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1.- RESUMEN

Objetivos: 1. Conocer las posibles asociaciones entre las siguientes variables:
calidad de vida relacionada con la salud, actividad fisica y miedo a caerse; 2. A partir de
los valores conocidos de actividad fisica, calidad de vida relacionada con la salud,
miedo a caerse, nivel de incapacidad y algunas variables socio-demograficas se realizara

una propuesta de intervencion.

Disefio: el disefio utilizado ha sido el de un estudio transversal con una sola toma

de datos.

Metodologia: los instrumentos que se han utilizado para la evaluacion son: para
evaluar la calidad de vida relacionada con la salud el AQOL-8D, para estimar el nivel
de actividad fisica el Instrumento de Actividad Fisica en el Tiempo Libre (IAFTL) y

una escala visual analdgica para evaluar el miedo a caerse.

El principal hallazgo de este estudio es la correlacién directa que existe entre el
nivel de actividad fisica y la calidad de vida relacionada con la salud. Asi como la

correlacion inversa que existe entre el nivel de actividad fisica y el miedo a caerse.

Aplicacion: con la obtencion de estos datos se ha propuesto un programa de
actividad fisica orientado y disefiado a las mujeres que padecen la FM. Concretando los
objetivos, contenidos, los tiempos de practica, descanso, intensidades, volimenes y tipo

de ejercicio.

Palabras clave:

Dolor crénico, Condicidn fisica, Ejercicio fisico, Vibracion.



1. - ABSTRACT:

Objective: 1.To know the possible associations between the following variables:
Health Related Quality of Life , Physical activity and Fear of falling; 2. From the known
values of physical activity, Health Related Quality of Life, fear of falling, level of
disability and some socio-demographic variables a proposed intervention will take
place.
Design: The design used was a cross sectional study with a single data collection.

Methodology: the instruments that have been used for the evaluation were the follows:
to assess the Health Related Quality of Life the AQOL-8D, to estimate the level of
physical activity, Instrument Physical Activity in Leisure Time (IAFTL) and a Visual

Analogic Scale to assess fear of falling.

The main finding of this study was a direct correlation between the level of physical
activity and Health Related Quality of Life. As well as the inverse correlation between

level of physical activity and all Health Related Quality of Life dimensions.

Application: obtaining these data has been proposed a program of physical activity
oriented and designed for women with fibromyalgia. Program contains the objectives,

content, practice times, rest, intensity, volume and type of exercise.

Keywords:
Chronic pain, Fitness, Exercising, Vibration.



2.- INTRODUCCION

Historicamente la Fibromialgia (FM.), también llamada “reumatismo tisular” por

algunos autores alemanes, es conocida desde hace 150 afios. (1)

Para determinar este cuadro de dolor, Growers, acuiio el término “Fibrositis” en
1904, los cuales se pensaba que eran debido a cambios inflamatorios en la estructura

fibrosa de los mismaos.

Alrededor de 1940, surgen dos nuevos términos que engloban a este concepto, el
Sindrome Miofascial (2) y el Reumatismo Psicogeno (3). No es hasta 1975 cuando
aparece definitivamente el término Fibromialgia como tal, utilizado por Hench, que
resalta la ausencia de sintomas inflamatorios en esta enfermedad (4).

Es en 1990 cuando se definen los criterios diagndsticos de la FM. por la
American College of Rheumatoloigy (ACR)(5)y estos criterios son tener dolos
generalizado durante al menos 3 meses de evolucidn y tener hiperalgesia en al menos 11
de los 18 puntos localizados anatomicamente pre-establecidos (Figural). Fue
reconocida como enfermedad en la Declaracion de Copenhague por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en 1992 (6).

La FM se puede considerar como un trastorno de la modulacion del dolor de
etiologia desconocida, caracterizada por dolor musculo-esquelético difuso crénico,
rigidez, fatigo y suefio no reparador, y la presencia de unos puntos dolorosos conocidos
como “Puntos Gatillos”. Con frecuencia se asocia con cefaleas, colon irritable, fatiga

cronica, fendmeno de Raynaud, sindrome seco Yy trastornos emocionales.
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Figura 1: imagen informativa de la distribucion de los puntos gatillos en la fibromialgia. Fuente:
elaboracion propia. Dibujo realizado por Alfonso Silva.

La prevalencia estimada de personas afectadas con FM es del 2,9% al 4,7% de la

poblaciéon en general (7).

Este sindrome afecta principalmente a mujeres, en estudios poblacionales, la
prevalencia es de dos mujeres por cada hombre, aumentado en series clinicas en 4 por

cada hombre.

Calidad de
vida
relacionada
con la salud

Nivel de
actividad
fisica

Nivel de
incapacidad

Figura 1. Variables de interés del presente trabajo.



