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Resumen. 

La fibromialgia (FM) es una afección crónica caracterizada por la presencia de dolor 

musculoesquelético crónico y generalizado, fatiga, trastornos del sueño, ansiedad y 

depresión principalmente, además del empeoramiento de la calidad de vida. En este 

estudio se pretende comprobar los efectos de un programa de ejercicio físico (EF) 

multicomponente sobre la condición física (CF) y los síntomas en esta población. Para 

ello, se realizó un estudio preexperimental de preprueba-postprueba sin grupo control. 

Seis personas con FM (edad media de 48,7 años) realizaron un programa de 6 semanas 

de EF multicomponente (fuerza, aeróbico y flexibilidad) de baja-media intensidad. Se 

hizo una evaluación, previa y posterior a la intervención, de la CF (resistencia 

cardiorrespiratoria, fuerza, velocidad y potencia) y de la afección de los principales 

síntomas y la calidad de vida. Los resultados mostraron diferencias significativas en todas 

las variables de CF, con un porcentaje de cambio de 63,1 (35,5) % del Test de 6 minutos 

andando (6MWT), y 14,3 (7,4) %, en la prueba de velocidad de la marcha de 4 metros 

(4MGST) (p<0,05). Los resultados de las evaluaciones de los síntomas no mostraron 

significación, aunque las variables psicológicas (ansiedad y depresión) mostraron 

tendencia a ser significativas con la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) 

(p = 0,059 en ansiedad y p = 0,058 en depresión). En conclusión, un programa de EF 

multicomponente, de baja-media intensidad, de 6 semanas en personas con FM, mejora 

significativamente todos los parámetros de CF, pero no reporta diferencias significativas 

en las variables sintomatológicas, aunque sí tendencia en las variables psicológicas 

(ansiedad y depresión). 

Palabras clave: fibromialgia, ejercicio físico, condición física, síntomas, entrenamiento 

multicomponente.   
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Abstract. 

Fibromyalgia (FM) is a chronic condition characterized by the presence of chronic 

widespread musculoskeletal pain, fatigue, sleep disorders, anxiety and depression, and 

worsening quality of life. The aim of this study is to evaluate the effects of a 

multicomponent physical exercise (EF) programme on physical fitness (CF) and 

symptoms in this population. For this purpose, a pre-experimental pre-post-test study 

without a control group was conducted. Six people with FM (mean age of 48.7 years) 

underwent a 6-week programme of multicomponent (strength, aerobic and flexibility) 

low-medium intensity EF. Pre- and post-intervention assessment of CF (cardiorespiratory 

endurance, strength, speed and power) and the impairment of major symptoms and quality 

of life was performed. Results showed significant differences in all CF variables, with a 

percentage change of 63.1 (35.5) % in the 6-minute walk test (6MWT) and 14.3 (7.4) % 

in the 4-metre walk speed test (4MGST) (p < 0.05). The results of the symptom 

assessments did not show significance, although the psychological variables (anxiety and 

depression) tended to be significant with the Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS) (p = 0.059 for anxiety and p = 0.058 for depression). In conclusion, a 

multicomponent, low-medium intensity, 6-week EF programme in people with FM 

significantly improves all CF parameters, but does not report significant differences in 

symptomatology variables, although there is a trend in psychological variables (anxiety 

and depression). 

Keywords: fibromyalgia, physical exercise, physical fitness, symptoms, multicomponent 

training.  
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Listado de abreviaturas 

- 1RM: Una Repetición Máxima.  

- 4MGST: 4 Meter Gait Speed Test; Prueba de velocidad de marcha de 4 metros. 

- 5RSTST: 5 Repetition Sit To Stand Test; prueba de 5 repeticiones de sentarse y 

levantarse. 

- 6MWT: 6 Minutes Walking Test; Test de 6 minutos marcha. 

- ACR: American College of Rheumatology. 

- ACSM: American College of Sports Medicine. 

- ASAFA: Asociación de Fibromialgia y Síndrome de Fatiga Crónica de Zaragoza  

- CCI: Coeficiente de Correlación Interclase.  

- CF: Condición física. 

- CPAQ: Chronic Pain Acceptance Questionnaire; Cuestionario de Aceptación 

del Dolor Crónico. 

- CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud. 

- DE: Desviación Estándar.  

- DOMS: Delayed Onset Muscle Soreness: Dolor Muscular de Inicio Retardado. 

- EF: Ejercicio Físico.  

- FCMáx: Frecuencia Cardíaca Máxima. 

- FCR: Frecuencia Cardiaca de Reserva. 

- FCReposo: Frecuencia Cardíaca de Reposo.  

- FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire; Cuestionario de Impacto de la 

Fibromialgia). 

- FIS: Fatigue Impact Scale; Escala de Impacto de la Fatiga. 

- FITT-VP: Frecuencia, Intensidad, Tiempo, Tipo, Volumen, Progresión. 
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- FM: Fibromialgia. 

- GM: Grupo Muscular. 

- HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; Escala de Ansiedad y depresión 

Hospitalaria. 

- INE: Instituto Nacional de Estadística.  

- OMS: Organización Mundial de la Salud. 

- PAR-Q: Physical Activity Readiness Questionnaire; Cuestionario de Para la 

Actividad Física. 

- PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index; Índice de Calidad de Sueño de Pittsburg. 

- %: Porcentaje 
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1. Introducción:  

La fibromialgia (FM) es una afección crónica de causa desconocida, caracterizada por la 

presencia de dolor musculoesquelético crónico y generalizado, bajo umbral de dolor, 

hiperalgesia y alodinia (Sanidad, 2011). Otros de los síntomas más recurrentes son la 

fatiga (90%), trastornos del sueño, rigidez articular, ansiedad, depresión (75%) o estrés. 

El síntoma clave es el dolor generalizado, que se agrava con el estrés físico o mental, la 

activación emocional, el frío, la humedad, la falta de sueño conciliador, la inactividad 

física o el exceso de ésta (Sanidad, 2011). Además, entre los síntomas coexistentes, se 

encuentra la sensación de tumefacción (50-86%), parestesia (26-81% de pacientes), 

hipersensibilidad sensorial y cefaleas (35-76%) (Munguía-Izquierdo et al., 2007). 

Además de los síntomas físicos (dolor, fatiga, rigidez…), emocionales y cognitivos 

(depresión, ansiedad, problemas de concentración o problemas de memoria), las personas 

con FM suelen experimentar problemas de actividad y trabajo (reducción de actividades 

cotidianas y de ocio, reducción de la actividad física, interrupción de la promoción 

profesional) y problemas sociales (relaciones familiares, amistades alteradas, aislamiento 

social) (Sanidad, 2011).  

El término fibromialgia significa dolor (-algia) en el tejido fibroso (fibro-) (fascias, 

tendones…) y en el músculo (-mio) y fue reconocido por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) en 1992 y tipificado en su manual de Clasificación Internacional de 

Enfermedades. Según el Ministerio de Sanidad (2011), para su diagnóstico, el paciente 

debe experimentar dolor generalizado durante al menos 3 meses y aparición de dolor, tras 

una presión moderada, en 11 puntos de 18 previamente definidos. Por su parte, el 

American College of Rheumatology (ACR) ha propuesto nuevos criterios de diagnóstico, 

además de los anteriormente mencionados, que contemplan la valoración cuantitativa del 
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dolor generalizado y de otras manifestaciones de la FM, como cansancio, sueño no 

reparador y síntomas cognitivos y orgánicos (Wolfe et al., 2010). 

