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TITULO: Prescripcién de ejercicio fisico en poblacién con fibromialgia.

RESUMEN:

La fibromialgia (FM) es un sindrome clinico de etiologia aun desconocida, caracterizado
principalmente por dolor musculo-esquelético crénico generalizado. Presenta una prevalencia que
alcanza actualmente el 2,7% de la poblacion. Diversos estudios cientificos han demostrado la eficacia
de incluir la practica de ejercicio fisico como forma de tratamiento no farmacolégico para la mejora
de la calidad de vida de la poblacion con fibromialgia. Sin embargo, la mayor parte de estos estudios
no han disefiado programas de ejercicio fisico que integren las diferentes cualidades de la condicién
fisica relacionada con la salud. De esta forma, el objetivo principal de este Trabajo Final de Grado
(TFG) fue analizar el efecto de un programa de ejercicio fisico multi-componente sobre variables
psicoldgicas (dolor corporal, funcionalidad, calidad del suefio, fatiga, salud mental, depresion,
percepcion del dolor, autoconcepto fisico) y variables de la condicidn fisica relacionada con la salud
(capacidad aerdbica, fuerza maxima, flexibilidad muscular y composicién corporal) en personas con
FM. Se utilizé un diseio de casos basado en el clasico enfoque pre-test y post-test. Asi, un total de 2
participantes con FM completaron el presente TFG. Los resultados muestran mejoras en diversas
dimensiones de las cualidades fisicas y psicoldgicas evaluadas. Asimismo, se pueden apreciar
respecto a las variables psicoldgicas mejoras en la catastrofizacidon del dolor, FIQ,SF-36, tendencia a
disminuir en la escala VAS, en la PCS y en el The Pittsburgh Sleep Quality Index. En cuanto a las
variables fisicas se apreciaron en ambas participantes mejoras en la fuerza de los miembros
superiores, tronco, capacidad aerdbica y flexibilidad (sélo en la participante 2). Por lo tanto, se puede
concluir que un programa de ejercicio fisico multi-componente de 4 semanas de duracién es eficaz
para mejorar aspectos psicoldgicos y fisicos en personas con FM.

PALABRAS CLAVE: fibromialgia, ejercicio, patologia, fuerza, capacidad aerdbica y flexibilidad.

TITLE: Physical Exercise Prescription in population with fibromyalgia.

ABSTRACT:

Fibromyalgia (FM) is a clinical syndrome of unknown etiology, characterized primarily by chronic
widespread musculoskeletal pain and nowadays with a prevalence that it reaches 2.7% of the
population. Scientific studies have demonstrated the efficacy of including physical exercise as a form
of non-pharmacological treatment to improve the quality of life of people with fibromyalgia.
However, most of these studies have not designed exercise programs where different qualities of a
physical condition related to health are integrated. Thus, the main objective of this Final Project
(TFG) was to analyze the effect of an exercise program on multi-component about psychological
variables (body pain, functionality, quality of sleep, fatigue, mental health, depression, perception of
pain, physical self) and variables of physical health-related condition (aerobic capacity, maximal
strength, flexibility and body composition) in people with FM. For this a case design based on the
classic pre-test and post-test approach was used. Thus, a total of 2 participants with fibromyalgia
completed the present TFG.

The results show improvements in various dimensions of the qualities evaluated according to the
participant, and you can see the psychological variables regarding increases or decreases in pain
catastrophizing, FIQ, SF-36, a tendency to decrease in the VAS, positive decreases in PCS or negative
increases in The Pittsburgh Sleep Quality Index in both cases. As for the physical variables were
estimated in both participants improvements in the strength of the upper limbs, trunk, aerobic
capacity and flexibility (Participant 2). So it can be deduced that a program of multi-component
exercise is effective to improve psychological and physical aspects in people with FM.

KEYWORDS: fibromyalgia, exercise, pathology, strength, aerobic capacity and flexibility.



1. INTRODUCCION

La fibromialgia (FM) es un sindrome clinico de etiologia aun desconocida, caracterizado
principalmente por dolor musculo-esquelético crénico generalizado (en los cuatro cuadrantes del
cuerpo) y mayor sensibilidad ante estimulos dolorosos (conocido como hiperalgesia) (Wolfe et al.,
2010). En estos cuadrantes se identifican 18 puntos anatémicos (conocidos como “tender points”
(TP) o “puntos sensibles”) en los que se percibe dicho dolor y se diagnostica la FM (resultan mas
discriminativos los TP inferiores que superiores) tras la existencia de al menos 11 puntos de los 18
correspondientes (Croft, Schollum & Silman, 1994; Harth & Nielson, 2007).

Safiudo, Galiano, Carrasco & de Hoyo (2010) destacan que a pesar del desconocimiento de su
etiologia, las evidencias sefialan un modelo integrador donde se incluirian diversos aspectos, entre
los que realzarian causas genéticas, disfuncién del sistema nervioso auténomo asi como alteraciones
en el procesamiento del dolor a nivel central que afectaria a diferentes mecanismos implicados.
Segun Lépez y Mingote (2008) la FM, constituye la tercera causa de consulta en unidades de
reumatologia.

A menudo la FM suele estar acompafiada de trastornos tales como: fatiga, ansiedad, rigidez
muscular (sobre todo por la mafana), alteraciones del suefio e insomnio, sensacion de agotamiento y
cansancio (Roman, Aparecida, Mejia, Delgado & Heredia, 2012). Asimismo, la FM puede presentar
problemas de memoria, estados depresivos (Alegre, 2008) atencion, hipersensibilidad visual, auditiva
y tactil, sensaciones de mareo o inestabilidad, contracturas, palpitaciones e hipersudoracién (Rivera
et al., 2006).

Ademas, las personas que padecen FM suelen tener una capacidad fisica reducida, lo que
puede llegar en muchos casos a limitar las actividades de la vida diaria y por consiguiente
desencadenar una reduccion drastica de la calidad de vida (Roman et al., 2012).

La FM ha sido asociada a mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad, lo que puede agravar
aun mas si cabe la calidad de vida de las personas que la padecen (Roman et al., 2012). Ademas, se
afiade el handicap de tener bajos niveles de practica de actividad fisica o ser sedentarios. Esta ultima
circunstancia se traduce en mas de un 80% de personas con FM con inadecuados niveles de
condicidn fisica (Roman et al., 2012). Por lo tanto, la exploracién de las capacidades fisicas en esta
poblacién deberia formar parte de una evaluacidn adicional (Roman et al., 2012).

Estudios epidemioldgicos como el de Branco et al. (2010) realizado en diversos paises
europeos (Espafia, Italia, Alemania, Francia y Portugal) descifré proporciones de casos de FM (entre
los pacientes de reumatologia) muy dispares entre las diferentes poblaciones, resultando Espafia y
Francia los mas bajos con 6% y 10% respectivamente, seguidos de Portugal con 14%, Italia 15% y
Alemania 25%.