Las mujeres con FM suelen ser mas sedentarias en comparacion con mujeres
sanas de su misma edad (8). Este sedentarismo ha intentado ser explicado por diversos
autores, llegando la mayoria a la conclusion de que las mujeres con FM no hacen
ejercicio a causa del dolor y cuanto menos ejercicio realizan méas dolor tienen, esto les
hace entrar en un circulo vicioso del cual es muy dificil salir. Por otra parte, el
sedentarismo trae consigo una mayor probabilidad de sufrir obesidad y esta obesidad, a
su vez, aumenta la probabilidad de sufrir enfermedades como la obesidad tipo 2, la

hipertension o varios tipos de canceres.

Asi mismo, existen diversos estudios que demuestran que las mujeres con FM
presentan bajo nivel de equilibrio en comparacion con mujeres sanas de su edad. Esto
puede ser debido a multiples razones, entre ellas se encuentran: 1) el nivel de dolor que
podria alterar la percepcion de los receptores del sistema somato-sensorial, 2) un indice
de Masa Corporal (IMC) elevado, 3) el tratamiento farmacolégico a base de
antidepresivos, 4) un nivel de fuerza muscular bajo y 5) un tiempo de reaccion elevado
ya sea por la falta de suefio o por la medicacion. Todo esto hace que las mujeres con FM
tengan una mayor probabilidad de sufrir caidas, con todas las consecuencias que esto

puede conllevar. (9)

El miedo a caerse por su parte es una variable psicoldgica que no so6lo se ve
influida por el nivel de condicion fisica o equilibrio objetivo, sino que tiene que ver
fundamentalmente con la percepcion que una persona tiene de ese nivel. Por ejemplo
una persona con un nivel de condicion fisica y equilibrio bajo puede no haber sufrido
nunca una caida y no tener apenas miedo a caerse, y al mismo tiempo puede ocurrir los
contrario, una persona con un nivel de condicion fisica y equilibrio elevado puede haber
sufrido una caida y tener un elevado miedo a caerse. En este ejemplo se puede ver que
un factor crucial en el miedo a caerse es la percepcién subjetiva que siente el paciente al
haber sufrido una caida y el tiempo que hace desde que se produjo, esto viene avalado

por varios estudios cientificos. (10)

Por otra parte estudios como el de Ziljstra et al (11).Establece una relacién clara
e inequivoca entre el miedo a caerse y una disminucion de las actividades cotidianas en
quien lo padece. Por otra parte este estudio concluye que la auto-percepcion de un mal
estado de salud es el factor de riesgo con una asociacion més alta con el miedo a caerse

y las actividades cotidianas.
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Las personas con FM tienen una pobre CVRS en comparacion con las personas
sanas, esto puede ser explicado entre otras variables por su sintomatologia, por un bajo
nivel de actividad fisica, un alto IMC, un miedo a caerse elevado y un amplio historial

de caidas.

Por todo lo expuesto se podria pensar que en personas afectadas con FM, existe

una asociacion entre el nivel de actividad fisica, el miedo a caerse y la CVRS.

La realizacion de actividad fisica provoca mejorias en los sintomas del dolor,

ansiedad, salud mental y CVRS y una mejoria clara en el resto de sintomas.

No tenemos evidencias de que un ejercicio sea mejor que otro, pero cualquier
tipo de ejercicio adaptable a las caracteristicas del paciente y su enfermedad, provoca
mejoria en el mismo, en concreto mejora la capacidad aerébica y la presion dolorosa en

los puntos del paciente (12).

Una de las razones por la cual la practica de ejercicio fisico provoca mejoria en
el estado general del paciente con FM, es el aumento de los niveles de ciertas hormonas
segregadas durante la realizacion de actividad fisica, como serotonina,
neurotransmisores inhibitorios, y GH u hormona del crecimiento. Ademas regula la
densidad capilar, mioglobina y actividad mitocondrial (13). Todos estos cambios
contribuyen a disminuir el dolor, la calidad del suefio, la fatiga, la ansiedad, y otros

sintomas. (14)

El equilibrio es otra de las capacidades que se ve mermada en mujeres con FM,
y puede afectar a los mecanismos periféricos y/o centrales de control postural. Esta
reduccion del equilibrio puedo llevar a un mayor miedo a caerse por parte de estas
personas. Tener este miedo, hace que estas personas no realicen ejercicio o actividades
normales, provocando una involucién de sus capacidades fisicas (p. ejemplo fuerza y

equilibrio) que pueden provocar a su vez mayor riesgo de caidas.

El grupo de investigacion de Actividad Fisica, Calidad de Vida y Salud
(AFYCAV) realizo y publico los efectos positivos de un programa vibratorio basculante
o reciproco de cuerpo completo (WBV) sobre el equilibro y la CVRS, por lo que

utilizando un entrenamiento basado en este estudio (15,16), queremos mejorar estos
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niveles de fuerza y equilibrio detallados en los objetivos del programa de entrenamiento

que se encuentra en la segunda parte de este trabajo.

Por lo tanto, gracias al entrenamiento de los aspectos fisicos tratados en los
parrafos anteriores, se espera una mejora del miedo a caerse, y como hemos
mencionado anteriormente, esto afectaria de manera positiva en la calidad de vida de las
mujeres con FM, permitiéndoles realizar actividades fisicas y cotidianas que

anteriormente no harian por culpa de este miedo.

