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Resumen 

Objetivos: Evaluar las diferencias en la sensibilidad mecánica y térmica entre mujeres 

con síndrome fibromiálgico (SFM) y mujeres sanas, y determinar los posibles modelos 

explicativos de la asociación entre los umbrales mecánicos y térmicos. Métodos: 

Participaron cuarenta y cuatro mujeres con SFM, diagnosticadas según los criterios de 

1990 del Colegio Americano de Reumatología y cuarenta y cuatro mujeres sanas. Se 

exploraron los umbrales de dolor a la presión sobre los 18 puntos establecidos por la 

ACR para el diagnóstico del SFM y sobre el segundo metacarpiano de la mano y el 

músculo tibial anterior. Se calcularon el umbral de dolor y percepción al calor y al frío 

sobre la región cervical, el túnel del carpo y el músculo tibial anterior. Resultados: Las 

mujeres con SFM mostraron una disminución bilateral generalizada en los umbrales de 

dolor a la presión (P<0,001) y una hiperalgesia e hipoestesia térmicas sobre la región 

cervical, túnel del carpo y músculo tibial anterior (P<0,001) comparado con mujeres 

sanas. El análisis de regresión reveló que el umbral de dolor a la presión sobre el 

trapecio superior y el segundo metacarpiano fueron variables predictoras de la 

intensidad del dolor en mujeres con SFM, explicando así el 25,1% de la varianza de la 

intensidad del dolor. También se encontraron varios modelos explicativos de umbrales 

de dolor a la presión y umbrales térmicos tanto en mujeres con SFM como en sanas, 

siendo mayor los modelos en las mujeres sanas. Conclusión: La presencia de 

hiperalgesia mecánica generalizada y de hipoestesia e hiperalgesia térmicas confirma 

la presencia de un proceso de sensibilización central en mujeres con SFM. Las escasas 

correlaciones entre los umbrales mecánicos y térmicos sugieren que este proceso de 

sensibilización se manifiesta de forma independiente en estas dos variables. 
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1. Introducción 

1.1. Síndrome Fibromiálgico  

     La fibromialgia es un síndrome  que se describe como un trastorno de la modulación 

del dolor de etiología desconocida caracterizado por un estado doloroso no articular 

generalizado y crónico especialmente en determinados músculos que presentan una 

exagerada sensibilidad, sin alteraciones orgánicas demostrables, que clínicamente 

acontece además, con una variedad de síntomas físicos tales como rigidez matutina, 

trastornos del sueño y fatiga intensa con desacondicionamiento físico, trastornos 

psicológicos depresivos, asociados a otros múltiples síntomas como cefaleas, 

parestesias  y tumefacción en manos, como manifestaciones clínicas más frecuentes. 

El Síndrome Fibromiálgico (SFM) es de los síndromes que con mayor frecuencia 

se ven en las consultas diarias de Reumatología suponiendo el tercer diagnóstico más 

utilizado. En los últimos años, el SFM ha ido adquiriendo mayor importancia hasta 

convertirse en un problema de Salud de primer orden por tener una alta prevalencia 

en la población adulta en general del  1-3% (2.37%) y por la insatisfacción creada tanto 

de los profesionales, como de los pacientes, en el abordaje diagnóstico y terapéutico 

del mismo (Rivera et al., 2006). 

El término FIBROMIALGIA no es una nueva enfermedad, es una construcción 

teórica del consenso de un grupo de expertos con fines clínicos e investigadores y de 

un subconjunto de pacientes con dolor crónico generalizado (el que presenta mayor 

limitación funcional). Este término fue propuesto como tal en el año 1990 por el 

Colegio Americano de Reumatología (American College of Rheumatology, ACR) con 
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fines diagnósticos y de investigación, incluyendo unos criterios clínicos de dolor difuso 

de más de tres meses de evolución, que engloba al esqueleto axial en el lado derecho e 

izquierdo y en el segmento superior e inferior, encontrando sensibilidad a la presión en 

al menos 11 puntos o más, de 18 puntos dolorosos en unas localizaciones anatómicas 

específicas, los llamados “tenders points” (Wolfe et al., 1990). Estos 9 pares de puntos 

corresponden a las áreas más sensibles del organismo para estímulos mecánicos, que 

son sometidos a una presión digital que debe realizarse con una fuerza de 4kg y que 

suele corresponder al momento en que cambia la coloración subungueal del dedo del 

explorador. Los pacientes con SFM, a diferencia de los sujetos sanos, presentan con 

frecuencia una hipersensibilidad al dolor que se manifiesta por esa sensación dolorosa 

a la presión en múltiples sitios del aparato locomotor (Tabla 1, Figura 1). Se atribuyó  a 

dicha definición una sensibilidad del 88,4% y una especificidad del 81%. Además, el 

diagnóstico de SFM debe ser válido con independencia de otros diagnósticos 

asociados. 

 

Tabla 1. Localización de los puntos sensibles a la palpación en el SFM 

OCCIPUCIO Inserción de los músculos suboccipitales entre apófisis mastoides y 
la protuberancia occipital externa 

CERVICAL BAJO Cara anterior de los espacios inter-transversos de C5-C7 

TRAPECIO Punto medio del borde posterior de las fibras superiores 

SUPRAESPINOSO En su origen, borde medio por encima de la espina de la escápula  

2ªCOSTILLA Unión osteo-condral 

EPICÓNDILO Dos centímetros lateral al epicóndilo 

GLÚTEO Cuadrante supero-externo de la región glútea 

TROCANTER MAYOR Parte posterior del trocánter mayor del fémur 

RODILLA Almohadilla grasa medial, próxima a la línea articular 
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Figura 1. Localización de los puntos sensibles a la palpación en el SFM 

 

1.1.1. Perfil histórico: Problemas del término 

Fue Sir William Gowers, en 1904 el que describió por primera vez el nombre de 

"fibrositis" y lo describió como un cuadro de dolor generalizado, de carácter difuso y 

cambiante que afectaba a músculos, vainas tendinosas, y articulaciones con base 

inflamatoria, aún a pesar de que los pacientes no presentaran signos de flogosis. En 

1927 Albee, aplicaba de forma indistinta la denominación de “fibromiositis” o 

“miofibrositis” asumiendo la ignorancia de su etiología y dejando abierta la posibilidad 

de incluir otras patologías con clínica semejante. En 1939 Steindler, lo denominó con el 

término de dolor miofascial hablando ya de unos puntos dolorosos. Es a partir de la 
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década de los 50 cuando se define como una entidad de origen incierto, con una base 

inmunológica, que cursa con dolor generalizado, difuso, rigidez, fatiga y trastornos del 

sueño, y fue a mediados de los 70 cuando Smythe y Moldofsky establecieron el 

concepto actual denominándola “Síndrome Miofascial”. En 1990, el Colegio Americano 

de Reumatología organiza una comisión de expertos que tras clasificar y definir el 

proceso, desarrollaron unos criterios de investigación, para ayudar 

metodológicamente a la comprensión de dicho proceso y publican, las conclusiones 

que hoy en día constituyen la norma que deben cumplir los pacientes para ser 

diagnosticados de SFM.  

Actualmente las dudas etiológicas siguen existiendo, a pesar de que en los años 90 

ha habido un gran número de investigaciones y un gran avance en el conocimiento de 

los mecanismos etiológicos del dolor y estos criterios siguen estando en continua 

revisión (Wolfe et al.,2010).  

El SFM ha sido reconocido por la organización mundial de la Salud (OMS) en 

1992 y tipificada con el código M79.0 en el manual de Clasificación Internacional de 

Enfermedades (ICD-10). Es una de las enfermedades más representativas de dolor 

crónico, por lo que también ha sido reconocida por la Asociación Internacional para el 

Estudio del dolor con el código X33.X8a (Merskey et al., 1994). Recientemente, la Junta 

directiva del Colegio Americano de Reumatología (ACR), mediante una comisión de 

expertos, está desarrollando otros criterios preliminares de diagnóstico para el SFM, 

simples y prácticos, que proporcionen una escala de gravedad para los síntomas y que 

no requieren un examen de los puntos sensibles, siendo publicados y aprobados de 
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forma provisional (Wolfe et al.,2010). La tabla 2 resume la evolución histórica del 

concepto. 

Tabla 2. Cuadro del resumen histórico del SFM 

Gowers (1904) 
 

Término de fibrositis. Regiones de sensibilidad local y 
“dureza” muscular 

Albee (1927) Describió el término de fibromiositis 

Steindler (1939) Dolor miofascial y puntos “trigger” dolorosos 

Travell (1952) Descripción del síndrome miofascial 

Schwartz (1954) Inactivación de los puntos dolorosos con Procaína 

Simons (década de los 60) Descripción de Bandas de “tirantez” y de dolor referido 

Colegio Americano de 
Reumatología (1990) 

Comisión de expertos que establece y define los criterios 
diagnósticos vigentes en la actualidad 

Colegio Americano de 
Reumatología (2010) 

Revisión y modificación de los criterios diagnósticos del 
año 1990 

 
 

1.1.2. Diagnóstico y Clasificación Clínica 

El diagnóstico es exclusivamente clínico, siguiendo los criterios de la ACR, que 

están siendo revisados en la actualidad ya que además, se deben valorar los otros 

síntomas acompañantes de la enfermedad, para ayudar a identificar al enfermo de 

SFM, como son las manifestaciones neurológicas, neuro-cognitivas, psicológica, 

endocrinas, etc., así como la gravedad de las mismas. (Rivera et al., 2006; Wolfe et al., 

2010).  

El SFM se caracteriza por dolor crónico músculo-esquelético generalizado con al 

menos 11 puntos de dolor a la presión de los 18 predeterminados, acompañado de 

fatiga, rigidez y trastornos del sueño (Wolfe et al., 1990) (ACR). Aunque el paciente 

define el dolor como continuo, aparecen oscilaciones a lo largo del día, empeorando 

por la mañana, con una mejoría parcial durante el día y con un nuevo empeoramiento 

por la tarde-noche. La intensidad del dolor es una de las características típicas, siendo 
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definido por el paciente como dolor insoportable y utiliza descriptores tanto afectivos 

(deprimente, agotador), como sensoriales (tirantez, agarrotamiento). El dolor presenta 

un patrón típico de características nociceptivas, aunque también, en algunos sujetos, 

puede tener características de dolor neuropático y dolor visceral (Rivera et al., 2006). 

La abigarrada historia clínica, la sintomatología imprecisa, los trastornos del humor, los 

déficits cognitivos y psicopatías asociadas, nos inclinan a considerarla una enfermedad 

psiquiátrica. Los indicios de organicidad por un aumento de los neuro-moduladores, la 

sustancia P fundamentalmente, en el líquido cefalorraquídeo, la neuro-imagen cortical 

relacionada con el dolor y el modelo neurovegetativo tan coherente, explicado por los 

últimos estudios, nos indican que es una enfermedad neurológica.  

No existe hoy en día prueba de laboratorio ni otras pruebas complementarias 

que sean específicas para el diagnóstico del SFM, siendo la normalidad de las mismas 

una base para realizar su diagnóstico por exclusión. Éstas serán de utilidad para hacer 

el diagnóstico diferencial correcto con otros cuadros clínicos similares (Tabla 3) y la 

aparición de situaciones de comorbilidad con otras afecciones.  

Al realizar la exploración física no aparecerán signos inflamatorios articulares y 

tanto el balance articular y muscular, como la exploración neurológica serán normales 

aunque se aprecie en general hiperalgesia generalizada que se exacerba al presionar 

uniones músculo-tendinosas y prominencias óseas (Villanueva et al., 2004). 
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Tabla 3: Diagnóstico diferencial del SFM 

ENFERMEDADES AUTOINMUNES Artritis reumatoide; Síndrome de Sjögren 
artropatía psoriásica; LES; polimiositis; 
Espondilitis Anquilosante; Polimialgia 

Reumática 

ENFERMEDADES ENDOCRINOMETABÓLICAS Osteomalacia; Insuficiencia suprarrenal; 
hipotiroidismo; hipertiroidismo; 
hiperparatiroidismo primario o 

secundario; osteodistrofia renal; 
hipoadrenalismo 

ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES Enfermedad de Parkinson; Neuropatías; 
Esclerosis Múltiple; Miastenia Gravis; 

enfermedades musculares mitocondriales; 
miopatías inflamatorias; Miopatías 

metabólicas 

ENFERMEDADES NOPLÁSICAS Mieloma múltiple; Metástasis óseas 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Enfermedad de Lyme; Síndrome post-viral 
(VIH, Epstein-Barr) 

ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS Síndrome depresivo; Trastorno por 
somatización 

SÍNDROME MIOFASCIAL  

SÍNDROME DE FATIGA CRÓNICA  

 

Es preciso destacar dentro del diagnóstico diferencial, el síndrome de dolor 

miofascial, por su similitud con el SFM, ya que además de los puntos sensibles (trigger 

points), nódulos dolorosos y/o bandas musculares palpables, existentes en el área 

afectada, también aparecen zonas de dolor referido, que se localiza a distancia de 

dichos puntos y que se agrava por la presión en los puntos (Chakrabarty & Zoorob, 

2007; Goldenberg et al., 2007).  

Dentro de las pruebas de laboratorio recomendadas se incluye un hemograma 

completo con bioquímica sanguínea (incluyendo calcio, ANAS, factor reumatoide, y 

enzimas musculares), velocidad de sedimentación globular y hormonas tiroideas. Sería 

igualmente aconsejable realizar otro tipo de pruebas complementarias radiológicas, o 



 

 

20

de imagen  para confirmar o descartar en caso de duda, la existencia de enfermedades 

reumáticas inflamatorias, auto-inmunes o degenerativas del raquis (Collado et al., 

2002).  

Algunos estudios de vascularización cerebral con tomografía computarizada se 

ha podido observar hipo-vascularización a nivel del núcleo caudado e hipotálamo en 

sujetos con SFM respecto a sujetos sanos (Guedj et al., 2008). Otras pruebas invasivas 

como biopsias de músculo no deberían realizarse salvo que existiera evidencia clínica 

de miopatía inflamatoria o metabólica asociada. Tampoco se aconseja realizar pruebas 

de laboratorio que puedan llevar a confusión, como la valoración de los Anticuerpos 

antinucleares (ANA) que están presentes en un porcentaje de la población sana, de tal 

manera que el valor predictivo positivo de la prueba en un paciente sin síntomas y los 

signos de lupus eritematoso sistémico es baja (Goldenberg et al., 2007). 

Existen multitud de síntomas que acompañan al dolor, como rigidez matutina 

(76-84%), fatiga matutina (55-95%), alteraciones del sueño (insomnio, despertares 

frecuentes, sueño no reparador), parestesias, cefaleas (50%), cuadros distímicos con 

ansiedad y trastornos del humor, síntomas asociados al intestino irritable (30-60%) o 

síntomas genitourinarios, síntomas vegetativos y funcionales (hiperhidrosis, temblor, 

boca seca), y alteraciones en el eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal (Martínez et al., 

2003).  

La fatiga es uno de los síntomas más frecuentes y se puede producir en forma 

de crisis de agotamiento de 1 o 2 días de duración o de forma continuada. Puede 

mejorar con el reposo, siendo uno de los síntomas más difíciles de tratar mediante los 

fármacos debido al conocimiento limitado de su fisiopatología (Guymer et al., 2002). 
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Algunos pacientes presentan una fatiga profunda que no mejora en ningún momento, 

predominando sobre el dolor y cumpliendo así también con criterios diagnósticos de 

un síndrome de fatiga crónica (Fukuda et al., 1994). 

La alteración del sueño es el tercer síntoma más frecuente y se correlaciona con 

la intensidad del síndrome, pudiendo incluso preceder al inicio del dolor (Jennun et al., 

1993). El patrón más común es que se afecta la conciliación y el mantenimiento del 

sueño con despertares frecuentes y sueño no reparador (Cote et al., 1997; Moldofsky 

et al., 2002). Es frecuente la aparición de un síndrome de piernas inquietas en las fases 

al inicio del sueño, caracterizado por una sensación extraña reptante en las piernas y 

un impulso incontrolable de estirarse (Yunus et al., 1996).  

La tabla 4 resume los síntomas principales asociados (Villanueva et al., 2004), y 

la tabla 5 muestra el porcentaje en el que estos síntomas están presentes en el SFM. 

Tabla 4: Síntomas concomitantes en pacientes con SFM 

SÍNTOMAS SENSORIALES 
 

Parestesias (manos o piernas) 

Hipersensibilidad sensorial 

Hipersensibilidad auditiva 

SÍNTOMAS MOTORES Rigidez generalizada o localizada al levantarse 

Contracturas en diversos grupos musculares 

Temblor de acción 

SÍNTOMAS VEGETATIVOS Sensación de tumefacción en miembros 

Mareo o inestabilidad 

Hiper-sudoración 

Distermias 

Sequedad de mucosas 

Palpitaciones 

SÍNTOMAS COGNITIVOS Alteración en la atención 
Déficit de memoria reciente 

Alteración en la expresión verbal 

SÍNTOMAS AFECTIVOS Ansiedad 
Alteración del estado de ánimo 
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Tabla 5: Porcentaje de presencia de los síntomas asociados en el SFM (Wolfe, 1990)  

SÍNTOMAS QUE PUEDEN APARECER EN LOS PACIENTES CON SFM PORCENTAJE 

Cansancio 81,4  

Empeoramiento síntomas con el frío 79,3  

Rigidez matutina > 15 minutos 77,0  

Trastornos del sueño 74,6  

Parestesias 62,8  

Cefaleas fronto-occipitales 52,8  

Ansiedad 47,8  

Dismenorrea (antecedentes) 40,6  

Síndrome seco (síntomas) 35,8  

Antecedentes de depresión 31,5  

Colon irritable 29,6  

Urgencia miccional 26,3 

Fenómeno de Raynaud 16,7 

 
Para la valoración inicial de un paciente con SFM habría que realizar en primer 

lugar una buena anamnesis, haciendo énfasis en la valoración del dolor y antecedentes 

traumáticos, físicos o psicológicos. Una manera sencilla de evaluar la intensidad del 

dolor es mediante una escala analógica o una escala numérica de dolor. Para evaluar la 

característica sensorial del dolor se usa el McGill Pain Questionnaire (MPQ, Melzack, 

1975) o el Multidimensional Pain Inventory (MPI). Este cuestionario permite clasificar a 

los pacientes en 3 grupos: disfuncional (gran intensidad del dolor, malestar emocional 

e incapacidad funcional), pacientes con estrés interpersonal (no presenta apoyo de los 

que le rodean, sobre todo familiar) y pacientes con afrontamiento adaptativo (menor 

dolor, menor incapacidad y menor estrés emocional) (Kerns et al., 1985; Thieme et al., 
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2004). Otra alternativa es el uso del Brief Pain Inventory (BPI), diseñado inicialmente 

para valorar el dolor oncológico y también útil en el SFM (Badia et al., 2003). 

