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1. CONTEXTUALIZACIÓN

La palabra Fibromialgia (FM) deriva del latín ``fibra´´: fibra; del griego ``mys´´: músculo; 
``algos´´: dolor e ``ia´´: condición. 

La FM es una enfermedad de carácter crónico, de etiología desconocida y caracterizada 
por la presencia de dolor generalizado no articular, combinada con una serie de puntos sensibles 
o tender points. (Wolfe et al.)

No fue hasta el año 1992, cuando la Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoció a 
la FM como una enfermedad reumatológica, catalogándose dentro de las enfermedades del 
sistema musculoesquelético y tejido conjuntivo.  

La prevalencia de la FM a nivel mundial es del 2,7%. En Europa, la prevalencia es del 2,5%, 
(Queiroz, 2013) mientras que en España la prevalencia se sitúa entre el 2,3% y 2,4%, afectando 
en un 0,2% a los hombres y en un 4,2% a las mujeres, lo que supone una relación de 21 a 1. En 
cuanto a su distribución en nuestro país por grupos de edad, la FM alcanza su prevalencia 
máxima entre los 40 y los 49 años. (Mas et al.)  

Son varias las manifestaciones que desarrollan las personas con FM. 

El dolor es la manifestación clínica principal de la FM. El paciente localiza el dolor en los 
puntos sensibles propios de la FM, es un dolor continuo, agravándose al comienzo y al término 
del día. Otros factores agravantes del dolor son las posiciones mantenidas, cargas físicas, 
activación emocional y cambios climáticos. (Rivera et al.) 

La fatiga es la segunda manifestación clínica más frecuente y tiene una incidencia de un 
40% en personas con FM (Bennett et al). 

Por otra parte, nos encontramos con una serie de trastornos como el del sueño, siendo el 
más frecuente además de la conciliación y el mantenimiento de este y esta correlacionado con 
la intensidad de la enfermedad. (Bengtsson et al.) 

También encontramos un trastorno relacionado como el estrés (Crofford, 2002) se asocia 
también con la ansiedad, la distimia, pánico y depresión general (Clauw, Crofford, 2003), por 
otro lado, existe un factor genético relacionado con la enfermedad (Arnold et al.). 

Además, esta enfermedad está acompañada de una serie de alteraciones cognitivas, 
físicas y síntomas somáticos. 

Las alteraciones cognitivas asociadas a la FM son problemas de concentración, confusión, 
déficit de memoria reciente, etc. (Sletvold et al). Las alteraciones físicas que podemos encontrar 
son: el equilibrio, con una prevalencia del 45% (Bennett et al.) y la marcha, diferenciándose en 
la velocidad, la longitud del paso y la cadencia respecto a las personas sanas. (Heredia, 2009) 

La FM es una de las enfermedades reumáticas que más impacto tiene en la calidad de vida 
de quienes la padecen. (Bernard, Prince, 2000) En España, las personas con FM describieron su 
estado de salud como bueno o muy bueno solo el 5% de todas las afectadas. Asimismo, tiene 
una repercusión negativa con las relaciones familiares y en la vida laboral. (Collado et al.) 

Por otra parte, es la patología de partes blandas que más consultas genera en centros de 
salud en España y genera mayores costes sanitarios por consumo de fármacos, el 79.9% de los 
pacientes con FM consumen algún tipo de fármaco. (Carmona, Ballina, 2001)) 

A fecha de hoy, no existe cura alguna para la FM, en consecuencia, debemos de actuar 
tratando de mejorar la sintomatología de los pacientes y por ende su calidad de vida. 
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Una de las opciones para ello es mediante el tratamiento farmacológico siendo los 
analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (AINE) los más prescritos (Bennett, 2005), sin 
embargo, no están recomendados. (Goldenberg, 2007) Los relajantes musculares (Hassett et al.) 
y antidepresivos (Häuser et al.) si han sido recomendados para el tratamiento de la FM. 

La otra opción para mejorar la sintomatología de los pacientes que sufren FM es la 
actividad física (AF). 

Según la OMS, la AF se define como cualquier movimiento corporal producido por los 
músculos esqueléticos que exija gasto de energía. Está relacionada con mejoras significativas en 
el dolor y la función física de los pacientes con FM (Busch, 2013). 

Dentro de la AF encontramos el Ejercicio Físico (EF) y se define como una actividad 
planificada, estructurada y repetitiva, cuyo fin es mantener y mejorar nuestra forma física. 

Atendiendo las diferentes capacidades físicas básicas para la mejora de la FM, el 
entrenamiento aeróbico es el más respaldado por la literatura científica, seguido del 
entrenamiento de fuerza y por último el entrenamiento de la flexibilidad (Busch et al). 

Cuando aplicamos un entrenamiento de carácter aeróbico encontramos mejoras en la 
Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), disminución del dolor en los puntos 
característicos de la FM, disminución de la rigidez y de la fatiga. En definitiva, el entrenamiento 
aérobico mejora la función física en personas diagnosticadas de FM. (Bidonde et al.) 

Por otro lado, los resultados de la realización de un entrenamiento de fuerza muscular 
para personas con FM nos dicen que obtenemos mejoras en la fuerza máxima, área muscular, 
EMG, concentración hormonal, capacidad cardiovascular y reducción de la gravedad de los 
síntomas generales. (Sañudo Corrales, De Hoyo Lora, 2007) 

También podemos encontrar métodos de entrenamiento alternativos como el uso de 
plataformas vibratorias pero los resultados de los estudios nos indican que la muestra es muy 
pequeña y la calidad de la evidencia es muy baja, por lo tanto, no se pueden obtener 
conclusiones definitivas fiables. (Bidonde et al.) 

