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RESUMEN 

Introducción: La fibromialgia es un síndrome que afecta principalmente a 

mujeres y cuya principal característica es el dolor crónico y generalizado. Entre otros 

aspectos, la fibromialgia está asociada con un deterioro en la condición física que puede 

provocar importantes dificultades a la hora de llevar a cabo actividades motoras de la vida 

cotidiana, como subir escaleras, transportar una bolsa de la compra o levantarse y sentarse 

en una silla. Del mismo modo, este factor puede llevar asociado un determinado riesgo 

de caídas y una mayor tendencia al sedentarismo. El ejercicio físico es la intervención 

con mayor nivel de evidencia en este colectivo, obteniendo mejoras en diferentes aspectos 

biológicos, psicológicos y sociales. Sin embargo, a menudo la aplicabilidad, motivación 

y adherencia a los programas de ejercicio es reducida, por lo que es necesario el desarrollo 

de nuevas alternativas que consigan mejorar la participación y el disfrute del ejercicio 

físico por parte de las mujeres con fibromialgia. En este sentido, el concepto de exergames 

relaciona ejercicio físico y realidad virtual no inmersiva, siendo habitualmente percibido 

como motivante por parte de participantes con diferentes características y condiciones. 

Sin embargo, hasta la fecha ningún estudio ha evaluado cómo los exergames podrían tener 

gran utilidad por distraer del dolor y reducir diferentes síntomas de la fibromialgia, así 

como mejorar la capacidad para llevar a cabo tareas motoras de la vida cotidiana y 

disminuir el riesgo de caídas de una forma divertida y motivante. 

Objetivos: Se pueden diferenciar tres objetivos generales en esta tesis doctoral: 

a) Analizar y desarrollar metodológicamente algunas de las pruebas de condición física 

relacionadas con las actividades motoras de la vida cotidiana más utilizadas en personas 

con fibromialgia; b) Identificar variables íntimamente relacionadas con el riesgo de caída 

en personas con fibromialgia; y c) Analizar los efectos de los exergames para la mejora 
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de diferentes variables esenciales en la fibromialgia, como el dolor, la calidad de vida, el 

riesgo de caídas o el rendimiento en actividades motoras de la vida cotidiana. 

Metodología: Inicialmente se realizaron una serie de estudios transversales, 

enfocados a la evaluación de actividades motoras de la vida cotidiana, como subir 

escaleras con peso y sin peso o levantarse y sentarse en una silla. Se llevó también a cabo 

un análisis de la fiabilidad de dos tests de evaluación de la condición física relacionada 

con las mismas, el Test de Subir y Bajar Escaleras y el test conocido como Timed-Up and 

Go (TUG). El otro de los estudios transversales estuvo enfocado en identificar las 

variables relacionadas con la frecuencia de caídas y el miedo a sufrirlas, comparando los 

resultados entre personas con y sin fibromialgia. A continuación, se llevó a cabo una 

revisión sistemática y meta-análisis para evaluar la evidencia sobre los efectos de los 

exergames a la hora de reducir el dolor. Finalmente, se realizó un ensayo controlado 

aleatorizado en el cual se evaluaron los efectos de 8 semanas de ejercicio físico basado 

en exergames sobre el dolor, el impacto de la enfermedad, el miedo a las caídas, la 

movilidad y el equilibrio. En esta tesis doctoral han participado un total de 458 mujeres, 

de las cuales 326 padecían fibromialgia. Todas ellas leyeron y firmaron un consentimiento 

informado para poder participar en los estudios. 

Resultados y discusión: Un total de 8 artículos publicados en revistas con factor 

de impacto en Journal Citation Reports (JCR) han sido incluidos en esta tesis doctoral. 

Los principales hallazgos han sido los siguientes: a) la fiabilidad del TUG y del Test de 

Subir y Bajar Escaleras es excelente; b) la frecuencia de caídas y el miedo a sufrirlas son 

mayores entre las mujeres con fibromialgia, siendo la percepción del propio nivel de 

equilibrio un elemento fundamental asociado a ambas variables; c) el análisis de patrones 

motores durante la realización de actividades motoras de la vida cotidiana, como subir 

escaleras o sentarse y levantarse de una silla, proporciona información relevante y 
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complementaria a la simple observación del resultado final de la prueba; d) los exergames 

parecen ser efectivos en comparación con el tratamiento convencional para reducir el 

dolor y otros síntomas asociados a la fibromialgia, aumentando el equilibrio y la 

movilidad de una manera motivante y divertida que consigue altos niveles de adherencia 

y participación de las mujeres con fibromialgia. Por tanto, esta tesis doctoral contribuye 

sustancialmente al conocimiento sobre la evaluación de las actividades motoras de la vida 

cotidiana y plantea una alternativa para la mejora de diferentes variables físicas, 

psicológicas y sociales, como son los exergames. 

Palabras clave: Fibromialgia, Ejercicio Físico, Dolor, Calidad de Vida, 

Equilibrio, Realidad Virtual. 
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ABSTRACT 

Introduction: Fibromyalgia is a syndrome that primarily affects women. It is 

characterized by chronic and widespread pain and other associated symptoms, including 

poor physical fitness and reduced ability to perform motor activities of daily living like 

climbing stairs, carrying a shopping bag, or sit-down and stand-up on a chair. Similarly, 

this factor may be associated with a certain risk of falling and a greater tendency to 

sedentary lifestyle. Physical exercise is the intervention with the highest level of evidence 

in this population, achieving biological, psychological, and social improvements. 

However, motivation and adherence to exercise programs is often poor and the 

applicability is sometimes limited, thus it is necessary to develop new alternatives capable 

of improving the participation and enjoyment of physical exercise. In this sense, the term 

“exergames” links physical exercise and non-immersive virtual reality, being usually 

perceived as motivating by participants with different characteristics and conditions. 

However, to date, no study has evaluated how exergames could distract from pain and 

reduce different symptoms of fibromyalgia. Furthermore, the effects of exergames on the 

ability to perform motor tasks of daily living and on the risk of falling is also unknown in 

this population. 

Objectives: We can differentiate three overall objectives in this doctoral thesis: 

a) To evaluate some of the most widely used physical condition tests related to the motor 

activities of daily living in women with fibromyalgia; b) To identify those variables 

closely related to the risk of falling in people with fibromyalgia; and c) To analyze the 

effects of exergames on different relevant variables in fibromyalgia, such as pain, quality 

of life, risk of falling, and performance in motor activities of daily living. 

Methods: First, some cross-sectional studies were carried out to evaluate the 

performance of women with fibromyalgia in motor activities of daily living, such as 
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climbing stairs with and without carrying a load, or stand-up and sit down on a chair. The 

reliability of two physical fitness tests related to those activities (the ability to ascent and 

descent a flight of 10 stairs and the Timed-Up and Go (TUG) was evaluated. Another 

article was focused on identifying variables related to the frequency of falls and the fear 

of falling, comparing the results between people with and without fibromyalgia. After 

that, a systematic review and meta-analysis was carried out to evaluate the current 

evidence on the effects of exergames for reducing pain. Lastly, a randomized controlled 

trial was conducted to investigate the effects of 8 weeks of exergames on pain, impact of 

fibromyalgia, fear of falling, mobility and balance. The sample of this doctoral thesis 

comprised a total of 458 women, of which 326 suffered from fibromyalgia. All of them 

read and signed an informed consent to participate in the studies. 

Results and discussion: A total of 8 articles published in journals with impact 

factor indexed in the Journal Citation Reports (JCR) have been included in this doctoral 

thesis. The main findings can be summed as follows: a) The reliability of the TUG and 

the stair ascent and descent test is excellent; b) The frequency of falls and the fear of 

falling are higher among women with fibromyalgia, being the perception of the own level 

of balance a key factor; c) The analysis of motor patterns during the execution of motor 

activities of daily living provides relevant and complementary information to that from 

the simple observation of the final score in the test; d) Exergames seem to be more 

effective than usual care at reducing pain and other symptoms associated with 

fibromyalgia, enhancing balance and mobility, and achieving high levels of adherence 

and participation in women with fibromyalgia. Therefore, this thesis provides relevant 

information about the assessment of motor activities of daily living and presents a novel 

alternative (exergames) for improving physical, psychological, and social variables in 

women with fibromyalgia. 
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Keywords: Fibromyalgia, Physical Exercise, Pain, Quality of Life, Balance, 

Virtual Reality. 
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PRINCIPALES APORTACIONES 

 

A continuación, en la Tabla 1 se presenta un resumen de las principales 

aportaciones de esta tesis doctoral. 

 

Tabla 1 

Principales aportaciones de esta tesis doctoral. 

Acerca de… ¿Qué se sabía? ¿Qué aporta esta tesis doctoral? 

Fiabilidad TUG en 

personas con 

fibromialgia. 

· TUG (8 pies): 

excelente. 

· TUG (3m), la más utilizada: excelente, mejor con 

cronómetro automático. 

Riesgo de caídas y 

variables 

relacionadas en 

mujeres con 

fibromialgia. 

· Mayor riesgo de 

caídas que 

población general. 

· Estudios 

anteriores con 

muestras reducidas 

encontraron 

variables 

relacionadas. 

· Muestra amplia. 

· Miedo a la caída se relaciona con: número de caídas, 

rigidez y percepción del propio equilibrio. 

· Frecuencia de caídas asociada a: equilibrio con ojos 

cerrados, dolor, percepción subjetiva del equilibrio, 

impacto de la fibromialgia y calidad de vida. 

Fiabilidad test de 

subir 10 escalones en 

fibromialgia 

· Se había utilizado 

sin conocer su 

fiabilidad. 

· Test de subir escaleras lo más rápido posible, 

evaluación automática: excelente. 

Evaluación de bajar 

escaleras en personas 

con fibromialgia. 

· No se han 

realizado. 

· Test de bajar escaleras a la velocidad preferida, 

evaluación automática: excelente. 

Efecto de transportar 

una carga mientras se 

suben escaleras en 

mujeres con 

fibromialgia. 

· No se han 

realizado. 

· Mujeres con fibromialgia: más dificultades que las 

sanas. 

· Esta tarea podría estar muy relacionada con el riesgo 

a sufrir caídas debido a un patrón motor menos estable. 

30s chair stand test 

en fibromialgia. 

· Menos 

repeticiones durante 

30s. 

· Las mujeres con fibromialgia experimentan un 

enlentecimiento a lo largo de los 30s superior al de las 

sanas.  
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· La fase de impulso del ciclo parece ser la más más 

afectada. 

Efecto de los 

exergames sobre el 

dolor. 

Evaluado en 

algunos estudios. 

· El meta-análisis mostró que el tamaño del efecto de 

los exergames para reducir el dolor fue -0,51 

(moderado).  

· Se extrajeron recomendaciones sobre las 

características que deben tener las intervenciones con 

exergames. 

El efecto de los 

exergames en 

personas con 

fibromialgia. 

Completamente 

desconocido. 

· Ensayo controlado aleatorizado: intervención de 8 

semanas de exergames redujo el impacto de la 

fibromialgia, el dolor, la ansiedad y el miedo a la caída.  

· Mejoras en la movilidad y el equilibrio estático y 

dinámico. 
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1. COHERENCIA E IMPORTANCIA UNITARIA DE LA TESIS 

 

De acuerdo con la normativa de doctorado de la Universidad de Extremadura, la 

presente tesis doctoral debe contar con “una introducción general, en la que se presenten 

temáticamente las publicaciones y se justifique la coherencia e importancia unitaria de la 

Tesis”.  

Esta tesis doctoral incluye 8 artículos JCR en los que el candidato a doctor es 

primer autor en todos ellos. El proceso lógico seguido en la realización de esos artículos 

incluidos en esta tesis está recogido en la Figura 1. En primer lugar, se llevaron a cabo 

una serie de estudios transversales, con el fin de generar nuevo conocimiento para 

desarrollar metodológicamente la forma de evaluación de las actividades motoras de la 

vida cotidiana de las personas con fibromialgia. Posteriormente, se realizó un meta-

análisis sobre los efectos de los programas de ejercicio físico basados en realidad virtual 

sobre el dolor crónico con el fin de servir de punto de partida para la posterior aplicación 

de un programa de exergames en fibromialgia. Por último, tras realizar un ensayo 

controlado aleatorizado, se publicaron dos artículos con los efectos de un programa de 

ejercicio físico basado en realidad virtual para personas con fibromialgia. 

 Fruto de los primeros estudios preliminares, orientados a la evaluación de las 

actividades motoras de la vida cotidiana, se redactaron un total de cinco artículos, que 

han sido publicados en diferentes revistas indexadas en JCR:  

1) Un artículo orientado a evaluar la fiabilidad de un test de agilidad/movilidad en 

personas con fibromialgia (ver Anexo 1) utilizando un cronómetro manual vs 

automático, el cual es relevante para evaluar y discutir la importancia de los efectos 

sobre la condición física de una intervención específica (1). 
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2) Un artículo cuyo objetivo fue valorar el riesgo de caídas y el miedo a sufrirlas en 

personas con fibromialgia en comparación con personas sin la patología, en función 

también de la edad (2). El fin de este trabajo era identificar las variables clave en el 

riesgo de caídas para mejorar los protocolos de entrenamiento físico (ver Anexo 2). 

3) Dos artículos sobre las capacidades de las personas con fibromialgia para subir y bajar 

escaleras (ver Anexos 3 y 4). Estos artículos fueron muy novedosos debido a la escasa 

bibliografía existente al respecto. En relación con el riesgo de caídas, uno de los 

artículos relacionó la subida y bajada de escaleras con el número de caídas sufridas 

(3). El otro artículo se enfocó dentro de una nueva tendencia hacia la evaluación de 

patrones biomecánicos en la realización de tests físicos estandarizados, identificando 

variables fundamentales relacionadas con las caídas y el riesgo a sufrirlas (4), para 

mejorar el asesoramiento en la evaluación y diseño de protocolos. 

4) Otro artículo usando también técnicas cinemáticas de uno de los tests de condición 

física más utilizados en personas con fibromialgia (5), el cual está basado en la tarea 

cotidiana de levantarse y sentarse en una silla (ver Anexo 5). Este artículo generó 

conocimiento sobre los criterios de evaluación y diseño de programas específicos de 

ejercicio físico. 

Una vez llevados a cabo estos trabajos de investigación, y ante la necesidad de 

reducir los síntomas de la fibromialgia, mejorar su capacidad para realizar las tareas 

motoras de la vida cotidiana y reducir el riesgo de caídas, se procedió a investigar, diseñar 

y, posteriormente, aplicar una intervención novedosa de ejercicio físico basado en 

realidad virtual. 
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Figura 1. Proceso lógico y continuo para la realización de los diferentes artículos incluidos en la tesis 

doctoral. 
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Previamente a la intervención realizada en esta tesis, se procedió a revisar la 

eficacia de programas de realidad virtual similares al que se pretendía aplicar. Para ello, 

se llevó a cabo un meta-análisis (6) que se centró en evaluar los diferentes programas de 

ejercicio físico basado en realidad virtual para reducir el dolor (ver Anexo 6). 

Por último, y tomando como base toda la investigación anteriormente 

mencionada, se procedió a evaluar los efectos de un programa de realidad virtual sobre 

los síntomas de la fibromialgia y la calidad de vida (7), y sobre la función física 

(incluyendo equilibrio y riesgo de caídas) en este colectivo (8). Estos dos artículos 

aparecen recogidos en los Anexos 7 y 8. Además de solicitar la aprobación necesaria por 

parte del comité de bioética, en este caso se procedió también al registro del protocolo del 

estudio en la plataforma Australia New Zealand Clinical Trial Registry (ANZCTR), 

previamente al inicio del ensayo controlado aleatorizado.  

En la Figura 2 se muestra el procedimiento general llevado a cabo en esta tesis 

doctoral. 
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Figura 2. Diagrama para el procedimiento general llevado a cabo en la tesis doctoral.  

 

La relación de artículos incluidos en esta tesis se muestra en la Figura 3. A lo largo 

de este trabajo, el lector podrá apreciar que a pesar de que cada uno de los 8 artículos 

incluidos en esta tesis doctoral es diferente a los demás, entre ellos existe un claro hilo 

conductor que sirve de nexo y que otorga una coherencia y una relevancia como conjunto 

muy superior a la demostrada por cada artículo individualmente.  
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Figura 3. Relación de artículos publicados e incluidos en esta tesis doctoral. 

 

De este modo, los artículos orientados a evaluar la fiabilidad de los tests de 

actividades motoras de la vida cotidiana (1, 3) sirvieron de base para justificar su 

utilización en el posterior ensayo controlado aleatorizado y, también, para la 

interpretación de los efectos encontrados tras la intervención con exergames, gracias a la 

aportación de parámetros como el Mínimo Cambio Real o el Error Estándar de Medida. 

Igualmente, otros artículos como el de la descripción y valoración del equilibrio y riesgo 

de caídas en fibromialgia (2) o los artículos sobre la evaluación de patrones motores (4, 

5) sirvieron para detectar las necesidades de entrenamiento y las deficiencias en diferentes 

niveles de las tareas motoras de la vida cotidiana en las mujeres con fibromialgia, 

utilizando estos datos para diseñar y orientar el programa de entrenamiento a través de 
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ejercicio físico en un entorno de realidad virtual. Por último, la revisión sistemática y el 

meta-análisis (6) sobre los efectos de los exergames en el dolor fue de gran utilidad a la 

hora de diseñar el programa de entrenamiento, permitiendo basarlo en la evidencia 

científica más actual y extrayendo una serie de recomendaciones que se aplicaron al 

mismo. 

Se pueden observar varios hilos conductores en esta tesis doctoral. Por un lado, la 

mayoría de artículos estaban claramente enfocados, directa o indirectamente, al riesgo de 

caídas y a la realización de actividades motoras de la vida cotidiana en mujeres con 

fibromialgia. En segundo lugar, se puede apreciar el componente tecnológico de este 

trabajo. Esto es evidente, por ejemplo, en la medición usando instrumentos novedosos de 

análisis biomecánico como es el Functional Assessment of Biomechanics (FAB) 

desarrollado por Biosyn para evaluar los patrones motores en la ejecución de tareas 

motoras de la vida cotidiana. Además, en relación al aspecto tecnológico se ha recurrido 

a instrumentos que evalúan de forma automática algunos tests que habitualmente son 

evaluados por un evaluador humano, reduciendo así el error asociado al evaluador. Por 

último, la culminación de esta tesis doctoral es la aplicación de un programa de ejercicio 

físico realizado sobre un soporte tecnológico de realidad virtual y orientado a la mejora 

de los síntomas de la fibromialgia, a la mejora en la capacidad para realizar actividades 

motoras de la vida cotidiana y a reducir el riesgo de caídas. 

  



                   Daniel Collado Mateo  

45 

 

2. INTRODUCCIÓN AL DOCUMENTO DE ESTA TESIS DOCTORAL 

 

Esta tesis doctoral se ha realizado por compendio de artículos, incluyendo un total 

de 8, publicados en revistas JCR. A pesar de que habitualmente este tipo de tesis 

doctorales no acostumbran a presentar con detalle algunos apartados como la metodología 

o los resultados, en este documento se ha optado por desarrollar estos dos apartados, con 

el objetivo de ayudar al lector a comprender el trabajo realizado sin necesidad de dirigirse 

con asiduidad a los textos originales de los artículos publicados. Esta decisión viene 

también determinada por la imposibilidad de incluir el texto completo de 4 de los 8 

artículos publicados debido a que la forma de publicación de los mismos no fue Open 

Access y por tanto no se cuenta con los derechos para ser incluidos. 

Por tanto, tras esta introducción general se desarrollará un marco teórico en el que 

se revisarán y se expondrán el concepto de la fibromialgia, su diagnóstico, prevalencia, 

posibles causas, síntomas y deficiencias asociadas, así como las intervenciones más 

relevantes y con mayor evidencia científica realizadas en los últimos años. Dado que, a 

excepción del meta-análisis, esta tesis doctoral se ha realizado teniendo como muestras 

únicamente mujeres con fibromialgia, se dedicará un apartado en el marco teórico donde 

se expondrán las principales diferencias relacionadas con el sexo en personas con 

fibromialgia. Del mismo modo, y teniendo en cuenta el claro enfoque de esta tesis hacia 

las actividades motoras, la condición física y el riesgo de caídas, el marco teórico dedicará 

un apartado específico para comentar los principales problemas de este tipo asociados a 

este síndrome. Por último, en relación a las intervenciones en este colectivo, se prestará 

especial atención al ejercicio físico, por ser la más relacionada con el contenido de esta 

tesis y también por ser la alternativa que ha demostrado tener una mayor evidencia a la 

hora de mejorar los síntomas de la fibromialgia. 
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Tras el marco teórico se procederá a exponer los objetivos de la tesis doctoral, 

distinguiendo entre objetivos generales y específicos. Se expondrán un total de 16 

objetivos específicos, los cuales proceden directamente de los artículos incluidos en la 

tesis. Estos objetivos específicos se han agrupado dentro de tres objetivos generales, cuya 

relación y coherencia entre ellos será explicada en el apartado correspondiente. 

A continuación de los objetivos se describirá la metodología llevada a cabo, 

mencionando las características más generales de los diferentes diseños empleados, los 

aspectos relacionados con la ética, los criterios de inclusión y exclusión, el procedimiento 

llevado a cabo para cada uno de los artículos (en este caso, dado que cada artículo tuvo 

un procedimiento concreto y diferente al del resto, se ha decidido organizar el apartado 

diferenciado para cada artículo, en lugar de hacerlo de manera general como en los demás 

puntos), las variables y medidas, así como los instrumentos utilizados para las 

evaluaciones y, finalmente, el análisis estadístico utilizado para obtener los resultados y 

responder a los objetivos propuestos. 

Una vez explicada la metodología con la que dar respuesta a los objetivos 

planteados, se procederá a desarrollar los principales hallazgos y resultados obtenidos. 

Este apartado no incluirá la totalidad de las tablas y figuras incluidas en los artículos, sino 

que realizará una adaptación de las principales, más relevantes y más relacionadas con 

los objetivos planteados. 

Tras la descripción de los resultados obtenidos, se procederá a su discusión e 

interpretación en el siguiente apartado, tomando como referencia las publicaciones más 

actuales y relevantes relacionadas con la temática. Este apartado se realizará de manera 

general, sin distinguir entre artículos, si bien el lector podrá apreciar cómo el orden 

seguido tiene como referencia el orden otorgado a cada uno de los artículos, con el fin de 
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facilitar la lectura y mejorar la claridad en la exposición de las interpretaciones y 

valoraciones de las principales aportaciones de esta tesis. 

Como subapartados de la discusión se mencionarán una serie de limitaciones que 

se deben conocer a la hora de interpretar y valorar los hallazgos obtenidos. Del mismo 

modo, se presentarán una serie de perspectivas de futuro a partir de los resultados 

obtenidos. 

Finalmente, se expondrán de manera breve una serie de conclusiones que se 

pueden extraer a partir de los principales hallazgos de esta tesis doctoral. 
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1. SOBRE LA FIBROMIALGIA 

 

En los siguientes subapartados se describen el concepto de fibromialgia, los 

criterios que definen el diagnóstico de la fibromialgia, las dificultades e incoherencias 

encontradas, la prevalencia de esta enfermedad, las posibles causas y, por último, las 

diferencias entre hombres y mujeres encontradas en este colectivo. 

 

1.1.Definición de la fibromialgia 

 

La fibromialgia es una enfermedad crónica, cuya principal característica es el 

dolor generalizado, difuso y persistente, no relacionado con otros procesos degenerativos 

o inflamatorios. Dentro del concepto de fibromialgia también se debe tener en cuenta la 

presencia de diferentes síntomas asociados que pueden dividirse en varias categorías: 

1. Síntomas psicológicos y sociales: en esta categoría cabe destacar problemas 

relacionados con la ansiedad, la depresión o el estrés (9, 10). En muchos casos, 

estos problemas de ansiedad o depresión son severos y no diagnosticados (11). En 

este sentido, es fundamental considerar que el diagnóstico de fibromialgia no 

implica padecer este tipo de trastornos y que tampoco es incompatible con ellos, 

por lo que deben ser diagnosticados de manera independiente. Estos problemas se 

retroalimentan con otros de índole social y también con la disminución de la 

autoestima (12), siendo factores a tener en cuenta en el desarrollo de la enfermedad. 

 

2. Síntomas cognitivos y sensoriales: a menudo, las mujeres con fibromialgia 

presentan problemas de pérdida de memoria y dificultad para mantener la atención 
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y la concentración. Un reciente meta-análisis (13) ha mostrado que la fibromialgia 

se relaciona negativamente con el rendimiento en todos los dominios de la función 

cognitiva, especialmente en la capacidad de inhibición de conductas (del inglés 

“inhibitory control”), la memoria a corto plazo, la capacidad para integrar 

información relevante descartando la irrelevante y la capacidad para recuperar la 

información de la memoria. Además, muestran también algunos problemas de 

índole sensorial, como por ejemplo de visión, de oído, vértigos, mareos, etc. que 

pueden afectar al equilibrio y al riesgo de sufrir caídas (14). Estos problemas 

cognitivos están interrelacionados y pueden afectar y verse afectados por los 

problemas psicosociales mencionados en el punto anterior (15). 

 

3. Síntomas sexuales: la prevalencia de problemas sexuales es elevada en 

comparación con la población general (16-19). La prevalencia de problemas de 

tipo sexual en mujeres con fibromialgia oscila entre el 76% y el 87%, mientras que 

en población general no es superior al 25% (19, 20). Estos problemas sexuales a 

menudo están muy relacionados con trastornos de ansiedad y/o depresión (21) y 

tienen un efecto considerable sobre la calidad de vida (22). 

 

4. Problemas físicos: a pesar de que la fibromialgia supone una serie de problemas a 

diferentes niveles, la dimensión de la función física es una de las más afectadas por 

esta enfermedad (23). Estos problemas están íntimamente relacionados con el 

dolor, la calidad de vida y con sintomatología de ansiedad o depresión (24-26). Las 

personas con fibromialgia a menudo presentan una baja condición física, como 

consecuencia de la reducida práctica de actividad física en el tiempo de ocio y unos 

mayores niveles de sedentarismo (27, 28). Sin embargo, no solo la condición física 
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medida de manera objetiva mediante pruebas físicas está afectada en estas 

personas, sino que la percepción subjetiva de las personas con esta patología con 

respecto a su propia función física está aún más reducida (29). Además, en esta 

categoría también pueden mencionarse problemas de rigidez muscular y dolor al 

tacto (30). Por último, destacan los problemas de equilibrio, que se traducen en un 

mayor riesgo de sufrir caídas y un mayor miedo a sufrirlas. 

 

5. En ocasiones, la fibromialgia puede confundirse con el síndrome de fatiga crónica, 

debido a que ambas patologías tienen en común el tener bajos niveles de energía y 

una causa desconocida (30-32). Tradicionalmente incluso se han diagnosticado 

como una única patología conjunta y algunas asociaciones, como la Asociación de 

Fibromialgia y Fatiga Crónica de Palencia que colaboró en esta tesis doctoral, se 

denominan “asociación de fibromialgia y fatiga crónica”. En términos generales, 

actualmente existe una tendencia a la baja en el diagnóstico del síndrome de fatiga 

crónica y un aumento en la prevalencia de la fibromialgia (33). 

 

6. Problemas de sueño: las dificultades a la hora de conciliar el sueño suelen ser 

habituales entre las personas que sufren fibromialgia. Además de tener dificultades 

para dormir, el sueño es poco reparador, lo cual afecta de manera importante la 

calidad de vida, el bienestar de los pacientes o incluso la salud sexual (34-36). Al 

igual que con la función física, la percepción subjetiva de la propia calidad del 

sueño puede tener incluso una mayor incidencia en el impacto de la fibromialgia 

que las medidas objetivas de sueño (37).  



                   Daniel Collado Mateo  

55 

 

En resumen, la fibromialgia es una enfermedad caracterizada por el dolor 

generalizado, difuso y persistente con numerosos síntomas psicológicos, sociales, 

cognitivos, sensoriales, sexuales, físicos y del sueño asociados. 

 

1.2.Diagnóstico de la fibromialgia 

 

A continuación, se describen las distintas modificaciones de los criterios 

diagnósticos de la fibromialgia desde los inicios a la actualidad y las aportaciones y 

dificultades de cada uno de ellos. 

Los primeros criterios diagnósticos de la American College of Rheumatology 

fueron establecidos en 1990 (38), suponiendo un hito en cuanto al reconocimiento de la 

fibromialgia como un síndrome. Estos criterios fueron revisados 20 años más tarde por la 

misma institución (39). 

Los criterios diagnósticos que se plantearon inicialmente contemplaban 

fundamentalmente dos ítems: dolor generalizado combinado con una elevada sensibilidad 

en al menos 11 de los 18 puntos gatillo (38). En el estudio de Wolfe et al. (39) se observó 

que aproximadamente un 25% de los pacientes diagnosticados con fibromialgia no 

cumplían con los criterios que se establecieron en 1990. Los nuevos criterios que se 

implantaron para el diagnóstico de la fibromialgia recogían tres condiciones que debían 

ser cumplidas: en primer lugar, un índice de dolor generalizado (del inglés widespread 

pain index) superior o igual a 7 y una puntuación en la escala de severidad de los síntomas 

mayor o igual a 5, o bien una puntuación en el índice de dolor generalizado entre 3 y 6 y 

una puntuación en la escala de severidad de los síntomas superior o igual a 9. Además, 

como segundo criterio, se establece que estos síntomas deben estar presentes a niveles 
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similares de severidad durante al menos 3 meses. Por último, para el diagnóstico sería 

necesario que no existiera alguna otra patología que pudiera explicar el origen del dolor. 

El índice de dolor generalizado, que de acuerdo a los criterios de Wolfe et al. (39) 

se identificaría con el número de áreas en las cuales el paciente ha sufrido dolor en la 

última semana, siendo la puntuación máxima 19 áreas. Estas 19 áreas difieren de los 18 

puntos gatillo que encontrábamos en los criterios de 1990. Estos 18 puntos (9 en la 

izquierda y 9 en la derecha) eran: 

1. Occipital: en la inserción de los músculos suboccipitales. 

2. Cervical bajo: en los espacios inter-cervicales C5-C7. 

3. Trapecio: en el punto medio de la parte superior. 

4. Supraespinoso: sobre la escápula. 

5. Segunda costilla. 

6. Epicóndilo lateral: dos centímetros bajo la parte frontal de los codos. 

7. Glúteo: parte alta y externa del músculo. 

8. Trocánter mayor: debajo y detrás de la inserción del fémur en la cadera. 

9. Rodillas: en la bola adiposa antes de la articulación. 

Por otro lado, en la revisión de 2010 se dejó de hablar de puntos gatillo, para 

empezar a hablar de “áreas” donde el paciente puede sentir dolor. Concretamente existen 

5 zonas que no son bilaterales: cuello, pecho, abdomen, espalda alta (dorsales) y espalda 

baja (lumbares); y 14 zonas divididas bilaterales (7 en el lado izquierdo y 7 en el derecho). 

Estas últimas son: 

1. Hombro-cintura escapular. 

2. Parte superior del brazo. 

3. Parte inferior del brazo. 
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4. Cadera-glúteo. 

5. Parte superior de la pierna. 

6. Parte inferior de la pierna. 

7. Mandíbula. 

En cuanto a la escala de severidad de los síntomas, se encuentra una primera parte 

en la que los síntomas “fatiga”, “sueño no reparador” y “síntomas cognitivos” son 

evaluados de 0 (sin problema) a 3 (problemas severos). En esta parte, la puntuación 

máxima es 9, que significaría problemas severos en los tres síntomas mencionados. La 

segunda parte de la escala se centra en “otros síntomas”. En ella se propone un amplio 

listado de síntomas y el paciente debe responder simplemente si lo sufre o no. En caso de 

no sufrir ninguno de los síntomas esta escala se puntuaría con un cero. Si el paciente 

marca entre 1 y 10 síntomas se puntuaría 1, entre 11 y 24 se puntuaría 2 y más de 25 

síntomas sería 3. Por tanto, la máxima puntuación de esta segunda parte sería 3, que 

sumado a la primera parte daría una puntuación que oscilaría entre 0 y 12. 

Estos criterios de 2010, sin la necesidad de la evaluación física por parte del 

médico (modificación del 2011), clasificaron correctamente al 93% de los pacientes, con 

una sensibilidad del 96,6% y una especificidad del 91,8% (40). El punto de corte para 

clasificar “con fibromialgia” fue una puntuación igual o mayor a 13 (en la escala general 

sobre 31, la cual incluye la puntuación del índice de dolor de 0 a 19 y la escala de 

severidad de los síntomas de 0 a 12). 