Según el Instituto Nacional de Estadística (INE, 2022), un 6,39% de la población española 

está diagnosticada con FM. Entre todos los hombres españoles, un 1,61% tienen FM; y 

entre todas las mujeres españolas, un 9,71% la sufren. La mayoría de las personas con 

FM son mujeres, en una proporción de 9 mujeres por cada varón. El pico de prevalencia 

se encuentra entre los 40 y los 49 años. 

Para conseguir una reducción de los síntomas de la FM y mejorar la calidad de vida de 

estas personas, se han diseñado diferentes estrategias terapéuticas. Las estrategias con 

más evidencia científica son la información y educación del paciente; el tratamiento 

farmacológico (antidepresivos, relajantes musculares, antiinflamatorios o paracetamol, 

entre otros); tratamiento quiropráctico o masaje; agentes físicos, tales como el láser, 

termoterapia, ultrasonido, magnetoterapia…; tratamiento psicológico o tratamiento 

rehabilitador y físico. (Sanidad, 2011). 

En este documento, se profundiza en el tratamiento rehabilitador y físico, que está 

respaldado por una gran evidencia científica, y, según Kramer, (2020) “A diferencia de 

la medicación, el entrenamiento físico no tiene efectos secundarios negativos, cuesta muy 

poco y aborda muchos problemas de salud a la vez”. 

En cuanto al ejercicio físico (EF), existen pruebas abrumadoras de que su práctica a lo 

largo de la vida se asocia con la mejora de la calidad de vida y el retraso de múltiples 

afecciones crónicas (Ruegsegger et al., 2018). Un programa adecuado de EF regular es 

una buena manera de mejorar las capacidades físicas básicas, la salud mental, reducir el 
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riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, sarcopenia, problemas metabólicos u 

osteoporosis (Kramer, 2020). 

En lo referente al EF en personas con FM, el entrenamiento aeróbico mejora la calidad 

de vida relacionada con la salud (CVRS), disminuye la intensidad del dolor y mejora la 

función física, la fatiga y la rigidez (Bidonde et al., 2017). El entrenamiento de fuerza 

mejora la función muscular, el estado de salud, el control del dolor y la participación en 

las actividades de la vida diaria. Además, disminuye la intensidad del dolor. Sin embargo, 

se ha demostrado que, si se abandona el entrenamiento de fuerza regular, tras 10-14 

meses, la mejoría se habría visto disminuida hasta valores basales (Larsson et al., 2015). 

También se han relatado los efectos beneficiosos de combinar el entrenamiento de fuerza 

con entrenamiento de flexibilidad en personas con FM (Park et al., 2021). 

Busch (2011), afirma que se puede evitar el abandono y obtener beneficios óptimos si se 

evita el dolor y la fatiga. También es necesario individualizar el entrenamiento, teniendo 

en cuenta la forma física y la gravedad de los síntomas. Si hay supervisión inicial del 

entrenamiento por parte de un educador físico, habrá un incremento de motivación, 

interacción social y adherencia al EF.  

Por todo ello, el objetivo principal de esta investigación es: comprobar los efectos de un 

programa de EF multicomponente de baja-media intensidad sobre la condición física (CF) 

y los síntomas en personas con FM.  

Otros objetivos secundarios de esta investigación son: 

- Reportar los efectos del programa de entrenamiento en la CF, síntomas de la FM 

y calidad de vida de los participantes.  

- Contribuir a un mayor conocimiento sobre el EF en personas con FM. 
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- Favorecer la adherencia al EF de los participantes una vez terminado el programa. 

- Mejorar la capacidad funcional en los ámbitos personal, familiar y profesional, y 

favorecer la socialización. 

 

Hipótesis: Tras un programa de entrenamiento multicomponente de 18 sesiones de 60 

minutos con personas con FM, se conseguirá una mejora de la CF, un alivio de los 

síntomas relativos a la FM y una mayor calidad de vida.  
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2. Materiales y métodos: 

El diseño de este estudio corresponde a un diseño preexperimental de preprueba-

postprueba con un solo grupo, con una muestra de 6 participantes y sin grupo control.  

2.1 Muestra: 

El tamaño muestral fue de 6 personas (5 mujeres y 1 hombre) diagnosticadas con FM, de 

entre 27 y 60 años. Para el reclutamiento de los participantes, se contactó con la 

Asociación de Fibromialgia y Síndrome de Fatiga Crónica de Zaragoza (ASAFA) entre 

octubre de 2021 y agosto de 2022. Un total de 14 personas accedieron a participar en este 

estudio en el que se les iba a realizar un programa de EF. 

De las 14 personas reclutadas, 4 no recibieron el visto bueno de su médico para realizar 

EF tras no haber pasado satisfactoriamente el cuestionario de aptitud para la actividad 

física (Physical Activity Readiness Questionnaire; PAR-Q), 2 se retiraron del estudio por 

falta de tiempo y las 2 personas restantes dejaron de participar por motivos personales. 

Por lo tanto, el número final de participantes es 6.  

Los participantes fueron 5 mujeres (83,33%) y 1 hombre. La edad media, 48,7 (desviación 

estándar (DE)= 4,5) años y su Índice de Masa Corporal (IMC) medio fue de 28,4 Kg/m2, 

de los cuales 2 tenían normo peso; 2, sobrepeso y 2, obesidad de tipo 1.  

Alguno de los participantes presentaba comorbilidades: diabetes de tipo 1, lumbalgia, 

asma, síndrome de fatiga crónica, migraña crónica, artrosis, infartos óseos o escoliosis. 

Se les pidió a los participantes que continuasen con su estilo de vida (dieta y actividad 

física diaria) que llevaban antes de comenzar el estudio.  
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2.2 Intervención: programa de entrenamiento multicomponente: 

Se realizó un programa de EF multicomponente (fuerza, aeróbico y flexibilidad), durante 

6 semanas (3 sesiones a la semana), con sesiones de entre 60 y 90 minutos. El programa 

de entrenamiento se diseñó siguiendo las recomendaciones del American College of 

Sports Medicine (ACSM) (2021) en personas con FM. 

Se hizo un programa de entrenamiento de 3 días a la semana durante 6 semanas (18 

sesiones). Las sesiones tuvieron una duración media de 60 minutos. Entre cada uno de 

los días de entrenamiento transcurrieron al menos 48h.  

Dos de los días se combinó entrenamiento de fuerza con entrenamiento de flexibilidad y 

se hicieron bajo la supervisión del investigador (en el Anexo I se adjuntan dos ejemplos 

de estas sesiones). En el tercer entrenamiento, los participantes realizaron de manera 

autónoma un entrenamiento aeróbico según preferencia y siguiendo las recomendaciones 

del investigador. Antes y después de cada sesión, se hizo un calentamiento y una vuelta 

a la calma respectivamente. 

2.2.1 Entrenamiento de fuerza 

Para  medir la intensidad durante el entrenamiento de fuerza, no se calculó a través del 

porcentaje de una repetición máxima (% 1RM), tal y como indica el ACSM, sino que se 

tuvo en cuenta el número de repeticiones que, según Legaz (2007), es el RM para cada % 

de intensidad. Siendo 26 repeticiones para el 30% 1RM y 15 para el 60% 1RM. Esto se 

hizo para orientar a los participantes de forma aproximada. Además, se utilizó la escala 

de Borg de esfuerzo percibido y se indicó a qué intensidad ejecutar cada ejercicio en cada 

momento.  
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En la Tabla 1 se muestra cómo se realizó la progresión, semana a semana, del 

entrenamiento de fuerza durante todo el programa de entrenamiento.  

Tabla 1. Diseño del entrenamiento de Fuerza en personas con fibromialgia 

basado en las variables FITT-VP del ACSM. 

FUERZA Frecuencia Intensidad Tiempo Volumen 

(por GM) 

Semana 1 2 30% 1RM 

3 en Escala de Borg. 