Existen infinitas formas de realizar EF, pero por lo general, el medio terrestre es el más 
utilizado a la hora de investigar sobre los efectos del EF en diferentes poblaciones, a su vez, 
presenta un gran porcentaje de éxito en cuanto a mejoras a través del EF en la salud de las 
personas con FM, aunque no es el único medio que puede presentar mejoras. 

Aunque el medio terrestre sea eficaz para el tratamiento de la FM, debemos de investigar 
si otros medios son también efectivos para el tratamiento de la FM, con el fin de ampliar el 
abanico de posibilidades de realización de EF para su mejora. 

Es por ello por lo que el medio acuático se presenta como una alternativa a estudiar 
diferente a la práctica en el medio terrestre y que además posee unos beneficios como la presión 
hidrostática, la cual puede ser muy útil para personas con problemas de equilibrio ya que facilita 
la sujeción del cuerpo en posición vertical. Otro beneficio es la hipogravidez, esta es de gran 
utilidad para personas con sobrepeso gracias a una disminución del peso que debe de soportar 
la persona dentro del agua. La termorregulación es otra de las ventajas que aporta el medio 
acuático ya que nos proporciona un aumento de la temperatura corporal más rápido que en el 
medio terrestre además de reducir la sudoración. 

En consecuencia, el objetivo de este Trabajo de Final de Grado (TFG) será investigar 
mediante una revisión bibliográfica los efectos del ejercicio físico en el agua para personas con 
FM y mediante ello realizar una propuesta de trabajo específico para ellas. 
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2. PROCEDIMIENTO 
 

Fuentes de Información 

Para realizar la búsqueda, las fuentes de información utilizadas fueron Pubmed, Scopus, 
Researchgate, Cochrane y SPORTDiscus como bases de datos a nivel internacional y Dialnet 
como base de datos a nivel nacional. 

 

Términos de búsqueda 

Los descriptores utilizados en la búsqueda internacional fueron los siguientes: ``Physical 
Activity and Fibromyalgia´´; ``Aquatic activity and Fibromyalgia´´; ``Aquatic exercise and 
Fibromyalgia´´. 

Los descriptores utilizados en la búsqueda nacional fueron los siguientes: ``Fibromialgia y 
actividad física´´: ``Fibromialgia y ejercicio físico´´; ``Fibromialgia y medio acuático´´. 

Tras la búsqueda inicial, se encontraron 1384 artículos, una vez filtrados mediante los 
criterios de inclusión y exclusión el resultado fue de 374, tras filtrar la búsqueda a artículos 
relacionados con el medio acuático el resultado final fue de 52, de los cuales, se seleccionaron 
19 para una revisión en profundidad. 

Criterios de inclusión y exclusión: 

Los criterios de inclusión que se llevaron a cabo fueron: Artículos que relacionen la 
fibromialgia con la salud, con la actividad física y con las capacidades físicas básicas. 

Los criterios de exclusión que se utilizaron fueron: Artículos anteriores a 2006, que no 
fueran libre de acceso, no relacionados con el medio acuático y propuestas de intervención no 
llevadas a cabo. 

 

 
Pu 

 

 

 

 

 

 

Búsqueda 

Pubmed, Scopus, 
Researchgate, Dialnet, 
Cochrane, SPORTDiscus 

 

 

 Filtro de los Criterios 
de Inclusión y de 
Exclusión  

Lectura del Abstract 

Lectura Profunda y 
Resultado Final 

Artículos 

1384 

 

Artículos 

374 

 

Artículos 

52 
 

Artículos  

9 
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3. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
 

 
N: Muestra; H: Hombre; M: Mujer; G: Grupo; GE: Grupo experimental; GC: Grupo control; GS: Grupo sano; DWR: Deep Water Running; LBE: Land-Based Exercises; IC: Intervalo de Confianza; 
FC: Frecuencia Cardíaca; Uan: Umbral Anaeróbico; VO2max: Volumen de oxígeno máximo; VO2peak: Pico de consumo de oxígeno; ↑: Mejora; ↓: Empeora; VAS: Escala Visual Analógica del 
Dolor; Pgart: Escala de Evaluación Global del paciente; SF-R6: Cuestionario de Salud; FIQ: Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia; SAI: Cuestionario del estado de Ansiedad; PSQI: 
Cuestionario del índice de calidad del sueño; PASAT: Cuestionario de Atención; EFFI: Grupo eficaz; ITT: Grupo Intent to treat; TS: Tren Superior; TI: Tren Inferior; SC: Sin cambios 

Autores Muestra Método Test Resultados 
 

Assis MR, et al., 
(2006) 

 

N: 60 (H:0; M:60) 

Entre 18 y 60 años 

G. DWR: 30, G. LBE: 30 

IC:95% 

15 semanas → 3 d/s→ 1h/d 

40´ Aquarunning (DWR) 

40´ Andar o correr (LBE) 

Control del entrenamiento mediante: FC en Uan (85%-90%) 

              - VAS               - Pgart 

              - SF-36            - FIQ        

              - VO2max       - Uan 

 

                    DWR                   LBE                                    DWR                LBE 

  VAS:        ↑36%             ↑36%              SF-36:        ↑9%                ↑9% 

  Pgart:      ↑70%             ↑73%                 Uan:        ↑31%             ↑31% 

  FIQ:          ↑43%             ↑27%         VO2máx:       ↑38%             ↑42% 

   

 
 

 

Munguía-Izquierdo 
D, et al., 

(2008) 

 

 

N: 60 (H:0; M:60) 

Entre 18 y 60 años 

GE: 30, GC: 30, GS: 25 

IC:95% 

16 semanas → 3 d/s→ 30´-50´/d 

10´-20´ Ejercicios de Fuerza (GE) 

20´-30´ Ejercicio Aeróbico (GE) 

 Entrenamiento de fuerza:  2 grupos musculares, 4 ejercicios, 2x10 
cada grupo muscular 