3.- OBJETIVOS

Este trabajo tiene dos objetivos:

1. Conocer las posibles asociaciones entre las siguientes variables: Calidad de
vida relacionada con la salud (AQOL 8-D), nivel de actividad fisica en el

tiempo libre (IAFTL) y miedo a caerse (Escala visual analogica).

2. A partir de los valores conocidos de actividad fisica, calidad de vida
relacionada con la salud, miedo a caerse, nivel de incapacidad y algunas

variables socio-demogréficas se realizara una propuesta de intervencion.

4.- PRIMERA PARTE: ESTUDIO CORRELACIONAL

4.1.- Participantes
Nos pusimos en contacto con las diferentes asociaciones de afectados por la FM
en toda la comunidad auténoma, procediendo a la explicacién de los objetivos que

perseguimos Y solicitando su colaboracion.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron los siguientes:
- Estar diagnosticada con FM por un reumato6logo, con los criterios del ACR.
- Saber leer y escribir.
- Ser espariola, concretamente de la comunidad auténoma de Extremadura.
- No tener enfermedades asociadas que puedan afectar al entendimiento.

- Haber firmado el consentimiento correspondiente.

12



La muestra final que se incluyd fue de 131 mujeres con una edad media de 55
afios, el estudio se ha llevado a cabo en la Comunidad auténoma de Extremadura,
contando con la colaboracion de las asociaciones de afectados con FM de Badajoz,

Meérida y Céceres.

4.2 .- Disefio

Estudio transversal de una sola medida.

4.3.- Procedimiento de recogida de informacion

Se concert6 una cita con las interesadas en la cual se pidié su consentimiento para
la utilizacion de sus datos en este, y posteriores estudios. Se llevo a cabo la entrevista en
la que la paciente proporciond informacion sobre datos personales, habitos de vida y

completo los cuestionarios AQOL-8D, IAFTL y evaluacion del miedo a caerse.

Este estudio obtuvo la aprobacion del comité de ética de la Universidad de

Extremadura.

4.4 - Instrumentos

A continuacion pasamos a nombrar los instrumentos utilizados para la

recopilacion de informacion:

Aqol-8D: es un instrumento de medida que evalta el nivel de calidad de vida
relacionada con la salud de los pacientes a estudiar, a través de 8 dimensiones. Los
instrumentos AQOL fueron disefiados para subsanar las limitaciones que presentaban
los otros instrumentos existentes, al menos en algunos contextos. Tiene una puntuacion
global simple que comprende un rango de 0 a 1 donde O es el peor estado de salud

posible y el 1 el mejor.

Una de las razones por las que nos hemos decantado por utilizar este
cuestionario ha sido que no tiene ninguna cuota de licencia y permite la descarga y uso

de cualquiera de los instrumentos AQOL y algoritmos sin ningun coste. Sus
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dimensiones son: Vida independiente, Relaciones, Salud mental, Energia, Dolor,

Sentido, Autoestima y Felicidad y dos super dimensiones (fisica y psicoldgica) (17).

Cuestionario para la evaluacion de la actividad fisica en el tiempo libre
(AFTL): A través de este cuestionario hemos podido conocer el promedio de su nivel
de actividad fisica durante su tiempo libre durante el ultimo mes. En el tiempo de ocio,

también incluimos caminar al trabajo, a las tiendas.

Da la posibilidad de poder sefialar mas de una opcion en el caso de que realice

ejercicio en varios niveles de actividad.
Gracias a este cuestionario podremos tener conocimiento de:
1.- Actividades de tiempo libre sedentarias.

2.- Actividad fisica suave que no incrementaron su frecuencia respiratoria, como

paseos en bicicleta o a pie, ejercicios acuaticos, natacion o jardineria suave.

3.- Actividad fisica moderada o ejercicio que incrementd su frecuencia
respiratoria o temperatura corporal (sudor), aunque pudiera mantener todavia una
conversacion mientras las realizaba. Esto incluye caminar o ir en bici en una frecuencia
acelerada, caminar por senderos en la naturaleza, trotar suavemente, jardineria

moderada o intensamente, ejercicio acuatico, aerébicos.

4.- Ejercicio vigoroso que incrementd perceptiblemente su frecuencia
respiratoria y su sudor, tales como caminar rapido, trotar, otros ejercicios aerébicos

extenuantes, entrenamientos con sobrecargas, juegos de pelota.

Cada una de las dimensiones nos da la opcion de seleccionar entre 3 cantidades
de tiempo o en su defecto especificar el nimero de horas dedicadas, si estas superan las

establecidas en el cuestionario (18).

Evaluacion del miedo a caerse: Para esta evaluacion, hemos utilizado la Escala
Visual Analdgica (EVA), en la que las mujeres tenian que llevar su temor a caerse
marcando desde un valor 0 (Sin miedo a caerse) hasta un valor 100 (miedo extremo a
caerse) (19).

14
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Cero (0) = Ningun miedo. Cien (100) = Maximo miedo

4.5.- Andlisis estadistico

Se realiz6 la media y desviacion tipica de las distintas variables de

caracterizacion del estudio.