30 

minutos 

2 series 

10 repeticiones 

Semana 2 2 30% 1RM 

3 en Escala de Borg. 

30 

minutos 

2 series 

15 repeticiones 

Semana 3 2 40% 1RM 

4 en Escala de Borg. 

45 

minutos 

3 series 

10 repeticiones 

Semana 4 2 40% 1 RM 

4 en Escala de Borg. 

45 

minutos 

3 series 

15 repeticiones 

Semana 5 2 50% 1 RM 

5 en Escala de Borg. 

45 

minutos 

3 series 

20 repeticiones 

Semana 6 2 60% 1RM 

6 en Escala de Borg. 

60 

minutos 

4 series 

15 repeticiones. 
*Entre serie y serie, se descansa durante 3 minutos. Los ejercicios se realizaron con el peso corporal, 

bandas elásticas, mancuernas y steps para trabajar todos los grupos musculares. // ACSM: American 

College of Sports Medicine. FITT-VP: Frecuencia, intensidad, tiempo, tipo, volumen progresión. GM: 

Grupo Muscular. RM: Repetición Máxima.  

 

 

Tal y como afirma Alonso (2001), el entrenamiento con contracciones excéntricas puede 

provocar una lesión conocida como: Delayed Onset Muscle Soreness: Dolor Muscular de 

Inicio Retardado (DOMS), que provoca un aumento de la fatiga, dolor y estrés muscular. 

Este efecto puede verse aumentado cuando la fase excéntrica es intensa y/o prolongada. 

Por lo tanto, para reducir la fatiga, mejorar la recuperación y favorecer la adherencia al 

EF, se evitó realizar una prolongada fase excéntrica de los ejercicios de fuerza y se instó 

a los participantes a realizar una corta, aunque controlada, fase excéntrica.  

Como el grupo era muy heterogéneo, con diferentes edades, capacidades físicas y niveles 

de CF, fueron los mismos participantes los que aprendieron a regular la intensidad con la 

que debían trabajar. Esto se consiguió facilitando o dificultado los ejercicios con variantes 

de los mismos, regulando el peso en cada ejercicio y aumentando la velocidad de 

ejecución o reduciéndola. 
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2.2.2 Entrenamiento de flexibilidad. 

En cuanto al entrenamiento de flexibilidad (Tabla 2), se hizo inmediatamente después 

del entrenamiento de fuerza, realizando estiramientos estáticos hasta que existiese una 

sensación de ligera tirantez sin sentir dolor. Se trabajó sobre una esterilla para mayor 

comodidad y evitar dolores y posiciones incómodas.  

Tabla 2. Diseño del entrenamiento de Flexibilidad en personas con fibromialgia, 

basado en las variables FITT-VP del ACSM. 

Flexibilidad Frecuencia Intensidad Tiempo Volumen 

Semana 1 2 Hasta sentir 

una ligera 

tirantez, pero 

sin sentir 

dolor. 

10 segundos 8 series por 

sesión. 16 

series a la 

semana. 

Semana 2 2 10 segundos 

Semana 3 2 15 segundos 

Semana 4 2 15 segundos 

Semana 5 2 20 segundos 

Semana 6 2 20 segundos 
*Cada una de las 16 series trabaja diferentes músculos, con el fin de trabajar todo el cuerpo. // ACSM: 

American College of Sports Medicine.; FITT-VP: frecuencia, intensidad, tiempo, tipo, volumen 

progresión.  

 

2.2.3 Entrenamiento de resistencia cardiorrespiratoria. 

Para mejorar la resistencia cardiorrespiratoria, los participantes pudieron escoger 

cualquier tipo de actividad aeróbica de bajo impacto (andar, nadar, ir en bicicleta…) bajo 

las indicaciones en la Tabla 3. 

Tabla 3. Diseño del entrenamiento de Aeróbico en personas con fibromialgia, 

basado en las variables FITT-VP del ACSM. 

AERÓBICO Frecuencia Intensidad Tiempo 

Semana 1 1 30% FCR 20 min 

Semana 2 1 30% FCR 20 min 

Semana 3 1 35% FCR 30 min* 

Semana 4 1 40% FCR 40 min* 

Semana 5 1 45% FCR 50 min* 

Semana 6 1 50% FCR 60 min* 
*A partir de la semana 3, los participantes pueden descansar 5 minutos a mitad si lo ven necesario. // 

ACSM: American College of Sports Medicine.; FCR: frecuencia cardiaca de reserva.; FITT-VP: 

frecuencia, intensidad, tiempo, tipo, volumen progresión.  

 

En cuanto a la realización de la sesión de entrenamiento aeróbico, se diseñó y entregó una 

hoja con toda la información y las directrices que debían seguir para realizar una correcta 
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sesión por su cuenta (Anexo II). En esta hoja, se explica qué es el entrenamiento aeróbico, 

cuándo debían realizar esta sesión y cómo realizar correctamente el entrenamiento en 

términos de tiempo e intensidad. También se enseña a calcular la frecuencia cardíaca de 

reserva (FCR) para autorregular la intensidad en función de cada semana.  

La FCR se calculó, a partir de la Frecuencia Cardíaca máxima (FCMáx) y la Frecuencia 

cardíaca de reposo (FCReposo), con la fórmula de Karvonen (1988), que podemos ver a 

continuación: 

FCReserva = [(𝐹𝐶𝑀á𝑥 − 𝐹𝐶𝑅𝑒𝑝𝑜𝑠𝑜) × 𝐼𝑛𝑡𝑒𝑛𝑠𝑖𝑑𝑎𝑑] + 𝐹𝐶𝑅𝑒𝑝𝑜𝑠𝑜. 

2.3 Evaluaciones: 

El procedimiento de evaluación consistió en hacer una evaluación inicial antes del 

comienzo del programa de EF y una evaluación final al terminarlo.  

Se evaluaron aspectos relacionados con la CF (fuerza, potencia, velocidad y resistencia 

cardiorrespiratoria) y con la incidencia de los síntomas relacionados con la FM 

(percepción del dolor, fatiga, calidad de sueño, ansiedad, depresión e impacto de la FM). 

Finalmente, se compararon los resultados de la evaluación inicial y final para ver cómo 

habían evolucionado estos parámetros tras el programa de EF. 

2.3.1 Evaluación de la CF. 

Para evaluar la CF se utilizaron las siguientes pruebas: 

2.3.1.1 Resistencia cardiorrespiratoria y capacidad funcional.  

Igual que en el artículo de (Izquierdo-Alventosa et al., 2020), la resistencia 

cardiorrespiratoria fue evaluada con la Prueba de 6 minutos marcha (Six Minutes Walking 

Test; 6MWT). Los participantes caminaron durante 6 minutos en una pista de 30 metros 
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de largo. En cada extremo de la pista había un cono, que debían rodear. En la Figura 1 

se puede observar una ilustración esquematizada de este test (Benavent-Caballer, 2017). 

Se pidió a los participantes que recorriesen el mayor número de metros posible en esos 6 

minutos. Se les permitió autorregularse la velocidad y tomar tantos descansos como 

deseasen. Se hizo un total de 1 intento. En este test, se mide la distancia total recorrida 

(en metros) al final de los 6 minutos. A mayores resultados, mejor resistencia 

cardiorrespiratoria (ARP Research Committee, 2015). 

Este test muestra una fiabilidad excelente en personas con FM (Coeficiente de 

Correlación Interclase (CCI) = 0,91) (Pankoff et al., 2000). 