La exploración física puede mostrar alteraciones posicionales, hipertonía 

muscular, contracturas en ciertos grupos musculares (trapecio, elevador de la 

escápula, serrato, romboide, etc.), dolor contralateral a los movimientos raquídeos, 

estiramiento doloroso de las regiones afectadas, presencia de alodinia, presencia de 

puntos gatillo miofasciales y dolor referido, hiperalgesia generalizada, y umbrales 

dolorosos patológicos de forma generalizada. Salvo que el SFM coexista con una 

artrosis o cualquier otro reumatismo inflamatorio, los puntos sensibles no suelen tener 

signos inflamatorios y la exploración de la movilidad articular debe ser normal. 

La hiperalgesia mecánica se valora mediante el recuento de puntos dolorosos 

establecidos por el Colegio Americano de Reumatología y mediante la determinación 

del umbral de dolor a la presión en esos mismos puntos con un algómetro de presión. 

La reproducibilidad de la exploración de los puntos dolorosos es alta si se realiza de 

forma correcta (Cott et al., 1992) dependiendo de la habilidad del examinador y de su 

experiencia clínica. La exploración de estos puntos dolorosos debe hacerse ejerciendo 

una presión equivalente a 4kg con el dedo pulgar o con el dedo índice, considerándolo 

positivo si el paciente refiere dolor local a la palpación. Se puede utilizar el algómetro 

de presión para objetivar el nivel de presión. Se aconseja comparar la sensibilidad con 

otras áreas de presión que deberían no ser dolorosas como la frente o el antebrazo.  

Los síntomas psicopatológicos son determinantes tanto en el origen como en el 

desarrollo del SFM. No se han encontrado estudios concluyentes respecto a establecer 

un tipo de personalidad característica con una mayor predisposición en la génesis de 
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este síndrome; sin embargo destacar como principales trastornos psicopatológicos la 

depresión (Thieme et al., 2004), trastornos de pánico (Malt et al., 2000), el trastorno 

de personalidad límite (Sansone et al. 2001) y el trastorno del estrés postraumático. De 

hecho, los aspectos de la disfunción psicológica permiten agrupar a los pacientes con 

SFM en subgrupos. La clasificación de Müller (2007) es una clasificación descriptiva, 

basada en signos y síntomas clínicos, y no en análisis estadísticos, por lo que conlleva 

una importante limitación para su utilización. Además el último subgrupo considerado 

está relacionado con la somatización, concepto dudoso actualmente en psiquiatría. 

Este autor determina los siguientes subgrupos de pacientes con SFM:  

a) SFM con extrema sensibilidad al dolor sin asociarse a trastornos psiquiátricos 

b) SFM y depresión relacionada con el dolor co-mórbido 

c) Depresión con síndrome SFM concomitante 

d) SFM debida a somatización 

La clasificación de Giesecke et al (2004) considera tres dimensiones que incluyen 

aspectos del ánimo (depresión y ansiedad), cognitivos (catastrofismo y control del 

dolor) y variables biológicas (hiperalgesia/sensibilidad mecánica) obteniendo así tres 

subgrupos de pacientes (tabla 6). Esta clasificación se ha desarrollado usando métodos 

estadísticos adecuados de agrupación y se adapta bien a la realidad clínica al incluir 

aspectos biológicos, cognitivos y psicológicos (Alegre de Miguel et al., 2010). 

 

 

 

 



 

 

25

Tabla 6: Subgrupos de pacientes con SFM según Giesecke et al (2004) 

GRUPO 1 Valores moderados de depresión y ansiedad 

Valores moderados de catastrofismo y control del dolor 

Baja hiperalgesia/sensibilidad al dolor 

GRUPO 2 Valores elevados de depresión y ansiedad 

Valores más elevados de catastrofismo y más bajos de 

control percibido sobre el dolor 

Valores más altos de hiperalgesia/sensibilidad al dolor 

GRUPO 3 Niveles normales de depresión y ansiedad 

Muy bajos niveles  de catastrofismo y  el más elevado 

control percibido sobre el dolor 

Elevada hiperalgesia y sensibilidad al dolor 

 

La evolución va a depender del cuadro clínico y de la gravedad que presente 

cada paciente, teniendo en cuenta que es una enfermedad crónica y que los síntomas 

persisten durante años, incluso toda la vida. Parece ser que los casos más leves (Poyhia 

et al., 2001) cuya valoración y seguimiento se realiza en unidades de atención primaria, 

evolucionan mejor que los pacientes con síntomas clínicos más severos, que precisan 

ingreso en servicios hospitalarios y en unidades del dolor cuyo pronóstico es peor 

(Kennedy et al., 1996). 

1.1.3. Nuevos Criterios Diagnósticos 

Actualmente se han desarrollado de forma provisional por el Colegio Americano de 

Reumatología (ACR), unos criterios preliminares de diagnóstico para el SFM, simples y 

prácticos, que proporcionan una escala de gravedad para los síntomas del SFM y que 

no requieren un examen de los puntos sensibles (Wolfe et al.,2010). Según esta nueva 
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propuesta de criterios, un paciente podría ser diagnosticado de SFM si cumple las 3 

condiciones siguientes: 

1.º Índice de dolor generalizado (WPI) igual o mayor a 7, puntuación en la escala de 

gravedad de los síntomas (SS)  igual o mayor de 5, ó WPI entre 3-6 puntos con 

una escalas SS mayor o igual a 9.  

2.º Los síntomas han estado presentes a un nivel similar durante al menos 3 meses.  

3.º El paciente no padece otra patología que pueda explicar el dolor. 

 

INDICE DE DOLOR GENERALIZADO (WIP): ¿EN CUANTAS ÁREAS HA TENIDO DOLOR  

DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA? (La puntuación  será entre 0 y 19) 

Cintura Escapular  Cadera izquierda (nalga, trocánter)   Mandíbula izquierda 

Cintura Escapular  Cadera derecha (nalga, trocánter)   Mandíbula derecha 

Espalda Superior Izquierda Espalda Superior Derecha    Región Torácica 

Brazo Superior Izquierdo  Pierna Superior Izquierda Cuello 

Brazo Superior Derecho  Pierna Superior Derecha Abdomen  

Brazo inferior Izquierdo  Pierna Inferior izquierda 

Brazo Inferior Derecho  Pierna inferior derecha 

 

PUNTUACIÓN DE LA ESCALA DE GRAVEDAD DE LOS SÍNTOMAS (SS) 

Por cada uno de los 3 síntomas mencionados (fatiga, despertar no reparador, y 

síntomas cognitivos) indique el nivel de gravedad durante la semana pasada siguiendo 

la siguiente escala: 

 



 

 

27

0: Sin problema 

1: Con problemas leves o leves, generalmente leves o intermitentes 

2: Problemas moderados y considerables, presentes a menudo y/o con nivel 

moderado 

3: Problemas graves, penetrantes, continuos que alteran la vida 

 

Teniendo en cuenta los síntomas somáticos en general (dolor muscular, 

síndrome del intestino irritable, fatiga/cansancio, problemas pensar/recordar, 

debilidad muscular, dolor de cabeza, dolor/calambres en abdomen, entumecimiento u 

hormigueo, mareos, insomnio, depresión, estreñimiento, dolor abdomen superior, 

nauseas, nerviosismo, dolor de pecho, visión borrosa, fiebre, diarrea, sequedad de 

boca, prurito, sibilancias, fenómeno de Raynaud, vómitos, urticaria/ronchas, úlceras 

orales, acidez estomacal, convulsiones, sequedad de ojo, dificultad para respirar, 

sensibilidad al sol, erupción cutánea, dificultades para oír, pérdida de cabello, dolor al 

orinar frecuencia al orinar y espasmos vesicales) indique si el paciente presenta: 

0: Sin síntomas 

1: Pocos síntomas 

2: Un número moderado de síntomas 

3: Gran cantidad de síntomas 

 

La clasificación de la escala de gravedad de los síntomas es la suma de los 3 

síntomas, así como la extensión (intensidad) de los síntomas somáticos en general, con 

una puntuación final entre 0 y 12. Una puntuación de 6 en la escala de gravedad de los 

síntomas identificaría a los pacientes que cumplen los nuevos criterios diagnósticos de 
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SFM en un 92,3% de los casos. Los criterios de la clasificación de la ACR clásicos, no son 

capaces de proporcionar una clasificación útil para un 25% de los casos que se 

identifican como SFM, algo que podría irse mejorando utilizando la escala de severidad 

de los síntomas (SS). 

No obstante, estos criterios han sido aprobados como provisionales por la Junta 

Directiva del Colegio Americano de Reumatología (ACR), es decir, han sido validados 

cuantitativamente, pero no han sido sometidos a validación a base de datos externos 

(Wolfe et al. ,2010). 

1.2. Incidencia y Prevalencia del Síndrome Fibromiálgico  

         La prevalencia del SFM es diferente según el sexo, edad, nivel de estudios y nivel 

socioeconómico. Durante muchos años ha habido un acuerdo sobre la prevalencia del 

SFM, siendo aproximadamente entre un 2-3% la prevalencia estimada en los estudios 

epidemiológicos realizados en la población en general, considerando que  el 11% de la 

población es afectada por dolor persistente (Ruiz López, 1995).  

La prevalencia calculada en la población general española mayor de 20 años, 

siguiendo los criterios de clasificación de la ACR según el estudio EPISER es de 2,73% 

para ambos sexos, siendo de un 4,2% para el sexo femenino frente al 0,2% del sexo 

masculino (relación mujer: varón 21:1). Esto supone en números absolutos, unos 

700.000 pacientes afectados en nuestro país (Valverde et al., 2000; Carmona et al., 

2001). En el estudio EPIDOR sobre una muestra aleatoria de pacientes que acuden a 

consulta de Reumatología en España, el 12,2% cumplen criterios de SFM (Grünenthal 

et al., 2003). Las estimaciones más recientes de los Estados Unidos sugieren que el 
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SFM afecta a alrededor del 5% de las mujeres, y es el tercer trastorno reumático 

después de la lumbalgia y la artrosis (Lawrence et al., 2008).  

Estudios más recientes han determinado que la prevalencia del SFM en España 

es de 2,4% (95% IC 1.5-3.2), siendo más frecuente en mujeres (4,2%) que en hombres 

(0,2%), principalmente en el rango de edad entre 40-49 años (Mas et al., 2008). Es más 

frecuente en zonas rurales (4,1%) que en los entornos urbanos (1,7%) con un OR para 

el medio rural de 2,5 (IC 95% 1.3-5.9) (Mas et al., 2008). La prevalencia de SFM en 

Túnez, calculada por el teorema de Bayes, se estima entre 8,27% y el 12,3% (Guermazi 

et al., 2008). La prevalencia de SFM en Brasil es de 4,4% (95% CI 2,6-6,3%) (Assumpção 

et al., 2009). Otro estudio encontró que la prevalencia del SFM se estimó en 2,2% (95% 

IC 1.3-3.1) en la población francesa (Bannwarth et al., 2009). 

La ratio estimada entre hombre: mujer ha sido durante años de 1:9. Distintos 

factores tales como genéticos, hormonales, ambientales y de comportamiento pueden 

causar esta diferencia. Una distinta patogénesis en los dos sexos también puede estar 

presente. No obstante, la diferencia de género puede explicarse en parte, por el hecho 

de que la presión sobre determinados puntos hipersensibles forma parte del propio 

diagnóstico y las mujeres son más sensibles que los hombres (Bartels et al., 2009). Un 

estudio reciente, que determinó la prevalencia de SFM en 5 países Europeos (Francia, 

Alemania, Italia, Portugal y España) encontró que la prevalencia del SFM fue de 4,7% y 

que la relación mujer: varón ha disminuido hasta valores de 2-3: 1 (Branco et al., 

2010). La tabla 7 muestra el Informe de prevalencia de enfermedades reumáticas en 

España del año 2010. Como se puede apreciar en el informe, la prevalencia del SFM 

varía por zona geográfica española. 
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Tabla 7: Informe de prevalencia de enfermedades reumáticas. Lugar: España. 2010. 
Habitantes: 41.152.842 (Población mayor de 20 años) 

Enfermedad CCAA Afectados (%) Mínimo (%) Máximo (%) 

Fibromialgia Andalucía 170.291 (0.41) 103.656 (0.25) 244.331 (0.59) 

Fibromialgia Aragón 27.594 (0.07) 16.797 (0.04) 39.592 (0.1) 

Fibromialgia 
C. Foral de 

Navarra 
12.794 (0.03) 7.788 (0.02) 18.357 (0.04) 

Fibromialgia Canarias 40.971 (0.1) 24.939 (0.06) 58.785 (0.14) 

Fibromialgia Cantabria 12.365 (0.03) 7.526 (0.02) 17.741 (0.04) 

Fibromialgia 
Castilla La 
Mancha 

40.366 (0.1) 24.571 (0.06) 57.917 (0.14) 

Fibromialgia Castilla y León 57.027 (0.14) 34.712 (0.08) 81.821 (0.2) 

Fibromialgia Cataluña 146.311 (0.36) 89.059 (0.22) 209.925 (0.51) 

Fibromialgia Ceuta 1.741 (0) 1.060 (0) 2.498 (0.01) 

Fibromialgia 
Comunidad 
Valenciana 

96.660 (0.23) 58.837 (0.14) 138.686 (0.34) 

Fibromialgia Extremadura 24.688 (0.06) 15.027 (0.04) 35.422 (0.09) 

Fibromialgia Galicia 62.857 (0.15) 38.261 (0.09) 90.187 (0.22) 

Fibromialgia Islas Baleares 20.208 (0.05) 12.301 (0.03) 28.995 (0.07) 

Fibromialgia La Rioja 6.219 (0.02) 3.786 (0.01) 8.923 (0.02) 

Fibromialgia Madrid 123.566 (0.3) 75.214 (0.18) 177.290 (0.43) 

Fibromialgia Melilla 1.582 (0) 963 (0) 2.270 (0.01) 

Fibromialgia País Vasco 48.334 (0.12) 29.421 (0.07) 69.349 (0.17) 

Fibromialgia 
Ppdo. De 
Asturias 

24.733 (0.06) 15.055 (0.04) 35.486 (0.09) 

Fibromialgia 
Región de 

Murcia 
27.379 (0.07) 16.665 (0.04) 39.282 (0.1) 

http://www.ser.es/investigacion/Informes_Estadisticos.php?lugar=&enfermedad=4
&buscar=Ver+informe 
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1.3. Discapacidad, Calidad de Vida e Impacto Familiar del Síndrome 

Fibromiálgico 

La calidad de vida en personas con SFM está afectada, sobre todo con relación 

a la capacidad física, estado emocional, actividad intelectual y calidad del sueño, lo que 

va a influir en las relaciones personales, sociales y familiares y en la actividad laboral 

del paciente. Estos pacientes refieren gran repercusión en sus vidas por lo que va a 

necesitar múltiples estrategias de afrontamiento (Bernard et al., 2000). La valoración 

del grado de afectación en la calidad de vida es una medida imprescindible en la toma 

de decisiones y estrategias terapéuticas, ya que no es posible determinar el grado de 

gravedad de la enfermedad de forma objetiva mediante pruebas complementarias, 

biológicas o radiológicas (Burckhardt et al., 1993). 

Con este fin se han utilizado diferentes cuestionarios de medición de calidad de 

vida relacionada con la salud, genéricos como el Sickness Impact Profile (SIP), Quality 

of Well Being (QWB); Medical Outcomes Study Short Form-36 (SF-36), el Health 

Assesment Questionary (HAQ); el Health Related Quality of Life (HQLoF) y otros 

específicos como el Fibromyalgia Impact Questionnary (FIQ).  

También se recomienda recoger algunas escalas de afectación vital más rápidas 

y sencillas como el Cuestionario de medición del grado de afectación vital relacionado 

con la enfermedad (Tabla 8)  o definir el estado de afectación vital en tres situaciones: 

leve, moderada o grave (Tabla 9) (Collado et al., 2002), más utilizadas en atención 

primaria, que a su vez nos permiten plantear estrategias de actuación terapéutica más 

adecuadas. 
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TABLA 8. Cuestionario de Medición de Grado de Afectación Vital relacionado con la 

enfermedad 

Nombre y Apellidos………….. 

Edad…… 

Situación laboral:  activo……………………………paro……………………baja laboral 

    ama de casa………………….jubilado……………..tiempo de baja 

Valoración clínica 

Escala visual de dolor: ¿Cuánto dolor siente? 

  Ausencia de dolor……………………………..Dolor insoportable 

¿Como de deprimido se encuentra usted? 

 No deprimido…………………………………….Muy deprimido 

Escala visual de dificultad laboral: cuando está usted trabajando ¿cuál es la dificultad 
que tiene para realizar su trabajo a cusa de la enfermedad? 