Se evalud la distribucién de las variables comprobando que estas seguian una

distribucién normal.

Se realizé una correlacion de Pearson entre las siguientes variables: Calidad de
vida relacionada con la salud, cantidad de actividad fisica en el tiempo libre y miedo a

caerse.

La significacion estadistica se establecio en p<.05. Se utiliz6 el paquete
estadistico SPSS (20).

5.- RESULTADOS

En la tabla 1 se puede observar la caracterizacion de la muestra.

Tabla 1 : Caracterizacion de la muestra (N= 131)

Media Desv. Tip.

Preguntas generales

Edad (afios) 55,06 9,93
Afos desde el inicio 4,10 1,13
Afios desde el diagnostico 4,91 0,64

NUmero de caidas

Caidas en el tltimo afio 1,90 4,80
Caidas en los ultimos 6 meses 0,91 2,29
Caidas en las ultimas 6 semanas 0,27 0,76
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Miedo a caerse

Miedo en el Gltimo afio (0 ninguno -100 m&ximo) 41,63 29,17

Miedo ultimas 6 semanas(0 ninguno -100 maximo) 41,07 30,72

Nivel de Incapacidad

Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia 58,42 15,83

(0 sin incapacidad -100 maxima incapacidad)

Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Vida independiente 0,67 0,12
Dolor (0 lo peor posible a 100 lo mejor) 0,59 0,19
Sentidos(0 lo peor posible a 100 lo mejor) 0,68 0,19
SuperDimension Psicoldgica(0 lo peor posible a 100 lo mejor) 0,45 0,16
Salud Mental(0 lo peor posible a 100 lo mejor) 0,45 0,11
Felicidad(0 lo peor posible a 100 lo mejor) 0,55 0,12
Energia(0 lo peor posible a 100 lo mejor) 0,64 0,15
Relaciones(0 lo peor posible a 100 lo mejor) 0,53 006
Autoestima(0 lo peor posible a 100 lo mejor) 0,66 0,15
Super Dimensién Fisica (0 lo peor posible a 100 lo mejor) 0,18 0,09
Puntuacién final Aqol-8D(0 lo peor posible a 100 lo mejor) 0,44 0,15

En la tabla 2 se muestran las correlaciones de Pearson de las siguientes
variables: Calidad de vida relacionada con la salud, cantidad de actividad fisica en el

tiempo libre y miedo a caerse.

Tabla 2: Correlaciones de Pearson (N=131)

C. C. C. M. M. IAFTL  IAFTL IAFTL IAFTL
Afio  6M 6S ANO 6S 1 2 3 total
1 -057 -197  -209  -357  -,380 144 237 266 257
Sig. 518 ,025 ,016 ,000 ,000 133 ,018 ,022 ,028
2 -063  -064 -215 -344  -342° 214 ,186 267 ,266
Sig. 482 475 014 ,000 ,000 ,026 ,068 ,022 024
3 022  -098 -260° -358 -,362 265 160 245 240
Sig. ,806 272 003 ,000 ,000 ,006 116 ,037 ,042
4 -044  -116 -262°  -427  -438" 285" 194 284 ,294
Sig. ,629 ,198 ,003 ,000 ,000 ,003 ,058 ,015 ,013
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5 ,040  -,099 -124  -2417  -257" 177 ,168 ,118 ,187

Sig. 653 261 155 ,004 ,002 ,063 ,096 316 113
6 072 -082  -120 -274  -280 146 ,100 102 121
Sig. 414 353 170 ,001 ,001 127 327 ,389 ,309
7 026 -112  -155 -352°  -422° ,096 153 ,208 129
Sig. 766 204 ,075 ,000 ,000 318 129 076 275
8 059  -043  -129 -327  -324" 236 130 211 237
Sig. 520 642 158 ,000 ,000 ,017 218 ,080 ,050
9 050 -020 -118 -346  -389 298" 3327 197 339"
Sig. 573 822 177 ,000 ,000 ,002 ,001 ,093 ,003
10 063  -,056 -151  -351°  -393" 287" ,189 164 232
Sig. 493 547 ,097 ,000 ,000 ,004 071 175 ,056
11 026  -087 -226 -426  -465 331 244 233 317
Sig. 781 353 014 ,000 ,000 ,001 ,020 ,054 ,008

1: Vida independiente. 2: Dolor. 3: Sentidos. 4: Stper-dimension fisica. 5: Salud mental. 6: Felicidad. 7:
Energia. 8: Relaciones. 9: Dolor. 10: Stper-dimension psicoldgica. 11: Calidad de vida relacionada con la
salud (Se evalta de 0 (minimo) a 1 (maximo)). C. Afio: Numero de caidas en el Gltimo afio. C. 6M:
Numero de caidas en los Gltimos 6 meses. C.6S: Numero de caidas en las Gltimas 6 semanas (Evaluado a
través de un test global) M.Afo: Miedo a caerse en el Gltimo afio. M.6S: Miedo a caerse las Ultimas 6
semanas (Evaluado a través de una escala de vision analdgica con valores de 0 (ningn miedo) a 100
(méaximo miedo)). IAFTLL: Instrumento de actividad fisica en el tiempo libre, actividades suaves. |AFTL2:
Instrumento de actividad fisica en el tiempo libre. Actividades moderadas. IAFTL3: Instrumento de
actividad fisica en el tiempo libre, actividades vigorosas. IAFTL Total: Media de los tres anteriores (Se
evalUa sumando el nimero de horas dedicada a cada actividad dependiendo de la intensidad de cada una)

Existe una correlacion directa entra calidad de vida relacionada con la salud y la
préctica de actividad fisica. Una correlacion inversa entre miedo a caerse y calidad de

vida relacionada con la salud.

