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RESUMEN 
 

 
Introducción: La fibromialgia es una enfermedad reumatológica, que afecta 

fundamentalmente a mujeres, cuyos síntomas asociados más relevantes como dolor 

musculo-articular, rigidez, alteraciones cognitivas y déficits motrices provocan 

alteraciones en el patrón motor y bajos niveles de condición física en las personas que la 

sufren. Esto genera una gran dificultad para realizar sus actividades de la vida cotidiana, lo 

que repercute negativamente en su calidad de vida relacionada con la salud.  

Para abordar esta problemática, la valoración y evaluación de estos dos elementos (patrón 

motor y condición física) bajo condiciones lo más parecidas posibles a las que se 

encuentran los sujetos en su día a día resultan de gran importancia en la gestión de sus 

tratamientos. Es por ello por lo que se recurre a las evaluaciones bajo las denominadas 

“Dual Tasks” o tareas duales, que aúnan el desempeño motriz y cognitivo de manera 

simultánea. 

Además, las personas que sufren fibromialgia tienden a adoptar estilos de vida muy 

sedentarios que no benefician en nada el pronóstico de su enfermedad. En este sentido, las 

terapias basadas en actividad física han resultado ser muy útiles, aunque la baja adherencia 

a las mismas es el principal hándicap encontrado en la literatura científica sobre este tipo 

de tratamientos. En este contexto surgen los conocidos como “Exergames”, programas de 

actividad física basados en realidad virtual que resultan motivantes y efectivos en este tipo 

de poblaciones. Sin embargo, hasta la fecha no se han estudiado sus efectos bajo 

condiciones duales sobre el patrón motor y la condición física en mujeres con 

fibromialgia. 

Objetivos: Los objetivos principales propuestos para esta tesis doctoral en base a dichos 

antecedentes fueron los siguientes: 1) aumentar el conocimiento sobre el análisis y la 
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evaluación del patrón motor en mujeres con fibromialgia; 2) analizar el impacto de las 

tareas duales en el patrón motor y condición física relacionados con las actividades de la 

vida cotidiana, y cómo esto puede afectar a la calidad de vida de mujeres con fibromialgia; 

3) estudiar el efecto de un programa de intervención basado en realidad virtual o 

Exergames en diferentes variables relacionadas con la capacidad funcional y la calidad de 

vida de mujeres con fibromialgia. 

Metodología: Un total de cinco artículos componen la presente tesis doctoral. En primer 

lugar se realizó un análisis de fiabilidad del 30- seconds chair stand test, un test que 

consiste en sentarse y levantarse de una silla el máximo número de veces posible en 30 

segundos, desde el punto de vista de la duración de las fases del movimiento durante la 

prueba. Vista la información tan valiosa que el análisis del movimiento nos podía revelar, 

en segundo lugar realizamos una revisión sistemática sobre el análisis del patrón motor en 

mujeres con fibromialgia centrado la marcha, por su presencia en gran cantidad de 

actividades de la vida cotidiana. A continuación, en el tercero de los artículos, evaluamos 

el impacto que las tareas duales ejercían sobre la marcha en el 10-meters walking test, una 

prueba que consiste en recorrer 10 metros en el menor tiempo posible. Por último, los 

otros dos artículos resultaron del ensayo controlado aleatorizado que realizamos durante 

24 semanas en el que aplicamos un programa de intervención basado en realidad virtual y 

analizamos sus efectos en el patrón motor y en la condición física en mujeres con 

fibromialgia bajo condiciones simples y duales. La población total que tomó parte en esta 

tesis doctoral fue de 121 mujeres, todas ellas con fibromialgia. 

Resultados: Los resultados encontrados en los cinco artículos que componen esta tesis 

fueron los siguientes: a) el análisis de fiabilidad del 30 – seconds chair stand test mostró 

buena fiabilidad atendiendo a la duración de las fases del movimiento, y además éstas 
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muestran una alta correlación con el miedo a sufrir caídas; b) nuestra revisión reveló que 

las mujeres con fibromialgia muestran un patrón motor alterado durante la marcha, lo que 

puede acarrear un mayor riesgo de sufrir caídas y un descenso en la habilidad para realizar 

actividades de la vida cotidiana; c) las tareas duales empeoran el rendimiento y alteran el 

patrón motor cuando el factor velocidad está presente; d) un programa de intervención de 

24 semanas basado en realidad virtual produce mejoras en la condición física y en el 

patrón motor de mujeres con fibromialgia tanto bajo condiciones simples como duales, lo 

que contribuye a mejorar su capacidad funcional y, en consecuencia, su calidad de vida. 

Por tanto, en base a estos resultados, esta tesis doctoral contribuye al aumento del 

conocimiento sobre el análisis del patrón motor en mujeres con fibromialgia, la 

importancia de la evaluación bajo el paradigma de las tareas duales y la efectividad de un 

programa de ejercicio físico basado en realidad virtual no inmersiva tanto en la condición 

física como en el patrón de la marcha de mujeres con esta enfermedad, contribuyendo a la 

búsqueda de la mejora de su calidad de vida.   

 

Palabras clave: Exergames, calidad de vida, actividades vida cotidiana, riesgo caídas, 

marcha, cinemática 
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: Fibromyalgia is a rheumatologic disease, which mainly affects women, 

whose most common symptoms such as muscle-joint pain, stiffness, cognitive disorders 

and motor deficits, may cause alterations in motor pattern and low levels of physical 

function for those suffering from it. . This creates great difficulty in carrying out their 

daily living activities, which negatively affects their health-related quality of life. 

To address this problem, the evaluation of both motor pattern and physical function under 

conditions as close as possible to those that the subjects encounter in their day-to-day life 

are of great importance to the management of their treatments. That is why evaluations are 

used under the so-called "Dual Tasks", which simultaneously combine motor and 

cognitive performance.  

Furthermore, patients suffering from fibromyalgia tend to adopt very sedentary lifestyles 

that do not benefit the prognosis of their disease. On the contrary, therapies based on 

physical activity have proven to be very useful, yet low adherence is the main handicap 

found in the recent scientific literature on this type of treatment. Within this context, 

interventions programs based on virtual reality, also known as Exergames, became the 

preferred way to implement a physical activity therapy that was more attractive and 

effective for the target group. However, to our knowledge, its effects under simple and 

dual task conditions on the motor pattern and physical condition in women with 

fibromyalgia have not yet been studied. 

Objectives: The main objectives proposed for this doctoral thesis based on this 

backgrounds information as previously cited were as follows: 1) Increase knowledge 

about the analysis and evaluation of motor pattern in women with fibromyalgia; 2) 

Analyze the impact of dual tasks on motor pattern and physical function linked to daily 
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living activities and its consequences in the quality of life in women with fibromyalgia; 3) 

Check the effects of an Intervention programs based on virtual reality or Exergames on 

different variables related to functional capacity and quality of life of women with 

fibromyalgia.

Methodology: A total of five papers have been included in this doctoral thesis. First at all, 

a reliability analysis of the 30-seconds chair stand test was carried out. This test consists 

of sitting and getting up from a chair as many times as possible in thirty seconds. Our 

reliability analysis was focused on the duration of the different movements phases in that 

test. Given the valuable information revealed by the analysis of movement, in the second 

paper we achieved a systematic review about the walking motor pattern in women with 

fibromyalgia, due to the presence of walking in daily living activities. Then, in the third 

article, we evaluated the impact of dual tasks on walking in the 10- meters walking test, 

which consist of covering a distance of ten meters as fast as possible. Finally, the other 

two papers resulted from a 24-week randomized controlled trial in which we applied an 

intervention program based on virtual reality, and analyzed its effects on motor pattern 

and physical function in women with fibromyalgia under single and dual task conditions. 

The total sample that took part in the current doctoral thesis were composed by 121 

women, all of them suffering from fibromyalgia.  

Results: The most important results obtained in our five articles were as follows: a) the 

reliability analysis of the 30- seconds chair stand test indicated a good reliability 

concerning the duration of the movement phases in the test. A good correlation between 

this variable and the fair of falling were also found; b) our systematic review revealed that 

women with fibromyalgia displayed an altered walking motor pattern, which may carry an 

increased risk of falling and a decrease in the ability to perform daily living activities; c) 
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dual tasks worsen performance and alter the walking motor pattern when the component 

of speed is present; d) a 24- week intervention program based on virtual reality produces 

improvements in both physical function and motor pattern in women with fibromyalgia 

under both simple and dual tasks conditions, which contributes to an enhancement of their 

functional capacity and, consequently, their quality of life. Thus, based on these results, 

this doctoral thesis contributes to increasing knowledge about motor pattern analysis in 

women with fibromyalgia, the importance of performing the evaluation under the dual 

task paradigm and the effectiveness of an intervention program of physical activity based 

on non-immersive virtual reality on both physical function and walking motor pattern on 

women with fibromyalgia, enables further research for the improvement in the quality of 

life for those who suffer from fibromyalgia. 

 

Keywords: Exergames, quality of life, daily living activity, risk falling, walking, analysis 

of movement, kinematic.  
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Presentación y Justificación de coherencia e importancia unitaria de la tesis. 
 
 
Esta tesis doctoral se rige por el artículo 46 de la Normativa de Estudios de Doctorado, 

presentándose como un compendio de publicaciones. En concreto se han producido un 

total de cinco artículos científicos que han sido publicados en diferentes revistas 

nacionales e internacionales. De esos cinco artículos, uno es una revisión sistemática, dos 

son estudios transversales (de los cuales uno es un estudio de fiabilidad y el otro un 

estudio observacional) y otros dos son estudios basados en un ensayo controlado 

aleatorizado. 

Todos ellos se articulan y relacionan entre sí siguiendo un orden lógico y coherente a 

través del cual ha tomado forma esta tesis, tal y como indica la Normativa en cuestión.  

En primer lugar, se realizó un estudio transversal de fiabilidad del “30-seconds chair stand 

test” (30-CST), un test aplicado a la evaluación de la condición física en poblaciones con 

dolor crónico, como es el caso de la fibromialgia (FM). Dicho análisis de fiabilidad sólo 

había sido evaluado respecto al número de repeticiones en el test. La aportación de nuestro 

artículo fue validarlo a partir del análisis de las fases del movimiento durante la ejecución 

de la prueba. Además de obtener buenos resultados al respecto, este estudio sirvió para 

señalar la importancia que tiene el análisis del movimiento y la información tan valiosa 

que puede arrojar respecto a registrar únicamente los datos cuantitativos del test. En 

consecuencia, procedimos a realizar una revisión sistemática sobre todos aquellos estudios 

publicados que hubieran realizado un análisis del patrón motor en mujeres con FM. 

Concretamente nos centramos en la marcha, por tratarse de una actividad de una enorme 

relevancia en las actividades de la vida cotidiana (AVC).  El conocimiento generado a 

través de la realización de este artículo nos guió hacia el segundo de los estudios 

transversales. Así, la revisión nos reveló que el patrón de la marcha en mujeres con FM 
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sufre alteraciones que se deben, en gran medida, a muchos de los síntomas de esta 

enfermedad. Y además, también se la considera una actividad con una alta implicación 

cognitiva. Por tanto, el siguiente estudio que realizamos fue un análisis transversal del 

patrón de la marcha durante el test de 10 metros caminando (10-MWT). Este análisis fue 

realizado en condiciones simples y en condiciones duales, como veremos más adelante en 

este documento. De tal forma que valoramos las diferencias que se producían en el 

movimiento tanto cuando los sujetos se centraban tan sólo en la acción motriz, como 

cuando tenían que realizar de manera simultánea una actividad cognitiva. 

Por último, con todo el conocimiento generado durante el proceso anterior, y plasmado en 

los tres primeros artículos de esta tesis, el último paso fue realizar un programa de 

intervención basado en ejercicio físico a través de un programa de realidad virtual. En el 

que, además, se considerase la influencia de las tareas duales (DT) en la evaluación de la 

condición física y del patrón motor. Se realizaron ensayos controlados aleatorizados antes 

y después de dicho programa, y de este proceso resultaron los últimos dos artículos 

científicos que conforman el cuerpo de la tesis. Uno centrado en los efectos del programa 

en las variables relacionadas con la condición física y, el otro, en las que analizaban el 

patrón del movimiento. Estas dos últimas investigaciones, además, fueron registradas 

previamente en el International Standard Randomised Controlled Trial Number 

(ISRCTN) con número de registro ISRCTN65034180. 

Por tanto, como se desprende de lo que acabamos de explicar, las cinco publicaciones 

tienen un claro nexo de unión y una secuenciación lógica que le aportan coherencia y 

carácter unitario al documento que pasamos a desarrollar con detalle en los siguientes 

apartados.  

Para ello, abordaremos una introducción general común que desarrolle todos los conceptos 

e informaciones que contextualicen y profundicen en todo lo que acabamos de explicar.
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Introducción General Común 
 

La FM es una enfermedad crónica de origen desconocido caracterizada por baja tolerancia 

al dolor músculo-articular (1, 2). Es la segunda enfermedad reumatológica más común, 

afectando al 2% de la población general de entre 18 y 65 años (3). Su prevalencia entre los 

países europeos, de acuerdo con los criterios establecidos por la American College of 

Rheumatology (ACR) en 2010, oscila entre el 2.9% y el 4% (4), y es más común en 

mujeres que en hombres, con un ratio de 22:1 (5). En España, en torno al 4.2% de mujeres 

sufren FM, mientras que se estima que es un 0.2% la afectación en los hombres. Los 

pacientes son diagnosticados de acuerdo a una serie de criterios establecidos por la ACR 

(6). Concretamente se establecen cuatro criterios principales, como son: 1) tener dolor 

generalizado en al menos 4-5 zonas de las establecidas por la ACR; 2) presentar síntomas 

a niveles similares durante al menos tres meses; 3) obtener un resultado en el índice de 

dolor generalizado igual o superior a siete (sobre diecinueve) e igual o superior a cinco 

(sobre nueve) en la escala de severidad de los síntomas; o bien una puntuación de entre 

cuatro y seis en el índice de dolor e igual o superior a nueve para la escala de severidad de 

los síntomas; 4) el diagnóstico de la FM no es excluyente para padecer otro tipo de 

patología reumatológica o de cualquier otra naturaleza. 

Entre la nómina de síntomas asociados que la literatura científica atribuye a este síndrome 

encontramos los siguientes: rigidez (1), fatiga y debilidad muscular (2), trastornos del 

sueño (7), depresión y ansiedad (8), alteraciones en el equilibrio (9), alto riesgo de caídas 

(9), alteraciones cognitivas (10), déficits sensoriales y motrices (11, 12) y niveles muy 

pobres de condición física (CF) (13). De hecho, algunos estudios revelan que los pacientes 

con FM muestran niveles de CF más bajos que sujetos sanos (14) y similares a los de 
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personas de avanzada edad (15). Como consecuencia de todo esto, las personas que sufren 

FM suelen experimentar dificultades para realizar sus AVC y, por ende, presentan una 

reducción en su calidad de vida relacionada con la salud (16). 

Para tratar de hacer frente a esta situación se han aplicado diferentes tipos de terapias, que 

estudios recientes clasifican en dos grupos: farmacológicas y no farmacológicas (2, 17). 

En el primer grupo encontramos tratamientos basados en la ingesta de diferentes 

sustancias como la ciclobenzaprina (18), hormona del crecimiento (19), antiinflamatorios  

(20) o diferentes tipos de opioides (21). Sin embargo, todos estos estudios coinciden en 

que este tipo de tratamientos producen una gran cantidad de efectos secundarios y 

contraindicaciones de alto riesgo que hacen que, además de que las mejoras en los 

síntomas no sean sustanciales porque no actúan en todos ellos por igual, los pacientes 

acaben abandonándolos. 

Es por ello por lo que los tratamientos basados en terapias no farmacológicas han ganado 

mucho peso en la lucha por paliar algunos de los síntomas característicos de la FM. 

Además de por la ausencia de efectos secundarios, también por mostrar una mayor 

eficacia en mayor número de síntomas simultáneamente (21). Además, los estudios que 

analizan los efectos de este tipo de tratamientos recogen información sobre variables que 

son de gran interés en nuestro campo, como la actividad física, la CF o el riesgo de sufrir 

caídas, entre otros (19). Así, encontramos en la literatura científica terapias como la 

acupuntura (22), la vibración en cuerpo completo (23) o la incorporación de suplementos 

alimenticios en la dieta tales como la creatina (24), el Reishi (25) o la vitamina D (26). 

Todos ellos han conseguido beneficios en pacientes con FM, fundamentalmente en los 

niveles de dolor, calidad del sueño y mejora de CF. Sin embargo, numerosos autores 

señalan a la realización de ejercicio físico como una de las principales y más beneficiosa 
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de las terapias (2, 27-29), señalándola como una herramienta efectiva de promoción de la 

salud y mejora de la calidad de vida (27). Son múltiples las ventajas que este tipo de 

tratamientos ofrecen al paciente con FM. En primer lugar, el hecho de que la habilidad 

para realizar tareas de la vida cotidiana esté basada en la actividad física y condicionada 

por la CF, hace que la transferencia entre la realización de estas terapias y la vida real sea 

muy alta (15, 28). Además, diversos estudios han demostrado que se consigue una 

reducción en los índices de dolor y provocan alteraciones en la biomecánica del 

movimiento que contribuye a mejorar la capacidad funcional de los pacientes, 

favoreciendo que puedan realizar AVC reduciendo el riesgo de lesión (13, 30, 31). En 

consecuencia, todo ello provoca una mejora sustancial en su calidad de vida relacionada 

con la salud (32).  

Dentro de las diferentes posibilidades que el ejercicio físico ofrece, caminar ha sido una 

de las terapias más recomendadas (33). Sin embargo, los déficits funcionales y la 

debilidad muscular en el tren inferior característico de la población con FM pueden influir 

en la habilidad de realizar esta actividad de manera segura sin que exista riesgo de lesión 

(31). Por tanto, es necesario conocer los factores de riesgo y grados de afectación de la 

enfermedad para poder prescribirlo y adaptarlo a las necesidades individuales de cada 

sujeto (29). En relación con esto, los grupos de pacientes con FM creados por el 

cumplimiento de los criterios que comentábamos al principio de este epígrafe han 

resultado ser muy heterogéneos, existiendo la necesidad de realizar diferentes 

subdivisiones para abordar con mayor efectividad los tratamientos (34), como 

señalábamos anteriormente. Estas subdivisiones se han realizado en función de variables 

relacionadas con la depresión, ansiedad, características cognitivas o sensibilidad al dolor  

(35). Pero estudios más recientes se basan, para identificar subgrupos de la enfermedad, en 
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biomarcadores donde precisamente el análisis de la marcha es uno de los más destacados  

(34, 36). Varios estudios avalan esta actividad como herramienta de valoración de la 

enfermedad por diversas razones. En primer lugar, por tener una alta implicación 

cognitiva (37), hasta el punto de que una baja velocidad al caminar ha sido identificado 

como un marcador de deterioro cognitivo (38). Además, otros síntomas característicos de 

la FM como la depresión o la ansiedad influyen negativamente en la marcha, posiblemente 

por la reducción en la atención sobre el patrón motor que dichos síntomas provocan (39). 

Por tanto, su análisis constituye una herramienta clínica muy relevante que puede 

proporcionar información tanto de patologías motoras (40, 41) como del comportamiento 

del dolor y el estado físico y cognitivo de personas con FM (34, 42).  

Este análisis, además, cobra más importancia aún si atendemos a diferentes estudios que 

señalan que las personas con esta patología muestran alteraciones en parámetros 

relacionados con el patrón motor de la marcha como la velocidad, longitud del paso o el 

rango de movimiento (ROM) de articulaciones como cadera, rodilla o tobillo que 

provocan que tengan gran dificultad para desarrollar esas actividades cotidianas a las que 

hemos hecho mención con anterioridad (43-45).  

Además, según estudios recientes, estas actividades suelen implicar la habilidad para 

realizar una tarea motriz principal mientras la atención se centra de manera simultánea en 

una fuente externa de carácter cognitivo o emocional, lo que supone focalizar la atención 

en dos tareas a la vez (46, 47). Este paradigma es conocido como DT  o “dual task” . 

Según este paradigma, si se limita la capacidad atencional, la habilidad para llevar a cabo 

una tarea de manera eficiente disminuye (48, 49). Este fenómeno ocurre también en 

sujetos sanos, pero se vuelve más pronunciado en personas de avanzada edad y en 

pacientes con enfermedades neurológicas o reumatológicas, como es el caso de la FM 
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(50). Y, en este caso, lo más importante es que aumenta el riesgo de sufrir una caída y la 

pérdida de independencia de los pacientes se acrecienta notablemente (51).  

Este hecho, junto con la dificultad para desarrollar las AVC a la que hemos hecho 

referencia a lo largo de toda la introducción, hacen que los pacientes con FM sufran un 

fuerte descenso en su calidad de vida, que es precisamente lo que queremos combatir con 

los estudios realizados en esta tesis doctoral. 

El impacto de las DT ha sido evaluado en diferentes poblaciones, como pacientes con 

Parkinson (52), esclerosis múltiple (53), personas de avanzada edad (51, 54) y en la propia 

FM (55). Sin embargo, su impacto en la ejecución de test estandarizados se ha realizado 

en términos de rendimiento, es decir, en cuanto a los resultados cuantitativos de las 

pruebas (números de repeticiones, tiempo final, etc.). Nosotros en esta tesis, además de 

estas variables, vamos a analizar también el impacto de las DT en términos cualitativos en 

cuanto a parámetros relacionados con el análisis del movimiento durante la ejecución de 

dichos test, para comprender mejor qué ocurre para que se originen esos resultados 

cuantitativos, que por lo general serán peores que los obtenidos por sujetos sanos, como 

veremos más adelante. 

Recapitulando toda la información hasta este punto, se entiende que las alteraciones 

cognitivas y motrices que sufren las personas con FM, sumados a los síntomas que hemos 

destacado con anterioridad, provocan que la realización de ejercicio físico y de las propias 

AVC en general, supongan una dificultad extraordinaria para esta población. Y, en 

consecuencia, los pacientes con esta enfermedad tienden a adoptar estilos de vida muy 

sedentarios (56, 57) que pueden ocasionar a su vez mayores alteraciones físicas que se 

traducen en disminución en la movilidad y en la capacidad funcional (36); alteraciones en 

el paso y pérdidas en valores de fuerza, resistencia y equilibrio (45). A estos hechos se le 
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suma la baja adherencia de los pacientes con FM a terapias basadas en ejercicio físico a 

pesar de que, como indicábamos, resultan altamente recomendables (58, 59). Es por eso 

por lo que se han buscado nuevas fórmulas que resulten más atractivas y motivantes para 

los sujetos y así poder aprovecharse de todos los beneficios que este tipo de terapias 

plantea para la población con FM. Y es en este contexto donde surgen los conocidos como 

“Exergames”, que consisten en programas que combinan la realidad virtual y el ejercicio 

físico (60, 61). 

Estos programas emergentes son implementados a través de videojuegos basados en 

diferentes tipos de tecnologías (cámaras, sensores, controles remoto, gafas de realidad 

virtual…) en donde los usuarios deben interactuar a través del movimiento con las 

imágenes creadas, permitiendo la mejora de sus funciones motoras y cognitivas (62, 63). 

