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A mi madre, allí donde esté 
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“El verdadero dolor, el que nos hace sufrir profundamente, hace a veces 
serio y constante hasta al hombre irreflexivo; incluso los pobres de espíritu 

se vuelven más inteligentes después de un gran dolor.” 
Fiodor Dostoiesvsk 

 
 
 
 
 
 
 

“Toda ciencia viene del dolor. El dolor busca siempre la causa de las 
cosas, mientras que el bienestar se inclina a estar quieto y a no volver la 

mirada atrás.” 
Stefan Zweig 
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RESUMEN 
 
 

La fibromialgia es un trastorno complejo que se caracteriza por dolor 

generalizado y una sensación de cansancio general. Los criterios diagnósticos están 

establecidos por el American College of Rheumatology. Hasta donde sabemos, no 

existen artículos anteriores que describan las características podológicas específicas de 

los pacientes con fibromialgia. Por ello, en el siguiente trabajo nos proponemos 

describir las características podológicas de los pacientes con fibromialgia, así como 

puntos dolorosos específicos en el pie. 

 

Se ha llevado a cabo un estudio observacional transversal de casos con control 

equivalente del mismo sexo y edad incluyendo 50 pacientes con fibromialgia, de la 

asociación de fibromialgia AFINSYFACRO, y 50 sin enfermedad, pacientes que 

acuden a consulta podológica en la policlínica de la UAX, situada en Madrid. Después 

de obtener el consentimiento informado por escrito para el estudio, se realizó una 

encuesta con varias preguntas con respecto a los datos demográficos y también midió el 

dolor en la zona de la pierna, el tobillo y el pie con una escala analógica visual (VAS). 

Se realizó un examen físico general  de movilidad articular del pie y también 

preguntamos  a los pacientes acerca de sus hábitos de calzado. Se analizaron las 

diferencias entre los grupos con SPSS 20.0 para Windows paquete estadístico. 

 

Nuestros resultados confirman que los pacientes con fibromialgia experimentan 

significativamente más dolor en todas las áreas de la pierna, tobillo y el pie que los 

pacientes de control, así como una disminución en la capacidad funcional. Sin embargo, 

este aumento en el dolor no está asociado a una rigidez articular en nuestra muestra. 

Estos pacientes no poseen unas alteraciones podológicas específicas propias de la 

enfermedad. Pero sí presentan unos puntos dolorosos o puntos sensibles en el pie. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

 
La fibromialgia es una de las enfermedades más incidentes en nuestros días. Desde 

hace años, los estudios e investigaciones acerca de esta enfermedad se han visto 

incrementados de manera significativa. El dolor crónico de origen desconocido es el 

signo clínico principal de la fibromialgia. Por ello, la calidad de vida de los pacientes se 

ve muy afectada. Además, son numerosos los signos y síntomas de diferente naturaleza 

que acompañan a este dolor generalizado. Muchos de ellos se desarrollan en las 

extremidades inferiores. Esto hace necesario un abordaje multidisciplinar de la 

enfermedad, donde el podólogo aplique sus conocimientos a la hora de conocer las 

características de la enfermedad y sus posibles implicaciones podológicas, desarrollar 

programas de prevención y tratamiento, así como colaborar en la mejora de la calidad 

de vida. Los estudios de investigación son de gran ayuda y necesarios para esta mejora 

en la calidad de vida de dichos pacientes.  

 

1.1  El síndrome fibromiálgico 
 

La fibromialgia fue reconocida como enfermedad por la OMS en 1992 y por la 

asociación internacional para el estudio del dolor (AIED) en 1994 1 .  Etimológicamente, 

la palabra fibromialgia proviene del latín “fibro” (fibra), “myo” (músculo), “algos” 

(dolor) e “ia” (condición), y  fue acuñada en 1976 por Hench 2
.  

 

1.1.1 Antecedentes históricos de la enfermedad: 

 

Se desconoce desde hace cuánto tiempo la fibromialgia ha afectado a los seres 

humanos, aunque ya en la Biblia (Job 7:3-4, Job 30:16-17, Salmos 6:2-6) 3, hay 

referencias a algunos síntomas y signos relacionados con la misma, como son los 

trastornos del sueño,  el dolor y el agotamiento o la fatiga. 

En 1750, el médico británico Sir Richard Manningham en su publicación "Síntomas, 

naturaleza, causas y cura de la febrícula o fiebre pequeña: comúnmente llamada 

fiebre nerviosa o histérica; la fiebre de los espíritus; vapores, hipo o bazo", cita 
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descripciones que podrían corresponder a fibromialgia 4. La primera descripción de 

“puntos sensibles” relacionados con enfermedades reumáticas y puntos dolorosos 

de músculos rígidos fue realizada en 1843 por el anatomista Robert R. Floriep en su 

“Tratado de patología y terapia de los reumatismos”. Floriep le asigna el nombre 

de reumatismo tisular a lo que hoy conocemos como FM. En 1904, este término fue 

sustituido por el de fibrositis. Según LLewellyn y Jones, la fibrositis consistía en 

“un cambio inflamatorio del tejido intersticial del músculo estriado” Pero en 1936, 

Hench niega este origen inflamatorio de la fibrositis, dando comienzo el desarrollo 

de las teorías acerca del carácter psicológico de la enfermedad. En la segunda mitad 

del siglo XX, Kraft, Johnson y Kabam establecieron los primeros criterios 

diagnósticos basados en puntos sensibles y la dermatografía 5. En 1972 Hugh 

Smythe describió la enfermedad en términos modernos: “dolor generalizado y 

puntos de sensibilidad” 6. Finalmente, Hench propuso el término “fibromialgia” 

definiéndolo como una forma de reumatismo no articular 2, 5. Desde 1977, los 

criterios diagnósticos de la fibromialgia se han perfeccionado muchas veces 7-10 

pero no es hasta 1990 cuando se obtiene un consenso necesario para definir el 

proceso doloroso.  

 

1.1.2 Definición actual del síndrome: 
 

En 1990, el Colegio Americano de Reumatología (American College of 

Rheumatology, ACR)  consigue una definición consensuada de la enfermedad y se 

decide por el término fibromialgia, estableciendo sus criterios diagnósticos que 

más adelante desarrollaremos. 

La fibromialgia es un síndrome clínico crónico generalizado, de etiología 

desconocida, que provoca dolor musculo esquelético crónico, difuso,  con un grado 

de incapacidad variable y de localización imprecisa 11. Este síndrome 

fibromiálgico, (SFM) se caracteriza además por una exagerada hipersensibilidad 

(alodinia e hiperalgesia) y con la demostración en la exploración física de unos 

puntos previamente definidos, en los que la presión moderada desencadena dolor, 

denominados puntos sensibles de la fibromialgia 12.  Existen además, otros 

Introducción 
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síntomas con los que se relaciona la enfermedad, como la rigidez generalizada, el 

sueño no reparador, síntomas de ansiedad y depresión y la fatiga persistente 13, 14
.   

 

1.1.3 Epidemiología: 

Según Quintner, la FM es la causa más frecuente de dolor crónico generalizado en 

las edades centrales de la vida 15. El tipo de pacientes con sintomatología típica de 

FM representa hasta el 20% de personas atendidas por primera vez en consultas de 

reumatología. Se estima que la fibromialgia afecta entre el 2 y el 2,7% de la 

población española mayor de 20 años (entre 0,7% y 20% según diferentes estudios) 
16, siendo mucho más elevada la incidencia en las mujeres (4,2% frente a 0,2% en 

varones) 2,17  con un pico de incidencia entre los 40 y 49 años de edad 1. Diversos 

autores la caracterizan, además, por disminuir considerablemente la calidad de vida 

de quienes la padecen. Por estas razones, así como por el consumo de recursos 

sanitarios que supone, constituye un problema de salud pública de primer orden que 

suscita un creciente interés en la comunidad científica 11. Se estima que 

aproximadamente un 90% de personas con criterios de fibromialgia siguen sin 

diagnóstico, bien por desconocimiento del personal sanitario o porque muchos 

profesionales no la reconocen como enfermedad 4 . 

1.1.4 Factores fisiopatológicos: 

La fisiopatología de la fibromialgia implica una serie de factores, incluidos 

anomalías en el sistema nervioso autónomo y neuroendocrino, factores genéticos, 

variables psicosociales y estrés medioambiental. Estos factores están implicados en 

otros trastornos que frecuentemente coexisten con la fibromialgia y también se 

caracterizan por un dolor persistente o recurrente, como el síndrome de intestino 

irritable, el trastorno témporo-mandibular, el trastorno afectivo mayor o los 

trastornos de ansiedad.  

La fibromialgia también puede ocurrir simultáneamente con enfermedades 

inflamatorias crónicas, tales como la artritis reumatoide (AR), artrosis y lupus 

eritematoso sistémico. Los estudios realizados por Russell y cols. indican que los 



«Patrón de patología podológica en pacientes con fibromialgia. Puntos dolorosos en el pie y su relación con la 
capacidad funcional y el dolor percibido » 

 

 17 

síntomas de dolor de la fibromialgia también pueden implicar aberraciones en las 

vías descendentes de inhibición del dolor. La transmisión de información sensorial 

al cerebro es inhibida por la activación de las fibras que descienden del tronco 

cerebral al asta dorsal, principalmente a través de la liberación de 

neurotransmisores asociados con las variaciones en el dolor y el estado de ánimo 

(por ejemplo, noradrenalina y serotonina). Entre las personas con fibromialgia, la 

función de este sistema de inhibición del dolor endógeno puede verse afectada por 

las deficiencias en los niveles de estos neurotransmisores en el SNC. Russell y cols. 

encontraron que, en comparación con los controles sanos, los pacientes con 

fibromialgia se caracterizan por bajos niveles séricos de serotonina y bajos niveles 

en el líquido cefalorraquídeo de metabolitos de la serotonina, noradrenalina y 

dopamina 18. 

La frecuente coexistencia de la fibromialgia con trastornos del estado de ánimo 

sugiere un papel importante para la respuesta al estrés y anormalidades 

neuroendocrinas. El eje hipotálamo-hipofisario es un componente crítico de la 

adaptación al estrés. En la fibromialgia la respuesta de adaptación al estrés se ve 

perturbada, lo que conduce a la aparición de los síntomas 19
.  

 

Este carácter multidimensional de la fibromialgia ha hecho que sea difícil definir y 

evaluar su severidad. La etiología indeterminada y la falta de marcadores 

específicos de la enfermedad exacerban el problema de evaluación de la gravedad 

de la fibromialgia. Aunque varios estudios han investigado la posible utilidad de 

marcadores biológicos, la correlación de estos marcadores con los síntomas fue 

equívoca, lo que condiciona su escasa eficacia como indicadores de gravedad 20. 

1.1.5 Principales hipótesis etiológicas: 

La etiología no es conocida y en la enfermedad no se detectan alteraciones 

objetivables específicas. Por ello, la investigación de su etiología sigue en auge. La 

mayoría de los autores aceptan que no es secundaria a ningún tipo de trastorno 

Introducción 
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psicopatológico, aunque está fuertemente influida en su origen y evolución por 

factores psicosociales 21.  

Las últimas investigaciones llevadas a cabo nos hablan de posibles hipótesis 

etiológicas. Entre las más aceptadas se encuentran las siguientes: 

 

- Hipótesis de las dos corrientes: es una de las hipótesis más recientes, 

descrita por Munguía en el año 2007 y determina dos posibles causas de la 

enfermedad 22 : 

o Neuro – hormonal: existe una alteración en los neurotransmisores 

de los mecanismos de regulación del dolor. 

o Neuro - muscular:  presencia de hipoxia, reducción de las 

concentraciones de fosfatos de alta energía y de la capacidad 

oxidativa del músculo en reposo y durante el ejercicio producidas 

por la alteración neuromuscular. 

- Hipótesis de la sensibilización central: existe una estimulación 

mantenida en el tiempo de las terminaciones nerviosas tipo III o IV, debida 

a la acción de diversos neurotransmisores, lo que determina una 

hiperexcitabilidad en las astas posteriores de la médula espinal 23 . En el 

año 1994, Yunus englobó el término de síndrome de sensibilidad central 

(SCC) a distintos procesos con características comunes, todas ellas de 

causas desconocidas (Figura 1). Procesos como la fibromialgia, el intestino 

irritable, la cefalea tensional, el síndrome de piernas inquietas, la cistitis 

intersticial o el síndrome de la articulación témporo – mandibular, se 

encuadrarían dentro de este síndrome. No es infrecuente que varias 

patologías de este grupo aparezcan en un mismo paciente. Esta 

hiperexcitabilidad de las neuronas del sistema nervioso central a distintos 

estímulos periféricos, como el dolor, ruido, alimentos, estrés, etc. provoca 

un aumento de la respuesta de estas neuronas, que aún habiendo 

desaparecido este estímulo, continúan generando ese exceso de respuesta: 
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“En el SSC existe por tanto una disregulación neurosensorial que va a 

producir alteraciones neuro – endocrinas y del sistema inmunológico, 

desarrollándose un círculo vicioso que es el origen de los múltiples 

síntomas que aparecen en este proceso” 23
 . La presencia de una o más de 

estas condiciones coexistentes, pueden complicar el diagnóstico y el 

tratamiento de la fibromialgia 24. Según estudios realizados se ha 

observado en pacientes con FM, un patrón anormal de la activación 

funcional cerebral estudiada mediante RM 25-27 como respuesta cerebral a 

varias intensidades de estímulos mecánicos o térmicos, dolorosos o no 

dolorosos. Los estudios de RM se caracterizan por un patrón de respuesta 

cerebral con un incremento de la sensibilidad y un aumento de la respuesta 

cerebral al dolor ante estímulos nociceptivos de baja intensidad, que 

subjetivamente son percibidos como moderadamente dolorosos con el 

paciente con FM. 

 

Figura 1 Esquema de los cuadros clínicos que conforman los síndromes de sensibilización. 

Adaptación del original descrito por Yunus (2007) 

- Hipótesis de los micro-ARN: una investigación realizada en 2013 por 

Bjersing analizó la presencia de micro-ARN en el líquido cefalorraquídeo 
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de pacientes con y sin FM, e identificó un micro-ARN que se asociaría a 

los síntomas de la FM, el dolor y la fatiga 28
 .  

- Hipótesis de alteraciones arterio – venosas: otro estudio de reciente 

aparición publicado en la revista “Pain Medicine” 29 también recoge la 

posibilidad etiológica de la FM. El objetivo era determinar si existe una 

relación de patología periférica entre la inervación de las arterias cutáneas 

y las arteriolo-venosas, en pacientes con enfermedad. Tras la realización 

del estudio, se observó que las inervaciones arteriolo-venosas estaban 

incrementadas significativamente en pacientes con FM. Según los autores, 

la excesiva inervación sensorial de estas zonas, podía contribuir al 

profundo dolor y la fatiga, así como a la relación con la disfunción 

cognitiva y los trastornos del sueño. 

- Hipótesis de los fenotipos: ser mujer, padecer ansiedad y sufrir de dolor 

neuropático, parecen ser factores predictivos de FM. Un estudio realizado 

por Brummett en 2013 30,  evidencia diferencias fenotípicas en pacientes 

con  dolor de columna y pacientes con FM. La universidad Rey Juan 

Carlos de Madrid, está actualmente llevando a cabo investigaciones 

dirigidas a encontrar características comunes en enfermos de FM, 

estudiando su fenotipo.  
- Hipótesis de la vitamina D: Roland Von Känel y Wepner , apoyan la 

hipótesis que relaciona este proceso con un déficit de vitamina D, que 

puede desencadenar un aumento de la sensibilización central 31,32. 

- Hipótesis de los nociceptores C o cutáneos: “La presencia de 

nociceptores de tipo C, puede ser la causa de dolor sufrido en la FM”. A 

esta conclusión llegó Serra J. 33, tras realizar biopsias de piel y estudiar este 

grupo de receptores capaces de diferenciar estímulos dolorosos de no 

dolorosos. 

- Hipótesis del trauma físico: existen estudios que relacionan la aparición 

de la FM con un trauma o accidente de tráfico. Dichos estudios no tienen 

un sustento científico de peso 34. Asimismo, Wolfe resalta la falta de 
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evidencia científica de estos estudios, por lo que dicha teoría no parece 

muy fiable. 

 
1.1.6 Diagnóstico clínico: 

Con la introducción de los criterios de clasificación de fibromialgia del Colegio 

Americano de Reumatología (ACR) en 1990, empezó el reconocimiento del 

síndrome 13. Los criterios requerían para el diagnóstico sensibilidad a la presión 

(puntos sensibles) en al menos 11 de 18 sitios especificados y la presencia de dolor 

generalizado. La palpación digital debe ser realizada con una fuerza aproximada de 

4 kg por cm2. Para que un punto doloroso sea considerado positivo, el paciente debe 

manifestar que la palpación es dolorosa. La simple molestia no debe ser 

considerada como dolor. Se definía dolor generalizado como dolor axial, en el lado 

izquierdo y derecho y en el segmento superior e inferior. 

La localización de los 18 tenders points o puntos sensibles es (Figura 2): 

• Occipucio: bilateral, en la inserción del músculo suboccipital. 

• Cervical inferior: bilateral, anterior, entre C5 y C7. 

• Trapecio: bilateral, en el punto medio del borde superior. 

• Supraespinoso: bilateral, en su origen, encima de la espina de la escápula, cerca 

del borde medial. 

• Segunda costilla: bilateral, en la 2ª unión condroesternal, inmediatamente lateral 

a la unión. 

• Epicóndilo: bilateral, a 2 cm. distal de los epicóndilos. 

• Glúteo: bilateral, en el cuadrante supero-externo de las nalgas, en el pliegue 

anterior del músculo. 

• Trocánter mayor: bilateral, por detrás de la prominencia trocantérea. 

• Rodilla: bilateral, en el paquete adiposo medial y proximal a la línea articular, 

por encima de la pata de ganso.  
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Figura 2. Localización de los puntos sensibles en fibromialgia (Imagen  tomada de www.afibro.org) 

Según ha ido pasando el tiempo, se han objetivado una serie de objeciones a estos 

criterios de clasificación de la ACR.  Entre ellas, se encontraba que el recuento de 

los puntos sensibles (tender points) no se realizaba de forma correcta y tampoco se 

realizaba frecuentemente en consultas de atención primaria, donde se establecen la 

mayoría de diagnósticos de la enfermedad 35. Muchos de estos facultativos de 

atención primaria no tenían el suficiente conocimiento sobre cómo realizar el 

examen de estos puntos sensibles 36.  

Además de estos puntos sensibles, cada vez se evidenciaba más la existencia de 

otros síntomas que no fueron recogidos por el Comité Multicéntrico de los Criterios 

del ACR (“ACR Criteria Multicentre Committee”) y que se presentaban como 

características claves de la enfermedad. Algunos de estos síntomas son la fatiga, 

síntomas cognitivos y la extensión de los síntomas somáticos 37-39. Otros expertos en 

fibromialgia creían que estos puntos sensibles por si solos vinculaban erróneamente 

la patología con una afectación de los músculos periféricos 40. Algunos médicos 

consideraron que la fibromialgia es un trastorno de amplio espectro, que no queda 

bien definido mediante un formato dicotómico 41. 



«Patrón de patología podológica en pacientes con fibromialgia. Puntos dolorosos en el pie y su relación con la 
capacidad funcional y el dolor percibido » 

 

 23 

Otra de las objeciones que se evidenció, fue que los pacientes que mejoraban, o 

aquellos en los que disminuían sus puntos sensibles, podían no cumplir con la 

definición de 1990 de los criterios de la ACR. Además esta clasificación de 1990 

ponía el listón  muy alto para el diagnóstico, ya que había poca variación de 

síntomas entre los pacientes 42. 