Control del entrenamiento aeróbico mediante: FC (50%FC y 
aumento 5% cada 2 semanas) 

- Dolorímetro de presión 

- SAI 

- PSQI 

- PASAT 

- N.º de repeticiones en ritmo 

- FIQ 

                GE(EFFI)vs GC      GE(ITT)vs GC 

             Dolorímetro:               ↑29%                 ↑26% 

             SAI:                                      SC                       SC 

             PSQI:                             ↑26%                  ↑13% 

             PASAT:                          ↑26%                  ↑23% 

            N.º reps:                        ↑232%                ↑201% 

            FIQ:                                 ↑8%                    ↑7%    

 

Tomas-Carus P, et al., 

(2007) 

N: 35 (H:0; M:35) 

Entre 35 y 73 años 

GE: 18, GC: 17 

IC:95% 

12 semanas → 3 d/s→ 1h/d + 12 semanas → Sin entrenar 

10´ Ejercicio Aeróbico (60-65% FC)  

20´ Ejercicios de Fuerza (4x10 en TS y 4x10 en TI) 

10´ Ejercicio Aeróbico (60-65%FC) 

- FIQ 

- SF-36 

- N.º de puntos sensibles al dolor 

                                           Post-Intervención      Tras 12 semanas 

                           FIQ:                         ↑                                      SC 

                       SF-36:                         ↑                                      ↑ 

    Puntos de dolor:                         SC                                      SC    
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Autores Muestra Método Test Resultados 
 

 

Domínguez R, et al., 
(2016) 

 

 

N: 40 (H:0; M:40) 

Entre 35 y 64 años 

GA: 20, GT: 20 

IC:95% 

 

15 semanas → 3 d/s→ 1h/d 

25´ Entrenamiento de Equilibrio (Sala y Agua) 

8´ Estiramientos (Sala y Agua) 

12´ Relajación (Agua: AI Chi) (Sala: RMP de Jacobson) 

 

 

  - UDP          -TUG        - Romberg 

  - 6MWT      - MFI        - ICSP 

  - EVA           - Berg      - ABC 

  - FIQ             

 

                                        Post-intervención      Tras 12 sem. (respecto P-I) 

    EVA, Berg:                         ↑GA   ↑GT                 = GA   ↓GT   

    UDP, TUG, ABC:               ↑GA   ↑GT                  = GA   = GT   

    FIQ, MFI, 6MWT:             ↑GA   ↑GT                 = GA   = GT   

    Romberg:                           ↑GA   ↑GT                ↓GA   ↓↓GT  

    ICSP:                                    ↑GA   SC: GT              = GA     SC: GT 

  
 

 

Gusi N, et al., 

(2006) 

 

 

N: 35 (H:0; M:35) 

Entre 35 y 73 años 

GE: 17, GC: 17 

 

12 semanas → 3 d/s→ 50´/d + 12 semanas → Sin entrenar 

20´ Ejercicios Aeróbico (GE) 

10´ Ejercicio de Fuerza (GE) 

 Entrenamiento de fuerza: 2 ejercicios de TI, 4x10 cada grupo 
muscular 

Control del entrenamiento aeróbico mediante: FC (65%FC y 75% de 
FC máxima) 

- Dinamómetro Isocinético 

- EuroQol (5 Dimensiones) 

D1: Movilidad 

D2: Dolor 

D3: Ansiedad/Depresión  

D4: Actividades de la Vida diaria 

D5: Autocuidado 

                                        Post-intervención      Tras 12 sem. (respecto P-I) 

    Dinamómetro Iso.:          ↑GE   SC: GC                  = GE   SC: GC   

    Movilidad:                         ↑GE   SC: GC                 = GE   SC: GC   

    Dolor:                                  ↑GE   SC: GC               ↓ GE   SC: GC   

    Ansiedad:                           ↑GE   SC: GC                 = GE   SC: GC  

    Act. Vida diaria:                ↑GE   SC: GC                 = GE   SC: GC 

    Autocuidado:                     ↑GE   SC: GC                 = GE   SC: GC 

 

Evcik D, et al., 

(2007) 

N: 63 (H:1; M:62) 

Edad media: 43.4  

GE: 33, GH: 30 

IC: 95% 

5 semanas → 3 d/s→ 1h/d + 19 semanas → Sin entrenar 

GE: 20´ calentamiento, ROM y relajación 

GE: 35´ Ejercicios Aeróbico y estiramientos 

GH: Programa de ejercicios aeróbicos, ROM, estiramientos y 
relajación 

- FIQ 

- VAS 

- N.º de puntos sensibles al dolor 

- BDI 

                                    Post-intervención      Tras 12 sem.       Tras 24 sem. 

    FIQ:                                ↑GE   ↑GH           =GE   =GH         =GE    =GH 

    VAS:                               ↑GE   ↑GH           =GE   =GH         =GE    ↓GH                               

    Puntos de dolor:         ↑GE   ↑GH           =GE   =GH         =GE    =GH             

    BDI:                                ↑GE   ↑GH           =GE   =GH         =GE    =GH 

N: Muestra; H: Hombre; M: Mujer; G: Grupo; GE: Grupo experimental; GC: Grupo control; IC: Intervalo de Confianza; FC: Frecuencia Cardíaca; ↑: Mejora; ↓: Empeora; UDP: Prueba de umbral 
del dolor a la presión; Romberg: Prueba de la vía propioceptiva; TUG: Prueba del equilibrio dinámico; Marcha: Prueba de la evaluación de la marcha; 6MWT: Test de los 6 minutos marcha; 
EVA: Escala visual analógica del dolor; Berg: Escala de equilibrio funcional; ABC: Escala de la confianza en equilibrio; FIQ: Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia; MFI: Cuestionario de 
evaluación de la fatiga; ICSP: Cuestionario de calidad del sueño; RMP: Relación Muscular Progresiva; P-I: Post-intervención; EuroQol (5D): Cuestionario de calidad de vida; GH: Grupo tareas 
del hogar; D: Dimensión; ROM: Rango Optimo de movimiento; VAS: Escala Visual Analógica del Dolor; BDI: Escala de depresión de Beck; GT: Grupo tierra; GA: Grupo agua 
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Autores Muestra Método Test Resultados 
 

