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L a conducta de actividad física tiene implicaciones personales, cog-
nitivas y situacionales que ameritan análisis a profundidad además 

de la personalización. La utilidad del ejercicio como medicina está bien 
establecida, sin embargo, la dosificación y carga de trabajo ideales aún 
requiere ser profundizada en la búsqueda de la eficiencia.

Este libro surge ante la necesidad percibida de fundamentar el proce-
so de prescripción del ejercicio personalizado a partir de los principios 
de la práctica profesional basada en evidencias. Se eligió el padeci-
miento de la fibromialgia debido a razones personales y a la clara iden-
tificación de la problemática al respecto de la prescripción. Con este 
documento se busca promover la conciencia social sobre el derecho 
a la salud y el reconocimiento de los beneficios del ejercicio ante los 
padecimientos crónicos. 

La información de este documento se dirige tanto a los profesio-
nales del equipo multidisciplinario de salud como a las personas que 
conviven de manera directa o indirecta con personas diagnosticadas 
con fibromialgia. Con este documento los autores deseamos proponer 
una metodología de trabajo para invitar al abordaje fundamentado de 
otros padecimientos que no han recibido la atención suficiente y que, 
merecen tener al alcance este tipo de recursos. 

En el primer capítulo se expone información detallada sobre el pa-
decimiento de interés desde su concepción hasta los tipos de trata-
miento vigentes. Posteriormente se describen los resultados de un 
diagnóstico situacional realizado durante el 2021, periodo que coinci-
de con el auge de la modalidad híbrida y/o totalmente en línea ante la 
pandemia por COVID-19.  Consideramos que, las ventajas del entrena-
miento híbrido no habían sido exploradas con suficiencia, sin embargo, 
esta modalidad de entrenamiento semipresencial hoy se ha vuelto una 
estrategia factible con alcance social sin precedentes que, merece ser 
considerada tanto para personas sanas como para quienes presentan 
alguna situación de salud crónica. 

Los capítulos 3, 4 y 5 representan la parte medular del programa 
multicomponente que se ha diseñado con base en la literatura. La me-
todología de trabajo puede ser de utilidad para la formación de profe-

PREFACIO
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sionales promotores del ejercicio para la salud. Finalmente se presenta 
un listado de ejercicios en el que se describe con texto e imágenes el 
movimiento, su finalidad y consideraciones. Con la mejor de las inten-
ciones y en la búsqueda por atender las demandas sociales de una po-
blación que merece toda nuestra atención, los autores esperamos que 
la lectura sea de su agrado e interés.
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L a fibromialgia (fm) es una patología crónica cuyo origen continúa sien-
do desconocido (Latorre-Santiago y Torres-Lacomba, 2017), que 

afecta a cerca del 2.1% de la población en el mundo (Cabo-Meseguer 
et al., 2017) dentro de un rango de edad entre los 35-60 años, presen-
tándose con mayor prevalencia en mujeres que en hombres (Silva et al., 
2019). En México, la prevalencia es del 0.7% de la población dentro de 
un rango de edad igual o mayor a los 18 años y se presenta con mayor 
incidencia en mujeres que en hombres (Cabo-Meseguer et al., 2017). 
En el estado de Nuevo León, la FM es considerada una de las enfer-
medades reumáticas más comunes en la entidad con una prevalencia 
estimada del 0.7% (Peláez-Ballestas et al., 2011).

Los primeros reportes que se tienen de la patología datan de 1750, 
cuando Richard Mannigham reportó en sus observaciones clínicas que 
sus pacientes presentaban síntomas de dolor y cansancio, nombrando 
a este fenómeno como “febrícula o pequeña fiebre”. En 1843, Froriep 
identificó en sus pacientes una serie de puntos duros ubicados en de-
terminadas zonas musculares, los cuales provocaban dolor cuando se 
aplicaba presión sobre ellos (Espino y Adán, 2008). Posteriormente, en 
1945, William Gowers introdujo el término “fibrositis” debido a que se 
pensaba que la enfermedad se originaba por un proceso inflamatorio 
(Gowers, 1904); sin embargo, fue hasta 1975 cuando Hench descubrió 
que no había presencia de signos inflamatorios en los pacientes con 
estos signos, por lo que consideró cambiar el término “fibrositis” por 
“fibromialgia” (Espino y Adán, 2008).

Actualmente, la FM es considerada una patología multifactorial que 
se caracteriza por una alteración persistente de los sistemas de regu-
lación del dolor, presentando un aumento en la excitabilidad nocicep-
tiva central y una baja actividad de respuesta inhibitoria (Andrade et 
al., 2017a; Cabo-Meseguer et al., 2017). Ahora bien, los síntomas más 
comúnmente reportados son: dolor generalizado, fatiga, dificultad para 
conciliar el sueño, reducción de la fuerza, depresión, ansiedad, síndro-
me de intestino irritable (Silva et al., 2019), síndrome del túnel carpia-
no, síndrome de piernas inquietas, sensación de mareo (Ayan-Pérez, 

CAPÍTULO 1
¿QUÉ ES LA FIBROMIALGIA?
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2011), problemas de atención y memoria (Bair y Krebs, 2020) y hormi-
gueo de extremidades (Cardona-Arias et al., 2016); afectaciones a la 
calidad de vida relacionada con la Salud [CVRS] y la capacidad funcional 
de la persona (Collado-Mateo et al., 2017).

Con respecto a la fisiopatología, la evidencia reporta que los pa-
cientes con FM presentan un umbral de dolor inferior al promedio re-
flejándose en una condición de hiperalgesia, es decir, una percepción 
intensificada del dolor (Siracusa et al., 2021). Por otra parte, presentan 
un exceso de neurotransmisores excitatorios (sustancia P y el gluta-
mato), y bajos niveles de neurotransmisores inhibidores (serotonina), lo 
que termina alterando la modulación del dolor. Se ha observado que los 
genes pueden influir hasta un 50% en el riesgo de desarrollar fibromial-
gia, incluso se ha descubierto que los pacientes que tienen familiares 
de primer grado con FM tienen un riesgo ocho veces mayor de padecer 
esta patología (Rodríguez y Mendoza, 2020).

Así también, hay evidencia respecto a la presencia de altas concentra-
ciones de citocinas proinflamatorias como TNF-α, IL-1ß, IL-6 e IL-10. Otra 
característica de la FM es la disfunción del eje hipotálamo-hipófisis-su-
prarrenal que provoca una sobreproducción de la hormona adrenocortico-
trópica (ACTH) y la reducción del nivel del cortisol. Aunado a ello, se identi-
ficó que, durante la noche, las personas afectadas con esta enfermedad 
padecen de una reducción en la secreción de melatonina, lo que afecta la 
capacidad de conciliar el sueño, la aparición de fatiga y, en consecuencia, 
una mayor percepción del dolor (Rodríguez y Mendoza, 2020).

En el ámbito mental, se ha reportado que cerca del 60% de los pa-
cientes con FM padece comorbilidades psiquiátricas como ansiedad 
y depresión, y como consecuencia se genera una mayor severidad y 
duración de los síntomas. También, se ha demostrado que la privación 
total o parcial del sueño que normalmente padecen los pacientes por la 
baja secreción de melatonina influye en la incidencia del dolor espontá-
neo y en alteraciones del estado de ánimo (Siracusa et al., 2021).

¿Cómo se diagnostica?
De acuerdo con Neumeister y Neumeister (2020), el diagnóstico de 
FM puede demorar hasta dos años para su confirmación, debido a la 
similaridad que tiene con otras patologías, tales como artritis reuma-
toide, artritis, lupus, polimialgia reumática, miositis, síndrome de dolor 
miofascial, esclerosis múltiple, miopatía, hipotiroidismo, depresión... 
Por esta razón, el especialista podría solicitar análisis de sangre que 
comprendan lo siguiente: hemograma completo; velocidad de sedi-
mentación globular; prueba de péptidos citrulinados cíclicos; factor 
reumatoide; pruebas de la función tiroidea; anticuerpos antinucleares; 
serología celíaca y/o vitamina D (Mayo Clinic, 2020). 
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Hasta el momento no se tiene identificado algún biomarcador (Sar-
zi-Puttini et al., 2020) o método objetivo que facilite su diagnóstico; 
no obstante, se cuenta actualmente con métodos subjetivos, entre los 
que, el propuesto por el Colegio Americano de Reumatología en 1990 
es el más conocido. El Colegio Americano de Reumatología establecía 
que el paciente con FM debía reportar los dos siguientes:

1. Síntomas de dolor generalizado con una duración de mínima de 
tres meses consecutivos.

2. Se le identificaran al menos 11 puntos dolorosos o sensibles, de 
18 totales ubicados en zonas específicas del cuerpo (Figura 1.1), 
a partir de la aplicación de una presión táctil de cuatro kilogramos, 
aproximadamente.

Figura 1.1 Puntos sensibles de la fibromialgia

Nota. Obtenido de “Tender points”, por Mayo Clínic, s.f..
https://www.mayoclinic.org/tender-points/img-20007586 

El Índice de Dolor Generalizado (WPI por sus siglas en inglés) es un ins-
trumento que utiliza el médico especialista para identificar el número 
de áreas corporales en las que el paciente reporta haber sufrido duran-
te la última semana. El formato presenta un listado de 19 áreas, cada 
una de las cuales posee un valor de un punto (0-19 puntos en total), y 
una imagen que muestra la silueta de un sujeto en cara anterior y pos-
terior señalando cada una de las áreas señaladas en el listado, fungien-
do como referencia para el especialista (Figura 1.2).



10

Figura 1.2 Formato del Índice de Dolor Generalizado

Nota. Adaptado de The juvenile fibromylagia sydrome (JFMS): a poorly defined 
disorder (p. 140), por de Sanctis et al., 2019, Atenei Parmensis, 90(1).

https://doi.org/10.23750/abm.v90i1.8141

Por otro lado, la escala de gravedad de los síntomas (SS-score por sus 
siglas en inglés de Symptom Severity score) se enfoca en valorar la se-
veridad de los síntomas del paciente a partir de cuatro rubros: fatiga, 
despertar cansado, síntomas cognitivos y somáticos. En los tres pri-
meros rubros se usa la escala siguiente: (0) ningún problema, (1) pro-
blemas leves, generalmente leves o intermitentes, (2) problemas con-
siderables, a menudo presentes o a un nivel moderado, y (3) problemas 
severos, omnipresentes, continuos que llegan a perturbar su vida. En el 
último rubro, la escala es diferente: (0) nada de síntomas, (1) pocos sín-
tomas, (2) un número moderado de síntomas, y (3) una gran cantidad 
de síntomas. Finalmente, se suman los puntos obtenidos en los cuatro 
rubros (0-12 total) y la puntuación se contrasta con los criterios del 
Colegio Americano de Reumatología (Figura 1.3).
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Figura 1.3 Formato de la Escala de Gravedad de los Síntomas
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Nota. Adaptado de “American College of Rheumatology (ACR) Preliminary 
Diagnostic Criteria for Fibromyalgia” (p. 2 - 3), por Pfizer, 201
1, https://www.pfizerpro.com/sites/default/files/lyrica-pb-

p01671d1283062-01_acr_diagnostic_tool_for_fm.pdf

Los síntomas somáticos mencionados en el último rubro son los si-
guientes: dolor muscular, síndrome de intestino irritable, fatiga/can-
sancio, dificultad para pensar o recordar, debilidad muscular, dolor de 
cabeza, dolor/calambres en el abdomen, entumecimiento/hormigueo, 
mareos, insomnio, depresión, estreñimiento, dolor en la parte superior 
del abdomen, náuseas, nerviosismo, dolor de pecho, visión borrosa, 
fiebre, diarrea, sequedad de boca, picazón, sibilancias, fenómeno de 
Raynaud, urticaria/ronchas, zumbido en los oídos, vómito, acidez esto-
macal, úlceras orales, pérdida o cambio en el gusto, convulsiones, ojos 
secos, falta de aliento, pérdida de apetito, erupción, sensibilidad al sol, 
dificultades auditivas, contusiones fáciles, caída del cabello, micción 
frecuente, micción dolorosa y espasmos de vejiga (Wolfe et al., 2010).

¿Qué tratamiento existe?
Actualmente, el método de tratamiento más recomendado por la litera-
tura es el denominado multidisciplinario, es decir, aquel que contempla 
la terapia farmacológica y la terapia no farmacológica (Collado-Mateo 
et al., 2017; Marín-Mejía et al., 2019; Tzadok y Ablin, 2020). La terapia 
farmacológica, la cual contempla el uso de medicamentos, se ha obser-
vado que tiene una eficacia modesta en la sintomatología y usualmen-
te está acompañada por efectos secundarios en el organismo (da Cun-
ha Ribeiro et al., 2019; Izquierdo-Alventosa et al., 2020). Según Maffei 
(2020), solo entre el 40-60% de los casos presentan una reducción 
significativa del dolor atribuible a la eficacia del fármaco. Algunos de los 
fármacos más comúnmente prescritos son los siguientes:
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• Antiinflamatorios (Meloxicam, Ketorolaco, Celecoxib, Diclofenaco, 
Ibuprofeno, Naproxeno, etc.).

• Antipsicóticos (Quetiapina, Flufenazina o Risperidona).

• Beta bloqueadores (Propranolol, Bisoprolol o Metoprolol).

• Bloqueadores del Canal de Calcio (Amlodipino o Flunarizina).

• Corticoesteroides (Betametasona, Budesodina o Deflazacort).

• Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (Lisinopril o 
Captopril)

• Relajantes musculares (Tizanidina, Clorzoxazona, Ciclobenzaprina o 
Metocarbamol)

• Otros (Metformina, Omeoprazol, Cannabis, Ciranizina, Benzonatato, 
Comp,ejo B, Melatonina, Alopurinol, Desvenlafaxina, Glucosamina, 
Salbutamol, Probióticos, Pantoprazol, etc.).

Por otro lado, la terapia no farmacológica contempla el uso de méto-
dos alternativos. De acuerdo con Maffei (2020) y Sarzi-Puttini et al., 
(2020), las estrategias más utilizadas en la FM son las siguientes:

• Acupuntura: este método ha demostrado tener un efecto bajo-mo-
derado en cuanto a la mejora del dolor y la rigidez.

• Electroestimulación: se han observado mejorías en las funciones 
cognitivas mediante la estimulación de corriente continua trans-
craneal.

• Crioterapia: se han reportado mejorías en la calidad de vida.

• Terapia de Oxígeno Hiperbárico (HBOT): ha demostrado generar 
efectos benéficos en el dolor.

• Terapia láser: se ha demostrado que mejora el dolor y el rango de 
movimiento de los pacientes.

• Terapia cognitiva-conductual: es el método más practicado y estudiado 
en personas con esta patología, en la cual se pretende que el paciente 
desarrolle estrategias y comportamientos de afrontamiento eficaces.
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• Mindfulness: este método se enfoca en la aceptación no crítica 
de la condición; respalda una visión general acerca de cómo hacer 
frente a las dificultades de la patología.

Con base en la literatura, la estrategia no farmacológica más promete-
dora y rentable es el ejercicio físico (Bair y Krebs, 2020; Izquierdo-Al-
ventosa et al., 2020; Marín-Mejía et al., 2019; Silva et al., 2019; Villa-
faina et al., 2019) debido al conjunto de beneficios que este brinda al 
paciente en la mejoría de los síntomas (Andrade et al., 2017a).
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Durante el semestre de enero a junio del 2021 se desarrolló una investi-
gación con un diseño de tipo descriptivo analítico con enfoque mix-

to (cuantitativo-cualitativo) con el objetivo de realizar un diagnóstico 
situacional del estado del arte sobre la situación de salud, la funcio-
nalidad física, la calidad de vida y la práctica de ejercicio físico de una 
muestra de personas diagnosticadas con fibromialgia (FM) residentes 
en México. La recolección de información fue mediante la aplicación de 
métodos objetivos y subjetivos, lo que permitió fundamentar la pro-
puesta del programa “Fibroactívate”.

La población de estudio estuvo conformada por hombres y mujeres 
residentes en cualquier estado del país que contasen con un diagnósti-
co confirmado de FM por un médico. Los criterios de inclusión estable-
cidos fueron los siguientes:

• Participación voluntaria a la investigación.
• Contar con un diagnóstico médico confirmado de FM.
• Residentes en México.

Los criterios de exclusión fueron:

• Residentes extranjeros.
• No contar con un diagnóstico médico confirmado de FM.

Los criterios de eliminación establecidos fueron:

• El diagnóstico aún estuviese en valoración.
• Llenado incorrecto del instrumento.

El muestreo fue de tipo no probabilístico voluntariado; se realizó una ex-
tensa invitación en las redes sociales de Facebook e Instagram, tanto de 
Facultad de Organización Deportiva (FOD) de la Universidad Autónoma 
de Nuevo León (UANL) como a través de cuentas del autor, en las que 
se difundió una invitación a la población que cumpliera con los criterios, 

CAPÍTULO 2
PANORAMA BREVE DE LA FIBROMIALGIA EN MÉXICO
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a fin de quellenara un formulario digital. Así también, se difundió dicha 
invitación en diferentes grupos y páginas relacionados con FM en ambas 
redes sociales. Finalmente, se invitó a expertos vivenciales (personas 
que trabajasen con personas diagnosticadas o coordinaran alguno de los 
grupos o páginas identificados en Facebook e Instagram) para el llenado 
de un cuestionario.

Procedimiento
En primer lugar, se desarrolló la búsqueda de los grupos de apoyo y/o 
difusión de información en las plataformas de Facebook e Instagram 
cuyo tema central fuera FM. Seguido de ello, se contactó a los admi-
nistradores de las páginas y/o grupos de apoyo por medio de mensajes 
en Messenger (Facebook) o Direct (Instagram) enviándoles una carta 
explicando el objetivo del estudio y solicitando su autorización para pu-
blicar el formulario.

Una vez obtenida la autorización, se procedió a publicar el formulario 
en la página o grupo, proporcionando el enlace y acompañado de una 
breve descripción del estudio. Así también, se envió un segundo men-
saje a los administradores para solicitarles su apoyo en contestar un 
cuestionario dirigido a los expertos vivenciales. La información reca-
bada se registró en una base de datos de la herramienta Google Forms.

Instrumentos
El formulario dirigido a las personas con FM estuvo estructurado por los 
cuatro apartados siguientes:

1. Datos sociodemográficos.

2. El Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ, por sus siglas 
en inglés). 

3. El Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ, por sus si-
glas en inglés) en su versión corta.

4. Una pregunta abierta no obligatoria para dejar un número de con-
tacto o correo electrónico para recibir más información del estudio.