En 2016 los criterios para el diagnóstico de la fibromialgia fueron nuevamente 

revisados pasando a ser 4: 

1. Dolor generalizado, en al menos 4 o 5 zonas. 

2. Síntomas presentes a niveles similares durante al menos 3 meses. 
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3. Índice de dolor generalizado mayor o igual que 7 y escala de severidad de los 

síntomas mayor que 5 o bien una puntuación en el índice de dolor generalizado 

entre 4 y 6 y una puntuación en la escala de severidad de los síntomas superior o 

igual a 9. 

4. El diagnóstico es válido sin importar otros diagnósticos, es decir, que tener 

fibromialgia no es excluyente con padecer otras patologías. 

Fundamentalmente, esta revisión se centró en eliminar el criterio sobre que no 

hubiera otra enfermedad que provocara el dolor, ya que estaba generando cierta confusión 

sobre la posibilidad de tener fibromialgia y a la vez otras patologías que causaran dolor 

(41). Sin embargo, este refinamiento conllevó algunos problemas, presentando un 3,9% 

de desacuerdo en comparación con los criterios previos (42). Además, se encontró que 

algunos pacientes diagnosticados como positivos con los criterios anteriores no eran 

diagnosticados con los nuevos. Por tanto, a día de hoy aún existen reticencias en cuanto 

a los últimos cambios propuestos para los criterios diagnósticos. 

La definición de la fibromialgia siempre ha estado sujeta a interrogantes y en 

constante cambio. Desde sus orígenes ha existido cierto escepticismo respecto a la 

identidad de este síndrome como una enfermedad real e independiente. Tanto es así que 

en muchas ocasiones se ha diagnosticado esta enfermedad sin tener en cuenta los criterios 

para el diagnóstico (43, 44). Este recelo hacia la enfermedad ha ido reduciéndose 

conforme ha ido aumentando la investigación con los pacientes. No obstante, la 

fibromialgia se ve afectada por factores culturales y también sociales (44) siendo en 

ocasiones estigmatizada en determinados contextos (45). De hecho, las personas con 

fibromialgia, a menudo experimentan numerosos contactos con médicos antes de ser 

diagnosticadas (44, 46), apareciendo frustración y sensación de incomprensión por parte 

del paciente (34).  
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Todo este marco de escepticismo proviene en gran medida de la arbitrariedad y 

artificialidad del diagnóstico de la fibromialgia (44). Esto no debe entenderse como una 

base para cuestionar la existencia o la identidad de la enfermedad, sino que pretende 

aumentar la investigación para definir exactamente cuánto dolor, en cuántas zonas y con 

qué síntomas concretos debe diagnosticarse y, por supuesto, cuál es el origen o la causa 

que desencadena y subyace a este síndrome. En este sentido, un estudio realizado con una 

muestra representativa para más de 225 millones de estadounidenses mostró que 

aproximadamente el 1,78% de las personas habían sido diagnosticadas con fibromialgia 

(43). Sin embargo, el 73,5% de esas personas no cumplía con los criterios diagnósticos. 

En definitiva, se encontró que un 1,3% de la población total son falsos positivos, es decir, 

de población diagnosticada con fibromialgia sin cumplir con los criterios (47).  

Una muestra de la arbitrariedad y artificialidad del constructo de la fibromialgia 

esbozado por Wolfe (44), puede observarse al explorar más en esos casos de falso 

positivo. Más del 82% de estos casos de falsos positivos fueron de raza blanca y más del 

92% fueron mujeres (47). Estos datos ponen de manifiesto que en muchos casos se 

diagnostica fibromialgia según un perfil cultural, social, económico o racial, que poco 

tiene que ver con los criterios establecidos. 

 

En resumen, los criterios para el diagnóstico de la fibromialgia han ido 

evolucionando a lo largo del tiempo, presentando en general un cierto componente de 

arbitrariedad. Aún a día de hoy se trata de un síndrome que genera cierto escepticismo y 

cuyo diagnóstico está muchas veces influenciado por factores sociales y culturales. 
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1.3.Prevalencia de la fibromialgia 

 

En España, un estudio realizado en 2008 con 2192 personas mayores de 20 años 

reveló que más del 4% de las mujeres sufren fibromialgia, mientras que aproximadamente 

el 0,2% de los hombres cumplirían con los criterios diagnósticos (48). Sin embargo, este 

estudio fue realizado utilizando los criterios propuestos por la ACR en 1990 y no con 

alguna de sus revisiones posteriores, por lo que los resultados podrían variar. 

En la bibliografía se pueden encontrar otros estudios que han estimado la 

prevalencia de la fibromialgia. De acuerdo con Branco et al. (49) entre el 2,9 y el 4,7% 

de la población europea sufre fibromialgia. Estas cifras parecen ser inferiores en los 

Estados Unidos, donde son cercanas al 1,75% (50). 

Una revisión publicada en 2017 mostró que, de media, el 2,10% de la población 

mundial podría estar afectada por la fibromialgia. Estas cifras son ligeramente superiores 

cuando hablamos de población europea (2,31%) y aún mayores si nos centramos en 

población española, encontrando una prevalencia del 2,40% (51). 

Estas cifras de prevalencia, unido al grado de incapacidad tan alto que provoca en 

sus pacientes, hace que la fibromialgia suponga unos costes muy elevados para las 

sociedades. En este sentido, se ha estimado que en Estados Unidos, la fibromialgia severa 

podría tener asociado un coste sanitario anual cercano a los 10.000 dólares (52). Por otro 

lado, en España el coste estimado extra que la fibromialgia supone oscila los 5.000 euros 

por paciente y año (53). En total, el coste económico en España se estima cercano a los 

14.000 millones de euros cada año (51). 
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En resumen, la prevalencia estimada de la fibromialgia está entre el 2,1% a nivel 

mundial y el 2,4% en España. La prevalencia de esta enfermedad junto a la incapacidad 

asociada tiene importantes costes económicos para la sanidad en España. 

 

1.4.Causas de la fibromialgia 

 

A continuación, se describen los hallazgos encontrados y las distintas hipótesis 

que se manejan en la actualidad en relación al origen de la fibromialgia. 

La etiología de la fibromialgia a día de hoy sigue siendo desconocida, sin 

embargo, son muchos los estudios cuyo objetivo ha sido identificar e indagar acerca de 

la causa que subyace a este síndrome. Del mismo modo, son muchas las plataformas web 

y revistas no científicas que se han atrevido con titulares que dan a entender que la causa 

de la fibromialgia ha sido por fin hallada. En general, estos titulares son fruto de una mala 

interpretación de los artículos científicos. 

La teoría más aceptada en la actualidad es que la fibromialgia es un síndrome de 

sensibilidad central (54-56). La sensibilidad central se define como un estado en el cual 

el sistema nervioso central amplifica el input sensitivo que le llega desde las diversas 

partes del cuerpo. Esta teoría explica que por este mecanismo se podría percibir un 

estímulo no doloroso como doloroso, así como la percepción de mayores niveles de dolor 

del esperado ante un estímulo doloroso. Este proceso de sensibilización central podría dar 

como resultado el desarrollo de una enfermedad como la fibromialgia u otras con 

síntomas medicamente inexplicados (56, 57). Ahora bien, ¿qué provoca esta alteración 

en el sistema nervioso central? ¿cuál es la causa principal? 
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Ante la falta de respuestas demostrables hasta el momento, se ha sugerido que la 

fibromialgia es un constructo de origen multifactorial en el que factores biológicos y 

psicosociales predisponen a la génesis de la enfermedad y la cronifican. 

Dentro de los factores biológicos, en la literatura científica, cada vez existen más 

investigaciones sobre los posibles factores genéticos de la enfermedad. En este sentido, 

algunos genes han sido asociados con una mayor susceptibilidad a desarrollar la 

enfermedad, incluyendo el rs841 (guanosín trifosfato ciclohidrolasa1), el rs2097903 

(Catecol-O-metiltransferasa) o el rs1799971 SNP (receptores opioides μ1) (58, 59). 

En relación a la perspectiva más psicosocial, diversos estudios han investigado la 

relevancia del estrés y su regulación como un elemento clave en la fibromialgia, ya sea 

como factor de riesgo, como desencadenante o como cronificador (60, 61). En cualquier 

caso, los factores neuropsicológicos parecen tener una trascendencia fundamental para 

comprender este síndrome y el dolor crónico sin causa observable (62). Además de la 

importancia del estrés en la generación del dolor crónico, la fibromialgia implica una serie 

de síntomas que retroalimentan ese estrés, como por ejemplo la persistencia en el tiempo 

de los síntomas, la ausencia de datos médicos objetivos que expliquen los síntomas, la 

falta de un tratamiento eficaz más allá de meros analgésicos o antidepresivos y, también, 

la percepción del paciente de que su entorno duda de sus síntomas (63-67). 

 

En resumen, si bien la teoría de la sensibilidad central es una de las más aceptadas 

en cuanto al origen de la fibromialgia, aún no se conoce qué provocaría dicha sensibilidad. 

Distintos factores genéticos y psicosociales (principalmente el estrés) están siendo 

estudiados para clarificar la génesis de esta enfermedad.  
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1.5.Diferencias entre hombres y mujeres 

 

En este apartado se describen las diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a 

la prevalencia, sintomatología y respuesta a la intervención entre hombres y mujeres con 

fibromialgia. 

Un aspecto que destaca especialmente en la fibromialgia es que afecta de manera 

diferente a hombres y mujeres. No solamente existen discrepancias en cuanto a la 

prevalencia del síndrome, que es aproximadamente 20 veces mayor en mujeres que en 

hombres (48), sino que también hay importantes diferencias relacionadas con el sexo del 

paciente (68, 69). Entre otras, cabe destacar que las mujeres con fibromialgia a menudo 

presentan mayores niveles de dolor, mientras que los hombres muestran un mayor grado 

de incapacidad y una mayor reducción en la condición física respecto a hombres sanos 

que las mujeres (68). 

Además de estas diferencias en cuanto a prevalencia y síntomas, cabe destacar 

que hombres y mujeres pueden presentar distintas respuestas ante intervenciones 

similares (69). No obstante, las diferencias de sexo en la fibromialgia deben ser estudiadas 

con más detenimiento, ya que existen investigaciones que ponen en duda que existan 

discrepancias tan marcadas entre hombres y mujeres (70). A pesar de que este último 

estudio no encontrara diferencias claras entre hombres y mujeres, sí hacía la 

recomendación de analizar de manera separada según sexo al realizar intervenciones en 

fibromialgia. 
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En resumen, la prevalencia de fibromialgia es mucho mayor en mujeres (20 a 1), 

la sintomatología parece expresarse de forma diferente y las intervenciones podrían no 

obtener eficacia similar. 
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2. EVALUACIÓN Y RELEVANCIA DE LA CONDICIÓN FÍSICA EN 

FIBROMIALGIA 

 

En este apartado se abordarán los protocolos para la evaluación de las diferentes 

cualidades físicas en las mujeres con fibromialgia. Se prestará especial atención a la 

evaluación de aquellas cualidades más íntimamente relacionadas con las actividades 

motoras de la vida cotidiana. Por último, se expondrán los principales hallazgos 

encontrados en la literatura científica sobre el riesgo de caídas en las personas con 

fibromialgia y su relación con diferentes tareas cotidianas y cualidades físicas. 

Dentro del amplio cuadro de síntomas que presenta la fibromialgia, la dimensión 

de la función física es una de las más afectadas por esta enfermedad (23). Como se dijo 

anteriormente, las personas que padecen fibromialgia tienen una mala condición física, lo 

cual tiene un reflejo en multitud de aspectos de la vida cotidiana, la salud y la calidad de 

vida. 

Los protocolos para la evaluación de la condición física en personas con 

fibromialgia son muy variados e incluyen numerosos tests (71). En la Tabla 2 se recogen 

los tests de condición física más empleados habitualmente en dichos estudios. Se ha 

añadido una columna con el nombre original en inglés, que será el utilizado a lo largo de 

este documento debido a que en los propios manuscritos científicos en español se suele 

utilizar la nomenclatura en inglés. La definición y el procedimiento de cada uno de los 

tests será explicado en el apartado “5. Variables e instrumentos utilizados”, en la 

Metodología. 
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Tabla 2  

Relación de los tests más habituales para la evaluación de la condición física en personas con fibromialgia. 

Test Nombre en inglés Medida 

Test de sentarse y levantarse 

de la silla durante 30 segundos 

30s Chair Stand Test (72) Fuerza del tren inferior 

Test levanta y anda Timed-Up and Go (73) Agilidad, equilibrio dinámico 

Prueba de 6 minutos 

caminando 

6-min Walking Test (74) Resistencia cardiopulmonar 

Test de levantamiento de pesa 

con el brazo 

Arm Curl Test (72) Fuerza-resistencia de la 

musculatura de los brazos 

Test de fuerza de presión 

manual con dinamómetro 

Handgrip Test (75, 76) Fuerza de prensión manual 

Test de juntar las manos tras la 

espalda 

Back Scratch Test (77) Flexibilidad de hombros 

Test de tocar la punta del pie 

desde sentado 

Chair Sit and Reach Test (78) Flexibilidad general 

Test de Alcance Funcional Functional Reach Test (79) Equilibrio 

Test de Flamingo Flamingo Test (80) Equilibrio 

 

Uno de los motivos más importantes para la evaluación de la condición física en 

las diferentes poblaciones especiales es la observación y análisis del riesgo de caídas. 

Entre los factores de riesgo de sufrir una caída se encuentran la debilidad muscular, las 

alteraciones de la marcha y el equilibrio, la incapacidad funcional para realizar 

actividades de la vida diaria (81-86), así como tener un elevado peso corporal (87) o 

deterioro cognitivo (83, 88), todos estos factores tienen una alta prevalencia en personas 

con fibromialgia. Adicionalmente, el factor más frecuentemente asociado ha sido 

presentar antecedentes de caídas (81, 82, 84, 86, 89-92).  

En el caso de la fibromialgia, algunos estudios han mostrado que las personas con 

este síndrome tienen una menor estabilidad postural y, consecuentemente, una mayor 
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frecuencia de caídas en comparación con personas sanas, indicando que existe una 

necesidad de comprender los factores y las características concretas que relacionan las 

caídas con aspectos físicos y fisiológicos (93-95). En la Figura 4 pueden observarse las 

causas más frecuentes de caídas en personas con fibromialgia, siendo la pérdida del 

equilibrio la más habitual. 

 

 

Figura 4. Causas de las caídas en personas con fibromialgia adaptado de Rutledge et al. (96). 

 

Respecto a las caídas en personas con fibromialgia, existen estudios que han 

tratado de esclarecer las relaciones entre variables que se sabe están asociadas con ellas, 

como la edad, el equilibrio, la calidad de vida relacionada con la salud, la fatiga, el dolor, 

etc. Algunos estudios han hipotetizado que el riesgo de caídas puede ser predicho a través 

de la evaluación de la percepción de inestabilidad postural, el rendimiento en tareas de 

equilibrio y la velocidad en el procesamiento de la función ejecutiva (97), el impacto de 

la fibromialgia medido a través del Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (98) o en 

inglés Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) (94, 99), torque en la extensión de 
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cadera, duración de los síntomas de la fibromialgia, dolor general y dolor de rodilla (99). 

Además de esto, algunos estudios han relacionado los niveles de equilibrio con la fuerza 

y el dolor (99), la calidad de sueño y la fatiga (100), entre otros. Sin embargo, la 

conclusión de la mayoría de los estudios fue que nuevas investigaciones eran necesarias 

para obtener conclusiones más firmes. En especial, se remarcaba la necesidad de realizar 

estudios con muestras más elevadas, ya que la mayoría de los existentes eran de tipo 

exploratorio con muestras pequeñas. 

Las caídas no solo implican una serie de lesiones o riesgos de carácter físico, sino 

que en general tienden a crear miedo a la caída. Dado que las personas con fibromialgia 

a menudo presentan niveles bajos de actividad física (27, 28), el miedo a la caída sería un 

elemento muy importante a tener en cuenta, ya que podría provocar que las personas con 

fibromialgia dejaran de hacer sus actividades físicas cotidianas, retroalimentando la 

tendencia al sedentarismo (96). Este proceso llevaría como consecuencia un aumento de 

la ya alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en este colectivo (101), siendo la 

inactividad física una de las características que podría llevar a que aproximadamente el 

72% de las personas afectadas por la fibromialgia tengan sobrepeso u obesidad (102). 

Entre los tests enfocados a la evaluación de las cualidades físicas relacionadas con 

el riesgo de caídas, el Timed-Up and Go Test (TUG) es uno de los más utilizados y con 

mejor desempeño a la hora de predecir o relacionar caídas y función física (103-105), si 

bien parece que podría tener un mejor comportamiento a la hora de asociarse con el 

historial de caídas en hombres que en mujeres (106). Este test ha sido aplicado a 

numerosas poblaciones y condiciones diferentes, como adultos mayores (107-109), 

personas con diabetes (110), pacientes con artrosis (111), demencia (112), artritis 

reumatoide (113), Parkinson (114) o esclerosis múltiple (115). En personas con 

fibromialgia se ha demostrado que su puntuación está relacionada con el dolor y el 
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impacto de la enfermedad (116). Junto con el Functional Reach Test, el TUG es uno de 

los más usados para la evaluación del equilibrio dinámico y la agilidad. Sin embargo, solo 

el TUG parece mostrar una asociación significativa con los síntomas de la fibromialgia 

(116). La fiabilidad de la variante de 8 pies del test (8 Feet Up and Go Test (117)) ha sido 

demostrada en mujeres españolas con fibromialgia por Carbonell-Baeza et al. (118). No 

obstante, hasta la publicación de uno de los artículos incluidos en esta tesis doctoral, no 

se había validado la versión de 3m desarrollada originalmente por Podsiadlo & 

Richardson (73).  

El TUG se evalúa utilizando un cronómetro accionado por un evaluador con 

experiencia. En términos de fiabilidad, la presencia de una persona evaluando con un 

cronómetro un test implica que se añade el componente de variabilidad humana del 

evaluador a la propia variabilidad natural del ejecutor. En otras palabras, se debe 

considerar tanto que un participante nunca conseguirá repetir una prueba realizando 

exactamente la misma puntuación, como que un evaluador siempre tendrá un error 

asociado a su medición. Por tanto, en todos los casos la utilización de un cronómetro 

automático sustituyendo un cronómetro manual accionado por un evaluador mejorará la 

fiabilidad de la prueba (119).  

En general, existe una tendencia hacia que los tests para la evaluación de la 

condición física sean lo más similares posible a las actividades de la vida cotidiana de las 

personas. Habitualmente, para la valoración de las cualidades físicas relacionadas con el 

riesgo de caídas se han venido utilizando tareas inespecíficas de equilibrio (en diferentes 

condiciones en función del protocolo: sobre una pierna ojos abiertos, sobre una pierna 

ojos cerrados, sobre dos pies ojos abiertos, sobre dos pies ojos cerrados, con superficie 

estable, con superficie inestable, con superficie liberándose poco a poco pasando de 

estable a inestable, sobre foam, etc.), el TUG y otros tests de diferentes baterías. Sin 
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embargo, hasta el desarrollo de la investigación recogida en esta tesis, en personas con 

fibromialgia no se estaba utilizando ningún test físico que evaluara su rendimiento 

realizando una tarea peligrosa desde el punto de vista de las caídas: subir y bajar escaleras. 

Como puede verse en la Figura 5, una buena parte de las caídas de las mujeres con 

fibromialgia suceden en las escaleras, ya sea subiendo o bajando (96). De hecho, el 

cuestionario FIQ y su versión revisada (FIQ-R) (120) reconocen la importancia de la tarea 

de subir y bajar escaleras, incluyendo una pregunta sobre la capacidad de subir escaleras 

y la dificultad de llevar a cabo la tarea. Sin embargo, en general, los tests físicos tienen 

una mayor capacidad para identificar y detectar diferencias en la habilidad para llevar a 

cabo actividades de la vida diaria que los cuestionarios sobre percepción del propio nivel 

de condición física en personas con fibromialgia (121, 122). 

 

 

Figura 5. Frecuencia con la que se producen caídas en las escaleras en las personas con fibromialgia, 

adaptado de Rutledge et al. (96). 
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Existen algunos estudios que han evaluado la capacidad de las personas con 

fibromialgia de llevar a cabo la tarea de subir escaleras lo más rápido posible (123-126). 

En uno de ellos se evaluó la capacidad para subir 10 escalones con el objetivo de medir 

los efectos de un programa de entrenamiento en agua caliente para la mejora de la función 

física y mental (125). Los otros tres estaban enfocados en comparar el rendimiento y/o la 

respuesta de personas con y sin fibromialgia tras un programa de entrenamiento (123, 

124, 126). Todos estos estudios concluyeron que las personas con fibromialgia 

necesitaban más tiempo para completar la tarea de subir escaleras que las personas sanas. 

Si bien en la literatura científica se pueden encontrar algunas investigaciones que 

utilizan pruebas de subir escaleras en personas con fibromialgia, hasta la realización de 

esta tesis doctoral no existía, hasta donde alcanza nuestro conocimiento, ningún estudio 

que evaluara el desempeño de personas con fibromialgia bajando escaleras. 

En cuanto a la bajada de escaleras, existen diferentes estudios que han evaluado 

la capacidad de bajar escaleras en distintas poblaciones. La mayoría de ellos se realizaron 

con tramos de escaleras de entre siete (127) y 26 escalones (128), bajados a la velocidad 

preferida (127, 129) o tan rápido como sea posible (128, 130). Entre otros estudios, 

Leitner et al. (129) evaluaron la fiabilidad de las fuerzas verticales de reacción durante la 

subida y bajada de las escaleras en adultos mayores; Manini et al. (130) validaron una 

escala para la evaluación de modificaciones en las áreas de subir y bajar escaleras en 

personas mayores; y Lin et al. (131) evaluaron la fiabilidad de un test en el cual a personas 

mayores con artrosis de rodilla y cadera se les pidió subir y bajar un total de cuatro 

escalones. A pesar de que hay algunos estudios con estas tareas en otras poblaciones, no 

existe en fibromialgia un test validado ni fiable para evaluar la capacidad de personas con 

fibromialgia bajando escaleras.  
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Para las personas con fibromialgia, los tramos de escalones más comunes en la 

literatura científica son diez escalones (123, 125, 126). Del mismo modo, la instrucción 

más común es “tan rápido y seguro como sea posible” (123, 125, 126). En relación a la 

tarea del descenso de escaleras, ningún estudio la ha evaluado en participantes con 

fibromialgia. Sin embargo, el descenso de escaleras es una actividad de la vida cotidiana 

cuya evaluación es muy importante debido a su relación con las caídas y a las 

consecuencias que tienen. En este sentido, el descenso de escaleras supone unas 

demandas físicas mayores que el ascenso, ya que requiere que los participantes generen 

una adecuada respuesta muscular excéntrica de los extensores de la rodilla para controlar 

el movimiento del centro de masas de manera segura mientras se desciende por un tramo 

de escaleras (132). En cualquier caso, un test adecuado para la evaluación de la subida y 

bajada de escaleras debería ser validado y fiable, así como minimizar el riesgo de caídas 

durante la realización de la prueba. 

Otro aspecto relevante a la hora de considerar la idoneidad de un test que evalúe 

la capacidad de una persona para desenvolverse subiendo y bajando escaleras es el uso 

del pasamanos. Algunos artículos previos han considerado necesario proporcionar 

instrucciones claras al participante sobre el uso del pasamanos (130, 133), a pesar de que 

la evidencia científica sugiere que el uso de estos elementos no afecta al rendimiento en 

la subida o bajada del test (127, 134). 

No cabe duda de que subir y bajar escaleras es una tarea de gran importancia en 

la vida cotidiana de la mayoría de las personas. Sin embargo, en muchas ocasiones esta 

actividad se ve dificultada por tener que transportar algún tipo de carga en las manos, 

como bolsas de la compra, maletines, etc. Sin ir más lejos, el propio cuestionario FIQ-R 

incluye un ítem en el que se pregunta al participante por la dificultad que experimenta al 

“levantar y transportar una bolsa de la compra llena”.  
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Estudios previos han investigado el efecto que tiene transportar una carga al subir 

escaleras o caminar en personas sanas (135, 136) desde un punto de vista biomecánico, 

fisiológico, mental y del tiempo empleado en realizar la tarea. De entre los diferentes 

tipos o formas de mover cargas, el transporte con las manos parece ser el que produce 

unos efectos mayores sobre la frecuencia cardiaca, la percepción de esfuerzo y el control 

postural (135). Por tanto, parece razonable pensar que el modo de transporte de cargas 

más común de la vida cotidiana (por ejemplo, la forma de llevar bolsas de la compra) 

puede ser también la forma que más demandas físicas y fisiológicas produce. En este 

sentido, y hasta la realización de esta tesis doctoral, ningún estudio había investigado 

cómo afecta el transporte de una carga en las manos a la subida de escaleras en personas 

con fibromialgia. 

En relación con el control postural sobre plataforma de fuerza, Bergland et al. 

(137) encontraron que la estabilidad medio-lateral está íntimamente relacionada con el 

riesgo de caídas. Un estudio previo observó mediante acelerometría que diversos 

parámetros en el eje medio-lateral estaban estrechamente relacionados con el riesgo 

fisiológico de caídas (138).  

Por tanto, y teniendo en cuenta todo lo comentado en los párrafos anteriores, 

parece claro que a la hora de evaluar al colectivo con fibromialgia no solo es necesario 

tener en cuenta el resultado final del test, en forma de tiempo requerido, número de 

repeticiones, distancia recorrida, etc. sino que el modo en que se ejecuta la tarea nos aporta 

mucha información muy relevante. En concreto, en fibromialgia, algunos síntomas como 

el dolor crónico o la fatiga pueden afectar y modificar el control motor y postural, 

alterando el modo en que una persona ejecuta una tarea de un test físico concreto o una 

actividad de su vida cotidiana (139). Entre otros autores, Latorre-Roman et al. (26) 

analizaron parámetros cinemáticos durante la ejecución del test de caminar 6 minutos y 
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la relación existente entre ellos y la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes 

afectados de fibromialgia. El patrón motor con el que se ejecutan las tareas de la vida 

cotidiana es fundamental, ya que las posibles desviaciones y/o descompensaciones 

podrían dar como resultado lesiones y problemas musculoesqueléticos progresivos que 

producirán dolor y darán lugar a nuevas adaptaciones del patrón de marcha, que a su vez 

darán lugar a nuevas lesiones (140). 

Otro de los tests con gran relevancia a la hora de evaluar la condición física es el 

test de sentarse y levantarse de la silla durante 30 segundos o en inglés 30s Chair Stand 

Test (30s CST). Este test ha sido relacionado con fragilidad en adultos mayores (141), 

riesgo de caídas en población general (142) o problemas en el control postural en personas 

con enfermedad pulmonar obstructiva crónica más conocida como EPOC (143). En 

fibromialgia, este test está estrechamente relacionado con el impacto de la enfermedad y 

los niveles de dolor (99) y es uno de los tests de condición física más eficientes a la hora 

de discriminar la presencia/ausencia de fibromialgia y la severidad de los síntomas (144). 

 

En resumen, existen diferentes alternativas para evaluar la condición física 

relacionada con las actividades motoras de la vida cotidiana. En general, se observa que 

las personas con fibromialgia tienen una peor condición física, incluyendo problemas de 

equilibrio. Esto lleva a un mayor riesgo a sufrir caídas y unas mayores limitaciones a la 

hora de llevar a cabo las actividades cotidianas como por ejemplo subir y bajar escaleras. 

No obstante, la evaluación de la condición física en esta población debería 

complementarse con la identificación de patrones motores durante la realización de tareas 

concretas. 
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3. PRINCIPALES TERAPIAS EN MUJERES CON FIBROMIALGIA 

 

En este apartado se describen las terapias farmacológicas y no farmacológicas que 

se utilizan en el abordaje de la fibromialgia, destacando las aportaciones y limitaciones 

de cada una. 

La fibromialgia supone un reto para los profesionales de la salud en la atención 

primaria (145). Hasta la fecha no existe un tratamiento o intervención estándar que 

elimine los síntomas de la fibromialgia, siendo el abordaje multidisciplinar el más 

recomendado.  

Macfarlane et al. (146) realizaron una revisión de un total de 107 revisiones y 

meta-análisis sobre intervenciones y terapias para personas con fibromialgia. En general, 

puede hablarse de dos tipos de terapias fundamentales, por un lado, las terapias con 

fármacos y, por otro, las terapias alternativas no farmacológicas.  

 

3.1 Principales terapias farmacológicas 

 

Entre las terapias farmacológicas destacan: 

1. Amitriptilina: con poca evidencia científica a favor, aunque parece que puede 

producir una reducción del dolor y la fatiga. Sin embargo, los estudios realizados 

tienen numerosas limitaciones metodológicas (146, 147). 

2. Pregabalina: antiepiléptico y analgésico, ha mostrado una ligera mejora respecto 

al placebo de los niveles de dolor y una reducción en los problemas de sueño, 

siendo ineficaz contra la fatiga (148). 
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3. Ciclobenzaprina: la evidencia muestra una ligera mejora en los problemas de 

sueño, si bien no produce mejoras en la percepción de dolor. Además, el 85% de 

los pacientes experimentan algún tipo de efecto secundario, siendo cerca de un 

30% de pacientes los que abandonan el tratamiento con este fármaco (149). 

4. Hormona del crecimiento: aunque existe poca evidencia científica, ha mostrado 

reducir de forma significativa el dolor. Además de esto, se encontró una gran 

mejora en la función física. No obstante, existen ciertas reticencias en relación a la 

seguridad de esta sustancia y no ha sido aprobada para la fibromialgia en Europa 

(146, 150). 

5. Inhibidores de la monoamino oxidasa: se trata de un fármaco antidepresivo con un 

efecto moderado en el dolor y poco o ningún efecto sobre la calidad del sueño y la 

fatiga. Alguno de los riesgos importantes de esta medicación son las crisis fatales 

hipertensivas o la psicosis, con la interacción con comidas que contienen tiramina 

y con otros medicamentos (146, 151).  

6. Antiinflamatorios no esteroideos: no se ha encontrado mejora con respecto al 

placebo aunque el número de artículos es muy limitado (152). 

7. Inhibidor de la recaptación de serotonina y noradrenalina: la eficacia es débil, pero 

parece ser más efectivo que el placebo para reducir los niveles de dolor, si bien 

parece más eficaz en la mejora de los síntomas mentales que en el propio dolor 

físico (146, 153). 

8. Inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina: se han reportado mejoras 

moderadas en dolor, calidad de vida, depresión y sueño, sin mejoras claras en los 

niveles de fatiga (154). 

9. Ácido γ-hidroxibutírico: la revisión de Perrot & Russell (150) encontró mejoras en 

los problemas del sueño y la fatiga con un tamaño del efecto medio. Sin embargo, 
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en cuanto al dolor, a pesar de que se encontraron diferencias significativas, el 

tamaño del efecto fue pequeño. Sin embargo, la Agencia Europea de 

Medicamentos y la Administración de Alimentos y Medicamentos de Estados 

Unidos han rechazado la aprobación de este medicamento para la fibromialgia, 

estando solo indicada para la narcolepsia (146). 

10. Tramadol: se trata de un opioide con actividad inhibidora de la recaptación de 

serotonina y noradrenalina. A pesar de que el rol de los opioides para los 

mecanismos dolorosos que subyacen a la fibromialgia no están claros, el tramadol 

puede producir mejoras en dolor y podría estar recomendado en los casos más 

severos debido a que combina la acción opioide con otras actividades (155, 156). 

El resto de medicamentos carecen en general de evidencia científica que sustente 

su uso en personas con fibromialgia. Se desaconseja encarecidamente el uso de opioides 

fuertes y de corticoesteroides, debido a que no se han demostrado mejoras claras y los 

efectos secundarios y contraindicaciones son de alto riesgo (146). 

 

En resumen, si bien se han utilizado muchos fármacos para distintos síntomas de 

la fibromialgia su eficacia es limitada y no da respuesta a toda la sintomatología de la 

enfermedad. 