Por todo ello, en 2010, el Colegio Americano de Reumatología (ACR) realizó 

una revisión de los criterios de 1990 e introdujo las siguientes modificaciones 43: 

1. Eliminación de los criterios de clasificación mediante el uso de los “tender 

points” como punto central para definir la fibromialgia. 

2. Necesidad de medir de forma cuantitativa la extensión del dolor. Este aspecto 

fue logrado a través de la utilización de la escala WPI (Widespread pain index - 

Índice de dolor generalizado) y la escala SS (Symptom severity - Escala de 

severidad del dolor). Es posible, de hecho, resumir el WPI y la escala SS en un 

solo índice que representa el contenido esencial de la fibromialgia. 

3. Conceptualizar la fibromialgia para aquellos profesionales que piensan que la 

fibromialgia no es un diagnóstico válido.  

4. Incorporar como aspecto clave la inclusión de los síntomas.  

5. Se recomienda la exploración física como parte de un examen rutinario. 

Índice de dolor generalizado – Widespread pain Index (WPI): Mediante el 

siguiente índice se pretende determinar el dolor generalizado o regional de una 

forma cuantitativa. Para ello, el paciente, deberá poner una cruz en el área que 

haya sentido dolor durante la última semana, sin incluir dolores por otras 

enfermedades que sepa que padece (artritis reumatoide, artrosis, lupus).  En el 

siguiente dibujo se muestran las áreas definidas de una manera gráfica (Fig. 3).  
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Figura 3. Esquema para la valoración del WPI (imagen tomada de institutferran.org) 

 Cintura escapular izquierda  Pierna inferior izquierda 

 Cintura escapular derecha  Pierna inferior derecha 

 Brazo superior izquierdo  Mandíbula izquierda 

 Brazo superior derecho  Mandíbula derecha 

 Brazo inferior izquierdo  Pecho (tórax) 

 Brazo inferior derecho  Abdomen 

 Nalga izquierda  Cuello 

 Nalga derecha  Espalda superior 

 Pierna superior izquierda  Espalda inferior 

 Pierna superior derecha   

El valor de WPI oscilará entre 0 y 19 según el número de casillas marcadas. 

Índice de gravedad de síntomas – Symptom Severity Score (SS Score): El 

siguiente índice se subdivide en 2 partes: 
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• SS Parte 1:  parte destinada a la intensidad de los síntomas. El paciente 

deberá indicar la gravedad de sus síntomas durante la última semana, 

indicando una escala que puntúe del 0 (leve) al 3 (grave). 

1. Fatiga 
 0 = No ha sido un problema 
 1 = Leve , ocasional 
 2 = Moderada , presente casi siempre 
 3 = Grave, persistente, he tenido grandes problemas 

 
2. Sueño no reparador 

 0 = No ha sido un problema 
 1 = Leve , intermitente 
 2 = Moderada , presente casi siempre 
 3 = Grave, persistente, grandes problemas 

 
3. Trastornos Cognitivos 

 0 = No ha sido un problema 
 1 = Leve , intermitente 
 2 = Moderada , presente casi siempre 
 3 = Grave, persistente, grandes problemas 

 
Sumando todos los valores anotados, el resultado de la parte 1 oscilará entre 0 y 9. 

 
• SS Parte 2: Parte destinada al número de síntomas. En este apartado, el 

paciente deberá marcar el número de síntomas que haya padecido durante la 

última semana.  
 

 Dolor muscular  Pitidos al respirar (sibilancias) 
 Síndrome de Colon Irritable  Fenómeno de Raynaud 
 Fatiga / agotamiento  Urticaria 
 Problemas de comprensión o 

 
 memoria 

 Zumbidos en los oídos 
 Debilidad muscular  Vómitos 
 Dolor de cabeza  Acidez de estómago 
 Calambres en el abdomen  Aftas orales (úlceras) 
 Entumecimiento / hormigueos  Pérdida o cambios en el gusto 
 Mareo  Convulsiones 
 Insomnio  Ojo seco 
 Depresión  Respiración entrecortada 
 Estreñimiento  Pérdida de apetito 
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 Dolor en la parte alta del abdomen  Erupciones / Rash 
 Nauseas  Intolerancia al sol 
 Ansiedad  Trastornos auditivos 
 Dolor torácico  Moretones frecuentes (hematomas) 
 Visión borrosa  Caída del cabello 
 Diarrea  Micción frecuente 
 Boca seca  Micción dolorosa 
 Picores  Espasmos vesicales 

 
 

El recuento de los síntomas se realizará de la siguiente manera: 

Si tiene 0 síntomas la puntuación es 0. Si tiene entre 1 y 10, la puntuación es 1. Si 

tiene entre 11 y 24, la puntuación es 2. Si tiene 25 o más, la puntuación es 3. Por lo 

tanto, la puntuación completa de la parte 2, estará comprendida entre 0 y 3 puntos. 

La puntuación completa del SS Score, equivaldrá a la suma de la parte 1 más la 

parte 2 y el resultado será entre 0 y 12 puntos 

 

Criterios diagnósticos de fibromialgia: Según las últimas modificaciones 

realizadas por el ACR, el diagnóstico de FM debe cumplir estos tres criterios:  

 

- Puntuaciones de WPI ≥ 7 y SS ≥ 5 ó WPI 3-6 y SS ≥ 9.  

- El paciente no debe tener otra patología que previamente haya podido 

explicar el dolor. 

- Los síntomas tendrán una evolución mínima de tres meses.  

 

Tras exponer las últimas modificaciones de criterios de diagnostico, siempre que 

sea posible, habrá que combinar los criterios descritos en 1990 con los de 2010, de 

tal manera que los pacientes cumplan al menos con uno de los dos criterios para ser 

diagnosticados correctamente 44. 

 

Existen estudios, como el de Deus y cols. (2006) que reflejan la posibilidad de 

utilizar la RM como método diagnóstico complementario al método tradicional 45. 

“La RM permite observar de manera incruenta la anormal respuesta funcional 

cerebral a un estímulo nociceptivo en pacientes con diagnóstico clínico de FM” 46. 
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Signos y síntomas clínicos de la enfermedad: 
 

Los pacientes con fibromialgia presentan una amplia variedad de sintomatología, 

principalmente dolorosa (Figura 4). Con frecuencia, el síndrome fibromiálgico 

también  se encuentra asociado a alteraciones del patrón normal del sueño, fatiga, 

alteraciones psicológicas o de la personalidad y rigidez matutina, produciendo así 

una importante alteración de la calidad de vida de quienes la padecen 47.  

 

 

Figura 4. Representación gráfica de los síntomas de la fibromialgia (Imagen tomada de 

www.fibromialgiaweb.com) 

 

Además de la clínica general que acompaña a la practica totalidad de los pacientes, 

existen otros síntomas menores y no comunes a todos los afectados 2, 48. En una gran 

mayoría de pacientes, las manifestaciones clínicas son muchos más extensas y otros 

muchos síntomas pueden formar parte del cuadro clínico. Quizá sea esta una de las 

características mas distintivas del paciente con FM: el gran número de 

manifestaciones clínicas que aparecen juntas en un mismo paciente 49. Además de 

por su elevada prevalencia, el síndrome fibromiálgico se caracteriza por producir 

una gran discapacidad y por la eficacia limitada del tratamiento 50. El curso natural 
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de estos síntomas parece ser crónico, aunque el síndrome no es una patología 

progresiva ni mortal. 

A continuación se desarrollan las principales características de los signos y 

síntomas más relevantes de la enfermedad. 

 

 Dolor 
La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor describe el dolor como 

una “experiencia subjetiva, sensorial y emocional desagradable, asociada a 

un daño tisular actual o potencial, o que es descrita en términos de tal daño” 

(International Association for the Study of Pain, 1979). En la actualidad, se 

considera que el dolor es un fenómeno multidimensional, una experiencia 

perceptiva compleja resultante de un amplio número de factores biológicos, 

psicológicos y sociales. 

El dolor crónico localizado en diversas partes del aparato locomotor es el que 

con frecuencia conduce al paciente a consultar a su médico. El dolor se 

describe como constante en el 65% de los casos e intermitente en un 35% 2. 

Según Wolfe, en su artículo “The clinical syndrome of Fibrositis” del año 

1986, hay varias formas de presentación del dolor en FM. Una es el dolor 

generalizado, que es la más frecuente, y otra es el dolor axial que puede 

situarse en la columna cervical, caderas, región lumbar, brazo y extremidades 

inferiores 2. La persona que busca la ayuda del médico suele decir "me duele 

todo". Quien lo padece lo puede describir como quemazón, molestia o 

desazón 51. El dolor también se puede definir como difuso, afectando una gran 

parte del cuerpo.  

 

La severidad del dolor es variable según el día. Podemos encontrar así 

pacientes que presenten un dolor tan intenso que interfiera en las actividades 

de su vida diaria, o bien presentar solamente un leve malestar. Algunos 

factores que contribuyen a su empeoramiento son el frio, la humedad, los 

cambios climáticos, la fatiga física o mental, la ansiedad y el estrés, la 

inactividad, la exposición al ruido o las posturas mantenidas. Algunos 
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pacientes experimentan una mejoría de su sintomatología dolorosa con el 

calor, los baños calientes, el masaje, la actividad física tipo yoga y los 

ejercicios de estiramiento y relajación 52. 

 El dolor en la fibromialgia verdadera se asocia a dos fenómenos bien 

conocidos: la hiperalgesia (notar más dolor del que corresponde al estímulo 

en la población sana) y la alodinia  (dolor frente a estímulos que no deberían 

ser dolorosos). Normalmente, la alodinia se acompaña de sensaciones 

"eléctricas" o "quemantes". Además, estos fenómenos en la FM se producen 

en el contexto de la llamada "sumación temporal del dolor" o "wind up", una 

alteración de la modulación del dolor que hace que la suma de pequeños 

estímulos sea superior a cada uno de ellos tomado independientemente 53.  

De sobra es sabido, y así lo constatan diferentes estudios, que los factores 

psicológicos como la depresión, la ansiedad y el estrés psicológico son 

frecuentes en los pacientes con dolor musculoesquelético crónico 54. 

McWilliams y cols. 55 encontraron que las personas con dolor crónico tienen el 

doble de probabilidades de tener cualquier trastorno del humor o ansiedad en 

comparación con la población general. Además, se ha constatado que la 

depresión, la ansiedad y el dolor, frecuentemente coexisten en pacientes con 

trastornos de dolor musculoesquelético 56. 

Fatiga 
 

Más del 75% de los pacientes diagnosticados de síndrome de fibromialgia, 

refieren padecer agotamiento y cansancio extremo no proporcional a la 

actividad que desempeñan 57. En ocasiones este síntoma ha sido descrito 

como más incapacitante que el propio dolor. Generalmente, los pacientes se 

sienten cansados desde primera hora de la mañana empeorando la fatiga al 

realizar cualquier actividad física y no mejora con el reposo 58. Las 

dificultades que se presentan a la hora de realizar una medición de la fatiga 

suponen un problema para su estudio 2. 
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Sueño no reparador 

Según un estudio realizado por Mungía y cols., más del 80% de pacientes 

refieren tener un sueño no reparador 29, entendiendo por ello un sentimiento 

de agotamiento al despertar con la sensación de no haber descansado lo 

suficiente. Campell y cols. describieron en otro estudio realizado en 1983 

otras formas de alteración del sueño. Este estudio ponía de manifiesto que el 

36% de los pacientes refería dificultades en el inicio del sueño, un 68% 

despertares frecuentes durante la noche y otro 36% despertar precoz por la 

mañana 59.  

Rigidez articular y muscular 

La rigidez articular se caracteriza por la limitación para movilizar algunas 

articulaciones en ausencia de inflamación 60. Puede existir una rigidez 

articular generalizada, generalmente al levantarse por las mañanas, 

produciendo una sensación de hinchazón mal delimitada en manos y pies 51. 

Además, la rigidez muscular generalizada aumenta con los cambios de 

temperatura, la humedad o la postura mantenida 2. 

Disestesias 

Sensación de entumecimiento y parestesias difusas que suelen presentarse 

bilateralmente en zonas acras, superiores e inferiores, del cuerpo y 

generalmente durante las primeras horas del día 2. 

Los síntomas presente en los enfermos de fibromialgia son variables según las 

muestras de estudio, pero parece haber un consenso en señalar los anteriormente 

citados como los de mayor incidencia. 

Otros síntomas relacionados: 

Además de los anteriormente señalados, existen otro gran número de 

síntomas que hacen que la calidad de vida de los pacientes con FM se vea 

disminuida. 
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- Síndrome seco: Muchos pacientes  refieren síndrome seco, caracterizado 

por un exceso de sequedad en piel y mucosas.  

- Problemas digestivos: Entre ellos se incluyen dispepsia, náuseas, dolor 

abdominal, flatulencia 61, síndrome de intestino irritable o estreñimiento 
62.  

- Alteraciones genitourinarias: Entre las que podemos citar cistitis, 

dismenorrea, irritabilidad vesical 63-65. 

- Disfunción témporo-mandibular: este cuadro guarda una estrecha 

relación con el síndrome de fibromialgia y entra a formar parte de los 

llamados síndromes de sensibilización central descritos por Yunnus 66. Se 

caracteriza por dolor mandibular, referido por alrededor del 94% de los 

afectados 13  y dificultad para abrir la boca y masticar con normalidad.  

- Síndrome de piernas inquietas: Este trastorno se caracteriza por sensación 

de hormigueo y quemazón persistente en las extremidades inferiores, lo 

que condiciona que el paciente tenga que estar moviéndose 

continuamente para aliviarlo 67.  

- Fenómeno de Raynaud: proceso que cursa con vasoespasmos en 

extremidades superiores e inferiores en relación con la sensibilidad al frio 
68. 

1.1.7 Clasificación clínica de la FM: 
Según Rosas Morales 69, la fibromialgia de podría dividir en 4 subgrupos:  

Tipo I. Idiopática. Presentan un dolor intenso, pero no está asociada a ninguna 

enfermedad física ni psicológica. 

Tipo II. Relacionada con enfermedad crónica. Esta puede ser sistémica (IIa) o 

locorregional (IIb). Cursan con disfunción y dolor diario, además de presencia de 

un perfil psicológico A (ansioso-depresivo).  

Introducción 



«Patrón de patología podológica en pacientes con fibromialgia. Puntos dolorosos en el pie y su relación con la 
capacidad funcional y el dolor percibido » 

 

 32 

Tipo III. Secundaria a enfermedades psiquiátricas. Paciente con perfil 

psicológico B (altos valores de catastrofización y muy bajos niveles de autocontrol 

del dolor, alteración del nivel afectivo, ansiedad y depresión). 

Tipo IV. Simulada. El objetivo principal del paciente es la baja laboral 

permanente, con ausencia de enfermedad de FM. 

1.1.8 Tratamiento de la FM: 

Aunque todavía no existe una cura universalmente aceptada para la fibromialgia, 

hay tratamientos que han demostrado durante ensayos clínicos controlados ser 

eficaces en la reducción de los síntomas, como la educación del paciente, el 

ejercicio, las terapias conductuales y el consumo de ciertos fármacos 70. La 

combinación simultánea de estas modalidades terapéuticas se está imponiendo 

como la opción que mayores beneficios aporta al paciente.  

Las posibilidades de tratamiento farmacológico son muy numerosas, ya que 

cualquier fármaco que actúe sobre el SNC, puede tener efectos beneficiosos para 

estos pacientes. 

El tratamiento mediante ejercicio físico aeróbico ha demostrado un claro beneficio 

en las manifestaciones de la enfermedad, principalmente dolor, salud mental, 

impacto global y ansiedad. No hay evidencias sobre la superioridad de un ejercicio 

físico aeróbico sobre otro, ni tampoco ninguno que empeore las manifestaciones 

clínicas de la enfermedad 71. 
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1.2 Impacto físico en el paciente con FM. Evaluación de la 

capacidad funcional. 

 

La intensidad del dolor es un síntoma que predice el impacto físico o grado de 

funcionalidad de un paciente 49, 72. Los problemas de dolor crónico generalizado suelen 

producir un fuerte impacto en el grado de funcionalidad de la persona con FM. Las 

actividades de su vida diaria se ven disminuidas y dificultadas. En la revisión realizada 

por Pons en el año 2010, se señala que para valorar el impacto a nivel físico como 

dimensión del estado de salud, se utilizan distintas variables: discapacidad, función 

física, rol físico, funcionamiento diario, interferencia en actividades de la vida diaria, 

salud general, impacto físico, impacto motor, entre otras 73. 

Diferentes estudios han señalado que los problemas de dolor crónico suelen producir un 

fuerte impacto en el grado de funcionalidad de un paciente. Principalmente, existe 

dificultad en la realización de actividades físicas, actividades de la vida diaria (como las 

tareas domésticas) y se favorece el uso excesivo del descanso 74. 

Por todo ello, la evaluación de la FM debe ser multidimensional 39, 75, incluyendo una 

valoración de la capacidad funcional de estos pacientes, generalmente a través de 

cuestionarios autoaplicados.   

La valoración de la capacidad funcional en la fibromialgia, como en otras patologías 

crónicas en las que la movilidad se encuentra limitada por el dolor y otros síntomas, 

resulta clave para estimar la gravedad de la enfermedad y su pronóstico. Además, es 

muy importante para los pacientes, ya que les afecta tanto en el plano personal, como en 

el social y el laboral 76, y para la sociedad, ya que tiene implicación en los costes 

indirectos de la enfermedad, al ser causa frecuente de bajas laborales o bajo rendimiento 

en el trabajo en este tipo de pacientes 77. 

Pese a la incuestionable importancia en el manejo de la FM, existen pocos cuestionarios 

para medir la capacidad funcional específica de esta enfermedad. Los más utilizados por 

los profesionales que estudian enfermedades reumáticas son el Health Assessment 
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Questionaire (HAQ) 78 y la escala de función física incluida en el Fibromyalgia Impact 

Questionnaire (FIQ) 79, pese a que su validez para medir la discapacidad es deficiente. 

También se han utilizado otros cuestionarios de carácter general, como el 36-Short 

Form Health Survey  (SF-36), tampoco exento de limitaciones 80. El HAQ está dirigido 

principalmente a pacientes con artritis reumatoide, por lo que sus ítems no son siempre 

aplicables a pacientes con FM.  A partir de aquí, en el año 2000, un grupo de 

investigadores propuso el denominado Fibromyalgia Health Assessment Questionnaire 

(FHAQ), un cuestionario de 8 ítems derivado del HAQ 80  específico para pacientes con 

FM.  

La capacidad funcional tiene por si misma una gran importancia, ya que constituye la 

principal preocupación de los pacientes que se hallan limitados en la realización de 

aquellas actividades de la vida diaria que consideran fundamentales 81. Una de las 

consecuencias del deterioro funcional es la pérdida de jornadas laborales con sus 

repercusiones económicas asociadas. Los pacientes con FM tienen una tasa de 

discapacidad laboral cuatro veces mayor que la del resto de los trabajadores 82.  

Esteve-Vives y cols. publicaron en 2010 un estudio realizado entre 301 pacientes con 

FM, en el que comparaban la validez de constructo de tres escalas de capacidad 

funcional, anteriormente citadas: FIQ, HAQ y FHAQ.  Como resultado concluyeron que 

HAQ y FHAQ presentan una validez de constructo superior, es decir, miden más 

adecuadamente la verdadera capacidad funcional de los pacientes que el FIQ. Además 

resaltaron que el FHAQ, por su brevedad, podría sustituir al HAQ en ocasiones en la 

que se pretenda una evaluación multidimensional de pacientes 81. Además, presentaba la 

ventaja de ser más breve, resultaba más sencillo de responder y más fácilmente 

cuantificable. 

