resultados del test de ejercicio cardiorrespiratorio
(ergoespirometria) y esta caracterizado como el esfuerzo submaximo de la
prueba de esfuerzo.

La practica de los ejercicios aerdbicos en la FM es de hecho una
medida terapéutica de relevante utilizacion para la recuperacién de la actividad
diaria en aerobiosis. Hay recomendacion de lo que se hay que hacer pero no
hay estudios que muestren los resultados de forma evidente, asi como la
elecciéon del modo de la realizacion de las diferentes pruebas de aptitud
cardiorrespiratoria, en laboratorio o campo, que parecen tener pertinencia en la
fase de introduccion del programa.

Frente al beneficio del ejercicio aerdbico, hay carencia de estudios
sobre el efecto del entrenamiento de fuerza e influencia en la aptitud muscular
en la fibromialgia, asi como las consecuencias sobre la calidad de vida. Se
afirma también, que debe haber mas estudios que evaluan programas de
acondicionamiento fisico, y fuerza, asi como la prescripcion del entrenamiento
y sus efectos a largo plazo '316:9293:94.95

Algunas investigaciones que evaluan la aptitud muscular en estos
enfermos con fibromialgia concluyen que, a pesar de la probabilidad de que
esos pacientes presenten una menor “performance” muscular, los ejercicios
son extremamente beneficiosos para la aptitud fisica, los aspectos

psicosociales y la sintomatologia 93:9492:96.97.98

En lo referente al tiempo y
magnitud de las adaptaciones neuromusculares (area de seccion transversal
del musculo, niveles de fuerza maxima, y concentraciones hormonales), las
mujeres con fibromialgia, muestran resultados practicamente iguales a mujeres

sanas después de realizar un entrenamiento de fuerza.
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En una revision de 17 estudios, fechado en 2004, sobre el efecto
del entrenamiento de fuerza, se manifiesta que los resultados no son
concluyentes aunque marcan importancia y eficacia del ejercicio
cardiorrespiratorio en la mejoria de la aptitud y control de algunos sintomas, en
particular el dolor .

Otros estudios evaluan el entrenamiento de fuerza en la fibromialgia,
utilizando en su mayoria, la frecuencia semanal de tres veces/semana, o dos
veces/semana e, incluso, entre dos a tres veces/semana como criterio
metodoldgico para la prescripcion del entrenamiento.

La aplicacién de una vez/semana es poco comun. Como referencia
de prescripcion de entrenamiento clasico para estos enfermos esta la
utilizacién del trabajo de resistencia muscular con baja intensidad inicial, cargas
introducidas subjetivamente en una linea gradual y progresiva. Sin embargo,
dos estudios utilizaron maquinas para establecer una primera repeticion (1RM)
y utilizarla como medida en la prescripcion de los ejercicios.

Los otros estudios utilizaron como medida de evaluacion de la fuerza
solamente el dinamémetro isocinético 92:9%9495.96.97.98

Un estudio de 12 semanas de duracién sobre el efecto de la terapia
acuatica de corto y largo plazo en enfermos FM, en que se utilizo el
procedimiento isocinético para medir el aumento de la fuerza maxima de los
musculos extensores y flexores de las rodillas en acciones de 60° y 2109%s,
comprobd el aumento de los musculos extensores de la rodilla de ambos
miembros. En el 20% no hubo modificacién en la flexion %.

Entre las referencias encontradas se propone como
recomendacion para el entrenamiento de fuerza las rugientes pautas °%:

o Debe ser iniciado después que el paciente haya completado 4-6
semanas de ejercicios aerobicos y de estiramientos.

o Después de su introduccién, debe ser empleado de forma lenta, gradual
y progresiva 40 - 60% de la 1RM.

o Usar 8 — 10 ejercicios, 10 — 15 repeticiones, 1 — 2 series con intervalo
de descanso de 1 — 2 minutos entre las series, durante 2 — 3 dias/semana.

Cargas menores (40% de la fuerza maxima), que permiten mas

repeticiones, también producen fuerza, a pesar que mejoran la resistencia. Los
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métodos de entrenamiento considerados productivos pueden ser realizados
dos veces por semana®®.

El ACSM for Persons With Chronic Diseases and Disabilities indica
que para personas con FM la frecuencia total de ejercicio fisico, 3
veces/semana, es tolerable y que debe ser complementado con ejercicios que
desarrollen la aptitud muscular, refiriendo que ejercicios con fuerza deben ser
practicados de una forma que el enfermo los tolere %°.

Entre las investigaciones encontradas son pocas las que aportan
datos concluyentes sobre el efecto del modo de aplicacién del entrenamiento
de fuerza, excepto los estudios indicados en la referencia numérica que sigue
9293949697 | 5 que mas se encuentra son conclusiones sobre el efecto del
entrenamiento de fuerza sobre los sintomas de la fibromialgia. Esta ausencia
de orientacién bibliografica para el profesional de la Educacion Fisica ocasiona
la falta de una directriz clara y fundamentada y cémo practicar una prescripcion
de recuperacion fisica de esas personas de modo seguro. Esto hecho también
puede provocar una mala experiencia para el paciente, que la lleve a desistir de
la actividad.

El ACSM refiere que el entrenamiento de resistencia de intensidad
moderada (suficiente para desarrollar y mantener la aptitud muscular y la masa
libre de grasa) debe ser una parte integral de los programas para adultos con
ejercicios de aptitud y de rehabilitacion. Dictamina que el entrenamiento de
resistencia muscular ayuda a preservar y mejorar la fuerza y la “endurance”
musculares (aptitud muscular) en los individuos de mayor edad, lo que, a la vez,
puede ayudar a prevenir las caidas, mejorar la movilidad y contrabalancear la

8100 Esta indicacion, referida, para esta

debilidad y fragilidad musculares
poblacion, parece servir de igual modo a los enfermos con fibromialgia, siendo
mas seguro la aplicacion de ejercicios que desarrollen la resistencia muscular,
dado que el impacto de estos ejercicios en un acondicionamiento muscular
precario promovera resultados globalizados tanto en la fuerza como en la
resistencia.

En un estudio comparativo entre mujeres sanas, mujeres con el
diagndstico FM y mujeres de mayor edad sanas, aparecen diferencias en la
fuerza muscular desarrollada en la rodilla, (extensién - flexion) y baja capacidad

funcional en las mujeres con fibromialgia y en el grupo de mayor edad sanas,
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concluyendo que las mujeres con FM y las de mayor edad sanas tienen
caracteristicas similares de baja capacidad de produccion de fuerza y
resistencia funcional aumentando potencialmente los riesgos de problemas
asociados con la edad e invalidez prematura ¥’.

Las lineas orientadoras del ACSM para mejoria y mantenimiento
de la condiciéon muscular, recomiendan realizar un minimo de 8 — 10 ejercicios
separados que entrenen los principales grupos musculares. Cada serie debe
desarrollar 10 a 15 repeticiones hasta que aparezca fatiga espontanea. A
medida que el entrenamiento surte efecto se aflade una sobrecarga en el inicio
aumentando el numero de repeticiones. Despueés, se aumenta la carga.

El entrenamiento de resistencia debe ser realizado como minimo
dos veces por semana, con al menos 48h de reposo entre las sesiones. La
duracién de la sesién debe ser establecida entre 20 y 30 minutos 1%

Los ejercicios de resistencia muscular son mejor tolerados por los
enfermos FM en lugar de ejercicios de mayor intensidad que por la frecuencia
dan una mayor percepcion del dolor y de la fatiga. El entrenamiento de la
fuerza de resistencia es mejor tolerado y mantenido con regularidad cuando se
comienza el programa con una intensidad leve a moderada (40%-60% da 1RM).

En la evaluacién de la aptitud muscular la perspectiva del “todo”
fuerza y resistencia muscular debe ser apreciada en una vertiente de cantidad
y calidad. En la terapéutica es de interés evaluar de forma criteriosa el efecto
del entrenamiento de resistencia muscular localizada, asi como el método de
aplicacion y prescripcion de esos ejercicios en las participantes FM.

Este estudio agrega en el tratamiento la practica de ejercicios de
resistencia muscular localizada permitiendo discutir y comentar los resultados
obtenidos como respuesta de la aptitud muscular en enfermos con fibromialgia,
cuando son sometidos a un programa de entrenamiento propuesto en
maquinas/aparatos, siguiendo algunas normas Yy directrices sugeridas
81,82,83,84,85,86,100

Interesa explorar los ejercicios que refuerzan la musculatura de los
miembros inferiores. Pero también se aplican ejercicios para el tronco
(posteriores y anteriores) y en los miembros superiores con la finalidad de crear

resistencia, sustentacion y equilibrio muscular y postural. Los musculos
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extensores y flexores de la rodilla desempefian un papel determinante en la
estabilidad corporal y en la locomocién. "°".

El entrenamiento periodico y altamente especifico, no solo para el
grupo muscular implicado en el ejercicio, sino también para el tipo de
contraccion y el patrén de movimientos ejecutados, probablemente aumentaran
la resistencia de la fibra muscular al dafio estructural. Un mejor aporte de
oxigeno al musculo contribuye para disminuir la isquemia muscular, factor
asociado a sensibilidad al dolor. A causa de la isquemia, los productos de la
actividad metabdlica, no pueden ser removidos y, de esa forma, se acumulan
hasta el punto de estimular los receptores dolorosos localizados en los
musculos 23192,

En el musculo fatigado el transporte de oxigeno se afecta por un
sistema capilar insuficiente dentro del mdudsculo, y el entrenamiento de
resistencia (endurance) perfecciona el desarrollo del sistema capilar . Ademas
de eso una debilidad muscular aumenta la probabilidad de caidas, desvios de
postura que pueden contribuir en crisis de dolor y/o incapacidad FM.

La mayoria de los estudios de la fuerza utilizan el dinamometro
isocinético. Sdlo algunos lo determinan por la carga maxima o estabelecimiento
da (1RM).

El método de determinacion de la primera repeticibn maxima es
utilizado como parametro de evaluacién. Las relaciones entre tests de fuerza
maxima y tests submaximos han sido investigadas con la intencién de predecir
la fuerza maxima sin que el individuo tenga que ser sometido a un test de carga
maxima, evitando posibles riesgos de lesién. Valores de carga maxima, o
porcentajes de ésta, son normalmente utilizados para prescribir mejor el
entrenamiento. La prediccion de una repeticion maxima (1RM) a través de tests
submaximos parece buena (en general, correlaciones > 0,90), la correlacion
entre los tests de 1RM y de 7-10RM parece ser alta (r = 0,94 a 0,99), tanto
antes como después del entrenamiento '®®. Los de 5-10RM y de 4-8RM
también parecen ser buenos tests de prediccion de 1RM en mujeres no
entrenadas %1%,

En la revision de este estudio se comprueba que en la gran mayoria
de las investigaciones, en las que se aplica la practica del entrenamiento

aerobico/fuerza, hay un mayor interés en la evaluacion del efecto y las
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modificaciones de los sintomas de la FM asi como de los beneficios fisicos y
psicologicos generales alcanzados. Valorizan también investigar la
comparacion entre la capacidad fisica (aerobica/fuerza) de las personas que
padecen de fibromialgia y las que no la padecen o con otras poblaciones con
sintomas limitantes. Estos estudios, en particular los que exploraron la
comparacién entre grupos de personas en condiciones fisicas distintas,
agregan a la literatura referencias validadas de la diferencia entre la condicion
fisica de las personas con fibromialgia y grupos control (sanas), o semejanzas
con otras poblaciones fragiles y limitadas.

Sin embargo, la diversidad de los objetivos de interés mantiene la
carencia de una investigacion que estabelezca de modo rigoroso una
metodologia de los programas de entrenamiento tanto para la fuerza como
para los ejercicios aerdbicos, y con esa metodologia relacionar el efecto a la
sintomatologia.

Se entiende que es pertinente la realizaciéon de mas estudios en que
la prioridad esté dirigida a aumentar los resultados y conclusiones sobre
métodos de aplicacion y prescripcion rigurosa de esos ejercicios para la
fibromialgia.

En el tratamiento de la condicion fisica de los enfermos con
fibromialgia importa el desarrollo y manutencion de las caracteristicas fisicas en
particular, la fuerza, complementandose la laguna existente en las directrizes

de prescripcion tanto del ejercicio, como para las pruebas de la aptitud fisica.
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y Objetivos



3.2. HIPOTESIS

HO: Un programa de acondicionamiento fisico combinado (aerdbico con
resistencia muscular localizada) no influye en mayor grado sobre la
recuperaciéon de la aptitud muscular de los enfermos con fibromialgia en

relacion a un programa especifico de ejercicios aerdbicos.

H1: Un programa de acondicionamiento fisico combinado (aerdbico con
resistencia muscular localizada) influye en mayor grado sobre la recuperacion
de la aptitud muscular de los enfermos con fibromialgia en relacion a un

programa especifico de ejercicios aerobicos.

Nivel de decision: alfa <0.05
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3.1. OBJETIVOS

> Objetivos generales

1) evaluar el efecto causado por el ejercicio aerdbico y combinado
(aerobico + resistencia muscular localizada - RML) sobre la aptitud
muscular de pacientes con fibromialgia.

2) Estudio de la quinesioterapia respiratoria a través de la reeducacion

funcional respiratoria (RFR) como complemento del entrenamiento.

» Los objetivos especificos son descritos como sigue:

0 Interpretar los resultados obtenidos y conocer el efecto do
entrenamiento cardiorrespiratorio y RML en la aptitud muscular
en los miembros inferiores.

o Determinar la diferencia, si la hubieres, de los efectos de los
entrenamientos/tratamientos entre los programas de ejercicios
que se proponem.

o Valorar el dolor por la escala visual después de las pruebas de
aptitud fisica: cardiorrespiratorio y de fuerza realizadas en
laboratorio y campo.

o Conocer el efecto de los ejercicios funcionales respiratorios
agregados a las sesiones.

o Comparar los resultados entre las pruebas de aptitud fisica en
laboratorio y campo.

o Sugerir directrices para la orientacion de programas y la
prescripcion  de  entrenamientos para los  ejercicios
cardiorrespiratorio y de RML.

o Calificar los beneficios de los ejercicios funcionales respiratorios
como coadyuvante del programa de ejercicio fisico para FM.

o Decribir las modificaciones tanto en la calidade de vida como en

los sintomas tras la pratica del ejercicio regular.
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4. Populacao, Material e

Métodos
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Se trata de um estudo longitudinal prospectivo com andlise
estatistica quantitativa e um aporte complementar de analise qualitativa de
questionarios. Esta pesquisa atende o Cddigo de Nuremberg em que por
questdes éticas todas participantes antes de serem submetidas a realizacao
dos testes aplicados e praticas de exercicio fisico assinaram o Termo de
Consentimento Informado'.

Para a concretizagao deste estudo, de acordo com a proposta dos
procedimentos metodologicos, foi necessaria a cooperagdo e parceria do
Centro Nacional de Medicina Desportiva (CNMD) do Instituto do Desporto de
Portugal (IDP) o qual aprovou o projecto e colaborou para realizagcdo dos
exames em laboratério acompanhados por especialistas em Medicina

Desportiva.

4.1. CRITERIO DE INCLUSAO
Os critérios definidos para inclusdo no estudo foram:
e Ter o diagnéstico de fibromialgia superior ha 6 meses;
¢ A fibromialgia ser a principal causa crénica;
e Ser do sexo feminino;
o Estar entre a faixa etaria dos 35 aos 55 anos;
e Nao ter praticado qualquer exercicio fisico ha pelo menos 6 meses;
e Nao fizessem a administracdo de farmacos que pudessem interferir nos

resultados dos parametros explorados no presente estudo.

4.2. AMOSTRA
A populagdo foi constituida por mulheres com fibromialgia. A
amostra do presente estudo constitui-se inicialmente com 20 mulheres, em que
foram aproveitados os resultados de 12. Todas com diagndstico superior a seis
meses de fibromialgia e na faixa etaria compreendida entre os 35 e 55 anos e
que estavam ha pelo menos 9 meses sem praticar qualquer exercicio fisico
regular.
A presencga de outras patologias crénicas e o uso de medicamentos

foram determinados a partir de informacgao pessoal, assim como, por parte do
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respectivo meédico assistente. Todas as participantes apresentavam a
fibromialgia como a principal causa crénica e limitativa.

De igual modo, os medicamentos utilizados pertenciam a grupos
farmacologicos com doses administradas considerados para nao influenciarem
os parametros de interesse avaliados . Foi pedido para todas participantes
da amostra para manterem as suas actividades de rotina do dia-a-dia e para
n&o alterarem o seu nivel de actividade fisica ao longo do programa de treino.

O grupo de estudo foi dividido em 2 grupos que ficaram
denominados: Grupo Aerdbico (GA) e o Grupo Combinado (GC). Das 20
participantes 8 desistram de forma voluntaria pelos motivos descritos:
incompatibilidade da compreensao familiar, motivagao, depressao persisténcia
seguido do abandono do treino, mudanga de cidade inesperada, excesso de
faltas ao programa condicionando ao manejo do nado aproveitamento dos
resultados obtidos para o estudo em causa, imcompatiblidade profissional
(cumprimento regular do horario de treino pré-estabelecido).

Com a redugao dos grupos predominantemente na fase inicial de
introdugédo dos programas, foi possivel equilibra-los de forma igual, para além
das desisténcias terem coincidido entre os grupos, foi possivel durante as
primeiras semanas de intervencgao ser feita uma troca de uma participante que
de forma voluntaria passou do grupo aerébio para o combinado.

Os grupos foram escolhidos aleatoriamente para o periodo pratico
de intervencdo. Os horarios de treino sugeridos foram proporcionados pelos
ginasios desportivos que colaboraram com o estudo, que por questdes
administrativas foram cedidos horarios restritos para os treinos: o turno do
inicio da tarde (periodo do almog¢o), e o turno da tarde até 17hs. As voluntarias
do estudo distribuiram-se conforme suas disponibilidades.