 

3.2 Principales terapias no farmacológicas 

 

En general, se puede destacar que las terapias no farmacológicas son más eficaces 

que los medicamentos en la población de fibromialgia (146, 150). Dentro de las terapias 

alternativas, existe una gran variedad de intervenciones que han mostrado conseguir 
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ciertas mejoras en las personas con fibromialgia. Cabe destacar que el modo de evaluar 

los efectos de estas terapias es, a menudo, más heterogéneo que la forma de evaluar los 

medicamentos, ampliando el número de variables recogidas. En este sentido, mientras los 

estudios con medicamentos con frecuencia se limitan a evaluar la eficacia para reducir el 

dolor, mejorar el sueño y la calidad de vida, y reducir la depresión y la fatiga, los estudios 

con terapias alternativas a menudo observan los efectos sobre otras variables, como 

condición física, niveles de actividad física, riesgo de caídas, etc. 

De entre todas las terapias, incluyendo las farmacológicas y las no 

farmacológicas, el ejercicio físico parece ser a día de hoy la única recomendación 

terapéutica que presenta una evidencia científica fuerte para mejorar los síntomas de las 

personas con fibromialgia (146). Sin embargo, otras terapias también merecen ser 

mencionadas a pesar de que su evidencia sea menor, el efecto sea más pequeño o bien se 

limite a un número menor de síntomas: 

1) Acupuntura: diferentes estudios científicos han demostrado que podría ser eficaz a la 

hora de reducir algunos síntomas de la fibromialgia, como el dolor o la fatiga como 

terapia complementaria (157, 158). 

2) Alimentación y dieta: en general, la dieta en este colectivo es muy importante. Se han 

identificado una serie de deficiencias nutricionales (antioxidantes, aminoácidos, 

hierro) en las personas con fibromialgia que podrían mejorarse a través de la dieta 

habitual (159). Además de esto, otros suplementos han mostrado ciertos beneficios: 

a) Reishi o ganoderma lucidum, que ha mostrado mejoras en la función física y la 

calidad de vida en personas con fibromialgia, si bien el nivel de evidencia es bajo 

(160, 161).  

b) Creatina, que ha mostrado mejorar la función física en este colectivo (162). 



                   Daniel Collado Mateo  

79 

 

c) El suplemento de vitamina D podría mejorar el sueño e incluso prevenir la 

cronificación del dolor (163), si bien hasta la fecha es necesaria más evidencia 

para recomendar o no su uso (164). 

3) Vibración de Cuerpo Completo: esta terapia de ejercicio físico podría ser eficaz para 

mejorar la calidad de vida, el equilibrio y la fatiga en las personas con fibromialgia, 

así como producir ciertas mejoras en los niveles de equilibrio (165). Sin embargo, el 

nivel de evidencia es nuevamente bajo, con muchos estudios que no evalúan síntomas 

cruciales como, por ejemplo, los niveles de dolor (166). En general, apenas se 

mencionan efectos adversos como consecuencia de la vibración en este colectivo. 

4) Terapias psicológicas cognitivo-conductuales: existen numerosos estudios que 

fundamentan las mejoras de este tipo de terapia en personas con fibromialgia. Una 

revisión de más de 20 estudios y más de 2000 participantes (más de 1000 recibiendo 

esta terapia) observó un pequeño beneficio de esta terapia sobre variables que 

incluyen dolor, estado de ánimo e incapacidad (167). Una posterior actualización 

mostró que la terapia cognitivo-conductual presentó una gran eficacia para mejorar el 

afrontamiento y la tolerabilidad al dolor y a la enfermedad en comparación con los 

fármacos más utilizados (168). 

5) Educación: la educación de los pacientes y el conocimiento de la propia enfermedad 

podría ayudar a mejorar algunos síntomas de la fibromialgia, incluido el dolor (169). 

Existe una tendencia que apuesta por la necesidad de ofrecer una intervención 

educativa complementaria, que informe al paciente sobre qué le está ocurriendo, 

mejorando el afrontamiento (170). 

Como se ha comentado anteriormente, la terapia no farmacológica más importante 

y con mayor nivel de evidencia para las personas con fibromialgia es el ejercicio físico. 

Se debe, además, tener en cuenta que las personas con sobrepeso u obesas en general 
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tienen más riesgo de desarrollar la enfermedad, especialmente entre aquellas que además 

presentan altos niveles de sedentarismo (171). Sin embargo, las características de la 

fibromialgia hacen que en ocasiones los pacientes rechacen el ejercicio y la actividad 

física (34), por lo que los niveles de adherencia a programas de ejercicio físico pueden 

ser más bajos de lo esperado. 

Por tanto, teniendo en cuenta todo lo anterior, el ejercicio físico es muy 

recomendable en las personas con fibromialgia, ahora bien ¿qué tipo de ejercicio físico? 

¿qué recomendaciones sobre ejercicio físico para personas con fibromialgia existen? ¿y 

qué nuevas tendencias están surgiendo para solventar los problemas que tradicionalmente 

se han observado en esta población? 

 

3.3 Ejercicio físico para personas con fibromialgia 

 

Uno de los trabajos más importantes en relación a las recomendaciones sobre 

ejercicio físico en personas con fibromialgia es el realizado por Bidonde et al. (172). A 

través de una revisión de revisiones, estos autores extrajeron, organizaron y presentaron 

conclusiones de 60 ensayos controlados aleatorizados con casi 4000 personas con 

fibromialgia entre los años 2007 y 2013.  

La literatura científica constata que existe una evidencia sustancial y convincente 

de que diferentes formas de ejercicio físico (acuático, de fuerza, aeróbico o intervenciones 

mixtas) pueden mejorar los niveles de dolor y la función física o mental. Sin embargo, en 

el año 2013, la evidencia de otras modalidades de ejercicio físico como el yoga, el pilates 

o el taichí era muy baja, debido a problemas metodológicos y al escaso número de 

artículos. 
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Bidonde et al. (172) recopilan y sintetizan las diferentes características que deben 

poseer los programas de ejercicio físico para personas con fibromialgia. En este sentido 

destacan las siguientes: 

1) Frecuencia de tres veces por semana. 

2) Duración de 31 a 60 minutos por sesión. 

3) Intensidad ligera o moderada: entre el 57% y el 76% de la frecuencia cardiaca máxima 

para la función general y física y la mejora del dolor. 

4) Duración total de al menos 7 semanas. 

En general y revisando la literatura científica más actual, se puede apreciar como 

el ejercicio físico aeróbico mejora la calidad de vida de las personas con fibromialgia 

(173). En cuanto al dolor y la rigidez, el ejercicio aeróbico podría reducirlos ligeramente, 

del mismo modo que podría mejorar la función física y cardiorrespiratoria. Si bien existen 

muchos tipos de entrenamiento físico, entre las características destacables que deberían 

poseer los protocolos “habituales” de ejercicio aeróbico cabe destacar: 

1) Programas supervisados por un técnico. 

2) Tres veces por semana. 

3) Entre 35 y 60 minutos por sesión. 

4) Intensidad incremental. 

5) Duración de al menos 6 semanas. 

Las mejoras en dolor y función física, a largo plazo, se producen a partir de los 6 

meses. Sin embargo, en muchas ocasiones es difícil valorar si las mejoras a largo plazo 

son producidas tan solo debido al programa de ejercicio físico o más bien a la adopción 

de ciertos hábitos de vida saludable, como por ejemplo salir a caminar, mejora de las 

actividades sociales, etc. A pesar de todas estas recomendaciones, a día de hoy no existe 
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evidencia suficiente como para comparar unos tipos de ejercicio aeróbico con otros y 

determinar cuál es el más adecuado. 

En relación con el entrenamiento de fuerza (174), existe evidencia que sustenta 

que mejora el bienestar y la función física y reduce los síntomas de la fibromialgia más 

que el tratamiento habitual (usual care) y más que el ejercicio basado en el entrenamiento 

de la flexibilidad. Las características del entrenamiento de fuerza realizado de manera 

habitual que parecen ser más eficaces son las siguientes: 

1) Duración de entre 16 y 21 semanas. 

2) Intensidad del esfuerzo de moderada a alta. 

3) Supervisada por un técnico. 

4) Usando máquinas de gimnasio, peso libre o cargas corporales. 

Al comparar el ejercicio físico aeróbico con el ejercicio físico centrado en el 

entrenamiento de la fuerza, parece que 8 semanas del primer tipo podrían producir 

mayores mejoras en dolor y sueño que el trabajo de fuerza (174). Por otro lado, el ejercicio 

físico en el medio acuático podría presentar importantes mejoras en el bienestar y la 

función física, así como reducir el impacto de la fibromialgia (125, 175-178). Sin 

embargo, este tipo de ejercicio normalmente presenta peores resultados en fuerza 

muscular que el ejercicio fuera del agua (179). No obstante, la comparación entre 

protocolos es compleja debido a que habitualmente la orientación de los mismos es 

diferente. 

En muchas ocasiones el tipo de ejercicio físico seleccionado dependerá de la 

variable en la que queramos centrar las mejoras. Por ejemplo, si se quiere prevenir el 

riesgo de caídas, probablemente debamos recurrir a mejoras en el equilibrio en el plano 

medio-lateral, tal y como vimos anteriormente. Entre las intervenciones que han mostrado 
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mejorar este aspecto se encuentran la vibración de cuerpo completo (180, 181), el 

ejercicio físico (182) o bien ejercicios basados en propiocepción (183).  

Sin embargo, uno de los problemas habituales de todos los programas de ejercicio 

físico cuando se aplican a personas con fibromialgia es el bajo nivel de adherencia que 

consiguen y el alto número de abandonos (184). En este sentido, es necesario buscar 

alternativas motivantes que minimicen los problemas mencionados. 

Una de las alternativas a las que se puede recurrir para hacer un programa de 

actividad física más motivante es el uso de las nuevas tecnologías. Entre otras opciones, 

el uso de la realidad virtual para la realización de programas de ejercicio físico orientados 

a mejorar diferentes parámetros de salud está bien documentado en la literatura científica 

(185). Ahora bien ¿qué se entiende como “ejercicio físico basado en realidad virtual”? 

este concepto se abordará en el siguiente apartado. 

 

En resumen, el ejercicio físico puede mejorar los niveles de dolor y la función 

física y mental. El ejercicio aeróbico y de fuerza cuenta con una amplia bibliografía que 

permite extraer recomendaciones sobre intensidad, duración y otras características. Sin 

embargo, existen otras alternativas menos convencionales que también han mostrado 

ciertas mejoras pero que hasta la fecha cuentan con poca evidencia científica. Uno de los 

aspectos importantes en relación a la actividad física para este colectivo es que debe ser 

motivante, por lo que las nuevas tecnologías pueden ser de gran utilidad. 
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3.4. Ejercicio físico basado en realidad virtual para personas con fibromialgia. 

 

La realidad virtual implica una interfaz humano-entorno virtual que permite al 

jugador interactuar con un mundo simulado. Orientado a la salud, el entorno virtual estaría 

diseñado con el fin de que el paciente trabaje determinados aspectos y realice distintas 

actividades de una manera diferente (186). En términos generales, puede hablarse de dos 

tipos de realidad virtual, en función del modo en que el participante se ve involucrado: 

realidad virtual inmersiva y realidad virtual no inmersiva. La diferencia fundamental entre 

ambos tipos es el grado en que el participante percibe que se encuentra en ese mundo 

virtual. Por tanto, cabría diferenciar entre la realidad virtual a través de gafas o cascos 

(inmersiva), que provocan que nuestros sentidos reciban información exclusivamente del 

mundo virtual, y la realidad virtual a través de pantallas (no inmersiva), donde los sentidos 

perciben información tanto del mundo real como del virtual. 

Con esta base, la atención del participante se centra en el mundo virtual, 

reduciendo la atención centrada en uno mismo. En relación con el dolor, y teniendo en 

cuenta esto, la realidad virtual ejercería un papel distractor del dolor, especialmente en el 

caso de la realidad virtual inmersiva (187), ya que la percepción de los sentidos está más 

centrada en el mundo virtual que en el real, mientras que en la realidad virtual no 

inmersiva el participante no se siente completamente dentro del mundo y sus sentidos 

también perciben estímulos de la realidad. Sin embargo, se ha demostrado que la realidad 

virtual no inmersiva también tiene efectos notables (188). No obstante, y a pesar de que 

la realización de actividad física sin demasiado dolor es fundamental para las personas 

con fibromialgia, a largo plazo las mejoras en dolor podrían estar más relacionadas con 

las mejoras que el propio ejercicio proporciona que con la realidad virtual en sí. Por tanto, 

la realidad virtual debería entenderse como un medio o una herramienta a través de la 
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cual se consigue que los participantes realicen ejercicio físico de una manera motivante y 

distrayendo la atención de su dolor. 

Desde el punto de vista de la motivación, la introducción de las nuevas tecnologías 

y, en concreto, la realidad virtual, consigue que las personas realicen las tareas deseadas 

de una manera motivante y divertida (189-191) en el contexto de la promoción de la salud 

(192, 193). Hauser et al. (194) plantearon que un programa de ejercicio físico más 

motivante podría llevar a mayores efectos a largo plazo en diferentes variables, debido a 

una mayor adherencia a la práctica y a una mayor probabilidad de continuar realizando 

actividad física una vez terminada la intervención. 

La literatura científica respecto a intervenciones de ejercicio físico basado en 

realidad virtual es muy variada, utilizando diferente terminología. Entre los términos 

utilizados pueden destacarse: “exergames”, “exertion games”, “serious videogames”, 

“game-based virtual reality” o “active-play videogames”. En esta tesis doctoral vamos a 

utilizar la palabra “exergames”, ya que es una de los más comunes y además implica la 

realización de ejercicio físico, siendo la palabra la suma de “exercise” y “games”. Otros 

conceptos con similar significado serían “serious videogames” o “game-based virtual 

reality”. 

Los exergames normalmente se llevan a cabo fundamentalmente en tres 

dispositivos: Nintendo WiiTM (Redmon, WA, USA), Microsoft® Kinect (Redmond, WA, 

USA) y PlayStation® EyeToys (Sony Computer Entertainment America LLC, San Mateo, 

CA, USA). 

Entre las ventajas de los exergames respecto al ejercicio convencional pueden 

mencionarse las siguientes (192, 195):  



Marco teórico 

Principales terapias en mujeres con fibromialgia 

86 

 

a) El ejercicio físico realizado de este modo parece ser más atractivo para la mayoría 

de participantes y grupos etarios. 

b) La dificultad y la intensidad de los exergames puede graduarse de manera sencilla 

en función de las necesidades de los participantes. 

c) Los exergames permiten que se realicen las intervenciones en los domicilios de 

los participantes, sin requerir que se desplacen hasta centros de salud, gimnasios, 

etc. 

d) Proporciona feedback sobre la ejecución de las tareas de manera automática, lo 

cual implica que existe menos dependencia del técnico, si bien sigue siendo 

aconsejable la supervisión. 

e) Las intervenciones con exergames son fácilmente replicables, ya que las cargas 

son conocidas y pueden ajustarse con facilidad. 

En el ámbito de la salud, los exergames se han usado como terapia para diferentes 

patologías y colectivos, incluyendo dolor crónico de espalda (196), adultos mayores 

(197), esclerosis múltiple (198) o personas con obesidad (199). Un estudio previo (200) 

comparó los efectos de los exergames con el ejercicio tradicional basado en gimnasio. 

Los participantes durante la realización de los programas de ejercicio físico mostraron 

niveles similares de demandas fisiológicas (en términos de frecuencia cardiaca), mientras 

que se encontraron importantes diferencias en cuanto a la percepción subjetiva del 

esfuerzo, percibiendo los participantes en los exergames una menor intensidad y un menor 

esfuerzo durante la realización del ejercicio. 

El interés científico en los exergames ha crecido mucho en los últimos años. Si 

bien antes de 2014 en PubMed tan solo encontrábamos 120 referencias bibliográficas, en 

los últimos tiempos casi se ha cuadruplicado el número de artículos, encontrando en 2018 

más de 400 artículos sobre exergames o exergaming. Sin embargo, el número de ensayos 
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controlados aleatorizados representa un porcentaje muy bajo del total de esos artículos. 

Si antes de 2014 encontrábamos tan solo 20 ensayos controlados aleatorizados (menos 

del 17% del total), actualmente no llegamos al 14% de los artículos. En mayo de 2018 tan 

solo aparecen en PubMed dos ensayos controlados aleatorizados que analizan los efectos 

de los exergames en personas con fibromialgia, los cuales son los artículos 7 y 8 incluidos 

en esta tesis doctoral. Por tanto, existe una necesidad clara de nuevos estudios de calidad 

que evalúen los efectos de los exergames en comparación con grupos control. 

 

En resumen, los exergames parecen ser una alternativa al ejercicio físico 

convencional en personas con fibromialgia, debido fundamentalmente a su capacidad 

para motivar a los participantes, distraer del dolor mientras se realizan las tareas y 

disminuir la percepción del esfuerzo con la misma actividad fisiológica. 
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1. OBJETIVOS GENERALES 

 

1. Mejorar el conocimiento existente sobre las diferentes pruebas para la evaluación 

de actividades motoras de la vida cotidiana más utilizadas en fibromialgia, 

utilizando para ello tecnologías de análisis biomecánico. 

2. Identificar variables íntimamente relacionadas con el riesgo de caída en personas 

con fibromialgia. 

3. Evaluar los efectos de los exergames para la mejora de diferentes variables 

esenciales en la fibromialgia, como el dolor, la calidad de vida, el riesgo de caídas 

o el rendimiento en actividades motoras de la vida cotidiana. 

La relación entre los tres objetivos generales puede observarse en la Figura 6. Por 

un lado, el objetivo 3 se relacionó con los demás a través de la evaluación de los efectos 

de los exergames sobre algunos tests que evalúan la condición física y las actividades 

motoras de la vida cotidiana, como por ejemplo el TUG o el Test del Alcance Funcional. 

Los objetivos 1 y 2 se relacionaron entre sí mediante la interacción entre el riesgo de 

caídas y las variables relacionadas con la condición física y las actividades motoras de la 

vida cotidiana. No obstante, estas relaciones serán más claramente explicadas en la 

discusión, una vez que se hayan expuesto los principales resultados obtenidos. 
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Figura 6. Relación entre los tres objetivos generales de esta tesis doctoral.  
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2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Evaluar y comparar la fiabilidad del TUG usando un cronómetro manual y un 

cronómetro automático en mujeres con fibromialgia. 

2. Proporcionar información sobre el Error Estándar de la Medida y el Mínimo 

Cambio Real para la prueba del TUG en mujeres con fibromialgia. 

3. Evaluar los niveles de equilibrio en diferentes condiciones (ojos abiertos o 

cerrados, superficie estable o inestable) de las mujeres con fibromialgia. 

4. Analizar la frecuencia de las caídas y el miedo a caerse en mujeres con 

fibromialgia. 

5. Comparar el equilibrio, la frecuencia de las caídas y el miedo a caerse entre 

mujeres con y sin fibromialgia. 

6. Examinar las relaciones entre las variables miedo a la caída y frecuencia de caídas 

con otras variables como el dolor, el impacto de la enfermedad, la edad, la 

composición corporal, la calidad de vida y otros síntomas de la fibromialgia. 

7. Evaluar la fiabilidad test-retest de una prueba de subida y otra de bajada de 

escaleras en personas con fibromialgia. 

8. Evaluar la asociación entre subir y bajar escaleras y otras variables, como el 

impacto de la enfermedad, la calidad de vida y la condición física general. 

9. Analizar el rendimiento subiendo escaleras, escalón a escalón, en las mujeres con 

fibromialgia en comparación con mujeres sanas con y sin carga en las manos. 

10. Analizar el control postural en el tronco en mujeres con y sin fibromialgia durante 

la subida de escaleras con y sin carga en las manos. 

11. Evaluar el impacto de la fibromialgia sobre el rendimiento a lo largo de la prueba 

30s CST desde el punto de vista cinemático. 
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12. Comparar el rendimiento cinemático de mujeres con y sin fibromialgia a lo largo 

de la prueba 30s CST. 

13. Determinar criterios de diseño de protocolos de exergames mediante una revisión 

sistemática de la literatura sobre las intervenciones de ejercicio físico basado en 

realidad virtual o exergames para reducir el dolor. 

14. Determinar el tamaño del efecto que provocan los exergames sobre la variable 

dolor, a través de la realización de un meta-análisis. 

15. Examinar los efectos producidos por un programa de exergames de 8 semanas de 

duración sobre el impacto de la fibromialgia y la calidad de vida relacionada con 

la salud y el dolor. 

16. Evaluar los efectos de 8 semanas de exergames sobre el equilibrio, la movilidad, 

la agilidad y el miedo a las caídas en personas con fibromialgia. 
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A continuación, se expondrán los aspectos de la metodología utilizada en la 

realización de esta tesis doctoral. Si bien el diseño y el método seguido de cada uno de 

los artículos incluidos en la presente tesis doctoral se encuentran detallados en cada una 

de las publicaciones, en este apartado se expondrán los aspectos fundamentales para que 

el lector pueda comprender el procedimiento que se siguió. 
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1. DISEÑO 

 

En esta tesis doctoral han utilizado diferentes diseños de investigación, los cuales 

pueden observarse en la siguiente tabla. 

 

Tabla 3 

Diseño de los diferentes artículos incluidos en la tesis doctoral. 

Diseño de 

investigación 

Título del artículo 

Estudios 

transversales 

observacionales y 

correlacionales 

5. Impact of fibromyalgia in the sit-to-stand-to-sit performance compared with 

healthy controls. 

4. Performance of women with fibromyalgia in walking up stairs while carrying 

a load. 

2. Fear of falling in women with fibromyalgia and its relation with number of 

falls and balance performance. 

Estudios de 

fiabilidad test-retest 

intra-sesión 

1. Reliability of the Timed Up and Go Test in Fibromyalgia. 

3. Stair negotiation in women with fibromyalgia: A descriptive correlational 

study. 

Revisión 

sistemática y meta-

análisis 

6. Effect of exergames on musculoskeletal pain: A systematic review and meta-

analysis. 

Ensayos 

controlados 

aleatorizados 

7. Effects of exergames on quality of life, pain, and disease effect in women with 

fibromyalgia: A randomized controlled trial. 

8. Exergames for women with fibromyalgia: a randomised controlled trial to 

evaluate the effects on mobility skills, balance and fear of falling. 

 

El diseño del ensayo controlado aleatorizado fue registrado en la plataforma 

Australia New Zealand Clinical Trial Registry (ANZCTR) con anterioridad a la 
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realización del estudio, concretamente el 11 de agosto de 2015. El código de registro fue 

Trial ID: ACTRN12615000836538 y el título del mismo fue “Effects of a Virtual Reality-

based physical exercise on health-related quality of life, pain, activities of daily living, 

physical fitness, and wellbeing in fibromyalgia patients. A randomized controlled trial”. 

Este registro puede ser consultado a través del siguiente enlace web: 

https://www.anzctr.org.au/Trial/Registration/TrialReview.aspx?id=368858&isReview=t

rue. 

 

2. COMITÉ DE BIOÉTICA 

 

Todos los estudios fueron realizados tras la aprobación del comité de bioética de 

la Universidad de Extremadura. Se solicitaron dos evaluaciones por parte del comité de 

bioética: por un lado, para el estudio que dio lugar a los 5 artículos de tipo transversal y 

de fiabilidad y, por otro, para el estudio con el que se realizó la intervención basada en 

exergames (números de registro 113/2014 y 61/2015, respectivamente). 

Los estudios cumplían con los principios éticos esenciales, se ajustaban a la norma 

española vigente y se hicieron conforme a la declaración actualizada de Helsinki. 
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3. MUESTRA 

 

La muestra de personas con fibromialgia para la realización de esta tesis doctoral 

fue reclutada en diferentes asociaciones. En Extremadura se ha contado con la Asociación 

de Fibromialgia de Extremadura (Afibroex) y con voluntarias de la localidad de Valencia 

de Alcántara. En este trabajo de investigación también han participado mujeres de la 

Asociación de Personas con Fibromialgia y Fatiga Crónica de Palencia. 

Además de mujeres con fibromialgia, para algunos de los artículos de esta tesis se 

ha requerido una muestra de mujeres sin fibromialgia. Para ello, se ha recurrido a 

voluntarias de Valencia de Alcántara (familiares de las mujeres con fibromialgia o 

participantes de actividades de dinamización de la zona). En Cáceres han participado en 

el estudio sobre el miedo a las caídas el personal de la Universidad de Extremadura, 

incluyendo tanto Personal Docente Investigador (PDI) como Personal de Administración 

y Servicios (PAS), así como estudiantes de la Universidad de Mayores de la propia 

Universidad de Extremadura. 

En total, el número de participantes en esta tesis doctoral es de 458, de las cuales 

326 padecían fibromialgia. Esta cifra se alcanza sumando las muestras de 6 artículos (sin 

incluir el meta-análisis y contando solo uno de los artículos de ensayos controlados 

aleatorizados, ya que la muestra fue la misma para los dos artículos). En el caso de los 

demás artículos (los 5 artículos sobre evaluación de la condición física), a pesar de que 

se realizaron como un proyecto conjunto, se llevaron a cabo en momentos diferentes y 

con muestras diferentes. 

Los cálculos para los tamaños muestrales fueron realizados para cada uno de los 

artículos en función de la variable más importante. En el caso del ensayo controlado 
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aleatorizado para evaluar los efectos de los exergames, el tamaño muestral se calculó 

según el cuestionario FIQ. Para ello se consideró que una reducción del 14% en este 

cuestionario es la mínima diferencia clínicamente relevante en personas con fibromialgia 

(201). Del mismo modo, se consideró que la media esperada en el FIQ sería de 70,5 ± 

11,8, teniendo en cuenta los resultados de un trabajo reciente publicado con mujeres 

españolas afectadas con fibromialgia (202). Inicialmente, la potencia estadística mínima 

para detectar estas diferencias del 14% fue establecida en el 85%, con un valor de alfa de 

0,05. Con estas premisas y utilizando el software PASS, se determinó que eran necesarias 

al menos 26 personas por cada grupo. Este fue el cálculo muestral que se realizó en el 

proyecto del estudio. Sin embargo, a través de asociaciones se consiguió alcanzar la cifra 

de 83 mujeres, por lo que se decidió incluirlas a todas en el estudio y proceder con la 

aleatorización. Con este nuevo tamaño muestral, y asumiendo una tasa de abandono del 

15%, se determinó utilizando el programa anteriormente mencionado que las diferencias 

del 14% podrían ser detectadas con un 93% de potencia y un valor de alfa de 0,05 si cada 

grupo estaba compuesto por 35 participantes. 

Del mismo modo, para el estudio del equilibrio y el miedo a la caída la variable 

fundamental fue el TUG, por lo que se recalculó la potencia estadística con el nuevo 

tamaño muestral. Para ello, se utilizaron la media, la desviación típica y el Mínimo 

Cambio Real obtenidos en el artículo 1 “Reliability of the Timed Up And Go Test in 

fibromyalgia”, incluido en esta tesis doctoral y realizado con mujeres españolas con 

fibromialgia. Asumiendo una media y desviación estándar de 6,791 y 0,830 

respectivamente, una diferencia de un 9,33% (Mínimo Cambio Real calculado en el 

artículo anteriormente mencionado) podía ser detectada con una potencia del 88% y un 

valor de α de 0,05 si los grupos control y experimental estaban compuestos por al menos 

35 participantes (teniendo en cuenta las posibles bajas durante el estudio). 
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A todas las participantes, personalmente o a través de la asociación, se les entregó 

una carta de invitación, que incluía toda la información detallada del estudio que se iba 

realizar, así como de los posibles riesgos y beneficios de participar en el mismo. Todas 

las participantes tuvieron que firmar un consentimiento informado previamente aprobado 

por el comité de bioética de la Universidad de Extremadura para poder ser incluidas en 

cualquiera de los estudios de la presente tesis doctoral. 

 

3.1. Criterios de inclusión y exclusión 

 

Los criterios de inclusión y exclusión fueron muy similares en la gran mayoría de 

los estudios incluidos en esta tesis doctoral. De forma general, los criterios fueron: 

1. Ser mujer. Los hombres no pudieron participar en los estudios debido 

fundamentalmente a dos razones: por un lado, a las diferencias entre sexos que se 

han comentado en la introducción y, por otro, a la dificultad de conseguir un 

número suficiente de hombres que permitiera realizar una evaluación separada por 

sexos. 

2. Ser mayor de edad. Si bien en general no se estableció otro rango de edad, con el 

fin de tener una muestra lo más homogénea posible, se estableció un rango de 30 

a 75 años en los estudios controlados aleatorizados. Del mismo modo, en otros 

estudios también se estableció el máximo de edad en 75 años, con el fin de 

disminuir la variabilidad especialmente en las investigaciones sobre el patrón 

motor donde se evaluaban variables biomecánicas y cinemáticas que pueden verse 

muy afectadas en las personas de edades más avanzadas. 
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3. Estar diagnosticada de fibromialgia. En general, cuando presentaban el 

diagnóstico de fibromialgia por parte de un médico, no se cuestionó dicho 

diagnóstico ni se especificó si debían estar diagnosticadas teniendo en cuenta unos 

criterios diagnósticos u otros. No obstante, en caso de que la puntuación en el FIQ 

o FIQ-R fuese cero o casi cero (lo cual significaría un nulo impacto de la 

enfermedad), la participante fue excluida. Esto sucedió con una mujer durante el 

reclutamiento para el estudio de evaluación de la condición física y el riesgo de 

caídas en personas con fibromialgia. 

4. Ser capaz de comunicarse de manera eficaz con el equipo investigador. Aquellas 

personas que necesitaban que un familiar o cuidador respondieran por ellas fueron 

excluidas. Personas que no sabían leer o escribir no fueron excluidas, ya que, 

dependiendo del estudio, en general las evaluaciones se realizaron mediante 

entrevista por parte de uno de los investigadores participantes. 

5. Comprender y firmar el consentimiento informado. Esto fue condición 

fundamental para poder participar en cualquiera de los estudios. 

6. Ser capaz de llevar a cabo las pruebas físicas demandadas de forma autónoma. 

Aquellas personas que no eran capaces por ejemplo de subir escaleras sin ayuda 

de otra persona fueron excluidas de participar en los dos estudios en los que se 

evaluó esa prueba. 

Como criterios de exclusión se determinaron los siguientes: 

1. Estar embarazada. 

2. Modificar la terapia habitual o los hábitos de vida durante las 8 semanas que 

duraba la intervención en el caso del estudio controlado aleatorizado. 

3. Tener contraindicado el ejercicio físico en el caso del estudio controlado 

aleatorizado. 
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4. Tener alguna otra patología o enfermedad que pudiera producir dolor distinto al 

de la fibromialgia y no asociadas con la misma, como por ejemplo lesiones 

musculoesqueléticas agudas como esguinces o fracturas. Personas con patologías 

no agudas y comunes entre personas con fibromialgia, como artrosis o dolor de 

cabeza, sí que pudieron participar en los estudios. 

Estos criterios fueron similares para las personas sin fibromialgia que participaron 

en los diferentes estudios, a excepción obviamente de los criterios relacionados con tener 

fibromialgia.  
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4. PROCEDIMIENTO 

 

El procedimiento fue distinto en cada uno de los artículos, por lo que se pasará a 

comentarlo uno a uno. Los diferentes instrumentos utilizados para evaluar las variables 

objetivo en cada uno de los artículos serán explicados en un apartado posterior. 

 

Artículo 1. 

 

En el artículo Reliability of the Timed-Up and Go Test in fibromialgia, los 

participantes realizaron el TUG un total de tres veces. El tiempo fue medido manualmente 

por un investigador y de forma automática a través de un cronómetro automático 

chronojump (BoscoSystem®), que consiste en un software gratuito y un hardware sencillo 

llamado Chronopic (203). Este dispositivo registra el tiempo que transcurre desde que un 

circuito eléctrico es abierto hasta que este vuelve a cerrarse. La forma de abrir y cerrar 

este circuito es a través del contacto con una plataforma. En este artículo las participantes 

comenzaban con la espalda apoyada en el respaldo de la silla, a continuación se les pedía 

que realizaran la prueba, abriendo el circuito hasta que retornaba a la posición original 

bordeando un cono y volviendo a cerrar el circuito (204). Antes de realizar esta prueba, 

se administró a las participantes el cuestionario FIQ y la versión corta del International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (205). 
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Artículo 2. 

 

El protocolo del artículo Fear of falling in women with fibromyalgia and its 

relation with number of falls and balance performance comenzó con un análisis de la 

composición corporal utilizando el dispositivo Tanita Body Composition Analyzer BC-

418 MA. Después de esto, las participantes realizaron dos tests de condición física: el 

protocolo de equilibrio Clinical Test of Sensory Integration of Balance (CTSIB) llevado 

a cabo sobre la plataforma Biodex Balance System (Shirley, NY, USA) y el 30s CST, con 

5 minutos de descanso entre ambas pruebas. Finalmente, las participantes respondieron 

los cuestionarios EuroQoL-5 Dimensions-5 Levels (EQ-5D-5L), el FIQ, el FIQ-R, una 

pregunta sobre el número de caídas sufrido en el último año, otra sobre el número de 

caídas sufrido en los últimos seis meses y, por último, una Escala Visual Analógica 

(EVA) sobre el miedo a sufrir caídas. 