Cuestionario de impacto de la fibromialgia [FIQ]
Según Monterde et al. (2004), el FIQ es un cuestionario multidimen-
sional, cuyo propósito es evaluar el impacto de la FM en la capacidad 
física, la posibilidad de realizar el trabajo habitual y, en el caso de 
realizar una actividad laboral remunerada, el grado en el que la FM ha 
afectado esta actividad, así como ítems subjetivos vinculados con 
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el grado de FM (dolor, fatiga, sensación de cansancio y rigidez) y con 
el estado emocional (ansiedad y depresión).

El cuestionario consta de 10 ítems. El primero está conformado por 
10 sub-ítems (a-j) y cada uno de ellos con un rango de 4 puntos en es-
cala Likert (de 0, siempre, a 3, nunca); el cual, valora la capacidad fun-
cional del paciente mediante preguntas sobre actividades vinculadas 
con la vida diaria. El segundo y tercer ítems corresponden a escalas 
numéricas que hacen referencia a los días de la semana (del 0 al 7). El 
resto de los ítems se valora mediante una escala visual analógica (EVA) 
con valores del 0 al 10.

Para obtener la puntuación del primer ítem, se suma el valor obteni-
do en cada uno de los sub-ítems, se divide por el número de sub-ítems 
contestados y el resultado se multiplica por 3.33. En el caso del segun-
do y tercer ítem, se debe multiplicar el número de días especificados de 
cada ítem por 1.43. A partir del cuarto al décimo ítem se deben sumar 
los valores especificados por el participante. Al final, se suman las pun-
tuaciones individuales recodificadas y adaptadas.

Tabla 2.1 Puntos de corte del
Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ)

Nota. Adaptado de “Minimal Clinically Important Difference in the Fibromyalgia 
Impact Questionnaire” (p. 1304), por Bennett et al., 2009,

The Journal of Rheumatology, 36(6).

La puntuación total del FIQ se encuentra entre 0-100, donde 0 repre-
senta la capacidad funcional y la calidad de vida más altas, y 100, el 
peor estado. Bennett et al. (2009) propone una clasificación con res-
pecto al nivel de gravedad de la FM a partir de la puntuación obtenida 
del FIQ (Tabla 2.1). El instrumento es considerado confiable (α = 0.755) 
para ser aplicado en mujeres mexicanas con FM (González, 2019).

Cuestionario internacional de actividad física [IPAQ]
El IPAQ es un instrumento empleado para evaluar el nivel de acti-
vidad física en adultos entre 18 – 65 años, que proporciona infor-
mación sobre el tiempo que el paciente destinó a realizar caminata, 
actividad física de intensidad moderada, de intensidad vigorosa, y 

Puntaje Interpretación

0 a <39 Efecto leve

≥39 a <59 Efecto moderado

≥59 a 100 Efecto severo
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en permanecer sentado (sedentario). La versión corta del instru-
mento, la cual fue utilizada en esta investigación, está conforma-
da por siete ítems, a través de los cuales, se solicita la frecuencia 
(días por semana), la duración (tiempo por día) y la intensidad de las 
actividades realizadas en los últimos siete días.

Seguido de ello, para registrar la actividad semanal en unidades 
de Índice Metabólico (METs) por minuto y semana, el evaluador 
necesita multiplicar la cantidad de minutos al día invertidos en 
caminata, actividad física moderada y vigorosa por los valores de 
3.3, 4 y 8, respectivamente. Una vez que los productos estén en 
METs por día, para obtener los METs por semana de cada actividad, 
se multiplican los valores por el número de días a la semana que el 
paciente definió haber realizado en cada modalidad. Finalmente, se 
suman los METs por semana obtenidos en los tres niveles de activi-
dad (caminata, moderada y vigorosa) para obtener así el valor total 
realizado en la semana (Carrera, 2017). Este último valor se utiliza 
para determinar el nivel de actividad de cada paciente a partir de los 
criterios establecidos por el instrumento (Tabla 2.2).

Nivel de actividad 
física alto

• Reporta siete días de la semana de cualquier combinación 
de actividad (caminata, moderada intensidad y/o alta 
intensidad) alcanzando un mínimo de 3.000 MET-min/
semana; 

• o reporta actividad de intensidad vigorosa como mínimo 
3 días de la semana alcanzando al menos 1.500 MET-min/
semana.

Nivel de actividad 
física moderado

• Reporta tres o más días de actividad de intensidad vigorosa 
por un mínimo de 20 min diarios; 

• o reporta cinco o más días de actividad de intensidad moderada 
y/o caminata por un mínimo de 30 minutos diarios; 

• o se reporta 5 o más días de cualquier combinación de 
caminata y actividad de intensidad moderada y/o vigorosa, 
alcanzando un mínimo de 600 MET-min/semana.

Nivel de actividad 
física bajo

• Cuando el nivel del sujeto no esté incluido en las categorías 
anteriores (moderado o alto).

Tabla 2.2 Clasificación de los niveles de actividad física
según los criterios del IPAQ

Nota. Obtenido de “Nivel de actividad física medida a través del cuestionario 
internacional de actividad física en población chilena”, (p. 1234),

por Serón et al., 2010, Revista Médica de Chile, 138.
http://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872010001100004 
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Por otra parte, el cuestionario dirigido a expertos vivenciales fue 
ad hoc y estuvo estructurado por ocho preguntas abiertas, en ellas 
se pedía su opinión al respecto de lo siguiente: la manera en que 
debería ser abordada la FM, las necesidades actuales que identi-
fican en el tratamiento y la atención en los pacientes, la influencia 
que podría tener el ejercicio físico en el tratamiento de la patología, 
la necesidad de un programa de ejercicio para esta población, etc.

El análisis de datos fue realizado con el software SPSS versión 
21.0. Se realizó análisis descriptivo con medidas de tendencia cen-
tral y de dispersión; seguido de ello, se realizó análisis inferencias con 
pruebas de Chi cuadrada para variables categóricas de dos niveles.

Resultados
A continuación, se presentan los resultados obtenidos del formula-
rio digital enviado a los participantes. En primer lugar, se presentan 
los datos sociodemográficos, seguido del Cuestionario de Impacto 
de Fibromialgia (FIQ) y, finalmente, con los datos del Cuestionario 
Internacional de Actividad Física (IPAQ).

Datos sociodemográficos
Los datos se separaron en dos categorías: por práctica de ejercicio 
(hace o no hace ejercicio) y por rangos de edad (menor de 40 años, 
entre 40 y 50 años, y mayor de 50 años). La muestra final de la in-
vestigación fue de 238 participantes con una media de 43.79 años 
(DE = 9.76), en la que 99 personas reportaron hacer ejercicio y 139 
reportaron lo contrario, con una media de edad de 43.86 (DE = 9.75) 
y 43.95 (DE = 9.79 años), respectivamente.
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Tabla 2.3 Estado de residencia de los participantes
categorizado por regiones

Nota. Región Noroeste: Baja California, Baja California Sur, Chihuahua, Durango, Sinaloa 

y Sonora; Región Noreste: Coahuila, Nuevo León y Tamaulipas; Región Occidente: Colima, 

Jalisco, Michoacán y Nayarit; Región Oriente: Hidalgo, Puebla, Tlaxcala y Veracruz; Región 

Centro-Norte: Aguascalientes, Querétaro, Guanajuato, San Luis Potosí y Zacatecas; Región 

Centro-Sur: Ciudad de México, México y Morelos; Región Suroeste: Chiapas, Guerrero y 

Oaxaca; Región Suroeste: Quintana Roo, Campeche, Tabasco y Yucatán.

Respecto al estado de residencia (Tabla 2.3), la mayoría de los par-
ticipantes (n = 105, 44.12%) reportó vivir en los estados ubicados 
en la región centro-sur del país; mientras que la población residente 
en la región suroeste representó el menor porcentaje de participa-
ción (n = 6; 2.52%). En cuanto al nivel educativo (Tabla 2.4), la ma-
yoría de los participantes (n = 109, 45.80%) reportó tener estudios 
de licenciatura, seguido de preparatoria o bachiller (n = 59, 24.79%) 
y posgrado (n = 35, 14.71%).
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Tabla 2.4 Nivel educativo de los participantes

Tabla 2.5 Situación laboral de los participantes

Nota. Elaboración propia.

Nota. Elaboración propia.

Ahora bien, con relación a la situación laboral de los participantes 
se encontró que el 51.68% (n = 123) de ellos estaba trabajando, 
seguido del 25.21% (n = 60) que mencionó ser amas de casa; sin 
embargo, el 12.61% de los pacientes, reportó estar desempleados 
(Tabla 2.5).

En la Tabla 2.6 se presentan los resultados obtenidos respecto al 
servicio o seguro médico que tenían los participantes. A partir de 
los datos, se observa el 44.96% (n = 107) de los participantes con-
taba con seguro en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); 
sin embargo, el 25.63% (n = 61) menciona no contar con ningún 
servicio de atención médica.
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Tabla 2.6 Servicio o seguro médico disponible en los participantes

Tabla 2.7 Número de participantes que consumen
y no consumen medicamentos

Nota. Elaboración propia.

Nota. Elaboración propia.

En cuanto al consumo de medicamentos por parte de los partici-
pantes, en la Tabla 2.7 se presentan los resultados obtenidos. Se 
obtuvo que, del total de la muestra, el 76.44% (n = 182) de los en-
cuestados mencionó estar bajo tratamiento.
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Tabla 2.8 Lista de fármacos que reportaron consumir los participantes

Tabla 2.9 Tiempo transcurrido de la última consulta con el médico

Nota. Elaboración propia.

Nota. ECA = Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.

En la Tabla 2.8 se presenta un listado de fármacos que reportaron estar consumiendo 

los encuestados, en la que cerca del 48% (n = 114) comentó estar toman analgésicos y 

cerca del 35% (n = 83) refirió consumir antidepresivos. A su vez, se cuestionó el tiempo 

transcurrido de su última consulta con el médico; en la cual cerca del 45% (n = 103) de los 

encuestados reportó un periodo entre 0-2 meses, seguido de un 25% (n = 58) en el que el 

periodo ya era de 1-2 años (Tabla 2.9).
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Por otra parte, se les cuestionó el periodo de tiempo que tenían de 
haber sido diagnosticados con FM. En la Tabla 2.10 se presentan 
los datos obtenidos a esta interrogante, en la que el 55% (n = 96) 
refirió un periodo de entre 0-5 años, seguido de un 26% (n = 45), y 
el periodo definido osciló entre 5-10 años.

En la Tabla 2.11 se presentan los resultados obtenidos con relación 
al número de participantes que hacían o no hacían ejercicio a partir 
de tres categorías de edad: menor de 40 años, entre 40-50 años, y 
mayor de 50 años.

Con base en los datos obtenidos, se observó que el grupo de partici-
pantes con edad menor a 40 años tuvo el mayor porcentaje de per-
sonas que refirieron hacer ejercicio (n = 39; 39.39%); mientras tanto, 
respecto de las personas que mencionaron no hacer ejercicio, el gru-
po de 40-50 años tuvo el mayor porcentaje (n = 59; 42.45%). Final-
mente, se les cuestionó respecto de si consideraban que el ejercicio 
físico podría beneficiarles en cuanto a la severidad de los síntomas. 

Tabla 2.10 Tiempo transcurrido del diagnóstico médico

Tabla 2.11 Participantes que hacen y no hacen ejercicio

Nota. Elaboración propia.

Nota. Elaboración propia.
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Resultados obtenidos del FIQ
En el presente apartado, se presentan los resultados obtenidos del 
instrumento FIQ. Se evaluó la validez utilizando el estimado de ade-
cuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin y de significación estadísti-
ca de Bartlett (KMO = .883, Chi 2 = 2034.624, p < .01). A su vez, se 
calculó la confiabilidad de la escala con el alfa de Cronbach (α = .82), 
obteniendo un resultado apropiado para esta clase de cuestionarios 
(Streiner, 2003). En la Tabla 2.13 se presentan los datos obtenidos 
en los diez sub-ítems que corresponden al primer ítem del FIQ, el 
cual se enfoca en cuestionar al participante con respecto a su capa-
cidad de realizar las tareas especificadas en los subítems.

Tabla 2.12 Opinión de los participantes respecto
a la influencia del ejercicio en la sintomatología

Nota. Elaboración propia.

De acuerdo con los resultados obtenidos, el 88.24% (n = 210) de los 
participantes refirió que la práctica de ejercicio podría generar efec-
tos positivos en la sintomatología (Tabla 2.12). 

Nota. F1 = ¿Ha sido usted capaz de…?
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Seguido de ello, en la Tabla 2.14 se observan los resultados obteni-
dos del segundo y tercer ítem, en los que el participante debe espe-
cificar el número de días de la última semana que se sintió bien y en 
los que se le dificultó realizar sus tareas habituales.

Finalmente, en la Tabla 2.15 se presentan los datos obtenidos del 
cuarto al décimo ítem, en los que se pidió al participante especifi-
car en una escala tipo Likert (0-10) el valor que le asignarían a cada 
pregunta considerando que tanto el valor estuviera más cercano a 
10, más dolor o dificultad percibió.

Tabla 2.14 Resultados obtenidos del segundo (F2)
y tercer (F3) ítem del FIQ

Tabla 2.15 Resultados obtenidos del cuarto (F4)
al décimo (F10) ítem del FIQ

Nota. F2 = ¿Cuántos días de la última semana se sintió bien?; F3 = ¿Cuántos días de la última 

semana no pudo hacer su trabajo habitual, incluido el doméstico, por causa de la fibromialgia?

Nota. F4 = En su trabajo habitual, incluido el doméstico, ¿hasta qué punto el dolor y otros 

síntomas de la fibromialgia dificultaron su capacidad para trabajar?; F5 = ¿Hasta qué punto 

ha sentido dolor?; F6 = ¿Hasta qué punto se ha sentido cansado(a)?; F7 = ¿Cómo se ha 

sentido al levantarse por la mañana?; F8 = ¿Hasta qué punto se ha sentido rígido(a) o 

agarrotado(a)?; F9 = ¿Hasta qué punto se ha sentido tenso(a), nervioso(a) o ansioso(a)?; 

F10 = Hasta qué punto se ha deprimido(a) o triste?
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Posteriormente, una vez codificados los datos, se obtuvieron los 
valores FIQ de los participantes. En la Tabla 2.16 se exponen los 
valores FIQ divididos en cada una de las categorías mencionadas 
anteriormente. Con base a la propuesta de clasificación de Bennet 
et al. (2009), se identifica que la media FIQ obtenida por la muestra 
(66.31, DE = 11.97) se ubicaría en un nivel severo de afectación de 
los síntomas propias de la patología.

Seguido de ello, se clasificaron las puntuaciones finales FIQ en tres 
niveles de severidad de los síntomas con base a la propuesta de 
Bennett et al. (2009), en la cual se observa que cerca del 75.6% 
(n = 180) de los participantes manifiestan un nivel de afectación 
severo (Tabla 2.17).

Tabla 2.16 Resultados del puntaje FIQ

Nota. Elaboración propia.



29

Tabla 2.17 Nivel de severidad de los síntomas a partir del puntaje FIQ

Tabla 2.18 Puntuación IPAQ por nivel de actividad,
valor total y tiempo sedentario

Nota. La clasificación se realizó a partir de la propuesta de Bennett et al. (2009)

Resultados obtenidos del IPAQ
Del total de participantes (n = 238) en este apartado fueron des-
cartados 93 formularios por dos razones: (1) mal llenado del formu-
lario y/o (2) inconsistencias en las respuestas proporcionadas; por 
lo tanto, fueron analizados un total de 145 formularios en este apar-
tado. En la Tabla 2.18 se muestran los datos correspondientes a las 
puntuaciones IPAQ por nivel de actividad física, puntaje total y tiem-
po sedentario reportado por los participantes. Con base a los resul-
tados, la media de METs semanal fue de 1257.66 (DE = 1092.2), va-
lor que cumple con las directrices establecidas por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS, 2020) de 600 a 1200 METs/semana para 
obtener beneficios en la salud.
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Nota. METs = Equivalentes metabólicos. Fuente: Elaboración propia
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Seguido de ello, se analizó el tiempo sedentario reportado utili-
zando la propuesta de Dempsey et al. (2020), quien establece que 
un periodo de tiempo mayor a 8 horas (480) en este estatus con-
lleva a un incremento en el riesgo de mortalidad por enfermedad 
cardiovascular. En la Tabla 2.19, se observa que 60 participantes 
(41.37%) reportan una media de 614.11 minutos semanales de ac-
tividad sedentaria; sin embargo, también se identificó una media de 
1199.27 METs semanales, cumpliendo así la directriz recomendada 
por la OMS.

Tabla 2.19 METs del IPAQ y nivel de sedentarismo

Nota. Clasificación del nivel sedentario con base a la propuesta de Dempsey et al. (2020).
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Conclusiones
Se identificó que el nivel promedio de afectación de los síntomas 
reportado por los participantes es severo. Por otro lado, el nivel 
medio de actividad física cumple con los estándares de la OMS; sin 
embargo, el 41% de los participantes reportó un periodo de tiempo 
sedentario que es considerado alto. Finalmente, no se encontraron 
diferencias entre las personas que realizaban AF y el nivel de seve-
ridad de la patología. 

Se entiende que la muestra analizada puede no representar a la 
población mexicana por completo por lo que, se recomienda, realizar 
análisis contextuales específicos previo a la aplicación de programas 
de salud. Pese a lo anterior, este reporte ofrece nociones generales 
de la situación que vive la población afectada por FM en México. 
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En primer lugar, se recomienda que el paciente llene un consentimien-
to informado que cumpla con los requerimientos que especifica el 

Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM):

A) Explique el propósito de las valoraciones que realizar.

B) Describa el procedimiento a realizar.

C) Especificar los riesgos y posibles malestares asociados con las
      valoraciones.

D) Señalar los beneficios que se obtendrán de las valoraciones.

E) Describir las posibles alternativas (en caso de que aplique).

F) Mencionar las responsabilidades que tendría el paciente.

G) Invitar al paciente a preguntar cualquier duda o inquietud.

H) Explicar la confidencialidad en el uso de sus datos.

I) Indicar al paciente que puede retirar su consentimiento y detener 
    las valoraciones en cualquier momento (Feito y Magal, 2022).