 

De Andrade SC, et 
al., 

(2008) 

 

N: 46 (H:0; M:46) 

Entre 18 y 65 años 

GP: 23, GM: 23 

IC:95% 

 

12 semanas → 3 d/s→ 1h/d + 12 semanas → Sin entrenar 

10´ Estiramientos (GP y GM) 

40´ Entrenamiento acuático (GP y GM) 

10´ Relajación (GP y GM) 

Control del entrenamiento aeróbico mediante: FC (50-75% de 
VO2máx o niveles 12-13 de la escala de Borg) 

- FIQ 

- VAS 

- N.º de puntos sensibles al dolor 

- BDI 

- SF-36 

- PSQI 

                                        Post-intervención      Tras 12 sem. (respecto P-I) 

    FIQ:                                 ↑GP   ↑GM                 = GP   = GM  

    VAS:                                ↑GP   ↑GM                 = GP   = GM 

    N.º puntos:                    ↑GP   ↑GM                 = GP   = GM 

    BDI:                                 ↑GP   ↑↑GM              = GP   = GM 

    SF-36:                              ↑GP   ↑GM                 = GP   = GM 

    PSQI:                                ↑GP   ↑GM                 = GP   = GM 

 

 

Tomas-Carus P, et al., 

(2008) 

 

 

N: 30 (H:0; M:30) 

Entre 37 y 71 años 

GE: 15, GC: 15 

IC:95% 

34 semanas→ 3 d/s→ 60´/d  

20´ Ejercicios Aeróbico (GE) 

20´ Ejercicio de Fuerza de ES y EI (GE) 

 Entrenamiento de fuerza: Ejercicios de ES y EI, 4x10 cada grupo 
muscular 

Control del entrenamiento aeróbico mediante: FC (60%FC y 65% de 
FC máxima) 

- FIQ 

- STAI 

- VO2máx 

- Dinamómetro de mano 

- Sit and Reach test 

- 1 leg stance test 

                                                                       Post-intervención       

    FIQ:                                                        ↑GE (28%)       SC: GC                  

    STAI:                                                      ↑GE (22%)       SC: GC             

    VO2máx:                                               ↑GE (22%)       SC: GC         

    Din. de mano:                                       SC: GE               SC: GC                

    Sit and Reach:                                       SC: GE               SC: GC 

    1 leg stance:                                         ↑GE (30%)        SC: GC                 

 

Mannerkorpi K, et 
al., 

(2009) 

N: 125 (H: 0; M:125) 

Entre 18 y 60 años 

GE: 63, GC: 62 

IC: 95% 

20 semanas → 1 d/s→ 45´/d + 32 semanas → Sin entrenar 

GE: Ejercicio aeróbico, flexibilidad y educación.  

GC: Solo educación 

Educación: 1 de cada 6 semanas; 5 d/s → 60´  

Resolver problemas prácticos y debates 

                         - FIQ         

- 6MWT 

- SF-36 

- HADS 

                                         Post-intervención         Tras 20 sem.        

       FIQ:                                ↑GE   SC: GC           =GE   SC: GC 

       6MWT:                          ↑GE   SC: GC           =GE   SC: GC 

       SF-36:                            ↑GE   SC: GC           =GE   SC: GC 

       HADS:                            SC: GE   SC: GC       SC:GE   SC: GC 

N: Muestra; H: Hombre; M: Mujer; G: Grupo; GE: Grupo experimental; GC: Grupo control; SC: Sin cambios IC: Intervalo de Confianza; FC: Frecuencia Cardíaca; ↑: Mejora; ↓: Empeora; GP: 
Grupo piscina; GM: Grupo mar; VO2max: Volumen de oxígeno máximo;  VAS: Escala Visual Analógica del Dolor; BDI: Escala de depresión de Beck; SF-R6: Cuestionario de Salud; FIQ: 
Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia; PSQI: Cuestionario del índice de calidad del sueño; ES: Extremidades superiores; EI: Extremidades Inferiores;  STAI: Cuestionario de Ansiedad; 
6MWT: Test de los 6 minutos marcha; HADS: Cuestionario de Ansiedad y Depresión;   



 

4. DISCUSIÓN 

 
Los artículos seleccionados a la hora de realizar esta revisión bibliográfica tienen como 

objetivo común analizar los efectos producidos por un programa de actividad física en el medio 
acuático para personas afectadas por la FM.  

Para ello se ha de analizar en profundidad todos los factores determinantes propios de un 
programa de ejercicio físico tales como la frecuencia de entrenamiento, la duración, la 
intensidad idónea para realizar dicho entrenamiento, así como cuales son los métodos de 
entrenamiento óptimos que nos permitan maximizar los beneficios y virtudes del ejercicio 
además de ser capaces de poder ser evaluados mediante métodos de evaluación fiables y 
válidos.  

Tras realizar un análisis de la literatura existente, revisamos un total de 9 artículos, donde 
la edad de los sujetos se encuentra entre los 18 y los 71 años. La mayoría utilizan una misma 
metodología, ya que existe un grupo control, y un grupo de intervención. También encontramos 
otros artículos donde comparan diferentes metodologías con el fin de esclarecer cuales son los 
métodos más efectivos para tartar la enfermedad.  