Por otro lado, en el aifo 2000 se realizo el estudio EPISER, en el cual se estimé una prevalencia
de FM del 2,73% en la poblacién espafiola, con un 4,2% para mujeres y un 0,2% en el caso de los
hombres (Villanueva et al., 2004). Esto demuestra una mayor prevalencia por parte de las mujeres y
principalmente entre la franja de edad de los 40 y 49 afios, siendo asi la causa mas habitual de dolor
musculo-esquelético crénico indefinido. Ademas, es mds frecuente en zonas rurales (4,1%) que en
zonas urbanas (1,7%) y se asocia con un bajo nivel educativo y una clase social baja (Mas, Carmona,
Valverde & Ribas, 2008).

Aungue las opciones terapéuticas son multiples, el tratamiento éptimo para la FM es aln
desconocido debido a la heterogeneidad de los pacientes. Numerosas guias basadas en las
evidencias cientificas han evaluado un amplio rango de terapias tanto farmacoldgicas como no
farmacoldgicas (Collado et al., 2011; Busch, Barber, Overend, Peloso & Schachter, 2007). Aunque
dichos tratamientos contintan sin resolver de forma fiable las limitaciones funcionales y el deterioro
en la calidad de vida de estos pacientes, se ha sugerido que las intervenciones no farmacoldgicas,



como la prdctica regular de ejercicio fisico, tienen un efecto significativamente superior sobre la
funcion en comparacién con los farmacos (Rossy et al., 1999).

En este sentido, se ha comprobado que programas de ejercicio fisico continuados mejoran
aspectos como: el nivel del dolor (Casale et al., 2008; Safiudo et al.,2010), calidad del suefio (Safiudo
et al., 2010) y cualidades fisicas (Busch et al.,2007), mejorando asi la calidad de vida (Lopez &
Mingote, 2008). Ademas, a corto plazo, el ejercicio fisico ha conseguido mejoras en la capacidad
funcional, funcidn psicolédgica, umbral de los puntos sensibles, bienestar general y en menor medida
de la intensidad del dolor (Safiudo et al., 2010). Es importante destacar que se obtienen mayores
beneficios llevando a cabo un programa multidisciplinar (actividades de diferentes disciplinas,
orientadas a mejorar la educacién y aspectos psicoldgicos, siempre incluyendo ejercicio fisico) que un
programa aislado. Ademas, se obtienen beneficios mas prematuros si el tratamiento se inicia tras
conocer el diagnédstico y si perdura en el tiempo. Finalmente, Safiudo et al. (2010) consideran como
muy importante la individualizacién de los programas considerando los diferentes niveles de
afectacion en esta poblacidon. Teniendo en cuenta como los ejercicios de baja intensidad mejoran el
estado de salud de las personas con FM, mientras que los de alta intensidad lo empeoran (Meyer &
Lemley, 2000).

Sin embargo, en la literatura cientifica aun existen cuestiones por resolver, ya que hay escasos
estudios que describan completamente la capacidad funcional de los pacientes con FM y la mayor
parte de ellos se centran principalmente en el entrenamiento aislado de la cualidad aerdbica o
trabajo de fuerza muscular.

Aunque parece haber un consenso internacional que menciona el entrenamiento integrado
compuesto por ejercicios de caracter aerdbico, fortalecimiento muscular y flexibilidad, ain hoy por
hoy se siguen cuestionando los diferentes tipos y volimenes de entrenamiento (Safiudo et al., 2010).
Ademas, los efectos de la flexibilidad no han sido evaluados por si solos, sino como cualidad
complementaria o como grupo control.

Diversos estudios se vieron limitados en cuanto al tratamiento de ejercicio debido a la baja
tasa de cumplimiento, ya que de forma aguda el ejercicio puede aumentar la rigidez muscular y la
sensacion de dolor, creyendo los participantes que empeora su condicidn. Algunas de las soluciones
propuestas serian incluir la terapia cognitivo-conductual de forma adicional o explicar los procesos
fisiolégicos (Richards & Scott, 2002).

Finalmente, la evidencia cientifica acerca de estudios que incluyan las variables de rigidez,
depresion y fatiga es aun limitada (Busch et al., 2007).

Por lo tanto, el objetivo principal del presente Trabajo Final de Grado (TFG) fue analizar los
efectos de un programa de ejercicio fisico multi-componente sobre variables psicolégicas (dolor
corporal, funcionalidad, calidad del suefio, fatiga, salud mental, depresién, percepcion del dolor,
rigidez, autoconcepto fisico) y fisicas (capacidad aerdbica, fuerza maxima, flexibilidad muscular, masa
corporal y tensidn arterial) en personas con FM.

2. METODO

2.1.Diseio y participantes

El presente TFG presentd un disefio de casos donde se aplicd una intervencidn consistente en
4 semanas de ejercicio fisico supervisado, sin existir grupo control y con el objetivo de constatar los
efectos de dicha intervencién sobre variables psicolégicas y de condicion fisica relacionada con la
salud a través del clasico enfoque pre-test y post-test en personas con FM.

Un total de 6 participantes con FM tomaron parte en el presente TFG. Como criterios de
inclusién para el presente TFG se establecieron: (a) presentar un diagndstico de FM; (b) tener acceso
a la asociaciodn ilicitana de fibromialgia; (c) no ausentarse a mas de tres sesiones de ejercicio fisico, o



dos consecutivas, propuestas durante el periodo de intervencidn; (d) no tener ninguna enfermedad o
lesion afiadida que pudiera verse agravada como consecuencia de la realizacidén de ejercicio fisico.

Previo al inicio del estudio, todos los participantes fueron informados de los objetivos,
duracidn, caracteristicas de la intervencidn, asi como de los beneficios y posibles riesgos del estudio.
Tras ser transmitida esta informacidn, todos los participantes libremente aceptaron formar parte de
la intervencién.

Finalmente, dos participantes mujeres completaron satisfactoriamente el presente TFG, siendo
los restantes 4 participantes excluidos del mismo por no cumplir los criterios de inclusidon
anteriormente citados. En la tabla 1 se presentan las caracteristicas personales de los dos
participantes que completaron el estudio.

Tabla 1: Caracteristicas personales de los participantes
Participante 1 Participante 2

Edad (afios) 53 42
Afos con FM 15 11
Altura (cm) 170 147
Peso (kg) 66,3 57
IMC (kg/m”) 22,9 33,9
Cm: centimetros; kg: kilogramos; IMC: indice de masa
corporal

2.2 Evaluaciéon

Antes del comienzo del programa de intervencién y para ratificar la no existencia de
circunstancia que pudiesen potencialmente contraindicar la practica de ejercicio fisico de los
participantes, se realizd una evaluacién pre-participacién compuesta por una serie de cuestionarios
escritos estandarizados. lgualmente, se les solicité a todas las participantes un andlisis sanguineo
(perfil lipidico, glucosa en sangre, hemoglobina,...) asi como una medicién de la presidn arterial de
reposo (tabla 2).