Gobbo M y cols. en su estudio titulado “Fibromyalgia Health Assessment 

Questionnaire: evaluación de la sensibilidad al cambio” 83 concluyeron que el FHAQ 

es un instrumento eficaz para medir la capacidad funcional de los pacientes en estudios 

transversales, pero no pudieron confirmar su utilidad como medida de resultados en 

intervenciones longitudinales. 
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1.3 Importancia del pie y los miembros inferiores en las 

enfermedades reumáticas. 

El pie es la extremidad de los dos miembros inferiores del hombre, que sirve para 

sostener el cuerpo y andar. Las extremidades inferiores son, por su tamaño y 

complejidad, así como por la carga mecánica continua a la que se ven sometidas, fuente 

de muy variadas y complejas causas de dolor 84.   Las patologías de los pies son unos de 

los problemas de salud más prevalentes en la población adulta. Aunque algunas pueden 

deberse a la herencia, muchas provienen del impacto acumulado de una vida de abuso y 

negligencia, y de hábitos de conducta inapropiados 85. Muchas de estas patologías de la 

extremidad inferior son manifestaciones clínicas de muchas enfermedades sistémicas 

que afectan a los pies. La influencia de las patologías de los pies en la calidad de vida es 

muy significativa, ya que repercuten negativamente en la salud, siendo fuente de 

malestar y dolor en el pie en particular y de incomodidad en general. 

La calidad de vida y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), según la OMS, 

aluden a la forma en que un sujeto percibe su cotidianidad, sus objetivos, normas, 

criterios y preocupaciones, y el lugar que ocupa en el contexto cultural y el sistema de 

valores en que vive; incluye la salud física, el estado psicológico, el grado de 

independencia, las relaciones sociales, los factores ambientales y las creencias 

personales. 

La importancia de evaluar el pie como indicador del estado general de salud, nos 

permite analizar el perfil y estilo de vida de los pacientes que acuden al podólogo. 

Los profesionales de la salud debemos tender, como una de las metas principales de 

nuestro trabajo, a preservar la calidad de vida de nuestros pacientes. Esto puede 

conseguirse a través de la prevención y el tratamiento de las enfermedades. De este 

modo, los pacientes que presenten enfermedades crónicas, como es el caso del SFM, 

deberán valorarse en relación a la mejora o deterioro de su capacidad funcional y de su 

percepción subjetiva de bienestar. Para conseguir este objetivo, existen cuestionarios 

enfocados a medir y cuantificar estos parámetros 86.  
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Los trastornos musculoesqueléticos y el dolor crónico deterioran la calidad de vida en 

mayor medida que otras patologías, especialmente a nivel de actividad física, limitación 

de la movilidad y dolor corporal 87. Las enfermedades reumáticas incluyen al conjunto 

de dolencias médicas que afectan al aparato locomotor, básicamente las articulaciones, 

los tendones, los músculos y los ligamentos, las enfermedades del tejido conectivo, 

también conocidas como enfermedades sistémicas, y las enfermedades metabólicas del 

hueso. Las enfermedades reumáticas son muy prevalentes. En nuestro país, al menos 1 

de cada 5 personas padece algún tipo de dolencia reumática. Esta cifra aumenta a 1 de 

cada 3  entre los 45 y 65 años de edad y a 1 de cada 2 a partir de los 65. Las 

enfermedades reumáticas son en general mas frecuentes en mujeres que en hombres 88.  

El podólogo es el especialista que estudia y trata las afecciones y deformidades que 

afectan al pie. La mayoría de enfermedades reumáticas afectan al pie de una manera 

más o menos directa. A continuación repasaremos algunas de las enfermedades 

reumáticas más frecuentes y que repercusiones pueden acarrear en el miembro inferior. 

1.3.1   Clasificación de las enfermedades reumáticas: 

Las enfermedades reumáticas se pueden clasificar, de manera general, agrupándolas 

según el órgano diana que se vea afectado. De esta manera nos centraremos en los 

diferentes tejidos que intervienen en cualquier articulación del aparato locomotor.  

Una articulación se compone básicamente de dos superficies óseas cubiertas de 

cartílago hialino, que facilita el deslizamiento de las estructuras. Todo está incluido 

en una cavidad tapizada por una fina capa de tejido sinovial, rodeada de una 

cápsula y ligamentos, que estabilizan y sostienen la estructura, junto al sistema 

músculo tendinoso, responsable del movimiento 89 . 

Según estas estructuras tisulares podemos clasificar las enfermedades reumáticas en 

4 grandes grupos 88, 90: 

• Artrosis: el órgano diana es el cartílago articular. Se caracteriza por un 

proceso de degradación y envejecimiento que afecta fundamentalmente a las 

articulaciones de carga, entre ellas, rodillas, tobillos y pies. 
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• Artritis: el órgano diana es la membrana sinovial. Hay que tener en cuenta 

que el tejido sinovial, además de estar presente en las articulaciones, también 

forma parte de las vainas de muchos tendones y de las bursas sinoviales. En 

el pie están presentes estas estructuras, por ejemplo en las bursas aquíleas y 

en las vainas de los extensores de los dedos. Existen más de 100 tipos de 

entidades distintas de artritis. 

 

• Reumatismos de partes blandas: los órganos dianas son los tendones, las 

bursas y los músculos.  Hace referencia a un grupo heterogéneo formado por 

síndromes dolorosos locorregionales no propiamente articulares. Aquí se 

incluye el síndrome de fibromialgia. 

 

• Enfermedades metabólicas óseas: el órgano diana es el hueso. Aquí se 

incluye la osteoporosis, la osteomalacia o la enfermedad de Paget, entre otras. 

 

1.3.2 Manifestaciones clínicas en el miembro inferior de las principales 

enfermedades reumáticas. 

 

• Artritis reumatoide: 

La artritis reumatoide (AR), es una enfermedad inflamatoria crónica, que afecta 

preferentemente a las articulaciones de forma simétrica. La AR puede conducir a 

una destrucción articular y a la invalidez progresiva. 

 

En el pie, las manifestaciones clínicas de esta enfermedad cursan con 

dolor a la presión en las articulaciones metatarso-falángicas (AMTF). Cuando la 

enfermedad progresa, las AMTF se subluxan y desplazan la almohadilla grasa 

plantar que las protege durante la marcha, formándose así callosidades y 

ulceraciones que pueden sobreinfectarse. Los dedos se deforman adquiriendo 

forma de garra o martillo. El antepie se ensancha y el arco transverso desaparece, 

tendiendo así al aplanamiento de la bóveda plantar. El primer dedo se desvía en 
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valgo y el quinto en varo, lo que conforma un “antepie triangular". La 

inflamación en la articulación subastragalina (ASA), puede motivar una 

desviación del pie en valgo 91. 

 

En estadios avanzados, es frecuente la inflamación de la articulación tibio – 

peronéastragalina (ATPA), manifestándose en la zona perimaleolar. Los nódulos 

subcutáneos se detectan en un 35% de los casos de AR y se observan 

mayormente en las zonas de roce. En el pie pueden aparecer en el tendón de 

Aquiles y las cabezas metatarsales, entre otras localizaciones. Otras alteraciones 

de la piel pueden ser las úlceras y la atrofia cutánea 92. 

 

• Artrosis 

La artrosis es una enfermedad articular muy frecuente, que afecta a las 

articulaciones, en las que provoca una pérdida focal, progresiva  del cartílago, 

acompañada por una reacción hipertrófica (esclerosis) en el hueso subcondral y 

formación de hueso nuevo (osteofitos) en los márgenes de la articulación. La 

artrosis es considerada como el prototipo de enfermedad biomecánica en la 

patología humana93 . El estrés mecánico sobre las articulaciones es el 

responsable de las lesiones focales en el cartílago. Estas alteraciones óseas 

incrementan el desequilibrio mecánico agravando las lesiones. El aumento de la 

densidad del hueso subcondral aumentaría su rigidez, perdiendo así su capacidad 

de amortiguación con la consiguiente sobrecarga 94
.   

 

• Gota 

Entendemos por gota el depósito de cristales de urato monosódico (UMS) en los 

tejidos, más frecuentemente en los del sistema musculo esquelético, que puede 

inducir manifestaciones clínicas persistentes o crónicas 95.  Casi la mitad de los 

pacientes presentan su primer episodio agudo de gota en la primera articulación 

metatarso falángica, que llega a verse afectada hasta en el 80%  de los pacientes 

no tratados adecuadamente. Las articulaciones de la extremidad inferior se 

afectan más frecuentemente que las de la superior, y las distales más que las 
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proximales. La persistencia de hiperuricemia conduce al acúmulo progresivo de 

cristales de UMS y a la aparición de depósitos tofáceos, que en la exploración 

física se objetivan como nódulos subcutáneos, bursales, tendinosos o 

periarticulares. La reacción inflamatoria crónica provoca manifestaciones 

persistentes como dolor, limitación de la movilidad articular y pérdida de 

función con la consiguiente disminución en la calidad de vida de las personas 96. 

 
 

1.4 Relación pie-fibromialgia. 
 

1.4.1 Importancia de los pies en la biomecánica y la marcha humana de los 

pacientes con FM. 

 

La biomecánica se postula como una disciplina complementaria en el estudio de 

la FM a la que puede aportar  objetividad, la repetitividad y el método estandarizado de 

sus valoraciones.Cada vez más, y así queda referenciado en la literatura, los problemas 

de la marcha son catalogados como una queja común entre la mayoría de pacientes con 

FM 97
.  

En diferentes estudios realizados por Auvinet y cols., con grupos control equivalentes, 

los pacientes con FM con patrones alterados de la marcha, se caracterizaban por 

presentar una reducción en la velocidad de la marcha, así como ciclos de marcha más 

cortos y menos frecuentes 98-100 que también se observaba en los ancianos 101, 102. El 

mismo autor señala que la frecuencia del paso es el mejor parámetro para diferenciar a 

sujetos afectados de los sanos en el análisis de la población. Por lo tanto estos 

parámetros podrían ser significativos para discriminar pacientes con FM y población 

sana. 

 

Otros autores solo observaban una disminución en la velocidad de la marcha, en la 

distancia y en la frecuencia del paso 98, 103. El dolor muscular típico en la FM se suele 

acompañar de una disminución de la amplitud de movimiento asociado de forma 

positiva a los cambios producidos en la marcha 101, 102, 104.  
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Paschalis y cols. demostraron que los pacientes con dolor persistente (dolor muscular  

inducido por el retraso en la respuesta a los episodios intensos de ejercicio excéntrico) 

cambian diversos parámetros de la marcha como un mecanismo de compensación al 

dolor o molestia muscular 105. En estudios donde se valora la cinemática de la marcha, 

Pierrynowsky 106 sugirió una diferencia en el reclutamiento muscular, con preferencia 

por el uso de los flexores de cadera sobre los flexores de pie y tobillo. 

 

Según los estudios realizados por Cao Z y cols. y por Montero-Odasso M y cols. se 

observa que pacientes de mediana edad con FM crónica, también demuestran una 

disminución en la amplitud de movimiento y pueden presentar alteraciones en el patrón 

de la marcha de modo que se asemeje al paso de las personas mayores. Mujeres entre 40 

y 50 años mostraban una velocidad de carrera lenta 100, que se describe como el mejor 

predictor de caídas en la población anciana 107, 108. 

 

Además otros estudios han constatados una alta incidencia de caídas entre las mujeres 

de mediana edad con FM 109-111. En un reciente estudio publicado en 2014 112, donde se 

valora la marcha en un grupo de mujeres con y sin FM, mediante un análisis cinemático 

con un sistema opto-electrónico, los autores concluyen que el patrón de la marcha de las 

mujeres de mediana edad con FM se considera comparable al estándar presentado por 

ancianos. Este hallazgo puso de manifiesto que tales mujeres están expuestas 

prematuramente a los efectos adversos de síndrome de FM, que incluye la reducción de 

la movilidad y el aumento del riesgo de caídas. También se refiere al hecho de que las 

mujeres de mediana edad con FM ya tienen un patrón similar al de más edad, conocido 

por mostrar mayor propensión a las caídas en comparación con mujeres de mediana 

edad. Al final de la vida, el riesgo de caídas en pacientes con fibromialgia puede ser aún 

mayor, tal vez causando un gran impacto en la calidad de vida.  

 

Según diferentes estudios realizados, se aprecia una buena correlación entre el equilibrio 

y la gravedad de la enfermedad 113, 114. La FM, medida con el FIQ, es un buen predictor 

de la estabilidad postural. Así, la posturografia estática es una herramienta de ayuda en 
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la valoración funcional de las personas con FM. En un estudio realizado por 

Pierrynowsky y cols. no encontraron diferencias significativas en los parámetros 

temporo-espaciales y cinéticos de la valoración de la marcha 106.  

Los pacientes con FM que además presentan depresión, desarrollan un patrón de marcha 

con disminución de la velocidad, del movimiento de los brazos y de los movimientos 

verticales de la cabeza y aumento de los movimientos laterales de la parte superior del 

cuerpo y postura inclinada115. Michalak y cols.116 registraron un empeoramiento de la 

funcionalidad de la marcha o el equilibrio en la exploración física de pacientes con FM. 

En un estudio realizado por el Instituto biomecánico de Valencia  117 señalan que existe 

correlación entre la situación clínica del sujeto con FM y su equilibrio postural medido 

con posturografía estática.  

 
1.4.2 Fibromialgia y podología: 
 

Como hemos visto anteriormente, el SFM es una condición que cursa con dolor 

músculo esquelético generalizado junto con un gran número de áreas específicas del 

cuerpo que son sensibles al tacto, así como numerosos síntomas asociados como la 

fatiga y las alteraciones del sueño. Un gran número de diagnósticos de FM se realizan 

en consultas de atención primaria a pacientes adultos con enfermedades reumáticas. La 

sintomatología principal afecta en gran parte al esqueleto axial y no tanto al esqueleto 

apendicular, por lo que históricamente ha sido de poco interés para la podología118
.  

 
En 1993 Harvey 119

 publicó el primer artículo y hasta ahora el único encontrado, sobre la 

prevalencia de fibromialgia en pacientes que acuden a consulta podológica. En este 

pequeño estudio se evaluaron un total de 355 pacientes elegidos de forma consecutiva, 

entre todos los que acudían a consulta, de los cuales 8 fueron diagnosticados de FM. De 

todos los pacientes, el 9,9% acudía con dolor en el talón o en el arco lateral interno. El 

20% de estos pacientes tenia FM. El 88% de los pacientes con FM se quejaba de dolor 

en talón o arco interno. El índice de sospecha de FM aumenta considerablemente en 

pacientes con este tipo de dolor. Si este dolor en el pie es parte  
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Tabla 1. Resultados del estudio de Harvey sobre prevalencia de FM en pacientes que acuden a consulta podológica. 

 

del dolor del síndrome asociado a la FM, esta condición seria la segunda causa más  

común de dolor en talón o arco interno, detrás de las causas mecánicas (Tabla1) 

 

Anteriormente se comentó acerca de los puntos sensibles o “tender points”, reconocidos 

por el American College of Rheumatology 120. Es importante para el podólogo conocer 

los síntomas del SFM, incluyendo aquellos puntos dolorosos que podrían solaparse con 

problemas específicos derivados de una alteración anatómica o biomecánica del pie.  

 

En un caso clínico publicado en el Journal of the American Podiatric Medical 

Association (JAPMA), por Shookster y cols., se compara la localización de los 18 

“tender points” con las zonas conocidas de atrapamiento nervioso en la extremidad 

inferior 121. En él se estudiaba a una paciente con diagnóstico de FM de 17 años de 

evolución, que presentaba hormigueo y entumecimiento en ambos pies, específicamente 

en arcos y dedos, que empeoraba según avanzaba el día y le alteraba el sueño. Los 

síntomas habían ido en aumento desde hacía 3 años. En el momento del estudio, los 

síntomas eran constantes presentando una escala de dolor de 8 sobre 10, analizado 

mediante una escala visual analógica (EVA). A la exploración física presentaba el signo 

de Tinel en el nervio tibial a nivel del túnel tarsiano y en el nervio peroneal a nivel de la 

Motivos de consulta de los 355 
pacientes  valorados 

Motivo Nº de pacientes 
Callosidades/ uñas 127 

Traumatismos 43 
Dolor digital/ungueal 40 

Dolor talón/ arco interno 35 
Dolor antepie 30 
Lesiones piel 23 

Infecciones / úlceras 22 
Dolor tobillo 12 
Parestesias 9 

Artritis 6 
Dolor mediopie 6 

Dolor difuso 2 

Síntomas asociados en los 8 
pacientes con SFM 

Síntomas Nº Pacientes 
Alteración del sueño 8 

Fatiga crónica 8 
Dolor talón/arco interno 7 

Parestesias 6 
Rigidez matutina 5 

Depresión 5 
Fenómeno de Raynaud´s 3 
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cabeza del peroné. La paciente se sometió a una intervención quirúrgica orientada a 

descomprimir los nervios afectados. A los 3 meses de la intervención los síntomas 

habían desaparecido. Los autores concluyeron que la presencia del signo de Tinel sobre 

estos nervios periféricos en pacientes con SFM, se puede considerar un legítimo 

indicador de compresión nerviosa. 

 

1.4.3 Otras enfermedades relacionadas con el SFM y los MMII. 

 

• Síndrome de piernas inquietas: 

El síndrome de piernas inquietas se caracteriza por una desagradable y 

sensación difícil de describir en las piernas que produce un impulso 

invariable para moverlas frecuentemente. Este síntoma se produce 

normalmente en reposo o antes de dormir y se alivia con la actividad. Este 

síndrome puede aparecer sin o con enfermedad asociada, como artritis 

reumatoide y SFM 122.  

La prevalencia del síndrome de piernas inquietas (SPI) en la población 

general es de un 2,15%, y con el síndrome de fibromialgia del 2%. Ambos 

son más comunes entre las mujeres123. Según diferentes estudios se estiman 

prevalencias de 20% a 65% entre los pacientes con SFM 123-125.  

 

• Fenómeno de Raynaud 
El fenómeno de Raynaud se define como un trastorno que afecta a los 

capilares de las manos y los pies afectando a la circulación normal de la 

sangre. Presenta una respuesta vascular exagerada al frío o al estrés y se 

caracteriza por palidez, parestesia y frialdad en los dedos, provocado por los 

espasmos en los capilares que dejan a los dedos sin sangre; cianosis,  debido 

a que, después de unos minutos los capilares se dilatan, llenándose de 

sangre poco oxigenada; y, rubor, causado por una fase de hiperemia 

reactiva. Es bastante común y llega a afectar del 3 al 5% de la población 

general 126
. Este fenómeno es un motivo de consulta frecuente tanto en la 

consulta de medicina general como en la de reumatología127. Según 
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diferentes estudios se encuentra en alrededor del 10% de los pacientes con 

SFM 122, 128. 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
 
 
HIPÓTESIS: 
 
 

Los pacientes con fibromialgia presentan un patrón común de alteraciones  

podológicas y biomecánicas, así como puntos dolorosos específicos en el pie, 

que guardan relación con la capacidad funcional, y que es significativamente 

distinto al encontrado en pacientes sin esta enfermedad.  