 

Artículo 3. 

 

El protocolo para el artículo Stair negotiation in women with fibromyalgia. A 

descriptive correlational study consistió en subir y bajar 10 escalones. Las participantes 

realizaron la tarea en dos ocasiones, con un descanso de 5 minutos entre ellas. Antes de 

la ejecución de las pruebas se llevó a cabo un ligero calentamiento que incluyó caminar 

y realizar movilidad articular durante 5 minutos. Después de completar las tareas, las 

mujeres descansaron durante 5 minutos y posteriormente realizaron el 30s CST. Tras esto 

descansaron durante 10 minutos y finalmente completaron el test de caminar durante 6 

minutos.  
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Artículo 4. 

 

Para el trabajo Performance of women with fibromyalgia in walking-up stairs 

while carrying a load, en primer lugar, se llevó a cabo la medición antropométrica y de 

la composición corporal utilizando para esta última variable el dispositivo de 

bioimpedancia eléctrica Tanita. A continuación, se colocó el dispositvo de captura de 

movimiento Functional Assessment of Biomechanics (FAB). Los sensores de este 

instrumento fueron colocados en los diferentes segmentos corporales siguiendo las 

indicaciones estandarizadas (206). Una vez que los sensores fueron colocados y 

calibrados se llevó a cabo la prueba consistente en subir 10 escalones sin transportar 

ningún tipo de carga. Tras 3 minutos de descanso, las participantes repitieron la prueba, 

pero en esta ocasión con una carga de 5 kg en cada mano dentro de sendas bolsas de la 

compra. Finalmente, completaron el cuestionario FIQ-R. 

 

Artículo 5.  

 

Para el artículo Impact of fibromyalgia in the sit-to-stand-to-sit performance 

compared with healthy controls las participantes acudieron a las instalaciones de la 

asociación local. En primer lugar, se procedió a la evaluación antropométrica y de 

composición corporal, utilizando para ello una báscula SECA y el dispositivo Tanita. A 

continuación, se introdujeron las medidas y los datos requeridos por el software del 

instrumento FAB, se colocaron los sensores en los segmentos correspondientes y se 

procedió a su calibración. Tras esto, las participantes realizaron la prueba 30s CST y 

respondieron el cuestionario FIQ-R. 
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Artículo 6. 

 

La revisión sistemática Effect of exergames on musculoskeletal pain: A systematic 

review and meta-analysis fue realizada siguiendo la metodología PRISMA, del inglés 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Guidelines (207). 

Se llevó a cabo una búsqueda de bibliografía en cuatro importantes bases de datos: 

CINAHL, Cochrane Central Register of Controlled Trials, PubMed (Medline) y, 

también, Web of Science (que incluye SciELO, Current Contents Connect y la Korean 

Journal Database). Esta búsqueda fue realizada en mayo de 2016.  

Como se comentó en el marco teórico, la terminología alrededor de los exergames 

es muy variada, por lo que para la búsqueda bibliográfica se optó por establecer como 

términos de búsqueda los nombres de las principales plataformas sobre las que se 

desarrollan los exergames, como son “Xbox”, “PlayStation”, “Nintendo”, “Kinect”, 

“Wii” y la palabra dolor, en inglés “pain”. Concretamente, la búsqueda se realizó en los 

siguientes términos: “(Xbox or PlayStation or Nintendo or Kinect or Wii) and (pain)”. 

Los criterios de inclusión de los artículos fueron: 

a) La muestra estaba compuesta por sujetos con dolor. 

b) El estudio era un ensayo controlado aleatorizado. 

c) La intervención estaba basada en exergames (se excluyeron artículos que no 

implicaban que el participante hiciera ejercicio físico). 

d) El artículo estaba escrito en inglés. 

e) El artículo no era una presentación en un congreso o un resumen. 

Para la evaluación del riesgo de sesgo se utilizó la escala Physiotherapy Evidence 

Database (PEDro) descrita por Maher et al. (208), que evalúa diferentes criterios 
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relacionados con la calidad metodológica y la validez interna y externa de los artículos. 

El nivel de evidencia fue establecido siguiendo las directrices del Dutch Institute for 

Healthcare Improvement (CBO). 

La extracción de los datos fue realizada siguiendo el modelo PICOS, del inglés 

participants, intervention(s), comparisons, outcomes y study design, de acuerdo con las 

recomendaciones de la metodología PRISMA para la elaboración de revisiones 

sistemáticas y meta-análisis (207). 

 

Artículos 7 y 8.  

 

Las participantes en la intervención de ejercicio físico basado en realidad virtual 

fueron asignadas a uno de los dos grupos: un grupo que llevaba a cabo la intervención 

basada en exergames (Grupo exergames) y otro grupo que continuó con sus actividades, 

tratamientos y hábitos de su vida normal (Grupo control). Este procedimiento se realizó 

mediante números aleatorios utilizando el programa Microsoft Office Excel. La 

asignación fue realizada por parte de uno de los investigadores que no tomó parte en las 

evaluaciones, con el fin de asegurar el cegamiento. El grupo exergames completó un 

programa de ejercicio físico durante 8 semanas que se explicará en el punto siguiente. 

Esta intervención tuvo una frecuencia de dos sesiones por semana, con una 

duración de una hora por sesión. Las participantes acudieron en grupos de tres a las 

instalaciones de la asociación de fibromialgia de Palencia o el laboratorio de Condición 

Física y Salud de la Facultad de Ciencias del Deporte de la Universidad de Extremadura 

en Cáceres. Se llevaron a cabo dos mediciones, una antes y otra después de las 8 semanas 

que duró el programa.  
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4.1. VIRTUALEX-FM: Programa Ejercicio Físico Basado Realidad Virtual Para 

Personas Con Fibromialgia 

 

El entrenamiento de los artículos 7 y 8 estuvo basado en un exergame, es decir, 

un programa de ejercicio físico desarrollado en un entorno de realidad virtual no 

inmersiva en Microsoft® Kinect diseñado en el seno del grupo de investigación AFYCAV 

con el nombre de VirtualEx-FM, que es un acrónimo de las palabras virtual, Extremadura 

o “Exercise”, y FM como siglas comúnmente utilizadas en los textos científicos para 

referirnos a fibromialgia. 

 El objetivo fundamental del exergame VirtualEx-FM es el de mejorar 

concretamente la condición física y la habilidad para realizar actividades motoras de la 

vida diaria de las mujeres con fibromialgia, proporcionando todos los beneficios de un 

ejercicio físico específicamente diseñado para personas con esta patología (ver Figura 7). 

 

Figura 7. Imagen del programa VirtualEx-FM. 
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El programa consiste en tres entornos virtuales desarrollados para permitir al 

paciente, a través de un avatar, interaccionar con ese entorno y realizar diferentes 

ejercicios para el trabajo de patrones motores específicos. El objetivo fue aumentar la 

participación y motivación, teniendo en cuenta las preferencias manifestadas por las 

personas con fibromialgia en estudios previos (209), así como los requerimientos y 

necesidades (172) de los participantes. En este sentido, una revisión reciente sugiere ocho 

puntos claves que se deben considerar cuando se diseña una terapia de rehabilitación o 

entrenamiento orientado a la salud basado en realidad virtual (209). En la Tabla 3 puede 

apreciarse el grado de cumplimiento del software VirtualEx-FM con estos puntos claves. 

 

Tabla 4  

Grado de cumplimiento del VirtualEx-FM con los 8 puntos claves para el diseño de programas de 

rehabilitación y entrenamiento basados en realidad virtual propuestos por Lewis & Rosie (209)*. 

Puntos claves  Sistema VirtualEx-FM 

1-Usa un hardware y software técnicamente 

sólido con una interfaz simple, robusta y 

flexible. 

La interfaz es simple y fácil. Es controlada por un 

técnico, aunque también podría ser manejada por 

los propios participantes. 

2- Los sistemas y programas clínicos o 

comunitarios deberían facilitar que exista 

interacción social. 

La intervención se realizó en grupos de tres para 

facilitar la interacción social. 

 

3- El movimiento realizado en las 

actividades y los patrones del control motor 

debe estar basados en evidencia científica y 

terapéutica.  

Los ejercicios fueron diseñados por un equipo 

compuesto por un catedrático de Universidad y 

varios profesores e investigadores en el área de la 

actividad física y la salud. Se diseñaron con base 

en literatura científica. 

4- Anular la posibilidad de que se haga 

trampa para obtener puntuaciones altas a 

través de movimientos inapropiados.  

La intervención fue controlada por el técnico. 
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5- Ofrecer una amplia gama de juegos de 

intensidad progresiva que puedan suponer 

un reto la habilidad física y/o cognitiva. 

Todos los juegos incluyen la posibilidad de variar 

la intensidad y la dificultad en función del nivel 

del participante. 

6- La competición interpersonal debe 

facilitar la motivación en juegos para niños. 

No aplicable porque la población a la que va 

dirigida no son niños. 

7- Proporciona feedback inmediato a las 

puntuaciones de los juegos y usa 

marcadores para resaltar la progresión y los 

logros. 

Las puntuaciones de los juegos están siempre en la 

pantalla mientras ellos están jugando. 

8- Ofrece una amplia variedad de entornos 

de juego que no pretenden imitar 

exactamente la vida real. 

Se ofrecen tres entornos diferentes en el software 

VirtualEx-FM. 

 

El programa de exergame VirtualEx-FM está centrado en mejorar el control 

postural y la coordinación de los miembros superiores e inferiores, así como aumentar la 

capacidad aeróbica, la fuerza y la movilidad, siempre teniendo en cuenta la calidad de los 

patrones de movimiento gracias al feedback en tiempo real proporcionado. 

Una sesión tipo del entrenamiento con VirtualEx-FM llevado a cabo en los dos 

trabajos publicados e incluidos en esta tesis doctoral tiene las siguientes partes: 

1. Un calentamiento realizado usando un vídeo en el cual un experto licenciado 

en ciencias de la actividad física y el deporte lleva a cabo movimientos articulares de los 

diferentes miembros superiores e inferiores. Los participantes deben imitar estos 

movimientos y seguir las indicaciones proporcionadas. La velocidad de los diferentes 

gestos puede ser controlada a través de la interfaz, pudiendo realizarlos a velocidad 

normal, a la mitad de la velocidad (0,5x), con un 50% más de velocidad (1,5x), o al doble 

de la velocidad (2x). Esto permite aumentar la flexibilidad y aplicabilidad de la 
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herramienta, ya que los mismos movimientos ejecutados a menos velocidad pueden 

usarse para, por ejemplo, una vuelta a la calma o una tarea de propiocepción. 

2. La segunda parte se centra en el componente aeróbico y se lleva a cabo a través 

de ejercicios de danza con diferentes estilos: salsa, zumba, bachata, etc. Los pasos de 

baile han sido creados por una profesora de baile y también Licenciada en Ciencias de la 

Actividad Física y el Deporte. Se incidió en crear un buen número de coreografías con 

diferentes intensidades y dificultades con el objetivo de poder adaptar el reto a las 

capacidades y cualidades de los participantes y, también, para que el entrenamiento 

pudiera aplicarse durante varios meses en caso de que se estimara oportuno. 

3. El control postural y coordinación se entrenan a través de un juego en el cual 

los participantes tienen que alcanzar una manzana que aparece y desaparece en el entorno 

virtual cerca de su avatar. La parte del cuerpo usada por los participantes para alcanzar la 

manzana es indicada por la aplicación y puede ser controlada manualmente a través de la 

interfaz por el técnico. 

4. El entrenamiento de la marcha se lleva a cabo a través de un circuito que 

comprende un rastro de huellas en un suelo virtual. Los participantes deben pisar esas 

huellas virtuales y andar por el circuito siguiendo las instrucciones que proporciona el 

programa. La amplitud y la cadencia de los pasos pueden ser controladas por el técnico a 

través de la interfaz, pudiendo aumentar la longitud de los pasos requeridos separando 

entre sí las huellas en el entorno virtual. Además, el software permite la selección de 

diferentes tipos de pisadas: pisada normal, de puntillas, sobre los talones, levantando las 

rodillas y levantando los talones. De nuevo, el diseño de esta tarea tuvo en cuenta ofrecer 

la mayor flexibilidad posible para obtener una herramienta final versátil. 
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El entrenamiento con VirtualEx-FM puede además combinarse y complementarse 

mediante el uso de mancuernas, gomas, steps, etc. Por ejemplo, la tarea de alcanzar la 

manzana puede realizarse con mancuernas de 1kg de peso, aumentando así la fuerza de 

resistencia además de la movilidad del sujeto. 

En términos económicos, los costes de la intervención con VirtualEx-FM en el 

modo en que se realizó en este estudio (es decir, 42 participantes durante 8 semanas, con 

dos sesiones semanales de una hora de duración y en grupos de 3 personas cada sesión) 

fue de unos 10.000€. Este coste incluye los gastos del desarrollo de la aplicación y 

adquisición del hardware necesario, que fueron de aproximadamente 6000€, y los costes 

de personal y espacios, que oscilan los 4000 euros para las 8 semanas. 
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5. VARIABLES E INSTRUMENTOS UTILIZADOS 

 

A lo largo de este apartado se describirán brevemente los diferentes instrumentos 

empleados para medir y evaluar las variables principales de los 8 artículos incluidos en 

esta tesis doctoral. Esta sección se divide en dos apartados: por un lado, tests de condición 

física y de actividades motoras de la vida cotidiana y, por otro, cuestionarios y escalas. 

Además, se incluirá un tercer apartado para explicar los dispositivos tecnológicos 

empleados para realizar evaluaciones en la presente tesis: FAB, Biodex Balance System 

y Tanita. 

 

5.1. Tests de condición física y de actividades motoras de la vida cotidiana 

 

A continuación, se procederá a explicar los diferentes tests para la evaluación de 

la condición física y las actividades motoras de la vida cotidiana utilizadas en la presente 

tesis doctoral. 

 

5.1.1. Timed-Up and Go Test (TUG) 

 

Este test fue desarrollado por Podsiadlo & Richardson (73) y consiste en, desde la 

posición de sentado, levantarse de la silla, caminar hasta una marca situada a 3 metros, 

rodear esa marca y volver a sentarse en la misma silla. Existe cierta controversia sobre 

qué se está evaluando exactamente con este test, especialmente en qué medida se está 

evaluando equilibrio (en este caso equilibrio dinámico) mediante esta prueba. 
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Originalmente, el test fue desarrollado para evaluar “mobility skills”, que podría 

traducirse por “habilidades de movilidad” o “habilidad para moverse”. Sin embargo, 

muchos autores han utilizado este test para evaluar parámetros como la agilidad o el 

equilibrio dinámico. Concretamente, en el texto original de Podsiadlo & Richardson (73) 

puede leerse que el TUG es una medida válida para evaluar el equilibrio, la velocidad de 

la marcha y la capacidad funcional. 

En personas con fibromialgia, este test se ha usado en dos modalidades 

fundamentalmente: la versión de 8 pies (2,44 metros) de distancia entre la silla y la marca 

(117) y la versión de 3 metros (73). La lógica de ambos tests es exactamente la misma, 

variando solamente la distancia recorrida por el participante. El test de 8 pies es una 

modificación del TUG que está recomendada en el caso en que las evaluaciones deban 

ser realizadas en espacios reducidos. La fiabilidad de ambos tests es similar, si bien la de 

8 pies es ligeramente inferior a la versión de 3 metros (117). A pesar de que ambos son 

válidos y ampliamente usados, una simple búsqueda en PubMed mostraba en mayo de 

2018 que la versión de 3 metros es aproximadamente 20 veces más empleada que la 

versión de 8 pies. Por todos estos motivos, la prueba empleada en la presente tesis doctoral 

fue la prueba de 3 metros. 

 

5.1.2. 30s Chair Stand test (30s CST) 

 

Este test fue desarrollado por Rikli & Jones (72) y ha sido validado y usado en 

numerosos colectivos, incluyendo fibromialgia. El participante, con su espalda apoyada 

en el respaldo de la silla, debe levantarse hasta que la cadera queda totalmente extendida 

y volver a sentarse en la silla hasta apoyar la espalda en el respaldo de nuevo, tantas veces 
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como le sea posible durante un total de 30 segundos. La posición de los brazos es 

importante en el test, siendo habitualmente ejecutado con los brazos cruzados en el pecho. 

Por tanto, el 30s CST supone la repetición de un ciclo específico (levantarse de 

una silla y volverse a sentar), a este ciclo se le conoce en inglés como “sit-to-stand-to-sit” 

(una posible traducción de esto sería “desde sentado a erguido y de erguido a sentado”). 

A lo largo de esta tesis se empleará la terminología original en inglés, ya que la traducción 

puede ser en cierto modo forzada o imprecisa. Este mencionado ciclo puede a su vez 

dividirse en diferentes fases, que pueden apreciarse en la Figura 8.  

Roy et al. (210) distinguieron y analizaron las dos fases más evidentes dentro del 

ciclo sit-to-stand-to-sit: la fase sit-to-stand (fase de sentado a erguido) y la fase stand-to-

sit (fase de erguido a sentado). La primera fase comienza cuando los participantes están 

sentados con la espalda apoyada en el respaldo y termina cuando se encuentran en una 

posición completamente erguida. Por otro lado, la segunda fase, stand-to-sit, comienza 

con el participante erguido y finaliza cuando vuelve a sentarse y apoya la espalda en el 

respaldo de la silla, marcando ese punto el inicio de un nuevo ciclo.  

Sin embargo, existen otras opciones para la división del ciclo sit-to-stand-to-sit 

en fases. En este sentido, Millor et al. (141) dividieron y analizaron tres fases diferentes: 

1. Stand-up phase (fase de levantarse): esta fase comienza cuando el participante 

pierde contacto con la silla por completo y finaliza cuando se alcanza la posición 

de erguido. 

2. Sit-down phase (fase de sentarse): esta fase parte de la posición final de la fase 

anterior, es decir, la posición completamente erguida, y termina en el preciso 

momento en el que se toma contacto con el asiento de la silla. 
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3. Impulse phase (fase de impulso): esta fase abarca todo el tiempo que el 

participante permanece en contacto con la silla. Comienza, por tanto, en el preciso 

instante en que se toma contacto con el asiento de la silla y finaliza en el momento 

concreto en que se deja de estar en contacto con la silla. 

Por tanto, y según estas dos diferentes formas de dividir el ciclo sit-to-stand-to-

sit, existen cuatro puntos esenciales que se deben tener en cuenta a la hora de analizar el 

rendimiento por fases en la prueba de 30s CST: a) el momento en el que se pierde contacto 

con el asiento; b) el momento en que se alcanza la posición completamente erguida; c) el 

instante en que se retoma el contacto con la silla para sentarse de nuevo; y d) el instante 

en que el participante contacta con el respaldo de la silla. Cada uno de estos instantes 

puede ser identificado con el dispositivo de análisis y captura del movimiento FAB. 

El modo de identificar cada uno de los cuatro puntos clave de cada ciclo fue a 

través del análisis del ángulo de flexión de la cadera. En este sentido, la posición erguida 

se correspondería con una flexión de 0º (debido a que el dispositivo es calibrado en esta 

misma posición erguida). Por otro lado, la máxima flexión de cadera se produce en dos 

momentos clave: el momento en el que se toma contacto con la silla y el momento en el 

que se pierde contacto con la silla (la posición anatómica en ambos instantes es similar, 

variando solo la dirección del movimiento). Por último, la fase en la que el participante 

apoya la espalda en el respaldo es identificada como el instante en que la flexión de cadera 

deja de disminuir para volver a aumentar, es decir, que esta fase sería identificada como 

el punto en que el valle entre las dos flexiones máximas (toma de contacto con la silla y 

pérdida de contacto con la silla) alcanza su mínimo (ver Figura 8). 
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Figura 8. Fases del ciclo de sentarse y levantarse de una silla (sit-to-stand-to-sit). 
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5.1.3. Test de escaleras 

 

Hasta la fecha de realización de este trabajo de investigación, no había sido 

validado ningún test de evaluación de la capacidad para subir escaleras en personas con 

fibromialgia. Esta tarea ha sido utilizada como elemento fundamental en dos de los 

artículos incluidos en la tesis doctoral, a través de dos modalidades de test distintas y 

claramente diferenciadas. Por un lado, en el artículo 3 “Stair negotiation in women with 

fibromialgia: A descriptive correlational study”, el test consistió en subir un tramo de 10 

escalones a la velocidad máxima y bajar otro tramo del mismo número de escalones a la 

velocidad preferida. En el otro artículo, el artículo 4, “Performance of women with 

fibromyalgia in walking up stairs while carrying a load”, las participantes subieron un 

tramo de escaleras a velocidad máxima sin carga y otro con una carga de 5kg.  

Los tests se realizaron con 10 escalones debido a que era el tramo más común en 

los estudios previos en personas con fibromialgia (123, 125, 126). La instrucción para la 

subida fue “lo más rápido que puedas de manera segura”, la cual había sido usada por la 

mayoría de estudios previos. Del mismo modo, con el fin de mantener cierta 

homogeneidad y coherencia, el número de escalones elegido para que se realizara la 

bajada fue también 10. Con el fin de reducir el riesgo de caídas y teniendo en cuenta que 

la bajada de escaleras es una tarea con demandas fisiológicas más exigentes que la subida, 

se cambió la instrucción a “a tu velocidad preferida”. De este modo, la evaluación no se 

centró en la velocidad máxima a la que la persona podía bajar escaleras, sino que se 

orientó a evaluar su velocidad habitual y a la que la persona se sentía cómoda. La 

información que nos proporciona una u otra instrucción (velocidad máxima vs velocidad 

preferida) es muy diferente pero igualmente valiosa. Por un lado, la instrucción de 

velocidad máxima nos informa de la capacidad máxima que la persona tiene para subir 
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escaleras. Estaríamos evaluando aquí potencia o fuerza explosiva del tren inferior, en una 

situación ligeramente alejada de la vida cotidiana, puesto que no es habitual subir 

escaleras a máxima velocidad en la vida diaria de las personas con fibromialgia. Por otro 

lado, la instrucción “a la velocidad preferida” está muy relacionada con las actividades 

motoras de la vida cotidiana, puesto que es una tarea que la mayoría realizan a diario. Sin 

embargo, con esta instrucción no estamos evaluando la capacidad máxima del sujeto, ni 

tampoco su potencia o fuerza explosiva. Es más, cabría la opción de discutir cuáles son 

los determinantes que limitan o que condicionan el rendimiento en la tarea de bajar 

escaleras a velocidad preferida, ya que probablemente estos no sean variables de 

condición física como potencia, fuerza o velocidad, sino que el rendimiento en esa prueba 

y con esa instrucción podría estar más condicionado por el miedo a sufrir una caída o el 

dolor sufrido al realizar una contracción excéntrica como la que se produce al bajar 

escaleras. 

En relación al uso del pasamanos, algunos estudios previos daban instrucciones 

acerca de su uso (130, 133). Sin embargo, otros han mostrado que la influencia del 

pasamanos es muy limitada en el tiempo final requerido para subir un tramo de escaleras 

(127, 134). Por este motivo, y con el fin de llevar a cabo una prueba lo más similar posible 

a las actividades motoras de la vida cotidiana, no se dio ninguna instrucción al respecto 

del pasamanos, permitiendo su uso si las mujeres se sentían más cómodas o seguras, o si 

suelen usarlo en su vida diaria. Del mismo modo, tampoco se dio instrucción en relación 

a la pierna con la que debían empezar la tarea, pudiendo subir o bajar el primer escalón 

con la izquierda o la derecha, con el fin de no centrar la atención del participante en el 

modo de subir las escaleras sino en ejecutar la tarea como en su día a día. Las dimensiones 

de los escalones fueron 17cm de alto y 28 de profundidad, coincidiendo con las medidas 

consideradas como más seguras (135, 211). 
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5.1.4. Protocolo CTSIB de equilibrio 

 

Las siglas CTSIB proceden del inglés “Clinical Test of Sensory Integration of 

Balance” (212, 213), también conocido como test de integración sensorial de equilibrio. 

Este test puede ser llevado a cabo sobre diferentes dispositivos, como plataformas de 

fuerzas o estabilómetros. En este estudio, la prueba se llevó a cabo sobre la plataforma de 

equilibrio Biodex Balance System (Shirley, NY, USA). El CTSIB combina dos 

condiciones diferentes de visión (ojos abiertos y ojos cerrados) y dos condiciones de 

superficie de apoyo (sobre superficie firme y sobre foam). No obstante, existen otras 

alternativas, como por ejemplo la adición de una tercera condición visual (214). Por tanto, 

este protocolo implica 4 condiciones: a) ojos abiertos y superficie firme y estable, b) ojos 

cerrados y superficie firme y estable, c) ojos abiertos sobre foam y d) ojos cerrados sobre 

foam. 

Cada una de las condiciones anteriormente mencionadas se llevan a cabo durante 

30s, con un descanso entre condiciones de 10 segundos. La posición de los pies es muy 

relevante para la evaluación del equilibrio, por lo que debe ser estandarizada. En este 

estudio se tuvo como referencia las indicaciones de McIlroy & Maki (215), que 

encontraron que la posición de los pies que resultaba más cómoda a mujeres tenía una 

distancia entre talones de 16cm y con una rotación externa de 15º. 

La medida que se tuvo en cuenta para el análisis y evaluación del equilibrio fue el 

índice de balanceo (del inglés “sway index”). Este índice cuantifica hasta qué punto una 

persona se movió durante 30s y se calcula como la desviación estándar del ángulo de 

balanceo, por lo que no se ve afectada por la posición inicial del sujeto, a diferencia del 

índice de estabilidad que depende del punto inicial en el que se encuentra el sujeto (216). 
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5.1.5. Test de Alcance Funcional  

 

El Test de Alcance Funcional, en inglés “Functional Reach Test (79)” se utiliza 

para evaluar los límites del equilibrio. El participante se coloca al lado de una pared con 

los brazos a 90 grados del tronco. Debe ir hacia delante sin mover los pies, alcanzar la 

máxima distancia frontal y permanecer en esa posición por algunos segundos, sin alterar 

su base de sustentación. Se registra la distancia máxima registrada perpendicularmente a 

la pared. 
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5.2. Escalas y cuestionarios 

 

En las siguientes líneas se explicarán las diferentes escalas y cuestionarios 

utilizados en la presente tesis doctoral. 

 

5.2.1. Cuestionario de impacto de la fibromialgia (FIQ) 

 

El FIQ es un cuestionario desarrollado para evaluar la influencia que la 

fibromialgia ejerce sobre las personas afectadas (98, 217). En España este cuestionario 

fue elaborado por Esteve-Vives et al. (202). Se trata de un test con diez dimensiones, la 

primera de las cuales está compuesta por diez preguntas sobre si el participante ha sido 

capaz de realizar diferentes tareas de la vida cotidiana como hacer la compra, hacer la 

cama, subir escaleras, etc. Las opciones de respuesta son “siempre”, “la mayoría de las 

veces”, “en ocasiones” o “nunca”, correspondiendo puntuaciones de 0, 1, 2 y 3 

respectivamente. Por tanto, una mayor puntuación implicaría que el sujeto ha sido menos 

capaz de llevar a cabo sus actividades motoras de la vida cotidiana. A continuación, se 

pregunta sobre cuántos días de la última semana el paciente se sintió bien (ítem “feel 

good” en inglés) y cuántos días de la última semana no pudo hacer su trabajo habitual, 

incluido el doméstico, por causa de la fibromialgia (ítem “missed work”). Estas dos 

preguntas se responden del 0 al 7, significando el 0 que todos los días se estuvo bien y se 

pudo hacer el trabajo, y el 7 que ningún día se estuvo bien ni se pudo hacer el trabajo. El 

resto de preguntas se responden del 0 al 10, siendo siempre el 0 el menor impacto y el 10 

el máximo. Las preguntas hacen referencia al dolor, la fatiga, la calidad del sueño, la 

rigidez, la ansiedad y la depresión o tristeza.  



Metodología 

Variables e instrumentos utilizados 

128 

 

5.2.2. Versión revisada del FIQ 

 

La versión revisada del cuestionario FIQ, conocida como FIQ-R, surgió con el 

objetivo de solventar las limitaciones encontradas en su predecesor, manteniendo a su vez 

las propiedades esenciales del cuestionario original (120). Entre otros aspectos, el FIQ 

estaba dirigido a personas que poseían lavadora y aspiradora, lo cual puede ser un 

problema en determinados contextos socioculturales y geográficos. Del mismo modo, en 

el FIQ-R se eliminó el ítem sobre la utilización de transporte público, puesto que muchas 

de las personas con fibromialgia no lo utilizan en su día a día. Además de esto, la versión 

revisada incluyó una serie de síntomas asociados a la fibromialgia adicionales, como son 

los problemas cognitivos, la sensibilidad al tacto, los problemas de equilibrio o la 

sensibilidad ambiental a ruidos, olores, etc.  

La puntuación final del FIQR va de 0 a 100, significando mayores puntuaciones 

un mayor impacto de la enfermedad. Está calculada a través de la suma de sus tres 

dominios: 

1. Dominio funcional: evaluado de 0 a 30, pregunta sobre la dificultad que encontró 

el participante a la hora de realizar diferentes tareas de la vida cotidiana. A 

diferencia del cuestionario original FIQ, que preguntaba sobre si la persona había 

sido capaz de realizar la tarea, esta versión revisada pregunta sobre la dificultad de 

0 a 10 que ha supuesto la actividad, independientemente de que hubiera sido capaz 

de realizarla. De este modo se aumentan las posibilidades de respuesta y disminuye 

la incapacidad de la primera versión para distinguir las personas que llevaban a 

cabo las actividades con dolor y dificultad, de las personas que hacían sus tareas 

sin ningún problema (si ambos tipos de participantes eran capaces de hacer las 

tareas, los dos debían marcar un 0 sin importar el modo en que se hicieran). La 
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suma de todos los ítems daría como resultado máximo 90, por lo que la puntuación 

final debe dividirse por 3 para obtener la puntuación final de este dominio. 

2. Dominio del impacto global de la fibromialgia: consta de dos preguntas sobre el 

impacto general en la vida del paciente, evaluada cada una de 0 a 10. La puntuación 

final de esta dimensión es la suma de ambas preguntas. 

3. Dominio de los síntomas: comprendiendo 10 síntomas evaluados de 0 a 10. Los 

síntomas evaluados son: dolor, energía, rigidez, calidad de sueño, depresión, 

problemas de memoria, ansiedad, dolor al tacto, problemas de equilibrio y grado 

de sensibilidad al ruido intenso, la luz brillante, los olores y el frío. La puntuación 

final debe dividirse por 2, siendo el máximo resultado obtenido en este dominio 

50. En español este cuestionario fue desarrollado por Salgueiro et al. (218). 

 

5.2.3. Cuestionario EQ-5D-5L 

 

Este cuestionario fue desarrollado por el grupo EuroQoL (219) y se compone por 

5 dimensiones con 5 niveles de respuesta cada uno, lo cual da lugar a un total de 3125 

posibles estados de salud (fruto de las posibles combinaciones de respuestas, 5 elevado a 

5). Las 5 dimensiones son: movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, 

dolor/malestar y ansiedad/depresión. 

El resultado final de este cuestionario es extrae en forma de un número 

denominado “utilidad” y que varía desde -0,654 a 1, siendo respectivamente el peor y el 

mejor estado de salud imaginable. El algoritmo para su cálculo utilizado en esta tesis 

doctoral procede de un “crosswalk” o cruce desde la versión de 3 niveles de respuesta, 

EQ-5D-3L (220) y está disponible en la web del grupo EuroQoL (https://euroqol.org/). 

https://euroqol.org/
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Este cuestionario es utilizado para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud y 

es el más sensible a la hora de evaluar el dolor (221), lo cual le convierte en uno de los 

preferidos y más adecuado para su uso en fibromialgia.  

El cuestionario EQ-5D-5L también incluye una escala visual analógica que evalúa 

de 0 a 100 el estado de salud de la persona en el día de hoy. Se pide al participante que se 

sitúe en un punto de una escala milimetrada de 0 a 100 en la que el 100 es el mejor estado 

de salud imaginable y el 0 es el peor. 