Posteriormente, para descartar cualquier factor en el paciente que pu-
diera resultar riesgoso al momento de realizar ejercicio y que necesite 
de una valoración médica previa, se sugiere el uso del instrumento de 
aptitud para el ejercicio PAR-Q y YOU (Figura 3.1). Dicho instrumento ha 
sido utilizado ampliamente con el propósito de detectar personas de 
entre 15 y 69 años que tengan algún interés en participar de un pro-
grama de ejercicio (Moreno-Collazos et al., 2017). El instrumento está 
conformado por siete ítems, en los cuales el paciente debe responder 
sí o no a cada una de las interrogantes y, a partir de las respuestas que 

CAPÍTULO 3
VALORACIÓN PREVIA DEL PACIENTE
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proporcione, el entrenador puede determinar si el paciente requiere de 
una valoración de un médico antes de participar en el programa. Cabe 
aclarar que, el PAR-Q & YOU puede no ser un instrumento sensible a 
las molestias que presentan las personas con fibromialgia (FM), esto 
es, no existe una pregunta específica asignada para la sintomatología 
específica de este padecimiento, sin embargo, es de utilidad para iden-
tificar las situaciones adicionales que pudieran afectar el desempeño 
físico de los candidatos a participar en un programa de entrenamiento. 

Seguido de ello, con el fin de determinar el tipo de programa más reco-
mendado para el participante, se propone realizar una valoración fun-
cional integral a partir de la aplicación de un conjunto de instrumentos 
y test al participante, los cuales son

- Talla (m) y peso (kg).

- Signos vitales: presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) en 
reposo y frecuencia cardíaca basal (FC basal), 

- Instrumento de Actividad Física en el Tiempo Libre (IAFTL por sus 
siglas en inglés): valora el nivel de actividad física del paciente.

- Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ por sus siglas en 
inglés): valora el impacto de la FM en diferentes rubros de la vida del 
participante.

- Prueba de silla en 30 segundos (30-second Chair Stand Test): 
valora la fuerza del tren inferior.

- Prueba de curl de brazo (Arm Curl Test): valora la fuerza del tren 
superior.

- Prueba de tiempo de ida y vuelta (8-Foot Up-and-Go Test): valora el 
equilibrio dinámico y la agilidad.

- Prueba de caminata de 6 minutos (6-min Walk Test): valora la 
capacidad cardiorrespiratoria.
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Figura 3.1 Formato PAR-Q & YOU versión en español

Nota. Obtenido de PAR-Q & YOU, por Lopategui, 2015, http://www.saludmed.
com/ejercicio/contenido/Evaluacion_Salud_Pre-Participacion.html
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Medición De Talla Y Peso
La talla es una variable que puede ser medida utilizando un estadímetro, 
el cual es una herramienta que consta de una regla vertical que normal-
mente se monta sobre la pared y cuenta con una plataforma horizontal 
pequeña en uno de los extremos. De acuerdo con el ACSM (Feito y Ma-
gal, 2022), para obtener la talla se requiere seguir los siguientes pasos:

1. El paciente no debe usar calzado ni gorras.

2. El paciente se ubicará a espaldas del estadímetro erguido, con la 
planta de los pies sobre el suelo, y los talones en contacto entre sí.

3. La cabeza se colocará en posición neutral en relación con el 
mentón (plano de Frankfort), inhalará y contendrá la respiración para 
tomar la medida.

4. La plataforma horizontal deberá bajarse hasta que ésta toque 
la parte superior de la cabeza (vértex) y el entrenador registre la 
medida en metros.

El peso puede medirse usando una báscula mecánica o eléctrica; sin 
importar el tipo de mecanismo, es importante revisar con frecuencia 
que éste se encuentre calibrado. Para tomar la medida, el ACSM (Feito 
y Magal, 2022) brinda las siguientes recomendaciones:

1. El paciente deberá utilizar ropa ligera y sin calzado.

2. Antes de valorarlo, el paciente deberá vaciar la vejiga al menos 
una hora de antelación.

3. Se sugiere que la medición se tome por la mañana antes de 
cualquier comida; sin embargo, en caso de no ser posible, se 
recomienda que las siguientes tomas siempre sean en el mismo 
horario y condiciones que se determinen al principio.

Signos vitales
De acuerdo con el ACSM (Bushman et al., 2015), la presión arterial es 
la fuerza que la sangre genera contra las paredes de las venas y arte-
riales, la cual es ejercida por el corazón a medida que bombea la sangre 
hacia diferentes sitios del cuerpo. Esta variable se registra en milíme-
tros de mercurio (mmHg) y se determinan dos datos: la presión arterial 
sistólica (PAS), que es la presión máxima presente en las arterial al mo-
mento en que los ventrículos cardíacos se contraen durante un latido 
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cardíaco; y la presión arterial diastólica (PAD), que es la presión mínima 
presente en las arterias al momento en que el ventrículo se relaja.

Para su medición, se pueden utilizar un esfigmomanómetro aneroi-
de con un estetoscopio, o bien un tensiómetro eléctrico. Con base al 
mismo autor, la técnica correcta de medición con esfigmomanómetro 
aneroide es la siguiente:

1. El entrenador se ubica en una posición óptima para escuchar 
la presión arterial y observar la escala del manómetro. Sujetará 
el brazo del paciente mientras lo apoya en alguna base estable. 
Es importante que se asegure que el estetoscopio esté plano y 
situado sobre toda la superficie de la arteria braquial del paciente.

2. El paciente se sienta con los pies apoyados sobre el suelo en 
todo momento, sin cruzar las piernas y con el brazo relajado.

3. La medición debe tomarse, por lo menos, 5 minutos después de 
que el paciente haya permanecido sentado y relajado. Es importante 
que no haya consumido algún tipo de estimulante (nicotina, cafeína, 
alcohol u otros estimulantes). Aunado a ello, el paciente no debe 
de haber realizado algún esfuerzo intenso durante al menos 60 
minutos antes de la valoración.

4. Se centra la cara del manguito sobre la arterial braquial del 
paciente, colocando el borde inferior a 2.5 cm por encima de la fosa 
ante cubital o pliegue del codo.

5. Se coloca el manguito de presión arterial sobre la parte 
superior del brazo, a la altura del corazón. El brazo tiene que estar 
ligeramente flexionado y apoyado.

6. Se ubica la arterial braquial del paciente, la cual se encuentra 
en la zona medial al tendón del bíceps (puede marcarse con algún 
marcador para localizarla más fácilmente).

7. Se coloca con firmeza la campana del estetoscopio sobre la 
arteria localizada en la fosa ante cubital; para ello, no deberá haber 
ropa entre la campana y el brazo.

8. Se infla el manguito de presión arterial hasta 140 a 180 mmHg 
y se desinfla lentamente de 2 a 3 mmHg por latido cardíaco (o 2 a 
5 mmHg por segundo), abriendo la válvula de salida del aire por la 
perilla.
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Figura 3.2 Categorías de la Presión Arterial

Una vez se hubiesen registrado el PAS y el PAD, se contrastan los 
valores con los baremos recomendados por organismos internacio-
nales. En la Figura 3.2 se muestran los baremos propuestos por la 
Asociación Americana del Corazón (2020), quien establece los va-
lores de 120/80 mmHg como normales.

Por otro lado, la FC se define como el número de veces que el 
corazón se contrae durante un minuto y la medición se registra en 
latidos por minuto (lpm). Esta variable se considera un indicador 
de resistencia cardiovascular, la cual tiende a reducir conforme el 
paciente tiene una mejor aptitud aeróbica. Ahora bien, la FC en re-
poso es aquella que se registra cuando el paciente se encuentra 
recostado o sentado y existen diversos medios para obtenerla; sin 
embargo, dos de los más comunes son: palpación del pulso o con 
un monitor de FC.

En la palpación, el entrenador puede obtenerlo en la zona radial 
presionando ligeramente su dedo índice y su dedo medio contra la 

9. Se registran las mediciones en número pares, redondeando 
siempre hacia arriba (los 2 mmHg más cercanos).

10. Se desinfla completamente el manguito hasta cero una vez 
identificada la PAD.

Nota. Tomado de Undesrstanding Blood Pressure Reading, por Asociación Americana del 

Corazón, 2020, https://www.heart.org/en/health-topics/high-blood-pressure/understan-

ding-blood-pressure-readings
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arteria radial. Una vez identificado el pulso, contará el número de 
latidos que realice el corazón del paciente durante 30 segundos; 
finalmente, el valor obtenido lo multiplicará por 2 para obtener el 
valor al minuto (Feito y Magal, 2022). En caso de utilizar un monitor 
de FC, se requiere únicamente un dispositivo que usualmente se 
coloca sobre la muñeca y/o el pectoral. La FC reposo normalmente 
ronda entre 60 – 100 lpm (Fundación Británica del Corazón (2014).

Instrumento de actividad física del tiempo libre (IAFTL)
De acuerdo con Munguía-Izquierdo et al. (2011), el IAFTL es un ins-
trumento para valorar el nivel de actividad física y es fiable para ser 
aplicado en personas diagnosticadas con FM. El instrumento está 
compuesto por cuatro ítems con tres niveles de actividad: leve, 
moderada y vigorosa (Figura 3.2.). Para su aplicación, se solicita a 
los pacientes que recuerden la cantidad de horas por semana que 
realizaron un tipo particular de actividad física y a qué nivel de in-
tensidad, tomando como periodo de referencia las últimas cuatro 
semanas.

La escala está simplificada en tres opciones: (1) 0.5 – 1.5 horas 
por semana, (2) 2 – 4 horas por semana, o (3) más de 4 horas por se-
mana (en esta última opción se le pide al paciente que especifique 
el número de horas que realiza la actividad a dicha intensidad). En 
el caso de las dos primeras opciones de la escala, si el participante 
elige la primera opción (0.5-1.5 horas por semana) se contabilizará 
en la sumatoria de puntos final como 1 hora; por otro lado, en caso 
de elegir la segunda opción (2-4 horas por semana), se contabilizará 
como 3 horas. En caso de que el paciente no escoja ninguna de las 
opciones de la escala en alguno de los niveles, se contabilizará con 
un valor de 0.

El último paso es sumar el número total de horas indicadas por 
el participante en cada nivel de intensidad para obtener el nivel de 
actividad física en el tiempo libre durante una semana. Para facili-
tarle al participante la diferenciación de los diferentes niveles de in-
tensidad, se desarrolló un material de apoyo con algunos ejemplos 
de actividades sedentarias, leves, moderadas y vigorosas; el cual, 
puede utilizarse antes de la aplicación del instrumento (Tabla 3.3).
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Figura 3.2 Formato IAFTL

Nota. Adaptado de “Transcultural Adaptation and Psychometric Properties of a Spani-

sh-Language Version of Physical Activity Instruments for Patients with Fibromyalgia” (p. 

292-293), por Munguía-Izquierdo et al., 2011, Archives of Physical Medicine and Rehabili-

tation, 92. https://doi.org/10.1016/j.apmr.2010.10.019 
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Figura 3.3 Material de apoyo para el IAFTL

Nota. Elaboración propia. 
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Cuestionario de impacto de la fibromialgia (FIQ)
El uso de este instrumento, el cual se describió en el capítulo ante-
rior, es relevante para que el entrenador pueda identificar el nivel de 
afectación que generan los síntomas de la FM en el paciente.

Para los fines del presente programa, se sugiere utilizar el formato 
propuesto por Esteves-Vives et al. (2017); no obstante, se realiza-
ron algunas adecuaciones a los subítems b, d, e, g, j del primer ítem, 
para contextualizarlas a la población mexicana (Figura 3.4).

Figura 3.4 Formato FIQ

Nota. Elaboración propia. 
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Prueba de la silla en 30 segundos
Conocida en inglés como 30-second  Chair Stand Test, es una prue-
ba utilizada para medir la fuerza muscular del tren inferior. Este test 
consiste en contabilizar el número de veces que el paciente pue-
de ponerse de pie partiendo de una posición sentada, durante 30 
segundos (Álvarez-Gallardo et al., 2016). En cuanto al material, se 
requiere de una silla cuyo respaldo esté cerca de la pared y donde el 
paciente pueda sentarse manteniendo la planta de los pies en con-
tacto con el suelo; así también, de un cronómetro para contabilizar 
los 30 segundos.

El procedimiento es el siguiente: se solicita al paciente que se 
siente justo en el medio de la silla (mitad del muslo) con la espalda 
recta, los pies apoyados en el suelo y los brazos cruzados sobre el 
pecho. Después, partiendo de esta posición y a la señal de “ya”, el 
paciente debe levantarse completamente y regresar a la posición 
inicial el mayor número de veces posible durante los 30 segundos 
(Figura 3.5). Si al momento de detener el test el paciente ha com-
pletado la mitad o más del movimiento, se contará como dicha re-
petición como completa. Por otro lado, en caso de que el paciente 
sienta dolor durante la prueba, hay que detenerla.

Antes de comenzar con el test, es necesario explicar y demostrar 
el ejercicio; así también, hay que permitir que el paciente realice el 
ejercicio una o dos veces para así corroborar que lo ejecuta correc-
tamente (Campos, 2015).

Figura 3.5 Prueba de la silla en 30 segundos

Nota. Elaboración propia. 
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Prueba de curl de brazo
Esta prueba tiene como propósito medir la fuerza muscular del tren 
superior y consiste en contabilizar el número de veces que el pa-
ciente logra levantar una mancuerna durante 30 segundos (Álva-
rez-Gallardo et al., 2016). Los materiales requeridos para la prueba 
son: una silla, un cronómetro y una mancuerna (5 lb o 2.3 kg para 
mujeres y 8 lb o 3.6 kg. para hombres).

Con respecto al procedimiento, el paciente comienza sentado 
sobre la silla con la espalda recta, los pies apoyados en el suelo y 
la parte dominante del cuerpo pegado al borde de la silla; mientras 
que, la mano contraria, se mantiene apoyada sobre el muslo. Des-
pués, el paciente toma la mancuerna con la mano de la extremidad 
dominante y la coloca en posición perpendicular al suelo; es decir, 
con la palma de la mano orientada hacia el cuerpo. 

Desde esta posición y a la señal de “ya”, el sujeto levantará el 
peso rotando gradualmente la muñeca hasta que el brazo quede 
flexionado y la palma de la mano hacia arriba; seguido de ello, re-
tornará su brazo a la posición inicial con el brazo en extensión y la 
palma en dirección al cuerpo (Figura 3.6). Es importante que el codo 
del brazo dominante permanezca pegado al tronco y que el antebra-
zo sea la única estructura que se desplace.

Figura 3.6 Prueba de curl de brazo

Nota. Elaboración propia. 

Al igual que la prueba anterior, el paciente puede ejecutar dos 
intentos para corroborar que lo esté ejecutando correctamente. 
Por otra parte, si al momento de detener el test el participante 
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Figura 3.7 Prueba de tiempo de ida y vuelta

Nota. Elaboración propia. 

ha completado la mitad o más del movimiento, se contará la re-
petición como completa. En caso de que el paciente sienta dolor 
durante la prueba, hay que detenerla (Campos, 2015).

Prueba de tiempo de ida y vuelta 
Es una prueba cuyo objetivo es valorar la agilidad y el equilibrio diná-
mico y consiste en medir el tiempo que le toma al paciente levantar-
se de una silla, caminar 8 pies (2.44 m), rodear un cono, y regresar a 
la silla (Álvarez-Gallardo et al., 2016; Aparicio et al., 2015). Los ma-
teriales que se necesitan son los siguientes: una silla, un cono, una 
cinta métrica y un cronómetro.

Previo a la prueba el entrenador colocará la silla con el respaldo 
cerca de la pared y, utilizando la cinta métrica, medirá una distancia 
de 2.44 m (8 pies) desde la parte posterior del cono hasta el borde 
anterior de la silla. El paciente iniciará sentado en el medio de la silla 
y con la espalda recta; a su vez, un pie deberá estar ligeramente 
adelantado respecto al otro y el tronco ligeramente flexionado ha-
cia adelante. A la señal de “¡ya!”, el paciente se levantará, caminará 
lo más rápido posible en dirección al cono, lo rodeará y regresará a 
la silla para sentarse nuevamente. El tiempo comenzará a partir de 
la instrucción “¡ya!” (aunque no se haya levantado inmediatamente) 
y se detendrá una vez el paciente se siente en la silla (Figura 3.7). 
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El test se realizará dos veces y se registrará el mejor tiempo 
(Campos, 2015). De igual manera que los test anteriores, el en-
trenador realizará una demostración y, posteriormente, el parti-
cipante podrá realizar un intento para corroborar que lo ejecute 
correctamente.

Prueba de caminata de seis minutos
La prueba tiene como objetivo valorar la capacidad cardiorrespira-
toria y consiste en medir la distancia máxima (en metros) que el 
paciente pueda caminar durante seis minutos en un recorrido rec-
tangular cuyo perímetro total mide 45.7 m (Álvarez-Gallardo et al., 
2016); o bien, en un pasillo de mínimo 30 metros de longitud con un 
cono en cada extremo. Los materiales requeridos son: un cronóme-
tro, una cinta métrica y mínimo cinco conos (cuatro para delimitar 
el área rectangular y uno extra, que se utilizará como marca; o bien, 
dos para delimitar la trayectoria de 30 metros y uno extra para ubi-
car la marca final del recorrido).

Antes de comenzar la prueba, se deberá delimitar el recorrido, 
apoyándose con la cinta métrica y los conos. Seguido de esto, el pa-
ciente se ubicará en el cono de partida y, a la señal de ¡“y!a”, camina-
rá lo más rápido que le sea posible durante seis minutos; al mismo 
tiempo, el entrenador contabilizará el número de vueltas que logre 
completar (Figura 3.8). Una vez que terminen los seis minutos de 
prueba, el participante se detendrá y, mientras eleva las piernas de 
forma alternada para recuperarse, el entrenador deberá colocar el 
cono extra como marca para no perder la referencia.