Tabla 2: Resultados de las principales variables sanguineas y
presion arterial

Participante 1 Participante 2

Variables sanguineas:

= Hemoglobina (g/dl) 13,4 12,7

=  Eritrocitos (ul) 4,41 x10”6 4,76 x10"6
= Glucosa (mg/dl) 80 76

= VCM (fl) 86,9 84,3

= Triglicéridos (mg/dl) 51 84

= Colesterol total (mg/dl) 166 193

Presion arterial
= Sistdlica (mmHg) 100 118
= Diastdlica ((mmHg) 70 74

VCM: Volumen corpuscular medio

Posteriormente, tuvo lugar la evaluacidn inicial de: (a) las variables psicoldgicas asociadas a la
calidad de vida, funcionalidad y signos y sintomas de la enfermedad a través de cuestionarios; y (b)
de las principales variables relacionadas con la condicion fisica para la salud. Las pruebas de
valoracion de la condicion fisica se llevaron a cabo con cada participante en 2 sesiones diferentes en
dias no consecutivos, a fin de identificar la existencia de cualquier fendmeno de aprendizaje que
pudiese sesgar los resultados obtenidos en el presente TFG.



Tras la fase de intervencidn, que presentd una duracién de 4 semanas, tuvo lugar la evaluacién
final, cuyo contenido y procedimiento fue idéntico al de la evaluacidn inicial.

Tanto los cuestionarios de valoracidn pre-participacion como las pruebas de evaluacién de las
caracteristicas psicoldgicas y elementos de la condicidn fisica relacionada con la salud fueron llevados
a cabo por un estudiante de ultimo curso del grado en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte
(CAFD) bajo la tutela de un doctor en Ciencias del Deporte. En la figura 1 se muestra todo el
procedimiento de evaluacién seguido en el presente TFG.

Participantes

(n =6)
T AHA/ACSM Health/Fitness Facility
IEvaluacio’n pre—participacio’nl | Preparticipation Screening Questionnaire I
PAR-Q
Analisis sanguineo
L —
Evaluacidén caracteristicas psicolégicas, _@ Pittsburgh Sleep Quality Index
calidad de vida y signos y sintomas FM
SF-36
CAF
4 Composicion corporaD
Evaluacion de la condicion —@t indirecto RM en press banca
fisica para la salud —
—E)inamometrl’a manuaﬂ
Muerte
. SFT
experimental
(n=4) —@arza—resistencia con cargas bajas

Muestra final
-

Figura 1. Resumen de la secuencia a seguir en el proceso de evaluacién.

2.2.1. Evaluacion pre-participacion
Especificamente, cada participante cumplimento los siguientes cuestionarios:

= PAR-Q: cuestionario formado por 7 items relacionados con molestias o problemas de
salud tanto en presencia de actividad fisica como en su ausencia. Indica si el participante
debe consultar al médico antes de iniciar algin programa o entrenamiento de ejercicio,
en el caso de que el participante responda a alguna pregunta que si (Balady et al., 1998).

=  AHA/ACSM Health/Fitness Facility Preparticipation Screening Questionnaire: cuestionario
gue indica si el participante debe consultar al médico sobre la realizacién de ejercicio
fisico y por lo tanto, la necesidad de una autorizacién médica para participar en cualquier
programa o entrenamiento de ejercicio fisico (Balady et al., 1998). Esta dividido en dos
partes: (a) historial médico y de enfermedades, sintomas y otros problemas de salud (en
esta primera parte se debe acudir al médico si el participante marca una o mas opciones);
y (b) factores de riesgo cardiovascular (en esta segunda parte el participante debe acudir
al médico si marca dos o mas opciones) (Anexo 1).

2.2.2. Evaluacion caracteristicas psicoldgicas, calidad de vida y signos y sintomas de la FM

La evaluacién de este conjunto de variables se llevdé a cabo mediante cuestionarios ad hoc
previamente validados y ampliamente utilizados en el ambito de la Medicina y Ciencias del Deporte.

Fibromialgy Impact Questionnaire (FIQ)

Es un cuestionario multidimensional formado por 10 items donde se valora: la funcion fisica, los
dias de trabajo perdidos y los dias que se sintié bien, la capacidad de trabajo, el dolor, la fatiga, el



suefio, la rigidez, la depresion y el suefio (de la ultima semana) (Monterde, Salvat, Montulla &
Fernandez-Ballart, 2004; Rivera & Gonzalez, 2004).

The Pittsburgh Sleep Quality Index

Cuestionario disefiado para evaluar la calidad del suefio y las alteraciones durante un cierto
periodo de tiempo (un mes). Estd formado por 19 items y diversos subitems, entre los cuales se
incluyen los siguientes componentes a evaluar: calidad subjetiva del suefio, latencia del suefio,
duracion del suefio, eficiencia habitual del suefio, trastornos del suefio, uso de medicamentos para
dormir y disfunciéon diurna (Buysse, Reynolds, Monk, Berman & Kupfer, 1998).

Este cuestionario ha demostrado una adecuada consistencia interna, con un alfa de Cronbach de
0,8 y fiabilidad test-retest apropiada, con coeficiente de correlacion de Spearman de 0,8 (p<0,001).
En cuanto a la validez convergente, informé de una correlacion significativa (p<0,01), datos que se
extrajeron de una muestra de participantes con FM (Hita-Contreras et al, 2014).

Short-Form Health Survey 36 (SF-36):

Cuestionario que valora la calidad de vida del participante. Estd compuesto por 36 items
divididos en ocho dimensiones: dificultades en las actividades fisicas debido a problemas de salud,
inconvenientes en la realizacién de actividades de roles habituales a causa de problemas de salud
fisica, dificultades en las actividades sociales a causa de problemas fisicos o emocionales, vitalidad
(fatiga y energia), salud mental general, dolor corporal, percepcién de salud general y dificultades en
la realizacién de actividades de roles usuales a causa de problemas emocionales (Ware &
Sherbourne, 1992).

Este cuestionario contiene una adecuada fiabilidad, con un coeficiente alfa de Cronbach 0,7
(consistencia interna); ademds muestra sensibilidad a los cambios y validez predictiva (en cuanto a la
mortalidad) (Vilagut et al., 2006). Asimismo, la fiabilidad inter-observador es superior a 0,8 y los
resultados del test-retest fueron mayores a 0,7 (Lugo, Garcia & Gémez, 2006).

Escala Visual Analdgica (VAS)

Se utilizé la Escala Visual Analdgica (VAS) para valorar la percepcidon de dolor del participante,
tanto antes como después de la sesién.

Consiste en una linea recta (horizontal o vertical) de 10 cm limitada por dos extremos, en los
cuales se establece los grados de dolor, desde No dolor a Peor dolor imaginable, donde el
participante debe realizar una marca para establecer su percepcién del dolor. Posteriormente, se
mide con una regla para cuantificarlo. En la tabla 5 podemos observar la VAS de forma semanal y en
el anexo 9 diariamente (por sesidn).

Resulta una herramienta sdlida, simple, reproducible y sensible, ademas su validez y fiabilidad ha
sido demostrada para medir el dolor experimental (Serrano-Altero et al., 2002).

Pain Catastrophizing Scale (PCS)

Cuestionario auto administrado para valorar la percepcion del dolor del participante. Esta
formado por 13 items que engloban 3 aspectos a evaluar: rumiacidon, magnificaciéon y desesperanza.
Cada item se califica desde 0 (nada) hasta 4 (siempre), por lo que las puntuaciones totales oscilan
desde 0 hasta 52, donde las valoraciones mas bajas hacen referencia a escasa catastrofizacion y las
mas altas a elevada catastrofizacion.