 Ningún problema………………………………Gran dificultad 

 

Tabla 9: Definición del Estado de Afectación Vital 

AFECCIÓN LEVE 
Escalas de valoración clínica con 
puntuaciones inferiores al 50% 

Sin interferencia con la 
función y el trabajo 

 
AFECCIÓN MODERADA 

Escalas de valoración clínica con 
puntuaciones entre un 50%-75% 

Interferencia con la función 
o el trabajo (pérdidas 
parciales de actividad) 

 
AFECCIÓN GRAVE 

 
Escalas de valoración clínica con 
puntuaciones superiores al 75% 

Marcada interferencia con 
la función o el trabajo 

(imposibilidad para realizar 
el trabajo o baja laboral 

 

Según diferentes estudios de países de nuestro entorno, la pérdida parcial o 

completa de la actividad laboral de estos pacientes varía entre un 25-50%, cifra nada 

despreciable considerando que el trabajo externo remunerado se considera un factor 

beneficioso. Así, las mujeres con SFM que trabajan fuera del hogar, presentan menor 
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grado de dolor, fatiga y discapacidad funcional que las que sólo realizan tareas del 

hogar sin remunerar (Reisine et al., 2003). En pacientes que presentan además otras 

enfermedades asociadas, tales como la diabetes mellitus insulinodependiente, artritis 

reumatoide,  artrosis o bronco-neumopatía obstructiva, el impacto en la calidad de 

vida es significativamente mayor (Martínez et al., 1995).        

Todavía no se han establecido qué componentes del SFM se relacionan más con 

la gravedad y su repercusión laboral, al no existir instrumentos objetivos y validados 

que permitan medir la discapacidad laboral, además de que es difícil medir la propia 

discapacidad y qué factores económicos pueden actuar como factores agravantes del 

proceso, así como determinadas situaciones de insatisfacción laboral que contribuyan 

a las bajas laborales. En España, según publicó Tornero en 1999, el 5% de la invalidez 

permanente por enfermedad reumática se debía al SFM. Más recientemente, en el 

estudio EPISER del año 2001 se concluyó que el 11,5% de los pacientes con SFM se 

encontraban de baja laboral transitoria o permanente, porcentaje muy superior al de 

la artritis reumatoide y al de la artrosis o lumbalgia. En estados Unidos, entre el 6,3 y el 

25% de los pacientes con SFM reciben pensiones de discapacidad frente al 2,2% de la 

población en general (Wolfe et al., 1997). 

La familia más directa, padres, hermanos, hijos y cónyuges, se ven claramente 

perjudicados en aspectos funcionales del hogar, el trabajo, la independencia y la salud 

teniendo una peor calidad de vida. Este impacto familiar se debe valorar en función de 

las cargas familiares, grado de ruptura familiar y las pérdidas económicas ocasionadas 

por el gasto de la enfermedad y la inactividad laboral del paciente (Collado et al., 

2002).  
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El pronóstico de estos pacientes a largo plazo permite destacar que, aunque en 

un 60% los pacientes aseguran que el SFM interfiere poco en su vida y que pueden 

mantener su capacidad de trabajo, la mayoría, a los 14 años continúan con dolor y con 

fatiga; y, comparándolo con otros pacientes con dolor crónico, el grupo de pacientes 

con SFM presenta un mayor porcentaje de invalidez y de sensación de incapacidad. En 

general, se describen una serie de factores psicológicos relacionados con un mejor 

pronóstico: no sentirse incapacitado, no interpretar el dolor como un signo de daño, 

tener sentimiento de control del dolor, o realización de ejercicio físico habitualmente. 
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1.4. Gasto Socioeconómico e Impacto del Síndrome Fibromiálgico 

El gasto total anual de un paciente con SFM es muy similar al de un paciente 

con lumbalgia crónica y más del doble ocasionado por otros pacientes con Espondilitis 

Anquilosante u otras patologías reumáticas similares. Estos datos están obtenidos de 

investigaciones que nos informan sobre los costes directos e indirectos procedentes 

principalmente de Estados Unidos (Robinson et al., 2003), Canadá y los Países Bajos 

(Boonen et al., 2005). Los costes directos sanitarios suelen ser el doble que los 

ocasionados por otros pacientes, y los costes provocados por el absentismo laboral y 

las pensiones suponen el doble que la población en general. En España se carece de 

datos a este respecto, si bien en alguna revisión sistemática realizada por la Sociedad 

Española de Reumatología (SER) se plantea si el diagnóstico del SFM podría influir en el 

pronóstico de la enfermedad, en cuanto a un peor desenlace y a un mayor consumo de 

recurso sanitarios (Carmona et al., 2005). En este estudio EPISER (2001) destacan la 

dificultad de estimar costes específicos debido a la presencia concomitante de otras 

patologías en estos pacientes (depresión, síndrome de fatiga crónica etc.) que también 

presentan alta necesidad de tratamientos y bajas laborales asociadas. El gasto anual 

según Boonen (2005) se cifra en 7.813€, estimando un coste adicional de 493$, el 

doble en la actualidad según un estudio Canadiense (London Fibromyalgia 

Epidemiology Study). A estos costes se añaden los gastos correspondientes  a los 

litigios ocasionados por la enfermedad y los despidos laborales (White et al., 1999). 

Convendría señalar que los factores que contribuyen a que el SFM sea una 

importante causa de discapacidad y alto coste sanitario y social son, por un lado, la 

prevalencia del mismo junto con la percepción de malestar y la pobre función 
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experimentada por el paciente, la astenia, alteraciones de la memoria y la baja 

capacidad de concentración, y la frecuente asociación con migraña y colon irritable 

(Tornero et al., 1999). Podemos considerar como variables predictivas de la 

incapacidad la puntuación del FIQ, el sueño no reparador, el diagnóstico previo de SFM 

y antecedentes de trabajo pesado (White et al., 1999). La incapacidad del SFM en 

ocasiones es infravalorada por los médicos, teniendo en cuenta que del 10% al 25% de 

estos pacientes es incapaz de realizar un trabajo, y la gran cantidad de ellos que 

perciben una pensión por discapacidad, tienen consecuencias económicas nefastas 

(Tabla 10). 

 

Tabla 10. Impacto laboral del Síndrome Fibromiálgico a nivel mundial 

PAIS   IMPACTO LABORAL DEL SFM 

EEUU (Wolfe ,1997) El 11,7% de los pacientes con SFM atendidos en 6 
servicios de reumatología eran pensionistas. El 16,2% 
estaban percibiendo remuneración económica de la 

Seguridad Social (frente al 2,5% de la población general y 
frente al 28,9% de los pacientes con Artritis Reumatoide). 

Un 26,5% recibían o habían recibido algún tipo de 
compensación económica. 

CANADA (White, 1999) 9% de las incapacidades laborales están relacionadas con l 
SFM. Entre un 15-50% reciben remuneraciones por 

incapacidad laboral. 

SUECIA (Bengtsson,1986) El 24% de los pacientes con SFM reciben una pensión 
(frente al 50% de los pacientes con artritis reumatoide). 

NORUEGA (Bruusgaard, 1993) El SFM ha llegado a ser el diagnóstico más frecuente de 
incapacidad laboral en la población femenina. 

BRASIL (Martínez,1995) El 50% de mujeres con SFM habían tenido que abandonar 
el trabajo, con una bajada de los ingresos familiares del 

65%. El 55% recibía ayuda de la Seguridad Social. 

AUSTRALIA, ISRAEL 
(Wolfe, 1997) 

La incapacidad laboral por SFM no está contemplada 
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1.5. Teorías Etiológicas del Síndrome Fibromiálgico 

En la actualidad se desconocen los mecanismos fisiológicos y etio-patogénicos 

precisos que actúan en el SFM, si bien ya existen estudios que han dado información 

de los mecanismos que interactúan y operan en el mismo. 

Se han implicado diversos factores tales como factores genéticos, traumáticos, 

trastornos del sueño, alteraciones musculares, psiquiátricas, inmunes, endocrinas y 

neuro-hormonales. La interrelación entre estos factores es difícil de establecer aunque 

la mayoría de los autores coinciden en establecer una correlación entre un mecanismo 

periférico, hormonal o inmunológico, junto con un mecanismo central que contribuya 

a iniciar y a perpetuar el dolor (Kranzler et al., 2002). En general, los investigadores, 

coinciden en señalar al SFM como una condición de origen central con anormalidades 

neuroquímicas a distintos niveles cerebrales (Yunus et al., 1981; Gracely et al., 2002; 

Russell et al., 2002). El SFM puede ser desencadenado por diversos factores como son 

un trauma físico, la hepatitis C, el cocsackie B, el VIH, el parvovirus, la enfermedad de 

Lyme, alteraciones inmunológicas, endocrinas y alteraciones emocionales (Buskila et 

al., 2002). Se consideran también factores precipitantes el estrés muscular agudo, 

micro-traumatismo repetido, o la existencia de radiculopatía, neuralgia o compresión 

nerviosa como patología concomitante. Otros factores también pueden favorecer su 

desarrollo: alteraciones nutricionales (déficits vitamínicos y minerales), metabólicas, 

posturales, alteraciones psicológicas y del área afectiva y del patrón del sueño. En esta 

sección se resumirán los modelos etiológicos más usados. 
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1.5.1. Modelo Etiológico Neuromuscular 

La fisiopatología del SFM parece no residir meramente en las alteraciones 

músculo-esqueléticas periféricas, sino en anormalidades  de los mecanismos centrales 

del procesamiento del dolor, proponiéndose como mecanismo fisio-patológico una 

percepción amplificada del dolor (hiperalgesia) y una percepción dolorosa ante un 

estímulo inocuo (alodinia) (Klauenberg et al., 2008). Sin embargo, también pueden 

existir patrones  anormales en estos músculos en cuanto a su función, principalmente 

disminución de la fuerza muscular con incremento de su fatigabilidad, rigidez, dolor al 

movimiento, disminución del rango de movilidad, y cambios atróficos en las fibras 

musculares dando lugar a alteraciones en cuanto al número y al volumen mitocondrial. 

No obstante, todas estas anormalidades se acompañan de estudios electro-fisiológicos 

normales. Se han demostrado cambios histológicos en el músculo, no específicos del 

SFM, ligados a las fibras ragged-red o desflecadas, tales como la captación rojo 

brillante sub-sarcolémica con la tinción de Gomori (Neeck et al., 2002). También se han 

constatado anomalías metabólicas al demostrarse un descenso de la fosfocreatina y 

del ATP, datos igualmente inespecíficos que pueden aparecer en otras miopatías.  

La hiperalgesia muscular generalizada en estos pacientes se podría explicar por 

una alteración en la red micro-vascular de las pequeñas arteriolas, así como la acción 

de sustancias alogénicas endógenas (bradikinina y prostaglandinas) producidas por el 

proceso isquémico e hipóxico en los tejidos musculares que provocarían un descenso 

en el umbral nociceptivo. Diversos estudios describen estos trastornos hipóxicos, con 

reducción de la concentración de fosfatos de alta energía y de la capacidad oxidativa 

del músculo en reposo y durante el ejercicio frente a sujetos sanos (Park et al., 1998); 
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un aumento significativo de piruvato y disminución significativa de la producción de 

lactato, adenosintrifosfato (ATP) e isoenzimas musculares de la lacticodeshidrogenasa 

respecto a pacientes con dolor cónico osteo-articular y controles sanos (Eisinger et al., 

1994); y una desregulación de algunas glucoproteinas (Interleucina-1Ra; interleucina-6, 

interleucina-8) que sirven como mensajeros químicos celulares.  

Aunque no se hayan encontrado nociceptores en las fibras musculares, los 

estímulos musculares también pueden causar dolor. Las fibras aferentes nociceptivas 

(A-delta y C) pueden ser halladas en músculos que están densamente vascularizados  

(Mense, 2003). Mientras los trastornos musculares degenerativos crónicos no 

conllevan dolor, las miopatías inflamatorias pueden ocasionar la sensibilización de los 

receptores dolorosos provocando dolor. La hipoxia en relación a la actividad muscular 

puede también causar dolor. Así, la hiperalgesia puede aparecer en pacientes con 

dolor crónico generalizado si los nociceptores de tejidos profundos son sensibilizados, 

por mecanismos inflamatorios o no inflamatorios, siendo ésta, una característica típica 

de los llamados “tenders point”  del SFM y formando parte de los criterios diagnósticos 

para este síndrome, descritos clásicamente por  el Colegio Americano de Reumatología 

(Wolf et al., 1990).  

Existe evidencia del descenso del umbral a la presión en los pacientes con SFM 

(Kosek et al., 1995; Lautenschlager et al., 1988;  Mikkelsson et al., 1992; Quimby et al., 

1988; Tunks et al., 1988) y que la alodinia no se limita a los “tenders point” sino que 

puede aparecer de forma generalizada e incluso la mayoría de los estudios  muestran 

anomalías en la sensación dolorosa al utilizar diferentes pruebas sensoriales (Bendtsen 

et al., 1997). 
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Según todo esto podríamos considerar al músculo como “órgano diana” de este 

síndrome, contribuyendo a la amplificación del dolor. Sin embargo, existe controversia 

respecto a la disfunción neuromuscular de los pacientes con SFM puesto que se podría 

afirmar que las alteraciones musculares que podrían aparecer como atrofia, isquemia, 

alteraciones metabólicas mayor fragmentación del ADN, desorganización de las bandas 

Z, disminución de las concentraciones de colágeno remodelación patológica de las 

fibras o anomalías del reclutamiento motor no son concluyentes y en ningún estudio 

aparecían datos del entrenamiento muscular de los pacientes, reduciendo así su 

validez (Le Golf et al., 2006). En las revisiones de los estudios electromiográficos 

publicados, no se mostraban diferencias significativas de actividad en las fibras 

musculares de pacientes con SFM y sujetos sanos (Bazzichi et al., 2009; Casale et al., 

2009). En la mayoría de pacientes con SFM, los patrones de utilización de oxígeno al 

esfuerzo (consumo máximo de oxígeno) y sus sustratos del metabolismo anaeróbico 

(pH intracelular) son normales respecto a controles sanos, contribuyendo a concluir 

que el des-acondicionamiento de estos pacientes, en parte asociado al dolor y a las 

alteraciones psicológicas, puede ser consecuencia y no una causa de este síndrome, 

apoyando la hipótesis de una función neuromuscular recuperable tras un programa de 

entrenamiento físico (Häkkinen et al., 2001).  
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1.5.2. Modelo Etiológico Neuro-hormonal 

Las mujeres con SFM presentan un umbral del dolor anormalmente disminuido, 

justificado, en parte, por la disminución de algunos mediadores de la analgesia como la 

serotonina o noradrenalina, y al aumento de sustancias de neurotransmisión del dolor, 

como la sustancia P, las cuales contribuirían a su asociación con un sueño no reparador 

y a rasgos psicológicos alterados. En los estudios clásicos de Vaeroy,  se concluye que 

los niveles de sustancia P son tres veces más altos que en controles, relacionándose 

además con niveles bajos de cortisol y hormona del crecimiento que provocarían el 

aumento de prolactina (Bagee et al., 1998), que a su vez influiría en un posible déficit 

de serotonina. La serotonina, neurotransmisor inhibidor en las vías de transmisión del 

dolor en el asta posterior medular, junto con la encefalina y la noradrenalina, están en 

valores deficientes en los pacientes con SFM. Recientes investigaciones apoyarían la 

hipótesis de que la elevada actividad de hormona cortícotropa determinaría muchos 

síntomas del SFM y las múltiples alteraciones en los ejes hormonales, proponiendo un 

desajuste en el eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal, el cual podría justificar el que 

muchos cuadros de SFM se desencadenen tras situaciones de estrés físico o emocional 

(“teoría de síndrome relacionado con el estrés”) (Neeck et al., 2002). 

Específicamente, aquellas alteraciones neuroendocrinas y del sistema nervioso 

autónomo (SNA) parecen jugar un papel importante en la patogénesis del dolor 

crónico generalizado y del SFM. Los trastornos en el eje en la función neuroendocrina y 

en el SNA pueden ocasionar muchos de los síntomas que aparecen frecuentemente en 

el SFM incluyendo dolor, fatiga, insomnio, trastornos del estado de ánimo, debilidad, o 

intolerancia ortostática. En numerosos estudios (Adler et al., 1999; Bradley et al., 1998; 
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Neeck  et al., 2000;  Rusell et al., 1994; Torpy et al., 2000) se analiza el eje hipotálamo 

hipofisario-adrenal y la función del SNA en SFM mostrando baja reactividad al estrés 

inducido.  Estos trastornos neuroendocrinos parecen ser el resultado de cambios en la 

función hipotalámica y no debidos a un defecto primario adrenal, pudiendo estar 

probablemente involucrados en la patogenia del SFM y en el mantenimiento de su 

sintomatología.  

Además, es un hecho que el dolor no se mantiene únicamente por el estrés 

crónico, sino que a su vez es un importante factor estresante en sí mismo. De esta 

forma, reduciendo el estrés probablemente se obtendrá un efecto positivo en el SFM 

(Staud, 2011). 

Por tanto, no existe una teoría etiológica única con respecto al SFM totalmente 

aceptada, considerándose como factores predisponentes el estrés muscular agudo, 

micro-traumatismos repetidos, u otras patologías concomitantes, como compresión 

nerviosa, radiculopatías o neuralgias que, junto a otros factores genéticos, y otros más 

inespecíficos, tales como alteraciones posturales, metabólicas, nutricionales (déficits 

vitamínicos y minerales), psicológicas, del patrón del sueño y del área afectica, 

favorecerían su desarrollo.  
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1.6. Mecanismos del Procesamiento Nociceptivo en el Síndrome 

Fibromiálgico 

1.6.1. Alteración en la percepción y procesamiento del dolor  

El dolor se define como sensación desagradable que se concentra en alguna 

parte del cuerpo y que se describe como un proceso penetrante o destructivo de los 

tejidos o como una reacción emocional o corporal. Dentro de la percepción del dolor, 

entran en juego diferentes reacciones somáticas y psicológicas que van a determinar 

estar percepción. 