 

5.2.4. Escala Visual Analógica para el miedo a la caída 

 

El uso de la Escala Visual Analógica para evaluar el miedo a la caída está muy 

extendido (222, 223) por tratarse de una forma simple, fiable y válida de evaluar esta 

variable (224). El participante simplemente tiene que marcar en una escala milimetrada 

de 0 a 100 su nivel de miedo a sufrir caídas, siendo 0 ningún miedo y 100 el máximo 

imaginable. 

 

5.2.5. Cuestionario Internacional de Actividad Física 

 

El Cuestionario internacional de Actividad Física, más conocido como IPAQ, es 

uno de los tests para evaluar la realización de actividad física más utilizados a nivel 

mundial. Se trata de un cuestionario válido y fiable que puede presentar dos versiones, 

una larga y otra corta (205, 225, 226). 
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La versión corta del IPAQ, utilizada en esta tesis doctoral, pregunta el número de 

veces por semana que realizamos cada una de las 3 modalidades de actividad física 

propuestas (caminar, actividades de intensidad moderada y actividades de intensidad 

vigorosa) y el tiempo dedicado cada una de esas veces semanales. 

El IPAQ proporciona dos tipos de datos o variables: variables continuas y 

variables discretas a partir de los datos continuos. En el primer caso, se pueden calcular 

los niveles de actividad física mediante el número de minutos semanales para cada una 

de las modalidades de actividad física. Además, existe la posibilidad de asignar unos 

requerimientos energéticos a cada actividad, lo cual se define como MET. Por tanto, para 

cada actividad tendríamos el número de minutos realizados y también el número de MET-

minuto. El MET en sí es un múltiplo de la tasa de gasto metabólico, mientras que el MET-

minuto se correspondería con la multiplicación del número de minutos de una actividad 

con su múltiplo o MET correspondiente. Del mismo modo, los MET-minuto pueden ser 

utilizados para estimar las kilocalorías a partir del peso de la persona. El valor del MET 

está definido para una persona de 60 kg, por lo que para calcular las kilocalorías para una 

persona de un peso diferente bastaría con una simple regla de tres. El otro modo de 

presentación de los resultados es a través de variables discretas, estableciendo puntos de 

corte y definiendo tres niveles: bajo, moderado y alto. A continuación, en la Tabla 5 se 

presenta el modo de evaluar los resultados obtenidos a través del cuestionario IPAQ. 
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Tabla 5 

Cálculo de los METs a partir de los resultados del cuestionario IPAQ. 

Tipo de 

actividad 

Ecuación según Delgado et al. (227), 

Ainsworth et al. (228) y Craig et al. (205) 

y usada en esta tesis 

Ecuación según Ainsworth et al. (229) 

Caminar 3.3 * minutos andando * días andando 4 * minutos andando * días andando 

Actividad 

Moderada 

4.0 * minutos de actividad de intensidad 

moderada * días de intensidad moderada 

4.5 * minutos de actividad de intensidad 

moderada * días de intensidad moderada 

Actividad 

Vigorosa 

8.0 * minutos de actividad de intensidad 

vigorosa * días de intensidad vigorosa 

7.0 * minutos de actividad de intensidad 

vigorosa * días de intensidad vigorosa 

Actividad 

Total 

Suma de Andar + Moderada + Vigorosa Suma de Andar + Moderada + Vigorosa 

 

Los criterios para definir las variables discretas son los siguientes (230): 

1) Bajo: cuando no cumple los criterios necesarios para ser moderado o alto. 

2) Moderado: si cumple uno de los siguientes tres criterios: 

a) Tres días por semana de actividad vigorosa con una duración de al menos 20 

minutos al día. 

b) Cinco días de actividad física moderada o caminata de más de 30 minutos por día 

(mínimo de 10 minutos seguidos para contabilizarse). 

c) Cinco días de caminar o actividades de intensidad moderada o vigorosa que 

alcance los 600 MET-minutos/semana. 

3) Alta: si cumple uno de los siguientes dos criterios: 

a) Actividad vigorosa al menos tres días por semana, acumulando al menos 1500 

MET-minutos/semana. 

b) Más de 5 días de cualquiera de las actividades consiguiendo al menos 3000 MET-

minutos/semana. 
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El cuestionario IPAQ fue validado en pacientes españolas con fibromialgia por 

Munguia-Izquierdo et al. (231). El uso de este cuestionario en personas con fibromialgia 

se ha puesto en tela de juicio, puesto que difiere en cierta medida de otras evaluaciones 

objetivas como la de los acelerómetros (232), aunque existe una correlación significativa 

entre ambas medidas (233).  

 

5.3. Dispositivos y aparatos para la evaluación 

 

En este apartado se explicarán brevemente los diferentes aparatos empleados para 

las mediciones de las distintas evaluaciones. 

 

5.3.1. Biodex Balance System.  

 

Esta máquina fue diseñada para evaluar y entrenar el equilibrio de múltiples 

formas y con multitud de posibilidades y ajustes. Cuenta con una plataforma que mide la 

posición del centro de presiones, entendiendo este como la proyección en el suelo del 

centro de masas del sujeto, evaluando de esta manera la capacidad del individuo para 

estabilizarse. Se trata de una plataforma circular con capacidad para hacerse inestable y 

moverse libremente en los ejes anteroposterior y medio-lateral (234). Esta capacidad de 

movimiento es graduable, de manera que permite diseñar entrenamientos y pruebas de 

evaluación con la superficie estable o bien con diferentes grados de inestabilidad, 

aumentando o disminuyendo la resistencia ofrecida por la plataforma para moverse en los 

diferentes ejes. 



Metodología 

Variables e instrumentos utilizados 

134 

 

Además de esto, el dispositivo Biodex Balance System proporciona en una 

pantalla feedback visual de la posición del centro de presiones en cada instante del tiempo 

durante la ejecución de los entrenamientos o las pruebas. Este feedback puede ser 

eliminado de manera sencilla a través de su interfaz, permitiendo al investigador diseñar 

pruebas con o sin feedback visual. Las puntuaciones se obtienen mediante el índice de 

estabilidad general, el cual evalúa las desviaciones del centro de presiones respecto al 

punto inicial de la prueba, por lo que una mayor puntuación indica un peor equilibrio. 

Otra medida que se puede obtener es el índice de balanceo, que se explicó anteriormente 

y que no se ve influenciado por la posición inicial del sujeto respecto al centro de la 

plataforma. Otras puntuaciones que ofrece la plataforma se proporcionan en función del 

tiempo en el que el centro de presiones permaneció en cada uno de los anillos concéntricos 

(como si se tratara de una diana) (234). 

Entre los protocolos de evaluación con la Biodex Balance System, además del 

protocolo CTSIB explicado en el punto anterior, destaca la prueba del riesgo de caídas 

(235, 236) o la prueba sobre una sola pierna (237-239). Además de esto, la plataforma 

Biodex Balance System ha sido muy utilizada para entrenar el equilibrio en diferentes 

poblaciones, obteniendo en general resultados muy positivos (236, 240, 241), llegando 

incluso a considerar el entrenamiento con esta plataforma como un entrenamiento de 

realidad virtual (242). 
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5.3.2. Functional Assessment of Biomechanics (FAB) 

 

Este nuevo instrumento para el análisis del movimiento humano permite la 

obtención de parámetros cinemáticos “en tiempo real” y estima los parámetros cinéticos 

a través de información antropométrica introducida en su software.  

El dispositivo consta de 13 sensores, compuestos por acelerómetros, giroscopios 

y magnetómetros. Cada sensor mide su orientación en las tres dimensiones del espacio, 

así como su aceleración en cada instante del tiempo. La información de los 

magnetómetros de cada sensor es utilizada para conocer en cada instante del tiempo la 

ubicación del norte respecto al sensor, mientras que los acelerómetros proporcionan la 

información de dónde está el suelo. Por otro lado, los giroscopios informan sobre cómo 

de rápido los sensores están siendo girados y rotados. La integración de todos estos datos 

proporciona la información necesaria para conocer la orientación en el espacio y la 

aceleración de una manera fiable. 

La fiabilidad del aparato, de acuerdo con los datos proporcionados por el 

fabricante, es muy elevada, siendo el error menor de 1 grado en el plano vertical y 3 

grados en el plano horizontal. No obstante, esta fiabilidad depende de la velocidad a la 

que se ejecuta el movimiento y del campo magnético local.  

Los sensores se colocan en los distintos segmentos corporales, de acuerdo con las 

indicaciones estandarizadas (ver Figura 9), y envían información a un software que los 

integra y los graba. La frecuencia de registro de datos es de 100 Hz.  
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Figura 9. Mujer subiendo escaleras con el dispositivo FAB. 

 

De este modo, es posible la extracción de los datos cinemáticos y cinéticos del 

patrón motor empleado en la realización de diferentes tests de evaluación de las 

actividades motoras de la vida cotidiana como los expuestos en puntos anteriores. 

Concretamente, el FAB proporciona información sobre la posición, los ángulos de 

movimiento (flexión, extensión, rotación externa, rotación interna, aducción, abducción), 

la fuerza en newtons, el torque en newtons por metro, la velocidad angular en 

grados/segundo, la aceleración angular en grados/segundo/segundo y la potencia en 

vatios 

El dispositivo FAB ha sido empleado con anterioridad con el objetivo de evaluar 

la movilidad en personas con Parkinson (206, 243), el rango de movimiento en ciclistas 

(244), el puñetazo en boxeo (245), el riesgo de dolor de cuello en cirujanos (246, 247) 

entre otros estudios. 
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Además de los sensores previamente mencionados, el dispositivo permite incluir 

unas plantillas instrumentadas, que proporcionan información sobre las presiones que se 

ejercen sobre las mismas. No obstante, estas plantillas no proporcionan datos fiables de 

presión, por lo que utilizarlo por ejemplo para evaluar el equilibrio sobre dos pies no es 

recomendable. Es por esto que su uso se limita a saber en cada momento si un pie está 

apoyado o no. 

 

5.3.4. Dispositivo de bioimpedancia eléctrica Tanita 

 

La bioimpedancia eléctrica es una técnica sencilla, rápida y no invasiva muy 

utilizada en investigación. A diferencia de otras alternativas, esta modalidad de 

evaluación no supone ninguna molestia al sujeto que se pretende evaluar, además de 

precisar de menos tiempo que cualquier otra forma de medición. 

Sin embargo, se debe considerar que es una técnica que requiere de cuidado 

especial a la hora de realizar la evaluación, ya que algunos factores pueden alterar 

gravemente las estimaciones de los diferentes softwares existentes. El fundamento de la 

bioimpedancia eléctrica es la relación existente entre las propiedades eléctricas del 

cuerpo, la composición corporal de los diferentes tejidos y el agua presente. De este modo, 

a través de dispositivos como la Tanita, se puede estimar el agua corporal total. A partir 

del agua corporal y asumiendo una normal hidratación de los tejidos, se estimaría la masa 

libre de grasa, siendo obviamente el resto masa grasa. 

Entre las recomendaciones que deben considerarse para una correcta y adecuada 

evaluación destacan (248): 
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1. Mediciones en ayunas o tras 4 horas de ayuno, sin haber ingerido alcohol en las 

últimas 8 horas. 

2. No haber realizado actividad física intensa en las últimas 8 horas. 

3. Realizar las evaluaciones siempre a la misma hora del día. 

4. Anotar la temperatura ambiente. 

5. Realizar abducción de hombros. 

6. Anotar anormalidades corporales (amputaciones, atrofias, escoliosis, obesidad, 

etc.). 

7. Anotar la raza, ya que puede haber grandes diferencias y los modelos de estimación 

se realizan para una raza concreta. 

8. Conocer el momento del entrenamiento de deportistas, ya que pueden afectar a su 

estado de hidratación y puede alterar las “condiciones normales” que se 

presuponen cuando se estima la composición corporal. 

En cuanto al dispositivo Tanita, se trata de uno de los aparatos más utilizados para 

evaluar la composición corporal a través de la bioimpedancia eléctrica, pudiendo 

encontrar cientos de artículos científicos en bases de datos como PubMed (MedLine), 

Web of Science o Google Scholar. 
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6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

En este apartado se repasarán las principales pruebas estadísticas utilizadas en los 

diferentes artículos llevados a cabo en esta tesis doctoral. De forma general, todos los 

análisis fueron realizados utilizando el software SPSS en su versión 21.0 para Windows 

(Chicago, Illinois, USA). Las pruebas de Kolmogorov Smirnov y Shapiro Wilk se 

realizaron con el objetivo de determinar si una variable cumplía o no con la hipótesis de 

normalidad. La distribución normal se asumió cuando el p-valor fue superior al nivel de 

significación establecido (indicando que la variable evaluada no era significativamente 

diferente de una distribución normal). El nivel de significación se estableció en 0,05. 

 

6.1. Estadística para los artículos de fiabilidad 

 

Estos análisis fueron utilizados para los objetivos 1, 2 y 7 que se establecieron en 

el apartado de objetivos específicos: 

1.  Evaluar y comparar la fiabilidad del TUG usando un cronómetro manual y un 

cronómetro automático en mujeres con fibromialgia. 

2. Proporcionar información sobre el Error Estándar de la Medida y el Mínimo 

Cambio Real para la prueba del TUG en mujeres con fibromialgia. 

7. Evaluar la fiabilidad test-retest de una prueba de subida y otra de bajada de 

escaleras en mujeres con fibromialgia. 

Existe confusión en relación a la terminología relacionada con la fiabilidad. Weir 

(249) define la fiabilidad (en inglés reliability) como la consistencia (en inglés 

consistency) de una medida o de un test. En esta tesis doctoral, el objetivo fundamental 
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ha sido evaluar la fiabilidad test-retest, es decir, la relación entre dos o más medidas de 

los mismos sujetos con un intervalo de tiempo entre ellas. Esta evaluación de la fiabilidad 

es diferente de, por ejemplo, la fiabilidad entre observadores en el caso de que tuviéramos 

una sola medida y varios evaluadores.  

El concepto de fiabilidad utilizado en este trabajo de investigación está basado en 

la revisión de Weir (249) sobre la fiabilidad y el uso del Coeficiente de Correlación 

Intraclase (ICC). Este autor asocia fiabilidad y consistencia, incluyendo este último 

concepto tanto en su forma absoluta como en su forma relativa. De este modo, la 

consistencia absoluta estaría relacionada con las puntuaciones de los individuos, mientras 

que la relativa dependería de la posición o el ranking del participante en función de los 

demás miembros evaluados. Habitualmente, en el campo de las ciencias sociales, la 

fiabilidad se operativiza y cuantifica utilizando el ICC, el cual es un coeficiente de 

consistencia relativa. Por otro lado, el modo de calcular la consistencia absoluta es a 

través del Error Estándar de la Medida o SEM, el cual es un estadístico que evalúa la 

precisión de la puntuación y permite obtener los intervalos de confianza de las medidas.  

Otros estadísticos para calcular la fiabilidad son el Coeficiente de Correlación de 

Pearson (si bien su uso en general se desaconseja (250, 251)) o los Límites de 

Concordancia (en inglés “limits of agreement”) usados por Bland y Altman (252) y que 

también ha sido ampliamente criticado (253). 

Teniendo en cuenta todo lo anterior, en la presente tesis se usó el ICC para evaluar 

la fiabilidad de los tests TUG (1) y de la subida y bajada de escaleras (3). Concretamente, 

se utilizó el ICC 2.2, es decir, un análisis de la varianza de doble vía y efectos aleatorios, 

así como el 95% del intervalo de confianza entre las dos repeticiones (249, 254).  
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La clasificación que se usó para interpretar los ICC fue la propuesta por Munro et 

al. (255), que consideran que las medidas tienen una fiabilidad baja si el ICC es menor 

de 0,5, moderada si oscila entre 0,50 y 0,69, alta si se encuentra entre 0,70 y 0,89 y 

excelente en el caso en que el ICC sea 0,90 o superior. 

La fiabilidad absoluta fue evaluada siguiendo las recomendaciones de Weir (249) 

mediante el cálculo del SEM. Este estadístico fue calculado con la siguiente fórmula: 

SEM = desviación estándar · ICC1  

En esta fórmula, la desviación estándar sería la media de las desviaciones del test 

y el retest. 

Del mismo modo, se calculó también para evaluar la fiabilidad absoluta la Mínima 

Diferencia Real, del inglés Smallest Real Difference o SRD. Este estadístico es calculado 

mediante la siguiente fórmula (249): 

SRD = 1,96·SEM· 2  

Tanto el SEM como el SRD fueron convertidos a porcentaje, con el fin de facilitar 

la comparabilidad y extrapolación de los resultados de fiabilidad (256). Los cálculos se 

realizaron de la siguiente manera (257, 258):  

SEM% = SEM / media de las dos repeticiones ·100; 

SRD% = SRD / media de las dos repeticiones· 100 
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6.2. Estadística para artículos descriptivos, comparativos y correlacionales 

 

Se empleó una estadística descriptiva simple, aportando medias y desviaciones 

típicas en diferentes pruebas y medidas sin realizar otras comparaciones. En términos 

generales, estos análisis fueron empleados como meros caracterizadores de la muestra en 

la mayoría de los artículos incluidos en la tesis doctoral. Sin embargo, cobraron especial 

relevancia en el artículo 2 (Fear of falling in women with fibromyalgia and its relation 

with number of falls and balance performance) debido a que con ese artículo se pretendía 

proporcionar datos sobre el equilibrio y el riesgo de caídas con un tamaño muestral muy 

superior al de los demás artículos publicados al respecto anteriormente. Por tanto, estos 

análisis se emplearon para los objetivos número 3 y 4 del apartado de objetivos 

específicos: 

3. Evaluar los niveles de equilibrio en diferentes condiciones (ojos abiertos o 

cerrados, superficie estable o inestable) de las mujeres con fibromialgia. 

4. Analizar la frecuencia de las caídas y el miedo a caerse en mujeres con 

fibromialgia. 

Se utilizó la Prueba T para Muestras Independientes con el fin de comparar el 

desempeño de un grupo formado por personas con fibromialgia y otro compuesto por 

personas de edad similar, pero sin fibromialgia. También se llevó a cabo esta prueba en 

la caracterización de la muestra con el fin de comparar dos grupos y cerciorarnos de que 

no presentaban diferencias significativas. Por ejemplo, para comprobar si un grupo 

control y un grupo experimental presentaban diferencias significativas entre ellos en línea 

base. En el caso en que las variables no cumplieran con el principio de normalidad se 

llevó a cabo un análisis a través de la prueba U de Mann-Whitney. Este tipo de análisis 
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se utilizó para desarrollar los objetivos 5, 9, 10 y 11 de los planteados en el apartado de 

objetivos específicos: 

5. Comparar el equilibrio, la frecuencia de las caídas y el miedo a caerse entre 

mujeres con y sin fibromialgia. 

9. Analizar el rendimiento subiendo escaleras, escalón a escalón, en las mujeres con 

fibromialgia en comparación con mujeres sanas con y sin carga en las manos. 

10. Analizar el control postural en el tronco en mujeres con y sin fibromialgia durante 

la subida de escaleras con y sin carga en las manos 

12. Comparar el rendimiento cinemático de mujeres con y sin fibromialgia a lo 

largo de la prueba 30s CST. 

Para alguno de los objetivos, era necesario no solo comparar entre dos grupos sino 

también comparar cómo era el rendimiento a lo largo de una prueba, comparando además 

el modo de ejecución al inicio, en la parte intermedia y al final de la prueba. Para este 

objetivo se llevó a cabo un análisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas en el 

que el factor entre grupos era la presencia o ausencia de la fibromialgia y la variable intra-

sujetos era el rendimiento en la prueba al comienzo, en la parte intermedia y al final. El 

objetivo para el que se realizó este análisis fue el 11: 

11. Evaluar el impacto de la fibromialgia sobre el rendimiento a lo largo de la prueba 

30s CST desde el punto de vista cinemático. 

El tamaño del efecto puede calcularse de diferentes maneras. En esta tesis doctoral 

se han utilizado dos estadísticos, por un lado, la d de Cohen, calculada como la diferencia 

entre las medias dividido por la desviación estándar combinada y correctamente 

ponderado para grupos con tamaños muestrales diferentes (259). La interpretación de este 

estadístico fue la siguiente: pequeño si era menor que 0,5, medio si oscilaba entre 0,5 y 
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0,8 y grande si era mayor que 0,8 (259). El otro estadístico usado para evaluar la magnitud 

de las diferencias fue la Eta Cuadrado Parcial (ηp2), obtenido a través del programa SPSS. 

El modo de interpretar este parámetro es diferente al de la d de Cohen: 0,01–0,06 = 

pequeño, 0,06–0,14 = moderado, y >0,14 = grande (259). 

Se utilizaron correlaciones y se interpretaron a través de la R de Pearson. Estos 

análisis fueron utilizados para relacionar variables entre sí, sin establecer causalidad. 

Entre otros, se usó para conocer qué medidas y tests están relacionadas con el riesgo a 

sufrir caídas en las personas con fibromialgia. Del mismo modo, también se utilizó con 

el fin de comprobar la relación del Test de Subir y Bajar Escaleras con diferentes 

variables, ofreciendo así una visión general de la utilidad del test en comparación con 

otros más extendidos y ampliamente usados en esta población, de los cuales se cuenta con 

una buena cantidad de datos en la literatura científica. Concretamente, los objetivos que 

se desarrollaron mediante estos análisis correlacionales fueron: 

6. Examinar las relaciones entre las variables miedo a la caída y frecuencia de caídas 

con otras variables como el dolor, el impacto de la enfermedad, la edad, la 

composición corporal, la calidad de vida y otros síntomas de la fibromialgia. 

8. Evaluar la asociación entre subir y bajar escaleras y otras variables, como el 

impacto de la enfermedad, la calidad de vida y la condición física general. 

 

6.3. Estadística para la revisión sistemática y el meta-análisis 

 

Las revisiones sistemáticas en términos generales no requieren de un análisis 

estadístico, consistiendo el trabajo fundamentalmente en una búsqueda, recopilación, 

organización e interpretación de resultados de artículos ya publicados. Por tanto, para el 
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objetivo 13 “Determinar criterios de diseño de protocolos de exergames mediante una 

revisión sistemática de la literatura sobre las intervenciones de ejercicio físico basado en 

realidad virtual o exergames para reducir el dolor” no se llevó a cabo ningún análisis 

estadístico concreto. 

Sin embargo, en el meta-análisis sí es necesario realizar ciertos procedimientos 

estadísticos con el fin de evaluar el efecto global de los diferentes estudios en conjunto. 

Esta tesis incluye un meta-análisis sobre los efectos de los exergames en la reducción del 

dolor y un objetivo relacionado: el número 14 “Determinar el tamaño del efecto que 

provocan los exergames sobre la variable dolor, a través de la realización de un meta-

análisis”. El análisis estadístico se describe a continuación. 

En primer lugar, se calculó el efecto del tratamiento, obtenido como la diferencia 

entre el cambio del grupo que realizaba exergames y el cambio en el grupo control. Dado 

que la variable dolor en general es evaluada en una escala donde valores mayores se 

asocian a niveles de dolor más alto, un valor negativo del efecto tratamiento se 

relacionaría con una mayor reducción en los niveles de dolor por parte del grupo 

exergames en comparación con el grupo control. 

El tamaño del efecto se calculó teniendo en cuenta el tamaño muestral y la media 

de los valores junto con la desviación estándar, antes y después del tratamiento (260). Si 

la información necesaria no aparecía en el artículo, esta fue pedida al autor o se usó el 

tamaño del efecto reportado en el propio artículo por parte de los autores originales. No 

obstante, se intentó en la medida de lo posible que el tamaño del efecto fuera calculado 

por los autores del meta-análisis, debido a que este estadístico puede calcularse de muchas 

maneras diferentes. La interpretación de los resultados fue igual que la mencionada en el 

punto anterior: pequeño si era menor que 0,5, medio si oscilaba entre 0,5 y 0,8 y grande 

si era mayor que 0,8 (259). 
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La heterogeneidad da una idea de hasta qué punto los diferentes artículos incluidos 

en un meta-análisis presentan características similares y pueden ser comparados. En esta 

tesis doctoral esta cualidad fue evaluada a través del cálculo de los siguientes estadísticos 

(261, 262):  

1. El p-valor del test de la Q de Cochran. 

2. El valor de H, que es el cuadrado de la raíz cuadrada del estadístico Q partido por 

el número de grados de libertad. 

3. El valor de I2, que es una transformación del estadístico H usado para determinar 

el porcentaje de variación consecuencia de la heterogeneidad. La interpretación del 

valor de I2 es la siguiente: valores menores del 25% implican baja heterogeneidad, 

valores entre 25 y 50% indican una heterogeneidad media y valores superiores al 

50% conllevan una heterogeneidad elevada (261).  

 

6.4. Estadística para el ensayo controlado aleatorizado 

 

El ensayo controlado aleatorizado fue el diseño para dos de los artículos incluidos 

en esta tesis doctoral. Los grupos experimental y control fueron comparados en línea base 

para comprobar si existían diferencias significativas en variables clave como la edad, los 

años de diagnóstico, la calidad de vida o el impacto de la fibromialgia. Para ello se utilizó 

una Prueba T para Muestras Independientes. Se usó un ANOVA de medidas repetidas para 

comparar los efectos de lo exergames en las variables continuas objetivo en cada artículo. 

Los resultados del EQ-5D-5L también se presentaron según la distribución por 

dimensiones. El tamaño del efecto fue calculado usando la Eta Cuadrado Parcial, usando 

para la interpretación los valores mencionados anteriormente.  
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Se realizó un análisis de intención de tratamiento usando como muestra las 83 

participantes iniciales. Las medidas post-intervención de las pacientes que no 

completaron la intervención fueron imputadas de acuerdo al cambio medio en el grupo 

en el que fueron asignados. Sin embargo, los resultados de este análisis no fueron 

incluidos en ninguno de los artículos, ya que al contar con un número muy bajo de 

abandonos no se observaron cambios relevantes en los resultados. 

En el artículo de los efectos sobre el equilibrio y el riesgo de caídas, tanto el grupo 

experimental como el grupo control fueron divididos en dos subgrupos en función de si 

tenían miedo a caerse o no. El punto de corte para determinar que las participantes tenían 

o no miedo a caerse fue la mitad de la escala, es decir, que aquellas con un miedo a caerse 

de 50 o superior fueron asignadas a un subgrupo y aquellas con menos de 50 fueron 

ubicadas en el otro subgrupo. El fin de esto fue determinar si eran diferentes los efectos 

producidos por el programa VirtualEx-FM en función del miedo a caerse. 
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En esta sección se pasará a desarrollar los principales hallazgos obtenidos en la 

presente tesis doctoral. Estos resultados pueden verse en los ocho artículos publicados en 

revistas e incluidos en este trabajo. Se detallarán algunos de los resultados en relación a 

los objetivos específicos mencionados en la sección de objetivos. 

 

1. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO 1 

 

Para el objetivo de “evaluar y comparar la fiabilidad del TUG usando un 

cronómetro manual y un cronómetro automático en mujeres con fibromialgia” se realizó 

un análisis de fiabilidad en el que se obtuvo un ICC de 0,935 con un 95% intervalo de 

confianza de 0,895 a 0,961 con un cronómetro manual y un ICC de 0,955 con un 95% de 

intervalo de confianza entre 0,927 y 0,973 con un cronómetro automático. Por tanto, la 

fiabilidad del TUG en personas con fibromialgia fue excelente de acuerdo con la 

clasificación de Munro et al. (263) tanto para un tipo de cronómetro como para el otro. 

Estos resultados pueden verse en la Tabla 6. 

 

2. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO 2 

 

El objetivo 2 fue el de “proporcionar información sobre el Error Estándar de la 

Medida (SEM) y el Mínimo Cambio Real (SRD) para la prueba del TUG en mujeres con 

fibromialgia”. Como puede apreciarse en la Tabla 6, el %SEM fue superior con el 

cronómetro manual, obteniendo un valor de 3,365% mientras que con el cronómetro 

automático (Chronopic) se obtuvo un 2,781%. Estos resultados son similares a los 

encontrados en el SRD, puesto que en la prueba del TUG, usando un cronómetro manual 
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el %SRD fue de un 9,327%, mientras que con el cronómetro automático se redujo hasta 

un 7,708%. 

 

Tabla 6  

Fiabilidad del Timed-Up and Go Test usando un cronómetro manual y uno automático. 

 ICC (95% CI) SEM %SEM SRD %SRD 

Cronometro manual (s) 0,935 (0,895 a 0,961) 0,231 3,365 0,640 9,327 

Cronómetro automático (s) 0,955 (0,927 a 0,973) 0,188 2,781 0,522 7,708 

(s) Tiempo en segundos. ICC: Coeficiente de Correlación Intraclase; SEM: Error Estándar de la Medida; 

SRD: Mínima Diferencia Real. 

 

3. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO 3 

 

El tercer objetivo específico consistió en evaluar los niveles de equilibrio de las 

mujeres con fibromialgia en diferentes condiciones (ojos abiertos o cerrados, superficie 

estable o inestable). Para este objetivo se evaluó el equilibrio a través del protocolo 

CTSIB explicado en el apartado de metodología, usando para ello la plataforma de 

estabilometría Biodex Balance System. 

Estos resultados fueron presentados de forma general y según la edad para cada 

una de las cuatro pruebas que incluye el protocolo CTSIB, tal y como puede apreciarse 

en la Tabla 7 y la Tabla 8. En general, se observa que la prueba más sencilla es la de “con 

ojos abiertos y superficie firme”, mientras que la más compleja (con peor puntuación) fue 

la prueba con ojos cerrados y superficie de foam. En cuanto a las otras dos pruebas, en el 

grupo sin fibromialgia se obtuvieron peores resultados con los ojos abiertos y la superficie 

inestable en comparación con la prueba con ojos cerrados y superficie estable. Sin 
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embargo, en las personas con fibromialgia se encontraron resultados similares en estas 

dos pruebas. 

En relación a la edad, se observó que la media de los valores fue siempre mayor 

(peor equilibrio) en los grupos de mayor edad en comparación con los grupos más jóvenes 

en las personas sin fibromialgia. Estos mismos resultados pueden apreciarse para las 

pruebas con superficie inestable en mujeres con fibromialgia. Sin embargo, esta tendencia 

no fue así en las pruebas con superficie estable, donde el grupo de más de 60 años obtuvo 

mayor puntuación que los otros dos grupos (ver Tabla 8). 

 

Tabla 7  

Diferencias entre mujeres con y sin fibromialgia. 

 Con fibromialgia 

(n=125) 

Sin fibromialgia 

(n=115) 

p-valor 

Edad (años) 55,42 (10,35) 54,23 (10,68) ,381 

IMC (kg/m2) 25,59 (4,06) 25,30 (3,58) ,569 

Años desde el diagnóstico 10,87 (7,13) NA NA 

Equilibrio EOFS (índice de balanceo) 0,74 (0,49) 0,58 (0,22) <,001 

Equilibrio ECFS (índice de balanceo) 1,19 (0,87) 0,80 (0,32) <,001 

Equilibrio EOUS (índice de balanceo) 1,32 (0,58) 1,02 (0,32) <,001 

Equilibrio ECUS (índice de balanceo) 3,10 (0,96) 2,61 (0,72) <,001 

Miedo a la caída (0-100) 48,88 (33,84) 36,61 (34,33) ,006 

Número de caídas en el último año 1,45 (2,49) 0,40 (1,05) <,001 

Número de caídas en los últimos 6 meses 0,80 (1,52) 0,18 (0,60) <,001 

Fuerza (número de repeticiones) 10,04 (2,26) 12,47 (2,56) <,001 

EQ-5D-5L 0,52 (0,24) 0,95 (0,08) <,001 

Salud EVA 49,47 (23,62) 84,44 (14,40) <,001 

NA: No aplicable; EOFS: ojos abiertos sobre superficie firme; ECFS: ojos cerrados sobre superficie firme; 

EOUS: ojos abiertos sobre foam; ECUS: ojos cerrados sobre foam; EVA: Escala Visual Analógica. 
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4. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO 4 

 

Este objetivo consistía en analizar la frecuencia de las caídas y el miedo a caerse 

en mujeres con fibromialgia. La primera de estas dos variables fue estudiada con dos 

periodos temporales diferentes: en el último año y en los últimos seis meses tal y como 

puede observarse en la Tabla 7 y en la Tabla 8. La media de caídas en el último año fue 

de 1,45, con una desviación estándar de 2,49, mientras que en los últimos seis meses la 

media de caídas fue de 0,80 ± 1,52. Observando estas variables por grupos de edad se 

aprecia cómo el mayor número de caídas se concentra en el grupo de más edad (1,81), 

mientras que en las mujeres con fibromialgia menores de 60 la media fue de 1,31 y en el 

grupo de menos de 50 fue de 1,23.  