Este cuestionario ha presentado tanto valores de alfa de Cronbach como de fiabilidad test-retest
superiores a 0,70 (consistencia interna) y sensibilidad al cambio (tamafo de efecto entre 2,1-2,3)
(Garcia et al., 2008).

Cuestionario de Autoconcepto Fisico (CAF)




Cuestionario utilizado para estimar el autoconcepto fisico, formado por 36 items que engloban 6
dimensiones: habilidad fisica, condicidn fisica, fuerza, atractivo fisico, autoconcepto fisico general y
autoconcepto general; siendo asi 6 items por dimensién.

Todas las dimensiones presentan elevados niveles de fiabilidad, oscilando entre 0,82 y 0,88 y
ademas, posee un alfa de Cronbach de 0,93 (Goiii, Ruiz & Liberal, 2004).

2.2.3. Evaluacion de la condicion fisica para la salud

Evaluacidn de la composicién corporal

Después de cumplimentar los cuestionarios, a los sujetos les fue registrada la altura, peso, asi
como la determinacién de su porcentaje de masa grasa, masa muscular, grasa visceral y agua
corporal utilizando para ello la bascula de bioimpedancia TANITA. Para registrar estos datos, los
participantes se colocaron encima de la bascula mientras mantenian las manos sujetas a un soporte
para permitir que la sefial que envia la TANITA pudiese recorrer de forma éptima todo el cuerpo.

Fuerza maxima tren superior: test indirecto de 1 RM para press de banca

Para estimar el peso maximo que el participante es capaz de movilizar en una repeticién en el
ejercicio de press de banca en maquina (Anexo 2) se utilizé la férmula de Brzycki (1993), ya que tiene
una correlacién muy alta en extremidades superiores, es valida en maquinas y para adultos mayores
en rangos de 1-10 repeticiones(Knutzen, Brilla & Caine, 1999): 1RM= Kg movilizados/[1,0278-(0,0278
X repeticiones realizadas)].

Para dicha estimacion, previamente se realizé un ejercicio aerdbico (de activacion) durante 6-8
minutos a intensidad media-baja (10-12 RPE) y un calentamiento especifico del ejercicio realizando
entre 6-10 repeticiones al 50% aproximado del RM estimado. Posteriormente, tras un descanso de
unos dos minutos, se llevd a cabo el calculo indirecto realizando una serie entre 6-10 repeticiones al
fallo (Amarante et al., 2007).

Fuerza isométrica de prensién manual con dinamdémetro

Prueba utilizada para valorar la fuerza del tren superior. En una posicién bipeda, el
participante realizd dos ejecuciones con cada brazo, con 1 minuto de descanso entre cada una y se
escogié la mejor ejecucion, asi como el promedio de ambas manos (Carbonell-Baeza, Aparicio,
Sjostrém, Ruiz & Delgado-Fernandez, 2011).

Esta prueba posee buena evidencia de reproducibilidad test-retest (r > 0,80) y extraordinaria
fiabilidad (r > 0,98) (Roberts et al., 2011).

Fuerza-Resistencia con cargas bajas

Se realizaron dos pruebas de fuerza-resistencia con cargas bajas, para el tren inferior (Anexo 4)
y superior (Anexo 3), sujetando un peso de 2,5 Kg y al ritmo del metrénomo. La puntuacidn total fue
el nimero de ejecuciones realizadas correctamente hasta que el participante no pudo seguir el ritmo
del metrénomo.

Se utilizaron estas pruebas porque ademas de ser especificas para valorar la fuerza-resistencia
en personas con FM, presentan una éptima fiabilidad test-retest y estabilidad entre evaluaciones
(Munguia-lzquierdo y Legaz-Arrese, 2012).

Senior Fitness Test (SFT)

El Senior Fitness Test (SFT) es una bateria de 7 pruebas, disefiada por Rikli y Jones (2001), pero
fue adaptado en esta intervencién para poblacién con FM realizando 5 pruebas. Se utilizé para
conocer la condicidn fisica de los participantes, de forma que se incluyeron los siguientes test: para
la resistencia aerdbica (6 Minute Walk Test), la flexibilidad del tren inferior (Anexo 5) (Chair-Sit and
Reach-Test) y superior (Anexo 6) (Back Scratch Test), agilidad y equilibrio dinamico (Anexo 7) (8 Foot



Up and Go Test) mas la composicidon corporal (Garatachea, Val, Calvo & De Paz, 2004; Vaquero-
Cristébal, Gonzalez-Moro, Ros & Alacid, 2012; Gdmez-Marmol & Sanche-Alcaraz, 2014).

Se realizo este prueba por diversos motivos, entre los que destacan: la facilidad de administrar,
requiere minimo espacio y material, son pruebas seguras, no tiene practicamente limites minimos o
maximos (aspecto importante para esta poblacion debido a su heterogeneidad), hay valores
normativos para comparar entre diferentes grupos y esta validado cientificamente (Carbonell-Baeza
etal., 2011).

Fuerza resistencia de la musculatura del tronco: prueba de flexiones parciales (Curl Up)

Se llevo a cabo este test para valorar la resistencia muscular de la zona abdominal (Anexo 8),
para ello el participante realizo flexiones de tronco (hasta levantar los omoplatos del suelo) al ritmo
del metrénomo (ubicado en 50 latidos/minuto), de forma que la puntuacién total fue el nimero de
ejecuciones (flexiones y vuelta a la posicidn inicial) que el participante es capaz de realizar siguiendo
el metrénomo, siendo como maximo 25 ejecuciones. Este test presenta dos posibles adaptaciones
segun las dificultades de los participantes (Thompson, Gordon & Pescatello, 2010).

2.3 Programa de entrenamiento

Para la realizacién de la intervencion de este TFG se siguieron principalmente las
recomendaciones segun la revisién de Safiudo et al. (2010), el libro de Carbonell, Aparicio, Alvarez &
Delgado (2014) (Anexo 10) y diversos estudios como el realizado por Valkeinen et al. (2003), Kaleth,
Saha, Jensen, Slaven & Ang (2013) y Chaves, Morera, Brenes & Saldaia (2015) (tabla 3).

El programa de ejercicio fisico se llevd a cabo en la Asociacion llicitana de Fibromialgia,
sirviendo asi de punto de referencia para las asociadas que se comprometieron en participar y
aprovechando tanto sus instalaciones como material asi como complementando con material
deportivo externo. El periodo de intervencién fue comprendido desde mediados de marzo hasta
principios de mayo, siendo 4 semanas de entrenamiento (11 sesiones) y el resto de evaluaciones.
Durante el mismo se realizaron 3 sesiones semanales de 45-75 minutos, a excepcion de la semana
inicial (donde se entrend 2 veces). Todo el programa estuvo supervisado, planificado y adaptado en
funcién de la participante y sus circunstancias por un alumno de ultimo curso del grado de CAFD

Tabla 3: Recomendaciones para la prescripcion del ejercicio fisico en personas con
fibromialgia.