Com o objectivo de caracterizar e qualificar a actividade diaria da
amostra foi aplicado, nos dois momentos de avaliagdo, o Questionario de
Impacto de Qualidade de Vida na fibromialgia FIQ — P Fibromyalgia Impact
Questionary - versao Portuguesa. Apos as provas de aptidao fisica foi aplicada
a Escala Visual Numérica (EVN) para avaliar o comportamento da tolerancia a
dor. Com base no objectivo especifico desse estudo o ponto alvo de referéncia

para afericdo dos testes foi os membros inferiores (Mmli).
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4.3. PROCEDIMENTOS
A. Etapa introdutéria:

Uma reuniao pré-intervengao para informacao e esclarecimento dos
objectivos do estudo, sobre os diferentes programas de treino propostos,

sobre testes de aptidao fisica.

REGULAMENTO DO PROGRAMA DE RECUPERACAO FiSICA PARA
FIBROMIALGIA

VL.

VII.

VIII.

Todo participante deve apresentar atestado médico conforme Decreto-Lei n°
385/99 de 28 de Setembro Artigo 14 Exame Médico Alinea 1 e 2 permitindo a
pratica de actividade fisica, assim como o diagnostico de Fibromialgia
superior a 6 meses;

. Todo participante deve ler e assinar as fichas de consentimento referente ao

regulamento do programa de exercicios, testes a serem aplicados e carta de
consentimento;

Os testes fisicos/clinicos serao realizados no Centro Nacional de Medicina
Desportiva do Instituto do Desporto de Portugal os mesmos terdo datas
especificas que ndo deverao serem alteradas;

Toda participante deve cumprir com a presenga na parte pratica do programa
3 vezes por semana durante 60 minutos;

O programa tera inicio no més de Setembro de 2005 e finalizara no més de
Marcgo de 2006 (testes e intervencgéao pratica);

S6 sera permitido o uso das instalagdes para pratica durante o periodo
reservado para o programa;

Todo participante deve cumprir em preencher os questionarios qualitativos
fornecidos durante a intervengao da pesquisa.

Em caso de falta o participante deve justificar a mesma e se possivel avisar
com antecedéncia;

Todo participante que venha a desistir do programa convém comunicar por
escrito o motivo e entregar a coordenadora do programa;

Concordo com o acima exposto e assino:
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e Assinar o Termo de Consentimento Informado:

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, a Senhora

, Portadora do Bilhete de identidade
n° , apos leitura minuciosa do regulamento a
participante e, devidamente explicada pelo profissional em seus minimos detalhes,
ciente dos servigos e procedimentos aos que sera submetido, ndo restando quaisquer
duvidas a respeito do lido e do explicado, confirma seu consentimento livre e
esclarecido em concordancia em participar da pesquisa proposta no que Ihe cabe
conforme o regulamento e carta de consentimento para teste fisico.

Fica claro que todo trabalho realizado torna-se informagao confidencial guardada e
serao utilizados somente para fins cientificos/pedagodgicos, ndo havendo quaisquer
outras implicagdes.

Por estarem entendidos e conformados, assinam o presente termo.

A colaboradora — Nome:
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Consentimento Informado para Testes de Avaliacdo Fisica

Explicacdo do teste:

Com o objectivo de comegar um estudo de investigagcdo de exercicios aerdbicos e de
fortalecimento muscular na Fibromialgia, eu, abaixo-assinado consinto voluntariamente em
realizar os testes fisicos de laboratorio e campo. O processo de avaliagdo em laboratério iniciara
com teste de medidas antropométricas e da composigdo corporal, provas funcionais
respiratorias e em seguida farei uma prova de exercicio progressivo pedalando numa bicicleta
através de prova de gases sob acompanhamento médico e profissional qualificado. Em dia
diferenciado farei também uma prova de forca maxima para avaliar a forca e a resisténcia
muscular em um equipamento especializado sob acompanhamento médico e profissional
qualificado. Os testes de campo de provas sub-maximas farei nas instalacées onde irei praticar
a actividade fisica, farei um teste em bicicleta e em seguida de forga para os membros inferiores.
Seguirei as instrugdes e orientacdes que serdo dadas pelos profissionais que me acompanham.

Potenciais de Risco:

Estou ciente de que os riscos na realizagao destes testes podem incluir alteragdes diferenciais
nos batimentos cardiacos e resposta diferencial de tengao arterial durante os testes, e sensacéao
diferencial muscular pds teste. Estou ciente também de que a seleccao e supervisdo de meu
teste sdo tema de julgamento profissional.

Responsabilidades do Participante:

Devo dar a conhecer toda e qualquer informacédo acerca de meu estado de saude actual e
anterior (tal como: dificuldade em respirar mesmo em situagdes de baixa actividade, dor no peito,
baixas de tengdo, dor no pescogo, bragos, costas ou na coluna, etc.). Comprometo-me a
reportar algum destes sintomas ou qualquer outro sintoma que surja no decorrer dos testes
fisicos, assim como responsabilizo-me por revelar inteiramente o meu historial médico e
qualquer tipo de sintoma que possa surgir no decorrer do teste. Devo ainda informar todos os
medicamentos (incluindo os n&o prescritos) que possa estar a tomar recentemente e,
principalmente, que possa ter tomado hoje.

Beneficios Esperados:

Os resultados obtidos a partir dos testes fisicos podem ajudar num diagndstico sobre meu
estado de saude e no sentido de ajudar a prescrever os melhores exercicios que posso praticar
envolvendo um baixo risco.

Possiveis Duvidas:

Se eu tiver alguma duvida sobre os procedimentos utilizados nos testes fisicos ou no seu
resultado posso pedir que me seja dada mais informacao.

Uso dos Registos:

Estou ciente de que a informacdo dos meus testes fisicos/clinicos podem ser utilizados para
relatérios e publicagbes de pesquisa; Estou ciente de que minha identidade (dados de
identificagdo) ndo sera revelada; permitirei a utilizagdo da minha imagem para ilustracédo de
trabalhos ( ) Sim ou ( ) Nao.

Liberdade de Consentimento:

Estou ciente de que posso cancelar o meu consentimento ou interromper a participacdo em
qualquer aspecto no estudo em investigagdo a qualquer momento sem qualquer penalidade
contra mim.

Li a declaragao acima e todas as minhas questdes foram satisfatoriamente respondidas.

Assinatura Data:
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Responder um Questionario FIQ-Portugués:

Dividir a amostra aleatoriamente em dois grupos: Grupo de tratamento
com exercicios aerdbicos (GA), e o Grupo de tratamento com exercicios
combinados (GC): Aerdbicos e com resisténcia muscular localizada.
Realizar o programa de intervencgao (testes de aptidao e praticas) com

duracao de 24 semanas.

B. Introducdo dos programas:

Intervencao pratica com frequéncia semanal compreendida em

trés vezes, com periodo de avaliagbes fisicas na fase inicial do estudo:

semanas 3 e 4, e reavaliacado fisica na fase final: semanas 23 e 24. Os

objectivos principais durante as respectivas, primeira e segunda semana da

intervencgao pratica foram:

1.

Introduzir o treino aerdbico e de apreciacdo das maquinas de
musculagao para os dois grupos;

Familiarizagdo com as maquinas e a consciencializacdo da correcta
realizacdo dos movimentos (técnica de execugdo e respiragdo). As
maquinas utilizadas nesta fase foram: Bicicleta, Passadeira, Leg Press
horizontal, Leg Curl e Leg extension. Nessa fase, o trabalho de forca foi
subjectivo de percepgao de esforgo com repeticbes compreendidas em 8
- 12 de uma e apenas uma série.

Para o grupo combinado também foi utilizado maquinas para a
aprendizagem dos exercicios de tronco e membros superiores: Lat
machine a frente, Chest press.

Os dois grupos apdés o exercicio aerdbico iniciavam com alongamentos e
encerravam as sessdes com alongamentos e exercicios respiratorios.
Na terceira e quarta semana prestaram os exames de laboratorio e os
testes de campo.

A partir da quinta semana, apos os testes fisicos, os grupos

iniciaram de modo mais especifico os diferentes protocolos de treino. Na sexta

semana o GA praticava na totalidade 30 minutos de exercicios aerdbicos

acrescidos paulatinamente, complementando com 15-20 min de alongamentos

e finalizando com exercicios funcionais respiratérios. O GC manteve o treino
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aerobico e de alongamento até a sexta semana. A partir da sétima semana foi
mantido o treino cardiorespiratorio em que atingiu os 30 minutos e passou a ser
complementado com 15 — 20 min de musculagdo. A sessao finalizava com
alongamentos e exercicios funcionais respiratorios. Os dois grupos iniciaram
com um programa de treino gradual e progressivo. Todas as sessbes foram

supervisionadas por profissional qualificado.

Provas de aptidao fisica em laboratério:

C.Funcéo Respiratéria:

1.Funcdo Respiratéria:Foi aplicado o Exame Funcional Respiratério (EFR)
convencional (débitos e volumes pulmonares, mecénica ventilatoria e
gasometria arterial), realizados em um plestimografo corporal global Masterlab
da Jaeger ®. Foi avaliado o padrao ventilatério com medi¢gdo do Volume
Minuto (VM), Frequéncia Respiratdria (FR), Volume Corrente (VC) e da relagéo
Tempo Inspiratério Total (Ti/Ttot.) Para verificar a eficacia muscular medimos
sobretudo a pressdo bucal inspiratéria maxima (Pimax) e a pressédo bucal de

oclusdo maxima das vias aéreas (PO.1max). A (Fig.3) retrata a pratica do

exame funcional respiratorio.

Figura 3 — Examen Funcional Respiratorio (EFR) en plestimografo corporal global Masterlab de

la Jaeger ®.
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1. Provade Exercicio Cardio-Respiratério - Ergoespirometria em
cicloergometro
Foi utilizado neste estudo o teste de exercicio cardio-respiratério
em ciclo-ergometro (oxi-ergometria), com determinag¢do directa do VO, e
dos gases no sangue, para:
- Estudar possiveis alteragcdes funcionais ndao detectadas em repouso nos
diferentes o6rgéos envolvidos no Sistema de Transporte de Os.
- Avaliar a condicao fisica das doentes com FM, permitir a prescricao do
exercicio e o controlo do treino, baseado em dados laboratoriais.
- Validacao de testes no terreno.
2. Equipamiento
1.Bicicleta ergométrica electromagnética Jaeger (0 a 600 Watt)
2.Electrocardiografo de 12 canales
3. Esfigmomandmetro
4. Aparato microanalizador de gases en la sangre RadioMeter ABL 5
5. Conjunto ergo-espirométrico computarizado Oxycom Pré — JAEGER
(RFA), para registro de los volumenes y débitos ventilatorios por
pneumatocagrofia en circuito abierto, a través de turbina y en que se
hace la medicion “breath-by-breath” de las concentraciones de los gases
respiratorios espirados, utilizando un analizador O, con células
electroquimicas y un analizador de infrarrojos para determinacion del
COa.
6. O computador acoplado permite obter a cada 20 seg varios parametros
cardio-circulatorios e respiratorios.

7. Os principais parametros valorizados foram: Poténcia corporal (Watts),

Ventilagado/minuto (VE), Frequéncia Respiratéria (FR), Volume Corrente
(VC), Reserva Ventilatéria (RV), Consumo de Oxigénio (VO;), Limiar
anaerobico (LANA), Eliminagdo de gas carbonico (VCO;), Quociente

respiratorio (R), Frequéncia cardiaca (FC), Pulso de O, (VO,/FC).

Protocolo da prova:

O protocolo decorre através de uma prova de exercicio maximo
em cicloergdbmetro electromagnético apés um aquecimento de 3 minutos

em roda livre. Inicia-se a prova com 20 Watt e aumenta-se depois
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sucessivamente a carga 10 Watt por min até uma poténcia maxima
limitada por sintomas. Em repouso, esforco e durante a recuperagao
efectua-se permanentemente a monitorizacdo electrocardiografica (12
derivagbes) e dos gases respiratorios. Sdo medidos a Presséo Arterial
com esfigmomandmetro e regista-se 0 ECG cada 2 minutos. Colhe-se
sangue capilar arterializado do Iébulo da orelha por meio de tubo capilar
heparinizado a cada 2 minutos, para determinacdo dos gases no sangue
— Pa0,, PaCO,, pH e SatO,.

Os principais critérios para se considerar uma prova maxima

limitada por sintomas sio:

1. Mesmo que se continue a aumentar a poténcia em Watt, o VO,
estabiliza e atinge um planalto (variagéo inferior a 150 ml/min).

2. No final de esfor¢go o Quociente respiratério (R) se situa acima de 1.10.
3. Alcangar a FC Max tedrica (220bats/min — idade do doente em anos).
4. Se ter esgotado a Reserva Ventilatéria (RV) (relativa ao MVV).

5. Lactatémia superior a 8 mmol/l.

Para a determinagédo do Limiar anaerdbico ventilatério (LANA) utilizou-se o

método convencional. Este baseia-se na analise simultdnea dos seguintes parametros;
VE/NVO,, VE/ VCO,, PETO,, PETCO, e R. Define-se LANA como a intensidade de
esforco, a partir da qual se verifica um aumento sistematico do Equivalente Ventilatorio
para o O, (VE/VO,), com auséncia de um simultdneo aumento do Eq. Ventilatério para
o CO; (VE/ VCOy;) e geralmente ocorre com um Quociente Respiratorio (RQ) entre
0.94 e 0.99"%%1%,
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Figura 4 - Exame cardio-respiratério: Ergoespirometria

Teste de Forga:

O teste de forca realizado em Laboratério utilizou o Dinamdmetro
Isocinético para medir o momento maximo da forca (Peak de Torque) dos
membros inferiores. Os parametros principais foram os: Valores obtidos do
momento maximo da forca. A avaliacdo da forga isocinética dos musculos
extensores e flexores dos joelhos direito e esquerdo teve interesse por ser ideal
para avaliar a capacidade funcional. Mediu-se 0 momento maximo da forga
através do dinamémetro isocinético (Biodex System 2,USA) com a participante
posicionada de acordo com as instru¢des definidas para este equipamento pela
Biodex Medical System''’. Para interpretacdo do teste, foram avaliados os
valores absolutos do momento maximo da for¢ca ou peak torque (PT) a
diferentes graus de velocidades angulares: 180°, 60° e 300° em segundos

(média, lenta e rapida).
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Protocolo da prova:

Para a execugao do exame do dinamdmetro isocinético foi aplicado
o protocolo de utilizagdo em modo passivo. Neste modo o dinamdmetro opde
resisténcia a deslocagdo do segmento corporal a ser avaliado originando um
tipo de exercicio isocinético concéntrico onde a deslocagdo do segmento
corporal é efectuada a velocidade constante, existindo um encurtamento
muscular dos agonistas. A velocidade angular € medida em grau por segundo.

Consta no registro de 3 séries de 5, 3 e 30 repeti¢des, efectuadas a
diferentes velocidades (180, 60, e 300 graus/s. respectivamente).

O teste foi precedido por um aquecimento de 5 minutos dos
membros inferiores numa bicicleta (Monark) que permite a regulagdo do
assento em altura para que, na extensdo maxima, o joelho fique cerca de 15
graus, com 60 rotagdes por minuto (60 RPM) e regulagdo da carga em 2% do
peso corporal total. Para além disso, antes do teste, as participantes tiveram
ainda um prévio periodo de familiarizagdo com o dinamoémetro.

Apos estarem confortavelmente sentadas, procedeu-se a colocacao
das bandas bem ajustadas ao nivel do tronco, bacia e coxa, de modo a
estabilizar estes segmentos corporais e restringir o0 mais possivel 0 movimento
de extenséao e de flexao do joelho.

O membro inferior testado foi alinhado entre o epicéndilo femural
com eixo de rotagdo do dinamdmetro, e o dispositivo do equipamento foi
colocado cerca de 2 cm acima do maléolo lateral do tornozelo, e estabilizado
por uma banda de contencdo. Para avaliagdo do momento maximo da forga
(PT, Nm) efectuaram cinco repeti¢gdes a 180° /s, trés repeticdes a 60° /s, e trinta
repeticoes a 300°s. Para cada troca de velocidade houve um periodo de 2

minutos de intervalo. A Figura 5 retrata a prova em dinamdmetro isocinético.
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Figura 5 - Exame de Forca: Dinamoémetro isocinético

Valores normativos (en Nm) da Flexdo (F) e Extensdo (E) en mulheres, para velocidades
angulares de 60° 180° e 300° /s, baseado na tabela de Freedson et al (1993).

-

Table 7.3 Normative values (in Nm) of flexion (F) and extension {E} in women, for angular velocities of 60, 180 and
300°/s, based on Freedson et al (1993)

Angular  Percentile <21 years _ 21-30 years 31-40 years . 41-50 years >50 years
velocity . . : : : SRR '
(°/s) F E F -E F E F E F E
80 90 101.2 160.0 108.5 176.3 109.8 167.9 105.8 1562.3 93.2 120.4
70 90.2 144.4 94.2 149.8 941 148.2 91.8 129.5 77.0 109.7
50 827 132.9 "86.8 1:_35.6 84.1 131.5 841 120.7 69.2 106.4
30 74.6 120.0 79.3 1234 766 1187 73.9 109.8 = 555 91.8
10 - 624 103.1 ¢ 67.8 105.1 684.8 100.8 61.7 98.0 46.5 67.1
180 90 712 90.2 71.2 Q22 69.6 87.5 62.1 . 75.5 5141 60.7
70 - 80.3 78.0 64.4 80.4 60.3 73.9 55.6 63.7 - 477 51.8
B0 . 54.9 70.5 57.6 - 71.9 53.3 65.1 50.2 56.3 39.3 -40.0
30 48.1 65.1 51.5 63.1 47.9 57.0 454 502 304 350
10 - 400 52.9 42.0 527 38.6 47.2 36.2 42.8 14.1 23.3
300 90 '57.:(_) 63.1 59.0 63.2 54.9 58.7 50.0 500 428 423
70 48.8 52.9 50.2 53.6 46.6 475 443 "4_0_.7 . 139.5 32.5
50 434 46.8 447 46.8 407 40.7 38.0 . 380 29.2 237
30 373 414 386 40.7 359 34.6 33.2. .298 2541 19.0
10 - 285 34.6 31.9 32.5 285 27.8 25.8 25.1 11.9 6.8
Tabela 1
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D.Testes de aptdao fisica de campo:

Os testes de aptidao fisica realizados em campo (terreno)
normalmente tem sua validade comprovada consoante a uma correlagao
significativa a um teste que avalie as mesmas caracteristicas em laboratério. A
relevancia destes testes esta na sua aplicagao. Sao tradicionalmente recorridos
como recursos na avaliagao fisica dos centros desportivos/health clubs.
1.Antropometria: Medidas utilizadas para caracterizar a constituicao
morfologica das participantes com fibromialgia, utilizou-se: Indice de massa
corporal (IMC — peso/m?), medidas de componentes corporais (%Massa gorda
e %Massa muscular). Para as medidas de composi¢cao corporal foi aplicado
teste de dobras cutaneas de 8 pregas para senhoras sedentarias com base no
factor etario Massa Gorda (Carter) e Massa Muscular (Drink.y Ro.).
2.Teste cardio-respiratdrio: Utilizagao do protocolo e normograma alterado de
Astrand & Ryhiming por Astrand '"' para estimar o VO.max a partir da
Frequéncia Cardiaca (FC) submaxima obtida pelo teste de cicloergémetro.
Equipamento
1. Bicicleta de marca Technogym série 700.