Una vez revisados todos los artículos seleccionados para esta revisión bibliográfica 
encontramos que en todos salvo en el estudio de Evcik D, et al (2007) existe una limitación a la 
hora de seleccionar una muestra homogénea ya que toda se compone de mujeres y no nos 
permite analizar los efectos del programa de ejercicio físico en ambos géneros por igual, esto 
puede ser debido a la alta prevalencia de la enfermedad en mujeres respecto a los hombres. 

En referencia a los efectos del ejercicio físico en el medio acuático para personas con FM, 
se observa que en todos los artículos revisados existen mejoras a corto plazo en todas las 
variables estudiadas tras un programa de intervención, también se analizaron las mejoras a largo 
plazo, sin embargo, según (Domínguez R, et al., (2016);  Gusi N, et al,(2006)) existen algunos 
parámetros evaluados donde no mantener el ejercicio físico provoca una vuelta al estado 
anterior a la intervención.   

Existen una serie de aspectos a valorar en la FM como la calidad de vida, para ello 
contamos con un cuestionario donde se valora este impacto (FIQ), en esta investigación 
observamos que en todos los artículos salvo el de Gusi N, et al, (2006) utilizan el FIQ como 
medidor del programa de intervención. En referencia a los resultados del FIQ y otro cuestionario 
de calidad de vida (SF-36), todos los autores muestran un aumento de esta de las personas tras 
el periodo de intervención y además en los estudios donde se evalúa también el posterior 
periodo sin ejercicio físico se puede observar que las ganancias se mantienen en el tiempo. 

Respecto al dolor característico  que genera la FM  a las personas afectadas, según (Assis 
MR, et al., (2006); Evcik D, et al, (2007); De Andrade SC, et al., (2008)) mediante la utilización de 
una escala visual analógica (EVA/VAS) o (Munguía-Izquierdo D, et al, (2008); Domínguez R, et al., 
(2016)) mediante un Dolorímetro de presión, concluyeron que el ejercicio físico en el medio 
acuático disminuye el dolor en personas con FM además de mantenerse en el tiempo. 

Una de las consecuencias de padecer esta enfermedad es la ansiedad y la depresión , para 
muchos autores son variables muy interesantes para medirlas. Según (Munguía-Izquierdo D, et 
al, (2008): Gusi N, et al, (2006); Evcik D, et al, (2007); De Andrade SC, et al., (2008); Tomas-Carus 
P, et al, (2008); Mannerkorpi K, et al, (2009)) los valores que presentan los diferentes 
cuestionarios que miden la ansiedad y la depresión mejoran después de realizar ejercicio físico 
en el medio acuático, pero  para (Mannerkorpi K, et al, (2009)) estas mejoras no se mantienen 
si no continuamos con el programa de ejercicio físico.  
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El trastorno del sueño es otra de las manifestaciones que genera la FM en las personas, 
tanto la conciliación como el mantenimiento de este están relacionados directamente con la 
intensidad de la FM, se ha demostrado que según (Munguía-Izquierdo D, et al, (2008); 
Domínguez R, et al., (2016); De Andrade SC, et al., (2008)) el ejercicio físico en el medio acuático 
produce una mejora en la puntuación de los cuestionarios que miden la calidad del sueño y por 
lo tanto un aumento de la calidad del sueño para personas con FM. 

También encontramos otras variables que han sido analizadas por un solo autor como por 
ejemplo la atención, según (Munguía-Izquierdo D, et al, (2008)) mediante la utilización de un 
cuestionario que mide la atención selectiva (PASAT), un programa de ejercicio físico en el medio 
acuático combinando fuerza y resistencia aeróbica provoca mejoras en la atención. 

En cuanto a las variables de carácter físico analizadas en los estudios seleccionados, según 
los autores existe una gran mejoría en algunas de ellas tras un periodo de intervención, no 
obstante, no todas ellas mejoran, por lo tanto, vamos a desglosar e intentar encontrar cuales 
son las variables que obtienen mejoría según los autores. 

La fatiga es la manifestación clínica más frecuente después del dolor y tiene una incidencia 
de un 40% en personas con FM, por lo tanto, es una de las variables mas importantes a estudiar. 
Según (Domínguez R, et al., (2016)) un entrenamiento combinado de equilibrio y estiramientos 
entre la sala fitness y la piscina provoca una disminución de la fatiga y además se mantiene doce 
semanas después del periodo de intervención.  

Otra de las alteraciones físicas que podemos encontrar es el equilibrio, con una 
prevalencia del 45%, según (Domínguez R, et al., (2016)) el entrenamiento del equilibrio y 
estiramientos combinando la realización de estos en la sala fitness y la piscina consigue una 
mejora en el equilibrio tanto estático como dinámico. Además, se valoró un cuestionario que 
mide la confianza en ti mismo con el equilibrio (ABC), y los resultados reflejan un aumento de 
esta respecto a los valores pre-intervención. Para (Tomas-Carus P, et al, (2008)) también existe 
una mejora en el equilibrio ya que los resultados del 1 leg stance test después del periodo de 
intervención otorgaron un aumento del 30% respecto a la evaluación pre-intervención. 

En cuanto a las capacidades físicas básicas (CFB), encontramos el análisis de la fuerza, de 
la flexibilidad y de la resistencia. Empezando por la resistencia, en lo referente al VO2 
encontramos dos estudios que analizan esta variable y para (Assis MR, et al. (2006)) existe una 
mejora en el VO2máx además de otra mejora en el umbral anaeróbico (Uan) tras un programa 
de ejercicio físico independientemente de si es aquarunning o caminar/correr. Para (Tomas-
Carus P, et al, (2008)) también hay un aumento del VO2máx después de una intervención que 
combina ejercicios de fuerza y resistencia. También (Domínguez R, et al.,(2016); Mannerkorpi K, 
et al, (2009)) evaluaron la resistencia mediante el test de la marcha de los 6 minutos (6MWT), 
ambos estudios experimentaron mejoras en los tiempos del test tras el periodo de intervención, 
sin embargo, el grupo control no experimento ninguna mejora. 