Figura 3.8 Prueba de caminata de seis minutos

Nota. Elaboración propia. 
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Tabla 3.1 Puntos de corte de las pruebas del
Senior Fitness Test para mujeres con fibromialgia

Nota. * Un puntaje superior al umbral indica menor aptitud física, al contrario que el resto 

de las pruebas. Adaptado de “Fitness Testing in the Fibromyalgia Diagnosis: The al-Ándalus 

Project” (p. 456), por Aparicio et al., 2015, Medicine & Science in Sports & Exercise, 47(3). 

https://doi.org/10.1249/MSS.0000000000000445 

Para obtener la puntuación final, el examinador deberá multipli-
car el número de vueltas logradas por el perímetro total del área 
y, posteriormente, sumarle el recorrido parcial final conseguido 
(Campos, 2015). En caso de que el participante perciba dolor o fa-
tiga excesiva durante el test, se deberá detener inmediatamente.
Una vez obtenidos los resultados, se compararán con los baremos 
presentados en la Tabla 3.1, los cuales fueron obtenidos de un es-
tudio de Aparicio et al. (2015) en mujeres con fibromialgia. Hasta 
la fecha, no se han encontrado baremos para hombres debido a la 
falta de estudios realizados en esta población.

Una vez que el entrenador haya obtenido los resultados y las inter-
pretaciones de las pruebas e instrumentos, utilizará el criterio FIQ 
y el número de pruebas físicas aprobadas por el paciente (a partir 
de los baremos de la Tabla 3.1) para clasificar al paciente en uno 
de tres subprogramas diferentes: básico, intermedio y avanzado 
(Tabla 3.2); sin embargo, se recomienda que el entrenador se apo-
ye más en el criterio FIQ obtenido por el paciente. En el siguiente 
capítulo se ahondará más con respecto a la propuesta de dosifi-
cación de los subprogramas.

Test
Baja aptitud física (según el límite)

35-44 años 45-54 años 55-65 años

Prueba de la silla en
30 segundos (repeticiones)

<13 <12 <11

Prueba de curl de brazo
(repeticiones)

<20 <16 <16

Prueba de tiempo de ida y vuelta 
(segundos) *

≥5.1 ≥5.3 ≥5.9

Prueba de caminata de
seis minutos (metros)

<551 <504 <500
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Programa Criterio FIQ Pruebas físicas aprobadas

Básico Severo (≥59 a 100) 0-1

Intermedio Moderado (≥39 a <59) 2

Avanzado Leve (0 a <39) >3

Tabla 3.2 Puntos de corte para clasificación
del paciente en los subprogramas

Nota. Elaboración propia. 

Consideraciones para la valoración física
De acuerdo con Liguori et al. (2021), el entrenador requiere tener 
presente una serie de consideraciones antes y durante la valora-
ción física en pacientes con FM.

1. Tomar en cuenta el horario del paciente en el que los 
síntomas suelen ser menos intrusivos, con el propósito de 
programar las valoraciones en esos horarios.

2. El entrenador debe asegurarse de que las instrucciones, 
tanto escritas como verbales, sean comprendidas por el 
paciente.

3. Orientar al paciente a diferenciar entre el dolor y la fatiga que 
se da después del ejercicio y las fluctuaciones comunes de 
dolor y fatiga propias de la FM.

4. Procurar que el paciente tenga tiempo suficiente de 
recuperación entre cada prueba.

5. Ajustar los aparatos y/o las pruebas en sí mismas, 
considerando las limitaciones o movimientos dolorosos del 
paciente.

6. Monitorear la percepción de esfuerzo del paciente durante 
las valoraciones, pudiendo utilizar la Escala CR-10 de Borg o la 
Escala Visual Análoga (EVA).

7. El paciente debe saber que puede detener la prueba en 
cualquier momento.
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Al final de este libro se presenta un muestrario de formatos espe-
cíficos para valorar a personas con FM. Además, una muestra de 
receta para la prescripción de ejercicio para la salud.  
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Uno de los objetivos de todo programa de ejercicio es mejorar la 
aptitud física del paciente con fibromialgia [FM], la cual se defi-

ne al conjunto de atributos o características que la persona cuenta o 
adquiere con su desempeño de actividad física y las actividades co-
tidianas (Liguori et al., 2021). En el ámbito de la salud, se identifican 
tres componentes principales dentro de la aptitud física, que son los 
siguientes:

- Capacidad cardiorrespiratoria. Se entiende como la habilidad que 
tiene el sistema circulatorio y respiratorio para suministrar de oxíge-
no al organismo durante la actividad física sostenida (Liguori et al., 
2021). Este entrenamiento de componente conduce a una serie de 
beneficios, tales como el fortalecimiento del corazón, mejora en la 
circulación sanguínea, reducción en la presión arterial, y control en 
los niveles de azúcar (Bidonde et al., 2017).

- Fuerza muscular. Se define como la habilidad que tiene un músculo 
de ejercer fuerza (Liguori et al., 2021), el cual se considera funda-
mental para el desenvolvimiento del paciente en sus actividades 
cotidianas (Nelson, 2014); aunado a la reducción del nivel de dolor 
(Larsson et al., 2017).

- Flexibilidad. Se entiende como el rango de movimiento que se dis-
pone en una determinada articulación (Liguori et al., 2021). Es un 
componente imprescindible para el buen funcionamiento físico y en 
la reducción del dolor (Assumpção et al., 2018).

Principio FITT-VP
El Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM, por sus siglas en 
inglés) propone un principio para la prescripción de un programa de ejer-
cicio enfocado a la salud, el cual se denomina con el acrónimo FITT-VP. 
Los elementos que integran este principio son los siguientes:

CAPÍTULO 4
PAUTAS PARA LA PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO

PARA LA SALUD EN FIBROMIALGIA 
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• Frecuencia (F): se refiere al número de sesiones por semana que 
se lleva a cabo el entrenamiento; por ejemplo, tres o cinco días a la 
semana.

• Intensidad (I): hace referencia a cuán duro le debe resultar una 
determinada actividad al paciente. Algunas herramientas que se 
utilizan para controlarla son la Frecuencia Cardíaca Máxima [FCmáx] 
o de Reserva [FC reserva]; el porcentaje de una Repetición Máxima 
[%1RM]; la escala OMNI-RES o la Percepción Subjetiva del Esfuerzo 
[RPE] mediante la escala de Borg CR-10.

• Tiempo (T): se identifica también como la duración, y se entiende 
como la cantidad de tiempo destinada a una actividad; sin embargo, 
el ACSM también lo utiliza para especificar el número de series, re-
peticiones y tiempo de descanso para el componente del fortaleci-
miento muscular (Liguori et al., 2021).

• Tipo (T): hace referencia a la modalidad del ejercicio; por ejemplo: 
caminata, trote, andar en bicicleta, aparatos de peso asistido, man-
cuernas, danza, etc.

• Volumen (V): se emplea para especificar la cantidad total de trabajo 
realizado en una o varias sesiones de ejercicio (Gil, 2013) y puede 
representarse en distancia recorrida a la semana, cantidad de series 
por semana, cantidad de equivalentes metabólicos (METs), etc. (Bus-
chman et al., 2015).

• Progresión (P): se define al incremento de una determinada variable 
para alcanzar una mejora (Rivera et al., 2014) y se refleja en las mo-
dificaciones o ajustes que el entrenador realiza en el programa cada 
determinado tiempo.

Cada uno de los elementos que conforman el principio deben adap-
tarse al nivel de condición clínica y las consideraciones especiales de 
cada paciente.

Fases de una sesión de ejercicio
Una sesión de entrenamiento debe estar conformada por las tres fa-
ses siguientes: calentamiento, acondicionamiento o parte principal y 
enfriamiento o vuelta a la calma (Buschman et al., 2015; Liguori et al, 
2021).
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1. Calentamiento: es la primera fase y tiene como fin preparar al or-
ganismo para ajustarse a los cambios tanto fisiológicos como biome-
cánicos, así como a las demandas energéticas, que se presentarán 
durante la sesión de ejercicio. Se recomienda que en esta fase el pa-
ciente realice un conjunto de ejercicios de movilización articular (por 
ejemplo, 1 serie de 10-20 repeticiones por ejercicio) y una actividad 
de intensidad ligera a moderada (caminata, caminadora, bicicleta es-
tática o bicicleta reclinada) durante 5-10 minutos aproximadamente 
(<30% FC reserva o 1 - 2 RPE).

2. Acondicionamiento o parte principal: en esta segunda fase se 
pretende que el paciente realice los ejercicios enfocados a la capaci-
dad cardiorrespiratoria y al fortalecimiento muscular. Se recomienda 
destinar un tiempo aproximado de 60 minutos, no obstante, este de-
penderá de la programación de las actividades del profesional.

3. Enfriamiento o vuelta a la calma: es la última fase de la sesión y 
tiene como objetivo que el organismo retorne a sus niveles en repo-
so. Es por ello, que se recomienda ejecutar los ejercicios de flexibili-
dad o estiramientos a una intensidad baja a moderada, de tal manera, 
que el cuerpo logra un estado fisiológico de relajación. El tiempo su-
gerido es de 5 a 10 minutos aproximadamente; sin embargo, depen-
derá de las indicaciones del profesional.

Principios generales del entrenamiento
Con base en Kenney et al. (2012), se identifican cinco principios bási-
cos que deben contemplarse durante el desarrollo de un programa de 
ejercicio, con el fin de garantizar que la persona obtenga beneficios 
del entrenamiento y logre los objetivos planteados.

1. Principio de variación o periodización: hace referencia al proceso 
sistemático en el que se planifican las adaptaciones de una o más 
variables del programa de entrenamiento (intensidad, volumen, fre-
cuencia, tiempo, etc.) con el propósito de mantener o mejorar la efec-
tividad de los estímulos inducidos por el ejercicio.

2. Principio de sobrecarga progresiva: establece que las demandas 
generadas sobre el organismo deben incrementarse de manera sis-
temática para así generar nuevas adaptaciones en el organismo, por 
ejemplo: incrementar el número de ejercicios, el peso, el número de 
repeticiones o series, etc.
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3. Principio de especificidad: este principio hace referencia a que 
la dosificación de cada uno de los elementos FITT-VP debe ser con-
gruente a las adaptaciones que se buscan generar en el paciente 
mediante el entrenamiento.

4. Principio de reversibilidad: establece que el paciente que reduce o 
deja el entrenamiento, tiene mayor riesgo de perder eventualmente 
las ganancias obtenidas por el mismo. En otras palabras: lo que no se 
usa, se pierde.

5. Principio de individualidad: todo programa debe adaptarse a las 
necesidades de cada persona considerando su capacidad y forma de 
reaccionar al entrenamiento. Es por ello, que la entrevista y la valora-
ción física inicial son prioritarias.

Principio FITT-VP
El ACSM (Liguori et al., 2021) propone una serie de pautas específicas 
para la dosificación del entrenamiento en personas con FM, para cada 
uno de los tres componentes de la aptitud física (Tabla 4.1).
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Cardiorrespiratoria Fortalecimiento 
muscular

Flexibilidad

Frecuencia Comenzar con 
1-2 días/semana 
y progresar 
gradualmente a 
2-3 días/semana.

2-3 días/semana 
con un mínimo de 
48 horas entre 
sesiones.

Comenzar con 1-3 
días/semana y 
progresar a 5 días/
semana.

Intensidad Comenzar con una 
intensidad <30% 
de la frecuencia 
cardíaca de 
reserva (FCR), 
y progresar 
gradualmente a 
una intensidad del 
40%-59% FCR.

40%-80% de 1 
repetición máxima 
(1RM).
Para incrementar el 
nivel de fuerza, hay 
que incrementar 
gradualmente de 
60%-80% de 1RM. 
Para la mejora de la 
resistencia muscu-
lar, ≤50% de 1RM.

Estiramientos 
activos y suaves 
para todos 
los grupos de 
músculos y 
tendones hasta un 
rango que genere 
tensión o leve 
malestar.

Tiempo Comenzar con 
10 minutos/
día y progresar 
gradualmente a 
un total de 30-60 
minutos/día.

Fuerza: progresar 
gradualmente 
de 4-5 a 8-12 
repeticiones 
por serie; 
incrementando 
de 2-4 series por 
grupo muscular 
con un tiempo de 
descanso de 2-3 
minutos entre 
series.
Resistencia: 15-25 
repeticiones por 
serie, partiendo 
de 2 series con 
un intervalo de 
descanso entre 
series más corto.

Iniciar 
manteniendo 
el estiramiento 
durante 10-
30 segundos, 
incrementando 
progresivamente a 
60 segundos.

Tipo Ejercicios de bajo 
impacto (ejercicio 
acuático, andar en 
bicicleta, natación).

Bandas elásticas, 
mancuernas, 
máquinas o 
ejercicios con 
propio peso.

Bandas elásticas o 
estiramientos, sin 
peso añadido.

Tabla 4.1 Pautas para la dosificación del ejercicio
dirigido a individuos con fibromialgia

Nota. Obtenido de “ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription” (p. 329), por 

Liguori et al., 2021, Wolters Kluwer.
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Consideraciones para la prescripción de ejercicio
El ACSM (Liguori et al., 2021) brinda las siguientes recomendaciones 
para la prescripción del ejercicio en personas con FM:

1. La prescripción requiere ser individualizada; el profesional debe 
considerar la capacidad física, la fluctuación y gravedad de los 
síntomas, la tolerancia y el dolor inducido por el ejercicio.

2. Trabajar de forma colaborativa con el paciente para desarrollar 
un programa que se ajuste a los síntomas individuales, los posi-
bles brotes en los síntomas y las preferencias del ejercicio.

3. Se pueden utilizar el RPE para controlar la intensidad de ejercicio 
enfocado en la capacidad cardiorrespiratoria y el fortalecimiento 
muscular, principalmente en los días de brote (días difíciles).

4. Enseñar a los pacientes a autorregular la intensidad del ejerci-
cio considerando sus síntomas.

5. Evitar contener la respiración (maniobra de Valsalva) durante la 
ejecución de los ejercicios.

6. Ajustar los tiempos de recuperación, con el propósito de redu-
cir el riesgo de exacerbar los síntomas.

7. Demostrar y corregir la técnica de cada ejercicio previo a que el 
paciente los ejecute, esto con el fin de reducir el riesgo de lesión 
y dolor.

8. Hay que advertirle al paciente que probablemente presente un 
incremento en los síntomas durante los primeros días o semanas 
de entrenamiento; sin embargo, estos se irán reduciendo confor-
me el organismo de adapte al programa.

9. Incentivar al paciente a reducir, en la medida de lo posible, los 
tiempos de inactividad o de permanecer sentado.
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En el presente capítulo se brindan diversas herramientas que el 
profesional podrá utilizar para dosificar la intensidad en los pa-

cientes, así como para controlar el nivel de dolor pre y post entre-
namiento. Las herramientas que se describirán son la Escala de 
Percepción Subjetiva del Esfuerzo de Borg versión corta (CR-10), la 
Frecuencia Cardíaca de Reserva (FC reserva), la Escala OMNI-RES y 
la Escala Visual Análoga (EVA).

Escala de percepción subjetiva del esfuerzo de Borg
Esta escala fue desarrollada por Gunnar A. V. Borg (1982) con el fin de 
valorar la percepción subjetiva del esfuerzo durante el ejercicio (RPE). 
Hoy en día, es considerada una herramienta práctica, asequible y váli-
da para controlar y prescribir la intensidad del ejercicio (Scherr et al., 
2013). El formato más conocido es la escala con un rango de califica-
ción de 6 a 20, en la que el 6 significa “ningún esfuerzo en absoluto” 
y 20 representa “máximo esfuerzo” (Ritchie, 2012); no obstante, otro 
formato muy utilizando en la prescripción es el CR-10 (Tabla 5.1):

CAPÍTULO 5
HERRAMIENTAS DE CONTROL 
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Nivel Descripción

0 Reposo

1 Muy ligero

2 Ligero

3 Moderado

4 Algo pesado

5 Pesado

6

7 Muy pesado

8

9

10

Nota. Traducido de “Analysis of positional training loads (ratings of perceived exertion) 

during various-sided games in European professional soccer players” (p. 4), por Owen et 

al., 2016, International Journal of Sports Science & Coaching, 11(3), 374-381. https://doi.

org/10.1177%2F1747954116644064  

Tabla 5.1 Escala de Borg CR-10

Este último está estructurado por 10 niveles numéricos que van del 
0 al 10, donde: (0) reposo; (1) muy ligero; (2) ligero; (3) moderado; (4) 
algo pesado; (5 y 6) pesado; (7, 8 y 9) muy pesado y (10) máximo (Rodrí-
guez-Mansilla et al., 2021). Cabe mencionar que la escala CR-10 es váli-
da y moderadamente confiable para monitorear la intensidad del entre-
namiento cardiorrespiratorio en esta población (Andrade et al., 2017b).

Frecuencia cardíaca de reserva (FC reserva)
De acuerdo con Castro (1998), la FC reserva es “el número de pulsa-
ciones que se determinan de la diferencia entre la frecuencia cardíaca 
máxima (FCmáx) y la frecuencia cardíaca de reposo (FC reposo)”. La fór-
mula para calcularla es la siguiente:

FC reserva = FCmáx – FC reposo

Por otro lado, la FCmáx hace referencia al número máximo teórico de lati-
dos que podría alcanzar el corazón durante un minuto sometido a un de-
terminado esfuerzo (Fundación Española del Corazón, 2017). La fórmula 
que se sugiere para su cálculo es la desarrollada por Tanaka et al. (2001):

FCmáx = 208 – (0.7 * edad)
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Ahora bien, una vez se hubiesen obtenido la FCmáx y la FC reposo (visto 
en el capítulo 3), y se hubiese calculado la FC reserva, resta calcular el 
valor la FC objetivo; es decir, el número de pulsaciones por minuto que 
representa un porcentaje determinado de la FC reserva. Para obtener 
dicho valor, se emplea la formula propuesta en el método Karvonen 
(Chinome et al., 2016):

FC objetivo = (FC reserva * porcentaje del FC reserva
a trabajar en decimal) + FC reposo

Se sugiere que el profesional calcule todos los rangos de intensidad 
que trabajará con el paciente, a fin de facilitar el trabajo de la prescrip-
ción del entrenamiento cardiorrespiratorio.

Escala OMNI-RES
Esta herramienta tiene como objetivo controlar la intensidad de los 
ejercicios enfocados al fortalecimiento muscular (Lagally y Robertson, 
2006; Robertson et al., 2003) empleando descriptores gráficos verba-
les y numéricos (Marín-Mejía et al., 2019), convirtiéndola en una escala 
sencilla y fácil de usar (Belén et al., 2020). El OMNI-RES está conforma-
do por un rango de respuesta que va del 0 al 10 (Colado et al., 2012) en 
la que de 0 - 1 es “extremadamente fácil, 2 - 3 es “fácil”, 3 - 4 es “algo 
fácil”, 5 - 6 es “algo difícil”, 7 - 8 es “difícil”, y 9 – 10 es “extremadamente 
difícil” (Marín-Mejía et al., 2019).

