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Resumen
Cinco millones de personas en el Mundo padecen fibromialgia (FM). Muchos 
autores realizan estudios de intervención clínica para paliar la sintomatología 
del dolor que se hace patente de manera crónica en la vida de las personas. El 
presente estudio tiene por objeto realizar un programa de intervención físico 
rehabilitadora estandarizada (IFRE) en el medio acuático dirigido a pacientes con 
FM para poder paliar la sensación de dolor. Treinta y siete mujeres españolas 
mayores entre 30 y 59 años fueron las participantes de este estudio. Se ha 
realizado un programa de IFRE durante 20 semanas (50 minutos cada sesión y 2 
sesiones cada semana, dejando dos días de recuperación entre ambas sesiones 
para evitar fatiga muscular). Los resultados del programa muestran una mejora 
de las diversas variables estudiadas como dolor autopercibido, fatiga percibida, 
sintomatología depresiva e impacto global de la FM (P<0.05), siendo similares los 
resultados de capacidad aeróbica. Además, la capacidad aeróbica no se relaciona 
con el resto de variables dependientes del estudio. Se concluye que a pesar de que 
las participantes no mejoraron físicamente su condición, han paliado la sensación 
de dolor, de depresión,…, lo cual indica que el programa de intervención físico-
rehabilitadora tiene un efecto positivo en los parámetros psicosociales de la 
persona.
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Análisis de un Programa de Intervención Físico-
rehabilitadora Estandarizada (Ifre) en Medio 

Acuático en Mujeres con Fibromialgia
Analyses of a Standardized Physical-

rehabilitation Intervention (Ifre) Program at the 
Aquatic Situation in Women with Fibromyalgia

Abstract
Five million people worldwide suffer from fibromyalgia (FM). Many authors 
conducted clinical intervention studies to improve the symptoms of pain 
chronically evident in the lives of people. The present study aims to carry out a 
program of standardized rehabilitative physical intervention (IFRE) in the aquatic 
environment aimed at fibromyalgia patients to alleviate the sensation of pain. 
Thirty-seven elderly from 30 to 59 years old Spanish women were the participants 
of this study. There has been an IFRE program for 20 weeks (50 minutes each 
session and 2 sessions each week, allowing two days of recovery between sessions 
to avoid muscle fatigue). The program results show an improvement of the various 
variables studied as self-perceived pain, perceived fatigue, depressive symptoms 
and overall impact of FM (P<0.05), with similar results aerobic capacity. Moreover, 



ARCHIVOS DE MEDICINA
ISSN 1698-9465

2016
Vol. 12 No. 1: 9

doi: 10.3823/1285

2 Este artículo esta disponible en: www.archivosdemedicina.com

Introducción
La fibromialgia (FM) es un proceso de dolor crónico y generalizado, 
sin causa reconocible, de una duración de más de 3 meses y con 
presencia en 11 o más puntos, de los 18 puntos predefinidos, 
de dolor a la presión (realizando la misma de 4 Kg; Wolfe et al.) 
[1]. La FM se describe como un síndrome de dolor generalizado, 
disminución del umbral de dolor y síntomas característicos que 
incluyen en el sueño no reparador, fatiga, rigidez, alteración 
del estado de ánimo, síndrome del intestino irritable, cefaleas, 
parestesias y otras características menos frecuentes [2].

Este síndrome conlleva una disminución en la función física de los 
pacientes [3,4] y afecta en un gran número de casos a aspectos 
psicológicos, e.g., depresión, ansiedad o trastornos de la memoria, 
entre otros [5,6]. La exposición a estresores psicosociales y 
ambientales, así como alteraciones en el sistema nervioso 
autónomo y en las respuestas neuroendocrinas, contribuyen a 
disfunciones o inhibición en la percepción del dolor [5].

La población mundial muestra una prevalencia de la FM (en 
función del país) entre el 0.5 y 5% [7]; siendo más frecuente 
en personas con antecedentes familiares, lo que sugiere una 
influencia genética y ambiental en su génesis [8]. Lawrence 
et al. [9], en Estados Unidos aproximadamente el 2% de la 
población general (5 millones de personas) cumplen con los 
criterios diagnósticos de FM (3.4% de las mujeres y el 0.5% de los 
hombres) [10,11]. En España, esta prevalencia es del 2.4%, siendo 
también significativamente más frecuente en mujeres (4.2%) que 
en hombres (0.2%), con un intervalo de edad de mayor incidencia 
situado entre los 40 y 49 años [12]. 