En relación al miedo de sufrir caídas se observó que las mujeres afectadas con 

fibromialgia menores de 50 años tenían menos miedo de sufrir caídas que el resto, con 

una media de 36,77 en una escala de 0 a 100. Los otros dos grupos sobrepasaron la mitad 

de la escala, siendo el grupo de entre 50 y 59 años quienes más miedo mostraron, con una 

media de 55,09. 

 

5. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO 5 

 

El objetivo número 5 era comparar el equilibrio, la frecuencia de las caídas y el 

miedo a caerse entre mujeres con y sin fibromialgia. Este objetivo formaba parte del 

artículo 2 y los resultados mostraron claramente que las mujeres con fibromialgia tenían 

peor equilibrio, más miedo a sufrir caídas y presentaban una mayor frecuencia de caídas 

(ver Tabla 7 y Tabla 8). 
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Tabla 8 

Diferencias entre mujeres con y sin fibromialgia en función de la edad. 

  Sin fibromialgia Con fibromialgia    

Variable Grupo 

edad 

Media DT Media DT Tamaño 

del efecto 

del grupo 

Tamaño 

del efecto 

de la edad 

Tamaño del 

efecto de la 

Interacción 

grupo*edad 

Número de caídas 

en el último año 

<50 0,60 1,50 1,23 2,60 ,066* ,005 ,006 

50-59 0,23 0,61 1,31 2,26 

>60 0,38 0,73 1,81 2,88 

Número de caídas 

en los últimos 6 

meses 

<50 0,31 0,84 0,90 1,90 ,061* ,005 ,002 

50-59 0,05 0,21 0,80 1,53 

>60 0,21 0,56 0,69 1,15 

Miedo a la caída <50 22,98 25,69 36,77 34,97 ,018* ,075* ,015 

50-59 38,95 37,57 55,09 33,79 

>60 54,14 32,60 51,25 29,70 

Equilibrio EOFS 

(índice de 

balanceo) 

<50 0,53 0,21 0,75 0,57 ,031* ,001 ,015 

50-59 0,57 0,18 0,77 0,53 

>60 0,67 0,27 0,67 0,27 

Equilibrio ECFS 

(índice de 

balanceo) 

<50 0,81 0,39 1,33 1,08 ,078* ,007 ,009 

50-59 0,79 0,26 1,23 0,95 

>60 0,82 0,32 1,03 0,43 

Equilibrio EOUS 

(índice de 

balanceo) 

<50 0,87 0,21 1,26 0,73 ,087* ,055* ,020 

50-59 0,99 0,23 1,31 0,49 

>60 1,29 0,39 1,37 0,36 

Equilibrio ECUS 

(índice de 

balanceo) 

<50 2,24 0,39 2,77 0,98 ,064* ,090* ,003 

50-59 2,70 0,82 3,15 0,89 

>60 3,00 0,70 3,29 0,90 

EOFS: ojos abiertos sobre superficie firme; ECFS: ojos cerrados sobre superficie firme; EOUS: ojos 

abiertos sobre foam; ECUS: ojos cerrados sobre foam; Tamaño del Efecto calculado con la Eta Cuadrado 

Parcial. En color los tamaños del efecto cuando el valor de p fue significativo. 
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6. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO 6 

 

El objetivo específico número 6 de esta tesis doctoral fue el de “examinar las 

relaciones entre las variables miedo a la caída y frecuencia de caídas con otras variables 

como el dolor, el impacto de la enfermedad, la edad, la composición corporal, la calidad 

de vida y otros síntomas de la fibromialgia”.  

Como puede verse en la Tabla 9, el miedo a la caída se relaciona 

significativamente con el número de caídas en el último año, la rigidez y la percepción 

del propio nivel de equilibrio por parte de las mujeres con fibromialgia. Por otro lado, el 

número de caídas en el último año está significativamente asociado con el miedo a las 

caídas, el equilibrio con ojos cerrados (tanto en superficie firme como inestable), los 

niveles de dolor, la sensibilidad al tacto, la percepción subjetiva del nivel de equilibrio, 

el impacto de la fibromialgia medido con el FIQ y la calidad de vida evaluada usando el 

cuestionario EQ-5D-5L. 
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Tabla 9 

Relaciones del miedo a la caída y frecuencia de caídas con el equilibrio, la edad, la composición corporal 

y diversos síntomas relacionados con la fibromialgia. 

  Miedo a la caída Caídas en el último año 

N R p-valor R p-valor 

Miedo a la caída 121   ,178* ,049 

Número de caídas en el último año 121 ,178* ,049   

Equilibrio EOFS (índice de balanceo) 121 -,085 ,351 ,044 ,632 

Equilibrio ECFS (índice de balanceo) 121 ,037 ,685 ,196* ,031 

Equilibrio EOUS (índice de balanceo) 121 -,049 ,595 ,070 ,446 

Equilibrio ECUS (índice de balanceo) 121 -,010 ,917 ,199* ,029 

Fuerza (número de repeticiones) 121 -,159 ,082 -,008 ,933 

Edad (años) 121 ,161 ,078 ,046 ,620 

IMC(kg/m2) 121 ,157 ,085 ,031 ,732 

FIQ-R puntuación total 113 ,160 ,090 ,178 ,059 

FIQ-R dominio funcional 114 ,169 ,073 ,130 ,167 

FIQ-R impacto general 113 ,048 ,611 ,055 ,562 

Dolor 113 ,018 ,853 ,211* ,025 

Energía 111 ,136 ,155 ,006 ,952 

Rigidez 112 ,189* ,046 ,175 ,065 

Calidad del sueño 112 ,018 ,850 ,141 ,139 

Depresión 112 ,145 ,128 ,098 ,302 

Ansiedad 112 ,136 ,153 ,179 ,059 

Sensibilidad al dolor 113 ,085 ,371 ,201* ,033 

Problemas de equilibrio 113 ,213* ,023 ,332** <,001 

FIQ Puntuación total 114 ,126 ,181 ,216* ,021 

EQ-5D-5L 120 -,149 ,103 -,218* ,017 

EOFS: ojos abiertos sobre superficie firme; ECFS: ojos cerrados sobre superficie firme; EOUS: ojos 

abiertos sobre foam; ECUS: ojos cerrados sobre foam; FIQ-R: versión revisada del Cuestionario de Impacto 

de la Fibromialgia; FIQ: Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia; *p<0,05; ** p<0,01. 
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7. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO 7 

 

El objetivo número 7 de los plasmados en la sección de objetivos específicos de 

esta tesis doctoral fue el de evaluar la fiabilidad test-retest de una prueba de subida y otra 

de bajada de escaleras en personas con fibromialgia y con él dejamos el artículo 2 para 

adentrarnos en el artículo 3, que lleva por título “Stair negotiation in women with 

fibromialgia: A descriptive correlational study”. 

Como puede apreciarse en la Tabla 10, el tiempo empleado en el test de subir 10 

escaleras fue de 5,414s (desviación típica de 1,239s) en la primera ocasión que se realizó. 

Este tiempo se incrementó muy ligeramente en el retest, obteniendo un tiempo medio de 

5,421 (desviación típica de 1,336). Por otro lado, en el descenso de esos 10 escalones, el 

tiempo empleado fue ligeramente superior al de la subida, con una media de 5,923s 

(desviación típica de 1,179s) en la primera repetición y 5,751s (desviación típica de 

1,178s) en el retest. Cabe recordar que las indicaciones fueron diferentes para las dos 

pruebas, pidiéndose la máxima velocidad en la subida y la velocidad preferida en la 

bajada. 

El ICC para la subida de escaleras fue de 0,972 mientras que para la bajada fue 

ligeramente peor, aunque también excelente de acuerdo con la clasificación de (263), con 

un ICC de 0,929. En relación a los valores de fiabilidad absoluta, el %SEM fue 3,977% 

en la subida y 5,38% en la bajada. Del mismo modo, el %SRD fue 11,025% en la subida 

y ligeramente superior en la bajada de escaleras, con %SRD de 14,912%.  
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Tabla 10  

Fiabilidad test-retest de las tareas de subir y bajar escaleras en mujeres con fibromialgia (n=42). 

TEST Subida (s) Bajada (s) 

Media del test  DT 5,923  1,179 5,414  1,239 

Media retest  DT 5,751  1,178 5,421  1,336 

Coeficiente Correlación Intra-clase (ICC) 0,929 0,972 

Error Estándar de la Medida (SEM) 0,314 0,215 

SEM (%) 5,38 3,977 

Mínima Diferencia Real (SRD) 0,87 0,597 

SRD (%) 14,912 11,025 

(s) Tiempo en segundos. DT: desviación típica. 

 

8. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO 8 

 

El objetivo “Evaluar la asociación entre subir y bajar escaleras y otras variables, 

como el impacto de la enfermedad, la calidad de vida y la condición física general” fue 

el último de los objetivos específicos incluidos en esta tesis que se encuentra en el artículo 

3. En la Tabla 11 pueden observarse las relaciones entre las pruebas de subida y bajada 

de escaleras y las diferentes dimensiones del cuestionario FIQ-R. La subida y bajada de 

escaleras se presentó como el tiempo total empleado en subir o bajar el tramo de 10 

escalones y también como ese mismo tiempo normalizado por la edad de los sujetos, 

dando lugar, por tanto, a cuatro variables: tiempo de subida, tiempo de bajada, tiempo de 

subida normalizado y tiempo de bajada normalizado. Se obtuvo una correlación 

significativa entre las cuatro variables, el impacto de la fibromialgia y la percepción del 

propio nivel de equilibrio. 
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Tabla 11 

Correlación de Pearson entre las tareas en las escaleras y el FIQ-R. 

Medida Mejor 

bajada 

Bajada normalizada 

por edad 

Mejor 

subida 

Subida normalizada 

por edad 

FIQ-R Funcionalidad NS 0,464** 0,308* 0,432** 

FIQ-R Impacto general NS 0,451** NS 0,395** 

FIQ-R Puntuación total 0,350* 0,529** 0,329* 0,461** 

FIQ-R Dolor NS 0,363* 0,316* 0,390* 

FIQ-R Energía NS 0,472** NS 0,321* 

FIQ-R Rigidez NS 0,347* NS NS 

FIQ-R Sueño reparador 0,356* 0,306* NS NS 

FIQ-R Depresión NS NS NS NS 

FIQ-R Ansiedad NS NS NS NS 

FIQ-R Memoria NS NS NS NS 

FIQ-R Sensibilidad 0,332* NS NS NS 

FIQ-R Problemas equilibrio 0,410** 0,314* 0,510** 0,403** 

FIQ-R Sensibilidad NS NS NS 0,364* 

**Correlación estadísticamente significativa P < 0,01; * Correlación estadísticamente significativa p 

<0,05; NS: No significativo; FIQ-R, Versión revisada del cuestionario de impacto de la fibromialgia. 

 

Además de las correlaciones con el FIQ-R, también se testaron las correlaciones 

con otras variables como la calidad de vida, la frecuencia de caídas, el dolor en los puntos 

sensibles de las piernas y diferentes pruebas físicas. Las cuatro variantes de las pruebas 

(tiempo de subida, tiempo de bajada, tiempo de subida normalizado y tiempo de bajada 

normalizado) estuvieron significativamente correlacionadas con el 30s CST y el test de 6 

minutos caminando. El tiempo de subida normalizado se correlacionó también con la 
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calidad de vida relacionada con la salud, el número de caídas en el último año y el dolor 

en el glúteo, trocánter y rodilla de las mujeres con fibromialgia (ver Tabla 12). 

 

Tabla 12  

Correlación de Pearson entre las tareas en las escaleras y otras variables. 

 Mejor 

bajada 

Bajada 

normalizada 

por edad 

Mejor 

subida 

Subida 

normalizada 

por edad 

EQ-5D-5L NS -0,308* -0,303 -0,340* 

Número caídas en el último año 0,325* 0,454** NS 0,355* 

Peso  NS ,358* NS NS 

30s Chair Stand Test -0,528** -0,357* -0,710** -0,521** 

Test 6 minutos caminando -0,638** -0,651** -0,654** -0,639** 

Dolor glúteo NS NS -0,323* -0,401** 

Dolor trocánter NS NS -0,369* -0,407** 

Dolor rodilla NS NS -0,314* -0,331* 

**Correlación estadísticamente significativa p < 0,01; * Correlación estadísticamente significativa p < 0,05; 

NS: no significativo. 

 

9. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO 9  

 

Para el objetivo de analizar el rendimiento subiendo escaleras, escalón a escalón, 

en las mujeres con fibromialgia en comparación con mujeres sanas con y sin carga en las 

manos se calculó el efecto de la carga, es decir, la diferencia en el tiempo empleado 

subiendo escaleras con y sin carga. Esta diferencia se transformó a porcentaje a través de 

la división por el tiempo requerido sin carga para obtener el porcentaje de cambio. 
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En la Figura 10 puede observarse el tiempo empleado en cada uno de los escalones 

(salvo el primero y el último que se eliminaron de los análisis por presentar gran 

heterogeneidad entre las participantes). Es destacable que las mujeres con fibromialgia 

(en rojo) no presentan peor rendimiento que las mujeres sin fibromialgia cuando no están 

transportando una carga. Sin embargo, cargando con peso su rendimiento empeora 

claramente desde aproximadamente la mitad del tramo, con un aumento del tiempo en 

torno al 15% con respecto al tiempo empleado sin transportar ningún peso. Este cambio 

es sustancial especialmente al final de la prueba, llegando a superar el 20% de incremento 

del tiempo requerido en el noveno escalón. Por otro lado, el impacto en las mujeres sin 

fibromialgia es muy reducido, no superando en ningún caso el 10% de deterioro del 

rendimiento (ver también Tabla 13). 

 

 

Figura 10. Tiempo empleado en cada uno de los escalones por parte de mujeres con o sin fibromialgia y 

transportando o no una carga. 
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Tabla 13  

Efecto de la carga en mujeres con (n=12) y sin fibromialgia (n=8). 

 Mujeres con 

fibromialgia  

Mujeres sin 

fibromialgia  

p-

valor* 

Inclinación tronco    

Inclinación media transportando una carga (º) 2,31 (0,63) 1,69 (0,51) ,034 

Inclinación media sin transportar una carga (º) 2,16 (0,60) 2,05 (0,79) ,712 

Efecto la carga    

Escalón 1 12,95 (24,85) 9,35 (11,05) ,707 

Escalón 2 16,25 (19,39) 0,45 (9,12) ,026 

Escalón 3 13,41 (18,83) 3,50 (11,35) ,201 

Escalón 4 18,83 (21,88) -0,55 (9,46) ,037 

Escalón 5 17,82 (18,03) 0,29 (9,46) ,022 

Escalón 6 17,03 (16,16) 4,42 (6,93) ,053 

Escalón 7 17,90 (14,76) 7,58 (11,70) ,115 

Escalón 8 20,91 (11,73) 9,37 (5,72) ,019 

Valores expresados como media (± DT). Efecto la carga (%) = (duración de cada paso transportando una 

carga - duración de cada paso sin transportar una carga) / duración de cada paso sin transportar una carga. 

*p-valor del test t de Student. 

 

 

10. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO 10 

 

El patrón motor desarrollado para llevar a cabo la tarea de subir escaleras con peso 

y sin peso fue uno de los objetivos de artículo 4 “Performance of women with fibromialgia 

in walking up stairs while carrying a load”. Para el objetivo de analizar el control postural 

en el tronco en mujeres con y sin fibromialgia durante la subida de escaleras con y sin 

carga en las manos se utilizó el dispositivo FAB y concretamente el sensor del tronco. Se 
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puede observar cómo existen diferencias en cuanto al comportamiento del tronco entre 

mujeres con y sin fibromialgia cuando suben escaleras transportando una carga en las 

manos. Concretamente la variable analizada fue el “trunk tilt” en valor absoluto, es decir, 

la inclinación del tronco en grados sin importar la dirección de la inclinación. Como puede 

verse en la Tabla 13 estas diferencias no aparecen cuando la prueba se realiza sin carga. 

 

11. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO 11 

 

En la Tabla 14 pueden observarse los resultados para el objetivo 11 de los 

planteados en el apartado de objetivos específicos “Evaluar el impacto de la fibromialgia 

sobre el rendimiento a lo largo de la prueba 30s CST desde el punto de vista cinemático” 

perteneciente al artículo 5 publicado en la revista PM&R. 

Al igual que para el artículo anterior, se utilizó el dispositivo FAB para obtener 

los resultados. Se puede apreciar cómo se produjo un cambio significativo a lo largo de 

los 30s de la prueba en el tiempo requerido para completar el ciclo completo de sit-to-

stand-to-sit en el test de 30s CST. Esto significa que las repeticiones finales fueron más 

lentas que las repeticiones iniciales.  

Una vez conocido el resultado en relación al ciclo completo, este artículo analizó 

la duración de las diferentes fases con el fin de identificar concretamente en qué fase se 

estaba produciendo esa disminución del rendimiento. La Tabla 14 muestra cómo la 

diferencia cuando dividimos el ciclo en dos fases (de sentado a erguido y de erguido a 

sentado), la reducción el rendimiento se produce en la fase de sentado a erguido y no en 

la de erguido a sentado. Más concretamente, las diferencias significativas parecen 

concretarse en la fase de impulso, es decir, la fase en la que la persona está en contacto 
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con la silla. Estas diferencias son siempre en relación a las mujeres sin fibromialgia, por 

lo que cabría afirmar que la reducción en el rendimiento durante los 30s que dura la prueba 

de 30s CST se ve más reducido en las mujeres con fibromialgia que en las mujeres sin 

fibromialgia, tanto en relación a la duración total del ciclo de sit-to-stand-to-sit, como en 

las fases de “sentado a erguido” y de impulso. 

 

Tabla 14 

ANOVA de medidas repetidas para comparar las fases en las repeticiones inicial, intermedia y final. 

Fase F p-valor Tamaño efecto (Eta Cuadrado Parcial) 

Levantarse  2,338 ,12 0,182 

Sentarse 1,143 ,34 0,098 

Impulso 3,897 ,04 0,271 

De erguido a sentado 1,349 ,28 0,114 

De sentado a erguido 5,087 ,02 0,326 

Tiempo total del ciclo 4,112 ,03 0,281 

*Factor entre grupos: grupo (fibromialgia-sanas); Variable intra-grupos: duración de las fases inicial, 

intermedia y final. 

 

12. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO 12 

 

El objetivo 12 proviene del mismo estudio que el anterior y consiste en “Comparar 

el rendimiento cinemático de mujeres con y sin fibromialgia en la prueba 30s CST”. A 

pesar de que en el objetivo 11 también se comparaba entre mujeres con y sin fibromialgia, 

este nuevo objetivo es abordado de manera diferente, mediante una comparación de 

medias cada uno de los instantes de la prueba 30s CST. 
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Tal y como puede apreciarse en la Tabla 15, no se encontraron diferencias 

significativas entre las mujeres con y sin fibromialgia en la duración de ninguna de las 

fases y en ninguno de los tres momentos evaluados (inicio, parte intermedia y final).  

 

Tabla 15 

Comparación del rendimiento a lo largo de los 30 segundos. 

  Grupo fibromialgia 

(n=15) 

Grupo sin 

fibromialgia (n=9) 

 Media DT Media DT 

R
ep

et
ic

ió
n

 i
n

ic
ia

l 

Levantarse (s) 0,84 0,14 0,86 0,30 

Sentarse (s) 0,84 0,13 0,84 0,20 

Impulso(s) 1,17 0,25 1,34 0,45 

De erguido a sentado (s) 1,44 0,23 1,50 0,43 

De sentado a erguido (s) 1,42 0,25 1,55 0,48 

Tiempo total del ciclo (s) 2,86 0,45 3,05 0,88 

R
ep

et
ic

ió
n

 i
n

te
rm

ed
ia

 

Levantarse (s) 0,91 0,19 0,80 0,18 

Sentarse (s) 0,93 0,26 0,82 0,21 

Impulso(s) 1,38 0,37 1,25 0,29 

De erguido a sentado (s) 1,59 0,42 1,46 0,40 

De sentado a erguido (s) 1,63 0,41 1,41 0,26 

Tiempo total del ciclo (s) 3,23 0,78 2,88 0,64 

R
ep

et
ic

ió
n

 f
in

al
 

Levantarse (s) 0,89 0,17 0,80 0,14 

Sentarse (s) 0,92 0,22 0,86 0,21 

Impulso (s) 1,36 0,25 1,30 0,23 

De erguido a sentado (s) 1,62 0,37 1,53 0,36 

De sentado a erguido (s) 1,56 0,25 1,43 0,19 

Tiempo total del ciclo (s) 3,18 0,58 2,96 0,54 

(s): Tiempo en segundos. Todas las comparaciones usando la prueba t Student fueron no significativas (p > 

0,05). 
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13. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO 13 

 

Los objetivos 13 y 14 están relacionados con la revisión sistemática y el meta-

análisis. Concretamente, el primero de estos dos objetivos fue “Determinar criterios de 

diseño de protocolos de exergames mediante una revisión sistemática de la literatura 

sobre las intervenciones de ejercicio físico basado en realidad virtual o exergames para 

reducir el dolor”.  

En la Tabla 16 se resumen las características de las muestras de los siete artículos 

que fueron incluidos en la revisión sistemática. Entre otras, se recopilaron datos sobre si 

los participantes sufrían dolor crónico o no, la edad o el tamaño muestral. Se puede 

observar como tres de los siete artículos estaban centrados en dolor crónico, siendo el 

resto personas con dolor no crónico, por ejemplo, el procedente de alguna intervención 

quirúrgica o de algún esguince. 

La población total incluida fueron 266 personas, de las cuales 119 llevaron a cabo 

un programa de entrenamiento a través de exergames mientras que las demás formaron 

parte del grupo control. 
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Tabla 16  

Características de las muestras incluidas en la revisión. 

Artículo Lugar Condición Dolor 

crónico 

Tamaño de 

la muestra 

Edad 

Hsu 2011 En una sala en centros 

de larga estancia y con 

un entrenador. 

Residentes cognitivamente 

intactos en centros de larga 

estancia con disfunción en 

extremidades superiores. 

No VRG: 19 

GC: 15 

80 

Fung 2012 Departamento de 

rehabilitación de 

pacientes no ingresado 

en hospitales. 

Pacientes no ingresados 

adultos después de cirugía en 

la rodilla. 

No VRG: 27 

GC: 23 

 

VRG: 67,9 

GC: 68,2 

Park 2013 No reportado Trabajadores industriales con 

LBP de una fábrica coreana. 

Sí VRG: 8 

GC: 8 

LSE: 8 

VRG: 44,12 

GC: 45,50 

LSE: 43,37 

Kim 2014 Hospital coreano Mujeres pacientes de 

mediana edad que sufren LBP 

crónico. 

Sí VRG: 15 

GC: 15 

VRG: 44,33 

GC: 50,46 

Dahl-

Popolizio 

2014 

Ambulatorio Pacientes con lesión de 

hombros sin cirugía. 

No VRG: 4 

GC: 4 

VRG: 44 

GC: 58 

Monteiro-

Junior 2015 

Clínica de fisioterapia Mujeres mayores con LBP. Sí VRG: 16 

GC: 14 

68 ± 4  

Punt 2015 En casa Pacientes con leve (grado I) o 

moderado (grado II) esguince 

de tobillo. 

No VRG: 30 

GC: 30 

PTG: 30 

VRG: 34.7 

GC: 33.5 

PTG: 34.7 

RCT: ensayo controlado aleatorizado; LBP: dolor de espalda baja; LSE: grupo ejercicios lumbares; GC: 

grupo control; VRG: grupo exergame; PTG: grupo terapia física. 

 

Las características de las intervenciones de los artículos incluidos en la revisión 

sistemática se muestran en la Tabla 17. La frecuencia semanal osciló entre una vez por 

semana (264) y tres veces por semana (265-267), mientras que dos de los estudios tenían 



Resultados 

170 

 

una frecuencia variable (268, 269). En relación a la duración de las sesiones, la más 

habitual fue de 30 minutos. Solo uno de los estudios utilizó como dispositivo Microsoft 

Kinect en lugar de Nintendo Wii (270). Por último, los estudios más largos tuvieron una 

duración de 8 semanas (266, 267), siendo el más corto de una sola sesión (264). 

 

Tabla 17  

Características de las intervenciones en los estudios incluidos en la revisión. 

Ensayo Controlado 

Aleatorizado 

Intervención Duración del 

estudio 

Hsu 2011 
2-4 sesiones por semana de ejercicio físico tradicional 

estándar 

+ 

20 min de bolos en la Wii. 

 

4 semanas 

Fung 2012 
Una sola sesión de 60 min de fisioterapia 

+ 

15 minutos de juegos con la Wii Fit enfocados en la mejora 

postural y del equilibrio. 

 

1 sesión 

Park 2013 
3 sesiones semanales. 50 minutos de terapias térmicas con 

calor 

+ 

30 minutos de juegos en la Wii incluyendo lanzar frisbee, 

hacer esquí, patinar o canoas. 

8 semanas 

Kim 2014 3 sesiones semanales de 30 minutos de yoga basada en 

realidad virtual en la Wii Fit. 

4 semanas 

Dahl-Popolizio 2014 Sesión de instrucciones iniciales y 6 sesiones de ejercicio de 

movilidad de hombro y brazos. 

No reportada 

Monteiro-Junior 2015 3 sesiones semanales de 90 minutos de ejercicios para 

fortalecer el core. 

+ 

30 minutos de entrenamiento virtual con la Wii. 

8 semanas 

Punt 2015 Al menos 2 sesiones semanales. 30 minutos de juegos de 

equilibrio por sesión. 

6 semanas 
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En relación a los protocolos de los diferentes programas de exergames. La Tabla 

18 resume de manera general las principales características de las actividades realizadas 

en cada uno de los siete artículos incluidos en la revisión. 

 

Tabla 18 

Características de las actividades realizadas en los artículos incluidos en la revisión. 

Estudio Protocolo exergame 

Hsu 2011 Juego bolos Wii: los jugadores giran su brazo más afectado atrás y adelante como si 

tiraran un bolo. 

Fung 2012 Todos los participantes empezaron jugando al “Deep Breathing” (el usuario tiene que 

guiar su centro de presiones al centro de la diana) y “Ski Slalom” (el usuario tiene que 

inclinarse a izquierda y derecha para guiar al avatar hacia una serie de puertas). 

Park 2013 El programa de ejercicios de Nintendo Wii, incluye el Wakeboard, Frisbee Dog, Jet 

Ski y Canoe. 

Kim 2014 Yoga virtual a través de actividades Wii Fit como una respiración profunda, la 

posición de media luna, posición de guerrero, posición de árbol, posición de pecho a 

rodilla, posición de silla y posición de palmera. 

Dahl-

Popolizio 

2014 

Los participantes tienen que hacer coincidir sus movimientos con los de un avatar 

superpuesto. 

Monteiro-

Junior 2015 

Silla (sentadilla isométrica), caminar sobre una cuerda (equilibrio medio-lateral), 

eslalon de esquí (equilibrio en ambos ejes), bosu (equilibrio en ambos ejes), mesa 

inclinada (equilibrio en ambos ejes), lateral (abducción de cadera manteniendo el 

equilibrio), remo y sentadilla (manteniendo la postura) y zancadas (sentadilla 

unilateral). 

Punt 2015 Cuatro juegos de equilibrio: slalom de esquí, tobogán de pingüino, mesa inclinada y 

burbuja de equilibrio. El slalom de esquí y el deslizamiento de pingüinos fueron 

ejercicios de desplazamiento lateral de peso, mientras que la inclinación de la mesa y 

la burbuja de equilibrio se centraron en el equilibrio multidireccional. 

 

Finalmente, en relación a los resultados obtenidos en los artículos, se puede 

observar que tres de los siete artículos no encontraron ninguna mejora significativa en los 
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niveles de dolor, mientras que en los otros cuatro sí hallaron mejoras con respecto a la 

línea base. Sin embargo, solo en uno de los estudios las diferencias fueron significativas 

respecto al grupo control (265) (ver Tabla 19). 

 

Tabla 19 

Efectos de los exergames sobre el dolor. 

Autores Instrumentos y medidas del 

dolor 

Efecto 

tratamiento 

Tamaño del 

efecto 

p-valor 

Hsu 2011 Escala numérica -0,8 -0,45 NS 

Fung 2012 Escala numérica -0,84 -0,41 NS 

Park 2013 EVA -7,5 -0,39 Δ# 

Kim 2014 EVA -2,41 -2,86 Δ#↑ 

Dahl-Popolizio 2014 EVA -0,25 -0,11 NS 

Monteiro-Junior 2015 Escala numérica 0,4 0,35 Δ# 

Punt 2015 EVA en reposo -0,3 -0,14 Δ 

EVA caminando -0,8 -0,14 Δ# 

EVA: Escala Visual Analógica; PTG: grupo de terapia física; CG: grupo control; ↑: mejora significativa a 

favor del grupo exergames; Δ: mejora significativa del grupo exergames respecto a línea base; #: mejora 

significativa del grupo comparación respecto a línea base; NS: no significativo. 

 

14. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO 14 

 

Para realizar el meta-análisis, se tuvieron en cuenta seis de los siete estudios 

incluidos. El estudio de Hsu et al. (268) fue descartado debido a que no proporcionaba 

los resultados necesarios en cuanto a medias y desviaciones típicas para calcular el 

tamaño del efecto. El autor de correspondencia tampoco aportó esa información cuando 
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se le pidió por e-mail. Por lo tanto, en el meta-análisis se incluyeron tres artículos con 

personas con dolor crónico y tres artículos con personas con dolor agudo o sub-agudo. 

 

 

Figura 11. Resultados del meta-análisis sobre el efecto de los exergames en el dolor. 

 

Como puede observarse en la Figura 11, cinco de los seis estudios incluidos en el 

meta-análisis observaron un efecto positivo de los exergames en relación al grupo control, 

mientras que uno lo encontró en favor del grupo control. En términos generales, el tamaño 

global del efecto encontrado en los artículos incluidos fue de -0,51, lo cual implica un 

tamaño de efecto en reducción del dolor interpretado como medio. El 95% del intervalo 

de confianza se situó entre -1,25 y 0,23. Por otro lado, la heterogeneidad fue alta teniendo 

en cuenta los resultados en los tres estadísticos utilizados para ese fin, como son el test de 

la Q de Cochran, I2 y H. Analizando por subgrupos, el efecto sobre el dolor crónico se 

estableció en -0,85 con un 95% del intervalo de confianza entre -2,73 y 1,04, mientras 

para el dolor no crónico, el tamaño del efecto fue -0,25 con un 95% del intervalo de 



Resultados 

174 

 

confianza entre -0,61 y 0,11. Estos tamaños del efecto son interpretados como grande 

para el dolor crónico (>0,8) y pequeño para dolor agudo o sub-agudo (<0,5).  

 

15. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO 15 

 

El objetivo 15 fue “Examinar los efectos producidos por un programa de 

exergames de 8 semanas de duración sobre el impacto de la fibromialgia, la calidad de 

vida relacionada con la salud y el dolor”. En primer lugar, cabe mencionar que la tasa de 

abandonos fue muy baja en el grupo experimental, con 41 mujeres completando el estudio 

de las 42 que lo comenzaron, lo cual implica una pérdida de tan solo el 2,38%. 

Los resultados para los efectos del programa pueden observarse en la Tabla 20. El 

ANOVA de medidas repetidas mostró diferencias significativas en favor del grupo 

experimental en tres de las cinco dimensiones del cuestionario EQ-5D-5L (movilidad, 

dolor-malestar y ansiedad-depresión), así como en la EVA y la utilidad del cuestionario. 

El impacto de la fibromialgia evaluado usando el cuestionario FIQ fue reducido 

significativamente en el grupo que llevó a cabo el programa de exergames en 

comparación con el grupo control. En relación a las dimensiones, se encontraron 

diferencias significativas en dolor (tamaño del efecto moderado), rigidez (tamaño del 

efecto grande), ansiedad (tamaño del efecto moderado), sentirse bien (tamaño del efecto 

moderado) y puntuación total del cuestionario (tamaño del efecto moderado). 
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Tabla 20 

Efectos del programa de exergames sobre la calidad de vida y el impacto de la fibromialgia. 