Esta herramienta puede emplearse después de cada serie, ejercicio 
y/o entrenamiento de fortalecimiento muscular con el objeto de deter-
minar la percepción del esfuerzo que tuvo el paciente y compararlo con 
el valor objetivo fijado en el programa (Figura 5.1). Cabe mencionar que 
el profesional debe especificarle al paciente que el valor asignado en 
OMNI-RES hace referencia al “esfuerzo” que le generó ejecutar los ejer-
cicios, siendo diferente al “dolor” o al grado de motivación que tenga.
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Nota. Traducido de “Concurrent validation of the OMNI Perceived Exertion Scale for 

Resistance Exercise” (p. 334), por Robertson et al., 2003, Medicine & Science in Sports & 

Exercise, 35(2), 333-341. http://dx.doi.org/10.1249/01.MSS.0000048831.15016.2A 

Figura 5.1 Escala OMNI-RES

Escala visual análoga
Esta herramienta fue diseñada con la finalidad valorar la intensidad del 
dolor que perciben los adultos que padecen de alguna enfermedad reu-
mática y presentan dolor crónico (Hawker et al., 2011). La escala puede 
ser aplicada tanto en actividad como en reposo (Dailey et al., 2016) y 
también es muy útil para darle seguimiento al progreso de los pacientes 
en la intensidad del dolor (Cheatham et al., 2018; Farrar et al., 2001).

La EVA está estructurada por una barra horizontal dividida en 11 
puntos, que van del 0 al 10, en la que 0 es “sin dolor” y 10 es “el peor 
dolor posible” (Figura 5.2). Se sugiere que esta escala se utilice antes y 
después del entrenamiento del día, previo al entrenamiento para iden-
tificar el nivel de intensidad del dolor que percibe el paciente y, a partir 
de este, determinar si realiza la sesión tal como está programada, se 
ajusta algo de la prescripción o se desarrolla la sesión de “días difíciles”, 
y después del entrenamiento, para identificar en qué grado pudiera ha-
ber afectado el entrenamiento y, a partir de ello, hacer los ajustes que 
el profesional considere pertinentes.
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Nota. Traducido de “The Numeric Pain Rating Scale” (p. 1), por Shirley Ryan AbilityLab, 2013, 

https://www.sralab.org/sites/default/files/2017-07/Numeric%20Pain%20Rating%20

Scale%20Instructions.pdf

Figura 5.2 Escala Visual Análoga (EVA)
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Debido a que la patología se caracteriza por presentar diferentes gra-
dos de afectación en cuanto a la sintomatología, aunado a que cada 

paciente puede presentar un nivel de aptitud física distinto, se optó por 
desarrollar tres subprogramas de entrenamiento con base en las pautas 
del Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM por sus siglas en 
inglés) y la revisión de literatura. De acuerdo con algunos investigadores, 
para que un programa de intervención comience a generar beneficios en 
un paciente con esta patología, se recomienda que la intervención dure 
como mínimo tres meses (Cadenas-Sánchez y Ruiz-Ruiz, 2014); es por 
ello, por lo que los autores decidieron que los subprogramas se desarro-
llaran con una propuesta de dosificación de 12 semanas cada uno.

Programa básico
El programa básico se diseñó para pacientes que reporten un nivel se-
vero de afectación de los síntomas en el puntaje del Cuestionario de 
Impacto de la Fibromialgia (FIQ, por sus siglas en inglés) y/o hubiesen 
aprobado una prueba física como máximo. En la Figura 6.1 se presenta 
la propuesta de dosificación para el componente cardiorrespiratorio 
con base al principio FITT. La intensidad (I) se sugiere controlarla uti-
lizando la frecuencia cardíaca de reserva -FC reserva- (Chinome et al., 
2016) o bien la percepción subjetiva del esfuerzo (rango de esfuerzo 
percibido [RPE], Rodríguez-Mansilla et al., 2021).

CAPÍTULO 6
PROGRAMAS DE ENTRENAMIENTO RECOMENDADOS 
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Nota. FC = frecuencia cardíaca; RPE = percepción subjetiva del esfuerzo.

Figura 6.1 Pautas del programa básico
para la capacidad cardiorrespiratoria

Capacidad Cardiorrespiratoria

Semana Frecuencia Intensidad Tiempo Tipo

1 y 2
2 días por 
semana

30-39% FC 
reserva 2-3 RPE

10 minutos Puede realizarse 
con caminata, 

bicicleta estática 
o reclinada, 

natación, entre 
otros.

3 y 4
2 días por 
semana

30-39% FC 
reserva 2-3 RPE

15 minutos

5 y 6
2 días por 
semana

30-39% FC 
reserva 2-3 RPE

20 minutos

7 y 8
3 días por 
semana

30-39% FC 
reserva 2-3 RPE

20 minutos Puede realizarse 
con caminata, 

bicicleta estática 
o reclinada, 

natación, entre 
otros.

9 y 10
3 días por 
semana

30-39% FC 
reserva 2-3 RPE

25 minutos

11 y 12
3 días por 
semana

30-39% FC 
reserva 2-3 RPE

30 minutos
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Nota. Elaboración propia.

Figura 6.2 Pautas del programa básico para el fortalecimiento muscular

Posteriormente, en la Figura 6.2 se muestra la propuesta desarrollada 
para el componente del fortalecimiento muscular a partir del compo-
nente FITT. En este caso, se sugiere la escala OMNI-RES de Robertson 
et al. (2003) como herramienta para el control de la intensidad.

Fortalecimiento Muscular

Semana Frecuencia Intensidad Tiempo Tipo

1 y 2 2 días por 
semana

0-2 OMNI-RES
(extremadamente 

fácil a fácil)

8 ejercicios
1 serie

8-10 repeticiones

Puede 
realizarse 
con ejer-
cicios de 

autocarga, 
con man-
cuernas, 

ligas de re-
sistencia, 
entrena-

miento en 
suspen-
sión, má-
quinas de 
peso asis-
tido, entre 

otros.

3 y 4 2 días por 
semana

0-2 OMNI-RES
(extremadamente 

fácil a fácil)

8 ejercicios
2 series

8-10 repeticiones

5 y 6 2 días por 
semana

0-2 OMNI-RES
(extremadamente 

fácil a fácil)

8 ejercicios
3 series

8-10 repeticiones

7 y 8 2 días por 
semana

0-2 OMNI-RES
(extremadamente 

fácil a fácil)

8 ejercicios
4 series

8-10 repeticiones

9 y 10 2 días por 
semana

2-4 OMNI-RES
(fácil a algo fácil)

9 ejercicios
3-4 series

8-10 repeticiones

11 y 12 2 días por 
semana

2-4 OMNI-RES
(fácil a algo fácil)

9 ejercicios
4 series

8-10 repeticiones
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Nota. Elaboración propia.

Figura 6.3 Pautas del programa básico para la flexibilidad / estiramientos

Flexibilidad / Estiramientos

Semana Frecuencia Intensidad Tiempo Tipo

1 y 2
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
2 series

15 segundos

Estiramientos 
activos o 
pasivos.

Para realizar 
algunos de 

ellos, pueden 
apoyarse de 

una liga o una 
toalla.

3 y 4
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
2 series

15 segundos

5 y 6
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
2 series

15 segundos

7 y 8
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
2 series

15 segundos

9 y 10
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
2 series

15 segundos

11 y 12
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
2 series

15 segundos

Seguido de ello, en la Figura 6.3 se presenta una propuesta de pau-
tas para el entrenamiento de la flexibilidad siguiendo el principio FITT. 
Para el control de la intensidad en este componente se sugiere la 
percepción propia del paciente en cuanto al grado de tensión que el 
ejercicio le genera.
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Nota. L = lunes; M = martes; X = miércoles; J = jueves; V = viernes; S = sábado; D = domingo

Figura 6.4 Pautas del programa básico para la flexibilidad / estiramientos

En la Figura 6.4 se muestra una propuesta de la programación semanal 
del entrenamiento de cada uno de los componentes del programa básico.
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Nota. FC = frecuencia cardíaca; RPE = percepción subjetiva del esfuerzo.

Figura 6.5 Pautas del programa intermedio
para la capacidad cardiorrespiratoria

Capacidad Cardiorrespiratoria

Semana Frecuencia Intensidad Tiempo Tipo

1 y 2
2 días por 
semana

40-49% FC reserva 
3-4 RPE

15 minutos

Puede 
realizarse con 

caminata, 
bicicleta 

estática o 
reclinada, 

natación, entre 
otros.

3 y 4
2 días por 
semana

40-49% FC reserva 
3-4 RPE

20 minutos

5 y 6
2 días por 
semana

40-49% FC reserva 
3-4 RPE

25 minutos

7 y 8
3 días por 
semana

40-49% FC reserva 
3-4 RPE

20 minutos

9 y 10
3 días por 
semana

40-49% FC reserva 
3-4 RPE

25 minutos

11 y 12
3 días por 
semana

40-49% FC reserva 
3-4 RPE

30 minutos

Programa intermedio
El programa intermedio está destinado a los pacientes que obtuvieron 
un nivel moderado en el puntaje FIQ y/o aprobaron dos pruebas físicas. 
En la Figura 6.5 se presenta la dosificación propuesta para el compo-
nente cardiorrespiratorio con base al principio FITT.
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Nota. Elaboración propia.

Figura 6.6 Pautas del programa intermedio
para el fortalecimiento muscular

Capacidad Cardiorrespiratoria

Semana Frecuencia Intensidad Tiempo Tipo

1 y 2
2 días por 
semana

2-4 OMNI-RES
(fácil a algo 

fácil)

9 ejercicios
2 series

10-12 repeticiones

Puede realizarse 
con ejercicios de 

autocarga, con 
mancuernas, ligas 

de resistencia, 
entrenamiento 
en suspensión, 

máquinas de peso 
asistido, entre 

otros.

3 y 4
2 días por 
semana

2-4 OMNI-RES
(fácil a algo 

fácil)

9 ejercicios
3 series

10-12 repeticiones

5 y 6
2 días por 
semana

2-4 OMNI-RES
(fácil a algo 

fácil)

9 ejercicios
4 series

10-12 repeticiones

Puede realizarse 
con ejercicios de 

autocarga, con 
mancuernas, ligas 

de resistencia, 
entrenamiento 
en suspensión, 

máquinas de peso 
asistido, entre 

otros.

7 y 8
2 días por 
semana

4-6 OMNI-RES
(algo fácil a 
algo difícil)

9 ejercicios
4 series

10-12 repeticiones

9 y 10
2 días por 
semana

4-6 OMNI-RES
(algo fácil a 
algo difícil)

10 ejercicios
3-4 series

10-12 repeticiones

11 y 12
2 días por 
semana

4-6 OMNI-RES
(algo fácil a 
algo difícil)

10 ejercicios
4 series

10-12 repeticiones

Posteriormente, la Figura 6.6 muestra la propuesta de la dosificación 
para el componente fortalecimiento muscular acorde al principio FITT.
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Nota. Elaboración propia.

Figura 6.7 Pautas del programa intermedio
para la flexibilidad / estiramientos

Flexibilidad / Estiramientos

Semana Frecuencia Intensidad Tiempo Tipo

1 y 2
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
3 series

15 segundos

Estiramientos 
activos o pasivos.

Para realizar algunos 
de ellos, pueden 

apoyarse de una liga 
o una toalla.

3 y 4
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
3 series

15 segundos

5 y 6
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
3 series

15 segundos

7 y 8
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
3 series

20 segundos

9 y 10
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
3 series

20 segundos

11 y 12
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
3 series

20 segundos

Seguido de ello, las pautas sugeridas para el componente de la fle-
xibilidad / estiramientos se muestran en la Figura 6.7 siguiendo el 
principio FITT.
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Nota. L = lunes; M = martes; X = miércoles; J = jueves; V = viernes; S = sábado; D = domingo

Figura 6.8 Propuesta de programación semanal
para el programa intermedio

Finalmente, la propuesta de la programación del entrenamiento se pre-
senta en la Figura 6.8.
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Nota. FC = frecuencia cardíaca; RPE = percepción subjetiva del esfuerzo.

Figura 6.9 Pautas del programa avanzado
para la capacidad cardiorrespiratoria

Capacidad Cardiorrespiratoria

Semana Frecuencia Intensidad Tiempo Tipo

1 y 2
3 días por 
semana

50-59% FC 
reserva 3-5 RPE

20 minutos

Puede realizarse con 
caminata, bicicleta 

estática o reclinada, 
natación, entre otros.

3 y 4
3 días por 
semana

50-59% FC 
reserva 3-5 RPE

25 minutos

5 y 6
3 días por 
semana

50-59% FC 
reserva 3-5 RPE

30 minutos

7 y 8
4 días por 
semana

50-59% FC 
reserva 3-5 RPE

30 minutos

Puede realizarse con 
caminata, bicicleta 

estática o reclinada, 
natación, entre otros.

9 y 10
4 días por 
semana

50-59% FC 
reserva 3-5 RPE

35 minutos

11 y 12
4 días por 
semana

50-59% FC 
reserva 3-5 RPE

40 minutos

Programa avanzado
El programa avanzado fue estructurado para los pacientes que repor-
tan un nivel FIQ leve y/o hubiesen aprobado tres o cuatro de las pruebas 
físicas sugeridas. Para el entrenamiento del componente cardiorrespi-
ratorio se sugieren las pautas presentadas en la Figura 6.9.
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Nota. Elaboración propia

Figura 6.10 Pautas del programa avanzado
para el fortalecimiento muscular

Fortalecimiento Muscular

Semana Frecuencia Intensidad Tiempo Tipo

1 y 2
2 días por 
semana

2-4 OMNI-RES
(fácil a algo fácil)

9 ejercicios
3 series

12-15 repeticiones

Puede realizarse 
con ejercicios 
de autocarga, 

con mancuernas, 
ligas de 

resistencia, 
entrenamiento 
en suspensión, 

máquinas de 
peso asistido, 

entre otros.

3 y 4
2 días por 
semana

2-4 OMNI-RES
(fácil a algo fácil)

9 ejercicios
4 series

12-15 repeticiones

5 y 6
2 días por 
semana

4-6 OMNI-RES
(algo fácil a algo 

difícil)

9 ejercicios
4 series

12-15 repeticiones

7 y 8
2 días por 
semana

4-6 OMNI-RES
(algo fácil a algo 

difícil)

10 ejercicios
3-4 series

12-15 repeticiones

9 y 10
2 días por 
semana

4-6 OMNI-RES
(algo fácil a algo 

difícil)

10 ejercicios
4 series

12-15 repeticiones

11 y 12
2 días por 
semana

4-6 OMNI-RES
(algo fácil a algo 

difícil)

10 ejercicios
5 series

12-15 repeticiones

Posteriormente, en la Figura 6.10 se muestra un conjunto de pautas 
propuestas para el entrenamiento del fortalecimiento muscular en el 
paciente 
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Figura 6.11 Pautas del programa avanzado
para la flexibilidad / estiramientos

Flexibilidad / Estiramientos

Semana Frecuencia Intensidad Tiempo Tipo

1 y 2
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
3 series

25 segundos

Estiramientos activos o 
pasivos.

Para realizar algunos de 
ellos, pueden apoyarse 
de una liga o una toalla.

3 y 4
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
3 series

25 segundos

5 y 6
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
3 series

25 segundos

7 y 8
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
3 series

30 segundos

9 y 10
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
3 series

30 segundos

11 y 12
4 días por 
semana

Ligero malestar 
o tensión

8 ejercicios
3 series

30 segundos

Con respecto al entrenamiento de la flexibilidad, en la Figura 6.11 se 
muestra una propuesta de pautas para este componente basándose 
en el principio FITT.
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Figura 6.12 Propuesta de programación semanal
para el programa avanzado

En cuanto a la programación semanal del entrenamiento para el progra-
ma avanzado, se propone lo expuesto en la Figura 6.12.

Nota. L = lunes; M = martes; X = miércoles; J = jueves; V = viernes; S = sábado; D = domingo
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Programa para “los días difíciles”
De acuerdo con la evidencia, hay días en los que los pacientes repor-
tan una exacerbación inesperada de los síntomas; es decir, que el dolor 
generalizado y/o la fatiga se incrementan de un día a otro. En este tipo 
de situaciones, se recomienda al entrenador sustituir la sesión progra-
mada del día por ejercicios de respiración y/o estiramientos; siempre y 
cuando, las circunstancias lo permitan y el paciente esté de acuerdo. 
Con base a los estudios de Tomas-Carus et al. (2018) y Gómez-Hernán-
dez et al. (2019), y los lineamientos del ACSM (Liguori et al., 2021), se 
propone lo presentado en la Figura 6.13.

También, se puede recurrir a métodos de ejercicio ligero como el Tai Chi 
o el Yoga. El objetivo es reducir los periodos de inactividad física del pa-
ciente, ayudar a la relajación de la musculatura y procurar el bienestar, 
tanto físico como mental.

Figura 6.13 Propuesta de programa para los “días difíciles”

Frecuencia Intensidad Tiempo Tipo

Ejercicios de 
respiración

1 - 7 días/
semana

Suave con 
ejecución 

controlada

5 ejercicios
1-2 circuitos

3 minutos por ejercicio
Circuito

Estiramientos
Ligero 

malestar o 
tensión

8-15 ejercicios 
2 series

10-15 segundos

Activos o 
pasivos

Puede 
apoyarse de 

una liga o una 
toalla.

Nota. Elaboración propia
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Receta de entrenamiento
Posterior a la valoración física y a la identificación del tipo de pro-
grama, el profesional puede emitir una receta, la cual, puede incluir 
sus datos, los datos del paciente y la prescripción. La receta puede 
llevar las características siguientes:

1. Datos preimpresos del profesionista en el formato de receta: 
nombre completo, domicilio del centro o lugar donde se emite la 
receta, cédula profesional. Puede agregar escuela de proceden-
cia y/o estudios adicionales (maestría, especialidad). 
2. Datos del cliente/paciente: nombre completo, edad, peso y es-
tatura actuales.

3. Datos de la prescripción: apartado destinado a desarrollar los 
componentes de capacidad cardiorrespiratoria, fortalecimiento 
muscular y flexibilidad/estiramientos, al igual que los ejercicios 
de calentamiento, especificando la dosificación a partir del prin-
cipio FITT.