 

OBJETIVOS: 

 

• Describir  las principales características podológicas de los pacientes con 

fibromialgia. 

• Definir puntos dolorosos comunes en el pie de estos pacientes. 

• Determinar si existe relación entre el dolor percibido por el paciente y el dolor a 

la palpación de las mismas zonas anatómicas. 

• Definir la repercusión de las alteraciones podológicas sobre la capacidad 

funcional. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

3.1 Tipo de Estudio 

Estudio observacional transversal de una serie de casos con control equivalente.  

 
3.2 Población de Estudio 

Se eligieron 100 pacientes, 50 de ellos con SFM y 50 que no presentan SFM. 

 

3.2.1. Población diana: 

Pacientes con fibromialgia residentes en la Comunidad de Madrid. 

 

3.2.2. Muestra: 

La muestra de casos se seleccionó de los pacientes con síndrome de fibromialgia 

(SFM) que forman parte de la asociación de fibromialgia y síndrome de fatiga 

crónica de la Comunidad de Madrid (AFINSYFACRO). 

La muestra de controles se seleccionó de los pacientes que acudieron a consulta 

podológica a la policlínica Universitaria Alonso X El Sabio. Dicha policlínica es un 

centro asistencial y de formación de la propia universidad donde se imparten 

prácticas clínicas a alumnos de 2º, 3º y 4º curso del grado de Podología. Los 

pacientes acuden a la policlínica de forma autónoma para tratarse cualquier 

problema relacionado con el pie. 

 

3.2.3. Estimación del tamaño muestral:  

Asumiendo que la diferencia entre los valores medidos como variables de resultado 

fueran del 10% entre los dos grupos de estudio y para una potencia del 80% y un 

error alfa del 5 %, serían suficientes 100 pacientes (50 por cada grupo). 

 

3. 2.4. Técnica de muestreo: 

Tras una charla informativa en la asociación, se incluyó de forma consecutiva no 

aleatorizada, a todas las personas con FM interesadas en participar y que 
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cumplieron criterios de inclusión. El grupo control sano se constituyó por personas 

que no presentan SFM y que acudieron a consulta de Podología de la Policlínica 

Universitaria Alfonso X El Sabio y que cumplieron los criterios de inclusión para el 

grupo de controles. La selección de la muestra de casos y controles se ha hecho de 

forma prospectiva en un periodo de tiempo comprendido entre el mes de octubre de 

2014 y el mes de febrero de 2015.  

 

3.2.5. Descripción de la población de estudio:  

Para describir a la población de estudio se tomaron en cuenta las siguientes 

variables: 

- Sexo: Hombre/Mujer. 

- Peso: en Kg. 

- Edad: calculada como la diferencia entre el año actual y el año de nacimiento. 

- Situación laboral (trabaja: si/no): Si la paciente está trabajando al inicio de este 

estudio.  

- Estado civil : con pareja, sin pareja, viudo/a. 

- Escolaridad: sin estudios, estudios de primer grado, estudios de segundo 

grado, estudios superiores.  
- Situación laboral: Activo, inactivo, sus labores. 

 
3.3 Criterios de inclusión y exclusión 

3.3.1 Criterios de inclusión: 

En el trabajo participan dos grupos de pacientes, uno afectados por fibromialgia 

(casos) y otro población control sana (controles). 

Los criterios de inclusión dentro del grupo de casos son: 

- Pacientes diagnosticados de fibromialgia por un reumatólogo siguiendo los 

criterios del Colegio Americano de Reumatología (ACR). 

- Pacientes de ambos sexos mayores de edad. 

- Aceptación a participar en el estudio mediante la firma de consentimiento 

informado.  

Material y Métodos 
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En cuanto al grupo de estudio constituido por controles, será equilibrado en cuanto 

a las características demográficas (sexo y edad) con el grupo de casos. La relación 

caso/control será 1:1. En este grupo también se otorgará el consentimiento 

informado para participar en el estudio. 

 

3.3.2. Criterios de exclusión: 

-  Pacientes en silla de ruedas o encamados. 

- Pacientes que necesiten mecanismos de ayuda para la marcha como bastones,     

muletas, férulas o cualquier otro dispositivo que interfiera en la posición de 

bipedestación. 

- Pacientes con problemas de morfología en el pie que impida su correcta 

valoración. 

 

3.4 Calidad del diseño 

 

3.4.1 Validez externa: el presente estudio permite generalizar los resultados de la 

muestra de estudio a la población diana de la que se ha obtenido la misma. 

 

3.4.2 Validez interna: el estudio puede verse afectado por sesgos de selección, 

sesgo del voluntario y sesgos de confusión. El grupo control se ha elegido de 

pacientes de sexo y edad comparables a los casos, pero que consultan en una 

clínica podológica. Este hecho podría sobreestimar la frecuencia de patología 

podológica en relación con la población general y con el grupo de casos. 

 

3.4.3 Fiabilidad: los instrumentos de medida son precisos y exactos. 

 

3.5 Protocolo de actuación 

Tras informar a los pacientes mediante charla informativa y hoja de información 

(Anexo 1) y cuando estos consienten en formar parte del estudio, firmando el 

consentimiento informado (Anexo 2), se les cita en consulta. 
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Los pacientes con enfermedad (casos) se citan en la asociación de FM 

AFINSYFACRO, con sede en Móstoles y Alcorcón. Los pacientes que entran a 

formar parte del estudio como controles (sin enfermedad), han sido citados en la 

policlínica universitaria Alfonso X El Sabio situada en Madrid. Todos los pacientes 

reciben el mismo protocolo de actuación. 

 

Una vez en consulta, se le administra al paciente un formulario que deben 

rellenar, para medir la escala de capacidad funcional que presentan. Es un 

formulario específico para personas con FM denominado Fibromyalgia Health 

Assessment Questionnaire (FHAQ) (Anexo 3). 

 

El FHAQ es un cuestionario de 8 ítems derivado del HAQ, cuya versión en 

castellano ha mostrado una validez de constructo superior al FF-FIQ y similar a la 

del HAQ, con la ventaja de ser más breve, más sencillo de responder y más 

fácilmente cuantificable  

 
Para evaluar la capacidad funcional se asigna una puntuación a cada posible 

respuesta de cada una de las 8 preguntas que conforman el cuestionario: 

• Sin dificultad = 0 

• Con alguna dificultad = 1 

• Con mucha dificultad = 2 

• Incapaz de hacerlo = 3 

 

Una vez el paciente ha respondido a todas las preguntas, se hace una media de 

todas las puntuaciones obtenidas. La puntuación oscilará entre 0 y 3 según el grado 

de capacidad funcional que presente. 

 

A continuación se realiza una exploración podológica dividida en los siguientes 

apartados (anexo 4): 

 

 

Material y Métodos 
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a. Datos sociodemográficos y estilo de vida. 
Se pregunta al paciente su edad, peso, altura, estado civil, escolaridad y situación 

laboral. 

Enfermedades que padece en el momento de la exploración: diabetes, HTA, 

enfermedad de Raynaud, artrosis y artritis reumatoide. 

Tratamiento farmacológico: AINES, antidepresivos, analgésicos, relajantes 

musculares. 

Respecto al estilo de vida se pregunta si es fumador, si está en tratamiento 

rehabilitador actualmente, si realiza ejercicio físico y en caso afirmativo, cuantos 

días a la semana y si utiliza algún tipo de medicina alternativa. 

  
b. Evaluación del dolor percibido por el paciente en miembros inferiores. 

Utilizando una escala visual analógica (EVA) de dolor (Figura 5), se pregunta al 

paciente acerca del dolor padecido en la última semana, en diferentes partes del 

miembro inferior: rodillas, tobillos, dorso del pie, retropie, mediopie, antepie y 

dedos. El paciente refiere la intensidad de dolor percibido mediante una escala 

numérica del 0 al 10, siendo 0 la ausencia de dolor y 10 el dolor máximo. 

 

 

 

 
 

 

Figura 5. Escala visual analógica (EVA) (Imagen tomada de www.scielo.br) 

 

La intensidad del dolor es la dimensión del dolor más estudiada existiendo 

distintas escalas para intentar graduar y medir esta intensidad 129. Entre estas, la 

escala visual analógica (EVA) es la que probablemente haya sido objeto de más 

estudios y ha sido ampliamente validada en el seguimiento del dolor crónico 130. 

En este contexto se ha mostrado superior a escalas verbales descriptivas o 
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escalas con intervalos fijos. De esta manera podemos considerar la EVA como el 

método de referencia en la evaluación de la intensidad del dolor 131. 

 

c. Palpación de puntos dolorosos. 

Se realiza una palpación de determinadas zonas anatómicas en el pie con el fin 

de buscar la aparición de dolor.  Los zonas anatómicas o puntos a palpar son: 

cuerpo del tendón de Aquiles, inserción lateral del tendón de Aquiles, inserción 

medial del tendón de Aquiles, zona retromaleolar peroneal, zona retromaleolar 

tibial, tuberosidad inferior del calcáneo,  recorrido de la fascia plantar, primera 

cabeza metatarsal, quinta cabeza metatarsal y seno del tarso (Imágenes 1 a 4). Se 

realiza una presión directa sobre dichos puntos con el dedo pulgar de la mano. 

 

Los afectados por el síndrome de FM son más sensibles que la población general 

a la presión de determinados puntos en el cuerpo, descritos como “tender 

points”, por el hecho de presentar umbrales de dolor a un nivel más bajo. Por lo 

tanto su sensibilidad está caracterizada por una hiperalgesia o probablemente por 

una hipersensibilidad. 

 

 

Imagen 1. Puntos de exploración en el pie.  

Material y Métodos 



«Patrón de patología podológica en pacientes con fibromialgia. Puntos dolorosos en el pie y su relación con la 
capacidad funcional y el dolor percibido » 

 

 54 

 

 

 
 

Imágenes 2 y 3. Puntos de exploración en el pie. 
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  Imagen 4. Puntos de exploración en el pie. 

 

d. Exploración articular. 

En todos los pacientes se realizó una exploración biomecánica en la que se 

recogieron los valores de movilidad articular de diferentes articulaciones del pie. 

A continuación pasamos a describir cada una de las actuaciones realizadas en la 

exploración articular 132: 

 

• Flexión dorsal del tobillo: 

Se realiza en descarga con el paciente en decúbito prono sobre la camilla de 

exploración. Para ello trazamos la línea media del tercio distal y lateral de la 

pierna a explorar y otra línea en la zona plantar y lateral del calcáneo. 

Manteniendo la articulación subastragalina (ASA) neutra, flexionamos 

dorsalmente el pie y registramos los grados de dorsiflexión de la ATPA medidos 

con un goniómetro. Realizamos la maniobra tanto con rodilla en flexión como 

Material y Métodos 
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con rodilla en extensión (Imagen 5). En condiciones normales, el tobillo debe ser 

capaz de realizar un movimiento de dorsiflexión de al menos 10º. 

 

 

Imagen 5. Medición de la flexión dorsal del tobillo. 

 

• Movilidad de ASA: 

En la articulación subastragalina se valorarán los grados de eversión e inversión 

de la articulación. Para ello, biseccionamos la cara posterior del calcáneo a lo 

largo de los dos tercios proximales manteniendo la ASA en posición neutra y 

trazamos también la línea media del tercio distal y posterior de la pierna 

evitando el Tendón de Aquiles. Partiendo de la posición neutra de la ASA, se 

coloca el pie en máxima supinación y con un brazo del goniómetro paralelo al 

bisector calcáneo y otro brazo paralelo a la bisección de la pierna, se mide el 

ángulo resultante. Se realiza la misma operación con la ASA en máxima 
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pronación (Imágenes 6 y 7). Los rangos normales de movimiento son 1/3 de 

eversión y 2/3 de inversión. 

 

 

Imagen 6. Medición de la inversión subastragalina. 

 

 

Imagen 7. Medición de la eversión subastragalina. 

 

 

Material y Métodos 
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• Posición del primer radio 

Para evaluar la flexión dorsal y flexión plantar del primer radio, mantenemos el 

antepie en flexión dorsal máxima y la ASA en posición neutra para estabilizar 

las cabezas metatarsales menores. Estabilizamos con una mano la cabeza de los 

metatarsianos de 2º a 5º y con la otra mano sujetamos la cabeza del 1º 

metatarsiano y la llevamos en dirección dorsal y plantar hasta el tope del 

recorrido (Imágenes 8 y 9). Se registra como normal cuando presente alineación 

con los radios menores, dorsiflexionado cuando se presente en una posición 

dorsal y plantarflexionado cuando se presente en una posición plantar con 

respecto a los radios menores. Así mismo, se registra como rígido cuando no 

alcance el plano del 2º metatarsiano,  semiflexible cuando lo alcance y flexible 

cuando lo sobrepase.  

 

 
Imágenes 8 y 9. Movilidad del primer radio 

 

• Flexión dorsal de la 1ª articulación metatarsofalángica: 

Para valorar el rango de dorsiflexión en descarga, con el paciente en decúbito 

supino, trazamos la línea media de la diáfisis del primer metatarsiano, marcamos 

el punto medio de la cabeza del primer metatarsiano, donde colocaremos el 
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fulcro del goniómetro, y finalmente, trazamos la línea media de la diáfisis de la 

falange proximal del hallux. Realizamos FD forzada del hallux y referenciamos 

los grados.  Se recoge el aumento, la disminución o normalidad del movimiento. 

Los rangos normales descritos en la literatura de dorsiflexión en descarga, 

oscilan entre los 65º y 90º para sujetos sanos. 

 

 

Imagen 10. Medición de la flexión dorsal de la 1ª AMTF. 

 

• Relación antepie – retropie: 

La relación antepie- retropie se valorará mediante la maniobra descrita por Root  . 

Tanto el antepie varo como el antepie valgo son alteraciones estructurales en las 

que el antepie se encuentra en una posición en varo o valgo con respecto al plano 

del talón manteniendo ASA neutra y pronando la articulación de Chopart todo 

su rango de movimiento (Imagen 11). El antepie varo se define como una 

alteración de la articulación mediotarsal, en la cual el antepie está invertido en 

relación con la bisectriz de la cara posterior del calcáneo, cuando la ASA está 

neutra. Cuando existe un antepie valgo, el antepie estará evertido en relación al 

calcáneo.  

Material y Métodos 
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Imagen 11. Relación antepie-retropie. 

 

• Patrón de hiperqueratosis: 

Se realiza una inspección visual del pie reflejando el patrón de hiperqueratosis 

en la hoja de recogida de datos como presencia ó ausencia y localización de la 

misma. Las localizaciones fueron definidas de la siguiente forma: metatarsianos 

centrales, 1ª cabeza metatarsal, 5ª cabeza metatarsal, dorso dedos, 1ª articulación 

interfalángica (AIF) del hallux, pulpejo dedos y otras localizaciones.     
 

• Deformidad digital: 

Así mismo se recogieron también la presencia de deformidades digitales 

diferenciando dedo en garra, dedo en martillo, hallux abductus valgus, Taylor 

bunion y acabalgamiento de los dedos.  

 

e. Índice postural del pie 

Para la medición de la posición del pie (pronada, neutra o supinada) en estática, 

se utilizará una de las pocas pruebas validadas que existen en podología, como 
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muestran diferentes estudios133-136. Además presenta muy buena fiabilidad 

interobservador137 siendo todas las mediciones realizadas por un solo 

investigador. Este método está validado internacionalmente y consta de 6 

criterios que valoran la postura del pie en carga. 

En el índice postural del pie todas las mediciones se van a realizar con el 

paciente en bipedestación, en posición relajada, con la base de sustentación y el 

ángulo de progresión en estática y apoyo bipodal. Además debe ser instruido 

para permanecer de pie con los brazos a ambos lados del cuerpo y mirada al 

frente. 

Los criterios clínicos que utilizamos para definir el índice postural del pie 

son: 

• Palpación de la cabeza del astrágalo 

• Curvatura supra e inframaleolar lateral 

• Posición del calcáneo en el plano frontal 

• Prominencia de la región talo – navicular 

• Congruencia del arco longitudinal interno 

• Abducción –aducción del antepie respecto del retropie 

 

La explicación completa de cada uno de estos apartados se realiza en el anexo 5. 

Cada uno de los criterios se gradan en una escala de – 2 a +2, donde -2 

correspondería a claros signos de supinación, 0 a la neutralidad y +2 a claros 

signos de pronación. Aunque los criterios están bien delimitados, en caso de 

existir dudas a la hora de valorar algún criterio, hay que hacerlo de la manera 

más conservadora, es decir, sobre la base del criterio de baja puntuación. 

 

f. Análisis del calzado 

En este apartado se analizan una serie de variables para determinar las 

características del calzado de uso habitual, marcando con una X el que 

corresponda. Entre los datos que se han analizado, se encuentran:  

Material y Métodos 
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- Tipo de abrochamiento que utiliza: acordonado, sin abrochamiento, con 

hebilla u otro método de abrochamiento.  

- Tipo de material de la suela: caucho o material plástico, cuero u otro material.  

- Altura  del tacón que utiliza: se clasifica en hasta 2 cm, de 2 a 5 cm, de 5 a 8 

cm o más de 8 cm. 

- Altura o grosor de la suela: se clasifica en hasta 1 cm, de 1 a 3 cm, de 3 a 6 

cm o más de 6 cm.  

- Forma de la  puntera:  redondeada, cuadrada o en punta.  

- Altura de la caña: caña alta, media o baja.  

- Uso de ortesis plantares.  