Comúnmente se tiende a asociar la realidad virtual con gafas o dispositivos similares 

totalmente inmersivos, pero también se pueden implementar y presentar a través de 

pantallas, ordenadores o proyectores (64, 65). De esta forma, con pantallas o proyecciones 

a tamaño real se consigue recrear una experiencia más inmersiva que aumente el 

sentimiento de presencia en el mundo virtual, pero a su vez permite proporcionar feedback 

externo del mundo real (66, 67). Las terapias que usan este tipo de programas, según 

diversos estudios, presentan ventajas frente a los ejercicios convencionales como las 

siguientes: 

Ø Fomentan la introducción a la práctica de entrenamiento basado en ejercicio físico 

(68) y, además, consiguen que los pacientes lo realicen durante más tiempo con 

menor percepción de esfuerzo (69). 

Ø Brindan feedback e información continua e inmediata en tiempo real a los 

participantes sobre su desempeño y rendimiento en la acción que realizan (70). 
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Ø Dicho proceso de retroalimentación o feedback resulta muy útil en el proceso de 

mejora y aprendizaje motor (71), fundamental en pacientes con FM al presentar 

alteraciones en su patrón motor, como comentamos anteriormente. 

Ø Aumentan el interés y la motivación hacia la práctica de ejercicio físico, lo que 

permite mejorar la adherencia al mismo (72). 

Ø Las intervenciones son muy flexibles y se pueden adaptar fácilmente a las 

diferentes necesidades y capacidades del usuario mediante ajustes de software 

(73). 

Ø Favorecen la distracción de los sujetos respecto a su sensación de dolor (74). 

Los Exergames han sido testados en pacientes de edad avanzada (72, 75) y con déficits 

cognitivos como Parkinson (76) y la propia FM como formas alternativas de 

rehabilitación. Sin embargo, en el caso de la FM tan sólo se evaluaron los efectos en 

variables vinculadas a la enfermedad como el dolor (77, 78), agilidad y equilibrio (79), y 

fuerza en el tren inferior (80). Todos esos estudios fueron realizados por miembros de 

nuestro grupo de investigación.  

Para la realización de esta tesis, nuestra aportación fue evaluar los efectos de nuestro 

programa de Exergame en la CF (81) y en el patrón de la marcha (Anexo 4). Además, otra 

novedad que aportamos fue la valoración de las diferencias obtenidas en dichas variables 

durante la realización de la evaluación bajo tareas simples y duales. 

Estos últimos aspectos constituyen, en definitiva, los ejes principales sobre los que gira el 

desarrollo de nuestra tesis doctoral, la cual centrará la atención en el análisis del patrón 

motor durante la realización de diferentes pruebas de evaluación como método para 

obtener información valiosa que complemente a los resultados cuantitativos obtenidos en 

dichas pruebas. Con especial mención a los efectos de nuestro programa de intervención 
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basado en Exergames. Y, además, en dichas evaluaciones analizaremos la influencia que 

ejercen las tareas cognitivas realizadas de manera simultánea a las actividades motrices, 

las DT, por su estrecha relación con las AVC. Todo ello con el objetivo de mejorar la 

calidad de vida relacionada con la salud en mujeres que sufren FM. 
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En base al marco teórico que acabamos de introducir, las hipótesis que nos planteamos 

fueron las siguientes: 

 
 

1) Las mujeres con FM evaluadas mostrarán un patrón motor alterado durante la 

marcha respecto a mujeres sanas. 

 

2) El análisis del patrón motor y el rendimiento físico en los test de CF en FM, 

proporcionará información muy valiosa en cuanto a los ajustes e implantación de 

los programas de intervención, orientados a mejorar la calidad de vida de los 

pacientes que sufren esta enfermedad. 

 

3) Las DT provocarán un empeoramiento en el rendimiento de las pruebas y alterarán 

el patrón motor de mujeres con FM. 

 

4) Un programa de ejercicio físico basado en realidad virtual mejorará los parámetros 

de CF, riesgo y miedo de caídas y patrón motor en mujeres con FM, mejorando en 

consecuencia su capacidad para desempeñar AVC y su calidad de vida. 
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Objetivos Generales 
 
 

1) Aumentar el conocimiento sobre el análisis y la evaluación del patrón motor en 

mujeres con FM. 

2) Analizar el impacto de las DT en el patrón motor y en test de CF relacionados con 

las AVC, y cómo esto puede afectar a la calidad de vida de mujeres con FM. 

3) Estudiar el efecto de un programa de intervención basado en realidad virtual o 

Exergames en diferentes variables relacionadas con la capacidad funcional y la 

calidad de vida de mujeres con FM. 

Objetivos Específicos 
 
 
Artículo Nº1. Reliability of the 30 s Chair Stand Test in Women with Fibromyalgia 
 
 

1) Evaluar la fiabilidad del 30-CST a partir del tiempo de dos fases del movimiento 

en cada repetición en la prueba en mujeres con FM 

2) Estudiar la relación entre los resultados del 30-CST, tanto desde el punto de vista 

del número de repeticiones como de la duración de las fases del movimiento, y el 

número y miedo de sufrir caídas en esta población. 

 
 
Artículo Nº2.  Análisis del patrón de la marcha en mujeres con fibromialgia. Revisión 
Sistemática 
 

3) Recopilar información en la literatura científica existente sobre el análisis del 

patrón motor durante la marcha en personas con FM. 

4) Esclarecer las causas principales por las que las personas con FM muestran 

alteraciones en el patrón motor de la marcha. 

5) Analizar qué variables son las más estudiadas respecto al patrón motor de la 
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marcha en poblaciones con FM. 

 
 
Artículo Nº3.  Impact of cognitive tasks on biomechanical and kinematic parameters of 
gait in women with fibromyalgia: a cross-sectional study 
 

6) Investigar cómo afectan las DT en la marcha en mujeres con FM, tanto desde el 

punto de vista del rendimiento como del patrón motor. 

7) Analizar e interpretar las causas de las alteraciones en la marcha que el análisis 

biomecánico y cinemático reflejan. 

 
 
Artículo Nº4.  Efectos de un programa de intervención basado en Exergames en el patrón 
de la marcha en mujeres con fibromialgia. 
 

8) Comprobar los efectos de un programa basado en realidad virtual o Exergames en 

el patrón motor de la marcha en pacientes con FM. 

9) Comparar los resultados de dichos efectos en condiciones simples (sólo la tarea 

motriz) y duales (tarea motriz y tarea cognitiva de manera simultánea).  

 
 
Artículo Nº5.  Effects of 24-week exergame intervention on physical function under 
single- and dual-task conditions in fibromialgia: A randomized controlled trial. 
 

10) Evaluar los efectos de un programa basado en realidad virtual o Exergame en la 

CF de mujeres con FM. 

11) Comparar los efectos del programa evaluados bajo condiciones simples y duales. 
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METODOLOGÍA 

En este apartado, motivado fundamentalmente por el hecho de que no todos los artículos 

publicados son en calidad de “Open Access” y por tanto no podemos adjuntar el texto 

completo, vamos a desarrollar algunos apartados respecto a la metodología que 

consideramos relevantes con el objetivo de facilitar la comprensión de los diferentes 

artículos que componen la tesis. 

Diseños 
 
Para la puesta en marcha de las diferentes investigaciones y posterior redacción de los 

artículos incluidos por compendio en nuestra tesis doctoral, se han desarrollado cuatro 

diseños diferentes, como se citó en el apartado de la introducción. Estos diseños fueron: 

estudio de fiabilidad test-retest intra-sesión; revisión sistemática, estudio transversal 

observacional y correlacional; y ensayo controlado aleatorizado. 

Ø Artículo Nº 1. Estudio de fiabilidad test-retest intra-sesión. 

En primer lugar, los participantes rellenaron una serie de cuestionarios que incluyeron 

datos socio-demográficos, número de caídas en el último año, escala visual analógica 

(VAS) sobre el miedo de sufrir caídas con un rango de 0 a 100 (validado por Scheffer y 

col. (82) y empleado previamente en población con FM (9, 79)), cuestionario sobre el 

impacto de la FM (FIQ) (validado por Burckhartd y col. (83, 84) y desarrollado en España 

por Esteve-Vives y col. (85)) y, por último, se les evaluó  la composición corporal por 

medio del  Tanita Body Composition Analyzer BC-418 MA. 

Después de esto, los pacientes fueron informados del procedimiento del 30-CST, y 

realizaron una primera serie de familiarización. A continuación, tras descansar de la 

misma, completaron dicha prueba dos veces con un periodo de recuperación entre ambos 

intentos de cinco minutos. El test consistía en levantarse y sentarse de una silla el máximo 
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número de veces posible en 30 segundos. Para ello debían partir desde sentados con los 

brazos cruzados por delante del pecho para evitar que se impulsasen o ayudasen con ellos 

durante el transcurso del test. Para que la repetición fuera válida, debían levantarse 

completamente acabando con ambas rodillas extendidas, y al sentarse, apoyar la espalda 

en el respaldo de la silla. Un miembro del equipo investigador animaba a los sujetos 

durante la prueba y se situaba detrás de la silla para sujetarla como medida de seguridad, 

mientras controlaba tanto el tiempo de la prueba como el número de repeticiones 

realizadas. El tiempo de ambas fases era registrado por un instrumento denominado 

Chronopic que está explicado en el apartado “Instrumentos”. 

Ø Artículo Nº 2. Revisión Sistemática 

Para el segundo de los artículos se realizó una revisión sistemática siguiendo las 

directrices de la metodología PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses) (86). Para ello se llevó a cabo una búsqueda en la base de datos 

Pubmed con los términos “Fibromyalgia AND (walk* OR gait)”, recopilándose todos los 

artículos publicados hasta el 27 de Febrero de 2020. De los 241 artículos potenciales 

encontrados inicialmente, un total de 13 fueron incluidos en el análisis cualitativo tras 

aplicar una serie de criterios de inclusión y de exclusión. Los criterios de inclusión fueron: 

a) población diagnosticada de FM por un reumatólogo según los criterios de la ACR; b) 

proporcionar variables relacionadas con el análisis del patrón motor y/o sus alteraciones; 

c) población mayor de 18 años. Además, los criterios de exclusión fueron: a) no estar 

aplicados a humanos y b) no estar escritos en inglés. 

La evaluación del riesgo de sesgo fue realizada mediante la escala PEDro (87), y el nivel 

de evidencia de los artículos fue establecido conforme a los criterios del Dutch Institute 

for Healthcare Improvement (CBO) (88). Ambos conjuntos de datos están recogidos en la 

 tabla 1. Por último, la obtención de datos se realizó de acuerdo al enfoque PICOS.



 

 

Tabla 1. Evaluación del riesgo de sesgo y nivel de evidencia de los estudios incluidos en el Artículo Nº2 
 

 
✓: Criterio cumplido; ✗: criterio no cumplido; 1: se especificaron los criterios de elegibilidad; 2: los sujetos fueron asignados aleatoriamente a grupos; 3: la asignación fue 
oculta; 4: los grupos fueron similares al inicio del estudio; 5: todos los sujetos fueron cegados; 6: todos los terapeutas fueron cegados; 7: todos los evaluadores fueron cegados; 
8: se obtuvieron medidas de al menos un resultado clave en más del 85% de los sujetos asignados inicialmente a los grupos; 9: se realizó un análisis de intención de 
tratamiento en todos los sujetos experimentales o controles según el grupo al que perteneciesen; 10: se proporcionaron resultados de las comparaciones entre-grupos para al 
menos un resultado clave; 11: se proporcionaron tanto medidas exactas como de variabilidad para al menos un resultado clave; Puntuación total: cada criterio cumplido 
(excepto el primero) suma 1 punto al total, rango 0-10; B: nivel de evidencia para estudios comparativos sin cegado; C: Nivel de evidencia para estudios no comparativos (sin 
grupo control). 

Estudios Criterios Escala PEDro Puntuación 
Total 

Nivel 
Evidencia 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Heredia-Jiménez y col. (2019) (89) ✓ ✗ ✗ ✓ ✗ ✗ ✗ ✓ ✗ ✓ ✓ 4 B 

Silva y col. (2016) (90) ✓ ✗ ✗ ✗ ✗ ✗ ✗ ✓ ✗ ✗ ✓ 2 C 

Heredia-Jiménez y col. (2016)a (91) ✓ ✗ ✗ ✓ ✗ ✗ ✗ ✓ ✗ ✓ ✓ 4 B 

Heredia-Jiménez y col. (2016)b (44) ✓ ✗ ✗ ✓ ✗ ✗ ✗ ✓ ✗ ✓ ✓ 4 B 

Koca y col. (2015) (92) ✓ ✗ ✗ ✓ ✗ ✗ ✗ ✓ ✗ ✓ ✓ 4 B 

Goes y col. (2014) (93) ✓ ✗ ✗ ✗ ✗ ✗ ✗ ✓ ✗ ✓ ✓ 3 B 

Latorre-rán y col. (2014) (32) ✓ ✗ ✗ ✓ ✗ ✗ ✗ ✓ ✗ ✓ ✓ 4 B 

Heredia-Jiménez y col. (2014) (94) 
✓ ✗ ✗ ✓ ✗ ✗ ✗ ✓ ✗ ✓ ✓ 4 B 

Auvinet y col. (2011) (34) ✓ ✗ ✗ ✓ ✗ ✗ ✓ ✓ ✗ ✓ ✓ 5 B 

Jones y col. (2010) (45) 
✓ ✗ ✗ ✓ ✗ ✗ ✗ ✓ ✗ ✓ ✓ 4 B 

Heredia-Jiménez y col. (2009) (42) ✓ ✗ ✗ ✓ ✗ ✗ ✗ ✓ ✗ ✓ ✓ 4 B 

Auvinet y col. (2006) (43) ✓ ✗ ✗ ✓ ✗ ✗ ✗ ✓ ✗ ✓ ✓ 4 B 

Pierrynowski y col. (2004) (95) ✓ ✗ ✗ ✓ ✗ ✗ ✗ ✓ ✗ ✓ ✓ 4 B 
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Ø Artículo Nº 3. Estudio transversal 

 
En el tercer estudio los participantes debían realizar un test de 10 metros caminando (10-

MWT). Se trata de un test empleado para evaluar la velocidad de la marcha (96), y su 

fiabilidad ha sido contrastada para personas de avanzada edad y para poblaciones con 

alteraciones cognitivas, con unos coeficientes de correlación intraclase (ICC) de 0.98 y 0.97 

respectivamente (96, 97). Este test consiste en cubrir una distancia de 10 metros lo más 

rápido posible en línea recta, y en nuestro artículo los sujetos debían realizarlo dos veces: 

una bajo condiciones simples y otra bajo DT, donde los participantes debían contar de dos 

en dos hacia atrás empezando desde un número al azar que le asignaba un miembro del 

equipo investigador. El tiempo empleado en recorrer los 10 metros era registrado por un 

dispositivo denominado Functional Assessment Biomechanic (FAB) (ver apartado 

instrumentos). Además del tiempo, otras variables cinemáticas fueron evaluadas a partir de 

este instrumento, como el número de pasos realizados a lo largo de la prueba, la cadencia, 

inclinación del tronco o los rangos de movimiento (ROM) de rodillas y cadera. Por último, 

los sujetos también fueron evaluados de su composición corporal empleando la Tanita Body 

Composition con el software Suite Biologica 8.0 (Tanita Corp., Japan) y rellenaron un 

cuestionario con datos demográficos y duración de los síntomas de la FM. 

 

Ø Artículos Nº 4 y 5. Ensayo controlado aleatorizado 

Los Artículos Nº4 y 5 estuvieron basados en un ensayo controlado aleatorizado en donde los 

miembros del equipo investigador que llevaron a cabo las evaluaciones estaban cegados 

respecto a qué sujetos pertenecían al grupo control (GC) o al experimental (GE). Como 

dijimos también en la introducción, esta investigación fue registrada en el ISRCTN con 

número de registro ISRCTN65034180. Los sujetos fueron distribuidos en ambos grupos por 
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uno miembro del equipo investigador que no realizó las evaluaciones a través de un proceso 

simple de aleatorización en el que un ordenador generaba una lista al azar de números, 

siendo 1 los que irían al GC y 2 los que irían al GE. El GC debía someterse a la evaluación 

inicial y final, continuando durante el periodo de intervención con su rutina diaria normal; 

mientras que el GE se sometió, entre las debidas evaluaciones, a un programa de 

intervención de 24 semanas. Los detalles de dicho programa de intervención están reflejados 

en un epígrafe específico más adelante. En todos los artículos, salvo el Nº2 que está exento 

al tratarse de una revisión sistemática, los participantes que tomaron parte en los estudios 

firmaron el consentimiento informado antes de tomar parte en los mismos. Además, todas 

las investigaciones contaron con el visto bueno  del Comité de Ética de la Universidad de 

Extremadura (España; número de autorización 62/2017). 

Muestra 
 
La muestra total de participantes que tomaron parte en nuestra tesis, derivada del cómputo 

de sujetos que participaron en los diferentes artículos que la conforman, fue de 121 mujeres, 

todas ellas diagnosticadas de FM. Fueron reclutadas a través de una Asociación local de FM 

y por un Hospital de Cáceres, a través de su traumatólogo. Sus características aparecen 

reflejadas en la tabla 2. 

Tabla 2. Tamaño y características de la muestra 
 

Artículo Tamaño de la Muestra Edad (años) 
Media ± SD IMC (kg/m2) Duración de los 

Síntomas (años) 
Nº1 30 54.8 ± 10.3 27.13 ± 4.1 11.0 ± 6.9* 
Nº3 36 54.6 ± 10.2 27.29 ± 4.8 19.31 ± 11.2 

Nº 4 y 5 55 
G.E (n=28) 54.0 ± 10.0 27.36 ±3.3 19.20 ± 11.4 

G.C. (n=27) 53.1 ± 9.9 28.84 ± 6.7 16.76 ± 9.7 
 

G.E.: Grupo Experimental; G.C.: Grupo Control; SD: desviación estándar; IMC: Índice de Masa Corporal;  

 *: estos datos hacen referencia a los años desde el diagnóstico inicial. 
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Para el ensayo controlado aleatorizado, del que salieron dos estudios, y tal y como aparece 

reflejado en nuestro Artículo Nº5 (81), el cálculo del tamaño de la muestra fue realizado a 

través del FIQ (83). Está demostrado que una reducción del 14% en este cuestionario es la 

mínima diferencia clínicamente relevante (98). Además, un estudio previo de Esteve-Vives 

y col. (85) obtuvo una media de 70.5 ± 11.8 en mujeres con FM. Por tanto, teniendo en 

cuenta estos datos, un mínimo de 26 participantes debían formar cada grupo para poder 

detectar diferencias entre grupos de al menos un 14% con un valor de alfa de 0.05% y un 

85% de potencia. Finalmente, 28 personas formaron el GE y 27 el GC.  

Todos los sujetos que participaron en nuestros estudios debieron cumplir con una serie de 

criterios de inclusión, como fueron: a) ser mujer de entre 30 y 75 años; b) haber sido 

diagnosticada de FM por un reumatólogo de acuerdo a lo establecido por la ACR; c) ser 

capaz de comunicarse correctamente con los miembros del equipo investigador; 4) haber 

leído, entendido y firmado el consentimiento informado. Además, los participantes fueron 

excluidos si cumplían con alguno de los siguientes criterios de exclusión: a) Ser incapaces 

de realizar ejercicio físico; b) estar embarazada; c) cambiar de tratamiento y/o rutina durante 

las 24 semanas que duraba el programa de intervención; d) no asistir a, al menos, el 75% de 

 las sesiones del programa de intervención. 

Instrumentos 
 
En este apartado vamos a desarrollar dos de los instrumentos utilizados en las mediciones de 

las distintas investigaciones realizadas en el marco de esta tesis doctoral. Así, más allá del 

material estándar para elaborar las mediciones de CF (cronómetro, metro, etc.) o incluso de 

la Tanita para la evaluación de la composición corporal de los sujetos, cuyo modelo se 

definió en el apartado de “Diseño”, vamos a centrarnos en los dos dispositivos empleados 

para el análisis del movimiento. En primer lugar, hablaremos sobre el Chrono-jump, 



Juan Pedro Martín Martínez 

	   63	  
 

empleado en el análisis de fiabilidad del Artículo Nº1 y, a continuación, del FAB. 

 

Ø Chrono-jump: se trata de un software libre (Chronojump-BoscoSystem, Barcelona, 

España) con un hardware abierto denominado Chronopic (99). Este dispositivo 

consiste en un cronómetro automático que permite registrar el tiempo transcurrido 

cuando un circuito eléctrico interior está abierto (por ejemplo, cuando el sujeto que 

participa en la prueba no está en contacto con el dispositivo) y cuando está cerrado 

(cuando sí está en contacto con él). Se trata de un método previamente validado 

(100). En nuestro caso, en el Artículo Nº 1, las fases del movimiento durante el 30-

CST fueron calculadas en función de esto. El dispositivo se situaba fijado en el 

respaldo de la silla, de forma que la fase de contacto (IP) tenía lugar durante el 

tiempo en el que el participante estaba sentado en la misma con la espalda cerrando 

el circuito, mientras que la fase de no contacto (NCP) se iniciaba en el momento en 

el que el circuito del dispositivo se abría cuando dejaba de presionarlo con su espalda 

para levantarse de la silla; extendiéndose hasta el instante cuando volvía a sentarse y 

cerrar de nuevo el circuito. 

 

Ø FAB: el Functional Assessment of BiomechanicsTM System (Biosyn System Inc.; 

Surrey, BC, Canada), FAB, como ya lo nombramos en el apartado de “Diseños”, es 

un instrumento empleado para evaluar las variables cinemáticas y biomecánicas 

durante las diferentes pruebas a las que se sometieron los participantes en nuestros 

estudios. Se trata de un dispositivo compuesto por trece sensores (acelerómetros, 

magnetómetros y giroscopios) que permiten calcular, en tiempo real y en tres 

dimensiones, variables como ángulos de movimiento, posiciones, velocidad y 

aceleraciones de los distintos segmentos corporales durante el movimiento con una 
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frecuencia de registro de 100 Hz. Además, consta de unas plantillas que registran 

cuándo el pie está apoyado y cuándo no. De esta forma, se representa el movimiento 

a través de su software y queda grabado para su posterior análisis. Este instrumento 

ha sido previamente utilizado en la evaluación de mujeres con FM (101, 102). La 

disposición de cada uno de los sensores se puede apreciar en la figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	   Figura 1. Representación disposición de los sensores del FAB. 
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Programa de Intervención 
 

Mediante este epígrafe vamos a desarrollar el programa de intervención empleado para 

nuestro ensayo controlado aleatorizado, del que resultaron los Artículos Nº 4 y 5. Éste 

consistió en sesiones de ejercicio físico basadas en realidad virtual, también conocidos como 

Exergames, como hemos comentado a lo largo del presente documento. El programa recibe 

el nombre de VirtualEx-FM, y fue diseñado por nuestro grupo de investigación con el 

objetivo de mejorar la CF orientada a la realización de AVC en pacientes con FM. Se trata 

de un programa de realidad virtual no inmersiva en el que a través de proyecciones de gran 

tamaño en la pared se proporcionaba feedback visual inmediato sobre sus movimientos a 

cada una de las participantes mientras realizaban ejercicios con los que trabajar diferentes 

componentes de la CF (fuerza del tren inferior y superior, resistencia, flexibilidad…), 

equilibrio, coordinación y control postural.  