Por otro lado, la FM tiene un profundo impacto en la vida de 
los pacientes, provocando un deterioro en la calidad de vida 
que afecta negativamente la función social y profesional de las 
personas que la padecen [13,14]. Muchos autores que reconocen 
que hace falta una mayor investigación para poder solucionar la 
verdadera fisiopatología de la FM [5,8,15].

El objetivo de este estudio es diseñar un programa de intervención 
físico rehabilitadora estandarizada (IFRE) en el medio acuático 
dirigido a pacientes con FM para poder paliar la sensación de 
dolor.

Material y método
Participantes
Treinta y siete mujeres españolas mayores entre 30 y 59 años que 

padecen FM fueron las participantes de este estudio. Todas ellas 
pertenecían a la ciudad de Barcelona. Los procedimientos de la 
investigación se realizaron de acuerdo con los principios bioéticos 
establecidos en la Declaración de Helsinki y el Comité de ética 
de la Universidad Internacional de Catalunya aprobó el estudio 
previamente. El reclutamiento de los participantes fue al azar, 
cumpliendo diversos criterios.

Los criterios de inclusión que se tuvieron en cuenta a la hora 
de reclutar participantes fueron: pertenecer al sexo femenino; 
tener una edad entre 30 y 59 años; poseer un certificado médico 
acreditativo con diagnóstico establecido de FM según el Colegio 
Americano de Reumatología [1]; presentar un grado de afectación 
de la enfermedad leve moderado (con puntuación inferior a 70); 
y ser capaz de deambular sin ayuda.

Por otro lado, los criterios de exclusión que se tuvieron en 
cuenta fueron :padecer patología cardiovascular inestable u 
otra condición médica que le inhabilite para realizar ejercicio 
físico; tener antecedentes de fractura en extremidad superior 
o inferior en los últimos tres meses; presencia de enfermedad 
neuromuscular o consumo de fármacos que afecten la función 
neuromuscular; infarto de miocardio en los últimos tres 
meses; estar en situación de litigio con la administración por el 
reconocimiento de invalidez laboral.

La tasa de participación al programa establecida fue del 90% de 
asistencia. Por este motivo, 8 participantes no concluyeron su 
programa al sobrepasar este límite. El estudio comenzó con 45 
participantes.

Para la comprobación del objetivo de este estudio se evaluó el 
dolor autopercibido, la fatiga percibida, la capacidad aeróbica, la 
sintomatología depresiva y el impacto global de la enfermedad, 
comparándose los resultados obtenidos del pret test con los del 
post test, por parte de los participantes del programa de IFRE en 
el medio acuático.

Una báscula (TANITA RC-230) y tallímetro (TANITA) Se se utilizaronó 
para valorar el peso y la altura del paciente, lo que nos permitió 
conocer el Índice de Masa Corporal (IMC) de los participantes en 
el estudio [16]. IMC se calcula= dividiendo el peso corporal (kgr. 
y la /altura al cuadrado (m). Los valores actualmente aceptados 
mantiene la siguiente clasificación: infrapeso<18.50; Normal de 
18.50 a 24.99; sobrepeso ≥25; obeso ≥30 [17].

La Escala analógica visual (EVA) se usó para la medición de la 

aerobic capacity not related to the other dependent variables of the study. We 
conclude that although participants were not physically improved their condition, 
have mitigated the sensation of pain, depression; indicating that the program 
of physical rehabilitation intervention has a positive effect on psychosocial 
parameters person.

Keywords: Fibromyalgia; Treatment; Physical activity; Preventive health
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intensidad de dolor autopercibido por el paciente. Dicha escala 
está representada por un segmento de 10 cm., donde un extremo 
representa sin dolor (0) y el otro extremo representa máximo 
dolor experimentado (10). Considerando como dolor leve una 
puntuación en la EVA<3.3, dolor moderado (de 3.3 a 6.6), dolor 
severo (de 6.7 a 9.9) y dolor insoportable (10) [18]. Además, se 
empleó para la medición de la intensidad de la fatiga percibida 
por el paciente. Dicha escala está representada por un segmento 
de 10 cm., donde un extremo representa sin fatiga (0) y el otro 
extremo representa la máxima fatiga experimentada (10). Se 
puede clasificar como nivel de fatiga bajo (1 a 3), medio (4 a 6) o 
alto (7 a 10).