2. Frequencimetro de marca Polar.

3. Esfigmomandmetro

Mulheres sedentarias: 300 a 450 Kgm/min (50 a 75w)
Cadencia: 50 RPM

Poténcia: suficiente para que o individuo alcance uma FC entre 130 a 170 BPM

Protocolo:
Fase Carga (W) Duracgao Velocidade (rpm)
(minutos)
Aquecimento 50 Homens 2 50-60
25 Mulheres
Esforgo 100 Homens 6 50-60
50 Mulheres

Fonte: Astrand & Ryhiming (1954)

Os_principais parametros valorizados foram: Frequéncia Cardiaca (FC) de

repouso, a média da FC dos 2 ultimos minutos do teste, Poténcia (watts) e a

estimativa do consumo maximo de oxigénio (VOzmax).
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1. A FC é registada durante o 5 ° y 6° minuto de esforgo, sem mostrar
diferengas superiores a 5 bpm dentro deste intervalo de tempo. Se ocorrer um
valor de medida superior acrescenta-se um a dois minutos até que o teste
estabilize nos préximos minutos.

2. Se a FC média nao atingir os 130bpm entre os 5 e 6 minutos, o teste deve
estender-se durante 6 minutos depois de aumentar a carga de esforgo em uns
25 a 50w.

3. O controlo da pressao arterial pode ser uma acgao valida para controlar a
resposta fisioldégica a uma sobrecarga e uma possivel interrupgéo do esforgo.

4. Para os individuos com mais de 25 anos é recomendada a utilizacdo do

factor de correccao da idade proposto pelo ACSM (tabela 2).
5.0 teste finaliza com um volta a calma com carga baixa (25w) durante 2 min;

6. A fim de estimar o VO,max, utiliza-se o normograma de Astrand y Ryhiming,
modificado por Astrand.

7. O VO,max foi classificado segundo a Clasificagdo da American Heart
Association (AHA) (tabela 3).

Fator de Correcéo do resultado final do VO, max

Idade Fator de Correcéao

15 1,10

25 1,00

35 0,87

40 0,83

45 0,78

50 0,75

55 0,71

60 0,68

65 0,65

Tabela 2
Classificacéo da Aptidao Cardio-respiratoria

Mulheres Valores em ml. (kg . min)™
Faixa Etaria Muito Fraca Fraca Regular Boa Excelente
20-29 <24 24-30 31-37 38-48 >49
30-39 <20 20-27 28-33 34-44 >45
50-59 <15 15-20 21-27 28-37 >38
60-69 <13 13-17 18-23 24-34 >35
Tabela 3
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Teste de forca: O teste de campo proposto no estudo foi 0 método de predigéo
de 1RM (repeticdo maxima) através do coeficiente de repeticbes conforme
Lombardi ''?. Este método permite determinar a 1RM através da associacéo de
um coeficiente ao numero de repeticdes maximas realizadas até 10RM. Devido
a amostra ser uma populagdo com diagnostico de limitagdes
musculoesqueléticas pareceu mais prudente a aplicagcdo de um teste que
estime a 1RM. A opcéo pelo teste tem a ver com a sua tradicional utilizagdo na
pratica de avaliacao fisica em centros desportivos/health clubs, pelo valor da
medida aferida servir como referéncia para o calculo de estimativa do
percentual a ser trabalhado e o efeito fisico provocado como dor depois do
teste. O percentual a ser aplicado esta relacionado com o tipo de trabalho de
forca que sera desenvolvido, no presente estudo utilizou-se a pratica da
Resisténcia Muscular Localizada explorando 40 — 60% da 1RM.

Protocolo:

A avaliagao do teste de campo submaximo para a predicédo da 1RM
descrito por Lombardi em 1989 permite determinar a medida da 1RM através
da associacao de um coeficiente ao numero de repeticbes maximas realizadas.
O protocolo procede da seguinte forma:

e A prova de 1RM foi aplicada depois de 3 sessdes de familiarizacdo com
os aparelhos, execugao correcta dos movimentos: Leg Extension y Leg
Curl.

e A prova comega com aquecimento com 12-15 RM.

e Utiliza-se uma percentagem de 25% do peso corporal para calcular a
carga inicial da primeira tentativa, percentagens propostas por Beachle y
Groves em 2000 "%,

e Depois da selegcdo da carga, cada praticante executa o maior numero
possivel de repeticbes de cada exercicio, alcangando um maximo de 10
repeticées.

e Apés a realizacado da prova, com o numero de repeticdes e a utilizacao

da tabela do coeficiente de Lombardi, calcula-se a 1RM (tabela 4)

e Se aplica duas tentativas a mais se o participante superar o maximo de
repeticdes, uma nova carga se aplica com um aumento entre 15-20%.

e Para cada tentativa é aplicado um intervalo de dois minutos'™.
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e Se a 1RM néo for encontrada, faz a prova novamente com um intervalo
de 48 horas '"°.

Escala do coeficiente para os factores de conversao para a estimativa de 1RM

1.00
1.07
1.10
1.13
1.16
1.20
1.23
1.27
1.32
10 1.36
Tabela 4

OO |IN|O|O|R|WIN|=

E. Programa e prescricao dos exercicios

Exercicios funcionais respiratorios

O processo da Reeducacdo Funcional Respiratéria (RFR) foi
empregada com base na Respiragdo Diafragmatica (RD). Nesse contexto
também foram utilizados exercicios de consciencializagdo respiratéria para
reeducar o controlo do ritmo da frequéncia e da amplitude, através da
inspiracao pelo nariz e expiragéo pela boca, com os labios semi-cerrados. O
exercicio de expansao costal foi adoptado com o objectivo de estimular os
musculos acessorios (intercostais) e promover uma melhor expansao toracica.
Foram utilizados 5 exercicios em forma de circuito: um de consciéncia
respiratoria, um de expansao costal e trés de respiragao diafragmatica. Esses
exercicios eram aplicados 3 vezes por semana durante 15 minutos no final da

sessao do treino fisico'®.
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Figura 6 — A pratica de Reeducacédo Funcional Respiratéria

Practica de Reeducacdo Funcional Respiratdria

Fig.7 - Consciéncia respiratoria (RD n°1) duragéo: 1— 2 min
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Fig. 8 - Expanséo costal (RD n°2) duragéo 1 — 2 min

Fig. 10 — Respiracédo Diafragmatica (RD n°4) duragédo 1-2min

Fig. 11 — Respiragado Diafragmatica (RD n°5) duragdo 1-2min

64



Exercicios aerébicos:

Proposta GA:

Grupo de tratamento com exercicios aerobicos: Pratica regular de 3

vezes por semana durante 30 minutos dividido em bicicleta estatica e
passadeira. Na etapa inicial foi introduzido gradualmente o tempo na bicicleta.
As cargas estavam directamente relacionadas com a Frequéncia Cardiaca
LANA (limiar anaerobio - AT) de treino individual obtidas pela prova de
ergoespirometria e as rotagdes foram controladas entre 50 a 60 RPM (rotagdes
por minuto). Apds o exercicio aerdbico o treino era combinado com exercicios
de mobilizagdo articular, alongamentos dos grandes grupos musculares e
pontos mais contraidos. Finalizavam o treino com exercicios funcionais

respiratorios (sessdo de 60 - 70min.).

Figura 12 — A prética de exercicio aerdbico
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Exercicios combinados:

Proposta GC:

Grupo de tratamento com exercicios combinados (exercicio aerdébico

com_resisténcia_muscular_localizada): O exercicio aerdbico foi praticado 3

vezes por semana, o treino combinado 2 vezes, praticado nas maquinas de
musculagdo para os grandes grupos musculares do tronco com membros
superiores e membros inferiores baseado nas directrizes e guidelines sugeridas
na bibliografia. Finalizavam o treino com exercicios funcionais respiratorios
(sessao de 60 - 70min.).

A intensidade inicial foi de 40% da 1RM partindo da 72 até a 122
semana, e também aumentando gradualmente as séries e repeticbes. Na 132
semana subiu para 50% do valor da 1RM mantendo até a 20 semana. Os 60%
foram introduzidos na 212 se extendendo até a 24% semana. A recuperagao
apos o treino teve variacdo de tempo entre 48h-72h a depender de cada
pessoa. No dia em que nao faziam a musculagao o treino era combinado com
exercicios de mobilizagdes, alongamentos e respiratérios, tal e qual como o
grupo GA. As séries, repeticdes e intensidade aumentaram gradualmente para
o treino combinado seguindo uma progressao conforme mostrada na (Tabela

5). Abaixo a figura 13 ilustra a pratica de resisténcia muscular.

SEMANAS %1RM SERIES REPETICOES | RECUPERACAO
7e8 40% 1X 8-12 60"
9e10 40% 1X 12 - 15 60"
11e12 40% 2X 15 - 20 60"
13 a 20 50% 2X 15 - 20 60"
21 até 24 60% 2X 15 - 20 60"

Tabela 5 - Modelo utilizado para a prescricdo do treino de resisténcia muscular
localizada adaptado para os pacientes com fibromialgia.
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Figura 13 — A pratica de resisténcia muscular
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H. Recursos Qualitativos:

Na avaliacdo de pessoas que sofrem de doengas crénicas, para que
seja possivel uma reflexao da influéncia do tratamento na qualidade de vida do
doente torna-se indispensavel a aplicacdo dos recursos qualitativos, utilizou-se
o FIQ — P e a Escala Visual Numérica (EVN).

1) Questionario de Impacto de Qualidade de Vida (FIQ - P). Contém 20
questdes agrupadas em 10 itens. O primeiro item contém 11 subitens e centra-
se na capacidade do doente executar as tarefas diarias (cozinhar, limpar, andar,
mobilidade, entre outras). As respostas estdo distribuidas numa escala de 0
(capaz de fazer sempre) a 3 (incapaz de fazer), duas questdes derivadas da
aptidao funcional, referente aos ultimos sete dias da semana com uma escala
numérica € de 0 até 7. E as ultimas 7 questdes apresentam uma Escala Visual
Analégica que consiste numa linha horizontal, com 10 centimetros de
comprimento intervalados entre si que tem assinalada numa extremidade a
classificagao da dificuldade em realizar actividades bem como sensag¢ao da dor
minimizada e, na outra, a classificacdo destas mesmas caracteristicas
potencializadas na consideracdo maxima. O doente tera que fazer uma cruz,
ou um trago perpendicular a linha, no ponto que representa a intensidade da
sua percepcgao referente a questdo. As questdes do FIQ foram respondidas
tendo como base as actividades realizadas e as percepcdes dos ultimos sete
dias. Ao final, os dados sdo equacionados e transformados e o impacto é
confiado a um escore que varia de zero a 100 pontos (0 = melhor indice e 100
= pior indice). Consideram-se como casos severos aqueles que apresentam
uma pontuacdo igual ou superior a 70. Foram utilizados os questionarios
preenchidos na fase inicial, na semana que antecedeu o inicio do programa, e

o ultimo questionario é referente a ultima semana do estudo.
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FIBROMIALGIA IMPACTO QUESTIONARIO (FIQ - P)

Nome: Data:

Instrucdes: para as perguntas de 1 a 11, por favor indique ao lado da pergunta o n° que
melhor descreve a sua actividade geral na tltima semana. Se vocé normalmente néo faz
algo que aqui é perguntado, risque a pergunta.

Tem capacidade para:

SEMPRE QUASE SEMPRE POR VEZES NUNCA

0

o|lo|lo|o|o|o|o|o|o|o

N e
NN NN NN NN N NN
wWlwlwlwlwlwlw|lw|w|w|w

1.Fazer Compras?

2.Utilizar maquina de lavar roupa e/ou secar roupa?
3.Preparar refeicdes?

4.Lavar loica a mao?

5.Aspirar um tapete?

6.Fazer as camas?

7.Caminhar varios quarteirbes?

8.Visitar amigos ou familiares?

9.Fazer jardinagem, trabalhar no quintal?
10.Conduzir um carro?

11.Subir escadas?

12. Nos 7 dias da semana passada quantos se sentiu bem?
01234567

13.Quantos dias da semana passada, faltou ao trabalho, ou deixou de fazer tarefas domésticas,
por causa da fibromialgia?

01234567

Instrugdes: Para as perguntas seguintes, marque o trago na linha que melhor indica como se
sentiu na generalidade, durante a ultima semana.

14.Quando trabalhou, quanto a dor ou outros sintomas da fibromialgia interferiram na sua
capacidade para trabalhar, incluindo trabalho em casa?

o I 11 1 T 01 _1_1_ 1 e
Nenhum problema com trabalho Muita dificuldade com o trabalho
15.Intensidade da dor?
e | I I 1 1 1 1 1 _ 1 e
Sem dor Muitas dores grandes
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16.Quanto cansado se tem sentido?

Sem cansago

Muito cansado

17.Como se tem sentido quando se levanta de manha?

I I I I | e
Acordo bem descansado/ sem sentir cansago

Acordo muito cansado

18.Quanto grave tem sido a rigidez muscular?

o | 1 1_
Sem rigidez

Muita ridgidez

19. Quanto nervoso ou ansioso se tem sentido?

Sem ansiedade

20. Quanto deprimido se tem sentido?
o | I

Nada deprimido

2) Escala Visual Numérica (EVN).

Instrumento utilizado para
mensurar a dor graduada de zero a
dez, nas quais zero significa
auséncia de dor e dez, a pior dor
imaginavel. Aplicada apdés os
testes de aptidao fisica para avaliar
o comportamento da tolerancia a
dor. Responderam aos relatérios
EVN no proprio dia das provas
depois de realizadas, e por mais
trés dias consecutivos. Consoante
esta escala, um escore de 0 a 2
pontos tém uma consideracdo de
um baixo nivel de dor, 3 a 5 um
nivel moderado e de 6 a 10 um alto

nivel de dor.

Muita ansiedade

I A D R
Muito deprimido

Registro da intensidade da dor

Doente:

Patologia:

Observacoes:

Data

RN
o

Dor maxima

Dor intensa

Dor moderada

Dor ligeira

O = N| W | O O] N| 00| ©

Sem dor
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4.4. ESTATISTICA

Foi realizada uma avaliacdo especifica do efeito dos treinos com
cada variavel incluida nos exames em laboratorio: do exame funcional
respiratério, da prova cardiorespiratéria, da forca pelo dinamdmetro isocinético,
e nos testes de campo: da antropometria e composicdo corporal, do teste
cardiorespiratorio e 1RM. As respostas do questionario FIQ-P e EVN tiveram
uma avaliagao qualitativa.

Para adequar o grau de fidelidade do estudo foram aplicados testes
nao-parameétricos. Na sequéncia a analise dos valores obtidos, foram utilizados
da estatistica descritiva: a média aritmética e o desvio padrdo, e a média de
percentagem de alteragdo. O nivel de significancia considerado foi (p <0.05) do
teste Wilcoxon que tem a finalidade de comparar dados pareados (antes e
depois). A diferenga entre os grupos foi verificada pelo teste de Mann-Whitney
que tem a finalidade de comparar amostras independentes, que no caso do
presente estudo foi analisado os resultados obtidos pelos dois grupos com
propostas de tratamento diferentes entre si. Para a correlagdo utilizou-se o
teste de Spearman (rs).

Por fim, explorou-se o uso do tamanho do efeito (effect size - es),
para todos os resultados que ndo obtiveram significancia estatistica. Para o
efeito entre pré e pos testes foram analisados os dados pareados. Para o efeito
entre os grupos foram analisados os dados independentes. Na interpretagao do
effect size foi utilizada a escala de interpretacdo de Cohen (<0.5 pequeno; 0.5
— 0.7 médio; >0.8 grande) '"". O programa estatistico utilizado foi o Bioestat

versdo 5.0.
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5. RESULTADOS
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5.1. Resultados do Estudo Antropomeétrico

A idade Media das pacientes € de 45+13.6 a minima é de 37 e a
maxima de 50. A Media do grupo GA é 49+6.3 e do grupo GC é de 46+5.8. O
peso médio é de 64.2+7.5 Kg no GA frente a 60.5+7.1 no GC. A altura Media é
de 1.57+0.05 e 1.55£0.03 m, respectivamente para GA e GC.
O IMC médio do GA é 26.9+3.5 Kg/mz, enquanto que para o GC ¢ de
26.1+3.3 Kg/m?.
Os gréficos 1e 2 mostram a distribuicdo percentual (%) e absoluta
(n=) das participantes do grupo com exercicio aerobico e combinado por

indice de Massa Corporal (IMC) no momento inicial e final do estudo.

IMC - GRUPO AEROBICO

100%
90%
80%
70%
60%
50%

20% n=2 oMl
30% n=1
20%
10%

0%

0o MO0

n=1 n=1

<24.9 25-29.9 30-40

Grafico 1 — Distribuicdo em percentagem (%) e absoluta (n =) do grupo aerdbico (GA)
por Indice de Massa Corporal (IMC) no momento inicial (MO) e final (M1).
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IMC - GRUPO COMBINADO
100%
90%
80% ]
70%
0,
60% n=3 n=3 o Mo
°0% n=2 oMm1
40% -
30%
20%
10%
0% ,
<24.9 25-29.9 30-40

Grafico 2 — Distribuicdo em percentagem (%) e absoluta (n =) do grupo combinado
(GC) por Indice de Massa Corporal (IMC) no momento inicial (MO0) e final (M1).

Antropometria e composi¢cdo corporal, peso, indice de massa

corporal e percentagem da massa gorda e muscular (tabela 6).