Cada sesión estaba dividida en tres partes bien diferenciadas, cuyo esquema está 

representado en la figura 2. 

 

 
 

 

Figura 2. Representación gráfica de las estructuras de las sesiones 
 
  
 
La primera parte se iniciaba con un calentamiento de cinco minutos, en donde se realizaba 

movilidad articular de cuerpo completo siguiendo las indicaciones de los movimientos 

5’ Calentamiento 15-20’ Pasos Baile 25-30’ Control postural, equilibrio, fuerza y movilidad 10’ Estiramientos 

 

1 2 3 
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proyectados por el Exergame. Las imágenes eran proyectadas a gran tamaño y los pacientes 

tenían que repetir los movimientos al mismo tiempo bajo la supervisión de un miembro del 

equipo investigador encargado de gestionar las sesiones, siguiendo así las recomendaciones 

de Lewis y Rosie (2012) (103) respecto a la implementación de juegos basados en realidad 

virtual. Esta persona, además de supervisar la escena, era la encargada de regular la 

velocidad de los movimientos, que podían oscilar entre 0,5X hasta 2X en intervalos de 0,5. 

A continuación los sujetos trataban de reproducir pasos de baile basados en diferentes estilos 

como Zumba, bachata o salsa realizados por una instructora de baile. Se realizaban tres 

vídeos de con una duración total de entre 15 y 20 minutos en función de la canción, y con 

una recuperación de 60 segundos entre cada uno. De esta manera, en la primera parte se 

trabajaba la capacidad aeróbica. 

En la segunda parte de la sesión, con una duración de entre 25 y 30 minutos, se trabajaba 

control postural, equilibrio, movilidad, coordinación y fuerza del tren inferior y superior a 

través de dos actividades principales. La primera consistía en perseguir con diferentes partes 

del cuerpo, según fuese indicando el Exergame, una manzana que aparecía y desaparecía 

alrededor de los avatares que representaban a cada sujeto en la pantalla. Las variaciones 

respecto a las partes del cuerpo con las que atrapar la manzana, podían ser controladas tanto 

por el propio dispositivo como por el miembro del equipo investigador. Por otro lado, la 

segunda actividad de esta parte consistía en realizar un recorrido por un circuito virtual 

caminando sobre las huellas que el programa proyectaba en el suelo a diferentes distancias, 

velocidades y tipos de apoyo (de puntillas, andando con los talones, etc.). El trabajo en esta 

parte estaba focalizado en la mejora del equilibrio, la agilidad y la fuerza del tren inferior. 

Por último, la tercera parte de la sesión, de unos 10 minutos de duración, estaba destinada a 

realizar estiramientos estáticos como vuelta a la calma, bajo la dirección y supervisión del 

miembro del equipo investigador. 
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Estadística 
 
En este apartado vamos a dejar constancia de los cálculos estadísticos que se han realizado 

en todos los artículos salvo en la revisión. Para el resto de estudios que conforman esta tesis 

doctoral se realizaron los distintos análisis con el programa estadístico SPSS statistical 

package (versión 20.0; SPSS, Inc., Chicago, I11). Todas las pruebas de normalidad se 

contrastaron aplicando las pruebas de Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov. Todos los 

artículos salvo el Nº 4, cuyos datos resultaron dentro de la normalidad y por tanto se 

aplicaron pruebas paramétricas, tuvieron que emplear pruebas no paramétricas. Los 

explicamos a continuación de manera específica por cada uno de ellos. 

 
Ø Artículo Nº1. Reliability of the 30 s Chair Stand Test in Women with Fibromyalgia 

 
 
En el artículo de fiabilidad del 30-CST se realizó, después de las pruebas mencionadas 

anteriormente, el test de Wilcoxon para evaluar las diferencias entre el test y el retest tanto 

en el número de repeticiones como en las variables cinemáticas de la prueba, en este caso las 

dos fases del movimiento que considerábamos y que hemos explicado con anterioridad. Este 

análisis estadístico también fue el empleado para determinar las diferencias entre la 

repetición inicial y final del 30-CST tanto en el test como en el retest. 

Por otro lado, el análisis de fiabilidad se realizó siguiendo las recomendaciones de Weir 

(104) respecto al análisis de varianza del ICC y del error estándar de la medida (SEM). Éste 

último, con el objetivo de analizar la fiabilidad absoluta, se calculó a partir de la fórmula 

siguiente: SEM = SD 1− 𝐼𝐶𝐶 , donde SD es la desviación estándar de dos repeticiones de 

la prueba. También se calculó la mínima diferencia real (SRD) a partir del resultado del 

cálculo anterior. Para ello nos basamos en la fórmula 1.96 * SEM * 2 . Tanto este 

resultado como el SEM fueron expresados como porcentajes para facilitar la comparación 

entre estudios similares realizados con anterioridad.  
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Por último, el coeficiente de correlación de Spearman fue utilizado para evaluar y establecer 

la relación entre las variables relacionadas con el número y el miedo a sufrir caídas y la 

duración media, inicial y final de las fases del movimiento estudiadas en el 30-CST. 

 

Ø Artículo Nº3. Impact of cognitive tasks on biomechanical and kinematic parameters 
of gait in women with fibromyalgia: a cross-sectional study. 

 
 
En el Artículo transversal Nº3, al igual que en el artículo anterior, se llevaron a cabo pruebas 

no paramétricas para determinar las diferencias intra-grupo respecto a las variables 

cinemáticas evaluadas bajo condiciones simples y duales. Concretamente se volvió a 

emplear el test de Wilcoxon. Además, el tamaño del efecto también fue calculado para todas 

las comparaciones, basándonos en los procedimientos de Fritz y col. (105). El nivel de 

significación de alpha se estipuló en 0.05, y fue ajustado mediante el procedimiento de 

Benjamini-Hochberg para controlar los ratios de falsos descubrimientos (106). 

 

Ø Artículo Nº4. Efectos de un programa de intervención basado en Exergames en el 
patrón de la marcha en mujeres con fibromialgia. 

 
 
Para el primero de los artículos de efectos la prueba de Shapiro-Wilk reveló una distribución 

normal de los datos. Por tanto, para evaluar los efectos de nuestro programa de intervención 

se llevó a cabo un análisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas aplicando la 

corrección de Bonferroni para las comparaciones múltiples para controlar el error tipo I a la 

hora de explorar dichos efectos. Además, se realizó una prueba T para muestras relacionadas 

con el fin de comparar los resultados intra-grupos. El tamaño del efecto, Eta parcial al 

cuadrado, fue reportado para todos los test estadísticos. 
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Ø Artículo Nº5. Effects of 24-week exergames intervention on physical function under 
single- and dual-task conditions in fibromialgia: A randomized controlled trial. 

 
 
En el caso de este último artículo de efectos, después de realizar los test de normalidad, 

tuvieron que aplicarse pruebas no paramétricas. Así, el test de Wilcoxon fue empleado con 

el fin de analizar las diferencias intra-grupos entre el pre-test y el post-test. Además, el test 

de U de Mann-Whitney se aplicó en el análisis de las diferencias entre grupos en los test 

cognitivos y de CF tanto en condiciones simples como DT; y en los propios efectos del 

impacto de las DT. 

Al igual que en el artículo anterior, los tamaños del efecto se calcularon para las pruebas no 

paramétricas a través de r, que se clasifica de la siguiente forma: 0.5 es un efecto grande, 0.3 

es un efecto medio y 0.1 es un efecto reducido (105).  

Por último, y como también ocurría en el Artículo Nº3, el nivel de alpha se ajustó de 

acuerdo a la corrección de Benjamini-Hochberg para comparaciones múltiples con el 

propósito de evitar el incremento del error tipo I (106). 
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En este apartado del documento, conforme a lo indicado en el epígrafe 1.b del Artículo 46 

de la Normativa de los Estudios de Doctorado, que hace referencia a las tesis presentadas 

como compendio de publicaciones, como es este caso, vamos a desarrollar un resumen 

global estructurado de los resultados, discusión y conclusiones finales de cada uno de los 

artículos que conforman esta tesis. 

 

v Artículo Nº1. Reliability of the 30 s Chair Stand Test in Women with 
Fibromyalgia 

 
Durante todo el documento ha quedado patente la importancia de evaluar el estado de CF 

en pacientes con FM por su estrecho vínculo con muchos de los síntomas citados en la 

Introducción y que por ende afectan a su calidad de vida y a la capacidad para realizar 

AVC (15, 32). En este estudio, de entre todos esos síntomas, nos centramos especialmente 

en el número de caídas y en el miedo de sufrirlas, por su relación con la reducción en la 

cantidad de actividad física que realizan pacientes que sufren esta enfermedad (107). 

Además, el 30-CST es uno de los test más empleados por implicar el patrón de sentarse y 

levantarse que tan presente está en muchas de las AVC. De hecho, ha sido empleado para 

discriminar entre la presencia o ausencia de FM y la severidad de los síntomas asociados 

(108). Sin embargo, como ya hemos comentado también, aunque el rendimiento en la 

prueba en cuanto al número de repeticiones está estrechamente ligado al impacto físico de 

la FM, diversos estudios han sugerido que los datos cinemáticos implicados en el 

desarrollo de los tests pueden ser incluso más relevantes que los datos cuantitativos 

obtenidos hasta ahora. Un estudio previo ya analizó el 30-CST desde este punto de vista 

(109), pero no realizó un análisis de fiabilidad, del que tan sólo se ha realizado en FM 

desde el punto de vista del rendimiento en la prueba a partir del total de repeticiones 
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obtenidas en la misma (110). Por tanto, tal y como quedó reflejado en el apartado 

“Objetivos”, con este estudio tratamos de analizar la fiabilidad del 30-CST desde el punto 

de vista de la duración de las fases del movimiento, a las que denominamos IP y NCP, y 

comprobar su relación con el número de caídas y el miedo a sufrirlas en mujeres con FM. 

Los resultados que obtuvimos están reflejados en la tabla 3. La primera mitad de las 

columnas representan los valores de los tiempos obtenidos para el test y el retest. Los 

resultados reflejan diferencias significativas en el total de repeticiones durante el 30-CST, 

la duración media de la NCP y las duraciones medias de IP y NCP en las últimas 

repeticiones entre el test y el retest.  

Por otro lado, la fiabilidad en cuanto al número de repeticiones en la prueba fue de 0.876, 

como podemos observar también en la tabla 3. Este resultado puede considerarse como 

bueno atendiendo a la clasificación de Munro y col. (111), quienes establecen este estatus 

si el ICC se encuentra entre los valores >0.70 y < 0.90. Respecto a la duración de las 

fases,  como reflejan los resultados de dicha tabla, el ICC para la IP es de 0.866 y de 0.929 

para la NCP. Esta última, siguiendo la misma clasificación a la que acabamos de hacer 

referencia, tendría un estatus de “excelente” al superar los valores de >0.90. El %SEM, 

por su parte, fue de 6.28% para la IP y 6.56% para la NCP, unos valores ligeramente 

inferiores a los obtenidos para el número de repeticiones. Por último, los porcentajes de 

SRD fueron del 17.41% y 18.18% para la IP y la NCP respectivamente. 

En la tabla 4 se muestran las correlaciones entre las fases estudiadas en el 30-CST y el 

número y miedo a sufrir caídas en el último año. Como se puede observar, tanto en el 

número de repeticiones en el test como en la duración de ambas fases se encuentra 

relación con el miedo a sufrir una caída, pero no en el número de caídas. 

 
 



 

 

Tabla 3. T-Test entre el Test y el Retest y Análisis de Fiabilidad del 30-CST 
 

Variables Test 
(Media ± SD) 

Retest 
(Media ± SD) 

p- valor D de Cohen ICC (95% CI) SEM %SEM SRD %SRD 
Repeticiones 

Totales 
11.37 ± 2.13 11.88 ± 2.25 0.016 0.275 0.876 (.755 - .939) 0.77 6.64 2.14 18.41 

Media_IP 1.23 ± 0.22 1.18 ± 0.20 0.098 0.206 0.866 (.718 - .936) 0.07 6.28 0.21 17.41 
Media_NCP 1.55 ± 0.37 1.47 ± 0.37 0.023 0.327 0.929 (.850 - .966) 0.09 6.56 0.27 18.18 

IP inicial1 1.20 ± 0.29 1.19 ± 0.25 0.713 0.113 0.596 (.306 - .785) 0.17 14.34 0.47 39.77 
IP final2 1.23 ± 0.26 1.16 ± 0.18 0.041 0.469 0.674 (.419 - .830) 0.21 13.99 0.58 38.80 

NCP inicial1 1.53 ± 0.43 1.48 ± 0.31 0.262 0.144 0.726 (.499 - .859) 0.11 9.81 0.32 27.20 
NCP final2 1.57 ± 0.42 1.49 ± 0.42 0.023 0.288 0.902 (.804 - .952) 0.13 8.54 0.36 23.68 

IP: Fase Impulso; NCP: Fase de no-contacto; 1 Tiempo de la primera repetición de IP y NCP; 2 Tiempo de la última repetición de IP y NCP; SD: desviación estándar; ICC: 
Coeficiente de Correlación Intraclase; SEM: Error estándar en la medida; SRD: Mínima diferencia real 

Tabla 4. Relación entre el número y miedo de sufrir caídas y variables cinemáticas del 30-CST 
 

 
Variables Estadísticos Número de caídas Miedo caídas 

Test Retest Test Retest 

Número de repeticiones en el 30-CST Coeficiente Correlación -.183 -.006 -.474* -.375* 
p-valor .333 .976 .008 .041 

Duración repetición inicial IP Coeficiente Correlación 
 

.341 -.031 .306 .458* 
p-valor 
 

.065 .873 .100 .011 

Media Duración IP Coeficiente Correlación 
 

.218 -.011 .422* .366* 
p-valor 
 

.247 .954 .020 .047 

Duración repetición final IP Coeficiente Correlación 
 

.179 .129 .387* .430* 
p-valor 
 

.343 .496 .035 .018 

Duración repetición inicial NCP Coeficiente Correlación 
 

.172 .018 .380* .306 
p-valor 
 

.362 .927 .038 .101 

Media Duración NCP Coeficiente Correlación 
 

.137 -.051 .481* .383* 
p-valor 
 

.470 .789 .007 .037 

Duración repetición final NCP Coeficiente Correlación 
 

.112 -.040 .500* .365* 
p-valor 
 

.555 .835 .005 .048 
30-CST: 30s-chair stand test; IP: fase de contacto; NCP: fase de no contacto; * p- valor menor que 0.05. Para el análisis correlacional se utilizó la rho de Spearman 
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En base a estos resultados, se podría decir que las principales conclusiones que sacamos 

son que la fiabilidad respecto al número de repeticiones y a la duración media de las dos 

fases del movimiento analizadas en el 30-CST fue buena y excelente respectivamente para 

mujeres con FM. 

Este estudio suponía la primera vez que se estudiaba la fiabilidad del 30-CST respecto a 

las fases del movimiento con un instrumento de relativa fácil accesibilidad, al tratarse el 

Chronopic de un instrumento bastante asequible. Los valores del ICC obtenidos para el 

número de repeticiones y la duración de IP y NCP fueron ligeramente más bajos que los 

obtenidos por estudios previos donde se analizó la fiabilidad en cuanto a las repeticiones 

en mujeres con FM (110), pacientes con fracturas (112) y adultos ancianos con diabetes 

tipo 2 (113). Estas pequeñas diferencias pueden deberse a factores como la edad de las 

muestras de dichos estudios o el estado de CF de los mismos. En el caso del estudio de 

Carbonell y col. (110), también el grado de afectación y la severidad de los síntomas de la 

FM podrían influir en la diferencia entre dichos valores. 

Respecto al SEM, nuestros resultados son similares e incluso más bajos que dichos 

estudios, probablemente por la precisión mayor que otorga el Chronopic respecto al 

cronómetro manual que manejaban en estas investigaciones previas. Además, los valores 

del %SRD rondaron el 18% en cuanto al número de repeticiones y la duración media de 

ambas fases. Sin embargo, estos valores ascendían al 20% cuando las variables eran 

analizadas al final de la prueba y cercanas al 40% al principio de la misma. No obstante, 

los valores de fiabilidad revelaron que la duración de las fases al comienzo de la prueba no 

eran recomendables. Por tanto, en base a todos estos datos, se sugiere que la duración 

media de las fases al final del test sea utilizada. 

Como también hemos comentado respecto a los resultados de la tabla 4, resulta interesante 

el hecho de que tanto el número de repeticiones como las variables cinemáticas estudiadas 
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en el 30-CST correlacionen significativamente con el miedo a sufrir una caída, pero no así 

con el número de las mismas. Este hecho podría estar relacionado con lo observado en un 

estudio previo en el que la percepción del equilibrio estaba relacionada con el miedo a las 

caídas, mientras que los datos objetivos del equilibrio se asociaban con el número de 

caídas sufridas (9). 

Además, las correlaciones más altas fueron observadas en la duración de la NCP al final 

de la prueba, lo que podría reflejar el comienzo de la aparición de la fatiga como 

consecuencia del cansancio acumulado durante la misma. Esto, sumado a la excelente 

fiabilidad que muestran los valores del ICC para esta variable, que recordamos que es 

superior a 0.90, hace que se recomiende el uso de dicha variable en futuros estudios para 

evaluar el rendimiento en cuanto al análisis cinemático del 30-CST en mujeres con FM. 

En resumen, este artículo se trata del primero que analiza la fiabilidad respecto a la 

duración de las fases del movimiento en el 30-CST. Dicho análisis reveló unos valores 

buenos y excelentes de fiabilidad en mujeres con FM, excepto cuando las variables eran 

analizadas al principio de la prueba. Asimismo, tanto el número de repeticiones como la 

duración de las fases del movimiento estuvieron significativamente asociadas al miedo de 

sufrir caídas, pero no al número de las mismas. 

 

Mediante este artículo, por tanto, apreciamos la relevancia que la información proveniente 

del análisis del movimiento puede proporcionar. Sin embargo, mediante este dispositivo 

no es posible saber qué ocurre con más detalle durante el tiempo que los sujetos están en 

la fase de NCP. Por tanto, esto nos llevó a buscar otros dispositivos que sí pudieran 

registrar estos datos durante el transcurso de los tests al completo. Y por ello recurrimos al 

FABTM. Pero antes, realizamos una revisión para ver el estado de la cuestión respecto al 

análisis del patrón motor en mujeres con FM. Lo desarrollamos a continuación. 
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v Artículo Nº2. Análisis del patrón de la marcha en mujeres con 
fibromialgia. Revisión Sistemática 

 
El objetivo de esta revisión sistemática, tal y como hemos dejado patente en epígrafes 

anteriores, fue recopilar información sobre el análisis del patrón de la marcha en mujeres 

con FM. Nos centramos concretamente en la marcha por su protagonismo en las AVC, 

como también hemos explicado, y por su implicación cognitiva, un elemento fundamental 

en el desarrollo de esta tesis y que ha sido abordado a través de las DT. Además, con la 

recopilación de artículos científicos publicados sobre esta temática, quisimos también 

aumentar nuestro conocimiento sobre las causas que provocan las citadas alteraciones en 

el patrón motor en esta población, y comprobar qué variables eran las más estudiadas en 

este tipo de análisis. Asimismo, según estudios previos como el de Silva y col. (90), el 

conocimiento sobre el patrón motor de la marcha en pacientes con FM constituye un 

proceso muy importante respecto a las decisiones que se tomen a la hora de abordar su 

tratamiento cuando éste se centra en terapias no farmacológicas basadas en ejercicio 

físico, como ha sido nuestro caso con nuestro posterior programa de intervención. Por 

último, a todo lo anterior se le sumó el hecho de que hasta el momento no existía ninguna 

otra revisión que abordase este asunto. 

El proceso de extracción y análisis de los estudios incluidos en la revisión está detallado 

en el apartado “Diseño”, así como la evaluación del riesgo de sesgo y el nivel de evidencia 

de los mismos. Como se puede observar en la tabla 1, los valores de los trece artículos 

incluidos en esta revisión oscilaron de 2 a 5 en cuanto a su riesgo de sesgo, con una media 

de 3,83. Respecto al nivel de evidencia según la guía del CBO, todos los artículos 

obtuvieron un nivel de evidencia B que hace referencia a estudios comparativos sin doble 

ciego excepto uno, con categoría C al tratarse de un estudio no comparativo. 

Los datos recopilados de cada artículo se obtuvieron a partir del enfoque PICOS, de forma 
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que se extrajeron las características de los participantes, de los test de evaluación, los 

resultados para los GE y GC y el diseño de los estudios.  

Así, en las tablas 5 y 6 aparecen reflejadas las variables que analizó cada artículo, las 

características de los tests que implementaron y los efectos sobre dichas variables que se 

observaron. Dichos resultados indican que las personas con FM muestran alteraciones en 

el patrón de la marcha, caracterizada fundamentalmente por una reducción significativa en 

la velocidad, longitud de zancada y cadencia respecto a sujetos sanos. Esta variables, de 

hecho, son las más analizadas junto con el balanceo, como se muestra en la figura 3.  

 

 

Figura 3. Número de estudios que estudian cada variable  
 

En este sentido, la reducción en la velocidad de la marcha ha sido asociada con un 

descenso en la habilidad para realizar AVC (114), problemas cognitivos (115) y riesgo de 

sufrir caídas (116). Dicha reducción en la velocidad es debida a múltiples factores, entre 

los que destacan la reducción tanto en la longitud de zancada como en la cadencia (42). 

De ahí la conveniencia incluir estas variables en los análisis del patrón motor. En nuestra 

revisión, doce de los trece artículos incluyeron la velocidad entre su análisis.  
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Tabla 5. Variables, características de los test y efectos (I) del Artículo Nº2 
 

Estudio (Año) Variables 
Evaluadas 

Test 
Efecto 

D (m) Reps. V 

Heredia-Jiménez y col. 

(2019) 
(89) 

Velocidad 

 
18,6 

 
5 AE + M 

ê 

Cadencia 
Longitud Zancada 

Balanceo  
Apoyo Simple  

Fase Apoyo 
ñ Apoyo Doble  

Heredia-Jiménez y col. 
(2016)a 

(91) 

Velocidad 
 

18,6 
 

 
5 
 

AE+M 

ê 
Longitud Zancada ñ* 

Balanceo  ñ* 
Amplitud Paso ñ* 

Heredia-Jiménez y col. 
(2016)b 

(44) 

Velocidad 

 
 
 

6-MWT 
 
 

ê 
Cadencia ê 

Longitud Zancada ê 
Balanceo ê 

Apoyo Simple  ê 
Fase Apoyo  ñ 

Apoyo Doble  ñ 
Koca y col. (2015) (92) Velocidad 6 3 VC ê 

Latorre-Román y col. 
(2014) 

(32) 

Velocidad 

6-MWT 

ê 
Cadencia ê 

Longitud Zancada ê 
Balanceo ø 

Apoyo Simple ø 
Apoyo Doble ∆ 
Fase Apoyo ∆ 

Heredia-Jiménez y col. 
(2014) 

(94) 

Velocidad 

 
18,6 

 

 
5 
 

VC 

ê 
Cadencia ê 

Longitud Zancada ê 
Balanceo  ø 

Fase Apoyo ∆ 
Apoyo Doble  ∆ 
Apoyo Simple  Ø 

D (m): Distancia (metros); Reps.: Repeticiones; V: Velocidad; *ft= pies; AE: Auto-elegida; M: Máxima; 
VC: Velocidad Confortable; 6-MWT: Test de 6 minutos caminando; F: Frecuencia; R: Regularidad; ê:  
Valores grupo fibromialgia significativamente más bajos que control; ñ: Valores grupo fibromialgia 
significativamente más altos que control; *Hace referencia al coeficiente de variación del paso; ø :Valores 
grupo fibromialgia más bajos pero no significativos; ∆ : Valores grupo fibromialgia más altos pero no 
significativos. 
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Tabla 6. Variables, características de los test y efectos (II) del Artículo Nº2 
 

 
D (m): Distancia (metros); Reps.: Repeticiones; V: Velocidad; *ft= pies; AE: Auto-elegida; M: Máxima; 
VC: Velocidad Confortable; 6-MWT: Test de 6 minutos caminando; F: Frecuencia; R: Regularidad; ê :  
Valores grupo fibromialgia significativamente más bajos que control; ñ: Valores grupo fibromialgia 
significativamente más altos que control; *Hace referencia al coeficiente de variación del paso; ø : Valores 
grupo fibromialgia más bajos pero no significativos; ∆ : Valores grupo fibromialgia más altos pero no 
significativos; Ω : No hay grupo control. 
 