TIPO FBECUENCIA DUBACION INTENSIDAD
(dias/semana) (minutos)
Resistencia >3 d/s 2060 64-94% FC Mix.
Cardiorrespiratoria
Desde 3 series de 15-20
Fuerzay 2-3d/s repeticiones por grupo
resistencia Al menos 48h de - muscular hasta 4 series
muscular recuperacion por de 8-12 repeticiones.
grupo muscular.
Flexibilidad Desde 1-2 repeticiones
>2d/s 5-10’ hasta 3-4 de 10-30s.
(Anexo 10) Hasta tirantez moderada.

A pesar de seguir estas recomendaciones, siguen siendo generalizadas para esta poblacidn, por
lo que se debe atender la individualizacion del participante, especialmente en esta patologia,
adaptando asi la frecuencia, intensidad y duracion de cada sesién segln su capacidad, ya que los
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sintomas son muy variables. Asimismo, se recomienda que los participantes realicen reiteradas
pausas de pequena duracién entre ejercicios para poder continuar sin la aparicién de la fatiga, evitar
el entrenamiento excéntrico o isométrico y no sobrepasar la frecuencia de entrenamiento de mas de
3 dias (puede encaminar a problemas). Ademads, se deben tener en cuenta que la percepcion de
dolor y la fatiga podria aumentar de forma aguda (Safiudo et al., 2010).

Asimismo el programa de ejercicio fisico englobd un entrenamiento integrado compuesto por
ejercicio de cardcter aerdébico, trabajo de fortalecimiento muscular y flexibilidad, asi como un
calentamiento previo y una vuelta a la calma. Para trabajar la capacidad aerdbica las participantes
andaban en un tapiz rodante o hacian uso de la bicicleta estdtica. En el caso del fortalecimiento
muscular se entrenaron los principales musculos del cuerpo y sus sinergistas (pectoral, dorsal,
cuadriceps, isquiosurales, biceps, triceps, zona abdominal y lumbar). Asi, las participantes utilizaron
una maquina de musculacion, su propio peso corporal, mancuernas, banda eldstica, esterilla
deportiva y la contrarresistencia del entrenador. Finalmente, para trabajar la flexibilidad (Anexo 10)
se utilizé la propia fuerza, esterilla deportiva y ayuda externa.

Destacar que durante toda la intervencion se tuvo en cuenta el estado fisico, emocional,
cansancio y dolores con el que las participantes acudian al entrenamiento, ya que resultaba
altamente variable dependiendo de diversas circunstancias (acontecimientos, clima, horas de suefio,
estrés,...) y condicionante del rendimiento de las mismas.

3. RESULTADOS

A continuaciéon se muestra en las diferentes tablas los valores pre-test y post-test de las
participantes 1 y 2 obtenidos en las diversas variables psicoldgicas (autoconcepto fisico y FIQ [tabla
4], VAS semanal [tabla 5], VAS por sesion [Anexo 9]), calidad de vida, signos y sintomas de la FM (SF-
36 [tabla 6] y PCS [tabla 7] y The_pittsburgh sleep quality index [tabla 8]) y fisicas evaluadas (variables
de fuerza [tabla 9], SFT [tabla 10] y composicidn corporal [tabla 11]). En ellas también se aprecia la
diferencia entre ambos valores, indicado con un simbolo positivo (+) o negativo (-) si la diferencia
muestra aumentos o disminuciones respectivamente.

En cuanto a las variables psicoldgicas, el cuestionario de autoconcepto fisico (tabla 4) mostré
una decadencia en todas las variables en la participante 1 (con una diferencia total de -27), mientras
que la participante 2 muestra diferentes incrementos o descensos segun la dimensién, siendo el
balance total positivo (+3). En el FIQ, la participante 1 revela una mejora de -3,91, sin embargo la
participante 2 aumenta negativamente sus valores en +39,5.

Tabla 4: Efecto del programa de intervencidn sobre las variables psicoldgicas: autoconcepto
fisico y Fibromialgy Impact Questionnaire (FIQ). Los resultados se expresan individualmente,
como pre-test, post-test y cambio absoluto (A).

Participante 1 Participante 2
Pre-test Post-test A Pre-test Post-test A

Variable

Autoconcepto fisico:

= Habilidad fisica 24 19 -5 25 29 +4
= Condicion fisica 13 8 -5 26 23 -3
= Fuerza 10 8 -2 22 24 +2
= Atractivo fisico (A) 28 24 -4 23 26 +3
=  Autoconcepto fisico general 25 16 -9 28 27 -1
=  Autoconcepto general 26 24 -2 28 26 -2
= Total 126 99 -27 152 155 +3
FIQ: 78,2 82,11 -3,91 70 30,5 +39,5
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En la participante 1 se observa una evidente tendencia de mejora desde la semana 1 (7+1,69)
hasta la semana 4 (1,13+1) en la VAS (tabla 5), ya que la percepcién subjetiva del dolor va
disminuyendo. En cambio en la participante 2 se observan mayores oscilaciones entre semanas, no
hay una tendencia definida.

Tabla 5: Efecto del programa de intervencion sobre la VAS. Los resultados se expresan
semanalmente mediante promedio y desviacién tipica, individualmente, como pre-sesién,
post-sesidn y cambio absoluto (A).

s Participante 1 Participante 2
emanas

Pre-sesion  Post-sesidn A Pre-sesion Post-sesion A
Semana 1 7+1,69 1,55+0,77 5,45+2,47 5,2+0,28 3,9+0,7 1,3+0,98
Semana 2 2+1,59 0,53#0,51 1,5+1,22 2,76%1,45 1,76+1,26 1+2,33
Semana3 0,26%0,25 0,13+0,05 0,13+0,2 4,65+2,33 4+0,98 0,65+3,32

Semana 4 1,13+1 0,06+0,11 1+0,92 5,45+2,19 6,25+0,35 -0,8+1,83

En las variables de calidad de vida, signos y sintomas de la FM, se observan diversos incrementos
y disminuciones en las diferentes dimensiones del SF-36 (tabla 6) en la participante 1, mostrando un
empeoramiento en su balance total (-16,4). En cambio la participante 2 muestra una notable mejora
en la mayoria de sus variables, siendo la diferencia total muy positiva (+172,18). Ambas participantes
muestran un descenso en la catastrofizacion del dolor en todas las variables de la PCS (tabla 7),
siendo los balances totales negativos en ambos casos (participante 1 [-7] y participante 2 [-5]), lo que
revela una mejoria. Sin embargo en The pittsburgh sleep quality index no se observan mejoras
(excepto la participante 2 en la variable Calidad subjetiva del suefio), siendo las diferencias absolutas
positivas en ambos casos (participante 1y 2 [+2]), lo que refleja una pequefia decadencia (tabla 8).

Tabla 6: Efecto del programa de intervencidn sobre las variables de calidad de vida y
signos y sintomas: SF-36. Los resultados se expresan individualmente y como pre-
test, post-test y cambio absoluto (A)

Variable Participante 1 Participante 2
Pre-test Post-test A Pre-test Post-test A
Funcion fisica 83,25 76,56 -6,69 89,91 89,91 0
Rol fisico 50 50 0 62,5 100 +37,5
Dolor corporal 54,54 18,18 -36,36 27,27 81,81 +54,54
Salud general 44 24 -20 68 64 -4
Vitalidad 33,28 33,28 0 70,72 74,88 +4,16
Funcién social 30 60 +30 50 60 +10
Rol emocional 50 50 0 50 100 +50
Salud mental 33,3 49,95 +16,65 36,63 56,61 +19,98
Total 378,37 361,97 -16,4 455,03 627,21 +172,18
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Tabla 7: Efecto del programa de intervencion sobre las variables de calidad de vida y
signos y sintomas: PCS. Los resultados se expresan individualmente y como pre-test,
post-test y cambio absoluto (A).