3.6.Variables del estudio: 

A continuación se resumen los nombres y tipos de variables recogidas en el estudio: 

 

VARIABLE TIPO MEDIDA VALORES ESCALA 

Presencia de 
Fibromialgia 

Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 

Sexo Cualitativa 
binaria 

0-Hombre, 1-
Mujer 0,1 

Edad Cuantitativa Años de edad Años 

Peso Cuantitativa Kg de peso Kg 

Altura Cuantitativa Altura en 
centímetros Centímetros 

Estado civil Cualitativa 
categórica 

0-con pareja, 1-
sinpareja, 2-
viuda/o 

0,1,2 

Escolaridad Cualitativa 
categórica 

0-sin estudios, 
1-primarios, 2-
medios, 3-
superiores 

0,1,2,3 
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Situación 
laboral 

Cualitativa 
categórica 

0-activo, 1-
inactivo, 2-sus 
labores 

0,1,2 

Diabetes 
Mellitus 

Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 

Hipertensión 
arterial 

Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 

Enfermedad de 
Raynaud 

Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 

Artrosis Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 

Artritis 
reumatoide 

Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 

Fumador Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 

Realiza 
rehabilitación o 

fisioterapia 

Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 

Practica 
ejercicio de 1 a 
3 dias/semana 

Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 

Practica 
ejercicio más de 
3 dias/semana 

Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 

Utiliza 
medicina 

alternativa 

Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 

Toma AINES Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 

Está en 
tratamiento con 
antidepresivos 

Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 

Toma 
relajantes 

musculares 

Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 

Toma 
analgésicos 

Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 

Dolor (EVA) Cuantitativa 
discreta 

Puntuación en 
escala visual 
analógica de 
dolor 

0-10 

Dolor a la 
presión 

Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 
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Flexión dorsal 
del tobillo con 

rodilla en 
extensión 

Cualitativa 
categórica 

0-disminuida, 
1-normal, 2-
aumentada 

0,1,2 

Flexión dorsal 
del tobillo con 

rodilla en 
flexión 

Cualitativa 
categórica 

0-disminuida, 
1-normal 0,1 

Inversión ASA Cualitativa 
categórica 

0-disminuida, 
1-normal, 2-
aumentada 

0,1,2 

Eversión ASA Cualitativa 
categórica 

0-disminuida, 
1-normal, 2-
aumentada 

0,1,2 

Posición del 
primer radio 

Cualitativa 
categórica 

0-Rígido, 1-
semiflexible, 2-
flexible 

0,1,2 

FD de la 1ª 
AMTF 

Cualitativa 
categórica 

0-normal, 1-
limitus, 2-
rigidus 

0,1,2 

Relación 
antepie-retropie 

Cualitativa 
categórica 

0-varo, 1-
neutro, 2-valgo 0,1,2 

Patrón de 
Hiperqueratosis 

Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 

Deformidad 
digital 

Cualitativa 
binaria 0-No, 1-Si 0,1 

Foot Posture 
Index 

Cualitativa 
categórica 

0-muy 
pronado,1-
pronado,2-
normal,3-
supinado, 4-
muy supinado 

0,1,2,3,4 

Tipo de 
abrochamiento 

Cualitativa 
categórica 

0-
acordonado,1-
velcro,2-
hebilla,3-sin 
abrochamiento, 
4-otro 
abrochamiento 

0,1,2,3,4 

Material de la 
suela 

Cualitativa 
categórica 

0-cuero,1-
goma/caucho,2-
otro material 

0,1,2 
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Altura de tacón Cualitativa 
categórica 

0-hasta 2 cm, 
1-de 2 a 5 cm, 
2-de 5 a 8 cm, 
3-más de 8 cm 

0,1,2,3 

Grosor de la 
suela 

Cualitativa 
categórica 

0-hasta 1 cm, 
1-de 1 a 3 cm, 
2-de 2 a 6 cm, 
3-más de 6 cm 

0,1,2,3 

Forma de la 
puntera 

Cualitativa 
categórica 

0-
redondeada,1-
en punta,2-
cuadrada 

0,1,2 

Tipo de caña Cualitativa 
categórica 

0-baja, 1-
media, 2-alta 0,1,2 

Uso de ortesis 
plantares 

Cualitativa 
binaria 0-no,1-si 0,1 

Escala 
capacidad 
funcional 
(FAHQ) 

Cuantitativa   0,3 

 

 

3.7 Análisis estadístico. 

 
Tras el registro de los datos del último paciente del estudio, se procedió al cierre 

de la base para realizar el análisis estadístico. La primera fase del análisis fue la 

depuración de los datos, eliminando registros incompletos o incorrectos. Se 

obtuvieron datos de todos los pacientes, sin pérdidas, salvo en un caso de SFM en 

el que no se dispuso de los datos de la exploración por referir molestias que la 

impidieron. 

 

Se realizó una valoración descriptiva general de las variables incluidas en el 

estudio. Se analizaron las distribuciones de frecuencias absolutas y relativas de las 

variables cualitativas, así como las medidas de tendencia central y dispersión 

(media desviación típica, mediana, mínimo y máximo) de las variables cuantitativas 

de distribución normal o las pertinentes equivalencias no paramétricas (mediana, 

rango). Se estimaron los intervalos de confianza (IC) al 95% para las principales 

variables cuantitativas de resultados asociadas a los objetivos.  

Material y Métodos 
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Para la comparación de las variables entre los casos y los controles se han elegido 

las pruebas analíticas de xi cuadrado (para variables cualitativas) o t de Student o 

análisis de la varianza (para comparar valores medios de variables cuantitativas 

entre las categorías de una variable cualitativa). Si se tratara de valorar la relación 

entre variables cuantitativas se emplearía la correlación paramétrica (r de Pearson). 

Los test de hipótesis que se utilizan son en todos los casos bilaterales y con un nivel 

de significación de 0,05. Para las variables que no se ajustan a una distribución 

normal (o paramétrica) se ha empleado la prueba U de Mann Whitney (para datos 

no pareados).  

 

3.8 Aspectos éticos. Confidencialidad de los datos. 

El estudio se ha llevado a cabo de acuerdo con los requerimientos expresados en 

la Declaración de Helsinki (revisión de Seúl, Octubre de 2008) así como la 

legislación vigente en España de acuerdo a lo dispuesto en la orden ministerial 

SAS/3470/2009, relativa a la realización de estudios observacionales. El 

tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos 

los sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 

13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. Los datos del 

investigador y del estudio serán introducidos y tratados en una base de datos, que se 

tratará conforme a la mencionada la Ley Orgánica, exclusivamente para el 

desarrollo y buen fin del estudio. 

Este estudio presenta informe positivo del Comité Ético de Ciencias de la Salud de 

la Universidad Alfonso X El Sabio (Anexo 6). 

3.9 Limitaciones del estudio 

• Sesgo del voluntario: los pacientes acuden de forma voluntaria a formar parte 

del estudio.  

• Sesgo de confusión: No se han tenido en cuenta otras enfermedades importantes 

que pudieran estar afectando en cierta medida a la Fibromialgia.  

• Sesgo de mala clasificación: El diagnóstico ha sido establecido por un médico y 

no se han tenido en cuenta diferentes estados de gravedad de las pacientes. 
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4. RESULTADOS 
 
 
4.1 Características globales de la muestra de estudio. Análisis descriptivo 

 
Se incluyeron un total de 100 pacientes que cumplían los criterios de inclusión en el 

estudio. La distribución de la población por sexo fue de 3% varones y 97% mujeres.  

Tabla1. Medias de las variables cuantitativas 

 Media Desviación 
típica 

Edad 57,8 años 11,4 
Peso 67,35 Kg 12 
FHAQ 0,56 0,4 

TAT 
 

Con respecto a los datos sociodemográficos de la muestra, en el momento de iniciar el 

estudio, el 21% de los pacientes se encontraba sin pareja, el 70% con pareja y el 9% 

viudo. Con respecto al nivel de estudios que presentaban el 7% no poseía estudios, el 

36% tenía estudios primarios, el 37% estudios secundarios y un 20% estudios superiores 

o universitarios. Laboralmente, el 32% de los sujetos a estudio tenía trabajo, el 35% 

estaba en situación de desempleo y el 33% se ocupaba de sus labores domésticas. 

Como antecedentes personales relacionados con enfermedades previas, encontramos: 

Tabla 2: Distribución de frecuencias de enfermedades que presentaban en el momento 
de la consulta 

 

 

 

 

Enfermedades asociadas 

Diabetes Mellitus 6% 
HTA 29% 
Artrosis 63% 
Artritis reumatoide 9% 
Fenómeno de Raynaud 2% 



«Patrón de patología podológica en pacientes con fibromialgia. Puntos dolorosos en el pie y su relación con la 
capacidad funcional y el dolor percibido » 

 

 69 

En cuanto a hábitos y estilo de vida, el 22% se declaraba fumador, el 29% no hacía 

ningún tipo de actividad física, el 49% realizaba algún tipo de actividad física menos de 

3 días a la semana y el 23% la realizaba más de 3 días semanales. El 41% estaba en 

tratamiento con un fisioterapeuta o rehabilitador y el 12% era usuario de algún tipo de 

medicina alternativa. 

Con respecto a la toma de medicación, el 35% tomaba AINES, el 33% antidepresivos, 

el 19% relajantes musculares y el 42% analgésicos. 

Se evaluó el dolor percibido por el paciente mediante una escala EVA, en diferentes 

zonas del miembro inferior, donde 0 era ausencia de dolor, 5 dolor moderado a fuerte y 

10 dolor insoportable. Las medias obtenidas se reflejan en la siguiente tabla:  

Tabla 3.Valor medio de EVA según la zona anatómica. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al explorar la movilidad articular  a todos los pacientes. Mediante las maniobras 

exploratorias anteriormente descritas, se recogió la limitación del movimiento en las 

diferentes articulaciones del pie. Los resultados se exponen en la siguiente tabla.  

 

   

 
  

  

 
  
  

 
  

  

 
  
  

 
  
  

 
  
  

 
  

  

  Valor 
medio EVA 

Desviación 
típica 

Rodilla 
D: 2,81 2,90 

I: 3,03 2,91 

Tobillo 
D: 1,90 2,30 
I: 1,91 2,07 

Dorso 
D: 1,74 2,44 

I: 1,64 2,29 

Retropie 
D: 0,96 1,78 
I: 1,09 1,95 

Mediopie 
D: 1,94 2,55 
I: 1,81 2,51 

Antepie 
D: 3,18 2,78 
I: 3,10 2,82 

Dedos 
D: 2,19 2,62 

I: 2,04 2,59 

Resultados 
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Tabla 4: Distribución de frecuencias de la limitación de la movilidad articular. 

 

Maniobra Sujetos con limitación 
de movimiento 

FD tobillo con rodilla en extensión 54% 

FD tobillo con rodilla en flexión 42% 

Eversión subastragalina 65% 

Inversión subastragalina 34% 

FD 1ª metatarsofalángica 48% 

 

Al hacer la maniobra para explorar el primer radio, este, se encontraba rígido en el 2%, 

semiflexible en el 37,2 % y flexible en 61,8%. Al valorar la posición del antepie con 

respecto al retropié, el 9,2 % presentaba un antepie varo, el 45% un antepie valgo y el 

resto estaba neutro. Se realizó una palpación de determinadas zonas anatómicas 

representativas con el fin de determinar la presencia de hiperalgesia. Los datos 

obtenidos se muestran en la siguiente tabla: 

 

Tabla 5. Distribución de frecuencia de puntos dolorosos a la presión 

 

Punto de presión Dolor a la presión 

Cuerpo tendón de Aquiles 12% 

Inserción medial tendón Aquiles 21% 

Inserción lateral tendón Aquiles 17% 

Retromaleolar tibial 30,5% 

Retromaleolar peroneal 28% 

Tuberosidad inferior calcáneo 12% 

Fascia plantar 63% 

1ª cabeza metatarsal 27,5% 

5ª cabeza metatarsal 16% 

Seno del tarso 36% 
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Asimismo, se preguntó a los pacientes si presentaban parestesias en los pies, hallando 

un resultado positivo en el 42%. 

Se analizó el patrón de hiperqueratosis de los pacientes y se observó que:  

 

Tabla 6. Distribución de frecuencias del patrón de hiperqueratosis. 

 

Localización Sujetos con HQ 

Metatarsianos centrales 62,5% 

1ª metatrsiano 31,2% 

5º metatarsiano 27,2% 

Dorso dedos 17% 

Pulpejo dedos 5,6% 

Borde medial hallux 44,4% 

 

También se valoró la presencia de deformidad ósea en el pie, encontrando que el 49% 

presentaba hallux abductus valgus (HAV), el 44,5% deformidad digital en garra y el 

12,6% deformidad digital en martillo, el 12,5% presentaba juanete de sastre (taylor 

bunion) y un 8,5% acabalgamiento de dedos. 

 

Mediante el Foot Posture Index (FPI), se clasificó la posición global del pie de los 

pacientes.  

 

Tabla 7. Distribución de frecuencias de la posición global del pie (FPI) 

 

Posición del pie   
Muy pronado 1,5% 
Pronado 22,4% 
Normal 61,7% 
Supinado 15,4% 

 

 

 

Resultados 
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Por último se han valorado las diferentes partes del calzado de uso habitual en los 

pacientes a estudio. En dicho análisis se evidenció que el tipo de abrochamiento más 

utilizado era acordonado, presente en un 56% de los casos. El 92% utilizaba 

habitualmente suela de goma/caucho y el 68,6% puntera redondeada. Con respecto a la 

altura de la suela y del tacón el 73% utilizaba un tacón con altura de entre 2 y 5 cm y el 

62% una suela de entre 1 y 3 cm. El 79% de los pacientes no utilizan ortesis plantares. 

 
 
 
4.2 Características diferenciales de la muestra según subgrupos de análisis: 

 

 
En el presente trabajo se ha incluido una muestra de 100 personas, 50 de las cuales 

eran pacientes controles sin enfermedad y 50 enfermos con fibromialgia (casos). A 

continuación se presentan los resultados obtenidos diferenciando a los sujetos según 

presenten o no FM. Se muestra el valor de p para la comparación, resultando 

significativa estadísticamente cuando p < 0,05. 

 

La siguiente tabla resume las medias (desviación estándar) de los valores obtenidos en 

cada grupo para las variables cuantitativas del estudio, así como los resultados del 

análisis comparativo entre grupos con t de Student.  

Tabla 8. Comparación de variables cuantitativas según subgrupos de análisis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

En el siguiente gráfico box plot se muestra la relación entre la presencia de la 

enfermedad y la capacidad funcional.  

 

 
Casos con 

fibromialgia 
Controles 

sanos 
Valor de p para 
la comparación 

Edad 57,8 (9,71) 57,29 (13,26) 0,95 
Peso 67,48 (11,96) 67,22 (12,07) 0,91 
Capacidad 
funcional 
FHAQ 

0,96 (0,49) 0,15 (0,31) 0,00 
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Grafico 1. Enfermedad vs Capacidad funcional 

 

En relación con el dolor, la siguiente tabla compara los valores medios del dolor medido 

con EVA en diferentes zonas del pie. 

 

 

Tabla 9. Valores medios de dolor según EVA 

 
Casos con 

fibromialgia 
Controles 

sanos 

Intervalo de 
confianza de la 
diferencia de 

medias 

Valor de p 
para la 

comparación 

Rodilla 
D: 3,66 D: 1,96 2,85 /0,57 

0,00 
I: 4,06 I: 2 3,22 /0,90 

Tobillo 
D: 3,16 D: 0,64 3,45 / 1,59 

0,00 
I: 3,32 I: 0,5 3,68 / 1,95 

Dorso  
D: 2,82 D: 0,66 3,14 / 1,18 

0,00 
I: 2,78 I: 0,5 3,26 / 1,30 

Retropie  
D: 1,6 D: 0,32 2,03 / 0,53 

0,00 
I: 1,76 I: 043 2,15 / 0,51 

Mediopie  
D: 2,88 D: 1 2,90 / 0,85 

0,00 
I: 2,74 I: 0,88 2,88 / 0,84 

Antepie  
D: 4,28 D: 2,08 3,30 / 1,1 

0,00 
I: 4,14 I: 2,06 3,20 / 0,96 

Dedos  
D: 3,26 D: 1,12 3,18 / 1,1 

0,00 
I: 3,08 I: 1 3,12 / 1,04 

 

Resultados 
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En cuanto a las variables cualitativas, de los 50 pacientes del grupo de casos 49 eran 

mujeres (98%) y uno era hombre (2%). En el grupo control había 48 mujeres (96%) y 2 

hombres (4%). 

En la siguiente tabla se muestran las diferencias entre grupos con respectos a otras 

variables sociodemográficas de interés. Se muestra el estado civil, nivel de estudios y 

situación laboral  en el momento de la consulta. Se muestra el valor de p para la 

comparación,  donde  p< 0,05 indica significación estadística. 

Tabla10. Comparación de variables sociodemográficas. 

 

Solo se encontraron diferencias significativas en el nivel de estudios (gráfico 3), que era 

inferior en el grupo de fibromialgia, así como en la situación laboral (gráfico 2), con un 

número significativamente superior de pacientes sin trabajo entre los afectados por la 

enfermedad. Dichos resultados pueden ser consecuencia de las repercusiones sobre la 

calidad de vida de este proceso, que dificulta la realización de actividades profesionales, 

sobre todo si se tiene en cuenta que la edad de los grupos era similar. En la siguiente 

tabla se recogen las enfermedades que presentaban los sujetos en el momento en que se 

 Casos con fibromialgia Controles sanos 
Valor de p 

para la 
comparación 

Sexo  Mujer: 49 (98%) Mujer: 48 (96%) 0,5 
Hombre: 1 (2%) Hombre: 2 (4%) 

Estado civil 

Sin pareja: 8 (16%) Sin pareja: 13 (26%) 

0,4 Con pareja: 38 (76%) Con pareja: 32 (64%) 

Viudo: 4 (8%) Viudo: 5 (10%) 

Nivel de 
estudios 

Sin estudios: 4 (8%) Sin estudios: 3 (6%) 

0,02 
Primarios: 21 (42%) Primarios: 15 (30%) 

Secundarios: 21 (42%) Secundarios: 16 (32%) 

Universitarios: 4 (8%) Universitarios: 16 (32%) 

Situación 
laboral 

Activo: 9 (18%) Activo: 23 (46%) 

0,00 No trabaja: 24 (48%) No trabaja: 11 (22%) 

Sus labores: 17 (34%) Sus labores: 16 (32%) 
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realizó el estudio. 

Tabla 11. Comparación de enfermedades en el momento del estudio 

 
Casos con 

fibromialgia 
Controles 

sanos 
Valor de p para 
la comparación 

Diabetes Mellitus 8% 4% 0,40 
HTA 32% 26% 0,51 
Artrosis 82% 44% 0,00 
Artritis Reumatoide 16% 2% 0,01 
Fenómeno Raynaud 2% 0% 0,15 

 

Destaca en este caso la diferencia estadísticamente significativa en la frecuencia de 

artrosis (gráfico 4) y artritis reumatoide (gráfico 5), procesos ambos más frecuentes 

entre los pacientes con fibromialgia.  

Gráfico 2. Comparación y situación laboral en presencia y ausencia de enfermedad. 

 

 
 
 

Resultados 
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Gráfico 3. Comparación nivel estudios en presencia y ausencia de enfermedad. 

 

Gráfico 4. Comparación presencia de artrosis entre pacientes con y sin FM. 
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Gráfico 5. Comparación presencia de artritis reumatoide  en pacientes con y sin FM. 

 

Con respecto a los hábitos y estilo de vida de los participantes en el estudio, se les 

preguntó acerca del hábito de fumar, la práctica de ejercicio físico, si estaban en 

tratamiento rehabilitador y si utilizaban algún tipo de medicina alternativa. 

Tabla12.  Comparación estilo de vida entre subgrupos 

 
Casos con 

fibromialgia Controles sanos 
Valor de la p 

para la 
comparación 

Hábito tabáquico 18% 26% 0,334 

Práctica de  ejercicio físico  
(días/semana) 

NO: 26% NO: 32% 
0,606 1-3: 54% 1-3: 44% 

> 3: 20% >3: 24% 

En tratamiento rehabilitador 66% 16% 0,00 

Medicina alternativa 20% 4% 0,014 

Tratamiento farmacológico 

AINES: 60% AINES: 10% 0,00 
Antidepresivos: 48% Antidepresivos: 18% 0,001 

Relajantes musc.: 32% Relajantes musc.: 6% 0,001 
Analgésicos: 68% Analgésicos: 16% 0,00 

 	
   	
   

Resultados 
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Destaca en esta tabla la frecuencia significativamente mayor de uso de tratamientos 

rehabilitadores y medicina alternativas, así como de los distintos tratamientos médicos 

valorados en los pacientes con fibromialgia. La siguiente tabla resume los porcentajes 

de los resultados de la palpación de puntos sensibles: 

Tabla 13. Comparación puntos dolorosos a la palpación entre casos y controles. 