 
Además, de todos ellos, diez (32, 34, 43-45, 89, 91, 92, 94) obtuvieron descensos 

significativos en sus valores respecto a sus GC tanto en velocidades confortables como en 

máxima velocidad. Aunque las diferencias eran mayores cuando aumentaba la velocidad 

respecto a cuando la podían auto-elegir. Las causas de estos resultados parecen estar en 

Estudio (Año) Variables 
Evaluadas 

Test 
Efecto 

D (m) Reps. V 

Auvinet y col. (2011) 
(34) 

Velocidad 

19-21 ciclos de 
paso AE 

ê F Zancada 
R Zancada 
Simetría Ø 

Jones y col. (2010) (45) Velocidad 30-ft* 1 AE + M ê 

Heredia-Jiménez y col. 
(2009) 
(42) 

Velocidad 

18,6 5 VC 

ê 
Cadencia ê 

Longitud Zancada ê 
Apoyo Simple ê 

Balanceo ê 
Apoyo Doble ñ 
Fase Apoyo ñ 

Auvinet y col. (2006) 
(43) 

Velocidad 
40 1 VC ê F Ciclo Pasos 

Longitud Zancada 
Silva y col. (2016) (90) Subtalar ROM 7 3 AE Ω 

Pierrynowski y col. 
(2004) (95) 

 

Velocidad 
5 20 AE + 

M+ VC Ø Longitud Zancada 

Goes y col. (2014) 
(93) 

Velocidad 

6 10 VC 

Ø 
Longitud Zancada Ø 

Cadencia ∆ 
ROM tobillo ∆ 
ROM rodilla ∆ 
ROM cadera ∆ 



Resumen Global Estructurado de los Artículos 
 

82	   	  
 

síntomas como la rigidez, debilidad muscular en el tren inferior y el dolor (45). Esto a su 

vez produce bradicinesia y alteraciones en el reclutamiento muscular, lo que también esta 

asociado a la reducción de otras variables como la frecuencia del ciclo de paso y la 

regularidad y frecuencia de zancada (34, 43). 

Pero la velocidad no es la única variable relacionada con el riesgo de sufrir caídas. Otras 

como la variabilidad en el balanceo, amplitud y frecuencia de zancada son también 

indicadores de la posibilidad de sufrirlas (117-119). En los estudios incluidos en esta 

revisión, un total de siete incluyeron alguna de estas variables (32, 34, 42, 44, 89, 91, 94), 

y todos excepto dos (32, 94) encontraron diferencias significativas al respecto entre el 

grupo de FM y el GC. 

Otras de las variables más recurrentes encontradas en los artículos analizados son la fase 

de apoyo y los ratios de apoyo. La fase de apoyo y el ratio de apoyo doble son las únicas 

variables cuyos valores son superiores a los del GC (tablas 5 y 6). No obstante, esto 

significa un empeoramiento de los datos en cualquier caso respecto a los sujetos sanos. 

Los estudios que incluyeron estas variables en sus análisis (32, 42, 44, 89, 94) apuntan a la 

alteración muscular, el dolor generalizado y el sobrepeso en los pacientes con FM como 

las causas que justifican estos resultados, pues impiden que éstos puedan soportar su peso 

corporal sobre un solo miembro durante un periodo de tiempo prolongado, disminuyendo 

el que pasan en un solo apoyo y aumentando el que ambos miembros están apoyados. Por 

último, otras de las variables estudiadas son los ROM de varias articulaciones. Los dos 

artículos que incluyeron este tipo de variables en sus análisis no obtuvieron diferencias 

significativas. En el caso de Goes y col. (120), comparan sus resultados con un grupo de 

personas ancianas. Por tanto, la inexistencia de diferencias significativas supone que el 

patrón de la marcha de los pacientes con FM es similar al de esta población. En este caso, 

el riesgo de caída de las personas con FM aumenta doblemente conforme avancen los 



Juan Pedro Martín Martínez 
 

	   83	  
 

años, cuando además de las alteraciones a causa de la FM se le sumen las propias de la 

edad, según estos autores. En el caso de Silva y col. (90), como aparece reflejado en la 

tabla 6, la comparación entre los ROM  es respecto a los miembros derecho e izquierdo, 

concluyendo que ambas extremidades presentan un ROM alterado en la articulación 

subtalar al caminar, lo que provoca que durante la fase de apoyo del ciclo del paso puedan 

producirse lesiones en el sistema músculo-esquelético. 

Por tanto, en base a estos resultados, se concluyó que el análisis de los parámetros 

relacionados con el patrón de la marcha reveló alteraciones en el mismo que puede 

provocar una reducción en la movilidad y un incremento en el riesgo de sufrir caídas y 

lesiones en pacientes con FM, lo que produciría un importante impacto en su calidad de 

vida (42, 45). Estos estudios apuntan como las causas principales de estos resultados a la 

falta de actividad física, bradicinesia, reducción en los valores de fuerza del tren inferior, 

fatiga y dolor que sufren los pacientes con FM. Además, los autores señalan que el 

análisis de este tipo de variables proporciona información objetiva sobre la capacidad 

funcional de personas con esta enfermedad, impacto de la FM, adecuación de terapias 

basadas en ejercicio físico o efectos de dichos tratamientos en esta población. Por tanto, su 

análisis resulta clínicamente muy relevante. 

 

A partir de esta revisión, además, seleccionamos aquellas variables que consideramos de 

mayor interés para el análisis del patrón motor en nuestros futuros estudios, basándonos en 

los resultados representados en la figura 3. Así, como veremos a continuación, en nuestros 

artículos incluimos el tiempo (vinculado a la velocidad), número de pasos (relacionado 

con la longitud de zancada al recorrer siempre la distancia de 10m, como veremos), 

cadencia, inclinación del tronco o trunk tilt (asociado al balanceo) y ROM de distintas 

articulaciones. 
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v Artículo Nº3. Impact of cognitive tasks on biomechanical and kinematic 
parameters of gait in women with fibromyalgia: a cross-sectional study 

 
 
El siguiente artículo que presentamos fue el estudio transversal observacional, cuyos 

objetivos principales, como se indicó en el apartado de Metodología, fue analizar cómo 

afectan las DT en la marcha de mujeres con FM tanto desde el punto de vista del 

rendimiento como del patrón motor en el 10-MWT, y tratar de explicar e interpretar las 

causas que originan posibles alteraciones en el aspecto cualitativo del movimiento. 

Estos objetivos se sustentan en el hecho de que el impacto de realizar una tarea cognitiva 

de manera simultánea a una motriz, las DT, se han estudiado bajo la perspectiva del 

rendimiento pero no respecto al análisis del movimiento (121). Y por tanto, la ausencia de 

otras variables como las que en este estudio abordamos, dificulta la comprensión de las 

razones que provocan los descensos en el rendimiento de los test que la literatura 

científica que aborda este tema reporta. Villafaina y col. (102) fueron los primeros que sí 

evaluaron las DT en términos biomecánicos en mujeres con FM. Sin embargo, este 

análisis estaba centrado tan sólo en las extremidades superiores, por lo que es necesario 

estudiar cómo afectan a los miembros inferiores cuyo papel es fundamental en la actividad 

de la marcha, protagonista como ha quedado patente a lo largo de este documento en 

muchas de las AVC más comunes. 

Los resultados obtenidos, reflejados en la tabla 7, muestran que el rendimiento en el 10-

MWT bajo condiciones de DT fue peor comparado con su realización en condiciones 

simples. Además, respecto a las variables cinemáticas y biomecánicas estudiadas, el 

número de pasos y el tiempo empleado en recorrer la distancia del test aumentaron de 

manera significativa. Mientras que la cadencia, la inclinación del tronco y los ROM de 

cadera y rodilla sufrieron un descenso significativo en las DT respecto a cuando 

completaron el test en condiciones simples. 
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Tabla 7. Diferencias en el rendimiento y el patrón motor entre condiciones simples y 
duales en el 10-MWT. 
 

Variable Condiciones 
Simples 

Condiciones 
Duales 

Valor de 
Contraste 

(Z) 
p-valor Tamaño 

del Efecto 

Rendimiento en el 10-
MWT (s) 6.76 ±1.55 7.95 ±1.88 -5.232 <0.001* -0.872 

Número de pasos 14.81 ±1.47 15.56 ±1.86 -3.584 <0.001* -0.597 

Cadencia (pasos/s) 2.26 ±0.35 2.02 ±0.34 -4.650 <0.001* -0.775 

Inclinación del tronco 
(grados) 1.79 ±1.60 1.59 ±1.25 -3.221 0.001* -0.537 

ROM cadera (grados) 64.54 ±6.36 62.88 ±5.11 -2.137 0.033* -0.356 

ROM rodilla (grados) 24.53 ±5.11 17.96 ±9.74 -3.048 0.002* -0.508 

 
10-MWT: Test 10 m caminando; ROM: Rango de movimiento; *p-valor < 0.05; El tamaño del Efecto 
corresponde a r; Valores expresados como medias ± desviación estándar 
 
 
Estos resultados revelan que cuando los sujetos centran su atención en dos tareas 

simultáneas, una cognitiva y otra motriz, el rendimiento en la prueba disminuye y el 

patrón de la marcha se ve alterado.  

Los datos cinemáticos analizados en nuestro artículo (número de pasos, cadencia y tiempo 

en la prueba) están estrechamente relacionados con la velocidad del paso  (122). Y por 

tanto, como comentamos también en la Introducción, son un importante predictor del 

riesgo de caídas (123, 124). Nuestros resultados muestran que las mujeres con FM 

redujeron su velocidad bajo condiciones de DT. Pero además, este hecho estuvo ligado a 

una serie de alteraciones en el patrón motor. En concreto, las mujeres aumentaron el 

número de pasos realizados para cubrir la distancia del test. Esto significa que dichos 

pasos fueron más cortos, dado que la distancia era la misma en ambas repeticiones. 

Además, el hecho de que invirtieran más tiempo para recorrer dicha distancia hizo que los 

valores de la cadencia también disminuyeran. Esta variable se define como el número de 
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pasos por segundo, lo que significa que nuestros sujetos incrementaron el tiempo por cada 

paso. Por ello, tanto la reducción en la longitud del paso como el aumento del tiempo por 

cada paso que nos revelan estas dos variables cinemáticas, nos llevan a pensar que cuando 

nuestros sujetos deben centrar su atención en dos tareas a la vez, estas alteraciones surgen 

como medidas de seguridad y precaución durante la marcha. Estos resultados son 

consistentes con otros estudios similares que reportaron reducciones en los valores de la 

cadencia y longitud del paso; y aumento del tiempo por cada paso comparando una 

población de FM con sujetos sanos durante la prueba de 6 minutos caminando (44, 125).  

Respecto a las variables biomecánicas, nuestros pacientes redujeron de manera 

significativa la inclinación del tronco y los ROM de cadera y rodilla durante la repetición 

en condiciones de DT. Estos resultados concuerdan con los mostrados por estudios 

previos (102, 126). Sin embargo, en concordancia con lo anterior, interpretamos también 

estos datos como mecanismos de seguridad. De forma que los sujetos tienden a realizar un 

patrón de marcha más estable bajo DT, reduciendo velocidad, realizando pasos más 

cortos, inclinando menos el tronco hacia delante y reduciendo la amplitud del movimiento 

de la cadera y rodillas. 

En definitiva, en base a estos resultados, podemos concluir que los pacientes con FM 

empeoran el rendimiento y alteran su patrón motor cuando el componente de la velocidad 

está presente (como es el caso del 10-MWT) y deben focalizar su atención tanto en una 

tarea cognitiva como en una motriz. Estas alteraciones pueden ser interpretadas como una 

manera de realizar la marcha con mayor estabilidad y seguridad. No obstante, son 

necesarios más estudios al respecto para poder asegurar esto. Además, la principal 

limitación que presenta este estudio es la ausencia de GC. 
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v Artículo Nº4. Efectos de un programa de intervención basado en 
Exergames en el patrón de la marcha en mujeres con Fibromialgia. 

 

Llegados a este punto, con el conocimiento generado por los artículos anteriores, 

presentamos el primero de los artículos derivados del ensayo controlado aleatorizado que 

llevamos a cabo a partir de nuestro programa de intervención, cuyos detalles aparecen 

desarrollados en el apartado de Metodología. Se trata del primer estudio, en nuestro 

conocimiento, que se centra en el análisis de los efectos de un programa basado en 

realidad virtual en el patrón motor de la marcha en mujeres con FM. Y, además, 

abordando de nuevo la relevancia de las tareas cognitivas simultáneamente realizadas y su 

vínculo con las AVC, comparamos dichos efectos bajo condiciones simples y duales. 

Los detalles del diseño, muestra, características del programa de intervención, 

instrumentos utilizados y estadísticas están desarrollados en sus epígrafes 

correspondientes dentro del apartado de “Metodología”.  

En este estudio, en la evaluación a la que se sometieron los sujetos antes y después de 

realizar el programa de intervención, los pacientes debieron realizar de nuevo el 10-MWT, 

por todas las razones que hemos argumentado con anterioridad. Este test debieron 

completarlo dos veces: una centrándose únicamente en la tarea motriz (condiciones 

simples) y otra realizando simultáneamente una tarea cognitiva (condiciones duales). En 

concreto la tarea cognitiva consistía en contar de dos en dos hacia atrás en voz alta 

partiendo desde un número al azar entre el 50 y el 90 proporcionado por un miembro del 

equipo investigador. Además del tiempo empleado en terminar el test, las variables que 

evaluamos, en concordancia con los estudios anteriores, fueron el número de pasos, 

cadencia, inclinación del tronco y ROM de cadera y rodillas. 

Los resultados obtenidos aparecen recogidos en las tablas 8 y 9.  



 

 

Tabla 8. Efectos del programa de intervención en el patrón de la marcha bajo condiciones simples 
 

Variables 
Tarea Simple Comparaciones Intra-grupos Comparaciones Entre-grupos 

Pre Post t de 
Student P-valor Tamaño del 

efecto 
F de 

Fisher P-valor Tamaño del 
efecto 

10-MWT 
(s) 

G.E 6,78 ±1,67 6,41 ± 1,14 1,318 0,062 0,250 
5,032 0,032 0,132 G.C 6,78 ±1,67 8,16 ± 3.18 -1,598 0,134 -0,535 

Cadencia 
(pasos/s) 

G.E 2,22 ± 0.34 2,13 ± 0.58 0,679 0,505 0,199 
0,476 0,495 0,014 G.C 2,28 ± 0.37 2,06 ± 0.39 2,041 0,062 0,588 

Pasos 
(número) 

G.E 14,55 ±1.47 13,95 ± 1,43 1,879 0,076 0,414 
3,566 0,068 0,100 G.C 15,07 ± 1.54 15,79 ± 2.97 -1,022 0,325 -0,280 

Inclinación  
tronco (º) 

G.E 1,47 ± 0.55 1,75 ± 0.74 -1,770 0,093 0,422 
1,115 0,299 0,034 G.C 2,22 ± 2.45 1,88 ± 1.14 0,508 0,620 0,133 

ROM Rodilla (º) 
G.E 65,56 ± 6.34 63,95 ± 4.67 1,397 0,178 0,279 

<0,000 1,000 <0,001 G.C 62,52 ± 6.38 60,91 ± 6.86 0,895 0,387 0,488 

ROM Cadera (º) 
G.E 25,70 ± 11.95 25,98 ±11.32 -0,119 0,907 -0,025 

2,219 0,146 0,065 G.C 21,00 ± 7,61 27,15 ±10,84 -1,904 0,079 0,653 
 
10-MWT: test 10 metros caminando; s: segundos; ROM: Rango de movimiento; (º): grados; G.E.: Grupo Experimental; G.C: Grupo Control 
 

 



 

 

Tabla 9. Efectos del programa de intervención en el patrón de la marcha bajo condiciones duales 

Variables 
Tarea Dual Comparaciones intra grupos Comparaciones entre grupos 

Pre Post t de 
Student P-valor Tamaño 

del efecto 
F de 

Fisher P-valor Tamaño 
del efecto 

10-MWT 
(s) 

G.E 7,95 ± 2,12 7,27 ± 1,73 1,979 0,062 0,352 
5,334 0,027 0,139 G.C 8,01 ± 1,60 9,25 ± 3,41 -1,404 0,184 -0,444 

Cadencia (pasos/s) 

G.E 1,96 ± 0.36 2,08 ± 0,40 -1,764 0,093 -0,310 
5,729 0,023 0,148 G.C 2,07 ± 0,30 1,91 ± 0,35 1,580 0,138 0,481 

Pasos 
(número) 

G.E 15,05 ± 1,91 14,62 ± 1,72 1,183 0,251 0,241 
1,488 0,231 0,043 G.C 16,21 ± 1,63 16,71 ± 3,05 -0,657 0,523 -0,195 

Inclinación del 
tronco (º) 

G.E 1,36 ± 0.48 1,65 ± 0.92 1,403 0,176 0,388 
0,847 0,364 0,025 G.C 1,85 ± 1.90 1,70 ± 0,50 0,302 0,767 0,100 

ROM Rodilla (º) 

G.E 64,39 ± 4,85 62,72 ± 4,06 1,659 0,113 0,378 
0,253 0,618 0,008 G.C 60,68 ± 4,85 62,72 ± 4,06 0,551 0,591 0,149 

ROM Cadera (º) 

G.E 21,50 ± 8,70 23,30 ± 13,09 -0,561 0,581 -0,171 
3,220 0,083 0,097 G.C 17,24 ± 6,24 26,95 ± 9,65 -3,475 0,006 -0,978 

 
10-MWT: test 10 metros caminando; s: segundos; ROM: Rango de movimiento; (º): grados; G.E.: Grupo Experimental; G.C: Grupo Control 
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Los resultados más destacables que se desprenden de ambas tablas son, por un lado, las 

mejoras significativas en el rendimiento del 10-MWT tanto bajo condiciones simples 

como duales en el GE respecto al GC. Además, en el caso de esta última condición, 

también se encontraron mejoras significativas en el GE respeto a la cadencia de paso 

(p=0.023). Para el resto de variables analizadas no se encontraron diferencias 

significativas bajo ninguna de las condiciones evaluadas.  

El presente estudio se trata del primero que evaluó el 10-MWT desde el punto de vista del 

análisis del patrón motor en mujeres con FM. Consideramos muy relevante el uso de este 

test en este contexto si nos basamos en el vínculo que existe entre la reducción de la 

velocidad habitual del paso y la pérdida de la habilidad para realizar AVC (127, 128). En 

este sentido nuestros resultados revelan mejoras significativas en el rendimiento de esta 

prueba tanto en condiciones simples como duales en el GE respecto al GC. Estas mejoras 

son similares a las obtenidas por Santos y col. (127) tras aplicar un programa basado en 

Exergames durante 12 semanas en mujeres de avanzada edad. En esta misma línea, 

partiendo de la base de que las mejoras en este test se vinculan a una mejora en la 

capacidad funcional, encontramos otros estudios que también consiguen una mejora en 

dicha capacidad en mujeres con FM gracias a otros programas basados en Exergames. En 

uno de ellos emplearon un diseño de Exergames similar al de este estudio durante 8 

semanas (79) y en otro se utilizó la Xbox para implementar un programa basado en bailes 

de Zumba durante 12 semanas (129). 

Respecto a la cadencia, como comentamos con anterioridad, sólo se encontró un aumento 

significativo en el GE bajo condiciones duales tras aplicar nuestro programa de 

intervención. En condiciones simples, tanto el GE como el GC mostraron valores más 

reducidos entre el pre-test y el post-test, pero no de manera significativa. Estos resultados 

son comparables a los obtenidos por otros estudios previos en los que la cadencia 
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disminuía durante el test de 6 minutos caminando a causa, según sus autores, de la fatiga 

acumulada a lo largo del test (44, 125). Sin embargo, las mejoras en la cadencia que 

muestra nuestro GE en un test más corto como es el caso del 10-MWT podría ser 

indicador de mejorías en la capacidad funcional que nuestro programa de intervención 

provoca aún cuando la atención se divide en dos tareas realizadas de manera simultánea 

durante las DT. 

En cuanto a las alteraciones en el resto de variables, pese a que no se encontraron 

alteraciones significativas ni en condiciones simples ni duales, destacamos los valores de 

la inclinación del tronco en el GE, cuyos valores revelan un incremento en ambas 

condiciones, aunque éstos no llegaron a ser significativos. En un estudio previo (126), 

Collado y col. Identificaron el aumento en la inclinación del tronco con un mayor riesgo 

de caída en mujeres con FM que subían unas escaleras transportando bolsas con peso en 

cada mano respecto a cuando lo hacían sin nada. Sin embargo, en nuestro caso vinculamos 

el aumento de velocidad que se produce por parte del GE al obtener menos tiempo en el 

10-MWT con un aumento en los valores de esta variable. Justo lo contrario que ocurre en 

el GC, donde tanto en condiciones simples como duales se produce un aumento del 

tiempo invertido en finalizar la prueba y un descenso en los valores de la inclinación del 

tronco. Por último, aunque no se encontraron datos significativos relacionados con el 

número de pasos o los ROM, sus datos nos ayudarán aún así a interpretar y sacar 

conclusiones respecto a este tipo de análisis y sus implicaciones, como veremos más 

adelante en la “Discusión General”. 

Concluimos que un programa de realidad virtual de 24 semanas provoca alteraciones en el 

patrón motor de mujeres con FM tanto en condiciones simples como duales. En concreto 

en la velocidad y la cadencia. Estas alteraciones pueden estar relacionadas con mejoras en 

su capacidad funcional y, en consecuencia, en su calidad de vida. 
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v Artículo Nº5. Effects of 24-week exergames intervention on physical 
function under single- and dual-task conditions in fibromyalgia: A 
randomized controlled trial. 

 
A continuación vamos a presentar el último de los artículos que conforman la estructura 

de esta Tesis Doctoral, y que constituye el segundo de los estudios derivados del ensayo 

controlado aleatorizado que llevamos a cabo durante la realización de la misma.  

En este caso, a diferencia del artículo anterior, las variables analizadas estaban 

relacionadas con la evaluación de la CF. De forma que tratamos de averiguar los efectos 

de nuestro programa de intervención en dicho contexto, de nuevo bajo condiciones 

simples y duales. Concretamente las variables que se midieron fueron las siguientes: 

• Fuerza del tren superior, a partir del “Arm Curl Test” (130). 