Antropometria e composicéo corporal

Peso IMC %MG %MM
GA 64.247 5 26.9%3.5 29.1+4.6 36.5+3.0
MO GC 60.5+7.1 26.1+3.3 27.7+4.3 38.0+2.5
GA 61.7+9.1 24.9+4.1 * 26.8+5.7 * 38.5+3.3 *
e 59.146.5 24.6£3.0 24.845.5 * 41.2+3.9 *
Tabela 6 — Antropometria e composi¢do corporal: Media e desvio padréo,

*significancia no pré-teste e pos-teste, T diferenga GA vs GC no (M1) e T effect size,
do peso corporal total, IMC = indice de massa corporal, %MG = percentual da massa
gorda, %MM = percentual da massa muscular dos grupos GA= aerdbico e GC=
combinado no momento inicial (M0) e final (M1).

Na fase inicial (MO) ambos os grupos apresentam excesso de peso,
com IMC entre 25-29.9. Apenas ha um caso de obesidade com IMC> 30 no
grupo GA. Na fase final (M1) é comprovada alteragdes para um IMC<25 na
maioria das participantes, para os dois grupos estudados. A significancia
estatistica é obtida apenas no GA. Na analise do tamanho do efeito das
diferengas médias do IMC no GC se constata um valor pequeno (es=0.46), e a
significancia entre o pré-teste e pos-teste é (p=0.25).

A diminuicao significativa da % massa gorda (%MG p=0.02) tem

relevante influéncia na terapéutica dos grupos, contribui principalmente para o
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efeito da mecanica respiratéria e eficacia muscular. O GA aumenta
significativamente de massa muscular (%MM p=0.04) e no grupo GC é obtido
esse mesmo aumento (%MM p=0.02). N&o ha diferencgas significativas entre os
grupos no pos-teste (p>0.05). A falta de significancia entre os tratamentos foi
reavaliada com o tamanho do efeito. Constata-se que n&o ha diferencas entre
0S grupos, nas variaveis da antropometria e da %MG o tamanho de efeito é
pequeno,variando entre (es=0.2 e 0.5). Somente na analise da %MM o

tamanho de efeito € médio (es=0.72).
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5.2. Resultados del Estudio Funcional Respiratorio

El resultado obtenido por el examen funcional respiratorio (EFR)
para obtener el patron del total de pacientes muestra los valores de ambos

grupos, (n=12) normales (tabla 7).

Examen Funcional Respiratorio

MO M1
GA + GC GA + GC
CVb 2.9+0.4 3.0+0.4
CVp 2.8+0.3 2.80.3
VRb 1.61+0.1 1.740.4
VRp 1.620.1 1.620.1
DEMb (75/25) 2.8+0.7 2.6+0.5
DEMp (75/25) 3.2+0.3 3.1+0.3
Rtotb 0.29+0.1 0.35+0.1
Rtotp 0.30£0.0 0.30+0.0

Tabla 7 - Examen Funcional Respiratorio (EFR). Media y desviacion estandar. CVb =
capacidad vital basal (1), CVp = capacidad vital predicha (), VR = volumen residual (1),
VRp = volumen residual predicho (1)) DEMb y DEMp 75/25 = Débito Espiratorio
Maximo basal y predicho 75/25 (I/s) y Rtotb y Rtotp = Resistencia total de las vias
aéreas basal y predicha (kPa*s/l) en el momento inicial (MO) y final (M1) de ambos
grupos.

En la tabla 8, el patrén ventilatorio en reposo es muy variable, pero
siempre dentro de los valores considerados normales. El volumen minuto (VM)
aumenta significativamente después del entrenamiento en los dos grupos.

En el GA el aumento del volumen minuto se da sobretodo a costa
del aumento significativo del volumen corriente (VC). En el GC, se da por
aumento significativo, de la frecuencia respiratoria (FR), del volumen corriente
(VC). No se encuentra modificacion estadisticas significativas en la razén
tiempo inspiratorio por tiempo total (Ti/Ttot) antes y después del entrenamiento
(es<0.5). Si embargo entre los dos grupos en el pos-test se constaté diferencia
estadistica significativa en la frecuencia respiratoria, las demas variables no

presentardn significancia y effect size pequefio (es<0.5).
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Patrén Ventilatorio

VM (I/min) VC (1) FR (r/min) Ti/Ttot
GA 12.4+4.0 0.58+0.16 21.5+5.0 0.45+0.05
o GC 10.4%5.5 0.52+0.16 20.0£8.4 0.42+0.07
GA 19.1+9.3 * 0.75£0.17 * 25.5+9.1 0.48+0.08
i GC 22.5+15.1 * 0.75+0.20 * 30.0+18.5 *t 0.44+0.04

Tabla 8 — Patrén Ventilatorio: Media y desviacion estandar, * significancia pretest y
postest,t diferencia GA vs GC no (M1) y T effect size, del VM = Volumen minuto, VC=
Volumen corriente, FR= Frecuencia respiratoria y Ti/Ttot= razén del Tiempo
inspiratorio por el Tiempo total, en los grupos GA=aerébico y GC=combinado en el
momento inicial (MO) y final (M1).

En el estudio de la eficacia muscular los resultados de las presiones
maximas respiratoria Pimax y Pemax presentaran alteraciones sobre todo en la

Pimax en que se obtiene un resultado significativo (graficas 3 y 4).

Piméax y Pemax - GA

16

14 +

129 11 11

10 A O [kPa] Media predicha
8 O [kPa] Media aritmética
6 * o +Desviacion estandar
4 i
2 1 0.9 1.5 1.8
0 T T

Pimax M 0 Pimax M 1 Pemax M 0 Pemax M 1

Grafica 3 - Media y desviacion estandar y *significancia pretest y postest de la Pimax=
Presién inspiratoria maxima (kPa) y Pemax= Presion espiratoria maxima (kPa) del
grupo aerébico (GA) en el momento inicial (MO) y final (M1).
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Piméax y Pemax - GC

16
14
121 11 11
10 A O [kPa] Media predicha
8 - 5.3 * 6.6 7.7 & [kPa] Media aritmética
6 - o +Desvicidon estandar
4 A 3.3

2.5
2 | 1.7 13
0 T T

Pimax M 0 Pimax M 1 Peméax M 0 Pemax M 1

Grafica 4 - Media y desviacion estandar y *significancia pretest y postest de la Pimax=
Presién inspiratoria maxima (kPa) y Pemax= Presion espiratoria maxima (kPa) del
grupo combinado (GC) en el momento inicial (M0) y final (M1).

Las caracteristicas de las respuestas de disminucion de la fuerza
muscular se observan a partir de los resultados de la Pimax y Pemax, donde
los valores aparecen claramente inferiores a los valores predichos sugeridos
por la escala [kPa]. No existen constatadas diferencias significativas (p>0.05 y
es<0.5) en los resultados obtenidos de Pemax antes y después de los
entrenamientos, pero hay variaciones significativas en las medidas de Pimax.

Las diferencias de las pressiones maximas entre los grupos no

presentan significancia estadistica, el tamano del efecto es pequefio (es<0.5).
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Con la relacién entre la composicion corporal de la MG y las
presiones maximas respiratorias (tabla 9) en ambos los grupos, se comprueba
una influencia en la eficacia de la mecanica respiratoria por la reducién de la

masa grasa como incremiento de carga impuesta al musculo.

%MG y Presiones Maximas Respiratorias

%MG Pimax Peméx

GA 29.1+4.6 4.4+0.9 5.8+0.4
MO

GC 27.7+4.3 5.2+1.7 6.6+2.5

GA 26.8£5.7* | 5.8+£1.5* 5.9+1.8
M1

GC 24.8£5.5* | 6.3t1.3* 7.0+£3.3

Tabla 9 - Composicién corporal y Presiones Maximas Respiratorias (PMR): Media y
desviacion estandar, * significancia pretest y postest, 1 diferencia GA vs GC no (M1),
del %MG=porcentual de la masa grasa muscular, Pimax= presién inspiratoria maxima
y Pemax= presion espiratoria maxima del los grupos GA=aerébico y GC=combinado,
en el momento inicial (MO) y final (M1).

Dentro del contexto de la eficacia muscular respiratoria mas alla de
la disminucion nitida de los valores de la Pimax se encuentra también una
disminucién marcada de los valores medios de la PO.1max (presion de oclusién
de las vias aéreas a los 0.1seg) en el momento inicial y ambos grupos (graficas
5y 6).
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Piméax y P0.1 max - GA

[y
N

1R
[1EN
[1EN
1R

76 76 O [kPa] Media predicha

5. 8* ] ] W [kPa] Media aritmética

4.4 O Desviacion estandar

15 1.6%

. 3 .
5 0.31 ‘

T T

Pimax M 0 Pimax M 1 PO.Im&x M0 PO.1max M1

Grafica 5- Media y desviacion estandar y *significancia pretest y postest de la Pimax=
Presién inspiratoria maxima (kPa) y P0.1 max= presion de oclusién de las vias aéreas
a los 0.1seg (kPa) del grupo aerébico (GA) en el momento inicial (MO) y final (M1).

Piméax y PO.1max - GC

14
12 11 11
10 - | ] - :
77 77 O [kPa] Media predicha
8 4 1 — —
-, 5.3% B [kPa] Media aritmética
61 O Desviacion estandar
4 +—
V.4"
5 || L.7 1.3 1.4 71 _
0 = ﬂ

Pimax M 0 Pimax M1 PO.Imax M0 PO0.1max M1

Grafica 6 - Media y desviacion estandar y *significancia pretest y postest de la Pimax=
Presién inspiratoria maxima (kPa) y P0.1 max= presion de oclusién de las vias aéreas
a los 0.1seg (kPa) del grupo combinado (GC) en el momento inicial (MO) y final (M1).

Como puede observarse en la tabla 10 la relacién de la pérdida de la
masa grasa junto com la quinesioterapia, también influencia los valores de la
P0.1max. No se obtienen entre los grupos diferencias estadisticas significativas.
Sin embargo en lo dato de la PO1max en que la diferencia es (p=0.06) el
tamano del efecto és grande (es=1.2) se constata que la falta de significancia

entre los grupos sufrié influencia de la muestra ser pequena.
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%MG y P01 max
%MG PO1max
GA 29.1+4.6 1.1+0.3
MO GC 27.7+4.3 1.4+0.7
GA 26.8+£5.7 * 1.6x+0.6*
M1 GC 24.845.5* 24 £0.7*F

Tabla 10 — Composicién corporal y (P0.1 max.): Media y desviacién estandar,
*significancia pretest y postest, T diferencia GA vs GC no (M1), y T effect size de la
%MG= porcentage de masa grasa y P0.1max= presion de oclusién de las vias aéreas
a los 0.1seg (kPa) del los grupos GA= aerdbico y GC= combinado en el momento
inicial (MO) y final (M1).

Los resultados obtenidos orientan a la influencia del entrenamiento
respiratorio y también por la colaboracién del enfermo pudiendo estar asociada
a debilidad muscular o falta de coordinacion o motivacién del enfermo. La P0.1
max es mas especifica, depende menos de la colaboracion del enfermo, del
grado de fatiga muscular y es independiente de enfermedad intrinseca y
pulmonar o deformidad de la pared toracica. Considerando que los resultados
de la medida de la P0.1 max son menos interferidos por motivos externos que

la Pimax, nos intereso verificar la correlacion entre estos valores (tabla 11).

Correlacion Pimax y PO.1max

(rs) (p<0,05)
MO 0.61 0.03
M1 0.60 0.03

Tabla 11 — Correlacion de spearman (rs) entre Pimax y PO.1max de los dos grupos
GA=aerdbico y GC=combinado en el momento inicial (M0) y final (M1).

Se ha encontrado una correlacion significativa (r= 0.61 y 0.60) y
(p=0.03) entre los valores de la Pimax y P0.1 max, tanto en el momento inicial
como en el final, quedando excluida la falta de motivacién de las enfermas en
la ejecucion de la prueba. Para la evaluacién de la media de porcentaje de
alteracion de la fuerza muscular respiratoria se ha estimado el resultado
obtenido por la P0.1max, por su caracteristica de no sufrir alteraciones

externas voluntarias.
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El resultado es ilustrado en la (grafica 7) que muestra un aumento de
42.6% en el grupo aerdbico y 65.0% en el grupo combinado. En los valores de
la media del porcentaje de alteracion entre los grupos no se constata

diferencias significativas (p=0.06), el tamano del efecto es pequefio (es=0.47).

%PO.1max

90,0
80,0
70,0 65.0
60,0
50,0 | 42.6
40,0 -
30,0
20,0
10,0

0,0

GA GC

Grafica 7 - Media del Porcentaje de alteracion, T diferencia del GA vs GCy

¥effect size de la PO.1 max de los grupos GA=aerébico y GC=combinado.
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5.3. Resultado del Estudio Cardiorrespiratorio

Potencia (w) en el umbral anaerdbico (AT) y maxima (tabla 12)

Potencia (w)

AT Maxima
5 GA 440+11.4 59.5+9.6
GC 45.0+10,5 60.3+5.2
T GA 60.0+£457F 80.0+£827F
GC 63.3 £ 5.2* 83.3+10.3*

Tabla 12 - Potencia (W): Media y desviacion estandar, * significancia pretest y postest,
1 diferencia GA vs GC no (M1) y T effect size, de la Potencia (w) alcanzada en el AT=
umbral anaerébico y en maxima= el pico de esfuerzo del grupo GA= aerdbico y
GC=combinado en el momento inicial (MO) y final (M1).

La potencia corporal (w) tiene variacion entre el momento inicial y
final en ambos grupos. Las modificaciones significativas (p<0.05) estan en el
grupo combinado, tanto a nivel del umbral anaerébio (p=0.04) como a nivel
maximo (p=0.02). El cambio en el GA no has hubo (p=0.06) en ambos
parametros, pero el tamafio del efecto es grande, presenta para AT (es=1.84) y
Maxima (es=2.29). No se han encontrado diferencias significativas (p>0.05)

entre los grupos, el efecto es medio (es=0.68) en AT y pequeio (es=0.37) en la

Maxima.
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Ventilacion/minuto (VE) (I/m) en reposo, nivel submaximo y nivel
maximo (tabla 13 y graficas 8 y 9)

VE = Ventilacién/minuto (I/min)

Pre-test = MO Pos-test = M1
GA GC GA GC

Reposo 7.812.1 7.18+2.5 7.05+2.3 7.10+1.6

20w 19,3+4.2 16.845.0 16.2+20 F 14.443.1

40 w 30.5%£4.8 27.4+4.4 24.8+5.6* 22.1+4.0*

60 w 28.8+23.6 43.4+10. 37.5+9.6 34.3+6.5*

Max 46.8+3.8 45.6+7.1 50.2+5.0 47.9+7.5

Maxp 67.5+7,9 71.1+7.01 67.5+7.9 71.1+7.0

%RV 46.0+£3.5 51.1+11.5 39.3+6.5*F 45.0 £11.5*F

Tabla 13 - Ventilagado/minuto (VE): Media y desviacién estandar, * significancia pretest
y postest, 1 diferencia GA vs GC no (M1), y T effect size VE = em repouso, submaxima
aos 20 — 40 — 60 w, maxima, max.predicha y %RV= porcentage de la Reserva
Ventilatéria de los grupos GA= aerébico y GC= combinado en los momentos inicial
(MO) e final (M1).

VE 20-40-60w - GA

50
40

30 —t—M 0
20 1 —o—M1

10

20 40 60 W

Gréfica 8 — VE=Ventilacion/minuto, submaxima (w) del grupo aerdbico (GA) en el
momento inicial (M0) y final (M1).

VE 20-40-60w - GC

50
40 /‘
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== \10
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20 40 60 W

Gréfica 9 — VE=Ventilacion minuto, submaxima (w) del grupo combinado (GC) en
momento inicial (MO) y final (M1).
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Los resultados se muestran en la tabla 13 y graficas 8 y 9. En el
momento inicial (MO), se registran en ambos grupos valores del VE dentro dos
limites fisiolégicos en reposo y durante toda la prueba. Después del
etreinamiento (M1) hay una reduccion significativa de ventilacién/minuto en GC
a nivel submaximo a los 40 y 60w. En el GA, a pesar de haber sido constatada
una reduccion significativa del VE a los 40w, no se obtiene resultado
significativo a los 20w y 60w. En la analises del tamafio del efecto a los 20w es
grande (es=0.96) y pequeno a los 60w (es=0.48). En reposo y a nivel maximo
no se encuentran variaciones significativas después del etrenamiento (es<0.5).

Se puede atribuir este ultimo resultado en reposo a un aumento de la
actividad parasimpatica y de la funcién ventilatoria. Los valores maximos y del
umbral anaerobico estan influenciados por la potencia corporal. Las diferencias
entre los grupos no mostran significancia estadistica y los effect size sén

pequefos (es<0.5).
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Frecuencia respiratOria en reposo, nivel submaximo y maximo en

ambos grupos (tabla 14 y graficas 10y 11).

Frecuencia Respiratoria = FR (r/min)

Reposo 20w 40w 60w Max
GA 17.1+4.3 21.8+3.8 27.1+3.6 19.5+15.3 21.7+5.0
MO GC 16.3+4.8 21.145.8 | 26.6%+7.91 | 34.8+14.0 | 23.0+4.1
GA 14.0+£3.6* 20.0+3.2 22.1+2.5* 27.5+4.2 20.3+4.1
M GC 15.5+4.95 | 17.6£4.1* 22.1+5.4* 26.6x7.9* 21.2+4.8

Tabla 14 — Frecuencia Respiratoria (FR): Media y desviacion estandar, * significancia
pretest y postest, T diferencia GA vs GC no (M1), y T effect size, FR= reposo,
submaximas 20-40-60w y maxima de los grupos GA= aerdbico y GC= combinado en
los momentos inicial (MO) e final (M1).
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Grafica 10 - FR= Frecuencia respiratoria, submaxima (w) del grupo aerdbico (GA) en

el momento inicial (MO) y final (M1).
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Grafica 11 — FR=Frecuencia respiratoria, submaxima (w) del grupo comboinado (GC)

en el momento inicial (MO) y final (M1).
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Las graficas 10 y 11 ilustran los datos de la tabla anterior. En ambos
grupos se registran medidas de la Frecuencia Respiratoria FR dentro de los
limites fisioldgicos, en reposo y durante toda la prueba. Se constata una
reduccion de la FR a nivel submaximo, significativa a los 40w en ambos grupos,
y a los 60w sdélo en el GC. El GA presenta un tamafo del efecto medio
(es=0.72) a los 60w. Las diferencias entre los grupos no son estadisticamente
significativas y todos parametros constatan effect size pequefio (es<0.5) con

excepcion de lo nivel submaximo 20w que es medio (es=0.64).
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grupos GA GC (tabla 15 y graficas 12y 13).