 

Figura 1. Ilustración esquematizada del 6 Minutes Walk Test. Obtenida de la página 

web: Schematic illustration of the 6-minute Walk Test. | Download Scientific Diagram 

(researchgate.net) 

2.3.1.2 Fuerza 

Para evaluar la fuerza, se ha utilizado el test de presión manual con un dinamómetro 

manual (handgrip). Se utilizó el dinamómetro de mano Takei TKK5401. El rango de 

agarre, que es ajustable, se modificó en función de las preferencias y la comodidad del 

participante. Los participantes ejercieron presión máxima y la mantuvieron al menos 2 

https://www.researchgate.net/figure/Schematic-illustration-of-the-6-minute-Walk-Test_fig8_315698817
https://www.researchgate.net/figure/Schematic-illustration-of-the-6-minute-Walk-Test_fig8_315698817
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segundos. Se realizó el test con la mano derecha y luego con la mano izquierda. Cada 

participante realizó el test 2 veces con cada mano, dejando un tiempo de 3 minutos entre 

intento e intento. Debían colocar el brazo completamente extendido y formando un ángulo 

aproximado de 30º con respecto al tronco (Ver Figura 2.) Se registró la puntuación 

máxima en kilogramos (kg) de cada mano y se utilizó la puntuación máxima de la mano 

izquierda y derecha para los análisis (Maestre-Cascales et al., 2019.). 

              

Figura 2. Ejemplo de ejecución del test de presión manual con handgrip. 

Se eligió este test porque es válido, fiable y viable (Aparicio et al., 2011) y ha demostrado 

que los niveles de fuerza están positivamente asociados con puntuaciones más favorables 

de bienestar subjetivo en personas con FM (Maestre-Cascales et al., 2019). 

2.3.1.3 Velocidad. 

Para evaluar la velocidad, se utilizó la prueba de velocidad de marcha de 4 metros (4 

Meter Gait Speed Test; 4MGST). El test consiste en caminar 4 metros a una velocidad 

normal, como si caminasen por la calle. Se colocaron 2 conos a 4 metros de distancia. Se 

tomó el tiempo que les costó a los participantes caminar desde un cono a otro. Los 

participantes se colocaron poniendo un pie a la altura del primer cono, y el otro pie más 
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retrasado. El cronómetro inició cuando los participantes despegaron del suelo el pie 

retrasado, y se detuvo cuando uno de sus dos pies tocó el suelo, una vez sobrepasada la 

línea del segundo cono (ver Figura 3.). El test se repitió 2 veces y se tomó la media entre 

las 2. Según este test, si se realiza un tiempo superior a 5 segundos en esta prueba (<0,8 

m/s), existe un alto riesgo de fragilidad (BCGuidelines, 2017).  

 

Figura 3. Ejemplo de ejecución de la prueba de velocidad de marcha de 4 metros. 

Según Bohannon & Wang (2019), la velocidad media en población adulta es de 1,12 m/s, 

aunque varía en función del género y de la edad. Tanto la fiabilidad de la prueba como la 

fiabilidad entre los evaluadores han demostrado ser excelentes (CCI = 0.89 - 0,99 y CCI 

= 0.97, respetivamente (Chan et al., 2016).  

2.3.1.4 Potencia muscular relativa.  

Se evaluó la potencia relativa utilizando la prueba de 5 repeticiones de sentarse y 

levantarse (5 Repetition Sit to Stand Test; 5STST). El paciente comienza sentado con los 

brazos cruzados sobre el pecho (y se mantiene durante todo el test). Se debe levantar 5 

sentar de la silla (43 cm de alto) tan rápido como pueda, pero debe asegurarse de estirar 

las rodillas por completo al levantarse y tocar con los glúteos la silla al sentarse (Ver 
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Figura 4).  Se comenzó a contar con un cronómetro tras dar la señal “preparado/a, listo/a, 

¡ya!” hasta que se vuelva a sentar tras completar las 5 repeticiones (Yee et al., 2021). 

       

Figura 4. Ejemplo de ejecución de la prueba de sentarse y levantarse 5 veces.  

Para convertir el tiempo de duración de la prueba en potencia relativa (ratio entre la 

potencia absoluta obtenida en el test de potencia STS y la masa corporal) de los 

participantes, se hizo uso de la aplicación para teléfonos móviles “PowerFrail”. Esta es 

una aplicación con base científica que permite evaluar la potencia muscular y la fragilidad 

en personas mayores (Alcazar et al., 2018). 

Esta prueba ha demostrado una excelente fiabilidad en mujeres adultas (CCI=0,92) 

(Goldberg et al., 2012). 

2.3.2 Evaluación de los síntomas de FM. 

En lo referente a la evaluación de los síntomas relacionados con la FM, se utilizaron los 

siguientes cuestionarios subjetivos: 
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2.3.2.1 Percepción del dolor. 

El instrumento utilizado para la evaluación de la percepción del dolor fue el Cuestionario 

de Aceptación del Dolor Crónico (Chronic Pain Acceptance Questionnaire; CPAQ) 

(McCracken et al., 2004) (Anexo III).  Es un cuestionario autoadministrado de 20 ítems 

que mide la aceptación del dolor. Los ítems se valoran en una escala de 7 puntos, desde 

0 (nunca es cierto) hasta 6 (siempre es cierto). En este caso, se ha utilizado la versión de 

15 ítems, que es específica para personas españolas con FM, que ha demostrado tener una 

buena fiabilidad (α de Cronbach: 0,78) (González, 2010). 

Para obtener el resultado total, hay que sumar el resultado de cada uno de los ítems. A 

mayor puntuación, mayores niveles de aceptación del dolor. En el cuestionario de CPAQ 

reducido a 15 ítems, la puntuación media en personas con FM es de 41,44 (DE= 14,39) 

(González et al., 2010). 

2.3.2.2 Fatiga. 

Se midió la fatiga de manera indirecta con la versión española de la Escala de Impacto de 

la Fatiga (Fatigue Impact Scale; FIS) (Frith et al., 2010) (Anexo IV). Es un cuestionario 

autoadministrado, fácil de completar y que no requiere entrenamiento previo. Esta escala 

está formada por 40 ítems que evalúan la fatiga en 3 campos de la vida diaria: 

funcionamiento cognitivo, funcionamiento físico y funcionamiento psicosocial. Para 

puntuarlo, se pide a los encuestados que califiquen en qué grado ha interferido la fatiga 

en aspectos de su día a día, utilizando una escala que va de 0 (ningún problema) hasta 4 

(problema extremo). Se suman las puntuaciones para obtener una puntuación global de 

máximo 160 (Shahid et al., 2011). 

Este cuestionario es válido para su práctica clínica en personas españolas con FM. 

Además, tiene una buena fiabilidad (α de Cronbach: 0,81) (Duarte Ayala et al., 2017). 
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2.3.2.3 Calidad de sueño. 

La calidad de sueño se evaluó con la versión castellana del Índice de Calidad de Sueño 

de Pittsburg (Pittsburgh Sleep Quality Index; PSQI) (Buysse et al., 1989) (Anexo V). Es 

un cuestionario de autoinforme de 24 ítems sobre la calidad general del sueño durante el 

último mes. (Royuela A & Macias JA., 2014). 

El PSQI evalúa 7 componentes del sueño: duración del sueño, latencia de inicio del sueño, 

trastornos del sueño, disfunción diurna debido a la somnolencia, eficiencia del sueño, 

necesidad de medicamentos para dormir y calidad general del sueño. Cada uno de estos 

componentes recibe una puntuación final entre 0 y 3, sumando una puntuación total del 

cuestionario entre 0 y 21. A mayor puntuación, peor calidad de sueño. Se interpreta que 

puntuaciones iguales o inferiores a 5 están asociadas con una buena calidad de sueño, 

mientras que puntuaciones superiores a 5 se asocian a una mala calidad de sueño (Royuela 

A & Macias JA., 2014). 