Dado que se ha visto que niveles altos de actividad fisica estan relacionados con
una mejor la calidad de vida relacionada con la salud y con niveles bajos de miedo a
caerse, a continuacion presentamos un programa de intervencion basado en actividad

fisica.
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6.- PROGRAMA DE INTERVENCION

6.1.- Participantes

Vamos a desarrollar el programa de actividad fisica en parejas para facilitar la

individualizacion del mismo y mantener al mismo tiempo el componente social.

6.2.- Evaluacion inicial

Se realizaran las siguientes pruebas antes de comenzar el entrenamiento:

1.- Escala visual analdgica del miedo a caerse, con una puntuacion comprendida
entre el 0 y el 100.

2.- Cuestionario de impacto de la FM para evaluar la incapacidad debida a este
sindrome.

3.- Cuestionario Agol-8D para evaluar la calidad de vida relacionada con la
salud.

4.- La prueba fisica seleccionada para evaluar el equilibrio fue la prueba clinica
de la Integracion Sensorial del Equilibrio (CTSIB). Es un protocolo de equilibrio con
mas de 25 referencias en Pubmed (Medline). Se llevo a cabo utilizando un acelerometro
con el que podemos controlar el movimiento del sujeto. CTSIB la prueba incluyé cuatro
condiciones: Ojos abiertos en una superficie firme, Ojos cerrados en una superficie
firme, Ojos abiertos en una superficie inestable y Ojos cerrados en una superficie
inestable. En todas estas pruebas los pacientes tenian que mantener los pies en la
plataforma durante 30 segundos, realizando un descanso de 10 segundo entre cada
prueba.

6.3.- Objetivos

Los objetivos establecidos segun la evaluacion inicial son:

En cuanto a la incapacidad se espera que este entrenamiento consiga reducir los
valores del FIQ en 8,42 puntos, esta mejora equivaldria a una mejora clinicamente

significativa segun ha sido descrito en la literatura (21).
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En la calidad de vida relacionada con la salud, se espera una mejora en el
cuestionario Aqol-8D un incremento de 0,06 puntos. Esta mejora seria similar a la
obtenida por Safiudo y colaboradores en un estudio previo de vibracion de cuerpo

completo en mujeres con FM (22).
En equilibrio se espera una mejora entre el 14% y el 35 %.

Tabla3: Objetivos del programa de entrenamiento

Objetivo; mejora Valor Valor esperado
del actual

Miedo a caerse 10% 41 37
Incapacidad 14% 58,42 50
Calidad de vida relacionada 15% 0,45 0,51
con la salud
Balance Ojos abiertos 25% 0,77 0,57
Superficie estable
Balance Ojos cerrados 35% 1,23 0,79
Superficie estable
Balance Ojos abiertos 24% 1,31 0,99
Superficie inestable
Balance Ojos cerrados 14% 3,15 2,70

Superficie inestable

Miedo a caerse: fue evaluado por un escala visual analégica de 0 (sin miedo) a 100 (miedo
extremo).Incapacidad: evaluado el cuestionario de impacto de fibromialgia sonde 0 (méaxima incapacidad)
y 100 (sin ninguna incapacidad).Calidad de vida relacionada con la salud: evaluado a través del Agol 8-D

donde O (peor calidad de vida posible) y 100 (mejor calidad de vida posible).

Los porcentajes con los que trabajamos, y queremos mejorar, son respecto a las

medias obtenidas en las mediciones de mujeres sin FM.
El objetivo del miedo a caerse se trabajard conjuntamente con un psicélogo.

No se ha establecido ningun objetivo en mejora del dolor debido a que no se ha
encontrado ningun estudio cientifico que haya conseguido mejorar el nivel de dolor en

personas con FM a través de vibracion mecanica de cuerpo completo.
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6.4.- Intervencion

En esta planificacion de 12 semanas, tenemos que contemplar que se cumplan

los principios del entrenamiento:

1.- Principio de super-compensacion; esperamos crear las bases para que las
pacientes lleguen a alcanzar un nivel que les permita seguir realizando una practica

deportiva tras nuestra planificacion.

2.- Principio de individualizacion, por lo que trabajamos solamente con dos
mujeres por sesion, pudiendo dedicarles toda la atencion necesaria y adaptar la sesion a

su nivel.