 
Casos con 

fibromialgia 
Controles 

sanos 

Valor de p 
para la 

comparación 

Fascia plantar D: 83,7% D: 44% 0,00 
I: 87,8% I: 42% 0,00 

Primera cabeza metatarsal D: 44,9% D: 16% 0,00 
I: 40,8% I: 10% 0,00 

Quinta cabeza metatarsal 
D: 28,6% D: 2% 0,00 
I: 34,7% I: 2% 0,00 

Seno del tarso 
D: 44,9% D: 28% 0,08 

I: 49% I: 26% 0,02 

Tuberosidad inferior calcáneo 
D: 14,3% D: 4% 0,07 
I: 22,4% I: 10% 0,09 

Retromaleolar tibial D: 55,1% D:14% 0,00 
I: 51% I: 14% 0,00 

Retromaleolar fibular 
D: 55,1% D: 4% 0,00 
I: 44,9% I: 10% 0,00 

Cuerpo Aquiles 
D: 10,2% D:10% 0,97 
I: 16,3% I:12% 0,54 

Inserción medial Aquiles D: 34,7% D: 12% 0,00 
I: 30,6% I: 8% 0,00 

Inserción lateral Aquiles D: 36,7% D: 2% 0,00 
I: 26,5% I: 4% 0,00 

 

Destaca la diferencia estadísticamente significativa en la aparición de dolor en 

prácticamente todos los puntos vinculados a las articulaciones, que no se produce en el 

caso del cuerpo del Aquiles. 

Al ser preguntados sobre la presencia de parestesias en los pies, el 66% de los casos 

refería presentarlas frente al 18% de los controles, con una diferencia de frecuencias que 

también resultó estadísticamente significativa (p = 0,000). 

Se realizó una valoración de la movilidad de diferentes articulaciones del pie. En la 
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siguiente tabla se muestran las comparaciones en la limitación de movimientos para la 

articulación del tobillo y la subastragalina:  

Tabla 14. Comparación de la limitación articular 

 
Casos con 

fibromialgia 
Controles 

sanos 
Valor de p 

para la 
comparación 

Limitación FD tobillo con 
rodilla en extensión 

D: 53% D: 57,1% 0,497 
I: 51% I: 61,2% 

Limitación FD tobillo con 
rodilla en flexión 

D: 40,8% D: 42,9% 0,689 
I: 40,8% I: 46,9% 

Limitación eversión ASA D: 67,3% D: 67,3% 0,915 
I: 67,3% I: 65,3% 

Limitación inversión ASA D: 38,8% D: 32,7% 0,756 
I: 36,7% I: 32,7% 

 

Destaca que a pesar de la ya comentada diferencia en la percepción del dolor tanto en la 

escala EVA como a la exploración, dicha situación no se tradujo en diferencias 

estadísticamente significativas en la capacidad de movimiento articular. Como muestra 

la tabla, no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. 

En lo que respecta a la posición del primer radio, tampoco se encontraron diferencias 

significativas, como resume la siguiente tabla.   

Tabla 15. Posición del primer radio entre casos y controles 

 
Casos con 

fibromialgia 
Controles 

sanos 

Valor de p 
para la 

comparación 

Rígido D: 2% D: 2% 

0,54 I: 0% I: 2% 

Semiflexible D: 40,8% D: 32,7% 
I: 42,9% I: 32,7% 

Flexible D: 57,1% D: 65,3%   
I: 57,1% I: 65,3% 

  

 

Resultados 
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Se midió el movimiento de flexión dorsal de la 1ª articulación metatarsofalángica en 

descarga, sin encontrar diferencias significativas (p = 0,069). 

Tabla 16. Movilidad de la 1ª articulación metatarsofalángica 

 
Casos con 

fibromialgia 
Controles 

sanos 
Valor de p 

para la 
comparación 

Normal  D: 42,9% D: 65,3% 

0,069 I: 36,7% I: 57,1% 

Limitus  D: 53,1% D: 34,7% 
I: 61,2% I: 42,9% 

Rígido  D: 4,1% D: 0%   
I: 2% I: 0% 

 

En cuanto a la posición en la que se encontraba el antepie con respecto al retropie,  el 

50% de los casos y el 49% de controles presentaban un antepie neutro, un antepie valgo 

lo presentaban un 48% de casos y 43,8% de los controles y la posición en varo en el 2% 

de los casos y 7% de controles, diferencias que no alcanzaron significación (p = 0,435) 

 

Las deformidades digitales más comunes en los sujetos a estudio se anotaron mediante 

una inspección visual y  fueron las siguientes:  

 

Tabla 17. Comparación de deformidades digitales entre grupos. 

 

 
Casos con 

fibromialgia 
Controles 

sanos 

Valor de p 
para la 

comparación 

HAV D: 40,8% D: 58% 0,283 
I: 44,9 % I: 52% 

Garra digital D: 49% D: 44% 0,543 
I: 38,8% I: 46% 

Dedo martillo  D: 8,2% D: 18% 0,33 
I: 14,3% I: 10% 

Taylor bunion  D: 6,1% D: 20% 0,055 
I: 6,1% I: 18% 
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Solo se encontró una tendencia a la significación en la diferencia en la frecuencia de 

Taylor bunion, que fue superior en el grupo control (p = 0,055). 

 

La presencia de hiperqueratosis  y el lugar de aparición de las mismas se recoge en la 

siguiente tabla. 

 

Tabla 18. Comparación del patrón de hiperqueratosis 

 

 
Casos con 

fibromialgia 
Controles 

sanos 

Valor de p 
para la 

comparación 
Metatarsianos centrales D: 53,1% D: 68% 0,25 

I: 57,1% I: 72% 

1ª cabeza metatarsal D: 26,5% D: 34% 0,424 
I: 28,6% I: 36% 

5ª cabeza metatarsal D: 18,4% D: 38% 0,11 
I: 20,4% I: 32% 

Dorso dedos  D: 24% D: 26% 0,047 
I: 6,1% I: 12,2% 

 

La posición del pie se midió según el Foot Posture Index. Se obtuvieron los siguientes 

resultados:  

 

Tabla 19. Posición global del pie medida mediante FPI. 

 

 
Casos con 

fibromialgia 
Controles 

sanos 
Valor de p 

para la 
comparación 

Muy pronado D: 4,1% D: 2% 

0,676 I: 0 % I: 2% 

Pronado D: 22,4% D: 24,5% 
I: 16,3% I: 26,5% 

Normal D: 61,2% D: 59,2% 

  I: 69,4% I: 57,1% 

Supinado D: 12,2% D: 14,3% 
I: 14,3% I: 12,2% 

Muy supinado D: 0% D: 0%   
I: 0% I: 2% 

 

Resultados 
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Por último se realizó un análisis de las características del calzado de uso habitual, 

fijándonos en las diferentes partes del calzado como el tipo, material y grosor de la suela, 

la altura del tacón y si utilizan o no ortesis plantares. 

 

Tabla 20. Comparación del calzado entre grupos de análisis. 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

Es llamativo que a pesar del dolor referido, los pacientes con fibromialgia emplean un 

tacón significativamente más alto que los controles (20,4% entre 5-8 cm frente a 8%).    

 
4.3 Asociación entre exploración física e intensidad de dolor medida con EVA. 

 
 

Con el fin de definir cual es el mejor punto de exploración para la valoración del 

dolor en este tipo de pacientes, se ha realizado un análisis estratificado mediante t de 

Student en pacientes con FM, comparando el valor medio de EVA, en función de la 

aparición de dolor a la palpación en los diferentes puntos. Para ello hemos agrupado los 

diferentes puntos que hemos explorado presionándolos para desencadenar dolor,  en 

función de las distintas regiones del pie. En la región del tobillo hemos incluido: tendón 

de Aquiles (cuerpo, inserción medial e inserción lateral), retromaleolar peroneal, 

retromaleolar tibial y seno del tarso. En retropie se explora la tuberosidad postero 

 
Casos con 

fibromialgia Controles sanos 
Valor de p 

para la 
comparación 

Material de suela Goma/caucho: 93,9% Goma/caucho: 90% 0,479 Cuero: 6,1% Cuero: 10% 

Grosor de suela 
Hasta 1cm: 30,6% Hasta 1cm:42% 

0,325 De 1 a 3cm: 67,3% De 1 a 3cm: 58% 
Más de 3 cm: 2% Más de 3 cm: 0% 

Forma de puntera 
Redonda: 63,3% Redonda: 74% 

0,462 En punta: 8,2% En punta: 4% 
Cuadrada: 28,5% Cuadrada: 22% 

Altura de tacón 

Menos de 2cm: 2% Menos de 2cm: 18% 

0,03 De 2 a 5cm: 75,5% De 2 a 5cm: 72% 
De 5 a 8 cm: 20,4% De 5 a 8 cm: 8% 
Más de 8 cm: 2% Más de 8 cm: 2% 

Altura de caña 
Baja: 34,7% Baja: 42% 

0,03 Media: 28,6% Media: 44% 
	
   	
  Alta: 36,7% Alta: 14% 

Uso de ortesis plantares 16,30% 24% 0,342 
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inferior del calcáneo. En mediopie, un punto central de la fascia plantar en la zona 

media del arco lateral interno En antepie se explora la primera y la quinta cabeza 

metatarsal. Los resultados que hemos obtenido se recogen en estas tablas: 

 

Tabla 21. Asociación entre dolor percibido y dolor a la presión en el tobillo.  

 

Puntos dolorosos a la palpación Valor medio EVA Valor P para la 
comparación 

Cuerpo Aquiles  PD: 2,75 PD: 0,01 
NO PI: 3 PI:  0,08 
SI PD: 6,60 	
  	
  
	
  	
   PI:  4,88 	
  	
  
Inserción lateral Aquiles  PD: 2,52 PD: 0,03 
NO PI: 3,25 PI:  0,81 
SI PD: 4,22 	
  	
  
	
  	
   PI: 3,46 	
  	
  
Inserción medial Aquiles  PD: 2,75 PD: 0,18 
NO PI: 2,94 PI: 0,16 
SI	
   PD: 3,88   
	
  	
   PI: 4,13 	
  	
  
Retromaleolar externo  PD: 2,14 PD: 0,02 
NO PI: 2,63 PI: 0,05 
SI	
   PD: 3,96 	
  	
  
	
  	
   PI: 4,14 	
  	
  
Retromaleolar interno  PD: 2,26 PD: 0,01 
NO PI: 2,46 PI: 0,03 
SI	
   PD: 4,23 	
  	
  
	
  	
   PI: 4,12 	
  	
  
Seno del tarso  PD: 2,59 PD: 0,13 
NO PI: 2,44 PI: 0,02 
SI PD: 3,82 	
  	
  
	
  	
   PI: 4,21 	
  	
  
 

Tabla 22. Asociación entre dolor percibido y dolor a la presión en retropie.  

 

Puntos dolorosos a la palpación Valor medio  
EVA 

Valor P para la 
comparación 

Tuberosidad Inferior calcáneo PD: 1,21 PD: 0,00 
NO PI: 1,29 PI:  0,04 
SI PD:  3,86 	
  	
  
	
  	
   PI:  3,36 	
  	
  

 

 

Resultados 
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Tabla 23. Asociación entre dolor percibido y dolor a la presión en mediopie.  

 

Puntos dolorosos a la 
palpación Valor medio EVA Valor P para la 

comparación 
Fascia plantar  PD: 3 PD: 0,85 
NO PI: 2,17 PI:  0,66 
SI PD:  2,78 	
  	
  
	
  	
   PI:  2,74 	
  	
  

 

Tabla 24. Asociación entre dolor percibido y dolor a la presión en antepie.  

 

Puntos dolorosos a la 
palpación 

Valor medio 
EVA 

Valor  P para la 
comparación 

1ª cabeza metatarsal  PD: 3,37 PD: 0,015 
NO PI: 3,69 PI:  0,259 
SI PD: 5,22 	
  	
  
	
  	
   PI:  4,70 	
  	
  
5ª cabeza metatarsal  PD: 3,83 PD: 0,115 
NO PI: 3,50 PI:  0,057 
SI PD: 5,29 	
  	
  
	
  	
   PI: 5,25 	
  	
  
 

 

 

4.4 Asociación entre alteraciones podológicas y capacidad funcional. 

 
Se ha realizado un análisis estratificado en función de la presencia o ausencia del 

uso de  ortesis plantares, así como de la posición del pie medida mediante el Foot 

Posture Index para ver si influían de algún modo en la capacidad funcional de las 

personas con FM. Nuestro estudio no ha demostrado que los factores analizados no 

influyen en la capacidad funcional de las personas con FM. 
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5. DISCUSIÓN 
 

En este apartado procederemos a realizar una reflexión sobre los resultados obtenidos en 

el presente estudio y su relación con la literatura previamente consultada.  Tomaremos 

como guía para discutir estos resultados, los objetivos planteados a partir de la hipótesis.  

Las alteraciones podológicas de los pacientes con fibromialgia no han sido 

analizadas previamente de manera específica en la literatura. El presente estudio ha 

comparado dos grupos de personas ajustados por edad y sexo, uno de ellos con 

enfermedad de fibromialgia médicamente confirmada y el otro compuesto por pacientes 

que acuden a consulta podológica en Madrid, y hemos tratado de describir las posibles 

diferencias en la tasa de alteraciones que repercuten en el pie. 

El objetivo principal de este trabajo es el estudio del pie de las personas que 

padecen síndrome de fibromialgia (SFM). Dentro del amplio campo que abarca la 

podología, nos centramos en el dolor de la extremidad inferior. Por un lado se definen 

los puntos dolorosos comunes en este tipo de pacientes así como el dolor que refieren al 

ser preguntado por ello. Se ha realizado un análisis biomecánico de la extremidad 

inferior para establecer si existe algún tipo de característica común entre ellos, 

estableciendo la hipótesis que los pacientes con fibromialgia presentan un patrón común 

de alteraciones biomecánicas, así como puntos dolorosos específicos en el pie, que 

guardan relación con la capacidad funcional, y que es significativamente distinto al 

encontrado en pacientes sin esta enfermedad.  

Como punto inicial, y como ya se ha avanzado, es oportuno destacar la escasez 

de estudios que tratan de una manera u otra, de establecer algún tipo de relación entre la 

extremidad inferior y la enfermedad de FM. Resultaría interesante tomar el presente 

trabajo como punto de partida para posibles investigaciones futuras en el campo de la 

podología.  

Antes de analizar los objetivos propuestos, es necesario valorar de forma breve 

las variables sociodemográficas elegidas para el estudio.  
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En cuanto al sexo de los sujetos, existe un claro predominio de mujeres frente a 

hombres. Según numerosos estudios, la gran mayoría de las personas con FM son 

mujeres, en proporción aproximada de 9 mujeres por cada varón 138, 139. Más 

recientemente y con la introducción de los nuevos criterios diagnósticos para la FM de 

2010, parece que la proporción de hombres está aumentando. Jones y cols. realizaron un 

estudio de prevalencia de FM en la población general comparando los criterios de la 

American College of Rheumatology según el año de publicación y concluyeron que con 

los nuevos criterios el número de hombres diagnosticados era mayor140. La distribución 

de mujeres y hombres en nuestro estudio ha sido de 97:3 respectivamente. Actualmente 

no existen evidencias de diferencias biológicas y fisiológicas entre mujeres y hombres 

que expliquen esta desproporción entre géneros, por lo que es  necesario fijarse en otras 

condiciones que puedan influir en la aparición  y desarrollo de la misma141
.  

La edad media de nuestros sujetos es de 67,35 años con una desviación típica de 

11,4. Según Wolfe, en su estudio sobre prevalencia de FM la edad media estaría entre 60 

y 70 años 139
. Otros estudios realizados en nuestro país establecen la edad media entre 

los 40 y 49 años 2008 138. 

En cuanto al nivel educacional, la FM también está relacionada con niveles 

educacionales bajos 138, 142. En nuestra muestra, existe una diferencia significativamente 

estadística en lo que a esto se refiere. Los sujetos con FM presentaban un nivel de 

estudios significativamente inferior respecto a los sujetos sanos. 

Algunos estudios realizados en varios países han informado de un mayor 

impacto de la enfermedad sobre la capacidad para trabajar143. En nuestro estudio 

también existe una diferencia significativamente estadística entre ambos grupos en este 

aspecto. Las limitaciones causadas por el dolor, la fatiga, la disminución de la fuerza 

muscular y la capacidad de trabajo influyen en la situación laboral de estos pacientes. 

Sin embargo, según la bibliografía revisada entre el 34% y 77% de las mujeres con FM 

trabajan144
. En nuestra muestra el 52% de los casos con FM realizaban algún tipo de 

trabajo físico. Otros estudios realizados en nuestro país, como el de Ubago Linares y 

cols., reflejan que entre el 43% y el 78% de los pacientes con FM están de baja por 

enfermedad y el estado de invalidez total oscila entre el 6,7% y el 30% 145, 146. 

Discusión 
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Tanto el estilo de vida como los hábitos de estos pacientes pueden relacionarse 

con su enfermedad agravando o mejorando los síntomas. El hábito del tabaquismo en 

pacientes con FM se ha asociado a un aumento de la gravedad en la sintomatología147 y 

también de los niveles de ansiedad y del dolor crónico generalizado148. El 18% de 

nuestros pacientes con FM era fumador. Por el contrario, son numerosos los estudios 

que afirman el efecto beneficioso de la actividad física en algunos síntomas de la FM 
149 

 , generalmente ejercicios aeróbicos  y ejercicios en el agua con una pauta de entre 2 o 

3 veces por semana71, 150. Nuestro estudio pone de manifiesto que el 54% de los 

pacientes con FM realiza algún tipo de ejercicio físico menos de 3 días por semana, y un 

26% no realizan ninguna actividad. 

La actividad física aeróbica, es altamente recomendable como medida 

terapéutica en la fibromialgia151, pero la mayoría de los pacientes parecen reticentes a 

llevarla a cabo, como también se muestra en el presente estudio. Esta falta de actividad 

física no puede atribuirse a causas funcionales, sino más bien a la sensación de dolor 

por sí mismo y tal vez también por el estado de ánimo depresivo general descrito con 

frecuencia en esta población y que se refleja en nuestros resultados en un uso 

significativamente más frecuente de medicación antidepresiva (p=0,001). 

 

Al hablar de antecedentes médicos, cabe resaltar la existencia de una diferencia 

significativamente estadística entre casos y controles a favor de los pacientes con FM, 

en cuanto a enfermedades reumáticas, como artrosis y artritis reumatoide. Varios 

estudios muestran que las personas con AR son más propensas a desarrollar FM, pero 

las personas con FM no tienen más probabilidades que cualquier otra persona de 

desarrollar AR152. 

En relación con el tema central de este trabajo, son poco los estudios 

encontrados que relacionen de una manera u otra, la extremidad inferior con la FM. No 

se ha encontrado bibliografía que refleje la movilidad articular, función y posición  del 

pie en pacientes con FM. El estudio Framinghan del pie153 propone estudiar estas 

asociaciones entre la población adulta. Los trastornos músculo esqueléticos son la 

principal causa de dolor en la población adulta. Las personas con enfermedades 
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reumáticas asociadas, entre las que se encuentra la FM, restringen su actividad así como 

su movilidad articular154. Sin embargo, la biomecánica de muchos trastornos de los pies 

sigue siendo poco conocida. Pocos estudios han explorado sistemáticamente los factores 

anatómicos o biomecánicos asociados con trastornos específicos del pie. 

Uno de los resultados interesantes de nuestro estudio es que el dolor que 

perciben los pacientes no parece tener ningún impacto en la función de la movilidad. 

Hemos comparado la movilidad pasiva de las principales articulaciones de las 

extremidades inferiores y no hemos encontrado diferencias significativas con los sujetos 

de control. Un estudio reciente de Dierick y cols. ha mostrado una diferencia 

estadísticamente significativa en los componentes de rigidez músculo articular del 

movimiento pasivo del tobillo en 60 pacientes con fibromialgia en comparación con 52 

controles sanas. En esta serie, la diferencia sólo alcanzó significación estadística en los 

pacientes más jóvenes y de mediana edad, pero no en los de mayor edad. Estos autores 

consideran que sus resultados explican la sensación de rigidez percibida en esta 

enfermedad155. En nuestro estudio hemos realizado la exploración física articular en 

tobillo y pie y no hemos encontrado diferencia en el rango de movimiento en 

comparación con controles sanos. La rigidez puede tener un componente psicológico 

relevante en esta enfermedad.  Los porcentajes de pacientes con disminución de 

movilidad en tobillo puede deberse a los cambios fisiológicos del envejecimiento, ya 

que nuestra población de estudio tiene una edad media de 67 años. 