Volumen corriente en reposo, nivel submaximo y maximo de los

Volumen Corriente (1)

Reposo 20W 40W 60W Max
GA |0.464+0.03 | 0.911+0.21 | 1.126+0.12 | 0.980+0.77 | 0.640+0.07
MO GC |0.618+0.30 | 0.821+0.21 | 1.088+0.32 | 1.331+0.39 | 0.700+0.17
GA | 0.514+0.13 | 0.829+0.14 | 1.079+0.13 | 1.351+0.16 | 0.757+0.23
Vit GC | 0.600%£0.18 | 0.852+0.28 | 1.011+0.11 | 1.316+0.16 | 0.824+0.23

Tabla 15 - Volumen Corriente (VC): Media y desviacion estandar, * significancia
pretest y postest, T diferencia GA vs GC no (M1), y Feffect size del VC= en reposo,
submaxima a los 20 — 40 — 60 w y maxima, de los grupos GA=aerdbico y
GC=combinado en los momentos inicial (M0) y final (M1).

En el pretest (M0O), se registran en ambos grupos valores del VC

dentro de los limites fisioldgicos, tanto en reposo como durante toda la prueba.

Tras las 24 semanas de etrenamiento no se registan variaciones
estadisticamente significativas del VC en reposo, nivel submaximo o maximo.

En el estudio estadistico del tamafio del efecto todos los

parametros son pequenos (€s<0.5). Las excepciones son las medidas maximas

con el efecto medio (GA es=0.68 y GC es= 0.61). Entre los grupos no se

encontran diferencias significativas y el effect size es pequefio.

VC 20-40-60w - GA

1,5

0,5

=——MO0
=M1

20 40 60W

Grafica 12 - VC= Volumen Corriente, submaxima (w) del grupo aerébico (GA) en el

momento inicial (M0) y final (M1).
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VC 20-40-60w - GC

1,5 1

=——MO0
1 == M1

0,5 1

20 40 60W

Grafica 13 - VC= Volumen Corriente, submaxima (w) del grupo combinado (GC) en el

momento inicial (MO) y final (M1).
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Pulso de oxigeno (PO, = VO,/FC) en reposo, nivel submaximo y

maximo (tabla 16 y graficas 14 y 15).

Pulso de oxigeno (ml) = PO,

Reposo 20w 40w 60w Max
- GA 2.6+1.0 6.2+1.0 8.050.4 5.5+4.3 9.6+0.7
GC 2.7+0.4 6.0+1.0 8.1+0.73 8.9+1.1 9.7+0.7
M1 GA 3.240.8 6.5+0.7 10.1+2.7* 9.5+1.7* 10.1+0.8
GC 3.4+1.2 6.8+0.7* | 10.4+0.8* | 10.8+3.8* | 10.9+1.2F

Tabla 16 - Pulso O,: Media y desviacién estandar, * significancia pretest y postest,

T diferencia GA vs GC no (M1), y T effect size del Pulso O2= en reposo, submaxima a
los 20 — 40 — 60 w y maxima, de los grupos GA= aerébico y GC=combinado en los
momentos inicial (MO) y final (M1).
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Grafica 14 - Pulso O, = pulso oxigeno, submaxima (w) del grupo aerébico (GA) en el

momento inicial (MO) y final (M1).

15

10

Pulso O2 20-40-60w - GC

e

= M0
=M1

20

40

60 W

Grafica 15 - Pulso O, =pulso Oxigeno submaxima (w) del grupo combinado (GC) en el

momento inicial (MO) y final (M1).
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El Pulso de O, en los grupos presenta los valores en los limites
fisioldgicos en reposo y durante toda la prueba. Después del entrenamiento
(M1), en reposo o a nivel maximo, no existen diferencias significativas. Sin
embargo el effect size del parametro maximo en el GC es grande (es=1.2), en
reposo es medio (GA es= 0.66 y GC es=0.78) em ambos los grupos. A nivel
submaximo, se verificd un aumento significativo del pulso en los dos grupos.

El GA no obtiene la significancia en los 20w (es<0.5). Ese resultado
de entrenamiento en estos intervalos (20-40-60W) se puede deber al aumento
de la aptitud muscular localizada de los miembros inferiores para soportar la
carga impuesta con una cantidad mayor de oxigeno. Las diferencias entre los
grupos no son significativas y el tamano del efecto es pequefio (p<0.5). So6lo en

el parametro maximo que el efecto es medio (es=0.78).
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maximo (tabla 17 y graficas 16y 17)

Frecuencia cardiaca (FC) (lat/min) en reposo, nivel submaximo y

Frecuencia cardiaca (lat/min)
Pre-test = MO Pos-test = M1
GA GC GA GC

Reposo 79.6x£14.6 80.3£12.7 72.6£17.0 76.5£13.7

20w 105.3+16.9 106.0+15.8 95.3£12.7* 92.6+15.8*

40w 124.3+13.7 123.2+16.0 113.0+13.9* 109.0+10.1*

60 w 95.7+74.6 148.3+14.9 130.5+13.0 132.3+10.3*

Max 142.0+14.8 151.5+18.7 144.6+43.4 157.5+15.4
Maxpred 168.7+6.8 177.5+5.8 168.7+6.8 177.55+5.8

Tabla 17 - Frecuencia Cardiaca (FC): Media y desviacién estandar, * significancia
pretest y postest, t diferencia GA vs GC no (M1), y T effect size de la FC en reposo,
submaxima a los 20 — 40 — 60 watt y maxima, de los grupos GA= aerdbico y
GC=combinado en los momentos inicial (M0O) y final (M1).

En el pretest o MO se registran medidas de FC dentro de los limites
fisiologicos ya sea en reposo, o durante toda la prueba en ambos grupos.

Después del entrenamiento, postest o M1 no se comprueban
modificaciones estadisticas significativas en reposo el tamano del efecto es
pequefo (es<0.5). No se encuentran diferencias significativas entre los grupos,

el efecto en todos los parametros son pequefios.
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Grafica 16 - Frecuencia Cardiaca (FC), submaxima (w) del grupo aerébico (GA) en
momento inicial (MO) y final (M1).

93



FC 20-40-60w - GC
160
140 —
120 %
100 1 ——M0
80
o | —8— M1
40 |
20 |
0
20 40 60 W

Grafica 17 - Frecuencia Cardiaca (FC), submaxima (w) del grupo combinado (GC) en

momento inicial (M0) y final (M1).
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Consumo de Oxigeno (VO;) (ml/min) en reposo, en el umbral

anaerdébico (AT), maximo, predicho y % VO,max/ VO,max tedrico (tabla 18).

Volumen de oxigeno = VO, (ml/min)

VOsmax
Reposo AT VO,max _ % VOo,max

(predicho)
MO GA | 198.5+50.4 | 1051.5+204.5 | 1330.8+225.6 | 1461.1+186.4 | 91.1%z+12.3
GC | 219.0£72.2 | 1017.6+116.7 | 1428.1+101.5 | 1525.3+111.2 | 94.1%z+11.3
M1 GA | 239.5+80.2 | 1210.3+172.0* 1497.0+141.3*F | 1423.5+182.7 | 106.6%+12.1F
GC | 264.5+83.0 | 1264.8+170.6* 1628.3+143.9*F | 1537.6+97.1 | 106.5%+13.7F

Tabla 18 - Consumo de Oxigeno (VOomax ml/min): Media y desviacion estandar,
*significancia pretest y postest, 1 diferencia GA vs GC no (M1), y T effect size del VO,
en reposo, umbral anaerdbico (AT), maximo, max.predicho y % VO,max/VO,max
predicho de los grupos GA= aerdbico y GC=combinado en los momentos inicial (MO) y
final (M1).

En el pretest o MO se observa que ambos grupos tienen valores
de VO, dentro de los limites fisiolégicos, tanto en reposo, como en el umbral
anaerobico o a nivel maximo.

Con el entrenamiento instituido y el postest o M1 se verifica un
aumento esdisticamente significativo en el Consumo de Oxigeno (VO,) en
ambos grupos, tanto en la zona de transicion aerobico-anaerdbico (AT) como a
nivel Max. En reposo y en la % del VO,max no encuentran modificaciones
significativas. El tamafo del efecto en reposo es medio en los dos grupos (GA
es=0.61 y GC es=0.60), pero en la percentagem del VO,max es grande (GA
es=1.2 y GC es=0.98). La diferencia signficativa entre los grupos es encontrada
en el consumo maximo del oxigeno. Los demas parametros no constatan
diferencias estadisticas y los efectos son pequenos (€<0.5).

Estas caracteristicas también se encuentran en el analisis de los
datos relativos al consumo de oxigeno en relacion al peso VO,/Kg como se
vera seguidamente. La falta de significacion estadistica en reposo y de la
diferencia entre los grupos se ripete, pero sélo en GA se destaca un tamafio del
efecto en reposo grande (es=0.83), entendendo que se obtiene la falta de

significancia por la muestra ser pequena.
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Volumen de Oxigeno en relacion al peso (VO2/Kg) (ml/min/Kg)

en reposo, umbral anaerdbico (AT) y maximo (tabla 19).

Volumen de oxigeno y peso = VO,/Kg (ml/min/Kg)
Reposo AT VOzmax
o GA 3.00£0.39 | 16.31+2.11 | 20.60+3.32
GC 3.75+1.48 | 17.32+3.55 | 24.43+5.00
al GA | 3.85+1.39T | 19.33+2.25* | 24.35+3.46*
GC | 4.39+1.46 |21.12+3.97* | 27.17+4.39*

Tabla 19 - Consumo de Oxigeno Relativo (VO,/Kg ml/min/Kg): Media y desviacion
estandar, *significancia pretest y postest, T diferencia GA vs GC no (M1), y T effect
size del VO,/Kg en reposo, umbral anaerdbico (AT) y méaximo, de los grupos GA=
aerdbico y GC=combinado en los momentos inicial (MO) y final (M1).
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Cociente Respiratorio (VCO,/VO;) (RQ) en reposo, a nivel sub-

maximo y maximo de los grupos (tabla 20 y graficas 18 y 19).

Cociente respiratorio (RQ)

Reposo 20w 40w 60w Max
6 GA | 0.81+0.09 | 0.86+0.04 | 0.93+0.05 | 0.74+0.58 | 1.08+0.11
GC | 0.84+0.14 | 0.88+0.07 | 0.96+0.05 | 1.08+0.05 | 1.16+0.04
Sl GA | 0.74+0.04F | 0.77+0.03*t | 0.82+2.08* | 1.00+0.08 | 1.08+0.11

GC 0.80+0.06F | 0.82+0.06*f | 0.86+0.05* | 0.99+0.09* | 1.13+0.11

Tabla 20 - Cociente Respiratorio (RQ): Media y desviacién estandar, *significancia
pretest y postest, T diferencia GA vs GC no (M1), y Feffect size del R en reposo,
submaximo a los 20 — 40 — 60 watt y maximo de los grupos GA= aerdbico y
GC=combinado en los momentos inicial (M0O) y final (M1).

En el MO se registran en ambos grupos valores de RQ dentro de los
limites fisiolégicos reposo y durante toda la prueba. Después del entrenamiento
(M1) no se encuentran variaciones estadisticamente significativas del RQ en
reposo o del RQ max, pero se aprecia una reduccion estadisticamente
significativa del RQ en los dos grupos a nivel submaximo. EI GC mantiene la
diferencia significativamente estadistica incluso a los 60w. En el estudio del
tamafio del efecto se encuentre en el GA en reposo un efecto grande (es=1.01),
pero al 60w és medio (es=0.63). Entre los grupos solo en reposo se constata

un efecto grande (es=1.18).
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Gréfica 18 - Cuociente respiratorio (RQ), submaxima (w) del grupo aerdbico (GA) en

momento inicial (M0O) y final (M1).
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Gréfica 19 - Cuociente respiratorio (RQ), submaxima (w) del grupo combinado (GC) en

el momento inicial (MO) y final (M1).
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Percepcion del dolor por medio de la Escala Visual Numérica

(EVN) después de la prueba de ergoespirometria (graficas 20 y 21).

EVN - Ergoespirometria GA
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Grafica 20 - Escala Visual Numérica (EVN), ergoespirometria del grupo aerdbico (GA)

en el momento inicial (MO) y final (M1).
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Grafica 21 - Escala Visual Numérica (EVN), ergoespirometria del grupo combinado
(GC) en el momento inicial (M0) y final (M1).

Aunque no se verifican resultados significativos (p<0.05) en los dos
grupos, se percibe una modificacion en la percepcion o resistencia al dolor
después del entrenamiento. Sin embargo el tamafo del efecto de ambos los

grupos es grande (GA es= 1.42 y GC es=1.29).
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Astrand-Rhyming y correlacion de Sperman con la

ergoespirometria (tablas 21 y 22).

Protocolo de Astrand-Rhyming (bicicleta)

FCreposo FC2 min w Voo,max pred
5 GA | 78.80+12.82 | 152.66+10.53 | 58.30+9.72 | 15.34+1.60
GC | 84.12+11.10 | 159.33+16.02 | 58.30£9.72 | 15.26+2.63
Vi GA | 76.33:7.84 | 139.82+10.20* | 75.00+0.00* | 18.31+3.00*

GC | 83.45+8.30F | 142.46+12.08* | 75.00+0.00* | 18.24+2.10*

Tabla 21 - Astrand — Rhyming: Media y desviacion estandar, *significancia pretest y
postest, 1 diferencia GA vs GC no (M1), y Teffect size de la Frecuencia Cardiaca de
reposo, Frecuencia Cardiaca en los 2 ultimos minutos, Potencia (watts), Consumo de
Oxigeno predicho (VO.max) de los grupos GA= aerdbico y GC=combinado en los
momentos inicial (MO) y final (M1).

De forma semejante a lo observado en la espirometria, la reduccién
de la FC en reposo puede ser atribuida al aumento de la actividad
parasimpatica y de la funcion sistdlica. Se comprueba una reduccion de las
medias de la FC en los dos ultimos minutos de la prueba entre las fases inicial
y final y una mejor adaptacion corporal al esfuerzo. En la evaluacion del
VO,max estimado, ambos grupos tienen una modificacion (p<0.05). No hay
diferencias significativas entre los grupos en M1 (es<0.5). Sin embargo el
tamano del efecto sélo es grande en la FC reposo (es=0.88), esto muestra que
el tamafo de la muestra pequena causé influencia en se obtener la

modificacion significativa.
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En la tabla 22, se constata que no existe correlacion alguna entre la
ergoespirometria y el test de campo de Astrand-Rhyming, es decir, entre el

dato en tiempo real y la estimacién allométrica.

Coeficiente de correlacion de Spearman (rs)

Oxiergometria / Oxiergometria /
Astrand-Rhyming | Astrand-Rhyming

Pretest = MO rs =0.29

Postest = M1 rs=0.48

Tabla 22 - Correlacién de Spearman (rs) entre la prueba de Ergoespirometria y el test
de campo Astrand-Rhyming de ambos los grupos aerdbico y combinado (n=12) en los
momentos inicial (MO) y final (M1).
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Consumo maximo de oxigeno en relacion al peso (VO;max/KQ)
(ml/min/Kg) en cicloergobmetro (prueba de laboratorio) y prueba de campo
(bicicleta) (graficas 23 y 24).

Volumen de Oxigeno Relativo GA
Ergoespirometria y Astrand
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24,35

Grafica 23 — Media y £ desviacion estandar del Consumo Maximo de Oxigeno Relativo
al peso obtenido por la prueba de Oxiergometria y test de campo Astrand-Rhyming en
los momentos inicial (M0O) y final (M1) del grupo aerébico (GA).

Volumen de Oxigeno Relativo GC
Ergoespirometria y Astrand
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Grafica 24 — Media y £ desviacion estandar del Consumo Maximo de Oxigeno Relativo
obtenido por la prueba de Oxiergometria y test de campo Astrand-Rhyming en los
momentos inicial (MO) y final (M1) del grupo combinado (GC).

Las graficas muestran diferencias estadisticas significativas entre el
VO, max real y VO,max predicho no pretest y postest. Se comprueba que el

test de campo subestima los valores del volumen maximo de oxigeno real.
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Estimacion de la frecuencia cardiaca (FC), como objetivo
planificado de acuerdo al entrenamiento en el umbral anaerébico (FCATreal),
y la frecuencia cardiaca de reserva (RFC 50%) y la frecuencia cardiaca

maxima (60%FCmax).

Correlacion de la frecuencia cardiaca meta

RFC 50% 60% FCmax
FCAT real (Estimacion) (Estimacion)
GA 122.86 + 16.11 124.85 + 6.8# 101.14+4.00*
MO
GC 124.82 + 21.43 126.67 £ 7.7# 103.84+3.33*
MO GA + GC 123.85 + 18.13 125.71 £ 6.3# 102.5+3.88*

Tabla 23 — Estimacion de la frecuencia cardiaca (FC): Media + desviacion estandar,
*significancia, #correlacion de la FCATreal= frecuencia cardiaca en el umbral
anaerobico real y RFC 50% (Estimacion)= reserva de la frecuencia cardiaca con
intensidad de 50% y ecuacion de Karvonen; FCATreal y FCmax 60% (Estimacion) =
frecuencia cardiaca maxima con intensidad de 60% del GA= grupo aerébico y GC=
grupo combinado en el momento inicial (M0) y final (M1).

La propuesta del la tabla fue analizar la proximidad del valor
medio de la FC del umbral anaerobico, con la medida meta a ser alcanzada en
el entrenamiento aerdbico con las ecuaciones clasicas utilizadas para estimar
la FC meta del entrenamiento. Se comprueba que los valores medios obtenidos
de la frecuencia cardiaca meta establecida por el umbral anaerébico tuvieron
medidas aproximadas al de la reserva de la frecuencia cardiaca (RFC)

calculada con la ecuacién de Karvonen por la intensidad de esfuerzo de 50%,
la correlacion del GA es rs=0.81 (p=0.04) en el GC es rs=1.0 (p=0.00) en
ambos los grupos es s=0.89 (p=0.00). No se obtiene esa misma caracteristica
con la ecuacion de la frecuencia cardiaca maxima a los 60%, la correlacion es
negativa y el p>0.05. Los resultados de la estimativa por la frecuencia maxima
en este estudio subestimaron los valores orientados por la FC del umbral

anaerobico obtenido en el examen de ergoespirometria.
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Percepcion del dolor después del test de campo (EVN)
(graficas 25 y 26).