3.- Principio de progresion; iremos aumentando las cargas de trabajo
gradualmente a lo largo de las 12 semanas de entrenamiento. Por ejemplo como
podemos ver en la Tabla 5, vamos aumentando de manera progresiva la frecuencia en el
entrenamiento con vibracion, pasando de 12,5 HZ en una plataforma basculante a 30 Hz
en una vertical, por lo que habria un aumento de unos 2,5 HZ (ya que la frecuencia de
una plataforma vertical equivale al doble en una vertical). El posible handicap que
podemos encontrar a la hora de cumplir este principio es si alguna paciente sufre una
crisis, afectando eso a su asistencia al entrenamiento, y teniendo que retomarlo desde un

nivel inicial.

4.- Principio de continuidad; por lo que segun literatura cientifica, se demuestra
que con 12 semanas de trabajo conseguiremos obtener los beneficios perseguidos. En
este caso, al igual que en el punto anterior, puede verse afectado también dependiendo

de si sufren alguna crisis durante la programacion establecida.

5.- Principio de variedad; realizamos un entrenamiento variado, cambiando de
actividad cada 3 semanas, alternando fuerza, trabajo aeroébico, flexibilidad y equilibrio

con el entrenamiento en vibracion.

6.- Principio de relacién dptima entre la carga y recuperacion; por lo que hemos
decidido realizar solamente tres sesiones semanales, dejando asi tiempo de recuperacion

entre los entrenos. Estableciendo cargas suaves establecidas segun literatura cientifica.
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7.- Principio de especializacién progresiva; en nuestro caso concreto,
posiblemente no se cumpla rigurosamente este principio debido a que vamos a trabajar

mayoritariamente de manera global, sin trabajar mucho de manera especifica.

8.- Principio de periodizacion; por lo que nos hemos planteado unos objetivos a
corto plazo, sin alejarnos mas de los 3 meses, incluso llevando control diario del
comportamiento de las participantes. Para no perder de vista el fin que perseguimos con

este trabajo.

9.- Principio de estimulo eficaz; las cargas de trabajos que establecemos son
suficientes para que cada mujer supere su umbral de intensidad y de esta manera haya
adaptacion. Por ejemplo comenzamos el trabajo aerébico con 15 minutos de actividad, y
para que no se queden estancadas, con forme avanza la programacion y aumentan su

rendimiento, nosotros aumentamos la duracion a 25 y 35 minutos.

6.5.- Evaluacion continua

En cada sesion se va a pasar una Escala Visual Analdgica sobre miedo a caerse y
dolor, y cada tras ejercicio también se pasard una Escala Visual Analdgica de esfuerzo
fisico y dolor, esto nos permitira individualizar al méaximo el entrenamiento

adaptandonos al estado de la paciente durante la sesion y el programa de entrenamiento.

6.6.- Evaluacion final

Repetiremos la prueba realizada al comienzo de la programacion para poder
contrastar los resultados obtenidos y sacar unas conclusiones, con las cuales comprobar
que efectivamente hemos conseguido los porcentajes de mejora que planteamos en los

objetivos.

6.7.- Conclusiones

Se desconoce que haya intervenciones previas de la parte del miedo a caerse, por

lo que trabajaremos con un psicélogo. Por lo tanto se ha estimado una mejora de 4
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puntos hasta alcanzar un valor medio de miedo a caerse de personas sanas de estas

edades.

Segun la revision sobre vibracion y FM, es posible conseguir estos valores en
cuanto a mejora en el FIQ, calidad de vida relacionada con la salud y miedo a caerse.

7.- APLICACIONES PRACTICAS PROFESIONALES: Propuesta de entrenamiento
fisico.

Una vez seleccionadas las mujeres con las que vamos a trabajar y hemos
recogido toda la informacion necesaria a través de los diferentes cuestionarios que

hemos utilizado, procedemos al estudio del programa de actividad fisica que ofrecemos.

La planificacion a seguir va a depender mucho del estado en el que se
encuentren y el grado de afectacion de las mujeres con las que vamos a trabajar. En la

tabla 1 podemos ver las caracteristicas de la muestra.

En base a literatura cientifica, hemos decidido trabajar con una programacion de
actividad fisica de tres sesiones semanales, durante 4 semanas, debido a que con esta
duracion se han obtenido resultados estadisticamente significativos (23).

Tenemos que tratar desde un primer momento la necesidad de inclusion de
tareas de equilibrio con los ojos cerrados en las intervenciones de los ejercicios fisicos.
Debido a que es un problema percibido por las mujeres con FM, ya que esta percepcion

estad asociada con el miedo a caer y el nimero de caidas.

En segundo lugar, dada la amplia cantidad de variables asociadas con el miedo a
caer y el nimero de caidas, debemos mencionar que aungue nosotros vamos a
centrarnos en un entrenamiento a través del ejercicio fisico, el tratamiento de esta
patologia debe hacerse desde un enfoque multidisciplinar, es decir, incluyendo

tratamiento farmacol6gico y no farmacolégico.