Otra de las capacidades físicas básicas evaluada ha sido la fuerza, (Munguía-Izquierdo D, 
et al,(2008)) valoró el número de repeticiones a un ritmo determinado, y los resultados 
conseguidos fueron un aumento de las repeticiones por lo tanto existe una mejora de la fuerza 
resistencia en el grupo experimental respecto al grupo control. Por otro lado, (Tomas-Carus P, 
et al, (2008)) evaluó la fuerza mediante el dinamómetro de mano, sin embargo, tras analizar los 
resultados no encontró diferencias significativas respecto al grupo control.  

Respecto a la metodología utilizada en los diferentes estudios a la hora de llevar a cabo el 
programa de intervención encontramos una gran variedad de propuestas.  

En cuanto a la duración del programa, los estudios oscilan entre 5 y 34 semanas, aunque 
en la mayoría de ellos se encuentran entre 12 y 15 semanas. Independientemente del tiempo 
de intervención, todos los estudios muestran mejoras en la mayoría de las variables analizadas. 
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Todos los estudios salvo en el de (Mannerkorpi K, et al, (2009)) coinciden en que la 
frecuencia de entrenamiento sea de 3 días a la semana. Además, podemos observar que en la 
mayoría de los estudios la duración de la sesión es de 60 minutos y cuenta con 10 minutos de 
calentamiento iniciales y 10 minutos de vuelta a la calma para concluir la sesión. En la parte 
principal los autores utilizan con una gran variedad de alternativas para desarrollar el 
entrenamiento, entre todos ellos vemos que las capacidades físicas en las que inciden son la 
fuerza, la resistencia, la flexibilidad y el equilibrio. 

Observando los diferentes estudios, la intensidad del ejercicio aeróbico varía entre el 50% 
y el 70% salvo en el estudio de (Munguía-Izquierdo D, et al, (2008)) donde la intensidad comienza 
en un 5% e incrementa un 5% cada dos semanas durante 16 semanas. En todos los estudios 
donde se evalúa el VO2máx se muestran mejoras en esta variable. 

 Respecto a la fuerza, solo cuatro estudios han empleado esta capacidad física en sus 
entrenamientos. En tres ellos el entrenamiento de la fuerza se divide en parte superior del 
cuerpo y parte inferior del cuerpo y el otro estudio solo trabaja las extremidades inferiores. El 
numero de series varia de dos a cuatro por grupo muscular dependiendo del estudio y para 
todas las repeticiones empleadas eran de diez. Cabe destacar que según (Munguía-Izquierdo D, 
et al, (2008)) el entrenamiento de la fuerza provoco un aumento de la fuerza resistencia de más 
del 200%. 

Por otro lado, contamos con el estudio de (Domínguez R, et al.,(2016)) que implementa 
el trabajo de equilibrio dentro de la parte principal de la sesión y podemos observar que, según 
sus resultados, existen mejoras del equilibrio, tanto a nivel propioceptivo como a nivel de 
equilibrio funcional y dinámico, además también encuentra un aumento de la confianza que 
tienen los pacientes con su propio equilibrio. 

Por último, cabe destacar que según (Tomas-Carus P, et al, (2008)) la flexibilidad, medida 
mediante la prueba del sit and reach antes y después del periodo de intervención donde no 
dedican una parte del tiempo a los estiramientos, no obtiene mejores valores respecto a los 
iniciales. Este estudio es el único que dedica una parte de los test a la flexibilidad por lo tanto no 
podemos sacar conclusiones claras acerca de si un entrenamiento donde se realicen 
estiramientos sea o no beneficioso para mejorar la flexibilidad de las personas con FM.  

Las principales aportaciones de estos estudios se pueden resumir en: 

Aumento de la calidad de vida en las personas con FM, además las ganancias se 
mantienen en el tiempo. 

Disminución de los niveles de dolor, de ansiedad y de depresión en las personas con FM 
tras el periodo de intervención. 

Aumento de la calidad del sueño en las personas con FM. 

Aumento de la atención selectiva en las personas con FM. 

Disminución de la fatiga y además se mantiene doce semanas después del periodo de 
intervención en las personas con FM. 

Aumento del equilibrio tanto estático como dinámico, además del aumento de la 
confianza respecto al propio equilibrio de las personas con FM. 

Aumento tanto del VO2max como de la Resistencia aeróbica y anaeróbica en las personas 
con FM. 

Aumento de la Fuerza-resistencia en las personas con FM. 
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5. PROPUESTA DE INTERVENCIÓN 
 
 

TITULO 

Efectos del ejercicio físico en el medio acuático para personas con Fibromialgia 

 

PROPUESTA DE INTERVENCIÓN 

La propuesta de intervención que se expone a continuación esta orientada a la mejora de 
la calidad de vida para las persones que sufren esta enfermedad, el grupo de personas escogidas 
para la realización de la intervención es ficticio, no se lleva a cabo en la vida real, aunque en un 
futuro sería un posible objetivo de estudio el poder analizar los resultados de esta propuesta de 
intervención. 

 

GRUPO DE TRABAJO 

Contamos con la colaboración de la Asociación de enfermos de Fibromialgia de Alicante 
(ADEFA), la cual se presta voluntaria para la realización de esta intervención. El número de 
personas apuntadas ha sido de 30: 5 hombres y 25 mujeres de entre 49 y 68 años.  

 

UBICACIÓN 

Esta propuesta de intervención se llevará a cabo en el complejo deportivo municipal Gran 
Vía, el cual cuenta con dos vasos de diferentes profundidades, uno de 1 metro de profundidad 
y 10 metros de largo y otro de 1,50 metros de profundidad y 25 metros de largo. La temperatura 
de la piscina pequeña es de 30º, mientras que la de la piscina grande es de 28º. También dispone 
de todo tipo de material acuático tipo tablas, churros, pesas, etc. 