Según Royuela (2014), la versión castellana tiene una buena consistencia interna (α de 

Cronbach: 0,81) en población española.  

2.3.2.4 Ansiedad y depresión. 

Tanto la ansiedad como la depresión se evaluaron con la versión española validada de la 

Escala de Ansiedad y depresión Hospitalaria (Hospital Anxiety and Depression Scale; 

HADS) (Herrero, 2003) (Anexo VI). Es un cuestionario autoadministrado que evalúa la 

ansiedad y la depresión en la última semana. Esta escala se divide en 2 subescalas, la de 

ansiedad (HADS-A) y la de depresión (HADS-D). Cada subescala tiene 7 ítems, que 

pueden ser puntuados entre el 0 y el 3. Finalmente, se suman los resultados de cada ítem 

y se obtiene una puntuación final entre 0 y 21. Si la puntuación de cada subescala es 

menor a 8, significa que no existe ansiedad o depresión significativa; entre 8 y 10, existen 
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síntomas asociados a la ansiedad o la depresión; y si la puntuación es mayor a 10, 

representa que el participante sufre ansiedad o depresión. (Ryde-Brandt, 1990). 

La versión española del HADS tiene una buena fiabilidad para población con FM (α de 

Cronbach: HAD-A = 0.80; HAD-D = 0.85) (Cabrera et al., 2015), y para población 

española (α de Cronbach: HADS = 0.90; HADS-A = 0,85; HADS-D = 0,80) (Herrero, 

2003). 

2.3.2.5 Calidad de vida. 

Igual que en el estudio de Izquierdo-Alventosa et al. (2020), para evaluar la calidad de 

vida, se hizo uso de la versión española del Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia 

(Fibromyalgia Impact Questionnaire; FIQ) (C S Burckhardt, 1991) (Anexo VII). Es un 

instrumento autoadministrable de 10 preguntas que se usa para evaluar la calidad de vida 

y el impacto de la FM en el ámbito clínico y de investigación. Cada pregunta puede 

puntuarse con un valor de 0 a 10. La puntuación total se obtiene de sumar los resultados 

de las 10 preguntas, obteniendo una puntuación final entre 0 y 100. A mayores 

puntuaciones, mayor impacto negativo de la FM. Si la puntuación final está entre 0 y 39, 

el impacto de la fibromialgia es leve; si está entre 40 y 59, el impacto es moderado; y si 

se encuentra entre 60 y 100, el impacto es severo. (American College of Rheumatology, 

2022). 

La versión española del FIQ (FIQ-S) ha demostrado ser válida y fiable (α de Cronbach: 

0,82) para mujeres españolas con FM (Rivera, 2004). 

2.4 Protocolo del estudio 

El protocolo y los procedimientos de este estudio, en orden cronológico, tras conocer el 

tema y objetivos del mismo, han sido los siguientes: 
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1. Reclutamiento de los participantes entre octubre de 2021 y agosto de 2022 a través 

de ASAFA. 

2. Entrega del consentimiento informado (Anexo VIII). 

3. Entrevista individual para conocer los datos personales, historia y objetivos con 

el fin de individualizar los entrenamientos (Anexo IX). 

4. Realización del PAR-Q (Anexo X). 

5. Reunión explicativa y aclarativa sobre qué, cómo y cuándo serán las sesiones.  

6. Evaluación inicial de CF y afección de los síntomas de FM. 

7. Programa de EF (6 semanas) en una sala habilitada para el EF, prestada durante 

este tiempo por un centro de fisioterapia (Anexo XI). 

8. Evaluación final de CF y afección de los síntomas de FM. 

La temporalización de la evaluación inicial, programación y evaluación final están 

representadas en la Tabla 4.  

Tabla 4. Temporalización de la programación de EF para personas con FM. 

Leyenda. 

• Azul – Evaluaciones. 

• Amarillo – Entrenamiento de fuerza y flexibilidad. 

• Verde – Entrenamiento aeróbico. 

Octubre/2022 

LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO DOMINGO 

     1 2 

3 4 5 6 7 8 9 

10 11 12 13 14 15 16 

17 18 19 20 21 22 23 

24 25 26 27 28 29 30 

31       

Noviembre/2022 

LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO DOMINGO 

 1 2 3 4 5 6 

7 8 9 10 11 12 13 

14 15 16 17 18 19 20 

21 22 23 24 25 26 27 

28 29 30     
*EF: ejercicio físico.; FM: fibromialgia. 
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2.5 Análisis estadístico  

Las diferentes pruebas estadísticas se llevaron a cabo con el paquete estadístico The 

Jamovi project (Version 2.3.18.0). Como consecuencia de la baja muestra incluida en este 

estudio, se utilizaron análisis no paramétricos en todas las variables del estudio. Todos 

los resultados del estudio se muestran como media (desviación estándar). 

Para analizar los cambios en las variables de condición física y de sintomatología de la 

enfermedad, se utilizó la prueba de rangos de WIlcoxon. También se obtuvo del programa 

Jamovi el tamaño del efecto de la correlación biseriada de rangos. Este tamaño del efecto 

puede ser pequeño (0,1-0,3), medio (0,3-0,5) y grande (>0,5). El nivel de significación se 

estableció en p<0,05.  
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3. Resultados 

Los resultados obtenidos de comparar las evaluaciones, anterior y posterior a la 

intervención, mostraron que existen mejoras significativas en todas las variables de CF 

(p<0,05). Estos datos se ven reflejados en la Tabla 5. 

Tabla 5. Efectos de la intervención en la condición física de los participantes. 

 Pre- 

intervención 

Post- 

intervención 

Tamaño del 

efecto (RBP) 

Porcentaje de 

cambio (%) 

6MWT (m) 232,3 (95,7) 378,8 (73,1) 1,0 63,1 (35,5) 

Handgrip derecha 

(kg) 

19,22 (7,0) 23,57 (7,5) 1,0 

22,6 (18,6) 

Handgrip izquierda 

(kg) 

18,12 (5,9) 21,47 (6,2) 1,0 

18,5 (12,3) 

4MGST (s) 3,5 (0,2) 3,0 (0,2) 1,0 14,3 (7,4) 

5RSTST (W/Kg) 2,54 (1,0) 3,94 (1,5) 1,0 55,1 (25,5) 
*Se expresa la media (desviación estándar (DE)).; RBP: Correlación Biseriada de Rangos. 

En negrita “n” se indican las diferencias significativas (nivel de significación p<0,05) 

// 4MGST: Prueba de velocidad de marcha de 4 metros.; 5RSTST: prueba de 5 repeticiones de sentarse 

y levantarse.; 6MWT: Test de 6 minutos andando. 

 

Se puede observar que algunas variables de CF tuvieron un alto % de cambio, como el 

6MWT, con un aumento del 63,1 (35,5) %, o también el 5RSTST, con un aumento del 

55,1 (25,5) %, mientras que otras, tuvieron un cambio más discreto, como el 4MWT, con 

14,3 (7,4) %. 

Por otro lado, no se pudieron observar diferencias significativas en las variables 

sintomatológicas (Tabla 6). Sin embargo, en los cuestionarios HADS-A y HADS-D, se 

observó tendencia a ser significativas (p = 0,059 y p = 0,058 respectivamente). 
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Tabla 6. Efectos de la intervención en la sintomatología de los participantes. 