EVN - Astrand- Rhyming GA
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Grafica 25 — Escala Visual Numérica (EVN), Media posterior al test de Astrand-
Rhyming del grupo aerdbico (GA) en el momento inicial (M0) y final (M1).

EVN - Astrand- Rhyming GC
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Grafica 26 — Escala Visual Numérica (EVN), Media posterior al test de Astrand-
Rhyming del grupo combinado (GC) en el momento inicial (MO) y final (M1).

El dolor persiste aunque la percepcion es numéricamente menor en
el postest aunque sin significacion estadistica. El tamano de efecto es grande
en el GA (es=2.14) y medio en el GC (es=0.73).
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5.4. Resultado del Estudio de la Aptitud Muscular

Momento de fuerza maxima (PT, Nm)

PT Nm (dinamdmetro isocinético) - dcha
GA 180° 60° 300°
Extension
52.92+11.12 90.35+20.65 38.42+7.88
derecha
MO :
Flexion
29.55+5.13 46.61+8.22 25.24+3.43
derecha
Extension
59.65+12.88*t1 | 102.71+25.99* 43.00£8.90*t
derecha
M1 :
Flexiéon
34.23+6.33*F | 55.23+13.32*t | 28.97+4.33*F
derecha

Tabla 18 — Momento maximo de la fuerza. Media y desviacion estandar, *significancia
pretest y postest, fdiferencia GA vs GC de Peak Torque (Pt, Nm) y Feffect size en la
extension y flexion de la rodilla derecha en el momento inicial (MO) y final (M1) del GA.

PT Nm (dinamdmetro isocinético) - dcha
GC 180° 60° 300°
Extensién
65.23+13.00 | 102.23+17.23 49.95+8.46
derecha S
MO :
Flexion
37.23+6.88 55.23+8.11 30.77+6.67
derecha
Extension
74.99+14.88*t | 118.7+18.33* | 56.33+10.11*t
derecha
M1 :
Flexion
44.00+£7.99*F | 65.33+9.43*t 35.27+7.55*F
derecha

Tabla 19 — Momento maximo de la fuerza. Media y desviacion estandar *significancia
pretest y postest, fdiferencia GA vs GC de Peak Torque (Pt, Nm), y Feffect size, en la
extension y flexién de la rodilla derecha en el momento inicial (MO) y final (M1) del GC.
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M1

Extension

- 56.66+11.33*F | 99.86+23.22*t | 46.12+10.44*F
izquierda
Flexion
o 32.23+5.67*F | 52.25+12.56*t | 26.57+3.33*F
izquierda

Tabla 20 — Momento maximo de la fuerza. Media y desviacion estandar, *significancia

pretest y postest, tdiferencia GA vs GC de Peak Torque (Pt, Nm), y Feffect size, en la

extension y flexion de la rodilla izquierda en el momento inicial (MO) y final (M1) del

GA.

M1

Extension
- 74.34+13.45*F | 122.87+21.22*t | 55.46+10.66*F
izquierda
Flexion
- 42.87+6.00*F | 65.99+7.23*F 32.34+6.90*F
izquierda

Tabla 21 — Momento maximo de la fuerza. Media y desviacion estandar, *significancia

pretest y postest, tdiferencia GA vs GC de Peak Torque (Pt, Nm), y Feffect size, en la

extension y flexion de la rodilla izquierda en el momento inicial (MO) y final (M1) del

GC.
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Existen variaciones significativas en la fase final (M1) en ambos
grupos en las diferentes velocidades. El momento maximo de fuerza obtenido
es menor en los flexores que en los extensores de la rodilla. En el M1 hubo
diferencias significativas (p<0.05) entre los grupos mostrados en las diferentes
velocidades. En las velocidades que no se constaté esas diferencias
estadistica, se comprueba uma magnitude grande na velocidade de 180° en la
flexion de la rodilla derecha (es=1.36), en la izquierda (es= 1.84) y la extension
a la izquierda (es= 1.42). También se obtiene en los 300° uno efecto grande de
la flexion de la rodilla derecha (es=1.02), en la izquierda (es= 1.07), y la
extension a la izquierda (es= 0.89). A los 60° el efecto es medio (es=0.71) en la

extension derecha.
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Percepcion del dolor tras la prueba isocinética (EVN) (graficas 27
y 28).
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Grafica 27 — Escala Visual Numérica (EVN), Media posterior al test de isocinético del
grupo aeroébico (GA) en el momento inicial (M0) y final (M1).

EVN - Isocinético GC
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Grafica 28 — Escala Visual Numérica (EVN), Media posterior al test de isocinético del
grupo combinado (GC) en el momento inicial (M0) y final (M1).

Se constata una mejor tolerancia del dolor aunque los resultados no son

significativos. Para el tamafo del efecto se obtiene una magnitud grande sélo
en el GA (es=1.28).
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Prediccion de la primera repeticion maxima (1RM) en la extension

y flexion bilaterales de la rodilla.Test de campo tras diez repeticiones (tabla 22).

Teste 1RM
Extension Flexion
GA 26.00+£2.13 23.00£2.65
e GC 25.00+1.64 24.00£2.06
GA 30.00+2.48* 28.00+2.81*
Mt GC 32.50+3.78* 32.00£3.14*F

Tabla 22 - 1RM (Kg) de la extensioén y flexion de las rodillas. Média y desviacion
estandar,” significancia pretest y postest, T diferencia GA vs GC, Teffect size de
los grupos aerodbico (GA) y combinado (GC) en los Momento inicial (M0) y final
(M1).

El test bilateral (10RM) para prediccion de la repeticion maxima
mostro alteracion significativa de la fuerza de los miembros inferiores en ambos
patrones de movimiento. Con diferencias de medidas mas reducidas entre la
extension y flexion, del mismo modo que en el isocinético, también se
verificaron en el test de campo valores menores para flexién de las rodillas en
relacion a la extension. No se encuentran diferencia estadisticas entre los
grupos. Sin embargo el efecto es medio (es=0.78) en la estension y grande

(es=1.34) en la flexion.
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Percepcion del dolor tras la prueba de campo 1RM (EVN)
(graficas 29 y 30).
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Grafica 29 — Escala Visual Numérica (EVN), Media posterior al test de 1RM del grupo
aerdbico (GA) en el momento inicial (MO) y final (M1).
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Grafica 30 — Escala Visual Numérica (EVN), Media posterior al test de 1RM del grupo
combinado (GC) en el momento inicial (MO) y final (M1).

La respuesta al dolor después del test de campo no se modifica
significativamente, el efecto es medio en el GA (es=0.66) y pequefio (es=0.41)
en el GC. Aparece un aumento de la tolerancia en la recuperacion en el postest
(M1) y en ambos grupos. Los resultados de la EVN se reducen sensiblemente
en la fase final.

Sin embargo, la caracteristica de recuperacion dolorosa y lenta es

comun en todas las pruebas de aptitud fisica.
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Porcentaje de la diferencia del momento de fuerza entre la
extension y la flexién de las rodillas tanto con el dinamometro isocinético

(laboratorio) como en el test de 1RM (campo) (tablas 23 y 24).

% — dinamoémetro Isocinético - dcha
GA + GC 180° 60° 300°
Extensiéon MO 43.55+13.44% | 47.87+£10.44% | 36.76%+11.34%
y Flexion
rodillas M1 41.87+11.24% | 45.66+10.47% | 35.56%+9.44%

Tabla 23 — Diferencias percentuales. Media, desviacion estandar *significacion y
Feffect size. Extension vs Flexion de la rodilla derecha (d) en el momento inicial
(MO) y final (M1) en ambos los grupos.

%- dinamdmetro Isocinético - izqda
GA +GC 180° 60° 300°
Extension MO 44.6x12.24% | 49.68+11.23% | 41.00+£13.56%
y Flexion
rodillas M1 42.87+13.44% | 47.87+£10.22% | 42.22+11.56%

Tabla 24 — Diferencias percentuales. Media, desviacion estandar, *significacion y
Feffect size. Extension vs Flexién de la rodilla derecha (I) en el momento inicial (MO)
y final (M1) em ambos los grupos.

% - Test 1RM
GA + GC MO M1

Extension vs Flexién de las rodillas | 6.37£3.2% | 4.15+4.6%

Tabla 25 - Diferencias percentuales. Media, desviacion estandar, *significacion y
Feffect size. Extension vs Flexion de la rodilla derecha (d) en el momento inicial (MO) y
final (M1) em ambos los grupos
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Las medias porcentuales de las diferencias de los grupos
musculares verificadas en las tablas muestran elevadas diferencias en el test
de laboratorio y reducidas en el test de campo. En los resultados no se
comprueban modificaciones estadisticamente significavas entre la percentajens
de la extencién y flexion, los efectos son pequefios en el isocinético (es<0.5) y
medio en la 1RM (es=0.56). Tanto el modo de aplicacién de las pruebas como
el tipo de aplicacion de fuerza, asi como las medidas (Nm vs Kg), son distintos
en ambos los tests, exclueyendo una correlacion.

La prueba en isocinético servié para evaluar la capacadid funcional y
diferencias entre los grupos musculares y debe ser un ponto valorado del
presente estudio.

Como complemento para establecer el rango de normalidad
funcional y aplicando la clasificacién de Freedson, en la tabla 26, se muestran

los percentiles de los valores isocinéticos.

Percentil en relaciéon con la clasificacion de Feedson

Velocidad angular 180° 60° 300°
Percentaje GA-GC GA-GC GA-GC
MO Extensién 30-70 <10-10 50-90
M1 Extensién 50-90 10-30 70 -90
MO Flexion <10-10 <10-<10 10-10
M1 Flexion <10-30 10-10 10-30

Tabla 26 — Clasificacion de la porcentaje por Freedson. Extensién y Flexion, en el
momento inicial (MO) y final (M1) en el GA'y GC.

Se comprueban que las medias del momento maximo de la fuerza
de los grupos de estudio, en las diferentes velocidades y movimientos, tienen
modificaciones entre la fase inicial y final de los programas de entrenamiento.

Inicialmente, no se consiguen incluir dentro de los valores
funcionalmente normales. Todos mejoran, lo que sucede es que depende de la
velocidad del test y del percentil obtenido, ya que en varias situaciones, lo que
se consigue es entrar en los valores de la tabla de Freedson, como ocurre en el

postest de la flexion. En cambio, la extension siempre mejora notablemente.
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5.5. Resultado da aplicacao do FIQ (grafico 31).

Fibromialgia Impacto Questionéario - FIQ
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Gréafico 31 — Fibromialgia Impacto Questionario (FIQ-P). Média e desvio padrao,
*significancia entre pré-teste e pos-teste, T diferengca GA vs GC no (M1) dos grupos
GA= aerdbico e GC= combinado nos momentos inicial (M0) e final (M1).

Os resultados obtidos pelas respostas do Fibromyalgia Impact
Questionnaire FIQ — P mostram uma melhor perspectiva da qualidade de vida
na fase final (M1). Ha uma reducao estatistica significativa de 7.6 pontos no GA
e 9.2 pontos no GC. Nao se obtém diferenga significativa entre os valores
médios dos grupos (p=0.10). O effect size é pequeno (es= 0.40).

113



114

6. DISCUSION



Estudio antropomeétrico

Aunque en el GA la reduccion del IMC, del % de masa grasa y
muscular es significativa, los valores de la P0.1max en este grupo son
proporcionalmente menores a los obtenidos en el GC. En este grupo GC hay
una variacion significativa tanto de la masa grasa como la muscular, pero el
peso no ha variado y, en consecuencia, el IMC tampoco. Entonces, resulta que
las pacientes del grupo GC tienen un valor mayor de la PO.1max que las de GA.

La especificidad de los ejercicios del grupo combinado explican el
mayor compartimento de la masa muscular que, a su vez, implica una eficacia
muscular, tanto en la fuerza como a la estabilidad postural y, en consecuencia,

una mejor expansion de la caja toracica.

Estudio de la funcion respiratoria
Como consecuencia del adecuado entrenamiento en ambos grupos
la funcion respiratoria se modifica.

Ozgoemen et al y Caidahl et al 3%

refieren que en enfermos de
fibromialgia la Pimax y Pemax estan disminuidas frente al valor patron. Para
estos autores, la causa esta en la disminuicion de la mecanica respiratoria.

En este estudio se demuestra que la respuesta es una disminuicion
de la fuerza muscular respiratoria, mas acentuada en la fuerza inspiratoria.

El aumento de los valores de la Pimax se influencia por el
entrenamiento respiratorio y también por la colaboracion del enfermo. Sin
embargo, los valores adquiridos de la PO1 max, no estan influenciados por la
colaboracion del enfermo durante el examen ''%12°,

Para descartar cualquier patologia sobreafiadida se hace el examen
del patrén ventilatorio. En los reultados se ha expuesto que los indices
analizados estan en el rango fisiolégico.

Entonces, como consecuencia hay que entender que la causa de la
disminuicion de Pimax, Pemax y P0.1max deben estar relacionadas con una
perdida de la fuerza muscular en estas pacientes, incluyendo el musculo
diafragma que es el principal musculo respiratorio. Sin discartar del todo algun
mecanismo central troncoencefalico.

Tras el entrenamiento, la mejoria en los valores de Pimax, Pemax y

P0.1max es significativa, aunque no consigan alcanzar el rango fisiologico.
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Es decir, aun hay un déficit en los valores de la presion, hecho éste que incide
aun en la probable debilidad muscular que al inicio (MO) es por falta de uso y
que tras el entrenamiento (M1), mejora.

Siendo de extrema relevancia el resultado de la P0.1 max en la
evaluacion del efecto del entrenamiento respiratorio, la correlacién entre Pimax
y PO.1max es indispensable en este estudio. Esta correlaciéon es significativa
(p=0.03), y se comprueba la eficacia muscular de la practica de los ejercicios
de funcidn respiratoria.

Al final de la intervencion practica, se demuestra que hubo un
aumento del 42.6 % de la eficacia muscular para la P0.1 maxe en el grupo
aerobico y del 65% en el grupo combinado. Esta diferencia revela un impacto
mayor del ejecercicio combinado.

Sin embargo, la diferencia entre las medias de los porcentajes de los
grupos, no es estadisticamente significativa y el tamano del efecto es pequefo.
Este ultimo resultado se atribuye a la posibilidad de haber sido poco el tiempo
de duracion de la practica (15 min), la frecuencia semanal (3 veces) o, en
ultimo analisis, la duracién de la intervencion practica (24 semanas).

Se presume que la opcion de las participantes por practicar los
ejercicios respiratorios para dormir y/o relajar fuera del ambiente de
entrenamiento, también puede haber influenciado los resultados entre los
grupos.

Los ejercicios RFR, después de haber sido aprendidos en las
sesiones de entrenamiento, son faciimente ejecutados fuera de ellas, y es
realmente aconsejable que lo sean. Las participantes de este estudio
demostraron interés por esta practica, mostrando el aprovechamiento de las
sesiones de ejercicio fisico y en la mejoria de la calidad de vida. Hecho que
parece minimizar la influencia de los ejercicios fuera del lugar de entrenamiento,

como se dijo en el parrafo anterior.
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Estudio de la practica cardiorrespiratoria

Tanto el entrenamiento del GA como el GC han mostrado una
mejora en los valores de estudio de la funcion cardiorespiratoria y como ya se
dije en el capitulo anterior algunos de estos datos tienen diferencia significativa
o tamano del efecto grande. En cualquier caso, como hay una mejora de todos
esos parametros del momento inicial (MO) hasta el momento final (M1). En
principio, parece suficiente un entrenamiento de esta duracion, 24 semanas,
que debera mantenerse en el tiempo.

El aumento de la potencia corporal W influye directamente en las
medidas de la VEmax, al provocar una mayor necesidad de ventilacion,
estimulada por el propio organismo para eliminar las substancias tdéxicas
instaladas en el cuerpo, durante el nivel del umbral anaerdbico alcanzando el
limite en el esfuerzo maximo'3%:131:132133.134.135 " A njvel sub-max se comprueba
una ventilacion mas eficiente con disminucion significativa de la VE en los dos
grupos.

En ambos grupos el incremento de la potencia de 44W a 60W en GA
y 45W a 63W en GC se explica por la adaptacion muscular y ventilatoria con
una acorde respuesta de la frecuencia cardiaca.

En el GC los valores obtenidos de las medidas submaximas de los
parametros cardiorrespiratorios predominan com mayor incidencia en
comparacion com el GA. Estas caracterisitcas se comprueban en los resultados
de la potencia W, ventilacion VE, frecuencia respiratoria FR, pulso de oxigeno
PO, frecuencia cardiaca FC y cociente respiratorio QR. En el VO,max, esta
caracteristica tiene una diferencia estadisiticamente significativa entre ambos
grupos.

Se atribuye que la consecuencia de estos resultados son debidos a
la propuesta del entrenamiento aerdbico, duracion de 30 minutos para ambos
grupos. Las pacientes hacen durante el mismo tiempo identicos ejercicios
aerobicos; la diferenacia es la practica de ejercicio muscular localizado
después del aerdbico en el GC, mientras que el GA practicaba estiramientos.

Este resultado muestra que el efecto del entrenamiento de
resistencia muscular localizado permite evolucuionar hacia la pratica de un
trabajo moderado/pesado. En el GC se obtiene una mayor condicion de la

aptitud de los miembros inferiores en la resistencia a las cargas.

117



Las posibles diferencias entre los entrenamientos quiza pueden ser
vistas en un programa en que la prescripcion del tiempo del ejercicio aerobico
sea diferente en cada grupo o en un programa mas prolongado.

Los valores submaximos se tienen en cuenta en este estudio para
que sea posible la evaluacion con buen criterio el entrenamiento aerébico.