La sensibilización central puede definirse como un estado de hiper-excitación del 

sistema nervioso central, particularmente de las neuronas del asta posterior medular 

(de segundo orden) o de las neuronas de tercer orden. Parece ser que este proceso de 

sensibilización está originado por la llegada de impulsos nociceptivos procedentes de 

los tejidos periféricos (Mendell & Wall, 1965). Este mecanismo es particularmente 

importante en pacientes con dolor crónico músculo-esquelético, ya que los impulsos 

aferentes originados en los nociceptores profundos (músculos) son capaces de inducir 

cambios más prolongados en el comportamiento de las neuronas de segundo orden 

que los impulsos aferentes originados en los nociceptores cutáneos (Wall & Woolf, 

1984).  

Durante el proceso de sensibilización central, las neuronas de segundo orden del 

asta dorsal se hacen hiper-excitables en respuesta a los estímulos aferentes originados 

en los tejidos profundos (Hu et al., 1995). Los estímulos nocivos prolongados facilitarán 

la expansión de campos receptivos, dando lugar a la aparición de dolor referido (dolor 
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en lugares anatómicamente distantes), gracias a la sensibilización de niveles medulares 

adyacentes, algo característico del SFM. 

En este estado de sensibilización, las fibras Aβ que en condiciones normales se 

encuentran inactivas, se activan de forma que transmiten impulsos nociceptivos hacia 

el sistema nervioso central (Woolf & Thompson, 1991). En esta situación, las fibras Aβ 

serían las encargadas de responder ante estímulos inocuos dando lugar al fenómeno 

conocido como alodinia (dolor ante estímulos no dolorosos) (Woolf & Doubell et al., 

1994). A su vez, si el fenómeno de excitabilidad afectara también a las fibras Aδ y C se 

producirá el fenómeno de hiperalgesia, es decir, la percepción dolorosa exagerada 

ante un estímulo ligeramente doloroso. La presencia de hiperalgesia y alodinia son 

manifestaciones altamente prevalentes en el SFM. 

En este estado de sensibilización central, la inhibición que las fibras Aβ ejercen 

normalmente sobre la información vehiculizada por las fibras Aδ y C se podría ver muy 

afectada, dando lugar a una amplificación de la señal nociceptiva en el asta posterior 

medular, y favoreciendo la creación de nuevas terminaciones neurales en el asta 

dorsal (Coderre et al., 1993). Así, la señal nociceptiva aferente que recibirán las 

estructuras supra-espinales se vería incrementada en intensidad y, si la señal se 

mantiene en el tiempo, las estructuras supra-segmentarias también entrarían en este 

estado de hiper-excitabilidad (Lamour et al., 1983). Por lo tanto, una disminución en 

los mecanismos inhibitorios del dolor, o una facilitación de los mecanismos inductores 

del dolor producirán el fenómeno de hiperalgesia segmentaria y extra-segmentaria, es 

decir, una hiperalgesia generalizada (Wall & Devor, 1981) fenómeno muy característico 

del SFM. 
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El SFM puede ser un considerado un síndrome de disfunción de procesamiento del 

dolor a nivel central, y actualmente se están estudiando los mecanismos neurológicos 

responsables del mantenimiento de estos estados centrales del dolor. Todavía no se 

conocen  los desencadenantes del dolor crónico generalizado,  pero en el SFM parecen 

coincidir distintas condiciones biológicas, mecánicas y psicosociales como la ansiedad, 

depresión, o personalidad característicamente somatizadora, que pueden predisponer 

al desarrollo y mantenimiento del proceso de sensibilización central en estos pacientes 

En otros pacientes puede haber un trauma psíquico o físico o ciertos virus asociados 

como parte responsable del inicio de los eventos que desencadenan el SFM.  

Los pacientes con SFM experimentan el dolor de forma diferente a la población 

sana porque presentan anomalías en el procesamiento del dolor a nivel del sistema 

nervioso central. Este procesamiento nociceptivo aberrante puede ser el resultado de 

la interrelación entre el proceso de sensibilización central unido a mal funcionamiento 

de las vías inhibitorias del dolor (facilitación nociceptiva), asociado a  alteraciones en 

determinados neurotransmisores (adrenalina) y del eje neuro-hormonal y endocrino 

con otros trastornos psiquiátricos (Aryeh et al., 2007).  

Además, es un hecho que el dolor no se mantiene únicamente por el estrés 

crónico, sino que a su vez es un importante factor estresante en sí mismo. De esta 

forma, reduciendo el estrés probablemente se obtendrá un efecto positivo en el SFM 

(Staud, 2011). 

Diferentes estudios experimentales en pacientes con SFM confirman un aumento 

de la sensibilidad a distintos estímulos, tales como presión, frío y calor en las zonas 

distantes a los sitios de los puntos sensibles o en zonas sin dolor espontáneo, lo que 
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sugiere una alteración de los mecanismos centrales del dolor (Kosek et al., 1995; Kosek 

et al., 1996; Staud et al., 2001; Desmeules et al., 2003; Petzke et al., 2003;  Maquet et 

al., 2004; Marques et al., 2005; Harden et al., 2007). 

Maquet et al (2004), evaluaron los umbrales de dolor a la presión en los 18 puntos 

sensibles establecidos para el diagnóstico del SFM según el ACR y encontraron que 

estós fueron significativamente menores en todas las áreas examinadas en mujeres 

con SFM comparado con mujeres sanas. Los umbrales de dolor a la presión más bajos 

se localizaron en el trapecio, occipital, cervical anterior y la segunda costilla (Maquet et 

al., 2004). Marques et al (2005) encontraron que los puntos más sensibles fueron la 

segunda costilla, cervicales bajas y los epicóndilos laterales tanto en mujeres con SFM 

como sujetos sanos. Destacar que los puntos más sensibles en el grupo de pacientes 

con SFM fueron los mismos que los puntos más sensibles en el grupo control, y ésto 

tambien pasaba en el caso de los puntos menos sensibles. Esto implica que los puntos 

anatómicos más sensibles en un sujetos sano es probable que sean también los puntos 

sensibles más sensibles en un sujeto con SFM, ya que el umbral de dolor a la presión 

representa la intensidad más baja de un estímulo del que el paciente percibe dolor, 

por lo que un estímulo débil que no provoca dolor en una persona sana, pueden ser 

doloroso para los sujetos con FMS (Marques et al., 2005). No obstante, el interesante 

estudio realizado por Harden et al (2007) encontró que los umbrales de dolor a la 

presión en pacientes con SFM no solo son menores en los puntos sensibles estándar 

del SFM, sino que los pacientes con SFM, también tenían umbrales significativamente 

más bajos en otros puntos elegidos al azar.  
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Numerosos estudios han encontrado que los umbrales térmicos de dolor son más 

bajos en pacientes con SFM en comparación con sujetos sanos (Gibson et al., 1995; 

Kosek et al., 1997; Hurtig et al., 2001; Staud et al., 2001; Berglund et al., 2002; 

Desmeules et al., 2003; Petzke et al., 2003). Este hecho determina la existencia de una 

hiperalgesa térmica en pacientes con SFM. Sin embargo, datos relacionados con los 

umbrales de percepción son contradictorios, ya que algunos estudios han encontrado 

que pacientes con SFM muestran umbrales de percepción menores al frío (Staud et al., 

2001; Desmeules et al., 2003; Petzke et al., 2003), mientras que otros encontraron que 

los umbrales de percepción al calor y frío son similares entre sujetos con SFM y sujetos 

sanos, aunque los umbrales de dolor al calor y al frío sean menores (Berglund et al., 

2002). 

La hiperalgesia térmica parece constituir un hecho claramente relevante para los 

pacientes con SFM. De hecho, se ha propuesto una clasificación de los pacientes con 

SFM de acuerdo a los umbrales de dolor térmico (Hurtig et al., 2001). Los subgrupos 

identificados difieren en cuanto a signos y síntomas (intensidad del dolor, número de 

puntos sensibles, y calidad del sueño). Así, el subgrupo el cual mostró las desviaciones 

más importantes en los umbrales de dolor al calor y al frío respecto a los sujetos sanos, 

se asociaba a una mayor intensidad de dolor local, más puntos sensibles y una peor 

calidad del sueño.  

Otros investigadores han estudiado el estado de excitación del sistema nervioso 

central mediante estudios electromiográficos que valoran el reflejo de flexión ante 

estímulos nociceptivos. Este reflejo mide la retirada de un músculo proximal de la 

extremidad, como la cabeza corta del bíceps femoral, en respuesta a un estímulo 
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eléctrico aplicado directamente en el Nervio Sural. El umbral nociceptivo de reflejo de 

flexión se refiere al estímulo que sea capaz de generar una respuesta de retirada. Los 

pacientes con SFM presentan una disminución significativa en este umbral en 

comparación con sujetos sanos (Desmeules et al., 2003; Banic et al. ,2004) lo cual pone 

de manifiesto una mayor excitabilidad de las neuronas de segundo orden en el asta 

medular. 

También se ha postulado que los pacientes con SFM muestran, además de un 

estado de facilitación, una pérdida de los mecanismos inhibitorios descendentes del 

dolor. En los pacientes con SFM, un estímulo mecánico de dolor debería producir la 

activación de estos mecanismos, lo cual no acontece (Danziger et al., 2001; Terkelsen 

et al., 2001). 

Estos resultados apoyan la hipótesis de una ausencia de lesión individual en las 

fibras nerviosas perifericas de gran y pequeño diámetro, por lo que el SFM puede ser 

consecuencia de la alteración del procesamiento de los estimulos por parte del sistema 

nervioso central (Codere et al., 1993; Desmeusles et aá., 2003). De hecho, Yunnus 

(2009) determina que el SFM representa uno de los principales síndromes de 

sensibillización central. Los síndromes de sensibilización central comprenden un grupo 

de desórdenes que tienen superposición de características clínicas, falta de patología 

estructural, están basados en disfunción neuroendocrina e inmune, y se relacionan por 

un mecanismo pato-fisiológico común de sensibilización central (Yunnus 2009). Las 

características clínicas comunes a estos síndromes incluyen dolor, fatiga, alteración del 

sueño, hipersensibilidad a varios estímulos incluyendo estímulos dolorosos (presión, 
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calor, eléctrico) y ambientales (ruido, estrés y químicos). Todas estas características 

están presentes en sujetos con SFM. 

 

1.6.2. Cambios estructurales en el Sistema Nervioso Central 

Para Woolf y Salter (2000), la sensibilización periférica prolongada en el tiempo 

podría inducir cambios plásticos en distintas estructuras corticales relacionadas con el 

procesamiento nociceptivo. En este sentido, las técnicas de neuro-imagen, han 

permitido objetivar cambios estructurales en la sustancia gris de las áreas implicadas 

en el dolor y  la atención en pacientes con dolor crónico generalizado, tales como el 

SFM, el síndrome doloroso regional complejo (McCabe et al., 2009) o cefalea tensional 

(Schmidt-Wilcke et al., 2005) entre otros. Existen diversos estudios que han 

demostrado la presencia de alteraciones en la perfusión cerebral en pacientes con SFM 

(Elvin et al., 2006; Burgmer et al., 2009; Hunter et al., 2009; McCabe et al., 2009; Wood 

et al., 2009). En resumen, las mujeres con SFM muestran una hipo-perfusión en la 

corteza somato-sensorial, corteza frontal, temporal, cerebelosa y cíngula, áreas todas 

ellas relacionadas con el procesamiento del dolor. Así también se ha encontrado una 

reducción en la densidad de la sustancia gris en la ínsula (área de activación anómala 

en pacientes con SFM), relacionado con el metabolismo de la dopamina y con mayores 

niveles de glutamato (neurotransmisor cortical excitatorio implicado en el 

procesamiento nociceptivo). No obstante, hay que destacar que estos estudios no han 

sido contrastados con otros que pudieran analizar histológicamente el tejido cerebral 

en esas áreas y que podrían ser de gran utilidad. 
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Entre los principales hallazgos fisio-patológicos a nivel cerebral en los pacientes 

con SFM cabe destacar posible disfunción de los neurotransmisores, hipo-perfusión y 

cambios en la materia gris, junto a una mayor percepción del dolor e hiper-vigilancia 

ante los estímulos. Así, tal y como demuestran estudios recientes de neuro-imagen con 

Resonancia Magnética Funcional, tomografía computarizada por emisión de fotón 

único (SPECT), la tomografía por emisión de Positrones (PET) y la espectroscopia de 

protones, se puede objetivar que la respuesta cerebral ante un estímulo ligeramente 

doloroso, en pacientes con SFM, conlleva una alta activación de la corteza sensorial, 

límbica insular y motora, a diferencia de sujetos sanos en donde la respuesta queda 

localizada en la corteza insular y corteza somato-sensorial contralateral (Deus et al., 

2006). Además, existe un procesamiento anormal de la información en el momento de 

inhibir los estímulos no dolorosos de manera repetida siendo considerado como un 

fenómeno de sensibilización central (Meeus et al., 2006).  

Las técnicas de neuroimagen que pueden detectar activación neuronal tras 

estímulos dolorosos también evidencian una alteración de los mecanismos del dolor a 

nivel central en pacientes con SFM mostrando un aumento del área cerebral dolorosa 

durante la estimulación dolorosa experimental. En estos pacientes se encuentra una 

disminuida actividad talámica que contribuye al procesamiento dolor, y no solo se ha 

demostrado que la disfunción del los mecanismos centrales del dolor se debe a una 

activación neuronal, sino que también aparecen activadas células gliales, que tienen 

una función importante en la inducción y mantenimiento del dolor crónico (Staud, 

2002). 
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Finalmente, hoy en día se discute si estos cambios plásticos en la corteza 

cerebral son causa o consecuencia del dolor. Así, May (2008) propone que los cambios 

estructurales que aparecen en el encéfalo ante diferentes condiciones de dolor crónico 

podrían ser consecuencia más que causa del proceso de sensibilización central, y que 

éste sería iniciado por mecanismos nociceptivos periféricos. Sería interesante evaluar 

estas relaciones en poblaciones de pacientes con SFM. 

1.6.3.  Resumen mecanismos fisio-patológicos del SFM (Areyh et al., 2007) 

MECANISMO DESCRIPCIÓN 

Sensibilización central Amplificación del dolor en la médula espinal a través de la 
actividad nerviosa espontánea, aumento de los campos 

receptivos neuronales y respuesta aumentada a estímulos 

Anomalías en las vías 
descendentes 

inhibitorias del dolor 

Disfunción en los centros cerebrales o en las conexiones 
cerebrales que inhiben las señales dolorosas  del asta 

posterior 

Anomalías en los 
neurotransmisores 

Disminución de la Serotonina en el SNC puede producir 
señales dolorosas aberrantes que se explicarían en parte 

por el polimorfismo de los transportadores de la serotonina. 
Disminución de la transmisión de la dopamina a nivel 
cerebral pudiendo producir dolor crónico a través de 

mecanismos desconocidos 

Anomalías neuro-
hormonales 

Disfunción del eje hipotalámico-hipofisario-adrenal 

Condiciones 
Psiquiátricas de 

comorbilidad 

Los pacientes con SFM tienen predisposición aumentada a 
padecer enfermedades psiquiátricas concomitantes como 

ansiedad ,depresión, estrés postraumático 

 

La percepción del dolor en pacientes con SFM parece estar relacionada con 

factores bio-psico-sociológicos en relación al SNA y eje hipotálamo-hipofisario-adrenal. 

Además está demostrado que estos pacientes tienen reducida la actividad en el SNA a 

nivel central y esto pueden desencadenar un desequilibrio en el balance simpático-

parasimpático (Malt et al., 2002).  
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La evidencia de las anomalías del procesamiento del dolor a nivel central en 

pacientes con SFM cada vez es mayor y se ve reforzada al demostrar que en estos 

pacientes existe hiperalgesia, alodinia, sumación temporal alterada del dolor y, en el 

dolor secundario, anomalías neuroendocrinas y del SNA y una activación de las áreas 

cerebrales relacionadas con el dolor. Algunos autores han señalado que todas estas 

características del SFM son similares a las del síndrome de dolor neuropático (Staud et 

al., 2001). 