 

DURACIÓN DEL PROGAMA 

La duración del programa será de 13 semanas, teniendo en cuenta que los días de 
entrenamiento que coincidan con alguna festividad se cancelarán para el ocio y disfrute de las 
personas adheridas al programa. Comenzará el día 2/09/2019 y concluirá el 29/11/2019. 

 

FRECUENCIA DE ENTRENAMIENTO 

En esta ocasión la frecuencia de entrenamiento será de tres días a la semana, los cuales 
serán: Lunes, Miércoles y Viernes. Cada día de entrenamiento tendrá una duración de 60 
minutos de actividad. 

 

ESTRUCTURA DE LA SESIÓN 

La sesión se dividirá en tres partes, una primera parte de 10 minutos de duración para el 
calentamiento, una parte principal de 40 minutos enfocada al objetivo de entrenamiento 
propuesto para ese día, y una parte final de 10 minutos para la vuelta a la calma. 
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CALENTAMIENTO 

El calentamiento se realizará de manera general, realizaremos todo tipo de ejercicios, 
desplazamientos, movimientos articulares, ejercicios de coordinación, saltos, carreras, etc. Con 
la intención de calentar el mayor número de grupos musculares posibles, así como elevar las 
pulsaciones.  

Hemos de tener en cuenta que la temperatura del agua de la piscina esta entre 28º y 30º, 
con lo cual puede que cuando entren las personas al agua tengan esa sensación de frio, por lo 
tanto, debemos hacer mucho hincapié en calentar bien para intentar que esa sensación 
desaparezca lo antes posible. 

Dividiremos esta parte en 4 bloques que realizaremos en este orden:  

 

PARTE PRINCIPAL 

La parte principal del entrenamiento cuenta con una duración de 40 minutos, por lo que 
dividiremos esta misma parte principal en dos partes de 20 minutos. En cada parte se trabajará 
con un objetivo distinto, de esta manera podemos realizar en un mismo día más de una cosa. 

Los objetivos para trabajar en la parte principal son aquellos que la bibliografía ha 
demostrado ser eficaces para las personas con FM, estos objetivos son los siguientes:  

1. Resistencia Aeróbica (60%-75% VO2máx)  
2. Resistencia Anaeróbica (75%-85% VO2máx) 
3. Fuerza-Resistencia (55%-65% Repetición Máxima) 
4. Equilibrio y Core 

Cuando trabajemos la resistencia aeróbica debemos de hacerlo en una intensidad que 
oscile entre el 60%-75% VO2máx, ya que de esta manera estamos trabajando dentro del umbral 
aeróbico, para ello utilizaremos la escala RPE de Borg. El objetivo del trabajo de la resistencia 
aeróbica es:  

- Aumento de la eficiencia aeróbica 
- Mejorar la capacidad de soportar esfuerzos aeróbicos prolongados mediante la 

mejora de la oxidación de grasas y el aumento de sus depósitos 

Cuando trabajemos la resistencia anaeróbica debemos de hacerlo en una intensidad que 
oscile entre el 75%-85% VO2máx, ya que de esta manera estamos trabajando dentro del umbral 
anaeróbico, para ello utilizaremos la tabla de (Pallarés, JG; Morán-Navarro, R. (2012)) y la escala 
RPE de Borg. El objetivo del trabajo de la resistencia anaeróbica es:  

- Aumento de la capacidad de soportar esfuerzos aeróbicos prolongados 
- Mejora de la oxidación del glucógeno y sus depósitos. 
- Aumento de la difusión pulmonar, volumen sistólico, gasto cardiaco y volemia 

CALENTAMIENTO 
1 Movilidad articular (1´-2´) 

 
2 Ejercicios para aumentar la temperatura corporal y las pulsaciones (2´-3´) 

 
3 Ejercicios generales que impliquen grandes grupos musculares (2´-3´) 

 
4 Ejercicios específicos de la musculatura que trabajaremos ese día (2´-3´) 
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Para el trabajo de fuerza-resistencia debemos de trabajar con pesos que se sitúen por 
entre el 55% y el 65% del peso de una repetición máxima (RM), de este modo podemos trabajar 
a altas repeticiones y podemos alcanzar las 15 repeticiones por serie, para ello utilizaremos una 
escala RPE (Helms ER, et al. (2016)). También debemos de tener en cuenta el carácter del 
esfuerzo por lo tanto siempre dejaremos un porcentaje de margen para evitar la fatiga y prevenir 
lesiones. El objetivo del trabajo de fuerza-resistencia es:  

- Aumento de los niveles de fuerza, masa muscular y ósea 
- Aumento de la capacidad de soportar esfuerzos prolongados en el tiempo 
- Mejora a nivel hormonal (testosterona, hormona del sueño…) 

El entrenamiento del equilibrio se basa principalmente en trabajos propioceptivos, es 
decir, que pongan en manifiesto una situación inestable donde se busca la toma de consciencia, 
sensibilización y potenciación de las estructuras articulares, musculares, tendinosas y óseas con 
el objetivo de aumentar nuestra estabilidad. 

Otro de los trabajos que realizaremos de forma más específica en esta parte es la 
tonificación del Core. El Core es un área de nuestro cuerpo que comprende la musculatura de la 
zona abdominal y de la zona lumbar. Ambas son las encargadas de mantener el centro de 
gravedad, así como de dar sustentación y equilibrio a todo el cuerpo. El objetivo del trabajo de 
equilibrio y Core es:  

- Aumento de la coordinación inter e intramuscular 
- Aumento de la activación del sistema neuromuscular 
- Activación del sistema propioceptivo 

 

VUELTA A LA CALMA 

La vuelta a la calma debe de ser progresiva de más a menos en intensidad y 
específica según el ejercicio realizado, por lo tanto, vamos a programar un ejercicio similar a los 
últimos utilizados en la parte principal, pero de menor intensidad. 