La postura y la función del pie se asocian a alteraciones estructurales como el 

hallux valgus156, taylor bunion y deformidad digital en garra. Existen muchos factores 

de riesgos que pueden producir lesión, ya sea ósea o de partes blandas en el pie y 

extremidad inferior. Murphy y cols., del departamento de ortopedia de la universidad de 

Vermont, han realizado una completa revisión de estos factores157
. Hay que destacar la 

importancia de la herencia genética en este tipo de alteraciones o deformidades, como 

ponen de manifiesto estudios como el de Hannan y cols.158. Con respecto a la FM, 

también hay estudios que relacionan el componente genético con la enfermedad así 

como con el dolor percibido159.  

 

Discusión 
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A continuación pasaremos a desarrollar las principales características 

biomecánicas del pie nuestros sujetos a estudio.  

Durante la marcha normal se necesitan aproximadamente unos 10º de 

dorsiflexión a nivel del tobillo en el momento de la elevación del talón, para asegurar 

una traslación suave del centro de masa corporal sobre le pie. Cualquier dorsiflexión 

menor de 10º se ha descrito clásicamente como pie equino. Este puede ser de origen 

óseo o muscular. Un músculo gastrocnemio corto es la forma más común de equino 160, 

161. Clínicamente hemos medido este aspecto con el paciente en decúbito supino y la 

rodilla en extensión.  En nuestra muestra de estudio más de la mitad de los pacientes 

con FM (53% en PD y 51% en PI) presentaban esta limitación de la movilidad del 

tobillo con la rodilla en extensión. Sin embargo no existe una diferencia significativa 

estadísticamente con los sujetos sin FM. Este acortamiento puede suceder debido a una 

serie de factores , tanto mecánicos como de estilo de vida, como son la presencia de un 

pie pronado, el uso de zapatos de tacón alto, la sedestación prolongada, el reposo 

prolongado, que pueden llevar al equino de tobillo. Cabe pensar que este tipo de 

pacientes lleva una vida más sedentaria debido a la disminución de la capacidad 

funcional que más adelante veremos, así como a los síntomas propios de la enfermedad 

como el dolor y la fatiga, entre otros.  

En el análisis del calzado es importante destacar que al medir la altura del tacón 

que utilizaban, existía una diferencia estadísticamente significativa entre el grupo 

control y los pacientes con FM, siendo estos últimos los que utilizaban un tacón más 

alto.  Este uso de tacón alto repercute sobre la movilidad de la articulación de tobillo, 

reduciéndola162. Además, durante la marcha, cuando la altura de talón se incrementa a 8 

cm, la presión plantar aumenta en la zona medial del antepie, es decir 1ª y 2ª 

articulación metatarsofalángica163. En un reciente estudio publicado por Kim JS y cols., 

se llegó a la conclusión que las distribuciones de presión del pie de mujeres adultas 

indicaban un patrón de marcha alterada con la altura del tacón del zapato elevada a 

partir de 5 cm164. Más del 22% de nuestros casos de FM utilizan un tacón de 5 cm o 

superior mientras que esta altura de tacón no llegaba al 10% en los controles sin 

enfermedad. 
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Un estudio realizado en Japón por la “Textile bioengineering and informatics 

society” sobre los efectos de la altura del tacón en la marcha de las mujeres, puso de 

manifiesto que el cambio del movimiento articular producido por el tacón, en este caso 

la verticalidad de la ATPA, se relaciona con un aumento de las actividades musculares 

así como una disminución de la comodidad al caminar. Dicho estudio llega a la 

conclusión que el confort durante la marcha se ve comprometido cunado la altura del 

tacón es de 6 cm o más165.  

Teniendo en cuenta la limitación del movimiento de la ATPA, así como los 

hábitos de uso de tacón elevado en la mayoría de mujeres con FM, es importante 

establecer una conexión con el dolor percibido por los pacientes, como más adelante 

veremos. 

Por otro lado se realizó una valoración de la movilidad de la articulación 

subastragalina. Para determinar su movimiento hay que partir de la posición neutra de la 

misma. Esta posición fue determinada y definida por Merton y Root en 1977 como “esa 

posición de la articulación en la que el pie no está pronado o supinado. Desde esta 

posición, la supinación completa de la AST normal, invierte el calcáneo el doble de 

grados de lo que la pronación lo evierte”.  

Teniendo en cuenta esto, en el caso de nuestros sujetos a estudio, resultó que el 

67% del total de participantes presenta una disminución de la movilidad de la eversión 

subastragalina, y un 35% aproximadamente de disminución del movimiento de 

inversión, no existiendo diferencias entre casos y controles.  

Se determinó la posición del pie en bipedestación estática mediante el test de 

Foot Posture Index. Este análisis nos permitió identificar cual era la posición del pie de 

nuestro pacientes. Alrededor de un 60% presentaba un pie con una posición normal, 

mientras que aproximadamente el 30% se posicionaba como pronado o muy pronado. El 

resto pertenecen a pies supinados. Tampoco encontramos diferencias significativas entre 

grupos en cuanto a la posición del pie.  

Si evaluamos el movimiento de la 1ª articulación metatarsofalágica, 

encontramos diferencia estadísticamente significativa entre grupos. Así, encontramos 
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que el grupo de sujetos con FM presenta una disminución de rango de movimiento de 

FD con respecto a los controles sanos. Esta limitación de movilidad se puede relacionar 

con la alteración de Hallux Limitus. 

Según diferentes estudios, esta alteración se asocia con cambios significativos en 

la función de soporte de carga del pie, que pueden contribuir al desarrollo de cambios 

patológicos secundarios asociados con la enfermedad, tales como la formación de 

helomas e hiperqueratosis plantares y la hiperextensión de la articulación interfalángica 

del hallux166. 

Valloton J en una revisión reciente publicada sobre esta entidad patológica, llega 

a la conclusión que, en presencia de halllux limitus, la marcha del paciente requiere la 

esfuerzos complementarios de diferentes grupos musculares como mecanismo de 

compensación. Las consecuencias de esta disfunción afectan a todos los grupos de edad 

y se manifiestan en forma de dolor de espalda, esguinces, incongruencia articular, 

sobrecargas músculo-tendinosas y lesiones óseas167.  

Un aumento de pronación también se relaciona con una disminución de la 

flexión dorsal de la primera articulación metatarsofalángica durante la marcha. En un 

reciente estudio de la facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Malta, 

concluyen que la severidad de la pronación se relaciona con el grado de dorsiflexión de 

la 1º AMTF168. Recordemos que un 30% de nuestros sujetos con FM presentaban un pie 

pronado.  En otro artículo publicado en JAPMA por profesores de la universidad de 

Sevilla169, relacionan la fascitis plantar con la disminución de dorsiflexión del hallux , 

asegurando que la mayoría de participantes en su estudio presentaban un pie pronado 

según el FPI.  

Es importante tener en cuenta estos aspectos al tratar a pacientes con FM, ya que 

estas alteraciones biomecánicas suponen un hándicap añadido a su día a día y a la 

limitación funcional propia de su enfermedad. 

En cuanto a las deformidades digitales y patrón de hiperqueratosis no se han 

encontrado diferencias significativas entre casos y controles que nos haga pensar en un 

patrón típico de deformidad en pacientes con FM. 
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Hemos encontrado que la presencia de hiperqueratosis es más frecuente en los 

controles que en los pacientes con fibromialgia. Este hecho puede explicarse porque, a 

pesar de trabajar con pacientes de la misma edad y sexo, los controles fueron 

seleccionados de la población que asiste a consulta podológica y esto puede sesgar la 

tasa de lesiones del pie en el grupo de control, por lo que es mayor que en una población 

general.  

Como ya se ha avanzado, existen pocos estudios en la literatura que hablen de 

podología y fibromialgia. Harvey CH realizó un estudio para ver la prevalencia de 

fibromialgia en pacientes que acudían a consultas de podología119
.  

Se examinaron 355 pacientes para determinar si presentaban criterios de FM. 

Según este estudio, la FM puede ser más frecuente de lo que se creía en personas que 

acuden al podólogo, y sobre todo debe ser considerada en pacientes que refieren dolor 

en el pie, especialmente si este dolor se encuentra en la zona plantar del arco interno y el 

talón. Este artículo se publicó en 1993, por lo que los criterios diagnósticos no son los 

mismos que en la actualidad. Otro aspecto interesante que Harvey plasma en su artículo 

es que tres cuartas partes de los pacientes con criterios de FM que habían acudido a 

consulta, no habían sido diagnosticados, pero cumplían los criterios de enfermedad. 

Por lo tanto, el podólogo debe ser consciente de este síndrome doloroso, su 

presentación, así como los criterios diagnósticos y ser un referente en la derivación de 

este tipo de pacientes a otros profesionales que realicen un diagnóstico certero y así 

poder instaurar las medidas adecuadas de tratamiento. El podólogo debe ser un eslabón  

del equipo multidisciplinar que se encargue, en la medida de lo posible, de ayudar a 

disminuir la sintomatología dolorosa y de esta manera aumentar la calidad de vida del 

paciente. 

Podemos concluir que las lesiones del pie no están influenciadas 

significativamente por la presencia de la fibromialgia, y que estos pacientes podría 

incluso mostrar menos incidencia de lesiones que los controles de la misma edad. 

En 1990 un comité del American College of Rheumatology (ACR) publicó un 

informe que define los criterios de clasificación para FM (elegido con preferencia a 
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fibrositis)13. Los criterios incluyen un mínimo de 11 de los 18 tender points. Wolfe 

sugirió que la FM no debe ser tratada como un trastorno discreto y los TP deben 

interpretarse como indicadores de estrés en lugar de meros criterios diagnósticos170
. 

Como así ha sucedido con el paso de los años, en la actualidad el diagnóstico de FM se 

realiza no solo atendiendo a los TP, sino que estos forman parte de una serie de criterios 

diagnósticos que ya hemos explicado en el marco teórico. 

Pocos estudios definen puntos dolorosos en pacientes con FM fuera de los 

propuestos en los criterios diagnósticos de 1990 de la ACR. El estudio más reciente 

encontrado, de julio de 2014 y publicado en “Arthritis & Rheumatology” habla de un 

nuevo tender point, situado justamente en la planta del pie171. El estudio evaluó la 

sensibilidad y especificidad de un punto ubicado en la zona inferior y medial del  tercio 

distal del arco longitudinal del pie en pacientes con síndrome de FM primaria juvenil 

(SFPJ). Los pacientes estudiados fueron 22 con una franja de edad entre 17 y 19 años. 

Dicho punto resultó presentar una alta sensibilidad y especificidad, mayor que otros 

puntos reconocidos. Los sujetos que hemos estudiado no se corresponden en franja de 

edad con los de este estudio reciente. 

Los resultados recogidos en nuestro estudio, muestran claramente una diferencia 

estadísticamente significativa entre los grupos en la palpación de todos los puntos 

dolorosos del pie. Por lo tanto, los pacientes con FM presentan dolor al palpar una serie 

de puntos que no son dolorosos al palparlos en los controles sanos. Estos puntos 

dolorosos son: la zona central del arco medial (coincidiendo con la fascia plantar),  la 

primera y quinta cabeza metatarsal, el seno del tarso, la tuberosidad inferior del 

calcáneo, las zonas retromaleolares tanto tibial como fibular y la inserción medial y 

lateral del tendón de Aquiles. El único punto doloroso en el que no había una diferencia 

significativa estadísticamente entre casos y controles era el cuerpo del tendón de 

Aquiles, que desencadenaba dolor aproximadamente en el 10% de los sujetos en ambos 

casos.  

De esta manera nuestros resultados en cuestión de puntos dolorosos coinciden 

con lo estudiado por Spindler WJ y col.171, y por Harvey CH119. Solo se han encontrado 

referencias en la literatura de 2 puntos dolorosos en el pie: tercio distal posterior del  
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arco medial y zona plantar del talón.   

Otro estudio que relaciona el pie con la FM fue publicado en 2004 en JAPMA 

por Shookster L y cols. y en él compara las localizaciones de los 18 tender points 

descritos por ACR en 1990 con zonas anatómicas conocidas de donde se producen 

atrapamientos de nervios periféricos en la extremidad inferior121. Ninguno de los puntos 

descritos coinciden con las zonas de atrapamiento nervioso en el miembro inferior, 

como el túnel del tarso, situado en la zona retromaleolar tibial o la zona retromaleolar 

fibular, por donde pasa el nervio peroneo.  El estudio concluye que la presencia del 

signo de Tinel sobre estos nervios en pacientes con FM pueden ser considerados un 

indicador legítimo de compresión de nervio periférico. El dolor a la presión de ambos 

puntos ha sido recogido en nuestro estudio presentando diferencias significativas 

respecto al grupo control. Es evidente que el dolor a la presión no es indicativo de 

atrapamiento periférico. El signo de Tinel despierta parestesias, entumecimiento y/o 

debilidad en el recorrido del nervio que se está explorando, en lugar de dolor.  

Por lo tanto, en nuestra opinión, la presencia de dolor espontáneo puede limitar 

la utilidad diagnóstica de algunas maniobras de examen, como este signo de Tinel, para 

describir las lesiones por atrapamiento del nervio u otras patologías en las extremidades 

inferiores, a pesar de algunos informes que aseguran lo contrario172. 

Las parestesias en los pies también han resultado tener una significación 

estadística en los sujetos participantes en nuestro estudio. El 66% de los pacientes con 

FM refería presentarlas al ser preguntado por ello.  

Los síntomas neurológicos dentro del síndrome de FM ocupan un lugar 

importante dentro de la clínica de la enfermedad. Todo hace indicar que en este proceso 

ocurren cambios neuropáticos centrales, donde los neurológicos suponen más de la 

mitad de los síntomas, según diferentes estudios173, 174. En un estudio publicado en la 

revista de la sociedad española del dolor sobre síntomas neurológicos asociados a FM, 

el 86% de los pacientes estudiados presentaban parestesias175. Según Simms y 

Goldenberg se encontraba en el 84% de los 161 pacientes que estudiaron, dato similar al 

66% de nuestra muestra176.  
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En cuanto al dolor percibido, nuestros resultados confirman la diferencia 

esperada de manera significativa en la intensidad del dolor, que afecta no sólo a los 

clásicos puntos sensibles de la fibromialgia, sino también a todas las diferentes áreas 

evaluadas en el pie.  

De todas las áreas evaluadas en nuestro estudio, sólo la rodilla está incluida en 

los 18 puntos sensibles de diagnóstico de la fibromialgia. Nuestro estudio demuestra 

que el dolor es generalizado en la extremidad inferior en estos pacientes e incluso puede 

llegar a una intensidad moderada en algunos lugares (valores VAS acerca 4- 5).  

Podemos establecer una relación entre el dolor percibido por el paciente de 

manera subjetiva, es decir, al ser preguntado por el mismo, y el dolor como respuesta a 

un estímulo, cuando presionamos una zona o punto específico y se desencadena la 

hiperalgesia.  Todos estos puntos y zonas anatómicas coinciden en intensidad de dolor.  

La región que presenta valores más altos de dolor es el antepie, es decir, la zona 

correspondiente a las cabezas metatarsales (valores medios VAS 4,3). En nuestra 

evaluación de puntos de presión dolorosos, también presentaban significación 

estadística estas cabezas metatarsales, en concreto la 1ª y la 5ª, pilares del arco 

transverso del pie. 

Hemos comparado el valor medio del dolor, medido con EVA, con la palpación 

de puntos dolorosos. Según los resultados obtenidos, existen unos puntos dolorosos a la 

presión que presentan más especificidad al realizar una exploración física en pacientes 

con FM. Es decir, a la hora de la exploración física de puntos dolorosos en el pie, 

existen algunos que son más óptimos que otros. Estos puntos serian tres: retromaleolar 

externo y retromaleolar interno, que estarían dentro de la escala EVA de tobillo, y la 

tuberosidad inferior del calcáneo, que correspondería con la zona de retropie al ser 

preguntado el paciente por el dolor que padece. Estos tres puntos, de manera bilateral, 

presentan una diferencia estadísticamente significativa con respecto a los demás.  

Anatómicamente, las zonas retromaleolares son canales de paso de diferentes 

tendones que desembocan en el pie. Por la zona retromaleolar externa o fibular,  

discurren los tendones de los músculos peroneos. Por la zona retromaleolar interna o 
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tibial, discurren los tendones del músculo tibial posterior, del flexor largo de los dedos y 

del flexor largo del hallux. Además por ambos canales retromaleolares discurren 

paquetes vásculo-nervioso. En la tuberosidad inferior plantar del calcáneo se inserta la 

fascia plantar. Todas estas estructuras corresponden a partes blandas. Esto podría 

explicar porque los puntos más específicos a la exploración en el pie de pacientes con 

FM, están relacionados directamente con zonas anatómicas correspondientes a partes 

blandas, más que a zonas articulares. El SFM está considerado por la Sociedad Española 

de Reumatología (SER) un reumatismo de partes blandas 49.  

 

Según Harvey CK 119
  en un estudio realizado en 1993 sobre pacientes con FM 

que acuden a consulta podológica, el 88% de los sujetos que estudió presentaban dolor 

en el talón. Este autor llegó a la conclusión de que si este dolor en el pie es parte del 

dolor del síndrome asociado a la FM, esta condición seria la segunda causa más  común 

de dolor en talón, detrás de las causas mecánicas. 

 

La presencia de FM es un factor importante que determina la capacidad 

funcional de la persona que la padece. La capacidad funcional es esa facultad que 

tenemos las personas para realizar actividades de la vida diaria. Muchas de las 

actividades que determinan la capacidad funcional están directamente relacionadas con 

la marcha humana, que permite el desplazamiento y el movimiento.  

Los pies son los responsables directos de la marcha. Es obvio que el dolor en los 

pies es un hándicap importante a la hora de realizar actividades propias de la vida diaria 

y que por lo tanto repercute negativamente en la calidad de vida.  

La escala capacidad funcional ha resultado significativamente diferente entre 

casos y controles, con un valor medio más elevado en pacientes con FM (M= 0,96 sobre 

una escala de 0 a 3). La capacidad funcional se midió con el FHAQ tanto en pacientes 

sanos como enfermos. Podemos establecer una relación directa entre puntos dolorosos 

/dolor percibido y la limitación en la capacidad funcional de los sujetos con FM.  
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Sin embargo, al realizar un análisis estratificado para ver si la posición en la que 

se encuentra el pie del paciente con FM influía en la disminución de la capacidad 

funcional, los resultados obtenidos no aportan ninguna diferencia significativa. Por lo 

tanto la capacidad funcional no dependería de la posición pronada, supinada o neutra del 

pie.  

Durante el tiempo de recogida de datos, y siendo conscientes que en nuestro 

protocolo no hemos recogido ningún patrón de marcha, muchos de los sujetos con SFM 

se quejaban acerca de la dificultad que le suponía caminar debido al dolor que 

presentaban en los pies. En un estudio realizado por Heredia Jiménez y cols., 

compararon diferentes parámetros de marcha en mujeres con FM y sanas, llegando a la 

conclusión que los que padecían la enfermedad presentaban un patrón de marcha 

alterado caracterizado por una disminución de la velocidad así como de la longitud del 

paso 177. Por lo tanto, las alteraciones podológicas que presentan nuestros pacientes con 

FM suponen un inconveniente añadido al dolor que sufren y que es generalizado en el 

pie. 