El Test de los 6 minutos o “Six Minute Walk” (6 MW) se ha podido 
evaluar la capacidad aeróbica de las personas. Trata de caminar 
durante 6 minutos [19]. Se valoran variables funcionales como 
la frecuencia cardiaca y el consumo máximo de oxígeno relativo, 
que se obtiene mediante la fórmula propuesta. 

( )
2

0.2 ml / Kg / min Distancia  + 3.5 ml / Kg / min  
VO Max =

Tiempo

La Escala de depresión de Hamilton (HAM-D) [20]. Es una 
escala heteroaplicada, diseñada para evaluar la sintomatología 
depresiva. Está formada por 17 ítems, utilizada en este estudio. 
La puntuación global se obtiene sumando las puntuaciones de 
cada ítem, con un rango de puntuación que oscila de 0 a 54. La 
sintomatología depresiva se realiza mediante la siguiente escala: 
muy severo, >23 puntos; severo, de 19 a 22 puntos; moderado, de 
14 a 18 puntos; leve, de 8 a 13 puntos y normal, de 0 a 7 puntos. 
Su contenido se centra principalmente en los aspectos somáticos 
y de comportamiento de la depresión, valorando también los 
síntomas vegetativos, cognitivos y de ansiedad.

Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ) [21]. Se 
aplicó para valorar el impacto global de la enfermedad de los 
participantes en este estudio. Es un instrumento de autoinforme 
desarrollado y validado para emplearlo en pacientes con FM. El 
FIQ utilizado está formado por 10 escalas de valoración, que se 
puntúan del 0 al 10. La escala 1 mide la capacidad funcional; la 
escala 2 mide los días que durante la última semana la persona 
se sintió bien; la escala 3 recoge los días que ha presentado 
absentismo laboral. Las escalas 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 son siete escalas 
visuales analógicas de 10 puntos cada una y miden ‘Dificultades 
en el trabajo’, ‘Dolor’, ‘Fatiga’, ‘Alteraciones del sueño’, ‘Rigidez’, 
‘Ansiedad’ y ‘Depresión’, en las que el valor dado por el sujeto es 
la puntuación en la escala [16].

Procedimiento
El programa de IFRE se llevó a cabo durante 20 semanas, siendo 
la duración de cada sesión de aproximadamente 50 minutos. Se 
establecieron 2 sesiones semanales, dejando un mínimo de dos 
días de recuperación entre ambas sesiones. 

El plan de trabajo se realizó según las fases siguientes
1a Fase: Diseño y planificación. En esta primera fase se elaboró 
el protocolo de investigación, el manual de procedimiento, 
el documento de consentimiento informado, la entrevista 
semiestructurada (basada en la recogida de datos como nivel de 

estudios, situación laboral, estado civil, número de hijos, número 
de personas que viven con la participante, años de la enfermedad 
y año de diagnóstico), el diseño del programa de IFRE en medio 
acuático, y se seleccionaron el resto de cuestionarios para la 
obtención de los datos.

2a Fase: Se presentó el proyecto del protocolo para su aprobación 
al comité de ética correspondiente. 

3a Fase: Reclutamiento. Constó de la convocatoria y reclutamiento 
de los participantes del estudio a través de un anuncio, realizando 
un llamamiento a las personas diagnosticadas de FM que 
quisieran participar en un estudio de investigación (FIQ>70%).

Una vez reunidas para una sesión informativa conjunta, se les 
explicó todo lo referente a dicho estudio y se comprobó que 
reuniesen los criterios de inclusión y exclusión establecidos. A las 
personas seleccionadas se les solicitó que firmasen el documento 
de consentimiento informado, siendo convocadas a una cita 
privada para la realización de la 4ª fase o recogida de datos y 
valoración inicial. A los participantes también se les informó 
que no recibirían ningún tipo de compensación económica por 
participar en el mismo así como se les recomendó acudir con 
calzado y ropa cómoda, ya que tendrían que caminar durante 6 
minutos (6 MW).

4a Fase: Recogida de datos y valoración inicial. A las personas 
que iniciaron el estudio se les realizó la entrevista estructurada, 
se valoró el dolor autopercibido y la fatiga percibida por el 
participante en ese momento, mediante la “Escala Visual 
Analógica” (EVA).

Una vez completada la recogida de estos datos, se hizo la 
exploración física, en la que se valoraron las constantes vitales: 
(e.g., T.A., F.C., Ta) y los datos antropométricos: (Peso y altura). 

Finalmente se procedió a la evaluación de la capacidad funcional 
mediante el test de 6 MW. Concluida la misma se procedió a 
la asignación de los participantes a un grupo de IFRE. Dicha 
asignación se realizó al azar.