 Pre- 

intervención 

Post- 

intervención 

Tamaño del 

efecto (RBP) 

Porcentaje de 

cambio (%) 

HADS-A 11,5 (2,9) 7,6 (2,2) 1,0 33,9 (19,2) 

HADS-D 11,8 (2,2) 9,0 (3,2) 1,0 23,7 (17,8) 

FIQ 70,3 (15,3) 60,2 (19,1) 0,5 14,4 (16,4) 

CPAQ-FM 48,8 (4,9) 48,1 (3,5) 0,2 - 1,4 (5,7) 

FIS 106,3 (30,0) 84,0 (20,0) 0,8 21,0 (16,5) 

PSQI 14,17 (3,8) 11,8 (3,3) 1,0 16,7 (18,8) 
*Se expresa la media (desviación estándar (DE)).; RBP: Correlación Biseriada de Rangos. 

En negrita “n” se indican las diferencias significativas (nivel de significación p<0,05) 

// CPAQ: Cuestionario de Aceptación del dolor crónico.; FIQ: Cuestionario de Impacto de la 

Fibromialgia.; FIS: Cuestionario de Impacto de la Fatiga.; HADS: Escala hospitalaria de ansiedad y 

depresión (A: ansiedad; D: depresión).; PSQI: Índice de calidad de sueño de Pittsburg. 

 

 

En cuanto al % de cambio de las evaluaciones de los síntomas, el HADS-A tuvo el mayor 

% de cambio con 33,9 (19,2) %, y el que menos cambió, e incluso se percibió una pequeña 

reducción, es el CPAQ-FM, con un % de -1,4 (5,7) %. 

El % de cambio individualizado de cada participante se muestra en la Figura 5. 

 

*Fibro_01, Fibro_02, etc. Hace referencia a cada uno de los participantes, cuyo nombre está 

pseudonimizado. Los números del eje de ordenadas corresponden al porcentaje de cambio (%) // 4MGST: 

Prueba de velocidad de marcha de 4 metros.; 5RSTST: prueba de 5 repeticiones de sentarse y levantarse.; 

6MWT: Test de 6 minutos andando. 

 

Un aspecto a destacar de este gráfico es el participante “Fibro_02”, que tuvo un % de 

cambio notablemente más bajo que el resto de participantes en el 6MWT. 

0
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60

80
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120

Fibro _01 Fibro _02 Fibro _03 Fibro _04 Fibro _05 Fibro _06

Figura 5. Porcentaje de cambio de cada participante en las pruebas
de condición física.

6MWT Handgrip derecha Handgrip izquierda 4MGST 5RSTST
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Por su parte, en la Figura 6, que muestra los % de cambio individualizado en las 

evaluaciones de los síntomas, se observa un alto % de cambio en la mayoría de las 

evaluaciones, excepto el CPAQ-FM, que tiene valores muy similares entre la evaluación 

inicial y final.  

 

 

Hace referencia a cada uno de los participantes, cuyo nombre está pseudonimizado. Los números del eje de 

ordenadas corresponden al porcentaje de cambio (%) // CPAQ: Cuestionario de Aceptación del dolor 

crónico.; FIQ: Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia.; FIS: Cuestionario de Impacto de la Fatiga.; 

HADS: Escala hospitalaria de ansiedad y depresión (A: ansiedad; D: depresión).; PSQI: Índice de calidad 

de sueño de Pittsburg. 

 

Se percibe un aumento general más bajo en los participantes Fibro_01 y Fibro_02, 

mientras que los participantes Fibro_03 y Fibro_06, parecen tener un mayor aumento 

general respecto al resto de los participantes en la evaluación de los síntomas.  
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Figura 6. Porcentaje de cambio de cada participante en la
evaluación de los síntomas.
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4. Discusión 

Los resultados de este estudio muestran que un programa de entrenamiento 

multicomponente (flexibilidad, fuerza y aeróbico) de 6 semanas en personas con FM es 

efectivo para mejorar la CF, pero no mejora significativamente los síntomas de la 

enfermedad.  

La resistencia cardiorrespiratoria se evaluó de manera objetiva con el 6MWT, que es una 

técnica barata, segura y rápida de evaluar y es válida en personas con FM. Esta variable 

fue la que tuvo un mayor % de mejora siendo este cambio significativo. Cabe destacar, 

que el artículo de Izquierdo-Alventosa et al. (2020) reportó resultados similares tras 

realizar un programa de EF de baja intensidad durante 8 semanas. Según Pankoff et al. 

(2000), esta mejora tan grande puede ser debida a un efecto de aprendizaje debido a la 

escasa familiarización de los participantes con este test. Estos autores recomiendan un 

test de prueba previo en la evaluación inicial para evitar esta limitación. 

El 5RSTST se eligió porque no solo requiere fuerza y potencia de las extremidades 

superiores, sino también coordinación y equilibrio; mientras que el 4MGST se eligió 

porque la baja velocidad de la marcha ha demostrado ser uno de los principales factores 

de la sarcopenia (Izquierdo-Alventosa et al., 2020). Por otro lado, se usó el handgrip 

porque, además de ser válido, viable y fiable para personas con FM, proporciona 

información útil sobre la fuerza muscular general del participante (Aparicio et al., 2011). 

Las mejoras en CF reportadas por estas 3 pruebas están en consonancia con las reportadas 

por autores como Larsson et al. (2015), que implementó un programa de fuerza progresiva 

de 15 semanas; o Bircan et al. (2008), que realizó un programa aeróbico y de fuerza de 8 

semanas. Ambos estudios obtuvieron diferencias significativas en estas variables.  



Álvaro Peiró Arizcuren 

Trabajo de Fin de Grado. 2021-2022 

29 

 

La mejora en todos los aspectos de CF evaluados puede ser debida a que estas personas 

tenían una CF previa muy baja debido a la falta de EF y un estilo de vida muy sedentario. 

Futuros estudios podrían confirmar nuestros hallazgos en una población ya entrenada.  

La HADS-A no ha reportado diferencias significativas, pero sí que se ha observado 

tendencia a ser significativa. Sin embargo, pese a no ser significativa, ha variado de 11,5 

(2,9) que, según Zigmond & Snaith (1983), indica morbilidad (ansiedad con puntuaciones 

superiores a 10), a 7,6 (2,2), que indica ausencia de morbilidad significativa (con 

puntuaciones inferiores a 8). En una situación similar se encuentran las puntuaciones de 

la HADS-D, que han pasado de indicar morbilidad con una puntación de 11,8 (2,2) a 

reportar síntomas asociados con una puntación de 9,0 (3,2) (con puntuaciones entre 8 y 

10) (Zigmond & Snaith, 1983). Sin embargo, los estudios de Izquierdo-Alventosa et al. 

(2020) y Bircan et al. (2008), sí que reportan cambios significativos. Esto puede deberse 

a la escasa muestra que se pudo incluir en este estudio y que redujo la potencia de los 

resultados obtenidos.  

La calidad de vida está deteriorada en personas con FM. Existen muchos estudios que ya 

han demostrado la mejora de la calidad de vida con el EF en esta población, como el 

estudio de Saudo et al. (2010) que realizó un programa de ejercicio combinado durante 

24 semanas, o el de Kayo et al. (2012) que comparó un programa de fuerza con uno de 

caminar durante 28 semanas. Ambos estudios utilizaron el FIQ para evaluar la calidad de 

vida. Según el American College of Rheumatology (2022), cuando las puntuaciones son 

superiores a 60, existe un impacto severo de la FM, mientras que puntuaciones entre 40 

y 59, reportan un impacto moderado. El presente estudio no evidencia mejoras 

significativas: variación de 70,3 (15,3) a 60,2 (19,1), (p > 0,05). Esto puede deberse a la 

corta duración del programa de EF (6 semanas). Por otro lado, Izquierdo-Alventosa et al. 