Tal y como refieren recientemente algunos autores (Gary, 2007; Staud, 2011), 

al menos algunos aspectos de la patogénesis del SFM están empezando a entenderse, 

aunque muchos aspectos permanezcan desconocidos. Mientras al SFM es reconocido 

como un trastorno doloroso crónico que engloba múltiples dimensiones (biológica, 

psicológica y  social), está también asociado a un trastorno de la sensibilización central 

y a una disfunción del sistema neuroendocrino y SNA, estando el origen del problema a 

nivel central, aunque su desencadenante o causa etiológica inicial todavía sigue siendo 

desconocida. Los sujetos con SFM muestran respuesta de hiperalgesia ante estímulos 

mecánicos, térmicos o eléctricos, pero sin embargo no existe evidencia consistente de 

que tengan trastornos inflamatorios de partes blandas, por lo su etiopatogenia se debe 

buscar en el SNC (Staud & Domingo  2001). 
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1.7. Tratamiento del Síndrome Fibromiálgico 

En el momento actual, y a pesar de las mejoras en la comprensión del SFM,  no 

existe un tratamiento definitivo y completamente eficaz para esta afección, siendo 

éste sintomático. Se han aplicado gran variedad de tratamientos farmacológicos y no 

farmacológicos para intentar cumplir unos objetivos generales tales como mejorar la 

funcionalidad y calidad de vida de los pacientes con SFM, así como aliviar y mejorar sus 

síntomas, sobre todo disminuir el dolor y la fatiga, mejorar lo trastornos del sueño y 

niveles de actividad, mejorar las alteraciones del humor como ansiedad y depresión, y 

mejorar el bienestar psicológico, así como mantener la funcionalidad e incrementar la 

capacidad de afrontarla enfermedad. Algunos autores como McCain et al (1996) desde 

el inicio del manejo terapéutico de estos pacientes han propuesto diversas estrategias 

de tratamiento dependiendo del grado de afectación del paciente con SFM (Tabla 11). 
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Tabla 11.Estrategias terapéuticas propuesta (Adaptado de McCain, 1996) 
 

NIVEL TERAPÉUTICO GRADO DE AFECTACIÓN ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS 

 
 
 
I 

 
 

Afectación vital leve 
(mínima interferencia con 
las actividades de la vida 

diaria - AVD) 

Educación 
Ejercicio físico no supervisado 

Higiene del sueño 
Tratamiento farmacológico 

(Amitriptilina 10-50 mg/día o 
Ciclobenzaprina 1030 mg/día)  

En caso de dolor de origen osteo-

articular: Paracetamol 1 g/8 horas o 

Ibuprofeno 400 mg/8 horas (por 

tiempo limitado). 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

II 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Afectación vital moderada 
(moderada interferencia 
con las actividades de la 

vida diaria - AVD) 

Ejercicio físico supervisado 
Programa educacional 
Intervención familiar 

Tratamiento farmacológico 
(Amitriptilina 10-75 mg/día. Si no 

responde, se asocia con Fluoxetina.  
En caso de no haber control del dolor: 

Tramadol 50-400 mg/día. 
En caso de agudización del dolor de 

origen osteo-articular: Paracetamol 1 
g/8 horas y/o Ibuprofeno 400 mg/8 

horas (por tiempo limitado).  
Para trastornos del sueño: 

Ciclobenzaprina 10-30 mg/día, 
Hidroxicina 25 mg o Zolpidem 10 
mg/día o Zoplicona 7,5 mg/día.  
Para trastornos depresivos o de 

ansiedad: Fluoxetina o Paroxetina 20 
mg/día. Si la ansiedad no se controla: 

Alprazolam 0,75-1,5 mg/día. 
 

III 
Afectación vital severa 
(marcada interferencia 

con las actividades de la 
vida diaria - AVD) 

Programa de tratamiento 
multidisciplinar: Farmacológico + 

Rehabilitador + Psicológico + 
Educacional y Social 
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En el planteamiento terapéutico inicial, como aspecto  muy importante, habrá 

que  informar adecuadamente al paciente en los aspectos diagnósticos, pronósticos y 

las estrategias de tratamiento de la enfermedad que padece, dando información clara, 

objetiva y directa, teniendo en cuenta el conocimiento científico sobre la enfermedad, 

para que así el paciente tenga una perspectiva adecuada de la enfermedad (Collado et 

al., 2002). En los últimos 25 años se han publicado más de 500 artículos relacionados 

con las distintas terapias dirigidas al SFM, siendo la administración de medicamentos el 

tratamiento más común, seguido de masajes y relajación, y otra diversidad de terapias 

de dudosa eficacia. Tras los pasos originales del diagnóstico y la valoración individual 

de cada paciente, se debe  abordar y planificar el tratamiento, tomando como base la 

mejor evidencia científica disponible en la actualidad sobre las distintas modalidades 

terapéuticas (Rivera et al., 2006). 

 

1.7.1. Recomendaciones Generales en el Abordaje Terapéutico   

Los objetivos generales del tratamiento en el SFM van encaminados al alivio del 

dolor, la mejora de la calidad del sueño, la mejora de la capacidad física y astenia, así 

como el mantenimiento o restablecimiento del equilibrio emocional. Para cubrir estos 

objetivos se incluyen una serie de recomendaciones comunes a todos los pacientes y 

otras estrategias terapéuticas adaptadas al subgrupo específico al que pertenezca el 

paciente en concreto, teniendo en cuenta sus características clínicas, que engloban 

aspectos del dolor, estado anímico y función vital (Clasificación de Giesecke) (Alegre de 

Miguel et al., 2010) (tabla 12). 
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Tabla 12: Grados de Recomendación de las distintas herramientas terapéuticas 

RECOMENDACIONES GENERALES Grado de Recomendación 

Información adecuada sobre el diagnóstico, pronóstico y 

alternativas terapéuticas 

 

D 

Realizar intervenciones educativas bien diseñadas (mejora la  

auto-eficacia, catrastofismo, calidad de vida) 

 

B 

Evaluar los niveles de depresión y catastrofismo por sus 

implicaciones terapéuticas 

 

B 

Los programas de ejercicio son uno de los pilares básicos del 

tratamiento, siendo el ejercicio aeróbico el de mayor evidencia 

científica de eficacia 

 

A 

No se recomienda el uso de terapias experimentales o 

alternativas de ningún tipo 

√ (Práctica recomendada 

basada en la experiencia clínica) 

 

 

La mayoría de las Guías de Práctica Clínica (GPC) recomiendan como primer 

paso informar adecuadamente al paciente, a pesar de no existir una fuerte evidencia 

para su recomendación, ya que desde la perspectiva profesional existe la obligación 

ética y moral de informar sobre el diagnóstico y sobre las posibles terapias, y desde la 

perspectiva del paciente, además de ser considerado un derecho, a menudo con esta 

información se consigue acabar con un periodo de incertidumbre, desinformación y de 

peregrinaje por el sistema sanitario (Hauser et al., 2009). 
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1.7.2. Tratamiento Farmacológico en el Síndrome Fibromiálgico 

La terapia farmacológica ha sido considerada  de utilidad en pacientes con SFM 

para mejorar aspectos parciales de la enfermedad, pero no aspectos curativos. En la 

actualidad la pregabalina es la primera medicación aprobada por la Food and Drug 

Administration (FDA) estadounidense, siendo considerada eficaz para el tratamiento 

del SFM según una reciente revisión de la Cochrane (Moore et al., 2009) en donde se 

concluye que presenta fuerte evidencia en la reducción del dolor, la mejora del sueño 

y de la calidad de vida, y una mejora (aunque de pequeña magnitud) en la ansiedad y 

la fatiga, teniendo indicación en el trastorno de ansiedad generalizada a dosis de 150-

450mg/día (Arnold et al., 2007). 

Aunque el paracetamol y los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) están 

entre los fármacos más prescritos, no han demostrado eficacia superior al placebo en 

ensayos clínicos aleatorizados y solo se debería recomendar su uso en el caso de que el 

paciente presentara artrosis u otra patología de partes blandas asociada, en donde sí 

han demostrado su eficacia (Goldemberg et al., 2007). 

Dentro de los fármacos antidepresivos mas recomendados, los antidepresivos 

tricíclicos según un exhaustivo y reciente meta-análisis (Häuser et al., 2009) son los que 

representan mayor eficacia en la reducción del dolor y en dosis más bajas (12,5-50,0 

mg/día) que las empleadas para tratar la depresión. En otros  meta-análisis igualmente 

se concluye que la Amitriptilina a dosis de 25-50mg/día, reduce el dolor  y la depresión 

y mejora el sueño y la calidad de vida en el SFM (Nishishinya et al., 2008; Uçeyler et al., 

2008). Sin embargo, dosis superiores no parecen eficaces y ninguna dosis parece ser 

eficaz pasadas las 8 semanas. 
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Los inhibidores de la monoamínoxidasa (IMAOS) son desaconsejados por la 

cantidad de interacciones farmacológicas y reacciones adversa que producen. Los 

inhibidores selectivos de re-captación de serotonina (ISRS), que son los antidepresivos 

más utilizados en pacientes psiquiátricos, están poco estudiados en el SFM. No queda 

claro, por haber estudios con resultados contradictorios, que asociar Fluoxetina y 

Amitriptilina sea más eficaz en pacientes con SFM. Otros fármacos, como la Paroxetina 

mejora el funcionamiento general de los pacientes con SFM, aunque no presenten 

depresión ni ansiedad, y para otros fármacos, como Citalopran igualmente los estudios 

son contradictorios e incluso algunos encuentran eficacia (Anderberg et al., 2000). 

La FDA ha aprobado recientemente el uso de 2 fármacos antidepresivos duales, 

inhibidores de la captación de serotonina y noradrenalina (IRSN), la Duloxetina (Rusell 

et al., 2008) que es el antidepresivo no tricíclico con mayor evidencia científica, y el 

Milnacipram, todavía no comercializado en España, que a dosis de 100-200mg/día 

mejora el funcionamiento general de los pacientes y el dolor (Clauw et al., 2008). 

Los relajantes musculares tipo ciclobenzaprida en dosis bajas y en tratamientos 

cortos, han mostrado su utilidad en la mejoría del dolor y del sueño, pero su eficacia 

disminuye con el paso del tiempo. 

Según las recomendaciones de la SER en España, es conveniente racionalizar el 

uso de fármacos, en especial si éstos presentan efectos indeseables a nivel central y 

para evitar su uso indiscriminado por la dificultad de enfrentarse a la gran cantidad de 

pacientes con SFM que están poli-medicados de forma poco útil (Rivera et al., 2006). 

La tabla 13 muestra el grado de recomendación científica de los medicamentos. 
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Tabla 13: MEDICACIÓN: Resumen de Recomendaciones Farmacológicas   

 

FÁRMACO 

 

Grado de 

recomendación 

� PREGABALINA ( Lyrica® 150-450mg/día 

� Amitriptilina (Tryptizol ®) 10, 25, 50, 75 mg 

� Fluoxetina (numerosas opciones) 20 mg 

� Ciclobenzaprina (Yurelax ®) 10 mg-40 mg 

� Sertralina (Aremis ®, Besitran ®, Sealdis®) 20, 50 y 100 mg  

� Tramadol (numerosas opciones) 

� Alprazolan (Trankimazin ®, genéricos) 0,25, 0,5, 1, 2 mg 

(retard) 

� Zopiclona (Limovan ®, Datolan ®, Zopicalma ®, Siaten®) 

7,5mg mg 

� Zolpidem (Stilnox ®, Dalparan ®, genéricos) 10 mg  

� Paracetamol  

� AINES 

Grado A 

Grado A 

Grado B 

Grado A 

 

Grado B 

 

 

 

 

 

Grado D 

Grado D 
 

 

 

1.7.3. Tratamiento Físico y Rehabilitador en el Síndrome Fibromiálgico 

El ámbito de actuación terapéutico  en los pacientes con SFM es muy  amplio y 

debería constar de programas y estrategias de  educación del paciente, programas de 

ejercicios, y terapia pasiva con sus distintos componentes, sin llegar a olvidarnos de 

otro punto fundamental, barato, fisiológico como puede ser la utilización de ortesis o 

ayudas técnicas. Estas opciones de tratamiento están siendo cada vez más apreciadas 

tal y como avalan las diferentes guías de práctica clínica (tablas 14-15). 
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Tabla 14: Guías de Práctica Clínica en el SFM 

NACIONALES INTERNACIONALES 

MINISTERIO DE SANIDAD. 2003. 2011 CANADIENSE 2003 

ANDALUCÍA 2005 VETERANOS DE TEXAS 2005 

ARAGÓN 2006 APS 2005 

CATALUÑA 2006 EULAR 2007 

PAIS VASCO 2007 ALEMANA 2009 

MURCIA 2008  

EXTRAMADURA 2009  

 

Tabla 15: Fuente de datos de las Guías de Práctica Clínica en el SFM 

 

GGUUÍÍAA  VVHHAA//DDOODD  CClliinniiccaall  GGuuiiddeelliinnee  ffoorr  tthhee  
mmaannaaggeemmeenntt  ooff  mmeeddiiccaallllyy  uunneexxppllaaiinneedd  ssyymmppttoommss  

::  cchhrroonniicc  ppaaiinn  aanndd  ffaattiigguuee  ((22000011)) 

VVeetteerraannss  HHeeaalltthh  AAddmmiinniissttrraattiioonn  ooff  DDeeffeennssee 

hhttttpp::////wwwwww..ooqqpp..mmeedd..vvaa..ggoovv.. 

FFIIBBRROOMMIIAALLGGIIAA..  22000011..  GGUUÍÍAA  FFIISSTTEERRRRAA  ((GGuuííaass  
ccllíínniiccaass  ddee  AAtteenncciióónn  PPrriimmaarriiaa)) 

hhttttpp::////wwwwww..ooqqpp..mmeedd..vvaa..ggoovv..   

FFIIBBRROOMMYYAALLGGIIAA..  22000022..  WWaasshhiinnggttoonn  SSttaattee  
DDeeppaarrttmmeenntt  ooff  LLaabboorr  aanndd  iinndduussttrriieess 

hhttttpp::////wwwwww..IInnaa..wwaa..ggoovv..   

GGUUIIAA  CCAATTAALLAANNAA..  22000022..  DDooccuummeennttoo  ddee  ccoonnsseennssoo  
ssoobbrree  eell  ddiiaaggnnoossttiiccoo  yy  ttrraattaammiieennttoo  ddee  llaa  

ffiibbrroommiiaallggiiaa.. 

MMeeddiicciinnaa  CClliinniiccaa((BBaarrcc))  22000022;;111188::774455--99   

FFIIBBRROOMMIIAALLGGIIAA..  22000033..  GGUUIIAA  DDEELL  MMIINNIISSTTEERRIIOO  DDEE  
SSAANNIIDDAADD  YY  CCOONNSSUUMMOO  ((MMSSyyCC)) 

PPuubblliiccaacciióónn  ddeell  MMSSyyCC  IISSNNBB::8844--77667700--664477--22 

FFIIBBRROOMMIIAALLGGIIAA..  22001111..  GGUUIIAA  DDEELL  MMIINNIISSTTEERRIIOO  DDEE  
SSAANNIIDDAADD  PPOOLLÍÍTTIICCAA  SSOOCCIIAALL  EE  IIGGUUAALLDDAADD  

  

PPuubblliiccaacciióónn  ddeell  MMSS..  ISBN:978-84-7670-717-3 

  

FFIIBBRROOMMYYAALLGGIIAA..  22000044 IINNTTRRAACCOORRPP  hhttttpp::////wwwwww..IInnttrraaccoorrpp..ccoomm..   

MMaannaaggeemmeenntt  ooff    FFiibbrroommyyaallggiiaa  SSyynnddoommee  22000044.. JJAAMMAA  22000044;;  229922::22338888--9955 
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No existen estudios que demuestren que el uso de técnicas pasivas como la 

electroterapia de media frecuencia o la estimulación nerviosa transcutánea, muestren 

beneficios en el SFM. Incluso algunas técnicas como la crioterapia y el ultrasonido 

pueden tener efectos negativos, por eso, su uso solo se recomienda en el caso de que 

los pacientes presenten asociadas tendinopatías u otros problemas de dolor miofascial 

regional. Cabe destacar otra de las terapias física pasivas como es la estimulación 

magnética trans-craneal (EMT), técnica invasiva con mínimos efectos secundarios, que 

ha demostrado eficacia limitada para el tratamiento de la depresión concomitante al 

SFM (Passard et al., 2007). Actualmente, la EMT debe considerarse como una técnica 

experimental con evidencia limitada a pesar de su amplio uso en la práctica clínica. 

 

1.7.3.1. Actividad Física: Programas de Ejercicio Físico 

Dentro de las terapias físico-rehabilitadoras o tratamientos no farmacológicos 

aplicados al SFM, se debe incluir la práctica de ejercicio físico habitual como concluyen 

numerosas revisiones que analizan su eficacia. Esta práctica va a producir beneficios 

tanto en la condición física como al umbral del dolor, de tal forma que se le considera 

según diferentes estudios, el tratamiento de mayor efectividad (Sim et al., 1999; Jones 

et al., 2006), siendo especialmente eficaz en ensayos clínicos la combinación de la 

práctica de ejercicio físico habitual junto a programas de educación (Mannerkorpi et 

al., 2007). 
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Ejercicio aeróbico 

Los efectos beneficiosos del ejercicio físico aeróbico, tanto en la mejora de la 

condición física como el dolor, han sido ampliamente demostrados desde los primeros 

estudios (Mc Cain et al., 1988; Mengshoel et al., 1992) hasta en los meta-análisis y las 

revisiones sistemáticas publicados en los últimos años (Busch et al., 2005; Mannerkorpi 

et al., 2005; Jones et al., 2006). Muchos de estos estudios han demostrado que el 

ejercicio físico aeróbico en medio terrestre, además de mejorar la resistencia 

cardiovascular, eleva el umbral del dolor, reduce el número de puntos dolorosos 

positivos en la exploración y mejora el impacto en la calidad de vida de los pacientes 

con SFM (Bush et al., 2007).  

Estos programas orientados a la mejora de la resistencia aeróbica deben utilizar 

grandes grupos musculares en carga o en descarga, con aumento de la frecuencia 

cardiaca, pero sin sobrepasar el umbral anaeróbico, mediante actividades físicas 

ininterrumpidas, rítmicas y de bajo impacto articular dada la sintomatología dolorosa 

de este tipo de paciente. Entre los ejercicios cabe destacar el montar en bicicleta, 

caminar, nadar, bailar etc. a una frecuencia cardiaca del 55%-80% de la frecuencia 

cardiaca máxima teórica para su edad (220-edad en años). La elección del ejercicio es 

muy importante y debe ser una actividad fácil de integrar en la rutina diaria  del sujeto. 

Sin embargo, con independencia del tipo de ejercicio, es muy importante la realización 

de la actividad durante largos periodos de tiempo, comenzar a realizarlo a intensidades 

bajas, para ir poco a poco progresado con pequeños incrementos hasta conseguir 

implicar al metabolismo aeróbico (Meiworm et al., 2000; Schachter et al, 2003; Estrada 

et al., 2004). En casos de pacientes con afectación moderada o grave, debe ser un 
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ejercicio supervisado con control de las condiciones en las que se realiza y con una 

instauración gradual. 