Se ha demostrado que las enfermas de fibromialgia tienen una baja

5.12,80,81,82,8384 oste hecho tambien se corrobora con

o muy baja condicion fisica
los resultados de este estudio, pues la condicion fisica de las pacientes estaba
baja en el MO y despues del entrenamiento, M1, adquirieron una condicién
fisica con patrones de normalidad.

Las mediciones del estudio cardiorrespiratorio intentan dar

respuesta a cuestiones basicas fundamentales:

a) ¢Las enfermas del estudio presentan una tolerancia normal al
esfuerzo?

b) Si esta capacidad esta reducida, ¢cuales son las posibles
causas de la intolerancia al ejercicio y cual es la causa principal que llevo a la

interrupcién del mismo?

La medicion del consumo maximo de oxigeno (VOzmax), que
corresponde a la potencia aerdbica maxima de cada individuo, es el parametro
aislado que mejor refleja la capacidad del sistema cardio-circulatorio vy
respiratorio y, mas concretamente, el rendimiento del sistema de captacion,
transporte y utilizacion periférica del O,.

En el momento inicial, el valor medio del VO,max se encuentra
dentro de los limites de la normalidad en ambos grupos, o sea, por encima de
84% del VO;max'', concluyéndose que en estos enfermos con FM la
capacidad funcional de los 6rganos implicados en el sistema en el transporte
de O, y en su utilizacién periférica por los musculos, es normal, o que aunque
existieran pequefas alteraciones no relevantes, serian compensadas. Esto
incluye la normalidad del sistema respiratorio (ventilaciéon, capacidad de
difusién, intercambios gaseosos alvéolo-capilar y circulacidén pulmonar), del

corazdn (FC y Volumen sistdlico), de la circulacién (vasos sanguineos vy
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concentracion de hemoglobina) y la habilidad de los musculos esqueléticos
para retirar suficiente O, durante el ejercicio.

Utilizando como recurso la tabla de la American Heart Association
(AHA) '?° para la clasificacion de la aptitud cardiorrespiratoria, los resultados de
las pruebas de laboratorio tuvieron como clasificacion: débil (GA) y regular (GC)
en el inicio del programa. Los tests de ejercicios cardiorrespiratorios se
suspendieron en todas las participantes por fatiga muscular precoz.

Después de un entrenamiento aerdbico cardiorrespiratorio de
resistencia, varios autores refieren aumentos tan dispares como desde un 4 a
un 93% del VO,max. No obstante, los incrementos del 15 al 20% son lo mas
usuales en individuos sedentarios, cuando son sometidos a un entrenamiento
aerobico por un periodo de 6 meses, 3 veces por semana, 30 min/dia y con la
intensidad de 75% VO,max "*2. En el entrenamiento aerdbico instituido en los
dos grupos, se comprueba que hay un aumento medio significativo del VO,max
(12.5% GA 'y 14.0% GC).

Segun la propuesta de entrenamiento, que tiene como base de
referencia las medidas submaximas, se verifica un mayor efecto del
entrenamiento en el intervalo del umbral anaerdbico con resultados de
evolucion superiores al intervalo maximo en ambos grupos. Se comprueba un
aumento de la capacidad cardiorrespiratoria de las pacientes FM; todas
presentan modificaciones de la aptitud aerdbica de un trabajo ligero a un
trabajo moderado.

La normalidad del VO, en el umbral anaerobico (por encima de 40%
del VOzmax predicho) depende sobretodo de la integridad de la funcién cardio-
circulatoria, pero también deben ser considerados otros mecanismos que
contribuyen a una mas eficiente utilizacion periférica de O, en el musculo™*"°.

En los individuos no condicionados fisicamente, tanto el VO,max
asi como el VO, en el umbral anaerdbico puede estar reducido. Algunos
autores demuestran que el 20% de los enfermos sin condicion fisica, presentan
un VO, en el umbral anaerdbico inferior al 40% del VO,max predicho '®°. En
estudios con individuos sedentarios se ha demostrado que el umbral
anaerobico lactico y/o ventilatorio puede aumentar con el entrenamiento,

incluso sin alteraciones significativas del VO,max .
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En este estudio y en una evualiacion general del grupo (n=12)
todas estan con los valores del VO, del umbral anerdbico dentro la normalidad
de referencia, comprendidos en el momento inicial en una media de
69.5£10.9% vy en el final en un 83.3+10.5% del VO.max predicho. El aumento
del VO, en el umbral anerdbico que se obtiene en los dos grupos, pone en
valor el entrenamiento submaximo y muestra el efecto positivo del
entrenamiento; las evoluciones son constadas en un15.1%, GA, y un 24.3%,
GC. Este resultado tiene importancia porque permite la realizacion de la mayor
parte de las actividades de la vida diaria (AVD) en aerobiosis. De este modo, y
a través del entrenamiento regular, el dolor provocado por el esfuerzo fisico
puede ser excluido en AVD moderadas.

Al largo del estudio de la funcidn cardiorrespiratorio, en la fase final,
no se registran de modo general diferencias estadisticamente significativas de
los parametros explorados entre los grupos aerdbico y combinado. Sélo los
parametros de la %RV, en el VO,max (ml/min) y en el cociente respiratorio en
reposo.

La falta de diferencia en el M1 se atribuye, posiblemente, al modo de
introduccién de los entrenamientos, de forma gradual y progresiva en especial
en los ejercicios de resistencia muscular y sobre todo que el tiempo del
ejercicio aerdbico es el mismo en ambos grupos. Sin embargo, hay que
destacar que se respetaron escrupulosamente las normas y directrices

sugeridas en la bibliografia® %4838

. Sobresale la importancia de seguir el
procedimiento inicial indicado para preservar la seguridad, la adaptacion, el
confort y, ademas, garantizar la adhesion y la permanencia de las enfermas al
ejercicio.

En la propuesta del test de campo Astrand-Ryhming (cicloergdmetro)
tambien se comprueba una mejor adaptacion cardiorrespiratoria por la potencia
corparal, FC y VO,max predicho. Sin embargo, el protocolo de test submaximo
en cicloergometro para mujeres no entrenadas de Astrand cuando se aplica a
las enfermas FM, no se muestra favorable frente a la condicién fisica limitadora.

La literatura refiere que los individuos con baja eficiencia mecanica,
por ejemplo, en bicicleta, tienen una FC submaxima superior para una
determinada carga, lo que va a subestimar el VO,max"®8. A pesar que esto es

conocido, y teniendo como propuesta evaluar la condicion de la aptitud
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muscular de los miembros inferiores, la especificidad de los tests para la
evaluacion del estudio es indispensable. Se entiende que la falta de
acondicionamiento es la principal causa de la incapacidad de terminar la
prueba. Sin embargo, también es valido admitir que pueda existir alguna
influencia entre la relacién de la FC y la potencia corporal W, que deben ser
cumplidas en el protocolo da prueba.

En el protocolo Astrand, por norma, debe ser ajustado a 25 W si la
FC no alcanza la medida de referencia (130 lat/min) ''"; este ajuste de potencia
influyé en la conclusion del test y, posiblemente, contribuyd en la subestimacion
de los resultados del VOo,max predicho, en especial en la fase inicial (MO).

El protocolo de Astrand-Ryhming de cicloergometro es un test al que
normalmente se recurre en los centros deportivos: la literatura refiere un valor
de r=0.74 con error = = 10% para bien entrenados y 15% para
desentrenados’®. Siendo un protocolo de un Unico nivel de esfuerzo y de corta
duracion, parecio el mas apropiado para los grupos con FM.

La propuesta de test maximo aplicado en laboratorio especializado
resulta mas coherente cuando se refiere a la progresién y mantenimiento de la
carga entre los niveles que se utilizan durante la prueba. En el caso de
personas limitadas, tanto a nivel cardiopulmonar como musculo-esquelético,
esa alteracion gradual tiene importancia en la obtencion de respuestas
fisiologicas conclusivas.

En la experiencia de este estudio, este test de ciclo de campo no
se muestra una referencia de recurso practico en la evaluacion fisica de
pacientes con fibromialgia, y ampliando a personas sintomaticas y limitadas al
nivel cardiopulmonar y musculo-esquelético, para los centros deportivos de
salud.

Los resultados obtenidos en las diferentes propuestas de examen,
laboratorio y campo, muestran una baja correlacion entre los tests. A pesar de
la distincion de los resultados del VO;max entre las pruebas fisicas
(ergoespirometria y de campo), se constata comun la modificacion
estadisticamente significativa del efecto del entrenamiento en ambos grupos.

En el estudio de la estimacion de la frecuencia cardiaca (FC) se

comprueba una fuerte correlacién entre FC (AT) y la estimacion de la FC con la
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ecuacion de la reserva de la frecuencia Cardiaca (RFC) y Karvonen (intensidad
de 50%), y ninguna correlacion con la FC Maxima (intensidad de 60%).
Las intensidades de esfuerzo sugeridas en las referencias

bibliograficas 88719

para la prescripcion del entrenamiento cardiorrespiratorio
para adultos sedentarios y limitados respetan inicialmente lo seguente: La RFC
con Karvonen proviene de la formula: (FCmax — FC rep) x 50% + FC rep. La
FC maxima se calcula igual a 220-edad. Para estimar la FC del entrenamiento
por la FC maxima, se aplica la férmula de la Fcmax y se multiplica por la
intensidad sugerida 60% para enfermos con fibromialgia '4°%848:88

La ecuacion de la RFC Karvonen al 50% se comprueba mas eficaz
de ser aplicada que la FC maxima utilizada al 60% de intensidad en el
momento inicial (MO).

De acuerdo con lo sugerido en la bibliografia para FM, los valores de
la frecuencia cardiaca calculada por la férmula de la FC max al 60%, son
inferiores a los del intervalo de esfuerzo de la prueba de ergoespirometria, y al
de la RFC Karvonen; es mas correcto introducir el 70% como fase introductoria
del entrenamiento para esta ecuacién o no aplicarla.

En este estudio se evitd que el intervalo de estimacion cardiaca
aplicado en la prescripcion del entrenamiento en el momento inicial, cayera
mas bajo que la capacidad alcanzada en el umbral anaerdbico, en el caso de
que la opcidon de la ecuacion para prediccion fuese por la FC max. En este

estudio se valora la ecuacion de prediccion de la RFC Karvonen.

Estudio de la fuerza

Se sabe que debido a que una de las consecuencias de la reduccion
de la masa muscular es que ésta sufre debilidad y atrofia, asociandose esa
condicion a un riesgo mayor de caidas, alteraciones en el metabolismo
energético y en la capacidad aerébica’®.

Los musculos extensores y flexores de la rodilla desempefian un
papel determinante en la estabilidad corporal y en la locomocién. Su uso en la
marcha lenta y rapida, en la subida de escalones y en el movimiento de
levantarse de la silla ha sido bien documentado en estudios cinematicos, de

electromiografia y de analisis cinético'°14:142,
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Como ya fue referido en otros estudios®'929%94.95.96.97.98 ‘tampién se

observa, en el momento inicial, una limitacién de la aptitud muscular de los
miembros inferiores. Con la intervencién practica fue posible constatar que
hubo un aumento de la resistencia muscular y de la fuerza con la aplicacién de
la carga inicial de 40%, alcanzando los 60% de la repeticibn maxima prevista
(1RM).

Con los resultados obtenidos del momento maximo de la fuerza,
peak of Torque (PT, Nm) en las velocidades 180° 60° y 300°%s referente al
patron de movimiento en extension de las rodillas derecha e izquierda de los
dos grupos del estudio (GA y GC), se comprueba que a lo largo de las 24
semanas, y con estimulo adecuado de entrenamiento, es posible alterar la
condicion inicial de la aptitud muscular de las enfermas. Los diferentes
programas instituidos implican respuestas evolutivas ligeramente distintas.

Se encuentran en los dos grupos (GA y GC), modificaciones de los
valores de fuerza absoluta de las rodillas derecha e izquierda en los
movimientos de extension y flexion. La evaluacion estadistica muestra
claramente esta alteracién (p<0.05). Los resultados muestran diferencias
significativas entre los grupos. En las velocidades que no hay modificaciéon
estadistica significativa se aplico el tamano del efecto que se mostré positivo en
todas esas referidas velocidades, excepto en la extension de los 60° de la
rodilla que el tamafo es medio.

La literatura ha descrito que las ganancias relativas de la fuerza
pueden estar, también, relacionadas con los valores iniciales, donde los
individuos con bajos niveles iniciales presentan una mayor magnitud en las
ganancias de fuerza'*%°.

Estudios en que fue evaluada la fuerza maxima de los miembros
inferiores de enfermos de FM, recurriendo a la practica de ejercicios
isocinéticos, refieren una reduccién de la capacidad de estas personas en
mostrar una condicién plena de la aptitud muscular como también indican que
estas personas tienen esta funcion perjudicada 139293949598

Con la aplicacion del examen isocinético, se comprueba en los dos
grupos, una menor capacidad de los grupos musculares posteriores del muslo
(biceps femoral, semitendinoso y semimembranoso), responsables de la flexion

de la rodilla, cuando se compara con el cuadriceps, responsable de la
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extension de la rodilla. Se indica que en personas sedentarias, los
desequilibrios musculares inferiores al 10% son considerados normales. Sin
embargo, en los atletas, desequilibrios superiores al 5% ya son significativos
pues, estos precisan tener una musculatura bien acondicionada para el maximo
desempefio de la actividad deportiva'®.

Muchos autores opinan que una disminucién del 50% al 60% de la
fuerza de los musculos posteriores frente a los cuadriceps, predispone a
lesiones'*'**. La aplicacion del entrenamiento clasico de resistencia muscular,
que en este estudio fue ligeramente adaptado en la fase introductoria para esta
muestra, mostré un ligero cambio, estadisticamente no significativo de
reduccion de esas diferencias entre los grupos musculares en el momento final
de la intervencién.

En el contexto del presente estudio esos resultados relativos de
las diferencias entre los grupos musculares no parecen tener relevancia. La
falta de efectos sobre los desequilibrios musculares entre los cuadriceps y los
posteriores del muslo es atribuido a algunos factores que podran haber
influenciado el resultado final. Estos factores pueden ser cuestionados, como el
tipo del entreinamiento, isotonico, el modo de introduccién del entrenamiento
de fuerza resistente (RML), ponderado en este estudio, al tiempo que
intervencion y el hecho de no haber sido valorizada la recuperacion de las
asimetrias.

Se entiende que en una primera etapa el tratamiento del equilibrio
entre los dos grupos musculares, no parece ser el que mas beneficiara la
condicion muscular y el efecto de calidad de vida. Este estudio sugiere que, en
una linea metodolégica preventiva gradual y progresiva, el interés por
recuperar los desequilibrios musculares entre los flexores y extensores de la
rodilla sea dejado para una segunda fase de trabajo, siendo primero pertinente
adaptar la condicion general de la funcion muscular del enfermo.

El efecto de los ejercicios de resistencia muscular localizada
aplicados a los miembros inferiores provocaron un aumento de la fuerza
muscular localizada contribuyendo a la mejora de la locomocion, en el
agacharse, levantarse, y al subir y bajar escalones. El resultado del grupo GC
sugiere la relevancia de la complementacion del entrenamiento aerdbico con

entrenamiento de resistencia muscular.
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Segun la recomendacion bibliografica de la evaluacion con
dinamometro isocinético sobre evolucion de un tratamiento con entrenamiento
de fuerza isocinética, el porcentaje de evolucién de una reevaluacién del
desarrollo debe ser estimado en 20%. Una estimacién muy aproximada indica
que menos del 20%, la diferencia encontrada en el retest, no es considerada un
cambio real'®. Considerando que, en la practica de los ejercicios, el trabajo de
fuerza resistente se realizd en aparatos isotdnicos, accidon conceéntrica y
exceéntrica, resulta un porcentaje de evolucion mas reducido para el examen
isocinético.

Como medida complementaria de evaluacién, se utiliza la tabla de
Percentil de evolucion con los valores normativos sugeridos en la bibliografia
por Freedson . El recurso de la tabla de Freedson auxili® como referencia
para clasificar el estadio inicial y de evolucion de las pacientes FM.

Las medidas propuestas en esa tabla se basan en valores
obtenidos en mujeres sanas. Ambos grupos presentan una clasificacién baja de
la aptitud muscular de los miembros inferiores, bastante nitida en el MO. La
modificacion a mejor, ademas de ser relevante para el tratamiento, tiene un
fuerte efecto sobre el bienestar psicologico de estas pacientes, porque cambian
de estadios de personas limitadas -cuyos percentiles en algunas velocidades
y/o movimiento no constan en la tabla de evaluacion- a personas normales con
bajo nivel de acondicionamiento de la aptitud muscular. La caracteristica de un
menor patron de la condicidén funcional entre los flexores y extensores también
se evidencia en esa clasificacion.

La utilizacion del dinamometro isocinético resulta util para evaluar
la capacidad funcional del miembro inferior. Con la aplicacién del examen en
dinamdémetro isocinético es posible detectar la existencia de pequenos
desequilibrios musculares entre los miembros derecho e izquierdo que no son
medidos en los tests de prediccion de la 1RM, asi como la diferencia de las
medidas entre los grupos musculares de los flexores y extensores de la rodilla
que del mismo modo no son tan evidentes. No obstante, no evalua el
entrenamiento aqui propuesto.

Los resultados del test de campo (10RM) confirman la influencia
de la practica del ejercicio regular en el cambio desde los estadios iniciales de

la aptitud fisica (aerébica y muscular) en los dos grupos. De modo general los
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resultados sugieren un cuadro de personas sin preparacion fisica, que cuando
son sometidas a una intervencidbn con ejercicio regular, adaptan sus
condiciones organicas y musculares, en particular el desarrollo de la aptitud
cardiorrespiratoria y la muscular, ya sea en el entrenamiento con resistencia
muscular localizada, o en la practica en cicloergdmetro para utilizar potencias
individualizadas.

En el valor del test submaximo en extension y flexién de las
rodillas para obtener la medida 1RM se comprueba una modificacion
significativa (p<0.05) de la condicion de la fuerza muscular localizada en los
miembros inferiores de los dos grupos. En el 1RM no se constatan diferencias
estadisticamiente significativas entre los grupos. Solo en el patron de la flexion
de las rodillas se obtiene un efecto positivo.