• Flexibilidad en el tren superior, mediante el Back Scratch (131). 

• Flexibilidad en el tren inferior, realizando el Sit and Reach (130). 

• Agilidad y movilidad, evaluadas a través del test Timed-up and Go (TUG) (132). 

 
Los resultados obtenidos tanto bajo condiciones simples como duales se encuentran 

reflejados en las tablas 10 y 11 respectivamente.  

Bajo condiciones simples, el GE mejoró sus resultados de manera significativa en el Arm 

Curl Test, Sit and Reach y TUG. Además, el GC empeoró su rendimiento en el Back 

Scratch y el TUG respecto a la evaluación inicial. En consecuencia, la comparación entre 

grupos después de aplicar el programa de intervención durante 24 semanas reflejó mejoras 

significativas en el GE en todos los test de CF excepto para el Back Scratch, donde se 

observa cierta tendencia (p=0.071) pero sin ser significativa. 

En cuanto a las condiciones duales, los resultados expresados en la tabla 11 reflejan las 

mejoras significativas del GE en los mismos tests que bajo condiciones simples, mientras 

que el GC disminuye sus valores de manera significativa tanto en el Back Scratch como 

en el TUG.  



 

 

Tabla 10. Efectos del programa de intervención en la condición física bajo condiciones simples  
 

Tests Condición Física 

Condiciones Simples Comparación Intra-grupo Comparación Entre-grupos 

Pre Post Valor del 
contraste P-valor 

Tamaño 
del 

Efecto 

Valor del 
contraste P-valor 

Tamaño 
del 

Efecto 

Arm Curl (rep) 

GE  13.70 ± 5.38 15.96 ± 4.91 -3.129 0.005 -0.59 
-3.365 0.002 -0.45 GC 14.24 ± 5.66 14.45 ± 5.20 -1.821 0.069 -0.35 

Back Scratch 
(cm) 

GE  -7.45 ± 9.88 -7.91 ± 9.99 -0.319 0.749 -0.06 
-1.803 0.071 -0.24 GC -14.56 ± 10.63 -18.31 ± 14.98 -2.313 0.021 -0.44 

Sit and Reach 
(cm) 

GE  0.87 ± 8.53 6.15 ± 8.62 -2.936 0.005 -0.55 
-2.858 0.005 -0.38 GC -3.31 ± 10.16 -6.92 ± 13.83 -1.187 0.235 -0.23 

Time up and go 
(s) 

GE  7.51 ± 2.00 6.72 ± 1.29 -2.846 0.005 -0.54 
-4.449 <0.000 -0.60 GC 7.74 ± 1.59 8.79 ± 2.75 -3.467 0.001 -0.67 

 
GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; rep: repeticiones; cm: centímetros; s: segundos 
 
 
 



 
 

 

Tabla 11. Efectos del programa de intervención en la condición física bajo condiciones duales 

  

Tests Condición Física 

Condiciones duales Comparación Intra-grupo Comparación Entre-grupos 

Pre Post Valor del 
contraste P-valor 

Tamaño 
del 

Efecto 

Valor del 
contraste P-valor 

Tamaño 
del 

Efecto 

Arm Curl (rep) 
GE 13.45 ± 4.37 16.08 ± 5.06 -3.119 0.008 -0.59 

-3.134 0.002 -0.42 
GC 12.47 ± 4.86 12.47 ± 4.86 -1.187 0.235 -0.23 

Back Scratch 
(cm) 

GE -12.22 ± 11.82 -10.93 ± 13.97 -0.940 0.347 -0.18 
-3.033 0.002 -0.41 

GC -17.85 ± 12.35 -21.63 ± 15.36 -2.987 0.012 -0.57 

Sit and Reach 
(cm) 

GE 0.16 ± 8.50 4.34 ± 9.91 -2.102 0.048 -0.40 
-2.912 0.004 -0.39 

GC -3.09 ± 8.07 -8.50 ± 13.81 -2.007 0.060 -0.39 

Time up and go 
(s) 

GE 8.00 ± 2.37 7.06 ± 1.76 -2.281 0.046 -0.43 
-3.489 <0.000 -0.47 

GC 8.65 ± 2.21 10.14 ± 4.02 -2.623 0.018 -0.50 

 
GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; rep: repeticiones; cm: centímetros; s: segundos 
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Por su parte, las comparaciones entre grupos tras aplicar el programa de Exergames 

muestran una mejora significativa a favor del EG para todos los tests de CF evaluados. 

En resumen, podemos afirmar que nuestro programa de intervención consiguió efectos 

significativos en la fuerza del tren superior, flexibilidad, agilidad y movilidad en mujeres 

con FM tanto en condiciones simples como duales. Nuestro estudio se trata del primero 

que evalúa estas variables en esta población y en las citadas condiciones.  

Dos estudios previos de Collado y col. (77, 79) también evaluaron los efectos de los 

Exergames, pero sólo en condiciones simples y en un programa de intervención cuya 

duración fue de 8 semanas. Nuestros resultados en el TUG son similares a los de estos 

artículos, que también encontraron efectos significativos. Sin embargo, en nuestro caso el 

tamaño del efecto fue mayor y superó, al contrario que dichos estudios previos, la mínima 

diferencia real reportada para este test en mujeres con FM (133). Además, en nuestro 

programa hubo también mejoras en flexibilidad y fuerza del tren superior, cosa que en las 

intervenciones de 8 semanas no se produjo. Por tanto, hipotetizamos que la duración de la 

intervención resulta clave para la obtención de mejoras significativas. Aunque aspectos 

como la motivación y la adherencia a los programas deberían ser tenidos en cuenta cuando 

éstos se alargan.  

Además, nuestros resultados en el Arm Curl Test, aun en condiciones duales, se sitúan por 

encima de los valores normativos para pacientes con FM (134). Asimismo, los valores del 

Back Scratch mejoran en el GE bajo condiciones duales, posiblemente por el efecto 

distractor que las DT ejercen sobre el dolor, en este caso durante la prueba de flexibilidad.  

Estos resultados son muy relevantes desde el punto de vista funcional y de las AVC, pues 

al requerir la mayoría de dichas AVC la habilidad para realizar tareas motrices y 

cognitivas de manera simultánea, el hecho de mejorar los parámetros de CF evaluados 

bajo este paradigma hace que se pueda hipotetizar con una mejora en su calidad de vida 
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gracias a programas de intervención como el nuestro. 

Por tanto, concluimos en base a todos estos resultados que nuestro programa de 

intervención basado en realidad virtual y con una implementación de 24 semanas produjo 

efectos significativos en la CF de mujeres con FM en condiciones simples y duales. 

Destacamos especialmente los resultados bajo estas últimas condiciones, pues hasta la 

fecha es algo poco estudiado pero resulta altamente relevante para investigadores y 

trabajadores del ámbito clínico-médico por su estrecha relación con las AVC y la calidad 

de vida en esta población.  
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Relación entre los artículos  

  
Todos nuestros artículos presentan unos nexos de unión a través de los cuales se 

consiguen alcanzar los objetivos generales y específicos planteados para esta tesis. En este 

apartado vamos a tratar de desarrollar esas relaciones desde el punto de vista de los 

hallazgos y resultados principales encontrados. Para ello, nos basaremos en las figuras 4 y 

5, donde aparecen resumidas las informaciones más relevantes que aportaron cada uno de 

los artículos y los vínculos entre cada uno de ellos, respectivamente. 

 

Figura 4. Contribución de los artículos al contenido de la tesis 
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En la figura 4, aparecen en azul los fundamentos a partir de los cuales se articulan cada 

uno de los artículos, basados en los objetivos principales. En verde, las ideas relacionadas 

con dos de los ejes principales de esta tesis, como son la evaluación y análisis bajo 

condiciones lo más similares posibles a las AVC, donde las DT son especialmente 

protagonistas por un lado; y el análisis del patrón motor por el otro. Y por último, en 

negro representamos los contenidos relacionados con aquellos elementos vinculados a la 

capacidad funcional y el desempeño en dichas AVC, como son el riesgo de caídas y las 

alteraciones en el patrón motor en pacientes con FM y que afecta, todo ello, a su calidad 

de vida relacionada con la salud. 

El objetivo principal de esta tesis doctoral y de los artículos que la componen fue 

aumentar el conocimiento sobre cómo mejorar la calidad de vida de personas que sufren 

FM. En este caso, desde el punto de vista del análisis del patrón motor, la mejora de la CF 

y la aplicación de terapias basadas en actividad física y realidad virtual. También ha 

quedado de manifiesto a lo largo del presente documento, que dos de las principales 

aportaciones más destacadas incluidas en nuestra tesis son la inclusión del paradigma de 

las DT y el análisis del patrón motor que complemente a los resultados cuantitativos de los 

test empleados para evaluar diferentes parámetros en nuestra población diana. Estos dos 

elementos están presentes en los 5 artículos que conforman la tesis. El objetivo del análisis 

del patrón motor es tratar de buscar información complementaria al rendimiento en los test 

que explique el por qué de esos resultados. Y además, la mejora de la funcionalidad e 

independencia de los pacientes con FM y la disminución del riesgo de caídas en esta 

población está estrechamente relacionado con el análisis del patrón de la marcha (43). Por 

otro lado, el análisis de las AVC nos llevan a darle una gran relevancia a las DT, cuyo 

objetivo es tratar de evaluar en condiciones más semejantes a lo que los pacientes de FM 

en este caso se encuentran en su día a día, que no es otra cosa que realizar acciones 
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motrices y cognitivas de manera simultánea (47). 

A partir de estas informaciones, que constituyen los pilares fundamentales de nuestros 

artículos, podemos elaborar las relaciones entre cada uno de ellos. Dichos vínculos 

aparecen representados en la figura 5. 

 

Figura 5. Relación entre los artículos que componen la tesis 
 
DT: Tareas Duales; FM: Fibromialgia; CF: Condición Física 
 

La primera relación, entre los artículos Nº 1 y Nº 2, está representada en color negro.  

Dicha relación se sustenta en la relevancia que el análisis del patrón motor tiene en ambos. 

En el Nº1 se realiza un análisis de fiabilidad del 30-CST, un test muy recurrente en la 

evaluación de CF en población con FM (108), desde una perspectiva relacionada con el 

análisis del movimiento durante la prueba. Algo totalmente novedoso hasta el momento. 

Además, como comentamos con anterioridad, el hecho de analizar las fases del 

movimiento de manera complementaria al rendimiento en cuanto al número de 

repeticiones, proporciona información muy valiosa y relevante. Por ejemplo, que el 
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aumento del tiempo en la fase NCP al final del test puede reflejar la aparición de la fatiga 

como consecuencia de las repeticiones durante el mismo. Y, además, el tiempo de esta 

variable en la parte final del test coincide con la fiabilidad y los valores de correlación más 

altos. Además, este test representa el patrón de sentarse y levantarse, estrechamente 

vinculado a las AVC. En base a este artículo, decidimos abordar la realización de la 

revisión (Artículo Nº2) para ampliar información sobre qué más datos, justificaciones y 

explicaciones puede proporcionar el análisis del patrón motor en la población con FM.  

Pero en este test también analizamos la correlación entre nuestras dos fases (IP y NCP) y 

el número y miedo a sufrir caídas. Esto último, clave en la independencia, capacidad 

funcional y calidad de vida en mujeres con FM según estudios previos (45, 93), está 

relacionado con lo analizado también en los Artículos Nº 3 y 4, y lo representamos en 

color amarillo. En el caso de estos dos artículos, el miedo a las caídas está presente en las 

conclusiones obtenidas respecto a las alteraciones en el patrón motor que realizan los 

sujetos, como veremos con más detalle en el siguiente apartado. 

Las siguientes relaciones entre artículos se establecen entre el Nº2 y el resto de los 

artículos, además de las ya comentadas con el Nº1. Y es que la revisión sobre el patrón 

motor de la marcha arroja justificaciones e informaciones muy importantes que se 

tuvieron en cuenta para los posteriores estudios. Así, aparecen coloreadas de azul, morado 

y naranja las relaciones con los Artículos Nº 3, 4 y 5 respectivamente. En el caso de los 

primeros, la revisión nos proporcionó información sobre las variables que sufrieron 

alteraciones en estudios previos y las que arrojaban información más relevante, y fueron 

las que se usaron en el Nº3. Además, el conocimiento generado con dicha revisión nos 

sirvió para justificar y explicar nuestros resultados en el análisis de la marcha en 

condiciones simples y duales en el estudio transversal. Lo mismo ocurre con su relación 

con los Artículos Nº4 y 5. Los resultados obtenidos en el Nº4 respecto al análisis del 
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patrón motor son justificados y comparados con los recopilados en la revisión. Mientras 

que el Nº2 y 5 se relacionan desde el punto de vista del impacto que las mejoras en la CF 

pueden originar en el patrón motor, como se recoge en el Artículo Nº2. Además, en ambos 

se incluye el análisis de la marcha. En el Nº2 con un carácter más global y extenso, y en el 

Nº5 en el desempeño de los sujetos en el TUG respecto al rendimiento en este test. 

También observamos en la figura 5, en color rojo y gris, la relación establecida entre el 

Artículo Nº 3 con el Nº4 y 5 respetivamente. En este sentido, las alteraciones que sufren 

las mujeres con FM en el patrón motor como consecuencia de las DT y las mejoras al 

respecto gracias a nuestro programa de intervención basado en Exergames interactúan en 

torno a un elemento común: el miedo a sufrir una caída. Como veremos a continuación, 

los datos cualitativos del análisis del movimiento nos ayudan a sacar una serie de 

conclusiones respecto a este elemento tan importante para la calidad de vida de esta 

población. Respecto a su vínculo con el Nº5, en ambos estudios se lleva a cabo el 10-

MWT y se evalúa el impacto de las DT. En el Nº3 respecto al patrón motor y en el Nº5 

respecto al rendimiento en diferentes pruebas de valoración de la CF y sus mejoras 

aplicando nuestro programa de intervención basado en Exergames.  

Por último, otra relación que podemos observar en la figura 5, representada en color 

verde, es la que se establece entre los Artículos Nº 4 y 5. Estos dos estudios constituyen 

los dos ensayos controlados aleatorizados, donde se trató de evaluar el efecto de nuestro 

programa de intervención sobre diferentes variables. En todo caso, las mejoras obtenidas 

en la CF en el Artículo Nº5 pueden estar vinculadas a las alteraciones positivas en el 

patrón motor que resultan del Artículo Nº 4, como veremos en el siguiente epígrafe. Esto 

último, además, está avalado por la información recogida en la revisión del Artículo Nº2.  
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Interpretación de los resultados 
 
 
Una vez establecidas las relaciones entre los artículos que componen la tesis, en este 

apartado vamos a centrarnos en la interpretación de los resultados más relevantes 

obtenidos en cada uno de ellos.  

En el Artículo Nº1, como ya hemos comentado en apartados anteriores, los principales 

resultados que podemos destacar son la buena fiabilidad reportada respecto a la duración 

de las fases del movimiento, sobre todo en la NCP en las fases finales del test; y la 

correlación entre la duración de ambas fases y el miedo a sufrir una caída en mujeres con 

FM. Estos resultados están relacionados con el objetivo general 1 y con los objetivos 

específicos 1 y 2 de la presente tesis doctoral.  

Nuestros resultados de fiabilidad, reflejados en la tabla 3 y comentados en el apartado del 

resumen global estructurado de los artículos, reflejan valores buenos y excelentes según la 

clasificación de Munro y col. (111). En la actualidad, además del nuestro, conocemos 

otros dos artículos que hayan analizado la fiabilidad del 30-CST en mujeres con FM (110, 

135). Nuestros resultados, sobre todo los de la fiabilidad de las fases del movimiento en 

los instantes finales del test, fueron similares y ligeramente mejores, en el caso de la NCP, 

que los aportados por Carbonell y col. (110), aunque este estudio se centraba en el número 

de repeticiones. La comparativa entre los valores de nuestro estudio y el de Carbonell y 

col. ya se realizó previamente en el resumen general estructurado del Artículo Nº1. Por 

tanto, en este apartado nos vamos a centrar en la comparativa con el otro estudio que 

analizó también la fiabilidad de este test en mujeres con FM y que fue publicado con 

posterioridad al nuestro. Se trata del estudio de Leon-Llamas y col. (135), quienes 

introdujeron la novedad de que dicho análisis de fiabilidad fue realizado bajo condiciones 

simples y duales. Además, emplearon el mismo instrumental que en nuestro estudio: el 

Chronopic. Sin embargo, a pesar de ello nuestros resultados revelan un SEM más bajo que 
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el suyo en ambas condiciones: 6,64% atendiendo al porcentaje del SEM, frente al 8.48% y 

13.82% bajo tareas simples y duales respectivamente que registró el otro estudio. 

Respecto al SRD, el estudio de Leon-Llamas y col. reportó un porcentaje del 23,52% y 

38,30% para ambas condiciones. Dichos valores son similares a los que obtuvimos para la 

duración de nuestras fases, IP y NCP, en el final del 30-CST, siendo de un 27.20% y un 

23.68% respectivamente.  

Además, como también quedó patente con anterioridad, los resultados de las correlaciones 

mostraron los valores más altos entre la duración de las fases del 30-CST y el miedo a 

sufrir caídas en las fases finales del test. Esta información resulta de gran relevancia si la 

analizamos en el contexto de lo que esta tesis nos ha aportado sobre el patrón motor, sus 

alteraciones y sus causas. El miedo a sufrir caídas parece estar relacionado con la 

percepción de equilibrio (9). Este hecho, junto con nuestros datos cinemáticos, nos lleva a 

pensar que el aumento del tiempo en fase NCP al final del test respecto al inicio (ver 

anexo 1), así como la correlación con el miedo a sufrir una caída, vincula este último 

elemento con la aparición de la fatiga durante el test. En el 30-CST, el mayor esfuerzo se 

produce al levantarse de la silla, realizando fuerza con el tren inferior. El aumento en el 

tiempo en NCP quiere decir que o bien los sujetos descansan más al llegar arriba antes de 

empezar de nuevo el descenso a la silla, o bien que tardan más en subir una vez que 

despegan de la superficie de contacto. Pudiendo estar influenciado por la percepción de 

equilibrio y fatiga que comentábamos con anterioridad. Y esto relaciona directamente las 

variables del análisis del movimiento con el miedo a sufrir caídas.  

Lo mismo ocurre con las conclusiones a las que llegamos tras analizar los resultados de 

los Artículos Nº 3 y 4. En el Nº 3, los resultados muestran que los sujetos alteran su patrón 

motor cuando realizan el test bajo condiciones de DT en comparación a cuando realizan 

únicamente la tarea motriz. Concretamente disminuyen la velocidad (ya que aumentan el 
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tiempo en recorrer la misma distancia), aumentan el número de pasos (por lo que 

disminuye la longitud de zancada) y disminuyen la cadencia e inclinación del tronco para 

recorrer la distancia del 10-MWT. Dado que la velocidad de la marcha es considerada un 

buen predictor del riesgo de caídas (115, 116, 123, 124), debemos analizar con el resto de 

datos qué supone esa disminución en la misma. Según nuestro Artículo Nº 2, era 

consecuencia de la reducción en la longitud de zancada y la cadencia. En este sentido, un 

estudio de Sil y col. (31) reportó que pacientes jóvenes con FM acortaban dichos 

parámetros cuando podían elegir la velocidad a la que recorrer una distancia de 3 metros 

respecto a cuando se le imponía un ritmo determinado. Por otro lado, un estudio previo 

determinó que bajo DT la inclinación del tronco aumentaba en mujeres con FM cuando 

subían unas escaleras cargadas con bolsas, lo que suponía un aumento en el riesgo de 

sufrir una caída (126). En nuestro estudio ocurre todo lo contrario. Las mujeres, al realizar 

el 10-MWT bajo condiciones duales, tienden a inclinar menos el tronco respecto a cuando 

lo realizaban en condiciones simples. En consecuencia, en base a estos resultados, la 

disminución en la velocidad sumada a la reducción en los datos cinemáticos que acabamos 

de comentar, hace que interpretemos nuestros resultados como un establecimiento de un 

patrón de la marcha más estable y seguro cuando los sujetos centraban su atención en dos 

tareas a la vez. Por tanto, vemos cómo de nuevo las alteraciones en el patrón motor están 

vinculadas al riesgo de sufrir una caída. Esta vez, intentando evitarlas y estando 

incentivado por el impacto de las DT. Estas conclusiones, además, están relacionadas con 

la consecución de los objetivos generales 1 y 2; y los específicos 6 y 7. 

En el Artículo Nº 4 encontramos algo muy interesante. Los resultados de nuestro ensayo 

controlado, reflejados en las tablas 8 y 9, muestran que en este caso se producen una serie 

de mejoras en los parámetros relacionados con el patrón de la marcha gracias a los efectos 

de nuestro programa de intervención basado en Exergames bajo condiciones duales, 
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coincidiendo con los objetivos generales 1, 2 y 3; y los específicos 8 y 9. Estas mejoras 

estarían relacionadas con una posible pérdida de ese miedo a sufrir caídas del que venimos 

hablando. Y, además, en este caso se traducen en cambios en los valores de dichas 

variables opuestos a los encontrados en el Artículo Nº 3. Y explicamos por qué. En el 

estudio transversal, los valores de la cadencia y la velocidad se reducían cuando los 

sujetos realizaban el 10-MWT bajo DT. En el Artículo Nº 4, el GC también obtuvo 

resultados similares. Sin embargo, el GE, tras las 24 semanas de intervención, aumentaron 

los valores de la cadencia y redujeron de manera significativa el tiempo en realizar dicho 

test, por lo que se entiende que la velocidad aumentó. Además, los datos del número de 

pasos reflejan que el GE realizó en el post-test menos pasos que en el pre, aunque esta 

diferencia no fue significativa. Aún así, de esto se desprende que el GE aumentó la 

amplitud de su zancada (al cubrir la misma distancia con menos pasos) y la velocidad de 

sus pasos, al realizar más pasos por segundo (cadencia). Por tanto, este análisis del patrón 

motor podría revelar que nuestro programa de intervención logró disminuir el miedo a 

sufrir caídas que apuntábamos en el Artículo Nº 3 en el GE, al presentar un patrón y 

rendimiento motor mejor en la post-evaluación respecto a la evaluación inicial. Además, 

al contrario que en el estudio anterior, en este la inclinación del tronco aumenta en el GE, 

aunque de manera no-significativa. Esto podría estar relacionado con la postura adoptada 

por los sujetos para alcanzar una mayor velocidad. Justo lo contrario que lo que muestran 

los valores del GC.  