Según las recomendaciones del Colegio Americano de Medicina del Deporte y 

los estudios recientemente realizados, hay consenso en que la duración del ejercicio 

debe ser de mínimo 30 minutos para obtener los beneficios aeróbicos deseados, pero 

teniendo en cuenta que los pacientes con SFM son sujetos muy desacondicionados,  la 

duración del esfuerzo deberá ser al comienzo del programa, menor de 15 minutos y en 

actividades como andar, pedalear, realizar aeróbic de bajo impacto, o ejercicios en 

piscina, en donde se puede mantener más fácilmente un esfuerzo prolongado, que en 

otras actividades como nadar, remar o correr, en donde se requiere mayor gasto 

energético y siempre teniendo en cuenta las preferencias del paciente para que el 

ejercicio le resulte agradable y lo pueda realizar de una forma simple, incorporándolo a 

su rutina habitual para conseguir su adhesión a medio-largo plazo. Se aumentará de 

forma gradual la duración y la intensidad hasta realizar 2-3 semanas de ejercicio de 

intensidad baja a moderada durante 20-30 minutos (Häuser et al., 2010, Tabla 16). 
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Tabla 16. Recomendaciones para la práctica de ejercicio aeróbico (Häuser et al., 

2010) 
 

Adaptar de forma individual la intensidad y la cantidad del ejercicio aeróbico 

Comenzar por niveles de intensidad por debajo de la capacidad individual 

Adaptar el tipo de ejercicio a las preferencias del paciente teniendo en cuenta 

la comorbilidad y las posibilidades locales 

Se aumentará gradualmente la duración y la intensidad del ejercicio durante 

20-30 minutos hasta realizar en 2-3 semanas ejercicio diario 

Duración del programa inicial mínimo de 4 semanas y supervisión inicial por un 

profesional para aumentar su complimiento 

Comunicación abierta y motivación para que el paciente no abandone el 

programa y  continúe  su realización a medio-largo plazo 

 

Además, para comprobar que estamos trabajando en la zona aeróbica más 

recomendable para la salud, deberemos asegurarnos de que al terminar el ejercicio el 

paciente no esté muy agotado, utilizando para ello una escala de valoración de Borg o 

ayudándonos de otros criterios como que el paciente sea capaz de mantener una 

conversación mientras realiza el ejercicio sin demasiadas dificultades (Munguía et al., 

2007). En general, en los programas de salud se recomienda que la frecuencia del 

entrenamiento sea de 3 sesiones por semana y si el paciente con SFM presenta gran 

des-acondicionamiento, se podrían realizar un máximo de 2 sesiones semanales. 

 

 



 

 

65

 

En la últimas revisiones de la Colaboración Cochrane del 2007 (Busch et al., 

2007), y posteriormente la de Jones et al. (2009), confirman que el ejercicio aeróbico 

de baja intensidad, de forma individualizada, de diferentes tipos, contribuye a reducir 

el dolor, fatiga, depresión y mejora las limitaciones de la calidad de vida relacionada 

con la salud.  

 

Ejercicios de fortalecimiento muscular 

Existen pocos estudios y de baja calidad metodológica respecto a los programas 

de ejercicio orientados a la mejora de la fuerza, entendiendo ésta como la capacidad 

del músculo para mantener o vencer una resistencia. Principalmente se recomienda 

ejercicios de fuerza isométrica o con mínimos desplazamientos articulares. Se podría 

incluir su práctica en programas mixtos que los combinen con el ejercicio aeróbico, y 

planificarlos siempre  a intensidad adaptada al nivel sintomático del paciente, como 

describen detalladamente Munguía et al. (2007) en su “guía de práctica clínica sobre el 

síndrome de Fibromialgia para profesionales de la Salud” y se recoge también en la 

“guía de Fibromialgia del Ministerio de Sanidad y Consumo del 2011”.  
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Ejercicios de estiramientos y flexibilidad 

Los estiramientos tienen como objetivo mejorar la flexibilidad de los tejidos 

blandos y el músculo, y aunque su realización esté muy extendida en la práctica clínica 

su práctica aislada carece de eficacia como demuestran algunos estudios (McCain et 

al., 1988: Valim et al., 2003). Los ejercicios de estiramiento deben realizarse lenta y 

suavemente evitando provocar dolor, y aunque por sí solos no han demostrado ser 

eficaces en la mejora del estado general del paciente, sí que consiguen mejorar en 

fases primeras, la adaptación y el hábito al ejercicio.  

 

1.7.3.2. Agentes Físicos 

Ya se dispone de ensayos clínicos aleatorizados recientes sobre la eficacia de la 

utilización de los diferentes agentes físicos en sujetos con SFM, tales como aplicación 

del Láser de Arsenuro de Galio en los puntos dolorosos (Gur et al., 2002) y Arsenuro de 

galio-aluminio (Argaman et al., 2007), termoterapia (camas rayos infrarrojos) (Brockow 

et al., 2007), estimulación nerviosa transcutánea (TENS), ultrasonido, magnetoterapia 

con campos estáticos (colchón magnético) o con campos pulsantes de baja frecuencia 

y sobre tratamientos físicos aplicados a nivel craneal como la  estimulación magnética 

trans-craneal (Passard et al., 2007; Carretero et al., 2009), o corriente directa trans-

craneal (Fregni et al., 2006). Estos estudios, en general sugieren un efecto positivo en 

pacientes con SFM, pero a corto plazo y son demasiado heterogéneos y escasos como 

para recomendar su uso de forma general, si bien las nuevas formas de termoterapia 

superficial, el láser, los campos magnéticos trans-craneales y la corriente directa trans-

craneal podrían suponer unas alternativas terapéuticas con gran potencial al no ser 

invasivas y con mínimos efectos secundarios en mujeres con SFM. 
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1.7.3.3. Otras Terapias Físicas 

La falta de tratamiento curativo o paliativo con efectos positivos y el carácter 

crónico del SFM hacen que muchos pacientes hayan buscado en algún momento  alivio 

en otras terapias físicas como el tratamiento quiropráctico y el masaje terapéutico, y 

que incluso encuentren alivio sintomático en estas terapias y puedan asumir mejor la 

enfermedad al usarlas, pero su uso no justifica el que alguno pacientes abandonen el 

tratamiento convencional como ocurre en un 14 % de los casos.  

En las revisiones realizadas por Scheneider et al (2008), Ernst (2009) y Bronfort 

et al. (2010), sobre la aplicación del  tratamiento quiropráctico, sí se localizaron  

ensayos clínicos aleatorizados, pero de baja calidad metodológica y con falta de 

estandarización en la aplicación de las intervenciones. Aunque algunos estudios si 

encontraban mejora del dolor, los autores consideraban que no había datos 

suficientes, ni evidencia para poder aplicarlos como tratamiento eficaz. Por tanto, tal y 

como se ha publicado en la reciente guía del Ministerio de Sanidad no se recomienda 

su uso. 

Igualmente ocurre con los ensayos clínicos revisados por Tsao en el 2007, que 

analizan la aplicación del masaje terapéutico y sus efectos en pacientes con SFM. En 

esta revisión, los resultados de los estudios incluídos son contradictorios, con grandes 

sesgos metodológicos en cuanto al tamaño muestral, al tipo de masaje aplicado etc. y 

solo sugieren una pequeña mejora a corto plazo, por lo que no se recomienda su uso. 

La tabla 17 resume los grados de recomendación científica de los distintos métodos de 

tratamiento físico y rehabilitador en pacientes con SFM. 
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Tabla 17: Grado de Recomendación Científica del Tratamiento Físico y Rehabilitador 

 

GRADO DE 
RECOMENDACIÓN 

MODALIDAD DE TRATAMIENTO 

 
GRADO A 

Programas de ejercicio físico aeróbico de bajo impacto 
con baja intensidad inicial o programas de ejercicio 
aeróbico combinados con fortalecimiento muscular 

GRADO B Programas de fortalecimiento muscular 

 
GRADO C 

Agentes físicos: efecto positivo del láser, la termoterapia 
superficial, los campos magnéticos y la corriente directa 

trans-craneal 

 
GRADO C  

Otras Terapias Físicas: no demostrado efecto beneficioso 
del tratamiento con masaje y ni el tratamiento 

quiropráctico  
 

 

1.7.4. Tratamiento Psicológico en el Síndrome Fibromiálgico 

El tratamiento psicológico persigue modificar la conducta y el estado emocional del 

paciente, con el fin de mejorar su funcionalidad y favorecer sus interacciones sociales. 

Una intervención psicológica completa deberá cubrir tres aspectos: 

1. Programas de modificación del comportamiento basados en los principios del 

condicionamiento operante aumentando el grado funcional en las tareas 

cotidianas suprimiendo los estímulos ambientales reforzadores del dolor (TCO). 

2. Entrenamiento en técnicas de relajación y “biofeedback”. 

3. Terapia cognitivo-conductual con técnicas y estrategias cognitivas basadas en la 

distracción y en la transformación imaginaria del dolor y del contexto (TCC). 
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La Terapia cognitivo-conductual es un abordaje terapéutico que incluye una gran 

variedad de técnicas de condicionamiento clásico y operante (extinción, refuerzo 

positivo, moldeado) aprendizaje observacional, estrategia de solución de problemas, 

habilidades de afrontamiento tales como de relajación y autocontrol, reestructuración 

cognitiva, biofeedback, imaginería guiada, manejo de contingencias, control de 

estímulos, reinterpretación sensorial etc., que han mostrado mejorar las respuestas 

emocionales , cognitivas y de comportamiento y que pueden combinarse en función 

de los objetivos terapéuticos marcados y en función de una adecuada selección de los 

candidatos a cada técnica.  

Esta técnicas incluye una fase educacional para informar al paciente sobre la 

naturaleza del trastorno (SFM) y el modo en que lo afronta, una fase de adquisición de 

habilidades (aumento de actividades, relajación, solución de problemas, higiene del 

sueño) y una fase de puesta en práctica, en la que la paciente comprueba y optimiza 

los recursos para controlar los síntomas. Con ello se pretende dotar a los pacientes con 

SFM de estrategias para que puedan ejercer un buen control sobre el dolor, malestar 

físico y estado de ánimo así como en mantener su funcionalidad. 

Es la intervención psicológica que ha demostrado mayor eficacia, como muestran 

numerosas revisiones sistemáticas y meta-análisis (Thieme, 2009; Bernardy et al., 

2010; Glombiewski et al., 2010) con un Grado de Recomendación A, tal y como se ha 

publicado en la guía del Ministerio de Sanidad del 2011, la cual también evidencia con 

Grado de Recomendación A el efecto beneficioso de la Terapia Conductual Operante 

con respecto a la reducción del número de visitas médicas. 
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Los métodos de relajación utilizados de forma aislada con el objetivo de controlar 

el dolor no han demostrado eficacia y no existe todavía suficiente evidencia científica 

para recomendar la hipnosis, imaginería guiada o intervención mediante escritura. 

 

1.7.5. Tratamiento Multidisciplinario 

Muchos autores recomiendan como tratamiento óptimo la combinación de 

terapias multimodales dada la diversidad de signos y síntomas que presentan estos 

pacientes encaminadas a mejorar el dolor, capacidad funcional y el distress psicológico 

así como cualquier otro síntoma de la enfermedad. Existen estudios que  han incluido 

en los programas multimodales la combinación de terapias cognitivo-conductuales, 

ejercicio físico, educación y fármacos, consiguiendo mejoras en la capacidad funcional, 

el número de puntos dolorosos y la intensidad de los mismos, en el estado de ansiedad 

y depresión, el cansancio etc (Bennett et al., 1996; Turk et al., 1998; Lera et al., 2009) 

En una primera revisión de la colaboración Cochrane en publicada en el 2000, 

en donde todavía existían pocas publicaciones sobre la intervención multidisciplinar, 

no se encontró suficiente evidencia. Posteriormente Collado et al. (2002) proponen 

una estrategia terapéutica multimodal basada en la afección vital descrita en la tabla 

11. Un recientemente meta-análisis ha encontrado fuerte evidencia, a corto plazo, en 

el tratamiento multimodal, el cual incluye además de tratamiento farmacológico, 

ejercicio físico, educación y abordaje psicológico en la mejora del dolor, la fatiga, la 

depresión, alteraciones del sueño, la limitación funcional y la auto-eficacia (Häuser et 

al., 2009) quedando recogido este abordaje con un grado de recomendación A en el 

SFM (Guía  SFM del Ministerio de Sanidad, 2011). 
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Tabla 18: Protocolo para el manejo del paciente con Síndrome Fibromiálgico de la 
Sociedad Americana del Dolor (Buckhardt et al., 2005) 

 
 

Recomendaciones: 
 

Medicamentos (antidepresivos tricíclicos, ansiolíticos) y analgésicos para  mejorar el 
sueño, reducir la ansiedad, depresión y disminución del dolor 

 
Terapia Cognitivo-Conductual para reducir el dolor, mejorar la auto-eficacia y mejora 

del afrontamiento del dolor 
 

El ejercicio aeróbico para mejorar el sueño, el estado de ánimo, la auto-eficacia y la 
confianza  

 
Hipnosis, biofeedback, acupuntura, manipulación, masaje, balneoterapia  

 
Los enfoques multidisciplinarios que incluyan dos o más estrategias para  

disminuir el dolor y mejorar la función 
 

El énfasis en la higiene del sueño como parte del plan de tratamiento 
  

Tratar la ansiedad y la depresión con enfoques farmacológicos y no farmacológicos 
 
No se recomienda:  
 

Los AINES, los esteroides 
Buckhardt C et al. 2005 Guideline for the management of fibromyalgia syndrome pain in 

adults and children. Clinical Practice Guideline #4. Glenview (Ill): American Pain Society. 
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2. Justificación del Estudio  

El Síndrome Fibromiálgico (SFM) es un cuadro de dolor músculo-esquelético 

crónico asociado a una prolongada fatiga y alteraciones del sueño. La hiperalgesia y la 

alodinia generalizada son estados de alteración nociceptiva que permiten diferenciar 

pacientes con SFM de otras afecciones crónicas. En la actualidad se está discutiendo la 

relevancia de los factores periféricos y centrales en el SFM y la relevancia de las 

alteraciones somato-sensoriales. Estudios previos han demostrado que sujetos con 

SFM muestran una excitabilidad del sistema nervioso central, es decir, sensibilización 

central (Desmeules et al., 2003; Montoya et al., 2005).  

Una de las principales características de la sensibilización central es la presencia 

de umbrales de dolor a la presión (mecánicos) y al calor y al frío (térmicos) menores en 

pacientes con SFM comparado con sujetos sanos sin dolor (Kosek et al., 1995; Kosek et 

al., 1996; Staud et al., 2001; Desmeules et al., 2003; Petzke et al., 2003; Maquet et al, 

2004; Marques et al., 2005; Harden et al, 2007). De hecho, la hiperalgesia mecánica es 

generalizada por todo el cuerpo, mientras que la hiperalgesia térmica también se 

encuentra generalizada, aunque este aspecto ha sido estudiado en menor medida. La 

mayoría de los estudios han investigado la presencia aislada de esta hiperalgesia 

mecánica o térmica, pero ninguna ha investigado la relación existente entre ambos 

fenómenos somato-sensoriales. Debido a que la sensibilización central de los pacientes 

con SFM podría generar un cuadro de hiperalgesia generalizada, sería interesante 

determinar si existe asociación entre la hiperalgesia mecánica y térmica generalizada 

en estos pacientes con objeto de profundizar en las alteraciones del procesamiento 

nociceptivos de esta población. 
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3. Hipótesis del Estudio  

Hipótesis nulas: 

1) Los pacientes con SFM NO presentan una disminución bilateral y generalizada 

de los umbrales de dolor a la presión en comparación con sujetos sanos. 

2) Los pacientes con SFM NO presentan alteraciones bilaterales generalizadas de 

los umbrales de percepción térmica en comparación con sujetos sanos. 

3) Los pacientes con SFM NO presentan alteraciones  bilaterales generalizadas de 

los umbrales de dolor térmicos en comparación con sujetos sanos. 

4) NO existe correlación alguna entre las variables clínicas de dolor, discapacidad, 

y los umbrales de presión, umbrales térmicos, en pacientes con SFM. 

5) NO existe ninguna asociación entre los umbrales de presión y los umbrales 

térmicos en pacientes con SFM. 

Hipótesis alternativas: 

1) Los pacientes con SFM SI presentan una disminución bilateral y generalizada de 

los umbrales de dolor a la presión en comparación con sujetos sanos. 

2) Los pacientes con SFM SI presentan alteraciones bilaterales generalizadas de 

los umbrales de percepción térmica en comparación con sujetos sanos. 

3) Los pacientes con SFM SI presentan alteraciones bilaterales generalizadas de 

los umbrales de dolor térmicos en comparación con sujetos sanos. 

4) SI existe correlación alguna entre las variables clínicas de dolor, discapacidad, y 

los umbrales de presión, umbrales térmicos, en pacientes con SFM. 

5) SI existe asociación entre los umbrales de presión y los umbrales térmicos en 

pacientes con SFM. 
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4. Objetivos del Estudio  

 

1. Evaluar las diferencias en la sensibilidad mecánica, es decir, umbrales de dolor 

a la presión, en los 18 puntos establecidos para el diagnóstico del SFM entre 

mujeres con SFM y sujetos sanos. 

2. Evaluar las diferencias en la sensibilidad mecánica, es decir, umbrales de dolor 

a la presión, en puntos estándar entre mujeres con SFM y sujetos sanos. 

3. Evaluar las diferencias en la sensibilidad térmica, es decir, umbrales de dolor y 

de percepción al calor y al frío, de forma generalizada entre mujeres con SFM y 

sujetos sanos. 