Empleamos aproximadamente una hora y 30 minutos de 
dedicación a esta sesión de recogida de datos.

5a Fase: Realización del programa de IFRE. Se efectuaron 40 
sesiones (2 sesiones/semana) con una duración aproximada de 
5 meses para el programa de IFRE en medio acuático. Todas las 
sesiones fueron supervisadas por dos fisioterapeutas sin estar 
ninguno de ellos involucrado en ningún otro proceso o fase del 
estudio. La intensidad del entrenamiento se controló mediante la 
utilización de pulsómetros.

Una vez concluido el programa de la IFRE se convocó a los 
participantes a una última cita para la recogida de datos y 
valoración final.

6a Fase: Recogida de datos y valoración final. Se volvió a realizar 
la exploración y valoración física, así como los cuestionarios FIQ y 
“Hamilton”, tal y como se hizo en la 3a fase de recogida de datos 
y valoración inicial.

Por último se les pasó el cuestionario ad hoc de satisfacción, 
consistentes en preguntas como nivel de adaptación al programa, 
satisfacción general y satisfacción de la duración, dificultad y 
ritmo de las clases.
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En la Tabla 1 se muestra programa IFRE en el medio acuático 
consistió.

Análisis estadístico
Se utilizó el programa estadístico SPSS para Windows v.19.0 
(SPSS Inc., Chicago, USA) y el programa informático Microsoft 
Office Excel 2007 (Microsoft Corp., USA). Se llevaron a cabo, en 
primer lugar, test de normalidad de la muestra (Kolmogorov-
Smirnov) y posteriormente, análisis descriptivos, correlacionales 
(coeficiente Rho de Spearman) y test de comparación de medidas 
repetidas (Wilcoxon). Las variables dependientes del estudio 
fueron: dolor autopercibido, fatiga percibida, capacidad aeróbica, 
sintomatología depresiva e impacto global de la FM. El nivel de 
significación aceptado, en todos los casos fue de P<0.05.

Resultados
Las mujeres con FM que formaron parte voluntariamente del 
presente estudio fueron 37, con una media de edad de 48.15 
años (±6.80) y con un rango de edad de la muestra de 30 a 59 
años.

Los datos de Índice de Masa Corporal (IMC; 27.67 ± 5.27) nos 
indica que los participantes en el estudio presentaban sobrepeso. 
Las características corporales de los participantes se muestran en 
la Tabla 2.

Respecto a las variables dependientes del estudio, podemos 
observar los siguientes resultados en el pre test y post test del 
programa IFRE en el medio acuático (Tabla 3). 

Con respecto a las correlaciones estudiadas, no se han hallado 
relación entre la capacidad aeróbica (VO2 y 6 MW) y el resto de 
variables dependientes dolor autopercibido, fatiga percibida, 
sintomatología depresiva e impacto global de la FM (P>0.05).

Discusión
Respecto los datos antropométricos, los participantes en nuestro 
estudio presentaban un estado de sobrepeso (IMC>25 Kg/m2). 
En relación a este, este dato es similar a los hallados en otros 
estudios con participantes que padecen FM [22-26]. En cada 
uno de estos estudios indican que los participantes mostraban 
sobrepeso. 

En relación al dolor autopercibido, se observó una disminución 

en los resultados del post test (5.65 ± 2.111) respecto al pre 
test (6.70 ± 1.746), siendo dichos cambios estadísticamente 
significativos (p = 0.012). Estos resultados están en concordancia 
con otros estudios realizados en medio acuático con mujeres 
con FM [26,27] confirmando que los programas de ejercicios 
físicos realizados en este medio aportan beneficios sobre el dolor 
autopercibido en dichos pacientes.

Tal y como señala un estudio, a la hora de diseñar un programa 
de ejercicios físico dirigido apacientes con FM es fundamental 
la asignación de cargas de trabajo que no agraven dicho dolor 
post-ejercicio [28]. En el diseño de nuestro programa de IFRE se 
seleccionaron ejercicios de intensidad baja-moderada, en otras 
cosas para evitar un posible daño articular o muscular. 

El medio acuático con sus características de: a) flotabilidad (que 
implican una reducción de las condiciones gravitacionales), 
b) resistencia del agua (que provoca un menor impacto 
en las articulaciones, musculatura y tendones) y c) efecto 
relajante que produce a nivel muscular, permite que las cargas 
adicionales no sean un impedimento a la hora de realizar los 
ejercicios, evitando, por tanto, un posible dolor posejercicio, 
favoreciendo los beneficios aportados por el entrenamiento 
realizado [29]. 