4. Finalmente, este documento debe ser firmado y/o contener el 
sello de la empresa para confirmar su autenticidad.

Debido a que el paciente puede manifestar días con exacerbacio-
nes en los síntomas, se sugiere anexar un apartado para “los días 
difíciles. En las Figura 6.14 se muestra un ejemplo.
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Figura 6.14 Propuesta de formato para la receta

Nota. Elaboración propia
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Figura 6.15 Propuesta de formato para el programa para días difíciles

Nota. Elaboración propia

En la Figura 6.15 se muestra un ejemplo de un formato de receta con los 
datos incluidos, adaptado a una paciente identificada en el nivel básico.
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Ejercicios para la capacidad cardiorespiratoria

● #1. Caminata
En un entorno seguro al aire libre, el paciente podrá realizar una camina-
ta ajustándose a los parámetros propuestos en el programa o aquellos 
establecidos por el profesional. Para regular la intensidad podrá apoyar-
se de un pulsómetro (utilizando los parámetros de la FC reserva) o una 
escala de esfuerzo percibido *RPE.

● # 2. Caminadora eléctrica
El paciente, tras un calentamiento previo, realizará una caminata y/o 
trote (según corresponda), ajustando la velocidad y los grados de incli-
nación a partir de los parámetros propuestos en el programa o aquellos 
recomendados por el profesional competente. A su vez, deberá ajus-
tarse a las indicaciones y medidas de seguridad sugeridas, con el fin de 
evitar algún accidente.

CAPÍTULO 7
LISTA DE EJERCICIOS RECOMENDADOS 
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● #3. Bicicleta estática
Después de un calentamiento previo, el paciente deberá ubicarse a un 
costado de la bicicleta y ajustar el sillín a la altura de la cadera. Seguido 
de ello, se subirá a la bicicleta y comenzará a realizar un pedaleo suave 
procurando incrementar la velocidad y/o resistencia progresivamente 
hasta alcanzar el rango de intensidad propuesto en el programa y/o re-
comendado por el profesional cualificado.

● #4. Bicicleta estática reclinada
Antes de comenzar con el ejercicio, el paciente deberá ajustar el asien-
to tomando como referencia que las piernas estén ligeramente flexio-
nadas al momento de desplazar el pedal al punto más lejano de la rueda. 
Es importante que la espalda esté bien apoyada sobre el respaldo evi-
tando encorvarse, y las manos en reposo, sobre las barras laterales del 
asiento. La velocidad del pedaleo y/o resistencia tendrán que ajustarse 
progresivamente a la intensidad propuesta en el presente programa o a 
la establecida por el profesional correspondiente.
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Ejercicios para el fortalecimiento muscular

● #5. Crunch Up (abdomen)
El paciente se recostará sobre un tapete, flexionará sus rodillas con las 
plantas de los pies apoyadas sobre el suelo, los brazos cruzados so-
bre el pecho con las manos sobre los hombros, y la mirada en dirección 
al techo. Seguido de ello, el paciente elevará el tronco sin despegar la 
espalda lumbar del suelo y manteniendo la mirada en el mismo punto. 
Posteriormente, mantendrá un segundo la contracción y finalizará el 
ejercicio regresado a la posición inicial.

● #6. Crunch Up con piernas elevadas (abdomen) 
Partiendo de la posición inicial del Crunch Up, el paciente flexionará sus 
rodillas a un ángulo aproximado de 90° y mantendrá sus piernas eleva-
das en posición horizontal, quedando únicamente apoyado el tronco. 
Durante la ejecución del ejercicio, el paciente procurará no mover las 
piernas sino solamente la parte superior del tronco.
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● #6. Crunch Up con piernas elevadas (abdomen) 
Partiendo de la posición inicial del Crunch Up, el paciente flexionará sus 
rodillas a un ángulo aproximado de 90° y mantendrá sus piernas eleva-
das en posición horizontal, quedando únicamente apoyado el tronco. 
Durante la ejecución del ejercicio, el paciente procurará no mover las 
piernas sino solamente la parte superior del tronco.

● #7. Crunch Up lateral (abdomen) 
Partiendo de la posición inicial del Crunch Up, los brazos del paciente se 
ubicarán a los costados del tronco con las palmas en dirección al cuer-
po. Posteriormente, el paciente elevará la parte superior del tronco y 
flexionará su tronco de forma lateral hacia la derecha intentando que la 
palma de su mano derecha toque el tobillo derecho. Después, egresará 
a la posición inicial y reanudará el mismo movimiento, pero en el sentido 
contrario. Finalmente, regresará a la posición de partida y con ello habrá 
hecho una repetición. El ejercicio deberá ser controlado y evitando im-
pulsarse, intentando que el esfuerzo se enfoque en el abdomen.



86

● #8. Crunch Up lateral de pie (abdomen)
El paciente, estando de pie, entrelazará sus manos y las ubicará justo 
detrás de la nuca. Seguido de ello, elevará la rodilla derecha de forma 
lateral al tronco intentando que esta sobrepase la cadera, sin flexio-
nar o arquear el tronco Posteriormente, regresará a la posición inicial 
y reanudará el movimiento, pero con la pierna izquierda siguiendo las 
mismas indicaciones. Finalmente, regresará a la posición inicial y con 
ello, habrá terminado una repetición.

● #9. Cruzados codo-rodilla de pie (abdomen)
Partiendo de la misma posición del ejercicio “Crunch Up lateral de pie”, 
el paciente elevará la rodilla derecha por el frente mientras que rota el 
tronco hacia el sentido contrario (izquierda). Posteriormente, el pacien-
te regresará a su posición inicial y reanudará el mismo movimiento, pero 
con la rodilla izquierda y la torsión del tronco hacia la derecha. Finalmen-
te, el sujeto regresará a su posición inicial y con ello habrá finalizado 
una repetición.
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● #10. Elevación de piernas alternado (abdomen)
El paciente de pie elevará de forma alternada las piernas hacia el frente 
con las rodillas ligeramente flexionadas. El propósito es que las piernas 
se eleven a la altura de la cadera; sin embargo, la altura deberá ajustar-
se al punto donde el paciente pueda elevar la extremidad sin encorvar 
la espalda. Para completar una repetición, el paciente debió elevar la 
pierna derecha, regresar a la posición inicial, elevar la pierna izquierda, y 
finalizar en la posición de partida.

● #11. Elevación de rodillas alternado (abdomen)
El paciente de pie elevará de forma alternada las rodillas hacia el frente. 
El objetivo es que las rodillas logren elevarse a la altura de la cadera; sin 
embargo, esta última deberá ajustarse al paciente con el fin de evitar 
que éste arqueé la espalda al ejecutar el movimiento. Para completar 
una repetición, el paciente debió haber elevado la rodilla derecha, re-
gresar a la posición inicial, elevar la rodilla izquierda, y finalizar en la po-
sición de partida.
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● #12. Elevación alternada de piernas sentado (abdomen)
El paciente se sentará en una silla (de preferencia sin reposabrazos), 
apoyará su espalda sobre el respaldo, y las manos se sujetarán a los 
costados de la silla a manera de apoyo. Seguido de ello, el sujeto eleva-
rá una rodilla en dirección al pecho, mientras que la contraria permane-
ce en reposo con la planta del pie apoyada en el suelo. Posteriormente, 
regresará a su posición inicial y reanudará el movimiento, pero con la 
pierna contraria. Finalizará regresando a la posición inicial y con ello ha-
brá concluido una repetición.

● #13. Elevación bilateral de piernas sentado (abdomen)
El paciente se sentará en una silla (de preferencia sin reposabrazos), 
apoyará su espalda sobre el respaldo, y las manos se sujetarán a los 
costados de la silla a manera de apoyo. Seguido de ello, el sujeto ele-
vará ambas rodillas al mismo tiempo en dirección al pecho, evitando 
arquear la espalda. Por otro lado, es importante evitar que el paciente 
se impulse para elevar las piernas; de lo contrario, se sugiere cambiar 
de ejercicio por uno más sencillo.
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● #14. Good morning (abdomen) 
El paciente de pie cruzará sus brazos sobre el pecho colocando sus 
manos sobre los hombros, y flexionará las rodillas ligeramente. Poste-
riormente, flexionará su tronco manteniendo su espalda recta hasta 
que este alcance una posición paralela al suelo (horizontal). Finalmen-
te, regresará a su posición inicial y habrá concluido una repetición. Es 
importante observar que el paciente no arqueé la espalda durante el 
movimiento y que desplace su cadera ligeramente hacia atrás.

● #15. Good morning con botellas (abdomen)
El paciente de pie tomará un par de botellas y las sujetará con sus ma-
nos, las cuales ubicará sobre sus hombros. Posteriormente, mante-
niendo la espalda erguida, flexionará su tronco hasta alcanzar una po-
sición paralela al suelo (horizontal). Finalmente, regresará a su posición 
inicial y habrá concluido una repetición.
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● #16. Laterales de pie con botellas (abdomen)
Estando de pie, el paciente sujetará una botella con su mano derecha 
ubicándola a un costado del cuerpo; mientras que, la mano izquierda, 
la colocará sobre su cadera. Seguido de ello, deberá flexionar su tron-
co hacia la derecha (en dirección de la mano que sujeta la botella) in-
tentando no mover la cadera. Posteriormente, regresará a su posición 
inicial contando una repetición. Finalmente, reanudará el movimiento 
hasta completar el número de repeticiones establecidas. Una vez al-
canzado el número de repeticiones, cambiará la botella de mano y eje-
cutará el mismo ejercicio, pero hacia el lado izquierdo.

● #17. Torsión de tronco con liga (abdomen)
Utilizando una liga de resistencia, se buscará algún sitio donde pueda 
anclarse o amarrarse sobre algún mueble, tubo o puerta para que ésta 
se mantenga a la altura del pecho. Después, el paciente su ubicará de 
frente al anclaje de la liga, cogerá el extremo contrario con ambas ma-
nos y girará su cuerpo 90° hacia la derecha. Seguido de ello, extenderá 
sus brazos cerciorándose que la liga se encuentre en tensión. Poste-
riormente, realizará una torsión del tronco hacia la derecha mantenien-
do las piernas en el mismo sitio y sin arquear la espalda. Finalmente, 
regresará a la posición inicial y ejecutará nuevamente el ejercicio, pero 
en el lado contrario.
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● #18. Recostado contralateral (abdomen)
El paciente se recostará sobre el tapete, flexionará las rodillas 90° con 
las piernas elevadas y paralelas al suelo, y los brazos los extenderá en 
dirección al techo. Seguido de ello, descenderá la pierna izquierda a la 
par que descenderá el brazo contralateral (derecho) por encima de la 
cabeza; mientras tanto, la pierna derecha y el brazo izquierdo se man-
tendrán en la misma posición. Después, la pierna izquierda y el brazo 
derecho regresarán a la posición inicial e inmediatamente después re-
anudará el movimiento, pero con la pierna derecha y el brazo izquierdo. 

● #19. Curl de bíceps con agarre martillo de pie con liga (bíceps)
El paciente tomará una liga de resistencia y la sujetará por ambos 
extremos, mientras que pisará el centro con uno de sus pies. Es im-
portante que el paciente sujete la liga de tal forma que las palmas de 
ambas manos puedan estar en dirección al tronco (agarre martillo). 
Manteniendo los brazos a los costados del tronco y la espalda recta, 
el paciente flexionará los codos desplazando las palmas hacia arriba 
de forma controlada. Posteriormente, regresará las manos a la posición 
inicial y con ello habrá culminado una repetición.
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● #20. Curl de bíceps con agarre martillo sentado con botellas (bíceps)
El paciente se sentará en una silla sin descansabrazos con un par de 
botellas sujetándolas una en cada mano y a los costados del cuerpo. 
Las palmas se mantendrán con dirección al tronco durante todo el 
ejercicio. Después, flexionará sus codos elevando los brazos de forma 
controlada. Finalmente, ambas manos regresarán a la posición inicial, 
completando con ello una repetición.

● #21. Curl de bíceps con agarre supino de pie con liga (bíceps)
El paciente de pie tomará una liga por ambos extremos y pisará el centro 
de esta con uno de sus pies. La liga deberá agarrarse de tal manera que 
la palma de ambas manos permanezca en dirección al techo en todo 
momento. Seguido de ello, el paciente ejecutará una flexión de codos 
elevando ambas manos y manteniendo los brazos a los costados del 
tronco. Posteriormente, las manos descenderán de forma controlada 
hacia su posición inicial completando la primera repetición.
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● #22. Curl de bíceps con agarre supino de pie con botellas (bíceps)
El paciente de pie tomará un par de botellas, una en cada mano, y ubi-
cará sus brazos a los costados del cuerpo. La posición de las palmas 
debe estar orientadas hacia el tronco del paciente en todo momen-
to. Posteriormente, el paciente flexionará sus codos elevando ambas 
manos sujetando las botellas. Finalmente, de forma controlada, el 
paciente bajará las manos hacia la posición inicial completando una 
repetición del ejercicio.

● #23. Curl de bíceps en suspensión (bíceps)
El paciente se ubicará frente a las cintas para entrenamiento en sus-
pensión, tomará ambas empuñaduras, ubicará sus manos sobre su 
frente con los codos flexionados a 90°, y se desplazará hacia atrás has-
ta que las cintas estén tensas. Posteriormente, extenderá los codos 
intentando que los brazos no cambien de posición, siendo únicamente 
los antebrazos los que se desplacen. Seguido de ello, de forma contro-
lada, el paciente flexionará nuevamente los codos moviendo las manos 
a la posición inicial y completando así una repetición.
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● #24. Curl de bíceps con agarre supino sentado con botellas (bíceps)
El paciente se sentará sobre una silla (de preferencia sin reposabra-
zos) y tomará un par de botellas, una en cada mano. Las palmas de 
las manos estarán en supinación durante todo el ejercicio, es decir, en 
dirección al techo. Posteriormente, tratando de no mover los codos 
y mantenerlos a los costados del tronco, elevará las manos con las 
botellas de forma controlada. Finalmente, regresará las manos a la po-
sición inicial completando una repetición.

● #25. Desplantes (cuádriceps) 
El paciente se ubicará detrás del respaldo de una silla a un paso de 
distancia aproximadamente. Seguido de ello, desplazará su pierna de-
recha un paso hacia atrás flexionándola, intentando que la rodilla casi 
toque el suelo; a la par que sucede esto, flexionará la rodilla derecha 
a 90° aproximadamente (intentado formar una escuadra). Posterior-
mente, regresará a su posición inicial y ejecutará el mismo ejercicio, 
pero con la pierna contraria. Finalmente, una vez completado este últi-
mo movimiento, se habrá logrado una repetición.



95

● #26. Desplantes en suspensión (cuádriceps) 
De frente a las cintas para el entrenamiento en suspensión, el pacien-
te tomará ambas empuñaduras (una en cada mano) y las ubicará a los 
costados de su pecho. Seguido de ello, se desplazará hacia atrás hasta 
que las cintas estén tensas. Posteriormente, realizará un desplante 
tradicional, llevando una de las piernas hacia atrás, pero con la particu-
laridad de que al momento de descender el paciente se apoyará de las 
cintas; para ello, irá extendiendo los brazos y manteniendo la espalda 
recta conforme valla flexionando las rodillas y esté bajando.

● #27. Sentadilla con Fitball (cuádriceps) 
El paciente tomará un Fitball, lo apoyará contra la pared y apoyará su 
espalda sobre dicho implemento. Seguido de ello, separará sus pier-
nas a lo ancho de sus hombros y dará un ligero paso hacia adelante 
sin despegar su espalda del Fitball. Posteriormente, realizará una me-
dia-sentadilla o sentadilla completa (45° y 90° de flexión, respectiva-
mente) de forma controlada. Finalmente, regresará a su posición inicial 
completando la primera repetición del ejercicio. Esta variante es muy 
empleada para aprender la técnica para ejecutar adecuadamente una 
sentadilla tradicional.
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● #28. Sentadilla isométrica (cuádriceps) 
El paciente recargará su espalda contra una pared, separará sus pies a 
la anchura de sus hombros y dará un paso hacia el frente (sin separar la 
espalda del muro). Seguido de ello, adoptará la posición de media-sen-
tadilla o sentadilla completa (45° o 90° de flexión, respectivamente) y 
se mantendrá en esta posición durante el periodo de tiempo que esta-
blezca el profesional cualificado. Normalmente, se emplea este ejerci-
cio para comenzar a generar cierto nivel de fuerza previo a realizar la 
sentadilla tradicional o con cualquiera de sus variantes.

● #29. Sentadilla con liga (cuádriceps) 
El paciente tomará una liga por ambos extremos y con el centro de ésta 
pisado por ambos pies. Seguido de ello, separará con cuidado sus pies 
a la anchura de los hombros manteniendo las manos sujetando los ex-
tremos de la liga a los costados del tronco. Posteriormente, ejecutará 
una media-sentadilla o sentadilla completa (45° y 90° de flexión, res-
pectivamente), de forma controlada, dirigiendo su cadera hacia atrás 
y procurante mantener el tronco erguido. Finalmente, regresará a su 
posición inicial completando una repetición del ejercicio. 
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● #30. Sentadilla con botellas (cuádriceps) 
El paciente tomará un par de botellas y sujetará una por cada mano; a su 
vez, ubicará sus brazos a los costados de su tronco y separará sus pies 
a la anchura de sus hombros. Seguido de ello, realizará una media-sen-
tadilla o sentadilla completa (45° o 90° de flexión, respectivamente) 
desplazando su cadera hacia atrás y manteniendo su espalda erguida 
con la mirada hacia el frente. Finalmente, regresará a la posición inicial 
completando así una repetición.

● #31. Sentadilla con silla (cuádriceps) 
El paciente colocará una silla (de preferencia sin descansabrazos) con 
el respaldo en contacto con la pared y se ubicará justo en frente del 
asiento. Después, cruzará sus brazos por enfrente de su pecho y con 
las manos sobre los hombros. Seguido de ello, el paciente se sentará 
sin recargarse del todo (solo un momento). Finalmente, regresará a su 
posición inicial completando así una repetición. Este ejercicio es muy 
útil para enseñar la técnica del ejercicio de sentadilla al paciente.
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● #32. Sentadilla (cuádriceps) 
El paciente cruzará sus brazos sobre su pecho, colocará sus manos so-
bre sus hombros, separará los pies a la anchura de sus hombros y fijará 
su mirada hacia el frente. Seguido de ello, realizará una media-sentadi-
lla o sentadilla completa (45° o 90° de flexión de rodillas, respectiva-
mente) manteniendo la espalda erguida y desplazando su cadera hacia 
atrás. Finalmente, regresará a su posición inicial logrando culminar a 
primera repetición del ejercicio.