Los resultado obtenidos por el grupo que practico ejercicios
aerobicos muestran relevancia por haber sumado esta practica, muy referida
en otros estudios con FM, pero ademas de eso, y principalmente, por haber
presentado en este modelo la influencia del ejercicio aerdbico en el cambio de
la aptitud muscular en especial el aumento de la condicién de los grupos
musculares que interesaban en este estudio, como la eficiencia mecanica, y en
el mantenimiento de los resultados cuando se practican regularmente.

En los resultados estadisticamiente significativos que se
presentan del grupo con ejercicio combinado, se constata que la practica de
ejercicios de resistencia muscular localizada contribuye al desarrollo, aumento,
mejoria y mantenimiento de la aptitud muscular de las pacientes con FM,
sumando a este estudio la pertinencia del complemento de la practica de los
ejercicios aerdbicos con los de resistencia muscular localizada, introducidos
gradual y progresivamente.

Asi, tal como se observa en el presente estudio, con estimulos
adecuados de entrenamiento es posible aumentar la fuerza muscular de los
musculos ejercitados. Aumentos en la fuerza muscular entre 60 a 100% de
1RM aparecen como respuesta al entrenamiento de fuerza. El entrenamiento
de resistencia aparece como el método mas efectivo para el desarrollo de la
fuerza muscular y ha sido prescrita por muchas organizaciones de salud para

la mejoria de la salud y de la aptitud muscular'*®.
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Otros estudios confirman que los aumentos de la fuerza también
aparecen en régimen de entrenamiento de baja intensidad, con cerca de 30%
de la fuerza maxima'"’. Enfatizan que los ejercicios con pesos aumentan la
capacidad de trabajo fisico, estimulando la fuerza y la resistencia musculares,
la flexibilidad y la capacidad de aceleracion. Ademas de esto, mejoran la forma
del cuerpo, evitan la incapacidad fisica, de sedentarios y personas de mayor
edad, y contribuyen para evitar enfermedades crénicas tan bien o mejor que
otros tipos de actividad fisica'"1%%.

En el presente estudio las participantes entrenaron la resistencia
musucular apenas 2 veces por semana, respetando el periodo de recuperacion.
Los principios del entrenamiento de fuerza fueran siempre valorados: el respeto
por la individualidad, la adaptacion, la tolerancia a la sobrecarga, todo esto es
altamente relevante para determinar la frecuencia semanal. La respuesta de
fatiga y algun dolor en la fase de adaptaciéon fue comun a los grupos, con la
continuidad esta caracteristica no fue relatada entre las enfermas.

En un estudio, Hakkinen et al. (2000) encuentran, después del
entrenamiento bi-semanal, aumentos del orden de los 16 a 28% en la fuerza
méaxima de los extensores de la rodilla’*®. En este estudio, en la evaluacién de
ambos grupos, las pacientes presentan asociado al entrenamiento bi-semanal
de fuerza, una variacion entre 23% de fuerza maxima para los extensores vy
26.8% para los flexores de la rodilla

Asi, habiendo adecuado el programa de entrenamiento a la
muestra estudiada, el nivel inicial, la frecuencia semanal, se encuentran
aumentos en la fuerza, inclusive con una frecuencia tan baja como 2 veces por
semana. Por haber utilizado la intensidad del entrenamiento baja a moderada
(RML), este aumento fue progresivo y verificado a lo largo del periodo de
entrenamiento, siendo pertinente evaluar en esos enfermos el efecto del
entrenamiento de fuerza a largo plazo. Los resultados del test para la obtencién
de la 1RM, también mostraron, en este estudio, la pertinencia de aplicar un

protocolo submaximo de test.
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La evaluacién del dolor

En la percepcidon del dolor por la escala visual numerica (EVN)
después de las pruebas de aptitud en cicloergometro (laboratorio y campo) y
las pruebas de fuerza, se verifica que los grupos presentan una recuperacion
lenta después del esfuerzo, siendo mejor tolerado con la practica regular.

Las respuestas después de las pruebas aerdbicas fueron muy
similares entre las participantes, una sensacion de dolor instalada con mayor
grado a partir del segundo dia, aumentando en el tercer dia, manteniéndose y
prologandose por uno o dos dias mas. Se ve una mejor tolerancia, con una
reduccion del dolor mas acelerada en la recuperacion de la prueba al final de la
intervencion. Se entiende que la falta de significancia en esta fase ocurre por
que el tamafo de la muestra es pequena, ya que el “effect size” de los grupos
fue positivo, excepto en la evaluacion del GC después de la prueba de campo.

En las diferentes pruebas de fuerza queda entendido que la
evaluacion de la percepciéon del dolor en los dos grupos, es evidente y
prolongada después de la practica de estas pruebas. La recuperacion fisica esr
lenta y progresiva. En el M1 no se muestran diferencias significativas y el
“effect size” es pequeno, excepto en el GA despues de la prueba isocinetica.

Un comentario sugerido es que la reduccion de estos valores
también se pueden atribuir al hecho de que el segundo examen ya era
conocido por las participantes, evitando de este modo la expectativa de
mayores niveles de tension y dolor. Sin embargo, los dos grupos en la fase final
del estudio demostraron de partida valores mas reducidos de la sensibilidad al
dolor, desde el primer dia del test.

Considerando la complejidad del fenédmeno del dolor, la sugerencia
de que los grupos puedan haber adquirido una mayor resistencia al dolor en
funcién de la practica regular de los ejercicios, deriva sobretodo de las
consecuencias fisiologicas promovidas por la practica de ejercicio, en especial
los que desarrollan la aptitud muscular. La practica para el desarrollo muscular
se perfecciona y mantiene la integridad musculo-tendinosa para la proteccién
muscular y esquelética, garantizando la prevencion que esta relacionada a un

menor riesgo de lesion.
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El cuestionario FIQ

En el cuestionario de impacto de calidad de vida FIQ, se muestra
que los programas muestran la tendencia a contribuir con la modificacién de la
calidad de vida de las participantes.

De un modo general hay un aumento de la capacidad funcional
para actividades generales. Se constata en los grupos una reduccion de la
puntuacion en las actividades referentes a la practica doméstica, por ejemplo,
lavar la vajilla a mano, hacer la cama con mas frecuencia, entre otras
actividades relatadas. Muestran haber adquirido mas resistencia para el tiempo
dedicado a las compras, actividades laborales y mayor frecuencia en
actividades sociales.

En cuanto a los sintomas de la FM, fatiga, rigidez matinal y dolor
difusa, muestran un cuadro de estabilidad de las sensaciones pero con poca
modificacion. Esa estabilidad de los sintomas revelé una menor frecuencia
entre las crisis, menos prolongacion de la crisis, menos intensidad de dolor en
la crisis.

Resultados finales también mejoraron en el estudio realizado por
Meyer y Lemley'™®, con el objetivo de examinar el efecto de un programa de
caminata de alta y baja intensidad, realizado de dos a tres veces por semana,
durante 24 semanas, en mujeres con fibromialgia'®. El FIQ total mejord cerca
de 8 puntos en el grupo que realizé caminata de alta intensidad y 35 puntos en
el grupo de caminata de baja intensidad. En este estudio, se concluye que la
caminata de baja intensidad puede reducir el impacto de la fibromialgia. La
caminata también presenta mejoras generales en los sintomas de la
fibromialgia segun el estudio realizado por Buckhardt et al.™".

Tiene relevancia la complementacién de este estudio con la
aplicacion del cuestionario de impacto de calidad de vida FIQ—-P. Se entiende
que para cualquier programa de ejercicio fisico, que implique recuperacion de
la condicidn fisica para el beneficio de la funcion, es indispensable este recurso,
asi como también la evaluacién del dolor como componente cualitativo del
entrenamiento. Esta evaluacién es importante para mostrar los beneficios
alcanzados en la vida diaria de estas personas a través de la terapéutica y

condiciones de disposicion para el entrenamiento.
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En personas que sufren por las limitaciones fisicas cronicas, el
objetivo de un tratamiento/entrenamiento de recuperaciéon fisica debe estar
dirigido a desarrollar y mantener capacidades disminuidas, con la intencion de
mejorar la calidad de vida. En este contexto parece ser indispensable la
aplicacién de modelos de interrogatorios de auto-aplicacion donde el enfermo
exponga los resultados de forma analitica.

El programa de ejercicios cardiorrespiratorio y de fuerza a través
de una intensidad leve a moderada, mostra un efecto benéfico en la aptitud
fisica general de las pacientes con fibromialgia. Este estudio comprueba una
fuerte tendencia del entrenamiento combinado con resistencia muscular
localizada bisemanal, a contribuir en mayor grado con la aptitud muscular, que
si fuese unicamente aplicado el entrenamiento aerdbico. La aplicacion de los
ejercicios funcionales respiratorios, como complemento de la sesién, tiene gran
relevancia en la terapéutica respiratoria de estas personas, ademas de auxiliar
en la mejora de la funcidén contribuyen para una mejor relajacién, siendo de

gran utilidad para ser usado antes de dormir y durante los picos de ansiedad.
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Con los resultados obtenidos en los estudios propuestos en esta tesis,
se deducem las seguintes conclusiones:

v La relevancia del estudio antropometrico en que se valore al menos
dos compartimientos corporales: la masa grasa (%MG) y muscular
(%MM), ademas del peso y estatura.

v" Que la mecanica respiratoria es recuperada, mostrando la
pertinencia en complementar un programa de ejercicio fisico con
ejercicios funcionales respiratorios en la rutina de entrenamiento en
enfermos con fibromialgia. Para los estudios futuros seria interesante
la aplicacion de modelos comparativos entre grupos que practican
ejercicio fisico y utilizan la RFR y otros que no la utilizan.

v’ El ejercicio aerdbico es mantenido como una fuerte opcion. Se valora
el entreinamiento submaximo moderado. La aplicacion de la prueba
de ergoespirometria es mas util que el protocolo de campo Astrand.
La estimativa de la frecuencia cardiaca por la ecuacion de Karvonen
na intensidad de 50% en la fase introdutoria de la prescricion del
ejercio aerdbico es una alternativa eficaz y segura.

v" Los resultados del efecto del etrenamiento de resistencia musucular
pelo modelo classico de prescripcion, son obtenidos de modo gradual.
Las diferencias musculares no devem ser valoradas na fase inicial
del entrenamiento.Deben ser valoradas en una segunda etapa del
trabajo, momento en que el programa tiene condiciones de ser
desarrollado con alguna proximidad para personas normales,
tornando la orientacidén y prescripcion de los ejercicios normales sin
necesidad de desarrollar o criar adaptaciones especificas para estas
personas. El examen isocinético mostra una utilidad cientifica para
interpretacion del nivel de capacidad funcional, y de los
desequilibrios de los grupos musculares implicados. La preuba de la
fuerza en campo 1RM es mas util que el examen iscocinetico para
evaluar la evolucion del etrenamiento. Es pertinente que sea aplicado
después de la fase de experimentacion y adaptacion con las
maquinas de eleccion.

v El entrenamiento combinado viene a reforzar las directrices

indicadas a personas con fibromialgia. Una metodologia de
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introduccidn lenta, gradual y progresiva, que sea facil de promover la
adaptacién del alumno, que sea preventiva y de preferencia
individual. Muestra que una practica de 2 veces por semana y con
cargas moderadas entre 40% y 60% de la 1RM trae efecto en la
recuperacion de la condicion de la aptitud muscular en las pacientes
con fibromialgia.

La escala de evaluacién de la intensidad del dolor EVN muestra una
condicion de recuperacion del dolor lenta después del esforzo
maximo, que sin embargo parecen mejorar con la regularidad. Se
sugiere que en un proximo estudio el analisis de la intensidad del
dolor sea realizado a partir del dia anterior a la prueba fisica.

El cuestionario FIQ - P muestran persistencia de los sintomas
dolorosos y caracteristicos de la FM, refieren un grado menor de
reduccion de la frecuencia de las crisis, menor intensidad de dolor en
la crisis y una mayor capacidad para la realizacion minima de
algunas actividades de la vida diaria (AVD) y una recuperacion mas
acelerada tras las crisis.

En este trabajo se comprueba la diferencia estadistica significativa de
los parametros explorados de la fuerza entre los grupos aeroébico y
combinado. Aceptando la hipotesis alternativa (H1) de que el
programa de acondicionamiento fisico combinado causa mayor grado
de influencia en la recuperacion de la aptitud muscular de los
enfermos con fibromialgia en relacion a un programa especifico de
ejercicios aerodbicos.

Al largo del estudio ninguna de las participantes empeoré la aptitud
fisica, el abandono no dependid del efecto de los entrenamientos
propuestos.

El estudio refuerza la idea de proceder a la practica regular de
ejercicios que recuperen condiciones fisicas vitales y que respeten
modelos de aplicacion adaptados y que se aplique tests de aptitud

fisica para estas caracteristicas fundamentales: aerdbica y fuerza.
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Com os resultados obtidos dos estudos propostos nesta tese, se

deduzem as seguintes conclusoes:

v

A relevancia do estudo antropométrico em valorizar pelo menos dois
componentes corporais: massa gorda (%MG) e muscular (%MM), para
além do peso e altura.

Que a mecanica respiratoria € recuperada mostrando a pertinéncia em
complementar um programa de exercicio fisico com exercicios
funcionais respiratérios na rotina de treino dos doentes com fibromialgia.
Para os estudos futuros seria interessante a aplicacdo de modelos
comparativos entre grupos que praticam exercicio fisico e utilizam a
RFR e outros que ndo a utilizam.

El ejercicio aerdbico es mantenido como una fuerte opcion. Se valora el
entreinamiento submaximo moderado. La aplicaciéon de la prueba de
ergoespirometria es mas util que el protocolo de campo Astrand. La
estimacion de la frecuencia cardiaca por la ecuaciéon de Karvonen na
intensidad de 50% en la fase inicial de la prescripcidon del ejercio
aerdbico es una alternativa eficaz y segura.

O exercicio aerdbico se mantém uma forte opgao. O treino submaximo
moderado € valorizado. A aplicagédo da prova de ergoespirometria é
mais util que o protocolo de Astrand. A estimativa da frequéncia cardiaca
pela equacdo de Karvonen com intensidade de 50% na fase inicial da
prescricao do exercicio aerdbico € uma alternativa eficaz e segura.

As respostas fisiolégicas do efeito do treino de resisténcia muscular,
pelo modelo classico de prescri¢do, sdo obtidas de uma forma gradual.
As diferengas entre os grupos musculares nao devem ser valorizadas na
fase inicial do treino. Devem ser recuperadas numa segunda fase de
trabalho, momento em que a prescricdo de exercicio podera ser
desenvolvida com alguma proximidade ao das pessoas normais,
tornando a orientagcdo e prescricdo dos exercicios normais sem a
necessidade de desenvolver ou criar adaptacdes especificas para estas
pessoas. O exame isocinético mostra uma utilidade cientifica para
interpretacédo do nivel de aptidao funcional da forca e dos desequilibrios
dos grupos musculares implicados. A prova de forga de campo 1RM é

mais util que o exame isocinético para avaliar a evolugao do treino. Tem

135



pertinéncia que seja aplicado depois da fase de experimentagcdo e
adaptagdo com as maquinas determinadas.

O treino combinado vem reforcar as directrizes indicadas a pessoas com
fibromialgia. Uma metodologia de introdugdo lenta, gradual e
progressiva que seja util, preventiva, de facil adaptacéo e de preferéncia
individual. Mostra que uma pratica de 2 vezes por semana e com cargas
moderadas entre 40% e 60% da 1RM traz efeito na recuperacao da
condigao da aptiddao muscular nas pacientes com fibromialgia.

A escala de avaliagdo da intensidade da dor EVN mostra uma condicao
de recuperagao da dor lenta depois do esforgco maximo, que entretanto
parece melhorar com a regularidade. Se sugere que num préximo
estudo a analise da intensidade da dor seja realizada a partir do dia que
antecede a prova fisica.

O questionario FIQ-P mostra a persisténcia dos sintomas dolorosos e
caracteristicos da FM. Referem em menor grau, reducédo da frequéncia
das crises, menor intensidade de dor na crise e uma maior capacidade
na realizacdo de algumas actividades da vida diaria (AVD) e uma
recuperagao mais rapida depois da crise.

Neste trabalho se comprova uma diferenca estatistica significativa dos
parametros explorados da for¢a entre os grupos, aerobico e combinado.
Aceitando a hipotese alternativa (H1) de que o programa de
condicionamento fisico combinado causa maior grau de influencia na
recuperagcao da aptiddo muscular das pacientes com fibromialgia em
relacdo a um programa especifico de exercicio aerobico.

Ao longo do estudo, nenhum das participantes piorou a aptidao fisica, o
abandono nao dependeu do efeito dos treinos propostos.

Este estudo reforca a ideia de proceder a pratica regular de exercicios
que recuperem condi¢cdes fisicas vitais, que respeitem modelos de
aplicagao adaptados e que se aplique testes de aptidao fisica para estas

caracteristicas fundamentais: aerdbica e forca.
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DIRECTRICES PARA PRESCRIPCION DE EJERCICIOS A LOS ENFERMOS
CON FIBROMIALGIA

Objetivo del programa de ejercicio fisico

» Superar el miedo a adherir al ejercicio fisico.

» Superar los efectos de la falta de acondicionamiento.

* Aliviar los sintomas.

* Reducir dafios fisicos y recuperar condiciones funcionales.

« Estimular a aceptar el aumento de su capacidad funcional.

* Educar la autogestion de la condicion fisica.

* Educar y promover la adhesion y permanencia en la practica de ejercicio
fisico.

* Reducir el dolor, mejorar la calidad de vida, sociabilizar y proporcionar
bienestar.

* Prevenir.

Las caracteristicas fisicas a valorar

e Desarrollar la condicién cardiorrespiratoria.
» Desarrollar la condicién de la fuerza.
» Reeducar la funcién respiratoria.

Restriciones para pratica del exercicio

Se hay la existencia de:
v' Senales de inflamacién musculo-esquelética aguda.
v Durante una crisis de dolor.

v Incapacidad de la condicién funcional musculo-esquelética.

La prescripcion del ejercicio fisico para fibromialgia debera respetar la

introduccion

“Lenta, gradual y progresiva”
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“El secreto del éxito es aprender a usar el dolor y el placer, en vez de ser
el dolor y el placer los que lo usan a uno mismo. Si uno lo hace, estara en

control de su vida. Si no lo hace, es su vida la que lo controla”.

Anthony Robbins
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