Partiendo de esta base, nosotros vamos a trabajar realizando un método de
entrenamiento basado en una toma de medida inicial, la cual servira de guia para disefiar
el programa de entrenamiento y una toma de medida final con la cual haremos una
comparativa para sacar la evolucion del rendimiento durante el primer microciclo que

aqui tratamos.
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Mostramos el calendario de entrenamiento en la siguiente tabla:

Tabla4: Calendario de entrenamiento

MES 1 MES 2 MES 3

Sm VBW+Fz Sm VBW+Fz* Sm VBW+Fz**

1 sl | s2 | s3 5 s13 s14 s15 9 s25 526 s27
Sm VBW+Ae Sm VBW+Ae* Sm VBW+Ae**

2 s4 | s5 | s6 6 s16 | sl7 s18 10 s28 s29 | s30
Sm VBW+FIx Sm VBW+FIx* Sm VBW-+FIx**

3 s7T | s8 | s9 7 s19 s20 | s21 11 s31 | s32 s33
Sm VBW+E(q Sm VBW+EQ* Sm VBW+Eq**

4 s10 | s11 | s12 8 s22 | s23 s24 12 s34 s35 s36

Sm: Semana. S: Sesion. VBW: Vibracion de todo el cuerpo. Fz: Fuerza. Ae: Aerobico. FIx: Flexibilidad.

Eq.: Equilibrio. *y**: Aumento de intensidad.

En la siguiente tabla podemos observar el trabajo vibratorio en todas las
sesiones, a medida que avanzamos en la programacion deportiva, se va aumentando la
intensidad progresivamente, aunque siempre trabajando dentro de unos valores

moderados para conseguir nuestro objetivo: (24)

Tabla5 : Terapia WBV

N° de Fc. Amp. Disp.de  Tipo de N°de  Serie(s) Descanso
Sesion  (Hz) (mm)  Vibracién Vibracién Serie Tiempo entre
Series

1 12,5 3 Galileo OSH 6* 30 60

2 12,5 3 Galileo OSH 6* 30 60

3 12,5 3 Galileo OSH 6* 30 60

4 12,5 3 Galileo OSH 6* 30 60

5 12,5 3 Galileo OSH 6* 45 60

6 12,5 3 Galileo OSH 6* 45 60

7 12,5 3 Galileo OSH 6* 45 60

8 12,5 3 Galileo OSH 6* 45 60

9 12,5 3 Galileo OSH 6* 60 60

10 12,5 3 Galileo OSH 3* 60 60
4**

11 12,5 3 Galileo OSH 3* 60 60
4**

12 12,5 3 Galileo OSH 3* 60 60
4**

13 20 3 Galileo OSH 6* 90 120

14 20 3 Galileo OSH 6* 90 120
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15 20 Galileo OSH 6* 90 120

16 20 3 Galileo OSH 6* 90 120
17 20 3 Galileo OSH 6* 90 120
18 20 4 Galileo OSH 6* 90 120
19 20 4 Galileo OSH 6* 90 120
20 20 4 Galileo OSH 6* 90 120
21 20 4 Galileo OSH 3* 30* 120
4** 45**
22 20 4 Galileo OSH 3* 30* 120
4** 45**
23 20 4 Galileo OSH 3* 30* 120
4** 45**
24 30 4 Galileo OSH 6* 60 60
25 30 4 Galileo OSH 6* 60 60
26 30 4 Galileo OSH 6* 60 60
27 30 4 Galileo OSH 6* 60 60
28 30 4 Galileo OSH 6* 60 60
29 30 4 Galileo OSH 6* 60 60
30 30 4 Galileo OSH 6* 60 60
31 30 4 Galileo OSH 6* 60 60
32 30 4 Galileo OSH 6* 60 60
33 30 4 Galileo OSH 6* 60 60
34 30 4 Galileo 3* 30* 60
4** 60**
(GC)
35 30 4 Galileo OSH 3* 30* 60
4** 60**
(GC)
36 30 4 Galileo OSH 3* 30* 60
4** 60**
(GC)

Frec.: Frecuencia(Medida en herzios), Amp.:Amplitud (Medida en milimetros), *: Ambos pies apoyados,
**.Un pie apoyado alternando derecho e izquierdo.OC: Ojos cerrados, OSH: Onda sinusodial horizontal.

En las tres dltimas sesiones de trabajo de cada microciclo (sesiones: 10, 11, 12,
21, 22, 23, 34, 35 y 36) se lleva a cabo un trabajo de equilibrio integrado en el

entrenamiento con vibracion, alternando ejercicios con dos apoyos y un solo apoyo.

Ademas de esto, en las Ultimas sesiones de equilibrio afiadimos también la

realizacion de los ejercicios con ojos cerrados.

En el entrenamiento de fuerza, vamos a introducir los ejercicios durante el

entrenamiento con vibracién, por ejemplo:

24



1.- Ejercicio con mancuernas de bajo peso durante la sesion de vibracion.

2.- Sentadillas con 2 y 1 piernas, con forme vamos progresando a lo largo de la

progresion.
3.- Abdominales sentadas en la base de la méaquina de vibracion.

4.- Flexiones con rodillas apoyadas en el suelo y las manos en la base de la

maquina de vibracion.