Además, las mejoras en el patrón motor encontradas tras la realización de nuestro 

programa de intervención, fundamentalmente bajo DT, se sustentan y complementan 

también con los resultados obtenidos en el Artículo Nº5 respecto a la CF de las mujeres 

con FM.  Así, como reflejan las tablas 10 y 11, nuestros sujetos del GE mostraron mejoras 

significativas en las variables de fuerza del tren superior, flexibilidad del tren inferior y 
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movilidad (TUG) respecto al GC en condiciones simples. Y bajo condiciones duales, se 

encontraron mejoras significativas entre ambos grupos para todas las variables estudiadas 

(tabla 11). En este sentido, estudios previos han señalado que programas de intervención 

basados en la mejora de la condición física pueden modificar también la biomecánica del 

movimiento orientada a la mejora de la capacidad funcional, en este caso en mujeres 

adolescentes y jóvenes que sufren FM (30, 31) . Esto es consistente, por tanto, con lo 

encontrado en nuestros estudios, donde tras aplicar nuestro programa basado en 

Exergames las mujeres consiguieron mejorar su CF y su patrón motor de la marcha, sobre 

todo bajo DT. Lo cual resulta especialmente relevante y determinante dada la ya 

comentada relación entre las DT y las AVC. Además, esto reforzaría el potencial 

mostrado por las terapias basadas en Exergames para la mejora de la salud relacionada con 

el ejercicio físico (77, 79, 136). En nuestro caso, nuestro estudio revela más mejoras 

respecto a estudios previos basados en Exergames en población con FM, pero con una 

duración de 8 semanas (77, 79). Por tanto, sería recomendable alargar la duración de 

dichos programas para conseguir más mejoras. Sin embargo, hay que tener en cuenta que 

esto también podría aumentar el riesgo de pérdida de adherencia al programa, en base a la 

comparativa entre nuestros datos y los de los estudios de Collado y col. que acabamos de 

citar.  

Por último, queremos resaltar de nuevo la importancia de los resultados obtenidos en 

condiciones duales, donde se produjeron las mayores mejoras en nuestros sujetos. Esto 

resulta de gran relevancia en base a los estudios que avisan del descenso en la habilidad 

para realizar más de una tarea de manera simultánea en pacientes con FM respecto a 

sujetos sanos (101), lo que implica un impacto sustancial en la eficacia de la realización de 

AVC y un aumento en el riesgo de sufrir caídas mientras se realiza una tarea motriz (116). 

Por tanto, las mejoras producidas por nuestro programa en este sentido, tanto desde el 
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punto de vista del patrón motor como de la CF, indican que las mujeres con FM pueden 

mejorar su desempeño en las AVC, sobre todo bajo DT, con la consiguiente mejora en su 

calidad de vida relacionada con la salud. Que es precisamente el objetivo primordial de 

esta tesis, como ya hemos indicado en varias ocasiones. 
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En base a los resultados y hallazgos más importantes que acabamos de compartir, 

podríamos establecer las siguientes implicaciones prácticas y perspectivas de futuro 

derivadas de la realización de esta tesis doctoral:  

 

1) El análisis del movimiento puede plantearse como una opción novedosa para el 

análisis de fiabilidad, proporcionando además información cualitativa muy útil y 

complementaria a la cuantitativa en diferentes test aplicados a una población con el 

patrón motor alterado como es el caso de la FM. 

 

2) El análisis del patrón motor puede aportar información clínicamente muy relevante 

para el diagnóstico de la FM, la determinación de la capacidad funcional de los 

pacientes y la adecuación de terapias apropiadas para su tratamiento. 

 

3) El paradigma de las DT debería ser tenido en cuenta en la valoración de sujetos 

que sufren FM, por aproximarse de manera sustancial a la realidad a la que se 

enfrentan en sus AVC y por haberse contrastado su alto impacto en las mismas. 

 

4) Las terapias basadas en realidad virtual o Exergames de carácter no inmersivo 

deben considerarse como un buen método para abordar tratamientos basados en 

realización de actividad física, por sus buenos resultados mostrados respecto a la 

mejora de la capacidad funcional y calidad de vida en mujeres con FM. 
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La tesis doctoral que acabamos de presentar en este documento presenta también una serie 

de limitaciones que deberían tenerse en cuenta a la hora de interpretar los resultados y 

conclusiones que se exponen en la misma, como son las siguientes: 

 

1) Algunas variables contaminantes como la hora del día en la que se realizaron los 

test de evaluación o la imposibilidad de controlar la actividad rutinaria de los 

sujetos exactamente no fueron controladas. 

 

2) El hecho de que la población estuviera compuesta tan solo por mujeres hace que 

resulte imposible extrapolar los resultados y conclusiones de esta tesis doctoral a 

toda la población que sufre FM, si bien es cierto que los hombres constituyen un 

porcentaje más bajo de prevalencia, como comentamos en la introducción. 

 

3) El tamaño de la muestra es relativamente pequeño, por lo que muchas 

conclusiones deberían ser ratificadas por estudios con mayor tamaño muestral. 

 

4) Otra limitación importante radica en la imposibilidad de comparar los resultados 

de nuestros sujetos con FM con sujetos sanos, además de los controles con FM que 

participaron en los ensayos controlados. Si hubiera existido esta posibilidad, las 

comparativas entre los tres grupos podrían arrojar mayores certezas sobre las 

variables analizadas. Además, en el estudio transversal la ausencia de grupo 

control hace imposible comparar nuestros resultados del análisis del patrón motor 

en sujetos sanos bajo condiciones simples y duales.  
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5) El hecho de que nuestros sujetos controles, en el caso de los ensayos controlados, 

no realizasen ninguna actividad sistemática en lugar de una terapia física 

alternativa, hace que desconozcamos si los programas basados en realidad virtual 

son los más eficaces por sus ventajas y particularidades ya mencionadas o las 

mejoras en la CF y el patrón motor son debidos simplemente a la realización de 

ejercicio físico frente a la inactividad del GC. 

 

6) La escasa bibliografía publicada sobre el análisis del patrón motor en FM hace 

necesaria la realización de más estudios al respecto para poder sacar conclusiones 

más firmes. Lo mismo ocurre con el paradigma de las DT, cuyo impacto está 

siendo cada vez más demostrado. Pero más investigaciones son necesarias para 

conocer con exactitud más sobre ellas en diferentes contextos de la vida cotidiana.  
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Tras la explicación pormenorizada de los estudios que han conformado esta tesis doctoral, 

observamos que las cuatro hipótesis planteadas inicialmente se han cumplido con creces. 

Pero también han quedado de manifiesto una serie de limitaciones y mejoras sustanciales 

que se podrían abordar en el futuro, y cuyas líneas maestras podrían asentarse sobre las 

siguientes premisas: 

 

1) Evaluar las alteraciones del patrón motor en mujeres con FM con un tamaño 

muestral más alto y con un GC sano que permita comparar las mejoras con nuestra 

población objetivo. 

 

2) Aplicar programas basados en Exergames en población con FM y en mujeres de la 

misma edad sanas, con dos GC (sanas y FM) con el fin de poder contrastar la 

efectividad de este tipo de terapias con mayores certezas empíricas. 

 

3) Añadir el componente cognitivo (DT) en las terapias físicas aplicadas en FM y 

comprobar las mejoras que se producen en la CF y el patrón motor, vinculando la 

evaluación de estas variables y en estas condiciones a las AVC. 
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En base a los resultados y los análisis expuestos a lo largo del desarrollo de la presente 

tesis doctoral, podemos establecer las siguientes conclusiones: 

 

v El análisis de fiabilidad del 30-CST realizado en base a la duración de las fases del 

movimiento, en este caso sobre todo la NCP en la parte final del test, muestra 

excelentes resultados. Esto permite recomendar su uso con este enfoque en 

mujeres con FM, puesto que además proporciona información extra 

complementaria y relevante como la aparición de la fatiga durante la prueba o su 

estrecha relación con el miedo de sufrir caídas en esta población.  

 

v Las mujeres con FM muestran un patrón de la marcha alterado que puede provocar 

desde reducción en la movilidad hasta el incremento de lesiones y riesgo de caídas.  

 

v El análisis de variables relacionadas con el patrón motor proporcionan información 

relevante y objetiva sobre la capacidad funcional de mujeres con FM, lo que puede 

emplearse como herramienta para adecuar las terapias basadas en ejercicio físico 

en este colectivo. 

 

v Las DT empeoran el rendimiento y provocan alteraciones en el patrón motor de la 

marcha en mujeres con FM cuando el componente de la velocidad está presente, lo 

que influye en su habilidad para realizar AVC. 

 

v Un programa de 24 semanas basado en Exergames consigue provocar alteraciones 

positivas en el patrón motor de mujeres con FM, así como producir mejoras 

significativas en variables de CF que permiten mejorar la calidad de vida de estas 
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personas. 

 

v Los Exergames producen dichas mejoras tanto en condiciones simples como en 

DT. Esto último resulta especialmente relevante teniendo en cuenta la estrecha 

relación entre las DT y las AVC. En este sentido, las mejoras inducidas por nuestro 

programa de intervención mejoran su capacidad funcional y su habilidad para 

realizar varias tareas de manera simultánea, reduciendo así el riesgo de sufrir 

caídas, mejorando su desempeño en dichas AVC y aumentando de manera 

sustancial su calidad de vida relacionada con la salud. 
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The main conclusions of this doctoral thesis, based on the results and analyses outlined 

throughout this document, are as follows: 

 

v The reliability analysis of the 30-CST based on the duration of the movement 

phases, especially in NCP in the final part of the test, shows excellent results. This 

allows us to recommend its use with this approach in women with FM, since it also 

provides additional and relevant information such as when the fatigue appears 

during the test or its close relation with the fair of falling in this population.  

 

v Women with FM show an altered walking motor pattern that may have 

consequences such as a reduction in the mobility or an increment of injuries and 

risk of falls. 

 

v The analysis of variables related to motor pattern provide relevant and objective 

information about the functional capacity of women with FM, which can be used 

as a tool to adapt the therapies based on physical exercise in this population.  

 

v The DT worsen performance and cause alteartions in walking motor pattern in 

women with FM when the component of speed is present, thereby influencing their 

ability to perform AVC. 

 

v A 24-week intervention program based on Exergames manages to cause positive 

alterations in the motor pattern on women with FM, as well as producing 

significant improvements in variables of CF, which also allow improving the 

quality of life in those persons.
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v Exergames produce these improvements in both simple and DT conditions. This is 

particularly relevant considering the close links between DT and AVC. In this 

sense, the improvements induced by our intervention program enhance their 

functional capacity and their ability to carry out several tasks simultaneously, 

reducing the risk of falling; improving their performance in that AVC and 

considerably increasing their health- related quality of life. 
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v Anexo 1. Artículo Nº1: Reliability of the 30-s Chair 
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ANÁLISIS DEL PATRÓN DE LA MARCHA EN MUJERES CON 

FIBROMIALGIA. REVISIÓN SISTEMÁTICA. 

 

Resumen 

 

Objetivo: el objetivo de esta revisión fue recopilar información sobre los artículos 

publicados hasta la actualidad que se centren en el análisis del patrón de la marcha 

realizados en una población con fibromialgia, una enfermedad reumatológica con una 

serie de síntomas asociados que produce en los pacientes que la sufren limitaciones 

funcionales y alteraciones en el patrón motor que afectan en su rutina diaria y su calidad 

de vida. 

Método: para ello se realizó una búsqueda en la base de datos PubMed, donde un total 

de 13 artículos fueron finalmente seleccionados tras aplicar una serie de criterios de 

inclusión y de exclusión. El método PRISMA fue aplicado en la elaboración de esta 

revisión, obteniendo los datos por el planteamiento PICOS. El nivel de evidencia de los 

artículos incluidos fue determinado por el Dutch Institute for Healtcare Improvement.  

Resultados: los resultados evidenciaron que los pacientes con fibromialgia sufren 

alteraciones en el patrón motor que se traducen fundamentalmente en una reducción en 

la velocidad, cadencia y longitud de zancada principalmente. Otras variables como la 

frecuencia de zancada, el balanceo y las fases de apoyo también mostraron alteraciones 

respecto a sujetos sanos.  

Conclusiones: las alteraciones que mostraron los resultados analizados fueron causadas 

por síntomas característicos de la fibromialgia como la fatiga, el dolor o la falta de 

actividad física, y hacen que aumente considerablemente el riesgo de sufrir caídas y 

lesiones. En base a estas evidencias, se subraya la importancia que tiene el análisis del 

patrón de la marcha desde un punto de vista clínico, tanto de los resultados 

significativos como de los no significativos, como valoración complementaria de los 

pacientes con esta enfermedad y para adecuar las terapias y tratamientos basados en 

actividad física que se implementen en pacientes con fibromialgia.  

 

Palabras clave: caminar – velocidad – cadencia – zancada – cinemática – bradicinesia 
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Abstract 

 

Objective: the main aim of this review was to collect information in the current 

literature about motor walking pattern analyses performed in people suffering from 

fibromyalgia, a rheumatologic disorder whose associated symptoms produce several 

consequences such as functional limitations and alterations in the motor walking pattern 

that affect their daily life routine and quality of life. 

Method: to this end, an electronic search was made in the PubMed database, and a total 

of 13 articles were finally selected after applying a series of inclusion and exclusion 

criteria. The PRISMA methodology was applied to perform this review Data collections 

was obtained according to the PICOS approach. The level of evidence for the included 

articles was established by the Dutch Institute for Healthcare Improvement.  

Results: the results obtained evidenced that fibromyalgia patients suffer alterations in 

the walking motor pattern that mainly translate into a reduction in speed, cadence and 

stride length. Other variables such as stride frequency swing and support phases also 

showed alterations with regard to healthy control subjects.  

Conclusions: the impairments showed by these results analysed were caused by 

symptoms characteristic of fibromyalgia such as fatigue, pain, or lack of physical 

activity. Thus, patients suffering from this syndrome considerably increase their risk of 

falls and injuries. Based on this evidence, both significant and non-significant walking 

motor patterns analysis could become a useful tool from a clinical point of view as a 

complementary assessment of fibromyalgia patients. Furthermore, this analysis may 

provide objective and thorough information in order to adapt therapies and treatments 

based on physical activity implemented in patients with fibromyalgia.  

 

Key Words: walking – velocity – cadence – stride – kinematic - bradykinesia 
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INTRODUCCIÓN 

 

La Fibromialgia (FM) es una enfermedad reumatológica de origen desconocido 

caracterizada por dolor músculo-esquelético crónico generalizado (1). Es la segunda 

enfermedad reumatológica más común, afectando al 2% de la población general de 

entre 18 y 65 años (2). Su prevalencia entre la población española ha sido estimada en 

alrededor del 2,4%, siendo mayor en mujeres que en hombres, con un ratio de 22:1 (3). 

Algunos de los síntomas asociados más destacables son la fatiga muscular, trastorno del 

sueño, ansiedad, depresión (4), disfunción cognitiva (5) y una pobre condición física (CF) 
(6).  De hecho, varios estudios muestran que los pacientes con FM tienen niveles de CF 

más bajos que sujetos sanos (7) y similares a los de población anciana (8). Esto provoca 

rechazo en los propios pacientes a la hora de participar en actividades físicas, adoptando 

un estilo de vida sedentario que puede ocasionar alteraciones físicas como disminución 

en la movilidad y capacidad funcional (9), pérdida en valores de fuerza, resistencia y 

equilibrio, o alteraciones en el paso (10). En consecuencia, los pacientes con FM sufren 

una reducción en la habilidad de desarrollar actividades de la vida cotidiana que motiva 

un descenso en su calidad de vida (11). En este sentido, el ejercicio físico ha sido 

definido como una herramienta efectiva de promoción de la salud y mejora de dicha 

calidad de vida en pacientes con FM (12). Y, en concreto, caminar ha sido una de las 

terapias físicas más recomendadas (13). Sin embargo, los déficits funcionales y la 

debilidad muscular en el tren inferior característico de esta población pueden influir en 

la habilidad de realizar esta actividad de manera segura sin que exista riesgo de lesión 
(14). Por tanto, para poder prescribirlo, es importante conocer los factores y grados de 

afectación de la enfermedad (15) 

En relación con esto, los pacientes que sufren FM son diagnosticados de acuerdo a una 

serie de criterios establecidos por la American College of Rheumatology (ACR)(16). Sin 

embargo, los grupos creados por el cumplimiento de dichos criterios son muy 

heterogéneos, existiendo la necesidad de realizar subgrupos para abordar con mayor 

efectividad los tratamientos (17). Así, se han propuesto diferentes subdivisiones en 

función de variables relacionadas con depresión, ansiedad, características cognitivas o 

sensibilidad al dolor (18). Pero más recientemente se han impuesto otros criterios para 

identificar diferentes subgrupos de la enfermedad por medio de biomarcadores, donde el 

análisis de la marcha es uno de los más destacados (9). 
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La marcha es considerada una actividad con una alta implicación cognitiva (19). De 

hecho, la baja velocidad durante la misma ha sido identificada como un marcador de 

deterioro cognitivo (20), una de las particularidades de la FM. Además, otros síntomas 

característicos como la depresión y la ansiedad influyen negativamente en la marcha, 

posiblemente por la reducción en la atención sobre el patrón motor que dichos síntomas 

provocan (21). Por tanto, su análisis es considerado como una herramienta clínica muy 

relevante que puede proporcionar información tanto de patologías motoras (22, 23) como 

del comportamiento del dolor y el estado físico y cognitivo de personas con FM (17, 24); 

proponiéndose también como una medida objetiva para identificar y clasificar 

subgrupos de esta enfermedad (1, 9, 17). Además, el conocimiento sobre el patrón de la 

marcha en pacientes con FM constituye un proceso muy importante en la decisión que 

se tome sobre su tratamiento (25). 

Hasta la fecha, no existe en nuestro conocimiento ninguna revisión que recoja 

información sobre este asunto. Por tanto, el objetivo del presente trabajo fue recopilar y 

analizar en la bibliografía publicada los estudios que abordasen la temática del análisis 

de la marcha en personas con FM. 
 
MÉTODO 

 

Esta revisión fue realizada siguiendo las directrices de la metodología PRISMA, siglas 

en inglés de “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses” (26) 

 

Estrategia de búsqueda y Selección de artículos 

 

Los artículos incluidos en esta revisión fueron recopilados a través de una búsqueda en 

la base de datos PubMed. Los términos utilizados fueron “Fibromyalgia AND (walk* 

OR gait)”. Fueron recopilados todos los artículos publicados hasta el 27 de Febrero de 

2020.  

Los artículos eran incluidos si cumplían los siguientes criterios de inclusión: a) 

población diagnosticada de FM por un reumatólogo de acuerdo a los criterios 

establecidos por el ACR (4); b)presentar variables relacionadas con el análisis del patrón 

motor y/o sus alteraciones; c) participantes mayores de 18 años. Se aplicaron, además, 

los siguientes criterios de exclusión: a) No estar aplicados a humanos y b) No estar 
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escritos en inglés. 

Dos autores realizaron este proceso de selección de manera independiente. Los 

conflictos fueron debatidos para unificar criterios y un tercer autor resolvió aquellas 

cuestiones en las que no hubo consenso. 

 

Evaluación del Riesgo de Sesgo y Nivel de Evidencia 

 

La evaluación del riesgo de sesgo fue realizada mediante la escala PEDro(27), capaz de 

proporcionar una objetiva evaluación de la validez externa e interna de los estudios 

incluidos en nuestra revisión. Por otro lado, el nivel de evidencia se estableció conforme 

a las pautas establecidas por el Dutch Institute for Healthcare Improvement (CBO)(28). 

Los resultados aparecen reflejados en la tabla 1. 

 

Proceso de Obtención de Datos 

 

La obtención de datos se realizó siguiendo los criterios del método PRISMA, de 

acuerdo con el enfoque PICOS. Así, se extrajo información sobre las características de 

la población (tabla 2), características de los protocolos de evaluación e instrumentos 

empleados, y variables analizadas comparando los grupos de FM y controles (tablas 3 y 

4). Este proceso fue llevado a cabo por dos de los autores, mientras que el tercero revisó 

el resultado final. 

 

Características de la Muestra y Variables Analizadas 

 

En la tabla 2 aparecen reflejadas las características de las muestras de los estudios 

incluidos en esta revisión. De todos ellos, los datos que se extrajeron y analizaron 

fueron aquellos que hacían referencia al patrón motor de pacientes con FM. Algunos 

estudios se refieren a la misma variable con términos distintos. Por ello se procedió a 

unificarlos para facilitar la comprensión del análisis. Las variables resultantes aparecen 

reflejadas en las tablas 3 y 4, y son las siguientes: 

 

• Velocidad, definida como la distancia recorrida por segundo. 

• Cadencia, calculada como el número de pasos por minuto. 
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• Longitud de la zancada, referido a la distancia entre los talones de un solo miembro 

inferior en un ciclo de paso (29). Algunos estudios lo calculan también dividiendo la 

velocidad en metros por segundo entre la frecuencia de zancada, medida en Herzios 

(Hz)(1)(Figura 2). 

• Frecuencia de zancada, es definido por Auvinet y col.(2011) como el número de 

ciclos de paso por segundo, y se mide en Hz (17). 

• Regularidad de la zancada, cuantifica la similitud espacio-temporal entre ciclos de 

pasos sucesivos, que es una medida de variabilidad de zancada (17). 

• Balanceo, es el tiempo de duración de la oscilación del cuerpo por cada ciclo de paso 
(30). 

• Fase de apoyo, definida como el tiempo que dura el apoyo de un miembro inferior 

en cada ciclo de paso (30). 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
Figura 1. Diagrama de flujo del procedimiento de selección de artículos 

Artículos potenciales 
recopilados (n=241) 

Artículos Excluidos (n=34) 
• No eran estudios aplicados a humanos 

(n=33) 
• No estaban escritos en inglés (n=1) 

Artículos analizados en 
profundidad (n=207) 

Artículos incluidos en el 
análisis cualitativo (n=13) 

Artículos Excluidos (n=194) 
• La población objetivo no era de FM (n=36) 
• No era población adulta (+18 años) (n=2) 
• No abordaban variables relacionadas con el patrón 

motor y/o sus alteraciones (n=156) 
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• Ratio apoyo simple, referido al cociente entre las duraciones del apoyo de un 

miembro inferior y del ciclo de paso (29). 

• Ratio apoyo doble, cociente entre las duraciones de los apoyos de ambos miembros 

y del ciclo de paso (29). 

• Amplitud del paso, es la distancia entre las líneas centrales de los pies de manera 

perpendicular al plano donde se camina (31)(Figura 2). 

• Frecuencia de ciclo de pasos, definido como el número de ciclos completos de paso 
(1)(Figura 2). 

• Rango de movimiento (ROM) de eversión subtalar, calculado como la diferencia 

entre los valores máximos y mínimos de eversión subtalar en la fase de apoyo de la 

marcha (25). 

• ROM tobillo, cadera y rodilla, definido como la diferencia entre los valores de 

máxima extensión y flexión de las articulaciones. Estos parámetros son relevantes 

porque una alteración en los mismos puede perjudicar la atenuación de los impactos 

durante la fase de apoyo en la marcha, lo que produce un aumento en el riesgo de 

lesión musculo-esquelética (25). 

• Simetría, constituye un índice de simetría general a partir de la simetría de los pasos 

de ambos miembros, derecho e izquierdo, en aceleraciones verticales (17). La simetría 

del paso proporciona información relevante sobre la contribución de cada pierna en 

la propulsión y control de la marcha (32). 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 2. Esquema aclarativo de variables de la marcha. 
 