4. Determinar la relación entre las variables clínicas de dolor y los umbrales de 

dolor a la presión en los pacientes con SFM. 

5. Determinar la relación entre las variables clínicas de dolor y los umbrales de 

percepción y de dolor al calor y al frío en los pacientes con SFM. 

6. Determinar la relación entre los umbrales de dolor a la presión y los umbrales 

de dolor y de percepción al calor y al frío en los pacientes con SFM y en sujetos 

sanos de forma independiente. 

7. Determinar los modelos explicativos de la asociación entre los umbrales de 

dolor a la presión y los umbrales de dolor y de percepción térmicos en mujeres 

con SFM y en sujetos sanos de forma independiente. 
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5. Pacientes y Métodos  

Se realizó un estudio transversal de casos y controles emparejados por edad y sexo 

con un evaluador ciego respecto al diagnóstico. Para ello realizamos un muestreo no 

probabilístico de casos consecutivos donde se incluyeron todos sujetos que cumplían 

los criterios de inclusión que se describen a continuación. 

5.1. Sujetos de Estudio  

5.1.1. Criterios de Inclusión 

Se incluyeron mujeres diagnosticadas de SFM siguiendo los Criterios del Colegio 

Americano de Reumatología de 1990 (Wolfe et al., 1990) y derivadas del Servicio de 

Reumatología  o de Rehabilitación del Hospital Universitario Fundación Alcorcón. Los 

criterios diagnósticos del SFM incluyeron la presencia de dolor generalizado, entendido 

como aquél que se extiende por ambos hemisferios (derecho e izquierdo) y tanto en la 

parte superior/inferior del cuerpo, presente durante más de 3 meses, y generalmente 

definido como opresivo, tirantez y difuso (Wolfe et al., 1990).  

Los puntos dolorosos fueron evaluados por palpación manual en los 9 pares de 

puntos establecidos (Figura 1), debiendo presentar dolor a la palpación en más de 11 

de los 18 puntos descritos (Wolfe et al., 1990). La palpación se realizó con una presión 

manual equivalente a 4kg y los indicaban al examinador el momento en el que les 

duela la  palpación. Estos criterios fueron aplicados por evaluadores experimentados 

en la materia, concretamente el Jefe del Servicio de Reumatología o de Rehabilitación 

del Hospital Universitario Fundación Alcorcón. Además de estos criterios, los pacientes 

debían manifestar otros síntomas tales como fatiga, depresión o sueño no reparador. 
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5.1.2. Criterios de Exclusión 

Los sujetos fueron excluidos si presentan: 1) > 65 años; 2) varón; 3) alteraciones 

físicas severas; 4) patologías concomitantes (enfermedades reumáticas inflamatorias, 

autoinmunes, degenerativas del raquis); 5) embarazo; 6) desorden psiquiátrico severo; 

7) enfermedad oncológica conocida; 8) tratamiento previo con cirugía y/o esteroides, 

o, 9) peso mayor de 100kg.  

 

5.1.3. Grupo Control  

Se incluyeron mujeres sanas mayores de 18 años que otorgasen el consentimiento 

informado por escrito y no presentasen: 1) síntomas o alteraciones en cualquier parte 

del cuerpo durante los 12 meses previos; 2) algún tipo de tratamiento los 12 meses 

previos al estudio ; 3) signos de afectación neurológica; 4) antecedentes traumáticos 

cervicales; o 5) antecedentes quirúrgicos en raquis. 

 

5.2. Procedimientos Éticos 

Los procedimientos utilizados para la realización de este estudio han seguido 

los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos según se 

recoge en la Declaración de Helsinki adoptada en la 18ª Asamblea de la Asociación 

Médica Mundial (AMM) (Helsinki, Finlandia, Junio 1964), en la última versión revisada 

en la 52ª Asamblea General (Edimburgo, Escocia, Octubre 2000), con nota de 

clarificación del párrafo 29 (Asamblea General de la AMM, Washington, USA 2002) y 

nota de clarificación del párrafo 30 (Asamblea General de la AMM, Tokio 2004). Todos 
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los sujetos incluidos fueron informados del estudio y dieron su consentimiento por 

escrito (Anexo 1). 

 

5.3. Variables de Estudio 

5.3.1. Variables independientes 

Edad: Variable cuantitativa discreta. 

Grupo: Variable categórica (paciente/ control), cualitativa dicotómica, de escala nominal. 

Lado: Variable categórica (dominante/no dominante), cualitativa dicotómica, de escala 

nominal. 

Dolor: Variable cuantitativa discreta.  

Calidad de vida: Variable cuantitativa discreta. 

Discapacidad: Variable cuantitativa discreta. 

 

5.3.2. Variables dependientes o de resultado 

Umbral de dolor a la presión: Variable cuantitativa continua, de escala de proporción 

o razón (medido en Kilo-Pascales). 

Umbral de percepción al calor: Variable cuantitativa continua de escala (º C). 

Umbral de detección al frío: Variable cuantitativa continua de escala (º C). 

Umbral de dolor al calor: Variable cuantitativa continua de escala (º C). 

Umbral de dolor al frío: Variable cuantitativa continua de escala (º C). 
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5.4. Equipos de Medición 

En el presente estudio incluimos el análisis de las fibras C mediante un estímulo 

de presión y de calor, y de las fibras Aδ mediante un estímulo de frío.  

 

5.4.1. Fundamentos de la algometría 

La aplicación de un estímulo mecánico de presión sobre los tejidos estimula las 

fibras nociceptivas periféricas lentas (fibras C). Para ello se calcula el umbral de dolor a 

la presión, es decir, la mínima cantidad de presión necesaria para que un individuo 

perciba la presión como dolor. La aplicación del estímulo mecánico se realizó con un 

algómetro digital (Somedic ©, Suecia). El algómetro consiste en una sonda circular de 

1 cm2 con el extremo acolchado y conectado a un transductor de presión (Figura 2).  

 

 

Figura 2. Algómetro de presión (Somedic© Suecia) 
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La unidad de medida es en Kilo-Pascales (kPa). La presión aplicada a los sujetos 

se establece en 30 kPa por segundo (opción B3). Los participantes fueron instruidos 

para sostener y  presionar un pulsador, cuando la sensación de presión cambiase a una 

sensación de presión y dolor (Fischer, 1990). El algómetro de presión digital se coloca 

perpendicularmente al punto marcado y es estabilizado entre el dedo índice y corazón 

del evaluador. Se realizaron tres mediciones del umbral de dolor a la presión en cada 

punto testado (detallados con posterioridad) dejando un periodo de 10 segundos 

entre cada una de ellas, y se calculó la media para obtener el valor del umbral de dolor 

a la presión. El orden de evaluación para cada punto fue  aleatorio en cada paciente. 

Este método ha sido empleado por nuestro equipo de investigación en numerosos 

estudios previos realizados, siguiendo las recomendaciones de la comunidad científica 

internacional para el estudio del dolor (IASP). La fiabilidad y la validez de la algometría 

ha sido evaluada en diversos estudios, obteniéndose una fiabilidad intra-examinador 

entre 0,6-0,97 y una inter-examinador entre 0,46-0,98 (Chesterson et al., 2007)  

 

5.4.2. Fundamentos del Thermotest 

El sistema Thermotest permite aplicar varios estímulos térmicos (frío y calor) 

controlados mediante el calentamiento de una superficie de cerámica de elevada 

conductividad denominada termodo Peltier. El sistema puede usarse para la medición 

del umbral de percepción al calor y frio y el umbral de dolor al calor y frio, mediante un 

ascenso o descenso de temperatura, respectivamente. Por tanto se estima la función 

de las fibras Aδ y C en el área de piel sobre la que se aplica el termodo. La duración y 

amplitud del estímulo son controladas por un sistema informatizado, de tal forma que 
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la temperatura del termodo Peltier cambia según un patrón predeterminado pudiendo 

investigarse aspectos tales como la sensibilización o la habituación de los receptores 

cutáneos a los cambios de percepción sensorial térmica. 

Para la determinación de los umbrales térmicos (calor/frío), el termodo detecta 

la temperatura del área de la piel en la que se está aplicando (normalmente a 32ºC) y 

posteriormente se calienta o se enfría con un incremento térmico cuya velocidad está 

predeterminada por el investigador entre 0 y 4ºC/segundo. El equipo está programado 

con límites de seguridad de tal forma que nunca pueden alcanzarse temperaturas 

potencialmente lesivas para el sujeto. El participante sostiene un pulsador que debe 

ser accionado cuando percibe la variación de la temperatura (umbral de detección) o 

cuando el estímulo provoca dolor (umbral de dolor). En cada punto testado se repiten 

las estimaciones 3 veces y se calcula la media. El orden  de evaluación de cada punto 

fue aleatorio para cada paciente. Para la medición de los umbrales térmicos usamos el 

sistema Thermotest (Somedic© Suecia, Figura 3), el cual permite aplicar estímulos de 

frío y calor controlados mediante un termodo Peltier exclusivo de la casa comercial.  

 

 

Figura 3: Sistema Thermotest (Modular Sensory Analyzer, MST) (Somedic©) 
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La aplicación de los estímulos térmicos se realizó a través de un termodo Peltier 

propio (Somedic©). El termodo que usamos en este estudio fue de superficie 2.5 x 

5cm (Figura 4).  

 

 

Figura 4: Termodo Peltier de superficie de 2.5 x 5cm. (Somedic©) 

 

5.5. Variables Auto-administradas  

5.5.1. Variables de Dolor  

Cada paciente era remitido con una historia clínica detallada para el estudio 

donde se incluian variables demográficas (edad, sexo, altura, peso) y clínicas (años con 

dolor, intensidad, medicación, etc.). Se usó una escala númerica de 0-10 para reflejar 

tres estados de dolor: a) dolor en el momento de la exploración; b) peor dolor en la 

semana anterior; y c) mejor dolor en la semana anterior  (Jensen et al., 1999).  
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5.5.2. Funcionalidad y Discapacidad (Anexo 2) 

La discapacidad y la función se evaluaron mediante la versión española validada 

y consensuada (Esteve-Vives et al., 2007)  del Cuestionario de Impacto en Fibromialgia 

(Fibromyalgia Impact Questionnaire [FIQ]). Este cuestionario está diseñado para que el 

paciente se lo pueda auto-administrar (Monterde et al., 2004). Consiste en preguntas 

que hacen referencia a la semana anterior a la realización del test y que valoran los 

componentes del estado de salud, que suelen estar más afectados en pacientes con 

SFM, distribuidos en  10 sub-escalas o ítems referentes a  la función física, él número 

de días que se siente mal, trabajo perdido, habilidad social, fatiga, tirantez matutina, 

rigidez, ansiedad y depresión (Burckhardt et al., 1991).  

El primer ítems es el único que contiene varios sub-ítems (a-j), en número de 

10, cada uno de ellos con un rango de 4 puntos (de 0, siempre, a 3, nunca) según una 

escala de Likert. Este ítem valora la capacidad funcional del sujeto, con SFM mediante 

preguntas acerca de actividades relacionadas con la vida diaria: comprar, conducir, 

hacer la colada, etc. El segundo y tercer ítems corresponden a escalas numéricas que 

hacen referencia a días de la semana: el segundo en una escala del 1 al 7, y el tercero 

del 1 a 5. El resto de los ítems se valora mediante escalas visuales analógicas (EVA) del 

0 al 10. La puntuación del FIQ total se halla entre 0-100 ya que cada uno de los ítems 

tiene una puntuación de 0-10 una vez adaptado. De esta forma, 0 representa la mejor 

capacidad funcional y la calidad de vida más altas, y 100 el peor estado. Por ello, a 

mayor valor del cuestionario, mayor impacto negativo del SFM y mayor discapacidad. 
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5.5.3. Calidad de Vida (Anexo 3) 

Para la evaluación de la calidad de vida se empleó la versión española del 

Cuestionario SF-36 (Alonso et al., 1998). El SF-36 es un cuestionario autoadministrado 

que evalúa 36 items agrupados en ocho dimensiones: función física, “rol” físico, dolor 

coporal, vitalidad, salud general, función social, “rol” emocional y salud mental. 

Después de sumar y evaluar cada ítem según escalas de Likert, cada dimensión es 

categorizada desde un valor de 0 (menor calidad de vida) hasta un valor de 100 (mayor 

calidad de vida) según los estándares internacionales (Ware et al., 1993). El SF-36 ha 

mostrado capacidad para discriminar entre sujetos con patología y sujetos sanos sin 

patología (McHorney et al., 1993) y es un instrumento validado en España (Alonso et 

al., 1998) ampliamente utilizado por lo que  justifica su aplicabilidad  en el SFM. 

 

5.6. Evaluación de las Mediciones 

5.6.1. Umbrales de Dolor a la Presión  

Se calculó el umbral de dolor a la presión, es decir, mínima cantidad de presión 

necesaria para que una persona perciba dolor, sobre los 18 puntos establecidos por el 

Colegio Americano de Reumatología para el diagnóstico del SFM, y sobre dos puntos 

estándar, tales como el segundo metacarpiano de la mano y el músculo tibial anterior. 

Estas localizaciones han sido usadas en estudios previos con pacientes con síndrome 

de latigazo cervical (Sterling et al., 2002; Scott et al., 2005),
 
cefalea de tipo tensión 

(Fernández de las Peñas et al., 2007), epicondilalgia (Fernández Carnero et al., 2009), 

migraña unilateral (Fernández de las Peñas et al, 2009a) y síndrome del túnel carpiano 

(Fernández de las Peñas et al., 2009b). 
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Así, las mediciones del umbral de dolor a la presión sobre los diferentes puntos 

se realizaron de la siguiente forma: 

 

5.6.1.1. Región Suboccipital  

- Posición del paciente: Decúbito prono con los brazos colgando fuera de la camilla.  

- Localización del punto: inmediatamente debajo y a ambos lados de la protuberancia 

occipital externa, a nivel de la base del cráneo. Se palpa las inserciones de los músculos 

suboccipitales, entre la apófisis mastoides y protuberancia occipital externa. 

- Colocación del algómetro: De forma perpendicular a la inserción de la musculatura 

(Fig. 5). 

 

 

 

Figura 5: Medición del umbral de dolor a la presión sobre la región suboccipital 
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5.6.1.2. Fibras Superiores del Músculo Trapecio  

- Posición del paciente: Decúbito prono con los brazos relajados colgando por fuera de 

la camilla.  

- Localización del punto: tercio proximal de las fibras medias de la porción superior del 

músculo trapecio. 

- Colocación del algómetro: de forma perpendicular al borde de las fibras superiores 

del musculo trapecio (Fig. 6). 

 

 

Figura 6: Medición del umbral de dolor a la presión sobre las fibras superiores del 

músculo trapecio 
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5.6.1.3. Columna Cervical Inferior 

- Posición del paciente: Decúbito prono con los brazos relajados, elongados a lo largo 

del cuerpo y colocados sobre la camilla.  

- Localización del punto: cara posterior de los espacios inter-transversos de C5-C6 

- Colocación del algómetro: de forma perpendicular al espacio C5-C6 (Fig. 7). 

 

 

Figura 7: Medición del umbral de dolor a la presión sobre la columna cervical inferior 
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5.6.1.4. Músculo Supraespinoso  

- Posición del paciente: Decúbito prono con los brazos relajados colgando por fuera de 

la camilla.  

- Localización del punto: inmediatamente posterior e inferior al acromion, en un punto 

medio por encima de la espina de la escápula. 

- Colocación del algómetro: de forma perpendicular al vientre muscular (Fig. 8). 

 

 

Figura 8: Medición del umbral de dolor a la presión sobre el músculo supraespinoso 
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5.6.1.5. Segunda Costilla  

- Posición del paciente: Decúbito supino con los brazos relajados a lo largo del cuerpo y 

apoyados sobre de la camilla.  

- Localización del punto: siguiendo el ángulo de Louis del manubrio esternal, se localiza 

inmediatamente lateral la articulación esterno-condro-costal (ECC) de la 2ª costilla.  

- Colocación del algómetro: de forma perpendicular a la articulación ECC (Fig. 9). 

 

 

Figura 9: Medición del umbral de dolor a la presión sobre la segunda costilla 
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5.6.1.6. Epicóndilo 

- Posición del paciente: Decúbito supino con los brazos relajados a lo largo del cuerpo y 

apoyados en la camilla.  

- Localización del punto: dos centímetros lateral al epicóndilo humeral. 

- Colocación del algómetro: de forma perpendicular al punto (Fig. 10). 

 

 

Figura 10: Medición del umbral de dolor a la presión sobre el epicóndilo 
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5.6.1.7. Región Glútea 

- Posición del paciente: Decúbito prono con los brazos relajados colgando por fuera de 

la camilla.  

- Localización del punto: trazando una línea desde la espina iliaca posterior-superior 

hasta el borde superior del trocánter mayor, en el cuadrante supero externo del glúteo 

mayor. 

- Colocación del algómetro: de forma perpendicular al músculo glúteo mayor (Fig. 11). 

 

 

Figura 11: Medición del umbral de dolor a la presión sobre la región glútea 
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5.6.1.8. Trocánter Mayor  

- Posición del paciente: Decúbito prono con los brazos relajados colgando por fuera de 

la camilla.  

- Localización del punto: se palpa la cara posterior y superior del trocánter mayor en el 

cuadrante inferior y externo de la región glútea. 

- Colocación del algómetro: de forma perpendicular el trocánter mayor (Fig. 12). 

 

 

Figura 12: Medición del umbral de dolor a la presión sobre el trocánter mayor 
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5.6.1.9. Rodilla: Pata de Ganso Superficial 

- Posición del paciente: Decúbito supino con los brazos relajados a lo largo de la camilla 

y los miembros inferiores extendidos.  