● #33. Remo en suspensión (espalda) 
El paciente tomará las empuñaduras de las cintas para el entrenamien-
to en suspensión, colocará sus manos al frente y se desplazará hacia 
atrás hasta que las cintas se tensen. Seguido de ello, llevará un pie 
hacia adelante quedando su cuerpo ligeramente inclinado. Después, 
desplazará las empuñaduras hacia los costados del tronco sin separar 
tanto los codos y manteniendo la espalda erguida en todo momento. 
Finalmente, regresará a la posición inicial, extendiendo los brazos com-
pletando así una repetición.
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● #34. Apertura unilateral con botella (espalda) 
El paciente se ubicará detrás del respaldo de una silla y tomará con su 
mano derecha una botella. Posteriormente, flexionará su tronco hacia 
el frente, apoyará su mano izquierda sobre el respaldo de la silla y flexio-
nará ligeramente las rodillas. Seguido de ello, manteniendo su espalda 
recta y el codo derecho ligeramente flexionado, ubicará su mano dere-
cha por enfrente suyo y la desplazará hacia un costado (un desplaza-
miento horizontal). Después, regresará de forma controlada la botella 
hacia la posición inicial, completando una repetición.

● #35. Aperturas con botellas (espalda) 
El paciente tomará un par de botellas sujetando una por mano; luego, 
flexionará ligeramente sus rodillas y flexionará su tronco unos 45° ha-
cia adelante. Una vez culminado esto, dirigirá las manos hacia el frente 
y desplazará las botellas de forma controlada hacia los costados del 
tronco (simulando una cruz). Finalmente, retornará las botellas a la po-
sición inicial culminando una repetición.
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● #36. Aperturas con liga (espalda)
El paciente tomará una liga y la anclará en una puerta o la rodeará so-
bre un tubo en posición vertical; el objetivo es que el centro de la liga 
se ubique a la altura de su pecho. Tomando los dos extremos de la liga 
con sus manos y ubicándolas al frente suyo, dará un paso hacia atrás 
cerciorándose que se tense un poco la liga. Posteriormente, desplaza-
rá los extremos hacia los costados del tronco (formando una especie 
de cruz). Finalmente, regresará los extremos a la posición inicial (por el 
frente) y habrá completado una repetición.

● #37. Aperturas en suspensión (espalda) 
El paciente se ubicará de frente a las cintas de entrenamiento de sus-
pensión, tomará las empuñaduras (una en cada mano), ubicará ambas 
manos al frente suyo y dará un paso hacia atrás, cerciorándose que 
las cintas se tensen. Después de ello, pasará un pie hacia atrás como 
apoyo y desplazará ambas empuñaduras hacia los costados del cuerpo 
(formando una especie de cruz) mientras el cuerpo se mueve ligera-
mente hacia el frente. El movimiento debe ser controlado y mantenien-
do la espalda erguida en todo momento.
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● #38. Remo con liga (espalda) 
El paciente se sentará sobre un tapete, con las piernas extendidas, 
tomará una liga por los extremos y colocará el centro de esta sobre la 
planta de sus pies. Seguido de ello, manteniendo la espalda erguida, 
desplazará sus manos hacia los costados de su tronco, intentando no 
separar tanto los codos del cuerpo. Posteriormente, de forma controla-
da, regresará a la posición inicial terminando así una repetición.

● #39. Remo con botellas (espalda)
El paciente tomará un par de botellas (una en cada mano), flexionará 
su tronco hacia adelante con las rodillas semiflexionadas, espalda er-
guida y brazos hacia adelante. Posteriormente, desplazará las botellas 
hacia los costados del tronco. Finalmente, regresará a la posición inicial 
extendiendo los brazos hacia adelante y con ello habrá terminado una 
repetición. Este ejercicio requiere que el paciente mantenga una pos-
tura erguida de la espalda, lo cual podría implicar cierto nivel de fuerza 
en la espalda lumbar; por lo tanto, se recomienda la supervisión inicial 
del profesional.
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● #40. Remo unilateral con botella (espalda) 
El paciente se ubicará detrás del respaldo de una silla y sujetará una bo-
tella con la mano derecha. Seguido de ello, flexionará ligeramente sus 
rodillas, al igual que el tronco hacia adelante; a su vez, apoyará la mano 
izquierda sobre el respaldo y la mano derecha la ubicará hacia el frente. 
Posteriormente, desplazará la botella hacia el costado del tronco sin 
separar tanto el codo del cuerpo. Finalmente, regresará a la posición 
inicial extendiendo el brazo completando así una repetición.

● #41. Puente en suspensión (glúteos e isquiotibiales) 
El paciente colocará un tapete sobre el suelo, cerca de las cintas para 
entrenamiento en suspensión. Después, apoyará sus talones sobre 
los estribos o las pequeñas cintas que acompañan a las empuñaduras, 
mientas que el resto del cuerpo permanece recostado, y las manos a 
los costados del tronco. Seguido de ello, elevará la cadera apoyándose 
con la fuerza ejercida sobre los estribos de los talones, y flexionará las 
rodillas dirigiendo los pies hacia los glúteos. Finalmente, extenderá las 
rodillas y descenderá la cadera hasta estar nuevamente en contacto 
con el suelo.
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● #42. Peso muerto con propio peso (glúteos e isquiotibiales). 
El paciente de pie separará sus pies a la anchura de sus hombros, man-
tendrá su espalda erguida y los brazos a los costados de su cuerpo. 
Posteriormente, flexionará su tronco hacia adelante intentando adap-
tar una posición casi horizontal o paralela al suelo, mientras flexiona 
las rodillas y desplaza sus brazos en dirección al suelo. Es importante 
que la espalda no se arquee y el cuello se mantenga en linealidad con 
el resto del cuerpo. Finalmente, regresará a su posición inicial de forma 
controlada y logrando así una repetición.

● #43. Peso muerto con liga (glúteos e isquiotibiales) 
El paciente, de pie, tomará una liga por los extremos (uno en cada 
mano) y pisará el centro con ambas plantas de los pies. Posteriormen-
te, juntará ambas manos con los extremos de la liga por el frente a la 
altura de la cadera. Después, flexionará su tronco hacia adelante, a la 
par que flexiona sus rodillas y desplazando un poco su cadera hacia 
atrás. Finalmente, regresará de forma controlada a la posición inicial, 
manteniendo una postura erguida en todo momento, y logrando así 
una repetición del ejercicio.
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● #44. Peso muerto con botellas (glúteos e isquiotibiales)  
El paciente, de pie, tomará un par de botellas (una en cada mano), sus 
brazos estarán a los costados de su cuerpo, sus pies los separará a la 
anchura de sus hombros y su espalda erguida. Seguido de ello, flexio-
nará su tronco hacia al frente, a la par que flexiona sus rodillas, despla-
za su cadera hacia y cuelga los brazos en dirección al suelo. Finalmen-
te, regresará de forma controlada a la posición inicial culminando así 
una repetición.

● #45. Bird Dog (glúteos e isquiotibiales) 
Con un tapete en el suelo, el paciente se colocará en cuadrupedia, la 
espalda y el cuello deberán estar erguidos con la mirada hacia el piso. 
Seguido de ello, el paciente elevará el brazo derecho y la pierna izquier-
da en posición paralela al suelo, quedando de apoyo la mano izquierda 
y la pierna derecha. Finalmente, regresará a la posición inicial y realiza-
rá el mismo movimiento, pero con las extremidades contrarias (brazo 
izquierdo y pierna derecha). Una vez culminado este movimiento, el 
paciente habrá terminado una repetición.
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● #46. Flexión de rodilla de pie (glúteos e isquiotibiales) 
El paciente se ubicará detrás de una silla, de frente al respaldo, donde 
colocará sus dos manos. Después, manteniendo una postura erguida, 
flexionará la rodilla derecha desplazando el talón del pie derecho en di-
rección al glúteo (no es necesario llegar a tocar. Posteriormente, ex-
tenderá la rodilla, regresando el pie a la posición inicial y así completará 
una repetición. El objetivo es completar el número de repeticiones es-
tablecidas en ambas extremidades.

● #47. Puente (glúteos e isquiotibiales) 
Colocando un tapete sobre el suelo, el paciente se recostará sobre este 
con las piernas flexionadas con las plantas de los pies sobre el suelo. 
Seguido de ello, colocando las manos a los costados, elevará la cadera 
sin despegar el cuello y la parte superior del tapete. Finalmente, bajará la 
cadera hacia la posición inicial para completar así una repetición.
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● #48. Puente unilateral (glúteos e isquiotibiales) 
Colocando un tapete sobre el suelo, el paciente se recostará sobre 
este con la pierna derecha flexionada y con la planta apoyada sobre el 
suelo; mientras tanto, la pierna izquierda estará extendida. Seguido de 
ello, con las manos a los costados del cuerpo, elevará la cadera sin des-
pegar el cuello del tapete y manteniendo la pierna izquierda extendida. 
Posteriormente, regresará a la posición inicial logrando así una repeti-
ción. Una vez que culmine las repeticiones indicadas, reanudará el ejer-
cicio con la pierna contraria.

● #49. Puente bilateral con Fitball sobre la espalda
(glúteos e isquiotibiales)
El paciente colocará un tapete sobre el suelo y un Fitball sobre el cual 
apoyará la espalda; a su vez, flexionará las rodillas apoyando la planta 
de los pies sobre el tapete al igual que los glúteos. Una vez en esta po-
sición, el paciente extenderá la pierna izquierda y la elevará a la par que 
la cadera, hasta adoptar una posición paralela con respecto al suelo. 
Finalmente, regresará a la posición inicial contabilizando una repetición 
correspondiente a la pierna derecha. Ya que se hayan terminado las re-
peticiones establecidas con la pierna derecha, se reanudará el ejerci-
cio, pero con la pierna contraria.
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● #50. Puente unilateral con Fitball sobre la espalda
(glúteos e isquiotibiales)
El paciente colocará un tapete sobre el suelo y un Fitball, sobre el cual 
apoyará la espalda; a su vez, flexionará las rodillas, apoyando la planta 
de los pies sobre el tapete, al igual que los glúteos. Una vez en esta 
posición, el paciente extenderá la pierna izquierda y la elevará a la par 
que la cadera hasta adoptar una posición paralela con respecto al sue-
lo. Finalmente, regresará a la posición inicial contabilizando una repeti-
ción. Ya que se hubiesen terminado las repeticiones establecidas con 
la pierna derecha, se reanudará el ejercicio, pero con la pierna contraria.

● #51. Puente en Fitball con flexión de rodillas
(glúteos e isquiotibiales).
El paciente colocará un tapete sobre el suelo, se recostará y apoyará 
sus piernas sobre un Fitball. Seguido de ello, con las manos apoyadas a 
los costados del cuerpo y apoyándose sobre la pelota, elevará la cade-
ra del suelo y realizará una flexión de rodillas dirigiendo el Fitball hacia 
los glúteos. Posteriormente, extenderá las rodillas y procederá a bajar 
la cadera para, finalmente, adoptar la posición inicial. Al culminar este 
último paso, se contabilizará una repetición.
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● #52. Press de hombro con botellas (hombros) 
El paciente se sentará y tomará un par de botellas (una en cada mano), 
las cuales ubicará a los costados de su cabeza; para ello, los codos de-
berán estar flexionados y formando una especie de escuadra, al igual 
que las palmas de las manos en dirección hacia el frente. Posteriormen-
te, de forma coordinada, elevará ambas botellas hacia arriba sin que los 
codos estén completamente extendidos. Finalmente, regresará los 
brazos a la posición inicial culminando así una repetición. Este ejercicio 
también puede hacerse de pie.

● #53. Elevaciones frontales con liga (hombros) 
El paciente tomará una liga por los extremos (uno en cada mano) y pi-
sará el centro con uno de los pies, lo que requerirá que el pie contrario 
de un pequeño paso hacia atrás. Seguido de ello, manteniendo la es-
palda erguida con la mirada hacia el frente, elevará ambas manos hacia 
adelante hasta que sus brazos estén en una posición horizontal con 
respecto a los hombros. Finalmente, de forma controlada, regresará las 
manos a la posición inicial completando así una repetición.
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● #54. Elevaciones frontales con botellas (hombros) 
El paciente tomará un par de botellas (una en cada mano) y las ubicará 
a los costados de su tronco; a su vez, separará sus pies a la anchura 
de los hombros y mantendrá una postura erguida con la mirada hacia el 
frente. Seguido de ello, elevará las botellas hacia adelante hasta que 
los brazos alcancen una posición horizontal con respecto a los hom-
bros (paralelos al suelo). Finalmente, de forma controlada, regresará las 
botellas a la posición inicial terminando una repetición.

● #55. Elevaciones frontales con botellas sentado (hombros)  
El paciente se sentará sobre una silla (de preferencia sin descansa-
brazos) con un par de botellas (una en cada mano) a los costados del 
cuerpo. Seguido de ello, elevará los brazos hacia el frente hasta que 
estos queden en una posición horizontal con respecto a los hombros. 
Finalmente, de forma controlada, regresará a la posición inicial culmi-
nando así una repetición del ejercicio. Es importante que la postura de 
la espalda se mantenga erguida con la mirada hacia el frente.



110

● #56. Elevaciones laterales con liga (hombros) 
El paciente tomará una liga por los extremos y pisará el centro con 
un pie, lo que conllevaría a desplazar el otro pie un paso hacia atrás. 
Seguido de ello, manteniendo la espalda erguida y la mirada hacia el 
frente, elevará ambas manos hacia los costados hasta que los brazos 
alcancen una posición horizontal con respecto a los hombros. Después, 
regresará las manos a la posición inicial de forma controlada y podrá 
contabilizar una repetición.

● #57. Elevaciones laterales con botellas (hombros)
Se utilizará un par de botellas y el paciente sujetará una en cada mano, 
ubicándolas a los costados del cuerpo. Seguido de ello, estando de pie 
y con los pies separados a la anchura de los hombros, elevará las bote-
llas a los costados hasta que los brazos alcancen una posición horizon-
tal con respecto a los hombros. Finalmente, regresará las manos a la 
posición inicial contabilizando así una repetición.
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● #58. Elevaciones laterales con botellas sentado (hombros)
El paciente se sentará en una silla (de preferencia sin descansabrazos) 
y tomará un par de botellas (una en cada mano) colocándolas a los cos-
tados del cuerpo. Posteriormente, elevará las botellas a los costados 
hasta que los brazos alcancen una posición horizontal con respec-
to a los hombros. Seguido de ello, descenderán las botellas hasta la 
posición inicial contabilizando así una repetición. Es necesario que el 
movimiento sea controlado, y que el ascenso y el descenso duren un 
segundo cada uno, aproximadamente.

● #59. Elevación unilateral de talones con propio peso (pantorrillas) 
El paciente de pie se ubicará de frente a una pared y apoyará sus dos 
manos sobre esta. Seguido de ello, flexionará ligeramente su rodilla iz-
quierda movimiento su talón hacia atrás, mientras que, el pie derecho 
seguirá apoyado en el suelo. Posteriormente, elevará su talón derecho 
de forma controlada hasta lograr el mayor ángulo de extensión de tobi-
llo posible. Después, descenderá el talón a la posición inicial y contabi-
lizará una repetición. Una vez completadas las repeticiones con el pie 
derecho, reanudará el ejercicio, con el tobillo izquierdo.
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● #60. Elevación de talones con propio peso (pantorrillas) 
De pie, el paciente se ubicará de frente a una pared con las palmas de 
las manos apoyadas sobre esta. Seguido de ello, dará un ligero paso 
hacia atrás y comenzará a elevar los talones de ambos pies de forma 
controlada hasta lograr el mayor ángulo de extensión de los tobillos que 
le sea posible. Posteriormente, descenderá los talones hacia la posi-
ción inicial y podrá contabilizar su primera repetición. Finalmente, antes 
de bajar totalmente los talones, volverá a extender los tobillos para la 
segunda repetición. 

● #61. Elevación de talones con botellas (pantorrillas) 
El paciente de pie se ubicará de frente a una pared, tomará un par de 
botellas (una en cada mano) y las ubicará a los costados del cuerpo. 
Seguido de ello, elevará de forma controlada los talones hasta lograr 
el mayor ángulo de extensión de tobillos posible. Posteriormente, 
descenderá los talones hacia la posición inicial y podrá contabilizar la 
primera repetición. Finalmente, antes de bajar del todo los talones, vol-
verá a extender los tobillos para la segunda repetición.
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● #62. Press de pecho con botellas (pecho) 
Con un tapete sobre el suelo, el paciente se recostará con rodillas 
flexionadas y tomará un par de botellas (una en cada mano). Poste-
riormente, extenderá los brazos en dirección al techo con las botellas 
en posición horizontal. Seguido de ello, flexionará los codos separando 
los brazos unos 45° del tronco. Finalmente, una vez culminado este 
paso, procederá a regresar a la posición inicial contabilizando así una 
repetición. Este ejercicio es similar al realizado en un banco de press 
de pecho con una barra.

● #63. Flexiones con apoyo en pared (pecho) 
El paciente se ubicará de frente a una pared y colocará las palmas de 
las manos sobre la misma a la altura de su pecho y con los codos exten-
didos. Posteriormente, dará un paso hacia atrás y procederá a realizar 
una flexión o “lagartija” en dirección a la pared. Los codos deben estar 
ligeramente separados del tronco cuando estos estén flexionados. 
Finalmente, extenderá los codos y regresará a la posición inicial con-
tabilizando así una repetición. Para aumentar la intensidad, el paciente 
puede alejarse un poco más de la pared.
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● #64. Semiflexiones (pecho)  
Con un tapete sobre el suelo, el paciente se colocará en cuadrupedia 
con las palmas de las manos extendidas, separadas poco más que la 
anchura de los hombros y a la altura del pecho. Seguido de ello, realizará 
una flexión o “lagartija” con la variante que las rodillas permanecerán 
apoyadas sobre el tapete. Una vez finalizada la lagartija, se contabili-
zará una repetición. Es importante que durante el ejercicio la espalda 
permanezca erguida y el cuello en linealidad con el tronco.