Longitud Zancada 

Ciclo de paso 

Longitud Paso 

Amplitud 
Paso 



 

 

Tabla 1. Evaluación del riesgo de sesgo y Nivel de evidencia de los artículos  
 

Estudios Criterios Escala PEDro Puntuación Total Nivel Evidencia 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Heredia-Jiménez y col. (2018) Sí No No Sí No No No Sí No Sí Sí 4 B 

Silva y col. (2016) Sí No No No No No No Sí No No Sí 2 C 

Heredia-Jiménez y col. (2016) Sí No No Sí No No No Sí No Sí Sí 4 B 

Heredia-Jiménez y col. (2016) Sí No No Sí No No No Sí No Sí Sí 4 B 

Koca y col. (2015) Sí No No Sí No No No Sí No Sí Sí 4 B 

Goes y col. (2014) Sí No No No No No No Sí No Sí Sí 3 B 

Latorre-Román y col. (2014) Sí No No Sí No No No Sí No Sí Sí 4 B 

Heredia-Jiménez y col. (2014) Sí No No Sí No No No Sí No Sí Sí 4 B 

Auvinet y col. (2011) Sí No No Sí No No Sí Sí No Sí Sí 5 B 

Jones y col. (2010) Sí No No Sí No No No Sí No Sí Sí 4 B 

Heredia-Jiménez y col. (2009) Sí No No Sí No No No Sí No Sí Sí 4 B 

Auvinet y col. (2006) Sí No No Sí No No No Sí No Sí Sí 4 B 

Pierrynowski y col. (2004) Sí No No Sí No No No Sí No Sí Sí 4 B 

 
Sí: Criterio cumplido; No: criterio no cumplido; 1: se especificaron los criterios de elegibilidad; 2: los sujetos fueron asignados aleatoriamente a grupos; 3: la asignación fue 
oculta; 4: los grupos fueron similares al inicio del estudio; 5: todos los sujetos fueron cegados; 6: todos los terapeutas fueron cegados; 7: todos los evaluadores fueron cegados; 
8: se obtuvieron medidas de al menos un resultado clave en más del 85% de los sujetos asignados inicialmente a los grupos; 9: se realizó un análisis de intención de 
tratamiento en todos los sujetos experimentales o controles según el grupo al que perteneciesen; 10: se proporcionaron resultados de las comparaciones entre-grupos para al 
menos un resultado clave; 11: se proporcionaron tanto medidas exactas como de variabilidad para al menos un resultado clave; Puntuación total: cada criterio cumplido 
(excepto el primero) suma 1 punto al total, rango 0-10; B: nivel de evidencia para estudios comparativos sin cegado; C: Nivel de evidencia para estudios no comparativos (sin 
grupo control)
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Tests e Instrumentos de evaluación. 

 

Las características de los tests empleados por los distintos estudios para evaluar los 

parámetros relacionados con el análisis de la marcha aparecen reflejadas en las tablas 3 y 

4.  Dos estudios (11, 30) llevaron a cabo el 6-Minutes Walking Test (6-MWT), prueba con 

demostrada fiabilidad en población con FM (33). El resto de artículos no implementaron 

tests estándar, sino que realizaron diferentes protocolos de marcha en varias condiciones 

de velocidad. Así, cuatro estudios de Heredia-Jimenez y colaboradores realizaron el 

análisis de la marcha a partir de 5 repeticiones en un recorrido de 18,6 metros (m) por un 

pasillo. En dos de ellos (29, 31), los sujetos debían completar el test bajo diferentes 

condiciones: la primera a una velocidad auto-elegida y, la segunda, lo más rápido que 

pudieran de manera segura. En los otros dos (24, 34), la distancia era cubierta a una 

velocidad confortable para los sujetos. Por otro lado, cinco de los otros estudios 

analizados realizaban sus evaluaciones en distancias cortas. En concreto, en el estudio de 

Jones y col. (2010) se debía cubrir una distancia de 30 pies, lo que equivale a unos 9 m, en 

condiciones de confortable y máxima velocidad (10); dos lo hacían en un recorrido de 6m 

al ritmo habitual de marcha de los participantes (35, 36); uno a lo largo de un pasillo de 7m  

en las mismas condiciones de velocidad que los anteriores (25) y otro en 5 m en tres 

condiciones de velocidad: lento, confortable y rápido (37).  Por último, los otros dos 

estudios restantes emplearon un protocolo de mayor distancia para evaluar los parámetros 

de la marcha. Concretamente los participantes tuvieron que recorrer 40 m (1) y realizar la 

distancia suficiente para completar entre 19 y 21 ciclos de paso completo (17) a una 

velocidad confortable respectivamente. 

Respecto a los instrumentos empleados para recoger información sobre los distintos 

parámetros relacionados con la marcha, seis estudios (11, 24, 29-31, 34) emplearon el GAITRite 

System (CIR Systems Inc, Clifton, NJ, USA). Este dispositivo consiste en una pasarela de 

0.61 x 3.66 m con alrededor de 16.000 sensores repartidos por toda la superficie de forma 

que cuando cada participante se desplaza por ella se registran las diferentes variables 

cinemáticas. Por otro lado, Auvinet y col. (1, 17) utilizaron un sus estudios un sistema de 

análisis llamado LocometrixTM (Centaure Metrix, France). Consiste en la disposición de 

tres acelerómetros situados de manera perpendicular entre ellos y colocados cerca del 

centro de gravedad del sujeto, en la zona media - baja de la espalda, que están conectados 

a un ordenador que registra en tiempo real los parámetros relacionados con la marcha. 
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Pierrynowski y col. (2005)(37) y Góes y col. (2014)(36) emplearon sistemas de análisis 

cinemáticos en 3D. Concretamente, los primeros usaron un OptoTrak 3D Kinematic 

System (Northern Digital Inc., Waterloo, ONT., USA) y los segundos, 3D kinematics 

systems (Vicon MX13+, Vicon Motion System Inc., USA). Estos dispositivos consisten 

en la disposición de una serie de marcadores en diferentes segmentos corporales que 

hacen que el software empleado reconstruya el movimiento en tres dimensiones a partir de 

dichos puntos de referencia. De los tres estudios restantes, uno (25) empleó un sistema de 

análisis en 2D con los que transformar las coordenadas de los marcadores posicionados en 

segmentos corporales del tren inferior en coordenadas globales 2D a través del método de 

transformación lineal directa, mientras que dos (10, 35) realizaron valoraciones manuales 

para cuantificar los pasos y tiempos a partir de los cuales calcular la cadencia y la 

velocidad respectivamente.  

 

RESULTADOS 

 

Selección de artículos, evaluación del riesgo de sesgo y nivel de evidencia 

 

En la figura 1 aparece representado el diagrama de flujo de los artículos, donde se detallan 

los criterios de selección de los mismos. De los 241 artículos recopilados inicialmente, 34 

fueron excluidos tras la lectura del resumen por no estar aplicados a humanos (n=33) y no 

estar escritos en inglés (n=1). Por tanto, 207 fueron analizados en profundidad. De todos 

ellos, 36 fueron excluidos por no tratarse de población con FM; otros 156 se excluyeron 

por no aportar variables relacionadas con el patrón motor y sus alteraciones y 2 más se 

eliminaron por no centrarse en población mayor de 18 años. 

Finalmente,  un total de 13 artículos fueron incluidos en esta revisión. 

La tabla 1 muestra la evaluación del riesgo de sesgo de dichos artículos a partir de los 

criterios establecidos por la escala PEDro. La puntuación en esta escala va de 0 a 10. Los 

valores de los artículos incluidos en nuestra revisión oscilaron de 2 a 5, con una media de 

3,83. Los peores resultados fueron obtenidos para los ítems 2, 3, 5, 6, 7 y 9, mientras que 

los mejores se obtuvieron para los restantes: 1, 4, 8, 10 y 11. 

Respecto al nivel de evidencia, establecido según la guía del CBO, todos nuestros 

estudios, menos uno, obtuvieron un nivel de evidencia B, que hace referencia a estudios 

comparativos sin doble ciego.  El artículo restante, de Silva y col. (25) obtuvo un nivel C de 
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evidencia, al tratarse de un estudio no comparativo (sin grupo control). 

 

Tabla 2. Características de la muestra 

 

SD: Desviación Estándar; M: Mujer; H: Hombre; * Datos de grupo control sano 

 

 

 

Estudio 
(Año) 

Tamaño 
(Sexo) Edad (SD) Altura (SD) Peso (SD) 

Heredia-Jiménez y 
col. (2019) 55 (M) 

12 (H) 
49.8 (8.9) 
45.8 (7.4) 

1.57 (0.06) 
1.73 (0.05) 

69.3 (13.4) 
81.1 (7.8 

Silva y col. (2016) 20(M) 44(3)  63.9(3) 

Heredia-Jiménez y 
col. (2016) 65 (M) 

50 (M)* 
49.3(8.7) 

47.4(6.2)* 
157.1(6.2) 

157.4(5.9)* 
69.1(11.3) 

68.7(12.4)* 

Heredia-Jiménez y 
col. (2016) 48(M) 

15 (M)* 
51.8(2.2) 

50.3(1.7)* 
157(0.03) 

159(0.06)* 
65.3(10.1) 
65.4(8.6)* 

Koca y col. (2015) 82(M) 
38(M)* 

40.7(2) 
38.8(2.8)*  

Goes y col. (2014) 21 (M) 
25 (M)* 

50.2(2.35) 
68.1 (2.45)* 

1.54(0.07) 
1.58(0.08)* 

77.35(3.37) 
74.66(8.32)* 

Latorre-Román y col. 
(2014) 

 

36 (M) 
14 (M)* 

49.8(5.4) 
47.3(5.9)* 

157(0.04) 
159(0.06) 

67.2(12.1) 
65.6(8.7)* 

Heredia-Jiménez y 
col. (2014) 

 

12(H) 
14H)* 

45.8(7.4) 
44.4(7.2)* 

173.3(5.2) 
173.9(5.5)* 

81.1(7.8) 
81.9(13.1)* 

Auvinet y col. (2011) 

 52(M) 
52(M)* 

44.1(8.1) 
44.5(7.3)* 

165(5.8) 
164(6.4)*  

Jones y col. (2010) 
 

70 (M) 
76 (M)* 

 

59.4(7.5) 
68(8.7)*  

Heredia-Jiménez y 
col. (2009) 

 

55 (M) 
44 (M)* 

49.5(8.9) 
47.1(6.8)* 

157.9(6.6) 
157(5.4)* 

69.2(12.9) 
67.8(13.4) 

Auvinet y col. (2006) 
 14 (M) 

14(M)* 

50(5) 
50(6)* 

 

162(5) 
163(5)* 

68(13) 
66(11)* 

Pierrynowski y col. 
(2004) 

 

22(M) 
11(M)* 

46.9 
- 

161.4 
- 

76.7 
- 
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Efectos de las variables analizadas 

 

Las tablas 3 y 4 recogen la información obtenida en el análisis de los estudios incluidos en 

esta revisión. En ellas, además de las características de los tests y los instrumentos de 

evaluación explicados en los apartados anteriores, se muestra la comparación entre los 

resultados obtenidos por la población con FM y los grupos controles. En la tabla 3 se 

muestran las variables en términos de diferencias significativas, mientras que en la tabla 4 

aparecen las diferencias no significativas. 

Los resultados expresados en la tabla 3 muestran valores significativamente más bajos en 

los datos de los pacientes con FM respecto a los controles para todas las variables 

analizadas salvo para la “Fase de apoyo” y “Ratio de apoyo doble”. En el caso del estudio 

de Heredia-Jimenez y col. (2016)a, los valores superiores del grupo FM respecto al control 

en las variables “Longitud de zancada”, “Balanceo” y “Amplitud del paso” hacen 

referencia al coeficiente de variación de dichas variables, no a los valores absolutos de las 

mismas.  

Por otro lado, en la tabla 4 se muestran los valores con diferencias no significativas. En el 

estudio de Silva y col. (2016) no existe grupo control, por lo que la comparación que 

realizan hace referencia a las diferencias en cuanto al ROM de la eversión subtalar entre 

los miembros inferiores derecho e izquierdo. Para el resto de estudios se indican si los 

valores de las variables analizadas fueron superiores o inferiores en el grupo FM. Sin 

embargo, dichas diferencias no resultaron significativas. 
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Tabla 3. Variables, Características de los test, instrumentos y efectos significativos 
 

Estudio 
(Año) Variables Evaluadas 

Test 
Efecto Instrumento 

D  
(m) Reps. V 

Heredia-Jiménez y 
col. (2019) 

Velocidad 

 
18,6 

 
5 AE + M 

ø GAITRite 
System 

Cadencia 
Longitud Zancada 

Balanceo  
Apoyo Simple  

Fase Apoyo ∆ Apoyo Doble  

Heredia-Jiménez y 
col. (2016)a 

Velocidad  
18,6 

 

 
5 
 AE+M 

ø 
GAITRite 

System 
Longitud Zancada ∆* 

Balanceo  ∆* 
Amplitud Paso ∆* 

Heredia-Jiménez y 
col. (2016)b 

Velocidad  
 
 

6-MWT 
 
 

ø 

GAITRite 
System 

Cadencia ø 
Longitud Zancada ø 

Balanceo ø 
Apoyo Simple  ø 

Fase Apoyo  ∆ 
Apoyo Doble  ∆ 

Koca y col. (2015) Velocidad 6 3 VC ø Cronómetro 

Latorre-Román y col. 
(2014) 

Velocidad 
6-MWT 

ø GAITRite 
System 

Cadencia ø 
Longitud Zancada ø 

Heredia-Jiménez y 
col. (2014) 

Velocidad  
18,6 

 

 
5 
 

VC 
ø GAITRite 

System 
Cadencia ø 

Longitud Zancada ø 

Auvinet y col. (2011) 
Velocidad 19-21 ciclos 

de paso AE  
ø Locometrix F Zancada 

R Zancada 
Jones y col. (2010) Velocidad 30-ft* 1 AE + M ø  

Heredia-Jiménez y 
col. (2009) 

Velocidad 

18,6 5 VC 

ø 

GAITRite 
System 

Cadencia ø 
Longitud Zancada ø 

Apoyo Simple  ø 
Balanceo  ø 

Apoyo Doble ∆ 
Fase Apoyo  ∆ 

Auvinet y col. (2006) 
Velocidad 

40 1 VC ø Locometrix F Ciclo Pasos 
Longitud Zancada 

 
D (m): Distancia (metros); Reps.: Repeticiones; V: Velocidad; *ft= pies; AE: Auto-elegida; M: Máxima; 
VC: Velocidad Confortable; 6-MWT: Test de 6 minutos caminando; F: Frecuencia; R: Regularidad; ø :  
Valores grupo fibromialgia significativamente más bajos que control; ∆ Valores grupo fibromialgia 
significativamente más altos que control; *Hace referencia al coeficiente de variación del paso. 
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Tabla 4. Variables, Características de los test, instrumentos y efectos no significativos 
 

Estudio 
(Año)’ 

Variables 
Evaluadas 

Test 

Efecto Instrumento 

D(m) Reps V 

Silva y col. 
(2016) Subtalar ROM 7 3 AE Ω 2D Analysis 

System 

Goes y col. 
(2014) 

Velocidad 

6 10 VC 

ø 

3D Kinematic 
System 

Longitud Zancada ø 
Cadencia ∆ 

ROM tobillo ∆ 
ROM rodilla ∆ 
ROM cadera ∆ 

Latorre-Román 
y col. (2014) 

Balanceo  

6-MWT 

ø 

GAITRite 
System 

Fase Apoyo ∆ 

Apoyo Doble  ∆ 

Apoyo Simple  ø 

Heredia-
Jiménez y col. 

(2014) 

Balanceo  

 
18,6 

 
5 VC 

ø 

GAITRite 
System 

Fase Apoyo ∆ 

Apoyo Simple ø 

Apoyo Doble ∆ 

Auvinet y col. 
(2011) Simetría 19-21 gait 

cycles AE ø Locometrix 

Pierrynowski y 
col. (2004) 

Velocidad 
5 20 

AE + M+ 
VC 

ø 3D Kinematic 
System Longitud Zancada 

 
D(m): Distancia (metros); Reps.: Repeticiones; V: Velocidad; AE: Auto-elegida; M: Máxima; VC: 
Velocidad Confortable; 6-MWT: 6-Minutes Walking Test; ROM: Rango de Movimiento; ø   Valores grupo 
fibromialgia más bajos grupo control; ∆  Valores grupo fibromialgia más altos que grupo control; Ω: No hay 
grupo control. 
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DISCUSIÓN 

 

Alteraciones en el patrón de la marcha 

 

El objetivo de esta revisión era recopilar información sobre estudios que han analizado el 

patrón de la marcha y sus alteraciones en pacientes con FM. 

Los resultados derivados de nuestra búsqueda indican que las personas que sufren FM 

muestran alteraciones en el patrón de la marcha, caracterizada fundamentalmente por una 

reducción significativa en la velocidad, longitud de zancada y cadencia respecto a sujetos 

sanos. Ha sido demostrado que una reducción en la velocidad de la marcha representa un 

descenso en la habilidad para realizar actividades de la vida cotidiana (38). Además, es un 

fuerte indicador del riesgo de sufrir caídas y problemas cognitivos (39, 40), por lo que su 

análisis y evaluación resulta muy conveniente. Dicha reducción en la velocidad es 

consecuencia de múltiples factores. Pero, según algunos estudios, está estrechamente 

vinculada con la reducción tanto en la longitud de zancada como en la cadencia (1, 24). 

En nuestro estudio, en doce de los trece artículos revisados se encuentra la velocidad entre 

las variables analizadas. Tan sólo uno (25) no la incluyó. Además, diez de ellos (1, 10, 11, 17, 24, 

29-31, 34, 35) obtuvieron descensos significativos en sus valores respecto a los grupos 

controles tanto en velocidades confortables como en máxima velocidad. Aunque las 

diferencias eran mayores cuando aumentaba la velocidad respecto a cuando la podían 

auto-elegir.  Los autores apuntan a la rigidez, debilidad muscular en el tren inferior (10) y el 

dolor, que produce bradicinesia y alteraciones en el reclutamiento muscular, como 

principales causas de estos resultados. La bradicinesia es la disminución en la movilidad 

de los pacientes, y está también asociada a la reducción de otras variables como la 

frecuencia del ciclo de paso y la regularidad y frecuencia de zancada (1, 17). Respecto a los 

dos artículos sin diferencias significativas, el estudio de Goes y col.(2014) compara los 

valores del grupo de FM con un grupo control de avanzada edad. Por tanto, al no existir 

diferencias significativas, los autores sugieren que las personas con FM muestran un 

patrón de la marcha similar al de personas ancianas. En este caso, el riesgo de caída puede 

aumentar en esta población cuando sean más mayores, cuando además de a estas 

alteraciones causadas por la FM en el patrón de la marcha, se le añadan aquellas 

características de la propia edad (36). Por otro lado, en el artículo de Pierrynowski y col. 

(2004) (37), pese a que los valores en la población con FM eran más bajos, éstos no 
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llegaron a ser significativos. Los autores señalaron que pese a obtener resultados de 

velocidad y longitud de zancada similares a su grupo control, los pacientes con FM 

mostraban un patrón de reclutamiento muscular interno diferente.  

Pero estas no son las únicas variables vinculadas al riesgo de sufrir caídas. La variabilidad 

en el balanceo, amplitud y frecuencia de zancada también son indicadores relacionados 

con el incremento y el riesgo de futuras caídas (41-43).  Siete de los estudios revisados 

incluyen alguna de estas variables (11, 17, 24, 29-31, 34), donde todos excepto dos (11, 34) 

muestran diferencias significativas entre los valores de FM y el grupo control. En el caso 

del segundo (34), la población de FM estaba exclusivamente compuesta por hombres, 

donde la ausencia de diferencias significativas puede deberse a la presencia de menos 

síntomas de FM respecto a las mujeres, como demuestran estudios previos (44, 45). 

Otras variables recurrentes estudiadas son la fase de apoyo y los ratios de apoyo. La fase 

de apoyo y el ratio de apoyo doble son las únicas variables cuyos valores son superiores a 

los de los grupos controles, lo que supone en cualquier caso un empeoramiento respecto a 

los sujetos sanos. El ratio de apoyo simple, por el contrario, muestra valores más bajos. 

Los estudios que incluyen estas variables en sus análisis (11, 24, 29, 30, 34) argumentan que la 

alteración muscular, el dolor generalizado y el sobrepeso que en muchas ocasiones sufren 

los pacientes con FM impiden que éstos puedan soportar su peso corporal sobre un solo 

miembro durante un largo periodo de tiempo, por lo que disminuyen el tiempo que pasan 

sobre un solo apoyo y aumentan el que ambos miembros están en fase de apoyo. 

Por último, dos estudios analizaron los ROM de varias articulaciones, pero ninguno de 

ellos mostró diferencias significativas. Sin embargo, la interpretación de dichos resultados 

puede proporcionar también información valiosa respecto a las alteraciones del patrón de 

la marcha. En el caso de Goes y col. (2014) la ausencia de diferencias significativas 

responde a lo comentado para las variables de la velocidad, cadencia y longitud de 

zancada respecto a la avanzada edad del grupo control. Por su parte, Silva y col. (2016) 

compara los ROM de los miembros izquierdo y derecho. Los resultados indican que 

ambas extremidades presentan un ROM alterado en la articulación subtalar al caminar 

respecto a estudios previos similares, lo que provoca que durante la fase de apoyo del 

ciclo del paso puedan producirse lesiones en el sistema músculo-esquelético (25).  
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Implicaciones Prácticas 

El análisis de todos estos parámetros revelan que las alteraciones en el patrón de la marcha 

exponen a los pacientes con FM a efectos adversos como la reducción en la movilidad y 

un incremento en el riesgo de sufrir caídas y lesiones, lo que supone un severo impacto en 

su calidad de vida (10, 24, 36). En base a esta evidencia, diferentes autores señalan la 

importancia de incluir este tipo de análisis en la realización de diagnósticos, 

determinación de terapias apropiadas y monitorización del progreso de pacientes con FM 
(11, 31). En este sentido, Auvinet y col. (2011) argumenta que el análisis de la marcha debe 

ser considerado como un examen complementario a la hora de realizar subgrupos según el 

grado de afectación de la FM, con el objetivo de prescribir actividad física a partir de las 

variables espacio-temporales evaluadas (17). En esta misma línea, otros estudios concluyen 

que los parámetros de la marcha pueden proporcionar información objetiva sobre la 

capacidad funcional en pacientes con FM. Y, por tanto, la inclusión de estos test como 

herramienta complementaria en la evaluación y monitorización de terapias con pacientes 

con FM basadas en ejercicio físico puede ser clínicamente muy relevante (30, 35).  

 

CONCLUSIÓN 

 

Los artículos analizados en nuestra revisión ponen de manifiesto que los pacientes con FM 

presentan alteraciones en su patrón de la marcha. Los estudios apuntan como las causas 

principales de estas alteraciones la falta de actividad física, bradicinesia, reducción de 

fuerza del tren inferior, fatiga y dolor. Además, los resultados no significativos también 

arrojan información relevante sobre el análisis de la marcha en cuanto a comparaciones 

entre poblaciones de diferentes características o entre los miembros de las extremidades 

inferiores. 

En base a esto, los autores señalan la importancia que adquiere el análisis de la marcha 

como herramienta para proporcionar información objetiva sobre la valoración de la 

capacidad funcional, el impacto de la enfermedad, la adecuación de terapias basadas en 

ejercicio físico y los efectos de los tratamientos en pacientes con FM. 
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EFECTOS DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN BASADO EN EXERGAMES 

EN EL PATRÓN DE LA MARCHA EN MUJERES CON FIBROMIALGIA. 