Por lo que respecta a la fatiga percibida, los cambios 
observados fueron estadísticamente significativos (P = 
0.040), observándose una disminución de la misma en el 
post testconsiderando que la intensidad leve-moderada de 
los ejercicios es, en este caso, adecuada en ambos mediosel 
medio acuático. Dicho resultado coincide con los obtenidos 
en otros estudios [30] con programas de ejercicios físicos 
realizados en medio acuático.

En cuanto a la capacidad aérobica, se observó un aumento en 
los resultados del post test, aunque dichos cambios no fueron 
significativos. En la bibliografía científica encontramos otros 
estudios [31,32], con resultados similares a los del nuestro, 
aunque en estos casos la mejora encontrada en la capacidad 
aeróbica de los pacientes con FM fue significativa.

En referencia al (FIQ), señalar que éste es uno de los criterios 
más evaluados en los estudios realizados sobre los efectos de los 
programas de ejercicio físico en pacientes con FM. Al respecto, 
en nuestro estudio, se observó, una disminución del FIQ post 
test, resultado estadísticamente significativo (P = 0.047) y 
concordante con los hallazgos Calandre et al. [33], que después 
de valorar los efectos del entrenamiento de Tai Chi durante 
un periodo de 12 semanas, también encontraron diferencias 
significativas en el impacto global de la enfermedad. Otros 
autores también desarrollaron programas de ejercicio físico 
en piscina para valorar qué efectos tenían sobre el impacto 
de la enfermedad en mujeres con FM, obteniendo resultados 
significativos, similares al de nuestro estudio [22,27,31,34,35]. 
Concretamente, los estudios de Assis et al. [22] y Munguia-
Izquierdo and Legaz-Arrese [27], consistieron en programas de 
15 y 16 semanas, respectivamente (comparado con el nuestro 
de 20 semanas) y su muestra albergaba a participantes desde 18 
años (en comparación con el nuestro, a partir de 30 años).

Programa de capacidades desarrolladas en el programa IFRE
1.	 Adquisición de una buena autonomía del medio.
2.	 Adquirir correcto patrón respiratorio.
3.	 Realización de respiración diafragmática.
4.	 Conocer los diferentes materiales a utilizar.
5.	 Realización de respiración torácica.
6.	 Realización de respiración clavicular.
7.	 Adaptación de desplazamientos con diferente tipo de 

material.
8.	 Integración de un patrón corporal correcto.
9.	 Trabajo de la musculatura del tren superior mediante 

actividades de baja intensidad.
10.	 Trabajo postural con material específico.

Tabla 1 Capacidades administradas en el programa IFRE de 20 semanas 
de duración.
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Conclusiones
Como conclusión de este estudio, se muestran claras mejoras tras 
el programa de intervención físico-rehabilitadora estandarizada 
a través del medio acuático en varias dimensiones importantes 
y claves para la vida diaria de las personas que padecen FM 
como son el dolor autopercibido, fatiga percibida, sintomatología 
depresiva e impacto global de la FM. Se recomiendan los 
programas en el medio acuático para paliar los efectos negativos 
de esta patología.

Variable Características antropométricas
Edad (años) 48.15 ± 6.8
Peso (kg) 68.44 ± 13.3
Talla (cm) 157.3 ± 5.4
IMC (kg.m-2) 27.67 ± 5.27

IMC: Índice de Masa Corporal

Tabla 2 Características morfológicas de las participantes.

      Pre test   Post test P
Dolor autopercibido 6.70 ± 1.75 5.65  ± 2.11 *

Fatiga percibida 8.22  ± 1.44 7.27 ± 2.42 *
Capacidad aeróbica. 

VO2 18.14 ± 2.78 19.14 ± 3.38 Ns.

Capacidad aeróbica. 
6 MW 439.35 ± 83.2 469.1 ± 101.3 Ns.

Sintomatología 
depresiva 25.16 ± 6.23 21.49 ± 5.93 ***

Impacto global de la 
FM 62.57 ± 11.22 57.43 ± 17.03 *

Valores expresados como media ± desviación estándar; P de análisis de 
comparación de medias repetidas. * Las diferencias son significativas 
al nivel 0,05; ** Las diferencias son significativas al nivel 0,01; *** Las 
diferencias son significativas al nivel 0,001.

Tabla 3 Comparación del  pre test y post test (n=37) del programa IFRE.
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