(2020) afirma que otro motivo puede ser la no-inclusión de ejercicios de coordinación, 
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que han demostrado poner a prueba los sistemas sensorial, cognitivo y 

musculoesquelético, y que, por lo tanto, ayudan a mejorar la calidad de vida. 

Tampoco hubo diferencias significativas en la evaluación de la fatiga (FIS) (p = 0,094).  

Se tuvo en cuenta el DOMS a la hora de realizar los ejercicios de fuerza evitando hacer 

una fase excéntrica prolongada, pero en futuros estudios sería interesante reducir al 

máximo esta fase excéntrica para tratar de minimizar la fatiga y aumentar la adherencia 

al EF. Asimismo, no se encontraron evidencias significativas en la evaluación de la 

calidad de sueño (PSQI) (p = 0,098) ni en la aceptación del dolor (CPAQ-FM) (p = 0,784). 

El estudio de Häuser et al. (2010), sugiere que es necesaria una frecuencia de ejercicio 

aeróbico de 2 a 3 veces a la semana para reducir los síntomas (por la frecuencia de 1 

día/semana que tiene este programa) y que es necesario continuar con el EF regular tras 

el programa para mantener esa reducción de síntomas o incluso mejorarla. 

Como hemos señalado previamente en este artículo, los síntomas de la FM se pueden ver 

agravados por el frío o la humedad. Este estudio se ha realizado entre los meses de octubre 

y noviembre de 2022. La reducción de las temperaturas y el aumento de la humedad 

debido a la lluvia, han podido afectar negativamente a los síntomas de los participantes. 

En conclusión, respecto a la evaluación de los síntomas, se cree que el poco éxito en los 

resultados viene dado por la escasa duración del programa y la pequeña muestra del 

estudio. A estos motivos se les une el frío, la humedad, los brotes de la propia enfermedad, 

que impiden a los participantes hacer sesiones de calidad, o incluso asistir a las clases, y 

las comorbilidades que algunos de estos participantes tenían). 

Como fortaleza de este estudio, no se ha reportado ningún efecto secundario.  
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4.1 Limitaciones del estudio: 

La principal limitación de este estudio fue la muestra. Era pequeña (n = 6), lo cual hace 

que los resultados obtenidos tengan una potencia más baja. También cabe destacar que la 

muestra era heterogénea en cuanto a edad (entre 27 y 60 años), género, condición física 

e IMC. Esto hace que tanto el programa de EF, como los resultados, se vean altamente 

afectados por la diferencia de capacidades y posibilidad de mejora. 

La escasa duración del programa por falta de tiempo también es una limitación. Se espera 

que próximos estudios amplíen la duración de este programa. 

Otra limitación de este estudio es que no tiene grupo control. Esto es debido a la dificultad 

para encontrar a personas dispuestas a participar en este estudio, lo que hizo que la 

muestra fuese tan pequeña y que fuera inviable dividirlos. 

Una limitación en el entrenamiento de fuerza fue la imposibilidad de medir el 1RM de 

los participantes, ni directo ni indirecto debido a la FM y al dolor y fatiga que puede 

provocar un test como éste en personas con estas características. Se buscó suplir esta 

limitación utilizando escalas de percepción de esfuerzo subjetivo (Borg). 

El frío, la humedad, los brotes de FM y las comorbilidades fueron muy limitantes para 

individualizar el ejercicio físico y progresar en los entrenamientos. En ocasiones, los 

participantes no podían acudir a las clases o tenían que reducir altamente su intensidad 

respecto a la de otras semanas. 
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5. Conclusiones 

Los resultados obtenidos de este estudio muestran que, un programa de EF 

multicomponente, de baja-media intensidad, incluyendo entrenamiento de fuerza, de 

flexibilidad y aeróbico durante 6 semanas en personas con FM:  

1. Mejora significativamente todas las variables de CF: resistencia 

cardiorrespiratoria, fuerza, velocidad y potencia muscular.  

2. No reporta cambios significativos en las variables de sintomatología: dolor, fatiga, 

calidad de sueño, ansiedad, depresión y calidad de vida.  

3. Sugiere tendencia a ser significativa en la mejora de las variables psicológicas: 

ansiedad y depresión. 

4. Es conveniente que los participantes creen adherencia al EF y continúen 

recibiendo los beneficios del mismo. 

Sería oportuno realizar este estudio con una muestra más grande y homogénea, con grupo 

control y durante más semanas. También sería útil tener en cuenta las condiciones 

climatológicas, haciendo el estudio, por ejemplo, en épocas más calurosas; las 

comorbilidades, para individualizar el entrenamiento; o la CF inicial de los participantes, 

pudiendo realizar el estudio con participantes ya entrenados.  Sería también atrayente 

comparar este programa, con otros programas de igual duración y con muestras similares 

que realicen diferentes actividades (P.E: ejercicios acuáticos, aeróbico...). 

Las sensaciones de este estudio son positivas. Es una enfermedad de la que se conoce 

muy poco, los síntomas de los participantes varían mucho a causa de brotes de la 

enfermedad y factores externos, por lo que es difícil mantener una regularidad. El autor 

considera que este estudio puede sentar las bases y orientar otros estudios que suplan las 

limitaciones del mismo.  
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7. Anexos:  

Anexo 1 

Ejemplos de la sesión 1 (primera) y 16 (última) del programa de entrenamiento de 

fuerza y flexibilidad: 

Sesión 1/16 – miércoles, 26/10/2022. 

Entrenamiento de: FUERZA + FLEXIBILIDAD de tren inferior. 

CALENTAMIENTO 

Movilidad articular - 5 minutos: Cuello, hombros, codos, muñecas, cintura, rodillas, 

tobillos. 

Calentamiento dinámico – Andar por la sala combinando movimientos e intensidades. 

 

ENTRENAMIENTO DE FUERZA 

Se hará un circuito de ejercicios de fuerza. Todos los participantes harán los mismos 

ejercicios al mismo tiempo, fijándose en  

- Intensidad: 3 (Borg) 

- N.º de series: 5 ejercicios x 2 veces = 10 series. (2 por GM). 

- N.º de repeticiones: 10. 

  

El circuito entero se repetirá 2 veces. Entre serie y serie habrá entre 2 y 3 minutos de 

descanso, y entre circuito y circuito, 5 minutos.  

 

1. Flexiones en pared. 

Descripción:  Consejos: 

Se realizan flexiones apoyándose en la 

pared. 

Se pueden dificultar o facilitar con el 

grado de inclinación del tronco. 

 

- Activar el CORE para alinear 

cabeza, tronco y piernas. 

- Controlar la respiración 

(concéntrico espirar) 

- Fase concéntrica y excéntrica 

igual de rápidas.  

 

Materiales: Objetivo de trabajo 

Una pared. - Fortalecer los pectorales  

- Fortalecer los tríceps 

- Fortalecer el deltoides anterior.  

2. Sentadilla con TRX 

Descripción:  Consejos: 

Se hará una sentadilla con la ayuda del 

TRX.  

El TRX se agarra con las dos manos 

extendidas.  

 

Se puede dificultar haciendo una 

sentadilla normal.  

- Espalda recta 

- Controlar respiración (Fase 

concéntrica espirar). 

- Activar core.  
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Se puede dificultar todavía más con pesos 

en las manos.  

Materiales: Objetivo de trabajo 

- 6 TRX 

- 12 mancuernas de cada 

intensidad.  

- Fortalecer glúteos 

- Fortalecer cuádriceps 

 

3. Aductores con material 

Descripción:  Consejos: 

Tumbados en el suelo boca arriba, se 

pone el material entre las piernas y se 

cierran.  

 

La intensidad se regula cerrando más o 

menos las piernas.  