  Media pre (DT) Media post (DT) p-valor de la 

interacción 

Tamaño 

del efecto 

EQ-5D-5D 0,62 (0,18) 0,71 (0,15) 0,002** 0,116 

Salud EVA 50,12 (14,68) 58,41 (17,33) 0,021* 0,064 

  Movilidad EQ-5D-5D 1,56 (0,80) 1,29 (0,51) <0,001** 0,153 

  Autocuidado EQ-5D-5D 1,34 (0,65) 1,14 (0,42) 0,324 0,012 

  Actividades habituales EQ-5D-5D 2,29 (0,90) 2,22 (0,82) 0,904 <0.001 

  Dolor o malestar EQ-5D-5D 3,31 (0,68) 3,00 (0,77) 0,028* 0,059 

  Ansiedad o depresión EQ-5D-5D 2,2 (0,93) 1,85 (0,82) 0,023* 0,062 

Puntuación FIQ (0-80) 42,53 (10,31) 37,30 (10,50) 0,005** 0,094 

Puntuación FIQ (0-100) 50,38 (13,04) 44,70 (13,89) 0,003** 0,102 

  Hacer el trabajo FIQ 5,02 (2,44) 4,78 (2,57) 0,020* 0,065 

  Dolor FIQ 6,68 (2,01) 5,36 (1,92) <0,001** 0,162 

  Fatiga FIQ 6,80 (2,04) 6,17 (2,21) 0,126 0,029 

  Descanso FIQ 6,56 (2,70) 5,87 (2,48) 0,083 0,037 

  Rigidez FIQ 6,58 (2,68) 5,24 (2,59) <0,001** 0,173 

  Ansiedad FIQ 5,7 (2,89) 4,46 (2,90) 0,002** 0,115 

  Depresión FIQ 4,09 (3,34) 3,61 (2,93) 0,112 0,031 

  Problemas físicos FIQ 2,88 (1,75) 2,55 (1,88) 0,422 0,008 

  Sentirse bien FIQ 3,13 (2,64) 4,01 (3,08) 0,001** 0,123 

  Ausencia trabajo FIQ 2,82 (2,60) 2,61 (2,84) 0,196 0,021 

Grupo exergames (n=41). FIQ: Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia; EVA: Escala Visual Analógica; 

*p<0,05; ** p<0,01, p-valor del ANOVA de medidas repetidas; Tamaño del Efecto calculado mediante la Eta 

Cuadrado Parcial. 

 

Además de estos análisis y como se comentó en el apartado del análisis 

estadístico, se llevó a cabo un análisis de las distribuciones de las puntuaciones en las 

diferentes dimensiones del cuestionario EQ-5D-5L, tal y como se muestra en la Tabla 21. 
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Se puede apreciar la tendencia a reportar menores niveles en los problemas en las 

dimensiones de movilidad, dolor y ansiedad-depresión (mayor porcentaje de respuestas 

en niveles menores). 

 

Tabla 21  

Porcentaje en las distribuciones de frecuencia de las dimensiones del EQ-5D-5L en el grupo exergames 

antes y después de la intervención. 

Nivel 

(%) 

Movilidad Autocuidado Actividades 

habituales 

Dolor / Malestar Ansiedad / Depresión 

  Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post 

1   60,98 73,17 73,17 87,80 17,07 17,07 0,00 2,44 26,83 41,46 

2   24,39 24,39 21,95 9,76 48,78 51,22 9,76 21,95 31,71 31,71 

3    12,20 2,44 2,44 2,44 21,95 24,39 51,22 48,78 34,15 26,83 

4   2,44 0,00 2,44 0,00 12,20 7,32 36,59 26,83 7,32 0,00 

5   0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,44 0,00 0,00 0,00 

 

 

16. RESULTADOS PARA EL OBJETIVO 16 

 

El último de los objetivos recogidos en el apartado de objetivos específicos fue el 

de “Evaluar los efectos de 8 semanas de exergames sobre el equilibrio, la movilidad, la 

agilidad y el miedo a las caídas en personas con fibromialgia”. Tal y como puede 

observarse en la Tabla 22, un entrenamiento de 8 semanas a través del programa 

VirtualEx-FM consiguió mejoras significativas en el TUG, el equilibrio con ojos cerrados 
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y en superficie inestable, el test del alcance funcional o functional reach y el miedo a las 

caídas. 

 

Tabla 22  

Comparación entre los efectos de 8 semanas de entrenamiento con exergames con respecto al grupo 

control (n total =76). 

Medida EG (n=41) Diferencia entre 

intervenciones 

(Virtual menos 

control) 

p-valor Tamaño 

del efecto 
  Media pre (DT) Media post (DT) 

TUG (s) 6,69 (0,90) 6,19 (0,61) -0,71 < ,001 0,86 

Equilibrio EOFS 

(índice de balanceo) 

0,53 (0,20) 0,58 (0,22) 0,05 ,427 0,19 

Equilibrio ECFS 

(índice de balanceo) 

0,99 (0,53) 0,85 (0,51) -0,24 ,066 0,41 

Equilibrio EOUS 

(índice de balanceo) 

1,18 (0,42) 1,00 (0,22) -0,16 ,055 0,31 

Equilibrio ECUS 

(índice de balanceo) 

3,25 (0,93) 2,76 (0,66) -0,42 ,036 0,32 

Alcance funcional 

(cm) 

19,71 (7,54) 23,00 (5,15) 4,34 ,005 0,65 

Miedo a la caída 26,10 (28,53) 21,09 (25,92) -9,85 ,048 0,34 

EG: grupo exergames. TUG: Timed-Up and Go Test. EOFS: ojos abiertos sobre superficie firme; ECFS: 

ojos cerrados sobre superficie firme; EOUS: ojos abiertos sobre foam; ECUS: ojos cerrados sobre foam; p-

valor del ANOVA de medidas repetidas para comparar efectos entre grupos. 

 

Para este artículo y como se comentó en el apartado del análisis estadístico se 

realizó también un análisis por subgrupos en función de si presentaban miedo a caerse o 

no antes de comenzar la intervención. Los efectos en función de esos subgrupos se 

muestran en la Figura 12. Puede apreciarse un descenso de más de un 30% en las personas 
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que tenían miedo antes de comenzar el estudio y realizaron la intervención con el 

programa de realidad virtual. En el resto de subgrupos las diferencias fueron casi 

inexistentes. 

 

 

Figura 12. Miedo a la caída antes y después de la intervención con exergames. 

  

63,46

8,75

76,25

14,44

43,84

10,53

72,5

21,85

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

VirtualEx-FM con

miedo

VirtualEx-FM sin

miedo

Control con miedo Control sin miedo

Efectos en el miedo a la caída en los 

subgrupos

Miedo a la caída antes de la intervención Miedo a la caída tras la intervención



                   Daniel Collado Mateo  

179 

 

17. RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS 

 

En la Tabla 23 se muestra un resumen de los resultados anteriormente comentados 

en relación a los objetivos específicos establecidos en la presente tesis doctoral y el 

artículo en el que se exponen esos hallazgos. 

 

Tabla 23 

Resumen de resultados según los objetivos de esta tesis. 

Artículo Objetivo Resultado 

1 1. Evaluar y comparar la fiabilidad del TUG 

usando un cronómetro manual y un 

cronómetro automático en mujeres con 

fibromialgia. 

La fiabilidad del TUG en fibromialgia fue 

excelente tanto para un tipo de cronómetro 

como para el otro. 

1 2. Proporcionar información sobre el Error 

Estándar de la Medida y el Mínimo Cambio 

Real para la prueba del TUG en mujeres con 

fibromialgia. 

Tanto el SEM como SRD fueron mayores 

cuando se llevó a cabo la evaluación con un 

cronómetro manual vs un cronómetro 

automático. 

2 3. Evaluar los niveles de equilibrio en 

diferentes condiciones (ojos abiertos o 

cerrados, superficie estable o inestable) de 

las mujeres con fibromialgia. 

En personas con fibromialgia, el equilibrio 

sobre superficie estable no se ve disminuido 

por la edad, mientras que en superficie 

inestable sí. 

2 4. Analizar la frecuencia de las caídas y el 

miedo a caerse en mujeres con fibromialgia. 

La media de caídas en el último año fue de 

1,45, mientras que en los últimos seis meses 

caídas fue de 0,80. Las mujeres con 

fibromialgia menores de 50 años tenían 

menos miedo de sufrir caídas que el resto, 

con una media de 36,77. Los otros dos 

grupos de edad sobrepasaron el valor de 50. 

2 5. Comparar el equilibrio, la frecuencia de 

las caídas y el miedo a caerse entre mujeres 

con y sin fibromialgia. 

Las mujeres con fibromialgia tenían peor 

equilibrio, más miedo a sufrir caídas y 

presentaban una mayor frecuencia de caídas. 
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2 6. Examinar las relaciones entre las 

variables miedo a la caída y frecuencia de 

caídas con otras variables como el dolor, el 

impacto de la enfermedad, la edad, la 

composición corporal, la calidad de vida y 

otros síntomas de la fibromialgia. 

El miedo a la caída se relaciona 

significativamente con el número de caídas, 

la rigidez y la percepción del propio 

equilibrio. La frecuencia de caídas está 

significativamente asociada con el miedo a 

las caídas, el equilibrio con ojos cerrados, el 

dolor, la sensibilidad al tacto, la percepción 

subjetiva del equilibrio, el impacto de la 

fibromialgia y la calidad de vida. 

3 7. Evaluar la fiabilidad test-retest de una 

prueba de subida y otra de bajada de 

escaleras en personas con fibromialgia. 

El ICC para la subida de escaleras fue de 

0,972 mientras que para la bajada fue 

ligeramente peor, aunque también excelente, 

con un ICC de 0,929. 

3 8. Evaluar la asociación entre subir y bajar 

escaleras y otras variables, como el impacto 

de la enfermedad, la calidad de vida y la 

condición física general. 

Tanto la subida como la bajada de escaleras 

se correlacionan significativamente con el 

impacto de la fibromialgia, la percepción 

subjetiva de equilibrio, la fuerza y la 

resistencia, además de con otras variables 

como la frecuencia de caídas o el dolor. 

4 9. Analizar el rendimiento subiendo 

escaleras, escalón a escalón en las mujeres 

con fibromialgia en comparación con 

mujeres sanas con y sin carga en las manos. 

El efecto de cargar con un peso mientras se 

subían escaleras fue superior en las personas 

con fibromialgia, con incrementos en el 

tiempo necesitado para cada peldaño de más 

del 15% a partir del quinto escalón. 

4 10. Analizar el control postural en el tronco 

en mujeres con y sin fibromialgia durante la 

subida de escaleras con y sin carga en las 

manos. 

La inclinación del tronco de las mujeres con 

fibromialgia fue mayor que la de las mujeres 

sin fibromialgia en la tarea de subir 

escalones transportando una carga. 

5 11. Evaluar el impacto de la fibromialgia 

sobre el rendimiento a lo largo de la prueba 

30s CST desde el punto de vista cinemático. 

La reducción en el rendimiento durante los 

30s de la prueba 30s CST se ve más 

reducido en las personas con fibromialgia 

que en las sanas, tanto en relación a la 

duración total del ciclo de sit-to-stand-to-sit, 

como en las fases de “sentado a erguido” y 

de impulso. 

5 12. Comparar el rendimiento cinemático de 

mujeres con y sin fibromialgia en la prueba 

30s CST. 

No se encontró ninguna diferencia 

significativa entre las mujeres con y sin 

fibromialgia en la duración de ninguna de 
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las fases y en ninguno de los tres momentos 

evaluados (inicio, parte intermedia y final). 

6 13. Determinar criterios de diseño de 

protocolos de exergames mediante una 

revisión sistemática de la literatura sobre las 

intervenciones de ejercicio físico basado en 

realidad virtual o exergames para reducir el 

dolor. 

Un total de siete artículos fueron incluidos, 

de los cuales tres estaban centrados en dolor 

crónico y cuatro en dolor agudo. Cuatro de 

los estudios encontraron mejoras en dolor 

respecto a línea base, y solo uno de ellos 

también respecto al grupo control. Ningún 

artículo encontrado en personas con 

fibromialgia. 

6 14. Determinar el tamaño del efecto que 

provocan los exergames sobre la variable 

dolor, a través de la realización de un meta-

análisis. 

El tamaño global del efecto fue de -0,51 

(efecto medio). El 95% del intervalo de 

confianza se situó entre -1,25 y 0,23. La 

heterogeneidad fue alta. Analizando por 

subgrupos, el efecto sobre el dolor crónico 

se estableció en -0,85 (efecto grande) 

mientras para el dolor no crónico, el tamaño 

del efecto fue -0,25 (efecto pequeño). 

7 15. Examinar los efectos producidos por un 

programa de exergames de 8 semanas de 

duración sobre el impacto de la fibromialgia, 

la calidad de vida relacionada con la salud y 

el dolor. 

El impacto de la fibromialgia se redujo 

significativamente. Se encontraron 

diferencias también en favor del grupo 

exergames en las dimensiones movilidad, 

dolor-malestar y ansiedad-depresión del EQ-

5D-5L, así como en la EVA y la utilidad del 

cuestionario. 

8 16. Evaluar los efectos de 8 semanas de 

exergames sobre el equilibrio, la movilidad, 

la agilidad y el miedo a las caídas en 

personas con fibromialgia. 

Se consiguieron mejoras significativas en el 

TUG, el equilibrio con ojos cerrados y en 

superficie inestable, el test del alcance 

funcional o functional reach, y el miedo a 

las caídas. 
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En las próximas líneas se procederá con la discusión de los principales resultados 

obtenidos en la presente tesis. Tanto los objetivos como los hallazgos principales, pasando 

por la metodología utilizada para la obtención de los mismos, han sido expuestos en los 

puntos anteriores por lo que esta sección estará más centrada en relacionar esos hallazgos 

entre sí y también con la literatura científica al respecto.  
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1. DISCUSIÓN DE LAS RELACIONES ENTRE LOS ARTÍCULOS INCLUIDOS 

 

Una vez descritos los resultados obtenidos en los diferentes artículos incluidos en 

esta tesis doctoral, en la Figura 13 se recogen las relaciones entre los 8 artículos. 

 

 

Figura 13. Relaciones entre los 8 artículos incluidos en la tesis doctoral. 
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Con el objetivo de facilitar la interpretación de la Figura 13. A continuación, se 

expondrán una serie de figuras que explicarán de forma más específica las relaciones 

entre los diferentes artículos.  

En la Figura 14 se puede apreciar la relación entre los artículos 1 y 3, que fueron 

los dos en los que se realizó el análisis de la fiabilidad de dos tareas motoras de la vida 

cotidiana: por un lado, levantarse, caminar y volver a sentarse en una silla y, por otro, la 

subida y bajada de escaleras. En ambos se utilizó un dispositivo tecnológico que permitió 

la evaluación automática del tiempo empleado en la prueba, reduciendo así el error 

asociado al evaluador. 

 

Figura 14. Relaciones entre los artículos 1 y 3. 

 

En la Figura 15 se muestran las relaciones entre los artículos 1, 2 y 8. El artículo 

8 tenía como objetivo la evaluación de los efectos de 8 semanas de exergames sobre el 

equilibrio, la movilidad y el miedo a la caída. Para conocer la potencia estadística 

determinada por el tamaño muestral se utilizaron las medias y desviaciones típicas del 

TUG obtenidas en el artículo 1. 

Del mismo modo, para la interpretación de los resultados de este artículo se 

tuvieron en cuenta los resultados de los artículos 1 y 2. En el primero de esos artículos se 
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proporcionó información sobre el Mínimo Cambio Real, el cual es un parámetro muy 

importante para entender hasta qué punto los efectos conseguidos con los exergames se 

deben al error de la medida o a diferencias reales. El análisis por edad llevado a cabo en 

el artículo 2 se empleó con el fin de interpretar los resultados en el equilibrio a través del 

protocolo CTSIB. 

Además de esto, se identificaron también en el artículo 2 una serie de relaciones 

entre la frecuencia de caídas y el miedo a la caída con una serie de variables como 

diferentes tests de condición física, calidad de vida relacionada con la salud, impacto de 

la fibromialgia, etc. En definitiva, se pretendió identificar aquellas variables relacionadas 

con las caídas en personas con fibromialgia, lo cual fue importante a la hora de planificar 

la intervención llevada a cabo y de interpretar los resultados obtenidos en el artículo 8. 

 

Figura 15. Relaciones entre los artículos 1, 2 y 8. 

 

En la Figura 16 se muestran las relaciones del artículo 2 con el artículo 4 y el 

artículo 5. Estos dos últimos tienen en común la utilización del instrumento FAB para el 
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análisis del movimiento humano. Ambos se centran en la identificación de patrones 

motores en actividades motoras de la vida cotidiana: subir escaleras y levantarse y 

sentarse en una silla. El artículo 2 está muy relacionado con estos dos artículos, puesto 

que se pone de manifiesto las limitaciones de evaluar solamente el resultado final de un 

test de evaluación de la condición física. Sin ir más lejos, en el artículo 2 no se encontró 

una correlación significativa entre el número de repeticiones realizadas en la prueba de 

30s CST y la frecuencia o el miedo a las caídas. Del mismo modo, también se identificó 

en la subida de escaleras con peso una inclinación en el plano medio-lateral que podría 

estar relacionado con el riesgo de sufrir caídas. 

 

 

Figura 16. Relaciones del artículo 2 con el 4 y el 5. 
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Los artículos 3 y 4 están los dos enfocados al análisis de la ejecución de las tareas 

de subir y bajar escaleras, con peso y sin peso, en personas con fibromialgia. Tal y como 

puede observarse en la Figura 17, la relación entre los dos artículos es muy clara, 

presentando datos obtenidos en ambos casos utilizando el dispositivo FAB para la 

obtención de los mismos. 

 

 

Figura 17. Relaciones entre los artículos 3 y 4. 

 

En la Figura 18 puede observarse cómo ha influido el meta-análisis (artículo 6) 

realizado en esta tesis doctoral sobre los dos artículos publicados como resultado del 

ensayo controlado aleatorizado en el que se evaluaron los efectos de los exergames en 

mujeres con fibromialgia. 

Puede diferenciarse, por un lado, la influencia del meta-análisis en el diseño del 

programa de intervención con exergames aplicado en esta tesis, el cual cumple con las 

recomendaciones extraídas sobre las características que deben presentar los exergames 

para ser efectivos a la hora de reducir los niveles de dolor en personas que lo sufren. 
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Por otro lado, la interpretación de los resultados también se vio condicionada por 

el meta-análisis, ya que en el artículo 7 también se evaluaron los efectos de los exergames 

sobre el dolor, consiguiendo mejoras comparables a las obtenidas por los artículos previos 

incluidos en el meta-análisis. 

 

 

Figura 18. Influencia del meta-análisis (artículo 6) sobre los artículos 7 y 8. 
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2. DISCUSIÓN E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS 

 

Adentrándonos ya en la discusión de los resultados obtenidos, en las siguientes 

líneas se expondrán y explicarán las relaciones entre los resultados y hallazgos obtenidos 

con la bibliografía existente al respecto, realizando también una interpretación razonada 

de los mismos. 

En cuanto a la evaluación de las actividades motoras de la vida cotidiana, esta 

tesis doctoral hace una aportación relevante a través de la evaluación de la fiabilidad de 

dos tests para su evaluación: el TUG (1) y el Test de Subir y Bajar Escaleras (3).  

El primero de esos tests, el TUG, ha sido ampliamente utilizado para evaluar el 

equilibrio y la movilidad asociada a una actividad cotidiana como es levantarse de una 

silla, caminar y volver a sentarse. Dado que cada vez es más sencillo evaluar los tests de 

condición física de una forma más automática, reduciendo el error asociado al evaluador, 

los valores de fiabilidad de este tests se presentaron de la forma tradicional (mediante un 

evaluador con un cronómetro manual) y de forma automática (mediante un cronómetro 

automático). Los resultados obtenidos concuerdan con los observados por Peters et al. 

(119), quienes apreciaron un menor error cuando se medía un test de forma automática.  

Las implicaciones del modo de evaluación son muy importantes. Sin ir más lejos, 

según los datos obtenidos en este artículo, un cambio de un 9% en el TUG evaluado 

mediante un cronómetro automático significaría un cambio relevante por encima del 

SRD, mientras que si se evalúa mediante un evaluador humano estaría dentro del margen 

en el que los cambios pueden deberse al azar. En la literatura científica pueden hallarse 

varios estudios en los que se encuentran mejoras significativas en el TUG pero que no 

llegan a alcanzar el 9,327% de mejora que es el Mínimo Cambio Real o SRD (160, 271, 
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272), por lo que estos hallazgos podrían ponerse en tela de juicio. De hecho, el efecto 

encontrado como consecuencia de las 8 semanas de intervención mediante exergames fue 

cercano a estos valores, encontrando diferencias intra-grupo menores a ese 9,327%, pero 

mayores del 10% cuando se tiene en cuenta el cambio del grupo control.  

No obstante, conviene recordar que, a pesar de que la fiabilidad con un cronómetro 

automático es mayor, la fiabilidad con cronómetro manual también fue excelente, 

pudiendo serlo incluso cuando la evaluación es realizada por un evaluador inexperto 

(273). Los resultados de fiabilidad fueron similares a los obtenidos en otro estudio (118) 

realizado con personas españolas con fibromialgia en la prueba de 8 pies (en lugar del 

TUG de 3m utilizado en el artículo incluido en esta tesis doctoral). 

El otro tests para la evaluación de las actividades motoras de la vida cotidiana para 

el cual se presentaron datos de fiabilidad fue el Test de Subir y Bajar Escaleras. La 

fiabilidad obtenida tanto en la subida como en la bajada fue excelente. No cabe duda de 

que la actividad de subir y bajar un tramo de escaleras es una de las tareas más habituales 

en España, siendo además una actividad cotidiana con numerosos beneficios en diferentes 

niveles y variables relacionadas con la salud (274), muy aconsejable en lugar de tomar el 

ascensor o las escaleras mecánicas (275-277). 

En general, la subida de escaleras es una tarea en la que existe una mayor 

estabilidad desde el punto de vista biomecánico en comparación con la bajada, 

observándose una menor velocidad del centro de presiones (278). A pesar de ello, son 

más comunes los estudios que evalúan la subida de escaleras en lugar de la bajada. Por 

este motivo, eran necesarios estudios que proporcionaran información sobre la fiabilidad 

de subir escaleras, pero, sobre todo, de bajarlas en personas con fibromialgia.  
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Las correlaciones realizadas en el artículo 3 de esta tesis (3) corroboran la 

importancia de la bajada de escaleras, obteniéndose mayores valores de R en la 

correlación de Pearson entre la frecuencia de caídas y la bajada de escaleras que entre la 

frecuencia de caídas y la subida de escaleras, incluso a pesar de que la bajada era realizada 

a la velocidad preferida y la subida a la velocidad máxima. Estas diferencias en las 

instrucciones dadas para una tarea y para la otra pueden estar detrás de las correlaciones 

observadas con el dolor. En este sentido, la bajada de escaleras se relacionó 

significativamente con la percepción de dolor generalizado medido mediante la escala del 

FIQ-R, mientras que la asociación con el dolor local en glúteo, trocánter y rodilla no fue 

significativa, a diferencia de la subida de escaleras que se relacionó significativamente 

tanto con el dolor general como con el local medido con algómetro. 

Dado que en el artículo de la fiabilidad del TUG (1) se obtuvo una mejor fiabilidad 

usando un cronómetro automático, en el artículo de la fiabilidad de la subida y bajada de 

escaleras también se empleó un método automático. En este caso, el tiempo se midió a 

través de las plantillas instrumentadas del dispositivo FAB, las cuales proporcionan 

información sobre cuándo se apoya cada uno de los pies, cortando la medición en el 

momento exacto en el que el segundo pie contacta con el suelo arriba del todo del tramo 

de 10 escaleras.  

Esta misma técnica fue utilizada en el otro artículo de esta tesis en el que se evaluó 

la subida de escaleras, en este caso transportando o no una carga de 5kg en cada mano. A 

pesar de que en la vida diaria tanto la subida o la bajada de escaleras pueden hacerse con 

o sin peso, es más habitual la tarea de subir escaleras con peso (con la compra, por 

ejemplo) que tener que bajarlas con peso (para tirar la basura, por ejemplo). Además, 

bajar escaleras con peso en ambas manos puede ser peligroso, puesto que se impide que 

las mujeres puedan agarrarse al pasamanos en caso de perder el equilibrio. 
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El principal hallazgo de ese artículo fue que las mujeres con fibromialgia 

ejecutaron la tarea de subir escalones transportando peso con una mayor inclinación 

lateral del tronco en comparación con las mujeres sin fibromialgia. Esta inclinación ha 

sido relacionada con el riesgo de caídas (137, 138), por lo que además de comprobar la 

relación entre el riesgo de caídas y la actividad motora de subir escaleras en mujeres con 

fibromialgia, se identificó el patrón motor asociado concretamente al riesgo de sufrir 

caídas en esa población. 

Con el objetivo de entrenar el equilibrio en el plano medio-lateral, se han realizado 

diferentes estudios con varios tipos de entrenamiento físico, como la vibración de cuerpo 

completo (180, 181), el ejercicio físico (182), el entrenamiento propioceptivo (183) o la 

realidad virtual (279, 280). Sin embargo, la prueba utilizada para evaluar el equilibrio (el 

protocolo CTSIB) en esta tesis doctoral no distingue entre los planos, sino que 

proporciona una puntuación general. No obstante, el protocolo CTSIB fue elegido porque 

sí permite distinguir distintas condiciones, con ojos abiertos y cerrados, añadiendo 

además una prueba con foam como superficie inestable. En el artículo 2 de esta tesis 

doctoral (2), se observó en una amplia muestra de 121 mujeres con fibromialgia que el 

equilibrio con ojos cerrados y en estático se relaciona significativamente con el riesgo de 

caídas. Dado que esa asociación fue determinada utilizando el protocolo CTSIB, ese fue 

el test elegido para evaluar el equilibrio antes y después de la intervención con exergames. 

El incremento del tiempo encontrado en el artículo subiendo escaleras como 

consecuencia de transportar una carga en las dos manos pueden deberse a una falta de 

fuerza en las piernas en las personas con fibromialgia que se ha reportado en estudios 

previos (23, 123). Este incremento del tiempo no estuvo significativamente relacionado 

con los niveles de dolor, por lo que todo indica que en general se debe a un problema de 

condición física.  
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Al contrario de lo que cabría esperar, no se encontró una correlación significativa 

entre las preguntas sobre escaleras de los cuestionarios FIQ o FIQ-R. En el caso del FIQ, 

la pregunta es “¿ha sido usted capaz de subir escaleras?” y dado que todos los 

participantes en el estudio eran capaces de subir escaleras, el hecho de que la correlación 

no fuera significativa es comprensible, debido a un posible efecto techo. Sin embargo, en 

el caso del FIQ-R se pregunta por la dificultad para subir escaleras del 0 al 10 en los 

últimos 7 días, por lo que la ausencia de una correlación significativa con esta pregunta 

es difícil de explicar. Algunos estudios han cuestionado la capacidad de los cuestionarios 

para evaluar las actividades motoras de la vida diaria en comparación con las pruebas de 

condición física (121, 122). Otra de las posibles explicaciones para esto es el bajo impacto 

de la fibromialgia sobre la función física de las mujeres con fibromialgia, dado que la 

media en el dominio físico fue tan solo 13,39. Sin embargo, esta hipótesis debe 

investigarse con más detalle, con el fin de explicar esa ausencia de relación entre 

variables. 

En esta tesis doctoral, la inclinación lateral del tronco durante la subida de 

escaleras con peso y sin peso no fue el único análisis de la ejecución de las actividades 

motoras de la vida cotidiana en términos de patrones motores. Se utilizó el dispositivo 

FAB con el objetivo de diferenciar las diferentes fases durante los 30s que dura la prueba 

del 30s CST (5) y las conclusiones que se extrajeron fueron similares a las encontradas 

en el artículo con FAB en las escaleras (4). En general, deficiencias en la fuerza de la 

musculatura de las piernas pueden ser la causa de que en el artículo de las escaleras se 

observara un enlentecimiento como consecuencia de llevar una carga y, también, de que 

en el artículo con el 30s CST se encontrara un enlentecimiento a medida que los segundos 

iban pasando realizando el test, de manera que las primeras repeticiones eran realizadas 

de forma más rápida que las finales, probablemente por la aparición de fatiga fruto de un 
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inadecuado nivel de fuerza en los músculos del tren inferior. Por el contrario, las mujeres 

sin fibromialgia realizaron la actividad de forma similar durante los 30s, sin variar en 

exceso el tiempo empleado en realizar cada repetición. Esta hipótesis es también 

corroborada por los datos del artículo 3 incluido en esta tesis doctoral (3), donde se 

encontró una correlación muy importante entre el resultado de la prueba 30s CST y tanto 

la subida como la bajada de escaleras. Concretamente, se observó una correlación 

significativa con un valor de R de -0,71 para la subida y de -0,528 para la bajada, lo cual 

significa que aquellas personas con más fuerza en la musculatura de las piernas (medida 

con el 30s CST) necesitaron menos tiempo para subir o bajar el tramo de escaleras 

propuesto. 

Además de observarse ese enlentecimiento en la ejecución del ciclo completo de 

sit-to-stand-to-sit a lo largo de los 30s que dura la prueba 30s CST, se pretendió indagar 

más acerca de cuál era concretamente la parte del ciclo que más determinaba ese 

enlentecimiento. Al analizar por fases la prueba, utilizando para ello el dispositivo FAB, 

se observó que la duración de la fase de sentado a erguido y la fase de impulso (según la 

división del ciclo en dos y tres fases respectivamente) aumentó significativamente desde 

el comienzo de la prueba hasta el final en las mujeres con fibromialgia. Esta tendencia no 

se observó en las mujeres sin fibromialgia, quienes ejecutaron la prueba de manera similar 

al comienzo y al final. 

Estos hallazgos limitan especialmente la relevancia de la fase de sentarse, 

entendida como el tiempo transcurrido entre que la participante alcanza la posición 

erguida y que vuelve a tomar contacto con la silla. De acuerdo con lo comentado 

anteriormente en relación a la posible falta de fuerza, parece coherente que sea la fase de 

impulso la que se ve enlentecida, ya que las participantes probablemente necesiten más 

tiempo para desarrollar los niveles de fuerza necesarios para realizar la tarea tras la 
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aparición de la fatiga. Esto nos lleva al concepto de potencia, que relaciona la aplicación 

de una fuerza y el tiempo en el que es aplicada. Son muchas las investigaciones que han 

estudiado la relación que tiene la potencia con el riesgo de caídas y las actividades 

motoras de la vida cotidiana, convirtiendo la potencia en uno de los aspectos claves que 

entrenar en determinados colectivos con limitaciones en la movilidad para mejorar su 

calidad de vida, su condición física y su independencia funcional (281-285). Sin embargo, 

aunque se han propuesto diferentes metodologías (286), hasta la fecha aún existen 

limitaciones en cuanto a la evaluación de esta cualidad y el diseño de intervenciones para 

su mejora (287), encontrando algunos riesgos en determinados colectivos como adultos 

mayores, que oscilan entre el 0,15% y el 0,69% de la cantidad total de tests de potencia 

realizados.  

Además de la carencia de fuerza y potencia, la duración de los síntomas de la 

fibromialgia parece ser otro factor relevante a tener en cuenta a la hora de interpretar los 

resultados. En el artículo 5 se observaron relaciones significativas entre esta variable y la 

duración de la fase de impulso, de la fase de sentado a erguido y del ciclo sit-to-stand-to-

sit completo. Aunque a priori cabría esperar que el efecto de la duración de los síntomas 

sería similar al efecto de la edad, no se encontraron correlaciones significativas entre esta 

última variable y la duración de las fases del ciclo total.  

Otro hallazgo relevante es que la intensidad del dolor evaluada del 0 al 10 a través 

del FIQ-R no se correlacionó significativamente con la duración de ninguna de las fases, 

por lo que se podría decir que el número de años sufriendo dolor crónico tiene más 

relevancia en la fatiga y el desarrollo de la fuerza que la propia intensidad del dolor. Un 

estudio realizado por Goes et al. (99) mostró que el dolor en la rodilla podía explicar 

aproximadamente el 35% de las variaciones funcionales en el 30s CST. Además, se ha 

encontrado que el dolor puede alterar la activación muscular, reducir la capacidad para 
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desarrollar fuerza y requerir más tiempo para llevar a cabo actividades motoras de la vida 

cotidiana (288). Para el estudio de las fases del ciclo sit-to-stand-to-sit no se contó con 

datos de dolor específico de las diferentes zonas sensibles, sino que tan solo se tenían 

datos del dolor general. Por lo tanto, aún son necesarias más investigaciones que evalúen 

la relevancia del dolor específico en el desarrollo de fuerza y potencia durante el ciclo sit-

to-stand-to-sit en personas con fibromialgia. 