Además, realizaremos estiramientos dentro del agua comenzando por la musculatura 
general y después continuaremos con la musculatura más específica que se ha trabajado en esa 
sesión. El objetivo principal de la vuelta a la calma es el siguiente:  

- Prevención de lesiones 
- Retorno progresivo al estado basal 

 

ESQUEMA SESIÓN 

Vuelta a la Calma (10´)

Ejercicio para bajar pulsaciones de manera progresiva (5´) Estiramientos (5´)

Parte Principal (40´) → (20´) + (20´)

Resistencia Aeróbica Resistencia Anaeróbica Fuerza Equilibrio y Core

Calentamiento (10´)

Movilidad articular (1´-2´) Ejercicios para aumento de 
temperatura (2´-3´)

Ejercicios musculatura  general 
(2´-3´)

Ejercicios musculatura específica 
(2´-3´)
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TEST DE EVALUACIÓN 

Antes de comenzar la intervención, realizaremos una entrevista inicial con el/la 
participante para conocerle personalmente, generando un clima positivo, transmitiéndole 
confianza y seguridad. Además, se le entregará el Cuestionario de aptitud para la actividad física 
(PAR-Q) que nos indica si deben de consultar al médico antes de iniciar algún programa de 
ejercicio físico, ya que padecer la FM, no exime de padecer alguna otra enfermedad.  

Con la finalidad de poder contrastar si el programa de intervención ha sido adecuado o 
no, debemos de realizar una serie de test o pruebas antes y después del programa que nos 
ayuden a comprobar que variables mejoran y cuáles no, utilizaremos aquellos que midan y 
evalúen los síntomas que afectan a las personas con FM para poder evidenciar si resulta efectivo 
este tipo de programa para este tipo de patología o no. 

 

FIBROMYALGIA IMPACT QUESTIONNAIRE (FIQ): Es un cuestionario multidimensional 
formado por diez ítems donde se valoran los componentes del estado de salud característicos 
de la FM. Miden la capacidad física, la posibilidad de realizar el trabajo habitual y el grado en el 
que la FM afecta en la actividad laboral, así como ítems subjetivos relacionados con el dolor, 
fatiga, rigidez, ansiedad y depresión. 

 

SHORT-FORM HEALTH SURVEY 36 (SF-36): Es un cuestionario que evalúa la calidad de 
vida. Contiene 36 ítems agrupados en 8 dimensiones diferentes: Función física, rol físico, dolor 
corporal, salud general, vitalidad, función social, rol emocional y salud mental. 

 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA): Es una escala diseñada para valorar la percepción del 
dolor del participante, tanto antes como después de la sesión. 

 

PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX (PSQI): Es un cuestionario que mide la calidad el sueño 
y las alteraciones de este. Esta formado por 19 ítems principales y otros subítems. Entre los 
ítems podemos encontrar: Calidad subjetiva del sueño, latencia, duración, eficiencia, 
perturbaciones, etc.  

 

BECK DEPRESSION INVENTORY (BDI): Es una escala de autoevaluación que valora 
fundamentalmente los síntomas clínicos de melancolía y los pensamientos intrusivos presentes 
en la depresión, se basa en las descripciones del paciente sobre diferentes ítems: ánimo, 
pesimismo, sensación de fracaso, insatisfacción, culpa, etc.  

 

SENIOR FITNESS TEST (SFT): Este test esta diseñado para personas de la tercera edad, pero 
puede ser adecuado utilizarlo para las personas con FM ya que las pruebas recogen el mayor 
número de componentes del fitness asociados con la independencia funcional, además de ser 
seguro y de fácil aplicación.  Estas pruebas evalúan la resistencia aeróbica (6 Minute Walk Test), 
la fuerza del tren inferior (Chair and Test), la fuerza del tren superior (Arm Curl Test), la 
flexibilidad del tren inferior (Sit and Reach Test), la flexibilidad del tren superior (Back Scratch 
Test), la agilidad y el equilibrio ( 8 Feet Up and Go Test). 
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TEST DE CONCONI: Consiste en realizar un esfuerzo de intensidad progresiva controlando 
la frecuencia cardiaca en función del aumento de la velocidad. Según Conconi la frecuencia 
cardiaca aumenta a medida que aumenta la intensidad del ejercicio, hasta llegar un momento 
en que la frecuencia cardiaca se estabiliza a pesar de incrementar más la intensidad del ejercicio, 
este punto de inflexión se corresponde con el umbral anaeróbico. En nuestro caso realizaremos 
el test en la bicicleta estática ya que cuenta con medidor de la FC y consta de rodar progresando 
2km/h o 5-10 rpm cada 45 segundos.  

 

MODIFIED FATIGUE IMPACT SCALE (MFIS): Es una escala que nos sirve para ver la fatiga o 
cansancio de las personas. Consta de 40 ítems y mide tres dimensiones: Función física, función 
cognitiva y función psicosocial. 

 

CRONOGRAMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 

Una vez finalizado el programa de intervención, volveremos a realizar todos los test para 
comprobar la eficacia de este. Para ello dedicaremos tanto la primera sesión como la última para 
poder tener el registro de datos. 

 Si los resultados son favorables, sería interesante continuar con esta línea acerca de como 
llevar a cabo un entrenamiento eficaz para personas que sufren la FM, en caso de no ser así, 
tendremos que plantearnos que alternativas tomar además de seguir experimentando con 
distintos tipos de entrenamientos, con el fin de poder otorgar a las personas con esta 
enfermedad una mejor calidad de vida. 
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