● #65. Press de pecho con liga (pecho)
El paciente tomará una liga, la anclará sobre alguna puerta o la rodeará 
por la mitad en un tubo vertical y a la altura de su pecho; luego, toma-
rá ambos extremos (uno en cada mano) y se ubicará a espaldas de la 
puerta o tubo. Seguido de ello, partiendo de una posición inicial con los 
codos flexionados y a los costados del cuerpo, desplazará sus manos 
hacia el frente de forma controlada hasta poco antes de que los codos 
estén totalmente extendidos. Finalmente, igual de forma controlada, re-
gresará los codos a la posición inicial contabilizando así una repetición.
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● #66. Press de pecho en suspensión (pecho) 
El paciente se ubicará a espaldas de las cintas de entrenamiento en 
suspensión, tomará las empuñaduras (una en cada mano), extenderá 
los brazos hacia el frente con las manos separadas poco más que la an-
chura de los hombros y a la altura del pecho. Seguido de ello, dará uno o 
dos pasos hacia atrás, quedando el cuerpo poco más inclinado. Poste-
riormente, realizará una flexión o “lagartija” con los codos ligeramente 
separados del tronco y manteniendo las empuñaduras a la altura del 
pecho. Finalmente, regresará de forma controlada a la posición inicial 
contabilizando así una repetición.

● #67. Patada unilateral de tríceps con botella (tríceps)  
El paciente tomará una botella con su mano derecha, manteniéndola en 
posición vertical. Seguido de ello, flexionará ligeramente sus rodillas al 
igual que su tronco un poco hacia el frente. Posteriormente, desplazará 
su brazo hacia atrás con el codo flexionado a 90°. Una vez llegado a este 
punto, el paciente realizará una extensión del codo derecho desplazan-
do la botella hacia atrás. Finalmente, flexionará el codo nuevamente 
hasta retornar a la posición inicial contabilizando así una repetición. 
Cuando se hubiesen terminado las repeticiones con este brazo, se 
cambiará la botella al brazo contrario y se realizará el mismo ejercicio.
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● #68. Fondos de silla (tríceps) 
El paciente se sentará en la orilla del asiento de una silla; después, apo-
yará sus dos manos a los costados del cuerpo, dará un ligero paso hacia 
al frente manteniendo las rodillas flexionadas y los pies sobre el suelo. 
Posteriormente, flexionará los codos descendiendo el tronco en direc-
ción al suelo. No es necesario que los codos se flexionen hasta los 90°, 
puede ser incluso menos. Finalmente, de forma controlada, regresará a 
la posición inicial contabilizando así una repetición.

● #69. Extensión bilateral tras nuca con botellas (tríceps)
El paciente tomará un par de botellas (una en cada mano) y se senta-
rá en una silla. Seguido de ello, elevará sus dos brazos en dirección al 
techo y, manteniendo los brazos en esa posición, flexionará los codos 
desplazando únicamente los antebrazos hacia atrás (en dirección a la 
nuca). Para facilitar el movimiento, las botellas estarán en posición ver-
tical (palmas en dirección al cuerpo). Una vez llegado a este punto, re-
gresará los antebrazos a la posición inicial y contabilizará una repetición.
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● #70. Extensión unilateral tras nuca con botella (tríceps)
El paciente tomará una botella con la mano derecha y se sentará en una 
silla. Después, elevará el brazo derecho en dirección al techo con la bo-
tella en posición vertical; mientras tanto, la mano izquierda la apoyará 
justo sobre la zona del tríceps a manera de apoyo. Posteriormente, el 
codo del brazo derecho se flexionará y dirigirá la botella en dirección a la 
nuca. Finalmente, el paciente regresará el antebrazo a la posición inicial, 
completando así una repetición. Una vez finalizadas las repeticiones del 
brazo derecho, se realizará el ejercicio, pero ahora con el brazo contrario.

● #71. Extensión de tríceps con liga alta (tríceps).
El paciente, de pie, tomará una liga y la pasará sobre algún tubo u objeto 
anclado en la pared, procurando que más de la mitad de la liga quede 
por encima de este. Luego, tomará los extremos de la liga, flexionará 
ligeramente las rodillas, y el tronco un poco hacia el frente. Después, 
ubicará sus brazos a los costados del cuerpo y los codos flexionados 
aproximadamente 90°. Posteriormente, extenderá los codos despla-
zando las manos hacia abajo (soportando la tensión ejercida por la liga). 
Finalmente, regresará a la posición inicial de forma controlada contabi-
lizando así una repetición.
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● #72. Patadas de tríceps con botellas (tríceps)
El paciente tomará un par de botellas (una en cada mano), flexionará 
ligeramente sus rodillas y desplazará el tronco un poco hacia el frente. 
Después, moverá los codos hacia atrás y manteniéndolos flexionados 
a 90° aproximadamente, quedando las manos con las botellas en di-
rección al suelo. Seguido de ello, extenderá los codos moviendo los 
antebrazos hacia atrás. Finalmente, de forma controlada, flexionará los 
codos desplazando los antebrazos a la posición inicial contabilizando 
una repetición.

Ejercicios de calentamiento

● #73. Flexión-extensión de cuello
El paciente, de pie, moverá su cuello de forma pausada hacia al frente y 
hacia atrás, contabilizando las repeticiones cada vez que el cuello com-
plete el ejercicio (flexionar y extender el cuello).



119

● #74. Flexiones laterales de cuello
El paciente, de pie, moverá de forma pausada su cuello hacia los lados, 
contabilizando cada vez que el cuello complete el ejercicio (girar el cue-
llo hacia la derecha e izquierda).

● #75. Circunducción de hombros hacia adelante
El paciente, de pie, ubicará sus manos sobre sus hombros y realizará 
giros hacia el frente, contabilizando las repeticiones cada vez que com-
plete el ejercicio (una vuelta entera).

● #76. Circunducción de hombros hacia atrás
El paciente de pie ubicará sus manos sobre sus hombros y realizará gi-
ros hacia atrás, contabilizando las repeticiones cada vez que complete 
el ejercicio (una vuelta entera).
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● #77. Flexión-extensión de codos
El paciente, de pie, flexionará y extenderá los codos. Ejecutará las re-
peticiones indicadas.

● #78. Flexión-extensión de dedos
El paciente flexionará y extenderá los dedos. Ejecutará las repeticiones 
indicadas.

● #79. Rotación de muñecas
El paciente rotará sus muñecas hacia cualquier lado (derecha o izquier-
da). Ejecutará las repeticiones indicadas.
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● #80. Rotación de cadera
El paciente, de pie, apoyará sus manos sobre su cadera y realizará giros, 
ya sea a la derecha o la izquierda. Ejecutará las repeticiones indicadas.

● #81. Flexión-extensión de rodillas
El paciente de pie colocará sus manos sobre su cintura, elevará una 
pierna ligeramente hacia el frente y flexionará-extenderá la rodilla las 
repeticiones indicadas. Posteriormente, reanudará el ejercicio con la 
rodilla contraria.



122

● #82. Flexión-extensión de tobillos
El paciente, de pie, colocará sus manos sobre su cintura, elevará una 
pierna ligeramente hacia el frente y flexionará-extenderá el tobillo las 
repeticiones indicadas. Posteriormente, reanudará el ejercicio con el 
tobillo contrario.

● #83. Rotación de tobillos
El paciente, después de haber flexionado y extendido ambos tobillos, 
comenzará por rotar uno de los tobillos, ya sea con giros internos o ex-
ternas. Una vez completadas las repeticiones indicadas por el profe-
sional, reanudará el ejercicio, pero ahora con el tobillo contrario.
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Ejercicios de flexibilidad / estiramientos

● #84. Estiramiento dorsal de cuello
El paciente entrelazará sus manos y las apoyará detrás de su nuca. 
Seguido de ello, tirará del cuello hacia el frente manteniendo dicha po-
sición la cantidad de segundos establecidos o sugeridos por el profe-
sional cualificado.

● #85. Estiramiento frontal de cuello
El paciente juntará las palmas de las manos y colocará sus dedos pulga-
res justo debajo de su mentón. Seguido de ello, empujará suavemente 
su cuello hacia atrás apoyándose de sus pulgares y mantendrá dicha po-
sición durante los segundos establecidos por el profesional cualificado.
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● #86. Estiramiento lateral de cuello
El paciente dirigirá su mano derecha hacia el costado izquierdo de su 
cabeza pasando su mano por encima de esta. Seguido de ello, con ayu-
da de su mano, desplazará su cabeza y cuello hacia el hombro derecho 
y mantendrá dicha posición durante los segundos sugeridos por el pro-
fesional. Finalmente, realizará el mismo ejercicio, pero cambiando de 
brazo y lado de la cabeza.

● #87. Estiramiento de hombro
El paciente desplazará su brazo derecho extendido por enfrente del 
pecho, cruzará su brazo izquierdo y lo apoyará sobre el codo del bra-
zo derecho. Posteriormente, empujará el brazo derecho en dirección al 
pecho apoyándose con la fuerza del brazo izquierdo y mantendrá dicha 
posición durante los segundos sugeridos por el profesional. Finalmen-
te, realizará el mismo ejercicio, pero cambiando los brazos de posición.
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● #88. Estiramiento de tríceps
El paciente desplazará su brazo derecho por encima de su hombro de-
recho e intentará que la palma de la mano toque la escapula. Seguido 
de ello, colocará su mano izquierda sobre el codo derecho y lo empujará 
suavemente hacia atrás. Después, mantendrá dicha posición durante 
los segundos que establezca el profesional. Finalmente, realizará el 
mismo ejercicio, pero cambiando los brazos de posición.

● #89. Estiramiento de trapecio
El paciente moverá su brazo derecho hacia atrás y, con la mano izquier-
da, sujetará la muñeca del brazo derecho tirando de éste hacia suave-
mente hacia abajo y a la izquierda. Al mismo tiempo, flexionará su cuello 
hacia el costado izquierdo. Posteriormente, mantendrá dicha posición 
durante los segundos establecidos por el profesional. Finalmente, rea-
lizará el mismo ejercicio, pero cambiando las funciones.
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● #90. Estiramiento de espalda dorsal
El paciente de pie colocará su mano izquierda sobre el costado izquier-
do de su cadera y elevará su brazo derecho en dirección al techo. Se-
guido de ello, manteniendo su espalda erguida, flexionará su tronco 
de forma lateral hacia la izquierda desplazando su brazo derecho por 
encima de su cabeza hacia la misma dirección. Después, mantendrá la 
cantidad de segundos sugeridos por el profesional. Finalmente, una vez 
completados, reanudará el mismo ejercicio, pero cambiando de lado y 
funciones de los brazos.

● #91. Estiramiento de pecho y bíceps
El paciente, de pie, se ubicará a un lado de una pared en el que su hom-
bro derecho esté en dirección al muro. Seguido de ello, con su brazo 
extendido, apoyará la palma de la mano derecha sobre la pared en posi-
ción horizontal con los dedos hacia la derecha. Posteriormente, girará 
ligeramente hacia la izquierda manteniéndose sobre su mismo lugar 
hasta que sienta que el pecho y el brazo se estiran; sin embargo, es 
importante que no sienta dolor. Finalmente, mantendrá dicha posición 
la cantidad de segundos sugeridos por el profesional. Una vez comple-
tados, reanudará el mismo ejercicio, pero cambiando de lado.
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● #92. Estiramiento de pecho y bíceps
El paciente colocará su brazo derecho hacia el frente con la palma de 
la mano “hacia afuera” y los dedos en dirección al suelo. Seguido de 
ello, colocará la mano derecha sobre la palma izquierda y la empujará 
en dirección al tronco suavemente. El objetivo es que perciba que el 
antebrazo se estire sin originarle dolor. El paciente deberá mantener 
esta posición durante los segundos propuestos por el programa o los 
establecidos por el profesional cualificado. Finalmente, reanudará el 
ejercicio, pero cambiando de brazo.

● #93. Estiramiento de cuádriceps
El paciente de pie y de frente a una pared apoyará su mano izquierda so-
bre el muro; mientras que, la mano derecha, tomará su tobillo derecho. 
Seguido de ello, apoyándose de su mano derecha, llevará suavemente 
su talón hacia el glúteo. Es importante señalar que no se requiere, for-
zosamente, que el talón toque el glúteo, únicamente se requiere que el 
paciente perciba que el muslo se estire sin generarle dolor. Se manten-
drá en dicha posición durante los segundos sugeridos por el profesio-
nal. Finalmente, reanudará el ejercicio, pero cambiando de pierna.
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● #94. Estiramiento de isquiotibiales y glúteos
El paciente tomará un tapete y lo colocará sobre el suelo. Se recostará 
con las piernas extendidas y, con sus dos manos, tomará su pierna de-
recha por el muslo, la abrazará y tirará de ella en dirección al abdomen. 
Mientras desplaza la pierna derecha, la izquierda deberá permanecer 
extendida sobre el tapete. Una vez que el paciente perciba que ya no 
puede desplazar más la pierna derecha hacia el abdomen, mantendrá 
dicha posición durante los segundos sugeridos por el profesional. Fi-
nalmente, bajará la pierna derecha y reanudará el ejercicio, pero ahora 
con la pierna izquierda.

● #95. Estiramiento de isquiotibiales y glúteos
El paciente, de pie, y de frente a la pared, colocará ambas manos so-
bre esta, desplazará su pierna derecha un paso amplio hacia atrás. Se-
guido de ello, flexionará suavemente la rodilla izquierda desplazando 
su cuerpo hacia adelante, intentando no flexionar la pierna derecha, 
y sin separar el talón derecho del suelo. El paciente deja de flexionar 
la rodilla izquierda una vez perciba que las pantorrillas se estiran, sin 
generarle dolor. Mantendrá dicha posición durante los segundos que 
indicados por el profesional. Finalmente, se reanudará el ejercicio, pero 
cambiando de pierna.
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● #96. Estiramiento de torsión del tronco sentado
El paciente se sentará en una silla, rotará su tronco hacia la izquierda, 
intentando apoyar sus manos sobre el respaldo y sin mover las piernas 
de su sitio. Después, con apoyo de sus manos, tratará de rotar su tron-
co un poco más, sintiendo cómo se estira la espalda. El paciente man-
tendrá esta posición durante los segundos sugeridos por el profesio-
nal. Una vez culminado, reanudará el ejercicio, pero del lado contrario.

● #97. Estiramiento de cobra (espalda baja)
El paciente tomará un tapete y lo colocará en el suelo; después, se re-
costará boca abajo con las piernas extendidas y las palmas de las ma-
nos apoyadas sobre el suelo a los costados del pecho. Seguido de ello, 
ejerciendo fuerza, extenderá los codos elevando únicamente el tronco 
sin despegar las piernas del suelo. Intentará arquear la espalda sintien-
do que esta se estire sin generarle dolor. Después de unos cuantos se-
gundos, de acuerdo con el tiempo sugerido por el profesional, regresará 
suavemente a la posición inicial.
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● #98. Estiramiento de gato (espalda baja)
El paciente tomará un tapete, lo colocará sobre el suelo y adoptará una 
posición en cuadrupedia. Seguido de ello, el paciente arqueará la es-
palda en dirección al techo, “metiendo” el abdomen. Después de unos 
cuantos segundos, según los propuestos por el profesional cualifica-
do, regresará suavemente a la posición inicial.

Ejercicios de respiración

● #99. Ejercicio de conciencia en la respiración
El paciente se recostará sobre un tapete en posición supina, o boca 
arriba. Seguido de ello, con los brazos relajados y colocados a los costa-
dos del cuerpo, inspirará por la nariz y exhalará por la boca lentamente 
con los labios ligeramente cerrados (Tomás-Carús et al., 2018). Reali-
zará el ejercicio durante el tiempo establecido por el profesional.
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● #100. Ejercicio de expansión costal
El paciente se recostará sobre un tapete en posición supina, o boca 
arriba, y sostendrá un bastón o palo con ambas manos separadas a la 
anchura de los hombros. Al momento de inhalar, el paciente elevará los 
brazos desplazando con ellos el palo o bastón; y al exhalar, bajará los 
brazos (Tomás-Carús et al., 2018). Realizará el ejercicio durante el tiem-
po establecido por el profesional.

● #101. Respiración diafragmática en posición supina
El paciente se recostará sobre un tapete en posición supina o boca 
arriba y colocará ambas manos sobre el diafragma ubicado sobre el ab-
domen Posteriormente, inhalará por la nariz y exhalará lentamente por 
la boca con los labios ligeramente cerrados (Tomás-Carús et al., 2018). 
Realizará el ejercicio durante el tiempo establecido por el profesional.

● #102. Respiración diafragmática en posición prona
El paciente se recostará sobre un tapete en posición prona o boca aba-
jo, colocará una toalla justo debajo de su abdomen y apoyará su frente 
sobre ambas manos. Seguido de ello, inhalará por la nariz y exhalará por 
la boca lentamente con los labios ligeramente cerrados (Tomás-Carús 
et al., 2018). Realizará el ejercicio durante el tiempo establecido por el 
profesional.
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● #103. Respiración diafragmática en posición supina con peso
El paciente se recostará sobre un tapete en posición supina o boca 
arriba y colocará una polaina o una bolsa, cuyo peso sea de 1 kilo, jus-
to sobre el abdomen, con las manos apoyadas a los costados de este. 
Después, inhalará por la nariz y exhalará lentamente por la boca con los 
labios ligeramente cerrados (Tomás-Carús et al., 2018). Realizará el 
ejercicio durante el tiempo establecido por el profesional.

Material extra
Se editó un conjunto de videos de los ejercicios de calentamiento, forta-
lecimiento muscular, de flexibilidad/estiramientos y de respiración con fi-
nes demostrativos, con el objetivo de facilitar al profesional la explicación 
de la técnica de ejecución de los ejercicios a los pacientes. Para tener 
acceso al material, accede a la dirección electrónica siguiente: https://
www.youtube.com/channel/UCfkfdc0k9CznThA2O0FC7Lg/featured 

O bien, puede escanear el código QR siguiente:
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E l derecho universal a la salud implica mayores 
esfuerzos por encontrar la prescripción 

correcta de medidas no farmacológicas para 
facilitar la continuidad de la funcionalidad física 
en todas las etapas de la vida. La promoción 
del ejercicio físico para la salud, en la salud y 
ante la enfermedad, es meta prioritaria para 
los profesionales de la cultura física. Este libro 
busca apoyar el tratamiento de las personas 
con fibromialgia, con la firme creencia de que 
el ejercicio es medicina y nunca es tarde para 
disfrutar de sus beneficios.