Seria necesario realizar estudios biomecánicos y de la marcha a los sujetos con 

FM para así poder instaurar tratamientos ortésicos encaminados a mejorar la función del 

pie y dar un confort necesario para que el ejercicio de caminar sea más llevadero si cabe. 

Es importante que el podólogo conozca cuales son las características en cuanto a dolor y 

movilidad del pie de los pacientes con FM y de conocer las limitaciones de los 

tratamientos que podemos llevar a cabo. 
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6. CONCLUSIONES 

 
Los resultados del análisis de 50 pacientes con síndrome fibromiálgico y 50 pacientes 

controles sanos permiten obtener las siguientes conclusiones:     

 

1. En cuanto a las características podológicas de los pacientes con FM, nuestro 

estudio no demuestra la existencia de un patrón común de alteraciones. La 

movilidad de las principales articulaciones del pie, la posición del mismo, las 

posibles deformidades estructurales así como el patrón de hiperqueratosis son 

similares a los encontrados en la población control estudiada. 

 

2. A pesar de la ausencia de diferencias estadísticamente significativas en nuestra 

muestra de enfermos, se ha encontrado un alto porcentaje de alteraciones 

podológicas, que de alguna manera pueden influir en el dolor percibido por los 

pacientes con FM.  

 

3. El análisis del calzado utilizado habitualmente por nuestra muestra de estudio ha 

demostrado un mayor hábito de uso de tacón de 5 o más centímetros en 

pacientes con FM, lo que podría agravar su sintomatología dolorosa en el pie. 

 

4. La palpación de 10 puntos en determinadas zonas del pie, que pueden 

considerarse sensibles, resultó significativamente más dolorosa en los pacientes 

con FM que en los controles, a excepción del punto situado en el cuerpo del 

tendón de Aquiles que no mostró significación. Estos puntos sensibles son: 

retromaleolar fibular y tibial, seno del tarso, inserción lateral y medial del 

tendón de Aquiles, tuberosidad inferior del calcáneo, punto central de la fascia 

plantar y 1ª y 5ª cabezas metatarsales a nivel plantar. 

 

5. Al medir el dolor utilizando una escala visual analógica, nuestro estudio 

demuestra que el dolor es generalizado en toda la extremidad inferior.  
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6. Al realizar un análisis estratificado entre puntos dolorosos a la presión y el dolor 

medido con EVA, el resultado obtenido pone de manifiesto que existen 3 puntos 

de presión que presentan mayor especificidad y sensibilidad que los demás a la 

hora de realizar una exploración podológica. Estos tres puntos son: retromaleolar 

fibular y tibial y tuberosidad inferior del calcáneo. 

 
7. La capacidad funcional está directamente relacionada con la presencia de dolor 

en enfermos de FM, pero no guarda relación con la posición del pie.  
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ANEXO 1 

 
 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 

Le informamos del desarrollo de un estudio de investigación que estamos llevando a 

cabo sobre la importancia de conocer el patrón de alteraciones podológicas y puntos 

dolorosos en el pie en pacientes con fibromialgia. 

La valoración podológica que se le va a realizar forma parte de dicho estudio. En ella le 

realizaremos: 

• Cuestionario sobre capacidad funcional  

• Historia clínica podológica 

• Palpación de puntos dolorosos en el pie 

• Medición gonimétrica de diferentes articulaciones en pierna y pie 

• Estudio del calzado habitual ��� 

Esta valoración no conlleva ningún tipo de riesgo para su salud. El objetivo del estudio 

es conocer si el paciente con fibromialgia presenta un patrón característico de 

alteraciones y puntos dolorosos específicos en el pie. ���Por este motivo necesitamos su 

colaboración, para conocer unos resultados y con ellos intentar aumentar la calidad 

asistencial y clínica de nuestro trabajo para con los enfermos de fibromialgia. ��� 

Gracias por su colaboración.  

Aténtamente, el equipo investigador, 

José Manuel Padín Galea 

Profesor Universidad Alfonso X el Sabio 

     Podólogo Col. 1689 
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ANEXO 2 
 

 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

D/Da...................................................................................................���, con 

DNI............................. acepto participar en el estudio de investigación: “Patrón de 

patología podológica en pacientes con fibromialgia. Puntos dolorosos en el pie y su 

relación con la capacidad funcional (FHAQ) y el dolor percibido.” 

 

Manifiesto que tras haber leído este documento me considero adecuadamente 

informado/a y haber aclarado mis dudas con el personal del equipo investigador. Por lo 

tanto doy mi consentimiento voluntario para realizar las pruebas y preguntas que se me 

tengan que hacer para dicho estudio. 

Los datos aportados a dicho estudio serán tratado de manera confidencial según lo 

establece la ley orgánica 15/1999 de Protección de datos de carácter personal.  

Además y a través de este consentimiento, le solicitamos el permiso para poder incluir 

los datos que de este estudio se extraigan en futuras publicaciones de carácter científico. 

Del mismo modo, usted podrá abandonar el estudio y sacar sus datos del mismo en el 

momento que lo considere oportuno. ��� 

 

Madrid, a ..........de ................................. de 201 

 

 

Firma del paciente       Firma del investigador 
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ANEXO 3 
 

ESCALA DE CAPACIDAD FUNCIONAL (FHAQ) 
 

Nombre:  
 
Teléfono: 
 
Marque, por favor, con una cruz la respuesta que mejor indique su capacidad para 
realizar las siguientes actividades durante la ÚLTIMA SEMANA (solo debe marcar una 
respuesta de cada pregunta) 
 
Durante la última semana ha sido capaz de: 
 

 SIN 
DIFICULTAD 

CON ALGUNA 
DIFICULTAD 

CON MUCHA 
DIFICULTAD 

INCAPAZ 
DE 

HACERLO 
1) Vestirse solo, 

incluyendo 
abrocharse los 

botones y atarse los 
cordones de los 

zapatos 

    

2) Levantarse de una 
silla sin brazos 

    

3) Lavarse y secarse 
todo el cuerpo 

    

4) Coger un paquete 
de azúcar de 1 Kg. 
de una estantería 

colocada por encima 
de su cabeza 

    

5) Agacharse y 
recoger ropa del 

suelo 

    

6) Hacer los recados 
y las compras 

    

7) Entrar y salir de 
un coche 

    

8) Hacer tareas de 
casa como barrer o 

lavar los platos. 
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ANEXO 4 
 
 
NOMBRE: 
 
TELEFONO: 
 
SEXO MUJER  HOMBRE  
 
FIBROMIALGIA SI  NO  
 
EDAD  
PESO  
 
ESTADO 
CIVIL 

CON 
PAREJA 

 SIN 
PAREJA 

 VIUDA  

 
ESCOLARIDAD SIN   PRIM  BACHILL 

/FP 
 SUP  

 
SITUACION 
LABORAL 

ACTIVO  INACTIVO  

 
ENFERMEDADES DIAGNOSTICADAS 

DIABETES MELLITUS  
HTA  
ENFERMEDAD RAYNAUD  
ARTROSIS  
ARTRITIS REUMATOIDE  
 
 ESTILO DE VIDA                                         SI      
NO  
FUMADOR   
REHABILITACIÓN / 
FISIOTERAPIA 

  

EJERCICIO 1 - 3 DIAS/SEM   
EJERCICIO MAS 3 DIAS/SEM   
MEDICINA ALTERNATIVA   
 
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO SI NO 
AINES   
ANTIDEPRESIVOS   
RELAJANTES MUSCULARES   
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VALORACION PODOLOGICA 
 

1. EVALUACION DEL DOLOR PERCIBIDO POR EL PACIENTE EN 
MMII. DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA. ESCALA VISUAL 
ANALOGICA 

 
 
 

 DERECHO IZQUIERDO 
RODILLA   
TOBILLO   
DORSO PIE   
RETROPIE   
MEDIOPIE   
ANTEPIE   
DEDOS   
PARESTESIAS   
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2. PALPACIÓN DE PUNTOS DOLOROSOS  
 
 
 DERECHO IZQUIERDO 
T. AQUILES (CUERPO)   
T. AQ. (INSERCCIÓN LATERAL)   
T. AQ. (INSERCCION MEDIAL)   
RETROMALEOLAR PERONEAL   
RETROMALEOLAR TIBIAL   
TUBER POSTERO INFERIOR 
CALCANEO 

  

FASCIA PLANTAR   
1º CABEZA MTT   
5ª CAB MTT   
SENO DEL TARSO   
 
3. EXPLORACION ARTICULAR Y OTRAS PRUEBAS 
 
FD TOBILLO ROD 
EXT 

DERECHO IZQUIERDO 

DISMINUIDA (<10º)   
NORMAL (10º -20º)   

AUMENTADA (>20º)   
 

FD TOBILLO ROD 
FLEX 

DERECHO IZQUIERDO 

DISMINUIDA (<20º)   
NORMAL (>20º)   

 
INVERSION ASA  DERECHO IZQUIERDO 

DISMINUIDA (<30º)   
NORMAL (30º-35º)   

AUMENTADA (>35º)   
 
EVERSION ASA  DERECHO IZQUIERDO 

DISMINUIDA (<15º)   
NORMAL (15º-20º)   

AUMENTADA (>20º)   
 
POSICION 1º RADIO DERECHO IZQUIERDO 

RÍGIDO   
SEMIFLEXIBLE   

FLEXIBLE   
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FD 1ª AMTF 
DESCARGA 

DERECHO IZQUIERDO 

NORMAL (>65º)   
LIMITUS (<65º)   

RÍGIDUS   
 

RELACION 
ANTEPIE/RETROPIE 

DERECHO IZQUIERDO 

ANTEPIE VARO   
ANTEPIE NEUTRO   
ANTEPIE VALGO   

 
PATRON DE 

HIPERQUERATOSIS 
DERECHO IZQUIERDO 

MTT CENTRALES   
1ª CAB MT   
5ª CAB MT   

DORSO DEDOS   
1ª AIF HALLUX   

PULPEJOS   
OTRAS 

LOCALIZACIONES 
  

 
DEFORMIDAD 

DIGITAL 
DERECHO IZQUIERDO 

HAV   
DEDO GARRA   

DEDO MARTILLO   
TAYLOR BUNION   

ACABALGAMIENTO 
DEDOS 
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4. FOOT POSTURE INDEX 
 

A.  Palpación cabeza del astrágalo 
 

D -2 -1 0 +1 +2 
I -2 -1 0 +1 +2 

Cabeza del 
astrágalo 
palpable 
en la cara 
lateral, 
pero no en 
la cara 
medial 

Cabeza del 
astrágalo 
palpable en 
la cara 
lateral y 
ligeramente 
en la cara 
medial 

Cabeza del 
astrágalo 
igualmente 
palpable 
por lateral 
y medial 

Cabeza del 
astrágalo 
ligeramente 
palpable en 
la cara 
lateral y 
palpable en 
la medial 

Cabeza del 
astrágalo  
no 
palpable en 
la cara 
lateral, 
pero si en 
la cara 
medial 

 
B.  Curvatura supra e inframaleolar lateral 

 
D -2 -1 0 +1 +2 
I -2 -1 0 +1 +2 

Curva 
debajo del 
maléolo, 
recta o 
convexa 

Curva 
debajo del 
maléolo 
cóncava, 
pero más 
plana/ más 
superficial 
que la de 
encima del 
maleolo 

Ambas 
curvas, 
más o 
menos 
iguales 

Curva 
debajo del 
maléolo 
más 
cóncava 
que la 
curva de 
encima 

Curva debajo 
del maléolo 
marcadament
e más 
cóncava que 
la de encima 

 
C.  Posición del calcáneo en el plano frontal 

 
D -2 -1 0 +1 +2 
I -2 -1 0 +1 +2 

 Más de 5º 
de varo 

Entre 1º y 
5º de varo 

0º / neutro Entre 1º y 
5º de valgo 

Más de 5º 
de valgo 
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D.  Prominencia de la región talo-navicular 
 

D -2 -1 0 +1 +2 
I -2 -1 0 +1 +2 

Área de la TNJ 
marcadamente 
cóncava 

Área de la TNJ 
ligeramente pero 
definitivamente 
cóncava 

Área 
dela 
TNJ, 
plana 

Área TNJ 
abultada 
ligerament
e 

Área TNJ 
marcadamente 
abultada 

 
E.  Congruencia del arco longitudinal interno 

 
D -2 -1 0 +1 +2 
I -2 -1 0 +1 +2 

Arco alto y 
ángulo 
agudo 
hacia el 
extremo 
posterior 
del arco 
medial 

Arco 
moderadamente 
alto y 
ligeramente 
agudo 
posteriormente 

Arco de 
altura 
normal 
marcando 
una curva 
concéntrica 

Arco 
disminuid
o y algo 
aplanado 
en la 
región 
central 

Arco muy 
bajo con 
aplanamiento 
severo 
haciendo 
contacto con 
el suelo 

 
F. abducción/adución del antepie respecto del retropié 

 
D -2 -1 0 +1 +2 
I -2 -1 0 +1 +2 

Dedos no 
visibles 
lateralmente. 
Claramente 
visibles por 
medial 

Dedos 
más 
visible
s por 
medial 
que 
por 
lateral 

Dedos 
igualmente 
visibles por 
medial que 
por lateral 

Dedos más 
visibles 
por lateral 
que por 
medial 

Dedos no 
visibles 
por medial, 
solo por 
lateral 

 
RESULTADO 

D I 
10 o más Altamente pronado   
De + 6 a + 9 Pronado   
De 0 a +5 Normal   
De -1 a - 4 Supinado   
De – 5 a - 12 Altamente supinado   
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5. CARACTERÍSTICAS DEL CALZADO (LAS VARIABLES SE 
CATEGORIZARÁN MEDIANTE AUSENCIA/PRESENCIA, SEÑALANDO CON 
UNA X  LA PRESENCIA) 
 
 

TIPO DE ABROCHAMEINTO 
ACORDONADO  
VELCRO  
HEBILLA  
SIN 
ABROCHAMIENTO 

 

 
SUELA 

CUERO  
GOMA/CAUCHO  
OTRO MAERIAL  

 
ALTURA DE TACÓN 

HASTA 2 CM  
DE 2 A 5 CM  
DE 5 A 8 CM  
MAS DE 8 CM  

 
ORTESIS PLANTAR 

SI  
NO  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GROSOR SUELA 
HASTA 1 CM  
DE 1 A 3 CM  
DE 2 A 6 CM  
MAS DE 6 CM  

PUNTERA 
REDONDEADA  
EN PUNTA  
CUADRADA  

CAÑA 
BAJA  
MEDIA  
ALTA  
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ANEXO 5 
 

Explicación detallada de la forma de valorar el FPI 

 

1. Palpación de la cabeza del astrágalo  

 

Este es el único criterio que necesita más de la palpación que de la observación. La 

cabeza del astrágalo se palpa en la cara medial y lateral a nivel anterior del tobillo, de 

acuerdo al método estándar descrito por varios autores como Root y Elveru.  

Con esta maniobra no se intenta determinar la denominada posición subastragalina 

neutra. Para la medición del FPI, la articulación subastragalina no es manipulada en la 

posición de máxima congruencia del astrágalo con el calcáneo. Para el FPI la medición 

de la cabeza del astrágalo es una simple palpación en la posición relajada en carga y se 

detalla la orientación de la cabeza del astrágalo. A veces puede ser necesario mover el 

pie en inversión \ eversión mientras se palpa la cabeza del astrágalo para determinar la 

posición exacta de la cabeza del astrágalo en casos de pacientes con valores entre +1\2 

y ‐1\2 

 

2. Curvatura Supra e infla maleolar cara lateral 

 

 En un pie neutro se ha sugerido que las curvaturas deben ser aproximadamente 

similares. En un pie pronado la curvatura bajo el maléolo externo será más acusada que 

la superior debido a la abducción del pie y eversión calcánea. Lo contrario ocurre en un 

pie supinado.  

Para estimar la curvatura maleolar puede ayudar el uso de una regla como referencia. 

Cuando existe edema u obesidad enmascara la curvatura y esta medición debe ser 

evaluada como cero o no tenerla en cuenta sobre el resultado final. 

 

3. Posición del calcáneo plano frontal 

 

 Este criterio se realiza por medio de la observación y es equivalente a las mediciones 

que normalmente se realizan para cuantificar la posición neutra y relajada del calcáneo 
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en apoyo. Con el paciente en bipedestación en posición relajada de espaldas, 

observamos la cara posterior el calcáneo y se visualiza con el explorador perpendicular 

al eje del pie. La medición del ángulo respecto al suelo no es necesaria para el FPI, la 

postura del pie se gradúa según la visualización del calcáneo en el plano frontal 

 

4. Prominencia de la articulación astrágalo escafoidea (AAE) 

 

 En un pie neutro el área del pie equivalente a la articulación astrágalo escafoidea 

(AAE) es plana. La AAE se convierte más prominente si la cabeza del astrágalo se 

aduce y el retropié se evierte. El abultamiento de esta zona se asocia por lo tanto a un 

pie pronado. En un pie supinado el área del pie está hundida.  

El abultamiento del área astrágalo escafoidea es un dato que se observa en un pie 

pronado. Aunque la verdadera concavidad del área solo se observa en pies altamente 

supinados. Aunque exista una identificación en valores negativos debe ser observable 

de forma clara. 

 

5. Altura y congruencia del arco longitudinal interno 

 

 Mientras la altura del arco es un gran indicador de la función de pie, la forma del arco 

puede ser igual de importante. En un pie neutro la curvatura del arco interno debe ser 

relativamente uniforme, similar al segmento de una semicircunferencia. Cuando un pie 

se supina la curvatura del arco longitudinal interno se vuelve más aguda a nivel 

posterior (calcáneo) y al final del arco (primer radio). En pies excesivamente pronados 

el arco interno se aplana a nivel central y las articulaciones mediotarsales y Linsfranc se 

abren.  

Mientras que la altura del arco longitudinal interno se valora de forma simple, la 

congruencia del arco es probablemente más sutil e informativa. Una observación 

cuidadosa de la congruencia del arco debe ser el principal elemento de esta medición, 

mientras que la altura será algo secundario. 
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6. Abducción \ Aducción de antepié respecto al retropié. 

 

Cuando observamos el pie directamente desde atrás, en línea con el eje longitudinal del 

talón (no el eje del pie), en un pie neutro observaremos la misma porción del antepie a 

nivel medial y lateral. En un pie supinado el antepie estará aducido respecto al retropié 

dando lugar a mayor visibilidad en la cara medial. Al revés, la pronación cursa con 

abducción del antepie dando lugar a un antepie más visible en la cara lateral.  

 Esta medición debe tratarse con precaución cuando existe una aducción fija del antepie 

respecto al retropié en descarga. Normalmente es posible ver los dedos por el 

observador modificando el ángulo de vista ligeramente. Si los dedos son enmascarados 

por otras estructuras las articulaciones metatarsofalángicas o las estructuras más 

proximales se pueden usar para servir de guía. 

 

Valores de referencia finales para la puntuación del Índice Postural del Pie  

Normal = 0 a +5 

 Pronado = +6 a + 9.  

Altamente pronado 10+ 

 Supinado = ‐1 a ‐4.  

Altamente supinado ‐5 a ‐12 
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http://synapse.koreamed.org/DOIx.php?id=10.5535/arm.2015.39.1.10&vmode=PUBRE
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ANEXO 6 
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