Para trabajar la parte aerobica, hemos decidido hacerlo a través del aerobic,
debido a que es una forma muy amena de trabajar y con la cual podemos jugar con
ritmos y tipos de musica a la hora de buscar mas o menos intensidad y por otra parte,
iremos aumentando los tiempos de sesion. Las Ultimas sesiones, las realizaremos de
Step, para conseguir un aumento de intensidad y cumplir con la variabilidad en las

actividades.

Por ultimo lugar, independientemente de que tras cada sesion realizaremos unos
estiramientos de las zonas con las que hemos trabajado cada dia, vamos a dedicar una
sesion a la semana solamente para estiramientos a traves de sesiones de Yoga, con lo
que buscamos también una vuelta a la calma al final de cada semana, ayudando a

establecer una relacion sana cuerpo/mente.
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Tabla6: Entrenamiento actividad fisica

Sesiobn  Cualidad  Actividad Repeticiones Carga TO. TO.
fisica descanso sesion
(s) (min)
1,2,Y 3 Fuerza Trabajo global 1 Pesosde 30 15
estatico con 0,5-1 kg.
mancuernas y
propio peso
4,5, Y 6 Aerdbico Aerobic 1 Moderada 15
7,8,Y 9 Flexibilidad Yoga 1 Moderada 15
10,11,  Equilibrio  Entrenamiento Descrito en la tabla anterior
Y 12 integrado en
vibracion
13,14,  Fuerza Trabajo global 1 Pesosde 30 25
Y 15 estatico con 1-1,5kg.
mancuernas y
propio peso
16,17,  Aerobico Aerobic 1 Moderada 25
Y 18
19,20, Flexibilidad Yoga 1 Moderada 25
Y 21
22,23, Equilibrio  Entrenamiento Descrito en la tabla anterior
Y 24 integrado en
vibracion
25,26, Fuerza Trabajo global 2 Pesosde  40* 35
Y 27 estatico con 1,5-2 Kg. 60**
mancuernas y
propio peso
28,29,  Aerbbico Step 1 Moderada 35
Y 30
31,32, Flexibilidad Yoga 1 Moderada 35
Y 33
34,35, Equilibrio  Entrenamiento Descrito en la tabla anterior
Y 36 integrado en

vibracion

T°: Tiempo. Min.: Minutos. S.: Segundos. *: Descanso entre repeticiones. **: Descanso entre circuitos.

En esta tabla se muestra el tiempo dedicado a este entrenamiento, por lo cual hay que sumarle el tiempo
dedicado al entrenamiento con vibracion para obtener el tiempo total de la sesion (Especificado en la
tabla anterior)
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8.- LIMITACIONES

8.1.- Limitaciones del estudio

No podemos establecer relaciones causa efecto dado el disefio del estudio. Seria
necesario realizar un estudio longitudinal para poder establecer dichas relaciones.

Solamente participan mujeres en el estudio, dada la prevalencia mucho mas
elevada en mujeres que en hombres se hace muy dificil encontrar muestra de sexo

masculino.

No se puede asegurar que la muestra sea representativa del universo a estudiar,

dado que se trata de una muestra de conveniencia.

8.2.- Limitaciones de la propuesta

La principal limitacion de la propuesta es la ausencia de estudios a nivel mundial
sobre un entrenamiento similar. Esto por una parte indica el cardcter pionero e
innovador de la propuesta pero por otro lado hace que sea dificil concretar con exactitud
los resultados, ya que hay muchas variables supuestas que podrian alterarse durante la

realizacion del programa.

Lo que realmente diferencia a este estudio de lo anteriormente realizado, es el
establecimiento de unos objetivos claramente definidos y cientificamente demostrados
en el aspecto de su posible consecucion. Hasta dia de hoy, no hemos encontrado ningin
estudio que nos permitiera establecer un programa de entrenamiento con el que

pudiéramos conocer de manera exacta y fiable, las mejoras obtenidas al final de éste.

9.- CONCLUSIONES

Las conclusiones a las que hemos llegado tras la ejecucion de este trabajo son:

1.- Que existe una correlacion directa entra calidad de vida relacionada con la
salud y la préactica de actividad fisica. Una correlacion inversa entre la calidad de vida

relacionada con la salud y miedo a caerse.
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2.- Llevando a cabo un entrenamiento con un metodo de vibracion, integrando
entrenamiento de fuerza, aerdbico, flexibilidad y equilibrio, durante al menos 12
semanas, posiblemente se consiga mejorar la calidad de vida relacionada con la salud en
un 15%, la incapacidad en un 14%, el miedo a caerse en un 10% vy el nivel de equilibrio
entre un 14% y un 35%.

9. — CONCLUSIONS

The conclusions | have reached after execution of this work are:

1. That there is a direct correlation comes health related quality of life and

physical activity. An inverse correlation between physical activity and fear of falling.

2. Conducting training with vibration method, incorporating strength training,
aerobic, flexibility and balance, for at least 12 weeks, we can improve the health related
quality of life 15%, a disability 14% and the fear of falling by 10%.
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