Se puede aumentar la intensidad 

manteniendo la contracción en el punto 

más cerrado. 

- Activar core 

- Fase concéntrica espirar 

Materiales: Objetivo de trabajo 

- 6 aros de aductores. - Fortalecer suelo pélvico 

- Fortalecer aductores 

 

 -  

4. Elevaciones laterales de hombro 

Descripción:  Consejos: 

Se realizan abducciones de hombro 

bilaterales estando de pie.  

 

Con propio peso de los brazos, 

mancuernas o keteball.  

- Alcanzar solamente los 90 grados.  

- Adelantar ligeramente los brazos 

- Controlar la respiración 

(concéntrico espirar) 

- Fase concéntrica y excéntrica 

igual de rápidas. 

Materiales: Objetivo de trabajo 

-  6 mancuernas de cada tamaño 

para que elijan la más conveniente para 

su intensidad subjetiva.  

- Fortalecer la cabeza medial del 

deltoides.  

5. Remo con TRX 

Descripción:  Consejos: 

 Se hace un remo con la ayuda del TRX. 

La posición inicial es inclinada con los 

brazos estirados y el objetivo es acercar 

los mangos del TRX hacia el pecho.  

 

Se puede dificultar aumentando el grado 

de inclinación y se puede facilitar 

disminuyendo el grado de inclinación. 

- Mantener cabeza, tronco y piernas 

en un mismo plano. 

- Controlar la respiración 

(concéntrico espirar) 

- Fase concéntrica y excéntrica 

igual de rápidas. 

Materiales: Objetivo de trabajo 
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- 6 TRX para cada participante - Fortalecer trapecio y dorsal ancho 

principalmente.  

- Fortalecer deltoides posterior y 

bíceps secundariamente.  

ENTRENAMIENTO DE FLEXIBILIDAD: 

8 ejercicios sobre las esterillas 

Tiempo: 10 segundos por ejercicio.  

Intensidad: hasta sentir una ligera tensión en los músculos que se trabajen.  

1. Isquiotibiales sentado. 

2. Mariposa (para aductores). 

3. Psoas iliaco (dos lados). 

4. Cuádriceps de pie. 

5. Glúteo cruzando pierna. 

6. Gemelo contra pared. 

7. Lumbares (vaca). 

8. Piramidal cruzar pierna en supino. 

 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

Sesión 16/16 – viernes, 2/12/2022. 

Entrenamiento de:  FUERZA + FLEXIBILIDAD de tren superior. 

CALENTAMIENTO 

Movilidad articular 5 minutos 

Juego: robacolas, 

ENTRENAMIENTO DE FUERZA 

Se hará un circuito de ejercicios de fuerza. Todos los participantes harán los mismos 

ejercicios al mismo tiempo, fijándose en  

- Intensidad: 6 (Borg) 

- N.º de series: 5 ejercicios x 4 veces = 20 series. (4 por GM). 

- N.º de repeticiones: 15. 

  

El circuito entero se repetirá 4 veces. Entre serie y serie habrá entre 2 y 3 minutos de 

descanso, y entre circuito y circuito, 5 minutos.  

 

1. Peso muerto con keteball. 

Descripción:  Consejos: 

Se hace un peso muerto con la resistencia 

de la keteball 

 

Se puede facilitar con mancuernas o sin 

utilizar ningún peso.  

- Rodillas no sobrepasan el plano 

con los tobillos.  

- Espalda siempre recta, 

anteversión pélvica.  

- Activar el CORE 

- Controlar respiración (concéntrico 

espirar) 

Materiales: Objetivo de trabajo 

- 2 keteball - Fortalecer isquiotibiales 
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- 2 mancuernas  - Fortalecer glúteos 

- Fortalecer zona lumbar 

 

2. Curl de bíceps. 

Descripción: Consejos: 

Con el codo pegado al cuerpo, se realiza 

una flexión de codo con pesa o keteball.  

 

Se dificulta o facilita con mayor o menor 

peso de las pesas.  

 

1º serie con agarre supino. 

2 serie con agarre neutro. 

- Codo pegado al cuerpo.  

- Intentamos aislar el bíceps. 

- Controlar la respiración 

(concéntrico espirar). 

- Fase concéntrica y excéntrica 

igual de rápidas.  

 

 

Materiales: Objetivos: 

- 2 pesas pequeñas 

- 2 pesas grandes 

- 2 Keteballs 

- Fortalecer la cabeza larga y corta 

del bíceps.  

-  -  

3. Pases con fitball. 

Descripción: Consejos: 

Por parejas, enfrentados a 2 metros. 

Se hacen pases con la pelota de 

fitball/pelota de gomaespuma.  

 

El pase debe ser desde el pecho con las 

dos manos a la vez.  

- Un pie más adelantado que el 

otro. 

- No hiperextender la cadera. 

- Fase concéntrica y excéntrica 

igual de rápidas. 

 

 

 

 

Materiales: Objetivos: 

- 1 fitball 

- 1 pelota de gomaespuma 

- La mejora de la coordinación de 

recepción, de lanzamiento y en equipo.  

- El leve fortalecimiento de 

pectoral, tríceps y deltoides anterior. 

4. Pasos en step con extensión de tobillo. 

Descripción:  Consejos: 

Se sube al step y se extiende el tobillo 

 

Dificultar con flexión de 90 grados de la 

pierna que no está apoyada 

- Coordinación brazos y piernas 

- Controlar la respiración 

(concéntrico espirar). 

- Fase concéntrica y excéntrica 

igual de rápidas.  

Materiales: Objetivo de trabajo 

- 2 steps - Mejorar la coordinación de brazos 

y piernas 

- Fortalecer ligeramente cuádriceps 

y gúteos 

- Fortalecer gastrocnemio 

 

5. Apertura de brazos con bandas elásticas. 
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Descripción:  Consejos: 

 Con la ayuda de una banda elástica. Se 

ponen los brazos estirados en horizontal a 

la altura de los hombros. La apertura de 

las manos debe ser entorno a la de los 

hombros.  

El movimiento consiste en una extensión 

horizontal hasta llegar a los 90º.  

- Controlar la respiración 

(concéntrico espirar). 

- Fase concéntrica y excéntrica 

igual de rápidas.  

- Juntar las escápulas en el 

momento de mayor contracción. 

Materiales: Objetivo de trabajo 

- 6 bandas elásticas. - Fortalecer los músculos de la 

espalda.  

 

ENTRENAMIENTO DE FLEXIBILIDAD: 

8 ejercicios sobre las esterillas 

Tiempo: el recomendado para cada semana 

Intensidad: hasta sentir una ligera tensión en los músculos que se trabajen.  

1. Cuello (2 lados). 

2. Tríceps y hombro cruzando brazo (2 lados). 

3. Pectoral contra pared (2 lados). 

4. Bíceps y antebrazo agarrando mano (2 lados). 

5. Espalda contra pared ambas manos. 

6. Hombro posición gallina (2 lados). 

7. Abdominales con extensión de tronco en esterilla. 

8. Lumbares (Vaca). 
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Anexo II. 

Hoja de entrenamiento aeróbico  
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Anexo III. 
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Anexo IV. 

 

Versión española de la Escala de Impacto de la Fatiga (FIS). 
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Anexo V. 
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Anexo VI. 
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Anexo VII. 
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Anexo VIII.  
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Anexo IX. 
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Anexo X. 

 

PAR-Q (Cuestionario de aptitud para la actividad física). 
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Anexo XI. 

 

Permiso por parte del centro para la realización de las sesiones de EF. 
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Anexo XII. 

 

Informe Dictamen Favorable. Trabajos académicos: 
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Anexo XIII. 

 

Aprobación tratamiento de datos personales: 
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