 

 

Resumen 

La Fibromialgia es una enfermedad reumatológica cuyos síntomas asociados como el dolor, 

rigidez y debilidad muscular o fatiga pueden afectar al patrón motor de la marcha y en 

consecuencia a la realización de actividades de la vida cotidiana. Estas actividades suelen 

requerir la habilidad de realizar dos tareas de manera simultánea: una motriz y otra cognitiva, 

lo que se conoce como tareas duales. Los programas basados en realidad virtual, llamados 

Exergames, han mostrado importantes beneficios en algunos síntomas de la Fibromialgia. 

Así, el objetivo fue evaluar el efecto de un programa de intervención de 24 semanas en el 

patrón motor de la marcha en mujeres con Fibromialgia bajo condiciones simples (sólo la 

tarea motriz) y duales (tarea cognitiva y motriz de manera simultánea). Un total de 34 

mujeres participaron en el estudio y fueron distribuidas en grupos control y experimental. El 

grupo control realizó vida normal durante el periodo en el que el grupo experimental se 

sometió al programa de intervención, al que asistían 2 días en semana con una duración por 

sesión de 60 minutos. Se realizó el 10-meteres-walking-test, analizándose el tiempo en 

completarlo, número de pasos, cadencia, inclinación del tronco y rango de movimiento de 

cadera y rodillas. El grupo experimental consiguió mejoras significativas en el tiempo 

invertido en completar el 10-meters-walking-test tanto bajo condiciones simples (p=0.032) 

como duales (p=0.027). Además, también se encontraron alteraciones significativas en la 

cadencia bajo condiciones duales (p=0.023). Por tanto, concluimos que un programa de 

intervención de 24 semanas basado en Exergames provoca alteraciones en el patrón de la 

marcha de mujeres con Fibromialgia tanto en condiciones simples como duales. 

 

Palabras Clave: tareas duales – cinemática – biomecánica – realidad virtual – cadencia  
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EFFECTS OF AN INTERVENTION PROGRAM BASED ON EXERGAMES ON 

WALKING MOTOR PATTERN IN WOMEN WITH FIBROMYALGIA 

 
 

Abstract 

Fibromyalgia is a rheumatologic disease whose symptoms associated such as pain; muscle 

stiffness and weakness or fatigue may affect walking motor pattern and consequently the 

ability to perform daily living activities. Those activities often require simultaneous cognitive 

and physical demands, which is known as dual tasks. Interventions programs based on 

virtual-reality, called Exergames, has shown significant benefits in some fibromyalgia 

symptoms. Thus, the main objective of this study was to evaluate the effect of a 24-week 

intervention program on walking motor pattern in women with fibromyalgia under single 

(just the physical task) and dual (both simultaneous physical and cognitive task) task 

conditions. A total of 24 women took part in the study and were distributed in both control 

and experimental groups. Control group continued their normal routine, while experimental 

group underwent 24 weeks of intervention program, which they attended two days a week for 

60 minutes. The 10-meters-walking-test was performed, analysing variables such as time to 

complete it, number of steps, cadence, trunk tilt and hip and knee range of motions. Results 

show that experimental group achieved significant improvements in time spent to complete 

the 10-meters-waling-test under both single (p=0.032) and dual task (p=0.027) conditions. In 

addition, significant changes in the cadence were also founded under dual task conditions 

(p=0.023). Therefore, we conclude that a 24-week intervention program based on Exergames 

causes alterations on walking motor pattern in women with fibromyalgia under both single 

and dual task conditions. 

 

Keywords: dual tasks – kinematic – biomechanics – virtual reality – cadence 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

La Fibromialgia (FM) es una enfermedad reumatológica de origen desconocido caracterizada 

por baja tolerancia al dolor, rigidez y debilidad muscular (1, 2). Algunos de los síntomas más 

asociados a este síndrome son la fatiga, depresión y ansiedad (3), alteraciones del sueño (4), 

alto riesgo de caídas (5), disfunción cognitiva y baja condición física.   

Las personas con FM muestran alteraciones en parámetros de la marcha como la velocidad, 

longitud del paso o el rango de movimiento (ROM)(6, 7). De hecho, según algunos estudios, 

muestran valores similares a los observados en personas de avanzada edad (8, 9). Esto 

provoca que tengan gran dificultad para desarrollar actividades de la vida cotidiana, sufriendo 

una reducción en su calidad de vida (10). Además, estas actividades suelen implicar la 

realización de una tarea física y cognitiva de manera simultánea (11), lo que supone focalizar 

a atención en dos tareas a la vez (12). Este paradigma es conocido como tareas duales o “dual 

task” (DT), y su evaluación resulta de gran interés visto el protagonismo del mismo en las 

citadas actividades de la vida cotidiana (13). 

Estudios recientes clasifican las terapias actuales para combatir los síntomas de la FM en 

farmacológicas y no farmacológicas (2). Dentro de las no farmacológicas, diferentes autores 

destacan el ejercicio físico como una de las principales (2, 14, 15). Además, algunos estudios 

realizados en adolescentes con FM señalan que la actividad física no sólo presenta beneficios 

a nivel de condición física, sino que también pueden provocar alteraciones en la biomecánica 

del movimiento que contribuiría a mejorar su capacidad funcional para realizar ejercicio 

físico y actividades de la vida cotidiana reduciendo el riesgo de lesión (16, 17). 

Sin embargo, a pesar de ser altamente recomendable este tipo de terapias, la adherencia a los 

mismos en pacientes con FM es muy baja (18, 19), mostrando niveles de sedentarismo muy 

altos (20, 21). Por ello  se han buscado nuevas fórmulas que resulten más atractivas, 

motivantes y socialmente convenientes. Es en este contexto donde surgen los conocidos 

como “Exergames”, programas que combinan la realidad virtual y el ejercicio físico (22). Los 

Exergames han sido utilizados en pacientes de avanzada edad (23, 24) y con déficits 

cognitivos como Parkinson (25) o la propia FM como formas alternativas de rehabilitación. 

En el caso de la FM, diferentes estudios han analizado los efectos de los Exergames en la 

condición física (26), dolor (27), agilidad y equilibrio (28), calidad de vida (29) y fuerza del 

tren inferior (30). Sin embargo, ninguno de ellos ha focalizado la atención en conocer qué 
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efectos tiene sobre el patrón de la marcha. 

Por todo ello, el objetivo del presente estudio fue comprobar los efectos de un programa de 

intervención basado en realidad virtual (Exergame) en el patrón motor de la marcha en 

pacientes adultos con FM bajo condiciones simples (sólo la tarea motriz) y duales (tarea 

motriz y tarea cognitiva de manera simultánea). 
 

2. MÉTODO 

 

2.1. Diseño 

El presente estudio consistió en una prueba controlada aleatorizada donde los evaluadores 

estaban cegados respecto a qué sujetos pertenecían al grupo control o  al grupo experimental.  

Esta investigación fue registrada en el ISRCTN con número de registro ISRCTN65034180, y 

en ella se aborda una de las medidas principales reflejadas en dicho registro, y que hace 

referencia a la evaluación del patrón motor y la condición física en mujeres con FM en 

actividades vinculadas a la vida cotidiana, con y sin tareas cognitivas simultáneamente 

realizadas. 

La muestra fue aleatoriamente asignada a un grupo control o experimental por un miembro 

del equipo investigador que no realizó las evaluaciones. El proceso de aleatorización y 

distribución de los sujetos en ambos grupos fue llevado a cabo por un ordenador que atribuía 

a cada sujeto un número al azar, que correspondía con un grupo u otro. El grupo control debía 

someterse a la evaluación inicial y final, y continuar durante el periodo de intervención con 

su rutina diaria normal. Por el contrario, el grupo experimental debió someterse durante un 

total de 24 semanas al programa de intervención.   

Todos los participantes firmaron el consentimiento informado antes de comenzar el estudio. 

Además, la investigación fue aprobada por el Comité de Ética de la Universidad de 

Extremadura (España; número de autorización: 62/2017). 
 

2.2.  Participantes 

Todos los participantes que tomaron parte en nuestro estudio fueron reclutados a través de 

una asociación local de FM. Debían cumplir los siguientes criterios de inclusión: 1) Ser mujer 

de entre 30 y 75 años; 2) Estar diagnosticado de FM por un reumatólogo siguiendo las pautas 

de la American College of Rheumatology(1); 3) Ser capaz de comunicarse adecuadamente 

con los miembros del staff; 4) Haber leído, entendido y firmado el consentimiento informado. 
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Además, fueron excluidos si cumplían con alguno de los siguientes criterios de exclusión: 1) 

Ser incapaces de realizar ejercicio físico; 2) Estar embarazada; 3) Cambiar la rutina diaria 

durante las 24 semanas de la intervención; 4) No asistir, al menos, al 75% de las sesiones del 

programa de intervención; 5) Abandonar y/o no asistir a la sesión de post-evaluación. 

La figura 1 muestra el diagrama de flujo de los participantes. Inicialmente tomaron parte en 

el estudio un total de 56.  Sin embargo, tras aplicar los criterios de inclusión y de exclusión, 

finalmente 34 fueron incluidos en los análisis, cuyas características se muestran en la tabla 1. 

 

2.3. Intervención 

Los sujetos que constituyeron el grupo control, tras la evaluación inicial, realizaron su rutina 

diaria normal durante el periodo de tiempo en el que se desarrolló la intervención. Por su 

parte, el grupo experimental completó 24 semanas de programa de entrenamiento basado en 

realidad virtual, asistiendo 2 veces por semana durante 1 hora en grupos reducidos de dos o 

tres personas. Esto permitió aumentar la adherencia al programa y mejorar tanto la 

motivación como las relaciones sociales entre las mujeres con FM. 

El programa de intervención estuvo basado en un Exergame, denominado VirtualEX-FM, 

diseñado con el objetivo de mejorar la condición física orientada a la realización de 

actividades de la vida cotidiana en pacientes con FM. Este protocolo ha sido implementado 

con anterioridad en otros estudios, comprobándose efectos positivos en el dolor y calidad de 

vida (27, 29), agilidad, equilibrio y riesgo de caídas (28) y condición física (26, 30) en 

mujeres con FM. Dicho programa ofrecía feedback visual inmediato a cada uno de las 

participantes mientras realizaban movimientos con los que trabajaban equilibrio, 

coordinación, control postural, fuerza de tren inferior y superior y capacidad aeróbica. 

Las sesiones del programa de intervención estaban divididas en 3 partes. Se iniciaba con un 

calentamiento de 5 minutos, donde  los participantes realizaban movilidad articular de tren 

inferior y superior reproduciendo los movimientos indicados y proyectados por el Exergame. 

Un miembro del staff supervisaba la escena y regulaba la velocidad de los movimientos, que 

podían oscilar desde 0,5X hasta 2X en intervalos de 0,5. Después de la movilidad articular se 

realizaban  tres vídeos de bailes, basados en Zumba, con una duración de entre 15 y 20 

minutos y con una recuperación de 60 segundos entre cada uno de los bailes, trabajando así la 

capacidad aeróbica. 
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La segunda parte de la sesión abarcaba entre 25 y 30 minutos, y consistía, por un lado, en la 

realización de ejercicios en los que se trabajaba control postural, equilibrio, coordinación y 

fuerza de tren superior. En concreto las participantes debían perseguir una manzana que 

aparecía y desaparecía alrededor de ellas con diferentes partes del cuerpo, según fuese 

indicando el Exergame a partir de las modificaciones realizadas por el miembro del staff. Por 

otro lado, la segunda actividad de esta parte consistió en andar sobre las huellas que el 

programa proyectaba en el suelo a diferentes distancias, velocidades y tipos de apoyo (de 

puntillas, andando con los talones, etc.). De esta forma trabajaban equilibrio, agilidad y 

fuerza del tren inferior. 

Por último, la tercera parte de la sesión consistía en la realización, durante 10 minutos, de 

estiramientos estáticos dirigidos y controlados por un miembro del staff. 

 

2.4. Procedimiento y variables 

Tanto el programa de intervención como la recogida de datos tuvo lugar en las instalaciones 

del grupo de investigación en la Facultad de Ciencias del Deporte (Cáceres, España).  Se 

tomaron las siguientes variables antes y después de la aplicación del programa de 

intervención: 

• Tiempo empleado en completar el “10 meters walking test” (10-MWT). Este test permite 

medir la velocidad de la marcha, mostrando una buena fiabilidad tanto en personas 

ancianas, con un coeficiente de correlación intraclase (ICC)  de 0.98 (31), como en 

personas con déficits cognitivos, como es el caso de la FM, con un ICC de 0.97 (32). Las 

mujeres realizaron este test dos veces: una centrándose únicamente en la tarea motriz 

(tarea simple, (ST)), y otra realizando la ST y al mismo tiempo una tarea cognitiva (tarea 

dual, (DT)). En concreto, bajo esta última condición, las participantes debían completar 

los 10 metros de la prueba, contando en voz alta de dos en dos hacia atrás desde un 

número al azar entre el 50 y el 90 asignado por un miembro del staff. El tiempo empleado 

fue determinado por el dispositivo “Functional Assessment of Biomechanics” (FAB) (ver 

punto 2.5), empezando a contar desde que el talón del pie, que realizaba el primer paso, 

despegaba del suelo hasta que el talón del primer paso, una vez rebasada la marca de los 

10 metros, tomaba contacto de nuevo con el suelo. 

• Número de pasos empleados en recorrer la distancia del 10-MWT 

• Cadencia, calculada como el número de pasos entre el tiempo invertido en realizar el test. 
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• Inclinación del tronco, definido como la media del valor absoluto de la oscilación 

mediolateral del tronco. 

• ROMde rodillas y cadera, calculadas a partir de las mínimas y máximas angulaciones 

de dichas articulaciones durante la realización del 10-MWT. Los resultados están 

expresados como la media entre los lados derecho e izquierdo. 

 

2.5. Materiales  

El “Functional Assessment of BiomechanicsTM (FAB) System”(Biosyn System Inc.;Surrey, 

BC, Canada) fue utilizado para evaluar las variables cinemáticas. Este dispositivo funciona 

con 13 sensores compuestos por acelerómetros, magnetómetros y giroscopios que permiten 

calcular, en tiempo real, ángulos, posiciones de los segmentos corporales, velocidades y 

aceleraciones de dichos segmentos durante el movimiento en tres dimensiones. Además, 

permite a su vez estimar variables cinéticas. Este instrumento ha sido previamente utilizado 

en mujeres con FM (13, 33)  

 

2.6. Análisis Estadístico 

El programa estadístico SPSS statistical package (versión 20.0; SPSS, Inc., Chicago, Ill.) fue 

utilizado para analizar los datos. La normalidad de los datos fue contratada con la prueba de 

Shapiro-Wilk. Para evaluar los efectos del programa de intervención se realizó un ANOVA 

de medidas repetidas, aplicando corrección de Bonferroni para las comparaciones múltiples 

con el fin de controlar el error tipo I a la hora de explorar los efectos del programa de 

intervención. Las comparaciones intra-grupo se realizaron mediante una prueba T de 

muestras relacionadas. El tamaño del efecto, Eta parcial al cuadrado, fue reportado para todos 

los test estadísticos.  

 

3. RESULTADOS 

La figura 1 representa el diagrama del flujo de participantes que tomaron parte en nuestro 

estudio. Inicialmente 56 mujeres fueron reclutadas de una Asociación Local. Sin embargo, 

una de ellas fue excluida por no cumplir con todos los criterios de inclusión. Por tanto, un 

total de 55 fueron aleatoriamente distribuidas en dos grupos: experimental (n=28) y control 

(n=27). Tras las 24 semanas de duración de nuestro programa de intervención, 8 sujetos 

experimentales y 13 controles fueron excluidos de los análisis, por lo que la muestra final 
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incluyó 20 participantes en el grupo experimental y 14 en el control, cuyas características 

aparecen reflejadas en la tabla 1. 

En la tabla 2 se expresan los resultados antes y después del programa de intervención en ST  

para ambos grupos. El rendimiento en el 10-MWT mejoró significativamente (p=0.032) en el 

grupo experimental tras la realización del programa. Sin embargo, respecto a las variables 

cinéticas y biomecánicas, pese a que se producen alteraciones, no se encontraron diferencias 

significativas. 

En la tabla 3 se pueden observar los efectos del programa bajo condiciones de DT, en la que 

los sujetos realizaban el 10-MWT simultáneamente con una tarea cognitiva. En este caso, 

además de las mejoras que mostraron  los valores del grupo experimental respecto al 

rendimiento en dicho test (p=0.027), también hubo alteraciones significativas en la cadencia 

de paso (p=0.023). 

Respecto a los cambios en los valores del número de pasos, la inclinación del tronco y el 

ROM de rodilla y cadera no fueron significativos ni en condiciones de ST ni en DT. 

 
4. DISCUSIÓN 

El presente estudio tenía por objetivo analizar los efectos de un programa de intervención de 

24 semanas basado en ejercicio físico y realidad virtual en el patrón motor de mujeres con 

FM.  

Estudios previos han demostrado la efectividad de los Exergames respecto a las mejoras de la 

fuerza, capacidad cardiorrespiratoria (30) y condición física en mujeres con FM (26).  Sin 

embargo, este es el  primer estudio que se centra en analizar la marcha y evaluar los cambios 

en variables cinemáticas y biomecánicas que se producen en la misma, gracias a los 

Exergames bajo condiciones simples y duales en personas con FM.  

Además, el 10-MWT es uno de los test con mejor fiabilidad para evaluar la velocidad de la 

marcha, tanto en personas de avanzada edad como en personas con déficits cognitivos (31, 

32), pero ningún estudio hasta ahora lo había empleado para la evaluación de esta variable en 

mujeres con FM. Consideramos relevante usar este test basándonos en la relación existente 

entre la reducción en la velocidad habitual del paso y la pérdida de la habilidad para realizar 

actividades de la vida cotidiana (34, 35). 

Nuestros resultados mostraron mejoras significativas en el rendimiento del 10-MWT, tanto 

en ST como en DT, para las mujeres que se sometieron al programa de intervención. Estas 
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mejoras son similares a las obtenidas por Santos et all. (2019) tras aplicar un programa de 

entrenamiento basado en Exergames durante 12 semanas a mujeres de edad avanzada. En 

este caso emplearon el dispositivo Xbox 360 (Microsoft Inc., Redmond, WA, USA) con dos 

intensidades: moderada y vigorosa. Para ambos casos los resultados reflejaron mejoras en el 

10-MWT, aumentando la velocidad de la marcha y argumentando en consecuencia una 

mejora en la capacidad funcional de las mujeres evaluadas. En esta misma línea encontramos 

estudios que reportan mejoras en la capacidad funcional en mujeres con FM gracias a 

programas de intervención basados en Exergames (28, 36). El primero de ellos emplea un 

diseño de Exergame similar al utilizado en nuestro estudio durante 8 semanas, mientras que 

en el segundo utilizan la Xbox 360 (Microsoft Inc., Redmond, WA, USA) para implementar 

un programa basado en bailes de Zumba, similar a nuestro programa, y ejercicios aeróbicos 

durante 12 semanas (36). En ambos estudios, aunque el test empleado es el Timed Up and Go 

(TUG)(37), lo relevante es que concluyen que programas de entrenamiento basados en 

Exergames provocan mejoras significativas en la capacidad funcional de mujeres con FM.   

Respecto a las alteraciones en el resto de parámetros estudiados, nos encontramos con un 

doble paradigma. En primer lugar, la presencia de las DT. Según algunos estudios, el hecho 

de realizar una tarea cognitiva de manera simultánea a la motriz provoca alteraciones en la 

biomecánica del movimiento debido a la división de la atención que se produce (13, 33). Por 

el otro, nos encontramos ante estudios que señalan que programas de intervención basados en 

la mejora de la condición física pueden modificar también la biomecánica del movimiento 

orientada a la mejora de la capacidad funcional, en este caso en mujeres adolescentes que 

sufren FM (16, 17). En este sentido, nuestros resultados reflejan alteraciones significativas en 

la cadencia de la marcha (número de pasos realizados por segundo) bajo condiciones de DT 

tras aplicar el  programa de intervención. Algunos estudios muestran un descenso en la 

cadencia durante tests que evalúan la marcha como el 6-minutes walking test en mujeres con 

FM (7, 38). Estos autores justifican esos datos como los efectos que la acumulación de la 

fatiga tiene sobre los sujetos a lo largo del test. Nuestros resultados revelan que tanto el grupo 

experimental como el control sufren un ligero descenso en los valores de la cadencia entre el 

pre-test y el pos-test bajo ST, pero éstas no son significativas. Sin embargo, cuando fueron 

evaluados bajo DT, el grupo control sufre también un descenso en la cadencia en el post-test 

respecto al pre-test. Por el contrario el grupo experimental reflejó una mejora significativa, lo 

que podría indicar que cuando la atención debe dividirse en dos tareas, una cognitiva y otra 

motriz, las mejoras funcionales,  del  programa de intervención en las pacientes 

experimentales, provocan alteraciones positivas en la marcha respecto a las mujeres que no 
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fueron sometidas a ningún entrenamiento. 

Para el resto de variables evaluadas no se encontraron alteraciones significativas ni en ST ni 

en DT. Destacan los valores de la inclinación del tronco, para el que el los datos del grupo 

experimental muestran un incremento en ambas condiciones, aunque no significativa; y el 

grupo control sufre un descenso tanto en ST como en DT. Un  estudio previo (39) identificó 

un aumento de la inclinación del tronco, cuando mujeres con FM debían subir unas escaleras 

transportando unas bolsas con peso en cada mano respecto a cuando lo hacían sin nada, lo 

que implicaba un mayor riesgo de caída. En nuestro caso, nuestros resultados podrían 

relacionar un aumento de la velocidad, como es el caso del grupo experimental al obtener 

menos tiempo en el 10-MWT, con un aumento en la inclinación del tronco. Justo lo opuesto a 

los sujetos del grupo control, donde los resultados muestran tanto en ST como en DT un 

aumento del tiempo en el 10-MWT en el post-test respecto al pre-test y un descenso en los 

valores de la inclinación del tronco. 

Este estudio cuenta con algunas limitaciones. En primer lugar, la pérdida de sujetos en la 

muestra final respecto a la inicial (figura 1). En segundo lugar, el hecho de que la muestra 

sólo estuviera compuesta por mujeres, lo que hace que no puedan extrapolarse los resultados 

a hombres que sufran FM. Por último, la imposibilidad de supervisar la actividad rutinaria del 

grupo control durante el periodo de tiempo en el que se implantó el programa de intervención 

en el grupo experimental. 

 
5. CONCLUSIONES 

Un programa de intervención de 24 semanas, basado en realidad virtual y ejercicio físico, 

provoca alteraciones en el patrón motor de mujeres con FM durante la marcha, tanto en ST 

como en DT. En concreto en la velocidad y la cadencia de la marcha. Algunas de estas 

alteraciones, como la mejora en el rendimiento del 10-MWT podrían estar vinculadas a una 

mejora de la capacidad funcional observada en estudios previos en mujeres que sufren este 

síndrome, lo que  podría conllevar, en consecuencia, una mejora en la calidad de vida.  

Sin embargo, más estudios son necesarios para esclarecer e interpretar los beneficios que 

estas alteraciones en la biomecánica del movimiento durante la marcha pueden acarrear en 

personas que sufren FM.
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v Anexo 5. Artículo Nº5: Effects of 24-week exergame 

intervention on physical function under single- and 

dual-task conditions in fibromyalgia: A randomized 

controlled trial 
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