. Participante 1 Participante 2
Variable

Pre-test Post-test A Pre-test Post-test A
PCS
=  Rumiacion 9 8 -1 5 4 -1
=  Magnificacion 7 5 -2 2 1 -1
= Desesperanza 10 6 -4 7 4 -3
Total 26 19 -7 14 9 -5

Respecto a las variables fisicas, concretamente en las variables de fuerza (tabla 9) ambas
participantes muestran mejoras en todos los tests, excepto en el dinamdmetro manual ambas
participantes (1 [-8 Kg] y 2 [0]) y la participante 1 en el test de fuerza-resistencia del tren inferior (-4
repeticiones). En el SFT (tabla 10), la participante 1 obtuvo mejoras en el 6 minute walk test (+41,8) y
8 Foot Up and Go Test (-0,1”) en cambio la participante 2 mostré incrementos en todos sus test
evaluados excepto en éste ultimo (+0,26").

Tabla 8: Efecto del programa de intervencion sobre las variables de calidad de vida y signos y
sintomas: The_pittsburgh sleep quality index (PSQIl). Los resultados se expresan individualmente y
como pre-test, post-test y cambio absoluto (A).

Vari Participante 1 Participante 2
ariable

Pre-test  Post-test A Pre-test Post-test A
psal
= Calidad subjetiva del suefio 3 3 0 2 1 -1
= Latencia del suefo 1 1 0 1 1 0
=  Duracién del suefio 3 3 0 1 1 0
= Eficiencia habitual del suefio 3 3 0 1 1 0
= Alteraciones del suefio 2 2 0 2 3 +1
= Uso medicamentos para dormir 2 3 +1 0 2 +2
=  Disfuncién diurna 2 3 +1 1 1 0
Total 16 18 +2 8 10 +2

En relacién a las variables antropométricas (tabla 11), la participante 1 incrementd su masa
muscular un 5,65%, mientras que la participante 2 la disminuyd en un -2,11 y ambas aumentaron su
% grasa corporal en 4,79y 2,35 respectivamente, manteniendo la grasa visceral.

Tabla 9: Efecto del programa de intervencion sobre las variables fisicas: variables de fuerza. Los
resultados se expresan individualmente, como pre-test, post-test y cambio absoluto (A)

. Participante 1 Participante 2
Variable
Pre-test Post-test A Pre-test  Post-test A
RM press banca en maquina (Kg) 20 24 +4 17 22,5 +5,5
Dinamdmetro manual (Kg) 32 24 -8 18 18 0
Fuerza-resistencia tren inferior (reps.) 17 13 -4 18 22 +4
Fuerza-resistencia tren superior (reps.) 24 25 +1 20 22 +2
Curl Up (reps.) 20 24 +4 20 25 +5

Kg: Kilogramos; reps.: repeticiones.
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Tabla 10: Efecto del programa de intervencion sobre las variables de la condicion fisica
obtenidas en el Senior Fitness Test. Los resultados se expresan individualmente, como pre-
test, post-test y cambio absoluto (A)

. Participante 1 Participante 2
Variable
Pre-test Post-test A Pre-test Post-test A
6 Minute Walk Test (m) 570 611,8 +41,8 565 611,8 +46,8
Chair-Sit and Reach Test (cm) +4,5 +4,5 0 +9 +14 +5
Back Scratch Test (cm) +6 +2,5 -3,5 -2 +1 +3
8 Foot Up and Go Test (seg.) 5,7” 5,6” -0,1 4,6” 4,86” +0,26

M: metros; cm: centimetros; seg.: segundos.

Las reducciones en diversas variables fisicas evaluadas en la participante 1, pueden
corresponderse a la falta de suefio, estrés y cansancio que sobrellevd dias previos al post-test y
durante el mismo.

Tabla 11: Efecto del programa de intervencion sobre las variables antropométricas: masa
corporal, indice de masa corporal (IMC), masa muscular & de grasa visceral y % de grasa. Los
resultados se expresan individualmente, como pre-test, post-test y % de cambio.

. Participante 1 Participante 2
Variable

Pre-test Post-test %0 Pre-test Post-test %A
Masa corporal 66,3 66,2 -0,15 57 56,8 -0,35
IMC 22,9 22,9 0 26,3 26,2 -0,38
Masa muscular 9,9 10,46 +5,65 9,46 9,26 -2,11

% grada visceral 6 6 0 7 7 0
% Grasa corporal 31,3 32,8 +4,79 33,9 34,7 +2,35

4. DISCUSION

El objetivo de este trabajo fue analizar los efectos de un programa de entrenamiento de 4
semanas de duracién sobre diferentes variables psicoldgicas y de condicidn fisica para la salud en
personas con FM. Tras el incumplimiento de algunos criterios, fueron finalmente dos participantes
las que llevaron a cabo el programa de entrenamiento completo (produciéndose 4 casos de muerte
experimental).

Como se muestra en la tabla 4, la participante 2 mejoré diferentes dimensiones del
cuestionario del autoconcepto fisico (habilidad fisica, fuerza y atractivo fisico), asi como la
puntuacién total. Resultados similares fueron encontrados por Chaves et al. (2015) quienes ademas
expresaron mejoras en las tres dimensiones de la PCS, asi como en su totalidad.

En los resultados de los diferentes estudios de la revisidon de Busch et al. (2007), se encuentran
descensos en la VAS que concuerdan con los obtenidos en la participante 1 y de manera oscilatoria
en la participante 2 (tabla 5), esto puede deberse a que dicha participante no cumplia con el
tratamiento farmacolégico del médico. Asimismo en la revision de Safiudo et al. (2010) se
encuentran 2 estudios en los que se corrobora el descenso en la VAS, asi como 9 en los que mejoraba
la percepcidn del dolor frente a 3 que no lo consiguieron.

En la revision de Busch et al. (2007) son 8 los estudios que analizan el FIQ de los cuales 5 no
muestran diferencias significativas, valores similares a los obtenidos por la participante 1 que mejora
minimamente, pero dispares a los obtenidos por la participante 2 que empeora de forma mas
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notable como muestra la tabla 4. Ademas, los datos de la participante 1 son equiparables a los
obtenidos en 7 estudios de la revisién de Safiudo et al. (2010), donde en 6 de ellos se comprobd
mejoras en el FIQ con el ejercicio frente a 1 estudio que no hubo dichas mejoras.

Continuando con la revisién de Busch et al. (2007) el Unico estudio que analizé el SF-36 obtuvo
mejoras mediante la realizacion de ejercicio mas educacion, datos que se ajustan a los obtenidos por
la participante 2 con una mejora notable. De igual forma se pueden encontrar en la revisiéon de
Safiudo et al. (2010) dos estudios semejantes donde se produjeron mejorias en el SF-36.