No obstante, se debe considerar que las participantes en el artículo 5 (5), en el cual 

se observó el enlentecimiento en la fase de impulso al levantarse de la silla, presentaban 

un impacto de la enfermedad evaluado con el FIQ de 54,03, que es menor que en otros 

estudios. Esta puede ser una de las razones por las cuales no se encontraron diferencias 

significativas en el test 30s CST entre mujeres con y sin fibromialgia. La media de 

repeticiones en ese test fue similar al reportado para el percentil 75 de capacidad funcional 

en mujeres con fibromialgia (118). Si comparamos los resultados obtenidos en este 

artículo con los de Aparicio et al. (144), se puede observar que en ese estudio en el que 

identifican la capacidad del 30s CST para discriminar la presencia o ausencia de la 

fibromialgia, las mujeres con fibromialgia presentan un impacto de la enfermedad de 

66,4, con más de un 50% de ellas presentando valores de 70 o más, lo cual es muy superior 

al impacto reportado por las mujeres que participaron en el artículo incluido en esta tesis 

doctoral. Concretamente, y según la clasificación de Bennett et al. (201), se encuentra 

que una puntuación en el FIQ superior a 59 se traduciría en un impacto severo de la 

enfermedad, por lo que las muestras de los dos artículos son diferentes, presentando uno 

de ellos una muestra de mujeres con impacto severo y otro una muestra de mujeres con 

impacto moderado. Consecuentemente, el número de repeticiones realizado en el artículo 

de esta tesis fue de 9,67, mientras que en el estudio anterior fue de 7,4 repeticiones. 
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El número de repeticiones de la prueba de 30s CST no se correlacionó con la 

frecuencia de caídas ni con el miedo a sufrirlas en el artículo 2, en el cual se identificaron 

varias variables relacionadas con el riesgo de caídas (2). Futuros estudios deberían 

comprobar si al analizar este test por fases se podría tratar de relacionar la fase de impulso 

con el riesgo de caídas. 

Las variables que sí se relacionaron con la frecuencia de caídas fueron el equilibrio 

con ojos cerrados, el dolor general o la percepción del propio nivel de equilibrio. Además, 

como se descubrió en el artículo en el que se validó el Test de Subir y Bajar Escaleras 

(3), la capacidad para bajar escaleras también se relaciona significativamente con la 

frecuencia de caídas sufrida. 

El miedo a la caída sin embargo no estuvo relacionado con alguna de esas 

variables. Concretamente, tan solo el número de caídas sufridas, la rigidez y la percepción 

del propio nivel de equilibrio estuvieron significativamente relacionadas con el miedo. 

Por tanto, el equilibrio a nivel subjetivo (evaluado a través del FIQ-R) se asoció tanto con 

la frecuencia de las caídas como con el miedo, mientras que el equilibrio a nivel objetivo 

(mediante el protocolo CTSIB) se relacionó con el número de caídas, pero no con el 

miedo a sufrirlas. 

En cuanto al dolor, al igual que el equilibrio con ojos cerrados, se relacionó con 

la frecuencia de caídas. De acuerdo con Sipko & Kuczynski (289), las personas que sufren 

dolor podrían centrar su equilibrio más en el estímulo visual que las personas con poco 

dolor, por lo que ambos hallazgos (relación significativa entre el dolor y la frecuencia de 

caídas y la relación significativa entre el equilibrio con ojos cerrados y el número de 

caídas) podrían estar relacionados. 
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La prevalencia de caídas entre las personas con fibromialgia es mayor que entre 

la población general, incrementándose progresivamente con el avance de la edad. Sin 

embargo, entre las personas sin fibromialgia, las mujeres de menos de 50 años se cayeron 

más que las mujeres de entre 50 y 59 años. Este hecho podría estar relacionado con los 

mayores niveles de actividad física de las mujeres de menor edad, pudiendo sufrir esas 

caídas durante la realización de ejercicio físico y no durante la realización de actividades 

motoras de la vida cotidiana. Sin embargo, esto debe estudiarse con más profundidad en 

el futuro. 

Por tanto, de todos estos hallazgos pueden extraerse una serie de implicaciones 

para la práctica profesional e investigadora: 

1. Posibilidad de utilización de tests para evaluar la capacidad de subir y bajar escaleras de 

manera fiable. 

2. Necesidad de abordaje multidisciplinar para reducir el riesgo de caídas, debido al elevado 

número de variables implicadas. 

3. Importancia de mejorar no solamente el equilibrio medido de manera objetiva, sino 

también la percepción de la participante de su propio equilibrio. 

4. Posibilidad de incluir el entrenamiento de la potencia para un abordaje más integral de la 

condición física en las personas con fibromialgia. 

5. Necesidad de trabajar el equilibrio con los ojos cerrados, con el fin de entrenar otros 

factores para complementar a la visión. 

6. Recomendación para la utilización de instrumentos que evalúen de forma automática el 

resultado de un test de condición física. 

7. Posibilidad de evaluar no solo el resultado final de una tarea de la vida cotidiana, sino 

también el modo en que esta es ejecutada. 
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Centrándonos ya en las posibilidades de la intervención de ejercicio físico basado 

en realidad virtual no inmersiva para la mejora de calidad de vida y la capacidad para 

llevar a cabo actividades motoras de la vida cotidiana en mujeres con fibromialgia, en las 

siguientes líneas se pasará a comentar los hallazgos principales de los tres artículos sobre 

los efectos de los exergames incluidos en esta tesis. 

El meta-análisis mostró una elevada heterogeneidad, que dificulta la 

interpretación de los datos. Sin embargo, los resultados obtenidos muestran un gran 

potencial para la reducción del dolor agudo o sub-agudo pero, sobre todo, el dolor crónico. 

Concretamente, el tamaño del efecto en cuatro de los cinco artículos favoreció al 

grupo experimental que realizó exergames. Debido a los diseños de los estudios incluidos 

en el meta-análisis, el grupo de comparación fue siempre un grupo que realizaba algún 

tipo de ejercicio físico. Por lo tanto, los efectos de los exergames fueron superiores en 

general a los obtenidos por otros tipos de ejercicio físico a la hora de reducir el dolor. El 

ejercicio físico en sí ha demostrado poder reducir los niveles de dolor en personas que 

presentan diferentes niveles de dolor (194, 290-292). Sin ir más lejos, el estudio en el que 

se encontró un tamaño del efecto que favoreció al grupo comparación halló una reducción 

del 74% en los niveles de dolor en el grupo de exergames y un 79% de reducción en el 

grupo de ejercicio físico. Dado que los efectos del ejercicio físico tradicional sobre los 

niveles de dolor en las personas con fibromialgia son ampliamente conocidos, en el diseño 

de la intervención con exergames para esta tesis doctoral, se optó por incluir solamente 

un grupo control puro (que no realizó ningún tipo de intervención experimental, sino que 

siguió con su vida normal durante las 8 semanas que duró la intervención). Otra opción 

podría haber sido realizar un diseño con tres grupos: grupo exergames, grupo ejercicio y 

grupo control. El problema en este caso era la disponibilidad de recursos y de muestra. 

Dado que tan solo se contaba con equipos suficientes para que como máximo tres mujeres 
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realizaran la intervención de forma simultánea, no era posible llevar a cabo el estudio en 

dos ciudades diferentes. Por lo tanto, y ante estas limitaciones, se optó por no incluir un 

grupo que realizara ejercicio físico, debido a que numerosos estudios previos ya han 

demostrado los beneficios sobre las diferentes variables y también se pueden conocer los 

tamaños del efecto de esos trabajos. 

En relación a las intervenciones con exergames, los tres estudios con duración 

menor a 4 semanas no mostraron mejoras significativas en los niveles de dolor, mientras 

que los demás estudios, con una duración de entre 4 y 8 semanas, sí consiguieron reducir 

significativamente el dolor de los participantes. Por lo tanto, los programas de 

intervención mediante exergames deberían constar de al menos 4 semanas con el fin de 

reducir el dolor. La intervención para el ensayo controlado aleatorizado realizado en esta 

tesis doctoral fue de 8 semanas, por lo que estas recomendaciones se cumplieron. 

Del mismo modo, la duración de las sesiones parece ser un elemento importante 

a tener en cuenta. La duración de dos de los estudios que no encontraron mejoras 

significativas fue de entre 15 y 20 minutos (264, 268), mientras que el tercero de esos 

artículos no reportó la duración de cada sesión (270). Sin embargo, en los estudios en los 

que sí se encontraron diferencias significativas la duración de las sesiones fue mayor de 

30 minutos. La intervención llevada a cabo en esta tesis doctoral tuvo una duración de 60 

minutos por sesión, por lo que la duración de cada sesión es adecuada de acuerdo a la 

evidencia existente en artículos sobre exergames y dolor. 

Otro aspecto relevante es la edad de los sujetos que llevan a cabo los programas 

de ejercicio físico basado en realidad virtual no inmersiva. En términos generales se puede 

observar cómo los estudios con mejores resultados son aquellos que se realizan con 

participantes de mediana edad, mientras que, en los estudios realizados con personas más 

mayores, los resultados del grupo de comparación que llevó a cabo ejercicio físico más 
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tradicional (entrenamiento del core y de fuerza con énfasis en el miembro inferior) fueron 

similares o incluso mejores que los del grupo exergames. Estos resultados fueron también 

encontrados en otro estudio realizado en un centro geriátrico, donde se observó que los 

participantes obtuvieron una mejor respuesta (en términos de motivación, adherencia y 

disfrute) en el ejercicio autorregulado que en un programa basado en exergames (293). 

Por lo tanto, a la hora de diseñar los protocolos de intervención se deben considerar no 

solo los aspectos de condición física individuales, sino también los aspectos mentales y 

psicológicos de los participantes (294). La edad media de las participantes en la 

intervención con exergames de esta tesis doctoral fue ligeramente superior a 50 años, por 

lo que entran dentro del grupo etario en el que los efectos parecen ser mayores. 

La homogeneidad de la muestra podría ser también un elemento importante. El 

estudio en el que se encontraron mayores mejoras (265), la muestra estuvo compuesta 

exclusivamente por mujeres y con una edad media de unos 47 años. Esta edad es 

ligeramente inferior a la de las mujeres que participaron en esta tesis doctoral. Por otro 

lado, y en relación al sexo de los participantes en estudios con exergames, no existe 

evidencia de que haya diferencias entre efectos producidos en hombres y mujeres como 

consecuencia de intervenciones de este tipo. En personas jóvenes se examinó la respuesta 

de hombres y mujeres jóvenes, sin encontrar diferencias entre ellos (295). Se procuró que 

en la intervención con exergames realizada en esta tesis la muestra fuera homogénea, al 

menos, en cuanto a sexo y edad. Esto es relevante no solo para mejorar la potencia 

estadística a través de la reducción de la variabilidad, sino también porque las sesiones 

debían llevarse a cabo en grupos de tres, por lo que era idóneo que existiera cierta afinidad 

entre las personas que llevaban a cabo la intervención simultáneamente. 

Además de estas características, cabe mencionar que el programa de ejercicio 

físico subyacente al exergame del estudio con mejores resultados fue el yoga. Algunos 
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estudios previos han demostrado que esta terapia (administrada de forma tradicional) 

provoca mejoras en pacientes con dolor crónico de espalda baja (296-298). En el estudio 

de Kim et al. (265) se demostró que el yoga llevado a cabo a través de realidad virtual no 

inmersiva también provoca mejoras relevantes en los niveles de dolor.  

En esta tesis doctoral se llevó a cabo un novedoso programa de ejercicio físico a 

través de realidad virtual no inmersiva o exergame, el cual estaba orientado a la mejora 

de los síntomas de la fibromialgia y de la capacidad para llevar a cabo tareas motoras de 

la vida cotidiana. El principal hallazgo obtenido fue que 8 semanas de intervención 

consiguieron mejorar significativamente la calidad de vida relacionada con la salud y el 

equilibrio estático y dinámico, así como reducir los niveles de dolor, rigidez, ansiedad y 

el miedo a sufrir caídas. 

Como se pudo apreciar en el meta-análisis incluido en esta tesis doctoral, fueron 

varios los estudios que encontraron mejoras significativas en diferentes poblaciones, 

como personas con dolor de espalda (265-267), personas con hemiparesia post-ictus 

(299), o esguince de tobillo (269). Sin embargo, solo uno de esos estudios (265) encontró 

diferencias con respecto al grupo de comparación. Por lo tanto, esta tesis es pionera a la 

hora de investigar los efectos de los exergames sobre el dolor en mujeres con fibromialgia 

y uno de los primeros estudios en encontrar diferencias significativas en el dolor tras una 

intervención de exergames en comparación con un grupo control. 

El tamaño del efecto medido a través de la Eta Cuadrado Parcial fue 0,138, el cual 

es muy cercano a 0,14 que determina el límite desde el cual el tamaño del efecto comienza 

a considerarse como grande. Algunos estudios previos han mostrado con un alto nivel de 

evidencia que el ejercicio físico es una terapia eficaz para reducir el dolor, sin embargo, 

el tamaño del efecto conseguido a menudo es pequeño (194, 300), o en el mejor de los 

casos moderado cuando se llevan a cabo intervenciones de ejercicio físico en el medio 
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acuático (179). Por lo tanto, parece que las mejoras conseguidas mediante exergames 

podrían ser superiores a las del resto de tratamientos e intervenciones aplicadas 

anteriormente. 

Ahora bien ¿qué es lo que convierte a los exergames en una alternativa tan 

prometedora? Desde el punto de vista fisiológico, los exergames no son más que una 

forma más de ejercicio físico, sin ningún elemento diferenciador de otras formas de 

ejercicio físico. De hecho, un estudio previo (200) observó que durante la realización de 

los programas de ejercicio físico con realidad virtual y sin realidad virtual, los 

participantes mostraron niveles similares de demandas fisiológicas (en términos de 

frecuencia cardiaca), mientras que se encontraron importantes diferencias en cuanto a la 

percepción subjetiva del esfuerzo, percibiendo los participantes en los exergames una 

menor intensidad y un menor esfuerzo durante la realización del ejercicio. Es 

comprensible pensar que una intervención más motivante y divertida dé lugar a mayores 

mejoras en los participantes en diferentes variables, especialmente en aquellas más 

subjetivas pero también en variables como la condición física debido a una mayor 

implicación o adherencia (194).  

Estas mejoras mencionadas en los párrafos anteriores pueden ser percibidas por 

los participantes y retroalimentar la propia motivación. Por ejemplo, en el artículo 8 (8) 

se observó una mejora en el equilibrio estático y dinámico, así como una reducción en el 

miedo a sufrir caídas. Esto podría indicar que las propias mujeres que participaron en el 

estudio se dieron cuenta de su mejora, sintiéndose con más confianza y reduciendo así su 

miedo a la caída. Todo esto se traduce al final en una mayor adherencia y unos mayores 

niveles de actividad física rutinaria. En la intervención llevada a cabo en esta tesis 

doctoral, la tasa de abandono fue de tan solo un 2,38%, es decir, una sola participante. 

Teniendo en cuenta que la motivación y la adherencia son habitualmente bajas en las 
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personas con fibromialgia (184), el potencial de los exergames en este colectivo puede 

ser muy grande. 

La reducción del miedo de caídas es muy relevante, ya que puede llevar a provocar 

frustración por querer continuar con las tareas cotidianas y no poder debido al miedo, tal 

y como mencionan Rutledge et al. (96). Esto podría llevar por tanto, a reducir el nivel de 

actividad física, lo cual es algo habitual entre las personas con fibromialgia y que puede 

provocar, en parte, que un 72% de las personas que sufren esta enfermedad padezcan 

sobrepeso (301). Por tanto, una reducción en el miedo de caídas podría tener un impacto 

exponencial en la vida diaria de una persona con miedo, ya que posiblemente podría 

incrementar su participación en actividades físicas o sociales. 

En cuanto a la mejora de equilibrio, tal y como puede observarse en la Figura 19, 

los niveles de equilibrio en la condición más exigente del protocolo CTSIB (ojos cerrados 

sobre superficie de foam), se observó una mejora importante. Teniendo en cuenta los 

datos obtenidos en el artículo 2 (2), puede apreciarse que los valores previos a la 

intervención fueron muy similares a los obtenidos por el grupo de más de 60 años en ese 

artículo (3,25º y 3,29º respectivamente), mientras que los valores observados tras las 8 

semanas de intervención fueron muy similares a los obtenidos en el artículo 2 para las 

mujeres menores de 50 años (2,76 y 2,77 respectivamente). Por tanto, las mejoras 

obtenidas si las analizamos en términos de edad podrían asociarse a un rejuvenecimiento 

de más de 10 años en los niveles de equilibrio con ojos cerrados y superficie inestable, 

partiendo de valores iniciales propios de mujeres mayores de 60 y alcanzando unos 

valores similares a los de las mujeres menores de 50 años. Por otro lado, la mejora en el 

Test de Alcance Funcional también fue importante y significativa, alcanzando un 

incremento del 23% en la distancia de alcance. 
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En definitiva, los resultados obtenidos en esta tesis doctoral respaldan el potencial 

de los exergames como terapia para mejorar diferentes variables en mujeres con 

fibromialgia de un modo motivante que mejora la adherencia y que tiene más opciones 

de provocar un impacto en su vida cotidiana. 

 

 

Figura 19. Rendimiento en la tarea de equilibrio antes y después de la intervención con exergames (artículo 

8) y resultados en la prueba de equilibrio observados mediante estudio transversal con muestra más amplia 

y en función de la edad.  
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3. LIMITACIONES 

 

A continuación, se expondrán las principales limitaciones encontradas en los 

diferentes artículos incluidos en esta tesis y también en su conjunto. Inicialmente, se van 

a comentar algunas limitaciones relativas a las relaciones entre los artículos y el conjunto 

de la tesis doctoral: 

1. La prueba de subir y bajar escaleras no se usó en la evaluación del programa 

porque hasta esa fecha no estaba aún validada, ya que el artículo aún no había sido 

aceptado. El ensayo controlado aleatorizado fue registrado en julio de 2015, 

cuando aún se estaban analizando los resultados de los estudios con escaleras. 

Para próximos estudios se utilizará el Test de Subir y Bajar Escaleras. 

2. El test de subir escaleras cargando peso presenta una limitación adicional para su 

uso siempre que el objetivo sea evaluar la inclinación del tronco. Durante la 

ejecución del test, los sensores del dispositivo FAB situados en los muslos 

sufrieron golpes ocasionados por las bolsas de la compra con las que cargaban las 

participantes, por lo que se descartó su uso en posteriores estudios. No obstante, 

cuando el objetivo es la evaluación del tiempo empleado por el participante, el 

uso de cargas sí está recomendado. 

3. El equilibrio en el plano medio-lateral no ha sido evaluado en los artículos con 

exergames, a pesar de que se ha observado que el equilibrio en este plano es 

importante para determinar el riesgo de caídas. Se optó para la evaluación de los 

efectos de los exergames por emplear el protocolo CTSIB, que había sido 

relacionado con la frecuencia de las caídas en el artículo 2 de esta tesis doctoral 

(2). 
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Dado que esta tesis fue realizada por compendio de artículos, en ocasiones hay 

algunos aspectos que se ven modificados en el proceso de revisión y corrección impuesto 

por las revistas, siendo además muy importante e impredecible el tiempo transcurrido 

desde su escritura hasta la publicación. Esto fue clave en dos de los artículos incluidos: el 

artículo sobre la subida y bajada de escaleras (3) y el artículo sobre los efectos de los 

exergames en el equilibrio y las caídas (8). En el primer caso, el artículo sobre la subida 

y la bajada de escaleras iba a ser una validación del test propiamente dicha. Sin embargo, 

tras un largo proceso de revisión se procedió a modificar el objetivo, lo cual provocó un 

gran retraso en su aceptación y, consecuentemente, impidió que se tuviera a tiempo para 

ser considerado en el diseño del estudio de los exergames. Igualmente, en el artículo en 

el que se evaluaron los efectos de los exergames sobre el equilibrio, la movilidad y el 

miedo a la caída hubo cambios muy importantes como consecuencia del proceso de 

revisión. Inicialmente, este artículo abarcaba, además de las pruebas incluidas, otras como 

el 30s CST. Sin embargo, tras el proceso de revisión pasó de evaluar la condición física 

en general a evaluar el equilibrio y el riesgo de caídas. 

A continuación, se pasará a exponer las limitaciones encontradas en los diferentes 

artículos de manera general: 

 El tamaño muestral limitó la extracción de conclusiones en algunos artículos en 

variables secundarias. A pesar de que se llevó a cabo un cálculo muestral, la 

potencia estadística depende en última instancia del tamaño de la muestra por lo 

que una muestra mayor habría dado lugar a unas conclusiones más sólidas.  

 Los hallazgos encontrados en esta tesis doctoral no pueden ser extrapolados a 

todos los pacientes con fibromialgia, ya que solamente se incluyeron mujeres en 

la muestra. 
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 En el estudio de la fiabilidad, si se hace con evaluador humano, sería más 

adecuado que fueran dos personas para evaluar la fiabilidad inter-observadores. 

No obstante, las evaluaciones fueron realizadas por un investigador con amplia 

experiencia a la hora de realizar mediciones en pruebas de condición física. 

 En esta tesis doctoral se ha optado por el uso del TUG, sin embargo, podría haber 

sido adecuado incluir además la versión de 8 pies, que ha sido usada también en 

diferentes estudios, con el fin de comparar la fiabilidad entre ambas versiones. 

 Otra limitación importante es que, en los artículos transversales incluidos en esa 

tesis, concretamente en algunos de los artículos sobre la evaluación de las 

capacidades para llevar a cabo tareas motoras de la vida cotidiana no se controló 

la medicación que las participantes estaban tomando ni tampoco los niveles de 

actividad física que realizaban. No obstante, en general sí se consultó la 

medicación que estaban tomando y se realizaron las anotaciones oportunas en el 

caso en que se estuviera tomando algún medicamento fuera de lo común en 

fibromialgia. 

 Otro aspecto difícil de controlar fue el de las comorbilidades. Se excluyeron en 

general aquellas personas que tenían alguna otra patología o enfermedad que 

pudiera producir dolor distinto al de la fibromialgia y su presencia no estuviera 

asociada con la enfermedad, como por ejemplo lesiones musculo-esqueléticas 

agudas como esguinces o fracturas. Sin embargo, las mujeres con patologías no 

agudas y comunes entre personas con fibromialgia, como por ejemplo artrosis, 

depresión, diabetes o dolores de cabezas sí pudieron participar en los estudios. 

 La edad de los participantes es otro elemento que se debe tener en cuenta. 

Concretamente, en esta tesis doctoral se incluyeron participantes con un amplio 

rango de edad, que oscilaba entre los 30 y los 75 años. Dentro de este rango de 
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edad se encuentra mucha heterogeneidad y variedad. En los casos en los que la 

muestra era suficientemente grande, se procedió a dividir la muestra en función 

de la edad, pero esto no fue posible en algunos estudios con muestras más 

reducidas. 

 En el artículo de subida y bajada de escaleras, solo se contó con la evaluación 

utilizando las plantillas instrumentadas del dispositivo FAB, por lo que no se 

presenta la fiabilidad en el caso de que se evalúe la prueba utilizando un 

cronómetro manual. 

 La naturaleza transversal de alguno de los estudios limita la posibilidad de 

establecer relaciones causa-efecto, por lo que los hallazgos se limitan a 

asociaciones y relaciones entre variables sin determinar la direccionalidad de las 

mismas. Del mismo modo, el tamaño muestral no permite extrapolar conclusiones 

epidemiológicas que no eran el propósito del diseño de estos estudios. 

 En relación a las pruebas en las escaleras, se debe tener en cuenta que el criterio 

para seleccionar el número de escalones fue el de ser el más habitual en estudios 

previos. Sin embargo, el aumento de la longitud del tramo permitiría investigar 

más los efectos de la aparición de la fatiga. Del mismo modo, conviene recordar 

que las dimensiones de los escalones pueden variar en función de la zona 

geográfica en la que nos encontremos e incluso en la misma ubicación. 

 La evaluación del efecto de transportar una carga en las escaleras fue realizada 

solo durante la subida, siendo relevante también el efecto en la bajada. No 

obstante, es más habitual subir escaleras con peso que bajar escaleras con peso en 

la vida cotidiana. 
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 El dolor fue evaluado en algunos artículos solo de manera general, por lo que no 

fue posible evaluar los efectos del dolor en zonas específicas de interés como por 

ejemplo la rodilla o el glúteo. 

 La silla usada para realizar el TUG o el 30s CST no estuvo adaptada a las 

características de las participantes, teniendo las mismas dimensiones para todas 

ellas. Esto puede ser relevante porque la altura de la silla podría alterar el patrón 

motor de levantarse y sentarse en la silla (302). 

En relación al meta-análisis pueden mencionarse las siguientes limitaciones: 

 La búsqueda de artículos se limitó a los escritos en inglés e indexados en las bases 

de datos consultadas, por lo que es posible que existan otros estudios publicados 

en otros idiomas o bases de datos que no se han tenido en cuenta. 

 El número de estudios seleccionados fue bajo y, además, la heterogeneidad fue 

alta. Por ello, no se realizó una meta-regresión y los resultados deben ser 

considerados con cautela. 

 Algunos artículos no se incluyeron en el meta-análisis por no presentar los datos 

necesarios para ser incluidos. 

 Los grupos control de los estudios incluidos fueron muy variados, limitando la 

posibilidad de extraer conclusiones más sólidas. 

Por último, en relación al ensayo controlado aleatorizado pueden encontrarse las 

siguientes limitaciones: 

 No se incluyó un tercer grupo de comparación que realizara ejercicio físico de una 

forma tradicional. Sin embargo, dado que los efectos del ejercicio físico en 

personas con fibromialgia son ampliamente conocidos, se pudo comparar los 

resultados con estudios anteriores a través del tamaño del efecto. 
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 La temperatura del pre y el post no pudo ser controlada (aunque sí la temperatura 

del local). A pesar de que existe controversia, temperaturas más bajas pueden 

provocar ligeros aumentos del dolor (303) y otros síntomas asociados como la 

rigidez (304) o la depresión (305). 

 Dado que esta tesis incluye la primera publicación JCR con efectos de exergames 

en personas con fibromialgia, no se pudo comparar con estudios previos en esta 

población. 
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4. PERSPECTIVAS DE FUTURO 

 

A partir de los hallazgos de esta tesis doctoral pueden extraerse una serie de 

consideraciones para tener en cuenta en futuros estudios y también en el campo del 

profesional que trabaja con mujeres con fibromialgia: 

1. En futuras investigaciones se recomienda el uso de aparatos que evalúen de forma 

automática los diferentes tests de condición física, dado que presentan una mayor 

fiabilidad. 

2. Futuros estudios deberían evaluar hasta qué punto la realidad virtual modifica o 

media el efecto del ejercicio físico sobre diferentes variables físicas o 

psicológicas. Para ello deberían plantear un diseño de tres grupos en el cual se 

incluyera un grupo control inactivo, un grupo exergames que hiciera ejercicio 

físico mediante exergames y un tercer grupo que evaluara los efectos del ejercicio 

físico del grupo anterior pero realizado sin ser mediante realidad virtual. 

3. Dado el reciente interés creado en torno a la evaluación de la potencia, futuros 

estudios deberían evaluar también los efectos en esta variable, así como diseñar 

programas de entrenamiento mediante exergames que tengan en cuenta el trabajo 

de esta cualidad. 

4. Las relaciones entre las variables relacionadas con las actividades motoras de la 

vida cotidiana y el miedo a las caídas deberían ser evaluadas a través de un estudio 

longitudinal que permitiera establecer relaciones causa-efecto entre las diferentes 

variables. 

5. La evaluación de los patrones motores durante la realización de tareas motoras de 

la vida cotidiana es tan importante como la mera observación del resultado final 

de la ejecución. En el futuro se deberían investigar los efectos de los exergames, 
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con los cuales se puede aportar un biofeedback postural en tiempo real, sobre los 

patrones motores de diferentes tareas cotidianas, con el fin de realizar estas tareas 

con un patrón menos patológico que produzca menos dolor o riesgo de lesiones. 

6. El ejercicio físico mediante realidad virtual no inmersiva ha mostrado su potencial 

para la intervención de forma innovadora en mujeres con fibromialgia. Esto abre 

un nuevo campo de estudio para comparar los efectos del ejercicio físico basado 

en realidad virtual inmersiva y no inmersiva. 

Además de estas consideraciones, se debe hacer hincapié en las enormes 

posibilidades que ofrece la tecnología para la evaluación y el tratamiento de numerosas 

poblaciones, especialmente de aquellas que presentan importantes tasas de abandono y 

desmotivación hacia el ejercicio físico, como es el caso de la fibromialgia. 

El futuro más próximo de la fibromialgia parece que pasa por la evaluación desde 

la neurología y la neurofisiología con el objetivo de hacer visible lo invisible, es decir, de 

hacer de unos síntomas subjetivos como son el dolor o el malestar, algo objetivo y 

observable desde el punto de vista fisiológico. Del mismo modo, desde un enfoque 

genético se están realizando numerosas investigaciones con el objetivo de determinar un 

perfil genético que determine la presencia o el desarrollo de la enfermedad. 

A pesar de que los aspectos neurológicos y genéticos no son el objetivo de esta 

tesis doctoral, su importancia es innegable y los futuros estudios desde el área del ejercicio 

físico y la salud deberán tener en cuenta si las intervenciones, ya sean con realidad virtual 

o no, producen alteraciones a cierto nivel en la respuesta fisiológica o estructural del 

cerebro. 
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A continuación, se procederá a comentar las conclusiones más relevantes 

extraídas de los resultados de esta tesis doctoral: 

- El ejercicio físico realizado mediante realidad virtual no inmersiva, es decir, los 

exergames, es efectivo a la hora de reducir el dolor, el miedo a la caída, la ansiedad 

y la rigidez, mejorando la calidad de vida relacionada con la salud y el equilibrio 

estático y dinámico en mujeres con fibromialgia. 

- El programa de 8 semanas de exergames consiguió una excelente motivación y 

adherencia a la práctica en las mujeres con fibromialgia. 

- Los programas de exergames más efectivos para reducir el dolor fueron aquellos 

de al menos 4 semanas con una duración por sesión de al menos 30 minutos, siendo 

especialmente efectivos en adultos de mediana edad y con dolor crónico. 

- La fiabilidad del TUG es excelente en mujeres con fibromialgia, tanto usando un 

cronómetro manual como uno automático. 

- La fibromialgia supone un riesgo a las caídas, debido a mayores problemas de 

equilibrio, mayor frecuencia de caídas y más miedo a sufrirlas. Los problemas de 

equilibrio evaluados de manera objetiva están relacionados con la frecuencia de las 

caídas, pero no con el miedo a ellas, mientras que la percepción del propio nivel 

de equilibrio condiciona tanto la frecuencia como el miedo a la caída. 

- La fiabilidad del Test de Subir y Bajar Escaleras con 10 escalones es excelente en 

mujeres con fibromialgia. 

- El análisis de los patrones motores en las tareas motoras de la vida cotidiana 

proporciona información muy valiosa y complementaria a la mera observación del 

resultado final de la prueba. Esto sería útil tanto para el asesoramiento en la 

evaluación como para la planificación de intervenciones de ejercicio físico. 
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The main conclusions extracted from the results of this doctoral thesis are the 

following: 

- Physical exercise performed through non-immersive virtual reality, i.e. 

exergames, are effective in reducing pain, fear of falling, anxiety and stiffness, improving 

the health-related quality of life related, and the static and dynamic balance in people with 

fibromyalgia. 

- An 8-week exergames program achieved excellent motivation and adherence to 

practice in women with fibromyalgia. 

- The most effective exergames programs to reduce pain were those performed for 

at least 4 weeks, with a session duration of 30 minutes or more, being especially effective 

in middle-aged adults with chronic pain. 

- The reliability of the TUG is excellent in women with fibromyalgia, using both 

a manual and an automatic stopwatch. 

- Fibromyalgia lead to higher risk to falling, due to impaired balance, more 

frequency of falls and more fear of falling. Balance assessed objectively is related to 

frequency of falls, but not to fear of falling, while the perception of the own level of 

balance determines both frequency of falls and fear of falling. 

- The reliability of the 10 Step Stair Ascent and Descent Test is excellent in 

women with fibromyalgia. 

- The analysis of motor patterns during the execution of motor tasks of daily living 

provides a very valuable information, which may be complementary to the mere 

observation of the final score of the test. 
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