Asimismo en el estudio realizado por Richards y Scott (2002) donde se llevé a cabo un
programa de entrenamiento aerdbico tampoco hubo diferencias significativas respecto al FIQ pero si
se incrementaba con el seguimiento. Los valores de dolor si disminuyeron significativamente
(medidos mediante The McGill pain), datos comparables a los obtenidos en este estudio,
principalmente en la participante 1. En cuanto al SF-36 (tabla 6) obtuvieron mejoras significativas en
los componentes fisicos (sin diferencias entre grupos) y sin diferencia en los componentes mentales.
Valores contrapuestos a los generados en este estudio, ya que la participante 1 no mejord en ningln
componente fisico, mientras que la participante 2 solo disminuyd la variable salud general. Sin
embargo, la participante 2 aumentd todas las variables de los componentes mentales y la
participante 1 solo mejord funcion social y salud mental. Resultados posiblemente afectados por los
acontecimientos que se le avecinaban a la participante 1 y/o a la actitud positiva que siempre
mantenia la participante 2.

Ademas en la revisién de Safiudo et al. (2010) se aprecia un estudio que manifiesta que tras la
realizacidn de ejercicio se obtuvieron mejoras en el suefo, valores opuestos a los conseguidos en
este estudio, donde ambas participantes empeoraron su calidad del suefio (A de +2).

De acuerdo a la investigacién de Chaves et al. (2015) en cuanto a las variables fisicas y
antropomeétricas analizadas y en comparacién con la intervencién aqui presente se puede extraer
similitudes respecto a los incrementos en la capacidad aerdbica en ambos participantes y la
flexibilidad en la participante 2 (medida con Chair-Sit and Reach-Test y Back Scratch Test). El peso y
%graso son contradictorios, ya que en dicho estudio se observa una disminucidn considerable del
peso correlacionada con otra del %graso, mientras que los resultados de la tabla 11 revelan una
minima disminucidn de la masa corporal acompafada de un ligero aumento del % graso en ambas
participantes, contradiccion posiblemente correspondida a que en esta intervencion no se tuvo en
cuenta el aspecto nutricional por lo que las participantes seguian sus propios habitos alimenticios al
margen del estudio (sin conocer si eran correctos o errados) que se centrd en los efectos del ejercicio
fisico.

En cuanto al 6 Minute Walk Test los incrementos obtenidos en esta intervencién también
concuerdan con los logrados en los estudios de la revision de Busch et al. (2007) y en 3 estudios de
Safudo et al. (2010).

Por otro lado, un estudio que llevé a cabo un programa de ejercicio mixto no obtuvo mejoras
de fuerza (medido mediante isométrico de cuddriceps, brazos, dinamémetro manual y sentarse-
levantarse), datos contrapuestos a los obtenidos por este estudio, donde ambas participantes
mejoraron en todas las variables de fuerza evaluadas (tabla 9) a excepcién de la dinamometriay en la
Fuerza-resistencia del tren inferior en el caso de la participante 1, datos que pueden deberse a ser las
musculaturas mas entrenadas (antebrazo-brazo y musculos de los miembros inferiores) en la rutina
diaria y por lo tanto con menor capacidad de mejora tras un mes y medio. Sin embargo en otro
estudio de la revisién de Busch et al. (2007), donde Unicamente se llevé a cabo un programa de
entrenamiento de fuerza si mejoraron dicha cualidad (medida mediante isométricos de extension de
pierna, salto vertical y maxima fuerza en extension de pierna).

Siguiendo la revisién de Sanudo et al. (2010) se aprecian mejoras en diferentes capacidades
fisicas, concretamente 8 estudios donde se obtuvieron mejoras en la fuerza tras el programa de
entrenamiento frente a 1 estudio que no lo lograron, 8 estudios donde se incrementaba la capacidad
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aerdbica frente a 2 donde no se consiguid, ademads de 2 estudios donde hubo aumentos en la fuerza
de prensién (medida mediante dinamometria manual).

En esta misma linea el estudio realizado por Valkeinen et al. (2003) donde se centrd en el
entrenamiento de fuerza, confirma las mejoras obtenidas por este estudio, donde el grupo
intervencién de personas con FM mejord la fuerza (medido mediante isométrico de extensores,
flexores de rodilla y electromiografia).

Por lo tanto, y tras observar los resultados de las diferentes variables evaluadas, se puede
concluir que la practica de ejercicio fisico de forma regular, programada, controlada y supervisada
por un profesional de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte es un tratamiento efectivo para la
mejora de la calidad de vida de la poblacién con FM, ya que se encuentran mejoras en diversas
dimensiones psicoldgicas y de la condicion fisica relacionada con la salud.
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6. ANEXOS

6.1. Anexo 1: Cuestionario de factores de riesgo cardiovascular

Estudiar el Historial de
I Médico por:
1) Patologias Conocidas
2) Signos y Sintomas
3) Factores de Riesgo para
Cardiopatias Coronarias

v

Enfermedad Conocida:
1) Cardiovascular

2) Pulmonar

3) Metabdlica

H » Pulmonar: Enfermedad - Pulmonar obstructiva crénica, asma, intersticial pulmonar, o

» Cardiovascular: Enfermedad - Cardiaca, vascular periférica, o cerebrovascular

fibrosis cistica
» Metabolica: Enfermedad - Renal, o diabetes sacarina (tipo 1y 2)

y ¥

e S1 NO l ® Dolor, molestia en el pecho, cuello, mentén, brazos
u otras areas, que puede resultar de isquemia

¢Principales Signos o Sintomas
que sugieren una Enfermedad:

1) Cardiovascular L4 » Ortopnea o disnea paroxistica nocturna
2) Pulmonar » Edema en el tobillo
3) Metabdlica? » Palpitaciones o taquicardia

» Disnea en reposo o durante un esfuerzo de intensidad leve
» Mareo o sincope

® Claudicacion intermitente
* * » Soplo cardiaco diagnosticado

v
; LN NI VITTT

s NO » Fatiga poco usual o disnea durante actividades fisicas regulares

Cantidad de » Edad » Obesidad
Factores de Riesgo L4 ® Historial Familiar » Hipertension
para P Tabaquismo, en el presente P Dislipidemia

Cardiopatias Coronarias | | # Comportamiento sedentario ® Diabetes latente

v

RIESGO RIESGO RIESGO
ALTO MODERADO BAJO

Nota. Adaptado de: Guidelines for Exercise Testing and Prescription. 9na. Ed.; (p.27), por American
College of Sports Medicine, 2014, Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins.

.« oz

6.2. Anexo 2: Evaluacion de la condicion fisica para la salud: Fuerza maxima tren superior
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6.3. Anexo 3: Evaluacion de la condicidn fisica para la salud: Fuerza-resistencia tren superior

6.5. Anexo 5: Evaluacion de la condicidn fisica para la salud: Flexibilidad tren inferior (Chair-Sit and
Reach-Test)
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6.6. Anexo 6: Evaluacion de la condicidn fisica para la salud: Flexibilidad tren superior (Back Scratch
Test)

6.7. Anexo 7: Evaluacion de la condicidn fisica para la salud: Agilidad y equilibrio dinamico ( 8 Foot
Up and Go Test)
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6.9. Anexo 9: Tabla VAS diaria

Tabla 12: Efecto del programa de intervencion sobre la VAS. Los resultados se expresan
diariamente, individualmente, como pre-sesion, post-sesion y cambio absoluto (A).

Sesiones 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Participante 1
Pre-sesién 5,8 8,2 3,1 2,8 0,2 0,5 0,3 0 0,3 0,8 2,3

Post-sesion 2,1 1 11 0,4 0,1 0,2 0,1 0,1 0 0 0,2

A +3,7 +7,2 +2 +2,4 +0,1 +03 +0,2 -01 +0,3 +0,8 +2,1

Participante 2

Pre-sesion 5 5,4 4,4 1,6 2,3 - 3 6,3 - 3,9 7
Post-sesion 4,4 3,4 0,8 1,3 3,2 - 4,7 3,3 - 6 6,5
A +0,6 +2 +3,6 +0,3 -0,9 - -1,7 +3 - -2,1  +0,5

-: No realizd la sesion.
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6.10. Anexo 10: Ejercicios de flexibilidad

1. Musculatura del Cuello. Hombros
relajados y el menién hundido de modo
que las orejos queden directamente
encima de los hombros. Inspirar y llevar
lentomenfe el mentdn hacia el pecho
mientras se espira. Mantener lo postura
mienfras se respira con regularidad.
levantor de nuevo la cabeza hasia la
posicion original.

2. Musculatura del Cuello. Do pic o
sentodos, esfiramas lateralmente el cuallo,
inclinande lo cobeza hecia un lado
ayvdandonos de la mano.

3. Musculatura del Hombro.
Extender un brozo sobre el pecho y lo mas
préximo posible a ko altura del hombro
sin sentir molestias. Con el ofro brazo tirar
lenfamenie del brazo extendido hacia &l
cuerpo [sujetar por brazo, no aniebrazo).

|-

4. Musculatura del Pecho. De pig,
lateral a la pared. Brazo derecho esfirado
con lo parie inferna en coniaclo con la
pared. Girar lentomente el cuarpo hacia
la izquierda, pero manieniendo el brazo
en contacto con ella.

5. Musculatura del Brazo. Situor
brazo extendido delante del cuerpo a lo
alturo del hombro y palma de la mano
en supinacion. Con la oyuda de lo ofra
mano realizar exiension de mufeca.

6. Musculatura de la espalda.
Cruzar los brazos sobre el pecho. Inspirar.
Espirar y rofar suovemenie el tronco
hacia un lodo fodo lo posible sin sentir
molestias. Espirar durante el movimiento
de giro. Mantener las caderas orientadas
hacia adelante durante el ejercicio.
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7. Musculatura de la espalda.
Tumbodo supino en el suelo, piernas
estirodas y brozos esfirados hacia arriba.
nspirar y al espirar estirar el cuerpo como
si firoran de manos y pies en senfido

confrario. Infentar no arquear la zona
lumbar.

8. Musculatura de la espalda.
Con ks pies separados a la anchurc
de los caderas y las rodillas ligeramente
flexionadas. la cabeza esto erecia y los
ojos miran hacia adelante. los brozos
colocados laxos o los lodos. Inspirar
y al espirar deslizar grodualmente el
brazo derecho hecia la rodilla todo lo
posible sin senfir molestias. Manlener lo
cabeza alineada con el tronco durante
el esfiramienlo descendente.  Volver
lentemente a la posicion inicial, hacer unc
breve pousc y luego repelir el ejercicio
hacia el lado izquierdo.

9. Musculatura de la espalda.
Senfodos o de pie con las pienas
ligeramente separadas y los brozos
astirados, inclinarse ronco hacia un lado.
la cabezo esla erecia y los ojos miran
hacia odelonte. Un brozo queda por
encima de la linea de hombros vy el olro

pegado ol cuerpo.

Si se recliza de pie, prestar alencion en
la colocacion correcia de la pelvis para
evitar la hiperlordosis lumbar.

10. Musculatura de la espalda.
Tumbado en el suelo, rodillas flexionadas
ol pecho y falones cerca de los gliteos. Al
espirar llevar las piernas hacia el pecha
ccc:(?iendo las piemas por debajo de los
r

ilas.

11. Musculatura de las manos.
Sentado, los dedos de la mano derecha
apoyados conira ka palma de la izquierda,
los brazos doblodos delante del pecho.
Al espirar, empujar los dedos de la mano
derecha hacia eJ oniebrazo.
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13. Cuadriceps. Sujetar kb parle
posierior de un pie con la mano, firando
de él lentamente hacia las nalgas.

Evitar hiperflexion de rodilla e hiperlordosis
lumbar. Si no pueden porque no llegan
a cogerse el pie, podrion ayudarse con
gomas o una cuerda enganchada al pie.
Otra posibilidad es apoyar el pie en una
silia.

14. adductores. Do pie, con las
pieras  seporadas, flexionamos  uno
piema y siuamos el peso del cuerpo
sobre esia con una peguena inclinacion
del fronco.

15. Isquiotibiales. Seniado en
una silla, extender lo piemna izquierda
hacia delonte monieniendo lo rodille
ligeromente flexionada con los dedos
apuntando hacia el techo. Flexionar la
rodilla derecha e inclinarse lentaments
hacia delanie por las caderas. Manfener
la espalda recte durcnie la inclinacién de
fronco. Se podrd realizar una varianie
sitvados de pie.

16. Gemelos. De pie, o una distancia
de un brozo de wna pared, con los pies
poralelos y separados o ka anchura de las
coderas. Adelantar una piema con la rodifla
flexionoda de modo que esié alineada con
lo orficdacion del iobillo. B klon debe
astar en confocto con el suglo. Bxtender la
oira pierna hacia alds fodo lo posible, con
el k:fxén en confacio con el suelo. Apoyar
brazos en pared o espaldera.

17.1squiotibiales. Seniados, con una
pierna extendida y lo ofra flexionada con
la plenia del pie focando el muslo. Uevar
el tronco hacia la piema exiendida.

18. Adductores. Seniodos, con las
piernas flexioncdas y los pies unidos por
los plantas. Al espirar acercar lentomente
los rodiflas hacio &l suelo manteniendo la
postura. Variante: igual pero inclinando el
fronco hacia delonie.

19. Gliteos. Sentodo con  una
piema extendida y la ofra flexionoda
cruzada sobre la pierna exiendida. Nos
ayudamos de ks manos para llevar la
redilla ol pecho.

20. Gloteos. Tumbado supino en el
suelo, flexionar una piema y llevara
hacia el pecho cogiéndola con las manos
par debaijo de lo redilla.

21. Dedos de los pies. Senindo con
los piernas cruzadas, coja con la mano
fodos Jos dedos del pie y con la ayuda de
las manos flexionar tobillo y dedos.

Nota. Fuente: Carbonell, A., Aparicio, V. A., Alvarez, I. C. y Delgado, M. (2014). Programa

de ejercicio fisico en fibromialgia (p. 136-138). Sevilla: Junta de Andalucia.
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