- Localización del punto: almohadilla grasa medial de la rodilla, próxima a la línea 

articular interna de la articulación femorotibial y medial al tubérculo tibial. 

- Colocación del algómetro: de forma perpendicular a la almohadilla grasa medial (Fig. 

13). 

 

 

Figura 13: Medición del umbral de dolor a la presión sobre la pata de ganso 

superficial 
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5.6.10. Segundo Metacarpiano 

- Posición del paciente: Decúbito supino con los brazos relajados a lo largo de la 

camilla.  

- Localización del punto: Se localiza un punto en el espacio interdigital entre el segundo 

y el tercer metacarpiano de la mano. 

- Colocación del algómetro: De forma perpendicular al punto (Fig. 14). 

 

 

Figura 14: Medición del umbral de dolor a la presión sobre el segundo metacarpiano 
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5.6.1. 11. Músculo Tibial Anterior  

- Posición del paciente: Decúbito supino con los brazos relajados a lo largo de la camilla 

y los miembros inferiores extendidos.  

- Localización del punto: Se localiza un punto a tres través de dedo desde la cresta de 

la tibia en dirección caudal. 

- Colocación del algómetro: De forma perpendicular al punto (Fig. 15). 

 

 

 

Figura 15: Medición del umbral de dolor a la presión sobre el músculo tibial anterior 
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5.6.2. Umbrales Térmicos  

Para los umbrales de calor, desde una temperatura basal de 32° C, el termodo 

incrementa la temperatura a razón de 1º C/segundo hasta una temperatura máxima 

de 50º C. Para los umbrales de frío, el termodo disminuye la temperatura a razón de 

un 1º C por segundo hasta un mínimo máximo de 5º C. Se le enseñó al participante a 

presionar un botón, que interrumpe el incremento o descenso de la temperatura, en el 

momento en que la sensación térmica fuese percibida por primera vez (umbral de 

percepción) o hasta que la sensación térmica fuese percibida como dolorosa (umbral 

de dolor). De nuevo el orden de evaluación de los puntos fue aleatorio en cada sujeto. 

Se calcularon el umbral de dolor y percepción al calor y al frío en los siguientes puntos. 
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5.6.2.1. Columna Cervical 

- Posición del paciente: Decúbito prono con los brazos colgando por fuera de la camilla.  

- Localización del punto: La articulación inter-apofisaria C5-C6 se localiza un través de 

dedo por encima de la vértebra C7. Para ello se localiza la apófisis espinosa de C7, que 

es la más prominente, y se realizan movimientos pasivos de flexión y extensión 

cervical. La espinosa que registra mayor amplitud de movimiento es C6. 

- Colocación del termodo: sobre la columna cervical a la altura de la articulación inter-

apofisaria C5-C6, procurando adaptar toda la superficie del termodo a la región. (Fig. 

16). 

 

 

Figura 16: Medición de los umbrales térmicos sobre la región cervical 
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5.6.2.2. Túnel del Carpo  

- Posición del paciente: Decúbito supino con el miembro superior en extensión y el 

antebrazo en supinación.  

- Localización del punto: El túnel del carpo se localiza entre el tubérculo del escafoides 

y el gancho del hueso pisiforme. 

- Colocación del termodo: Perpendicular al túnel del carpo, en la cara medial de la 

muñeca. (Fig. 17) 

 

 

Figura 17: Medición de los umbrales térmicos sobre el túnel del carpo 
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5.6.2.3. Músculo Tibial Anterior  

- Posición del paciente: Decúbito supino con los brazos relajados a lo largo de la camilla 

y los miembros inferiores extendidos. 

- Localización del punto: Se localiza un punto a tres traveses de dedo desde la cresta de 

la tibia en dirección caudal. 

- Colocación del termodo: De forma perpendicular a la cresta tibial (Fig. 18). 

 

 

Figura 18: Medición de los umbrales térmicos sobre el músculo tibial anterior 
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5.7. Protocolo de Actuación y Recogida de Datos 

Con objeto de evitar alteraciones del ritmo circadiano, las sesiones se realizaron 

en periodos similares del día en la Sala de Estesiología de la Universidad Rey Juan 

Carlos (Campus de Alcorcón), a temperatura entre 20-21º C (regulada por termómetro 

de sala).  

El protocolo de actuación fue el mismo para todos los participantes del estudio. 

Los datos fueron recogidos en una hoja estandarizada diseñada con propósito de 

reducir la probabilidad de error e introducir heterogeneidad en la recogida de datos. 

Se informó a los sujetos de no ingerir AINES ni relajantes musculares durante los 2-3 

días antes de la exploración. No se les realizó ninguna modificación en su tratamiento 

de base para el dolor que presentasen los pacientes. Primeramente se calcularon los 

umbrales de dolor a la presión y posteriormente los umbrales de percepción y dolor  al 

calor y al frío. Las mediciones del umbral de dolor a la presión, umbral de percepción 

y dolor al calor y al frío fueron tomadas en ambos lados (dominante-no dominante). El 

orden de las mediciones fue aleatorizado mediante una tabla de números aleatorios. El 

umbral de dolor a la presión se calculó como la media de 3 mediciones consecutivas 

tomadas cada 10 segundos sobre el mismo punto. Los umbrales térmicos también se 

calcularon como la media de tres mediciones consecutivas tomadas cada 5 segundos. 

Entre cada uno de los umbrales medidos (presión, calor o frío) se estableció una pausa 

de 5 minutos.  

Finalmente, los pacientes con SFM rellenaron todos los cuestionarios clínicos 

auto-administrados con la presencia de un evaluador distinto al que realizó la recogida 
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de datos con objeto de obtener una evaluación ciega respecto a la presencia o no de 

SFM. 
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5.8. Cálculo del Tamaño de la Muestra  

Se calculó el tamaño de la muestra mediante el programa diseñado para ello 

“Tamaño de la Muestra 1.1” ® atendiendo a los parámetros de interés, mediante la 

estimación puntual de proporciones de la Hipótesis Nula para una población 

específica, para una hipótesis unidireccional, aceptando un nivel de error tipo I  α= 

0.05 (95 %), un nivel de error tipo II  β=0.05 (5%), una proporción de la hipótesis nula 

de 0.05 (0,5%) y una proporción de la hipótesis alternativa de 20% (poder deseado del 

80%), obteniendo una muestra mínima de 16 sujetos por grupo. Se estableció una 

hipótesis alternativa del 20% (diferencias en los umbrales mecánicos de 20% entre los 

grupos) en relación a los estudios de Ylinen et al. (2007) y de Prushansky et al (2004) 

donde se determinó que una diferencia del 20% se considera clínicamente relevante. 

Con objeto de aumentar la potencia estadística se duplicó ese tamaño muestral. 

 

5.9. Análisis estadístico        

Los datos fueron introducidos en el paquete estadístico SPSS (versión 19.0) 

para su análisis. Los resultados se expresan como media, desviación estándar (DE) o su 

95% intervalo de confianza (95% IC). La prueba de Kolmogorov-Smirnov determinó que 

las variables mostraron una distribución normal (P > 0.05), por lo que se aplicaron test 

paramétricos. Para la comparación de los umbrales de sensibilidad mecánica (UDP) y 

de sensibilidad térmica (UDC/UPF - UDC/UDF) se realizó un análisis de la varianza 

(ANOVA) de 2 vías, con lado (dominante, no dominante) como factor intra-sujeto, y 

grupo (pacientes, controles) como factor inter-sujeto. Para cada variable dependiente 

se realizó un ANOVA por separado (UDP suboccipitales, trapecio superior, columna 
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cervical baja, supraespinoso, segunda costilla, epicóndilo, glúteo, trocánter mayor, 

pata de ganso superficial, segundo metacarpiano, músculo tibial anterior y umbrales 

térmicos sobre la columna cervical, el túnel del carpo y el músculo tibial anterior). 

Para el análisis correlacional, se aplicó el test de correlación de Pearson (r) para 

determinar la asociación entre las distintas variables clínicas (dolor) y de sensibilización 

(umbrales mecánicos y térmicos) en las mujeres con SFM y mujeres sanas de forma 

independiente. Debido a que no existieron diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos lados se calculó la media de cada uno de los umbrales mecánicos y 

térmicos para el análisis correlacional y de regresión.  

Se determinó la multi-linealidad y la varianza de la asociación entre las distintas 

variables. Se realizaron análisis de regresión simple para determinar la contribución de 

cada una de las variables sobre la variable dependiente en cuestión. Finalmente, se 

aplicó un análisis de regresión logística para determinar qué variables independientes 

contribuyen de forma significativa en la variable dependiente analizada.  

El criterio de significación para una variable para ser introducida en la ecuación 

de regresión fue de P < 0,05. El análisis estadístico se realizó con un intervalo de 

confianza del 95%, por lo que se consideraron valores significativos aquellos cuya P 

fuese < 0,05. 

 

 

 

 

 



 

 

109

6. Resultados 

6.1. Características Clínicas de la muestra 

 De un total de 56 mujeres con SFM procedentes del Servicio de Reumatología o 

del Servicio de Rehabilitación de la Hospital Universitario Fundación Alcorcón entre 

enero de 2009 y 2011, finalmente 44 mujeres, de edades comprendidas entre 35 y 55 

años (media: 47 ± 8 años), cumplieron los criterios de inclusión, leyeron y firmaron el 

consentimiento informado por escrito y aceptaron su participación en el estudio. 

Todas las pacientes eran diestras, por lo que se consideró lado dominante el derecho. 

De ellas, 40 (90%) tomaban antiinflamatorios no esteroideos como su tratamiento 

farmacológico continuo; 15 (35%) también estaban tomando “lyrica” (Pregabalina) 

como parte de su tratamiento habitual.  

 La duración media desde el diagnóstico fue de 7,5 años (95% IC 6,6 - 8,4). La 

intensidad del dolor en el momento de la exploración fue de 6,1 ± 1,0 (95% IC 5.8 - 

6,4). La intensidad del dolor en el peor momento durante la semana previa a la 

exploración fue de 8,5 ± 0,7 (95% IC 8,3 - 9,0), mientras que la intensidad del dolor en 

el mejor momento durante la semana previa fue de 3,8 ± 1,1 (95% IC 3,5 - 4,3).  

 Además, los pacientes mostraron una discapacidad importante reflejada a 

través del cuestionario de incapacidad del SFM, con un valor de 57,6 (95% IC 54.1 - 

61.3). A su vez, el cuestionario SF-36 también reveló una importante reducción de la 

calidad de vida en todas las dimensiones analizadas: función física 39,2 ± 11 (95% IC 

33,1 - 45,2), rol físico 26,8 ± 20 (95%IC 14,7 - 38,9), dolor corporal 31,9 ± 9,9 (95%IC 

28,8 - 34,9), salud general 35,8 ± 16,4 (95% IC 27,6 - 44,1), vitalidad 51,4 ± 14,9 (95% IC 
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46,8 - 56,1), función social 54,9 ± 18,1 (95% IC 49,3 - 60,6), rol emocional 33,1 ± 16,7 

(95% IC 21,7 - 44,5) y salud mental 49,9 ± 10,4 (95% IC 46,6 - 53,1). 

 Finalmente, se incluyeron en el estudio 44 mujeres sanas diestras como grupo 

control, sin historia de dolor músculo-esquelético, con edades comprendidas entre 35 

y 56 años (media: 48 ± 7 años) y emparejadas por edad con el grupo de pacientes (t = - 

0,666; P = 0.909).  

 

6.2. Correlación entre las Variables Clínicas 

 En el grupo de mujeres con SFM, se encontraron correlaciones lineales positivas 

entre la duración de los síntomas y la intensidad del peor dolor en la semana previa al 

estudio. De esta forma, a mayor duración de los síntomas, es decir, a mayor cronicidad 

de los mismos, mayor intensidad del peor dolor experimentado en la semana anterior. 

A su vez, las distintas intensidades del dolor, mostraron correlaciones positivas entre 

ellas. La tabla 19 muestra las correlaciones entre las variables clínicas en el grupo de 

mujeres con SFM. No se encontró ninguna correlación estadísticamente significativa 

entre el cuestionario de incapacidad del SFM y las variables clínicas de dolor.  

 

6.3. Umbrales de Dolor a la Presión sobre la mitad superior del tronco 

La fiabilidad intra-examinador (ICC) de los umbrales de dolor a la presión sobre 

los puntos del SFM de la mitad superior del tronco osciló entre 0,88 y 0,91 en ambos 

lados, lo cual sugiere una fiabilidad alta. El error estándar de la medición (SEM) osciló 

entre 6,3 y 6,9 kPa para ambos lados. 
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El análisis de la varianza (ANOVA) reveló diferencias significativas entre los dos 

grupos, pero no entre ambos lados, para los umbrales de dolor a la presión sobre la 

región suboccipital (grupo: F = 696,2, P < 0,001; lado: F = 0,012, P = 0.911), el trapecio 

superior (grupo: F = 901,8, P < 0,001; lado: F = 0,643, P = 0,424), columna cervical 

inferior (grupo: F= 360,9, P< 0,001; lado: F = 0,207, P = 0,650), supraespinoso (grupo: F 

= 571,2, P < 0,001; lado: F = 1,955, P = 0,164), segunda costilla (grupo: F = 986,2, P < 

0,001; lado: F = 1,052, P = 0,306), y epicóndilo (grupo: F = 548,2, P < 0,001; lado: F = 

0,559, P = 0,456). De esta forma, las mujeres con SFM mostraron umbrales de dolor a 

la presión significativamente menores bilateralmente sobre la región suboccipital (Fig. 

19), el trapecio superior (Fig. 20), la columna cervical inferior (Fig. 21), el músculo 

supraespinoso (Fig. 22), segunda costilla (Fig. 23) y epicóndilo (Fig. 24) comparado con 

mujeres sin SFM. La tabla 20 muestra los umbrales de dolor a la presión sobre los 

puntos dolorosos del SFM de la mitad superior del tronco en los dos grupos de estudio. 
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Figura 19. Umbrales de dolor a la presión (kPa) sobre la región suboccipital 

 

Figura 20. Umbrales de dolor a la presión (kPa) sobre el trapecio superior 
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Figura 21. Umbrales de dolor a la presión (kPa) sobre la columna cervical inferior 

 

Figura 22. Umbrales de dolor a la presión (kPa) sobre el músculo supraespinoso  
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Figura 23. Umbrales de dolor a la presión (kPa) sobre la segunda costilla 

 

 

Figura 24. Umbrales de dolor a la presión (kPa) sobre el epicóndilo 
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6.4. Umbrales de Dolor a la Presión sobre la mitad inferior del tronco 

La fiabilidad intra-examinador (ICC) de los umbrales de dolor a la presión sobre 

los puntos del SFM de la mitad inferior del tronco osciló entre 0,82 y 0,89 en ambos 

lados, lo cual sugiere una fiabilidad alta. El error estándar de la medición (SEM) osciló 

entre 10,1 y 10,8 kPa para ambos lados. 

El análisis de la varianza (ANOVA) reveló diferencias significativas entre los dos 

grupos, pero no entre ambos lados, para los umbrales de dolor a la presión sobre la 

región glútea (grupo: F = 660,3, P < 0,001; lado: F = 1,394, P = 0,239), trocánter mayor 

(grupo: F = 498,2, P < 0,001; lado: F = 0,036, P = 0,850), y rodilla (grupo: F = 667,4, P < 

0,001; lado: F = 0,936, P = 0,335). De esta forma, las mujeres con SFM mostraron 

umbrales de dolor a la presión significativamente menores de forma bilateral sobre la 

región glútea (Fig. 25), el trocánter mayor (Fig. 26) y la pata de ganso superficial (Fig. 

27) comparado con mujeres sin SFM. La tabla 21 muestra los umbrales de dolor a la 

presión sobre los puntos dolorosos del SFM de la mitad inferior del tronco en los dos 

grupos de estudio. 
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Figura 25. Umbrales de dolor a la presión (kPa) sobre la región glútea 

 

Figura 26. Umbrales de dolor a la presión (kPa) sobre el trocánter mayor 
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Figura 27. Umbrales de dolor a la presión (kPa) sobre la pata de ganso superficial 

 

6.5. Umbrales de Dolor a la Presión sobre puntos estándar (no SFM) 

La fiabilidad intra-examinador (ICC) de los umbrales de dolor a la presión sobre 

el segundo metacarpiano y el músculo tibial anterior fue de 0,87 y 0,92 

respectivamente. El error estándar de la medición fue 8,9 y 10,1 kPa respectivamente. 

El análisis de la varianza (ANOVA) reveló diferencias significativas entre los dos 

grupos, pero no entre ambos lados, para los umbrales de dolor a la presión sobre el 

segundo metacarpiano (grupo: F = 517,1, P < 0,001; lado: F = 0,467, P = 0,495) y el 

tibial anterior (grupo: F = 748,6, P < 0,001; lado: F = 0,026, P = 0,873). De nuevo, las 

mujeres con SFM mostraron umbrales de dolor a la presión significativamente 

menores de forma bilateral sobre el segundo metacarpiano (Fig. 28) y el músculo tibial 

anterior (Fig. 29) comparado con mujeres sin SFM. La tabla 22 muestra los umbrales 

de dolor a la presión sobre los puntos estándar escogidos en los dos grupos de estudio. 
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Figura 28. Umbrales de dolor a la presión (kPa) sobre el segundo metacarpiano 

 

Figura 29. Umbrales de dolor a la presión (kPa) sobre el músculo tibial anterior 
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6.6. Umbrales de Percepción y de Dolor al Calor  

La fiabilidad intra-examinador (ICC) del umbral de percepción del calor fue de 

0,90 y 0,91 en el lado dominante y no dominante, respectivamente. El error estándar 

de la medición (SEM) fue de 0,15º C para ambos lados en todas las localizaciones. La 

fiabilidad intra-examinador (ICC) del umbral de dolor al calor fue de 0,92 en ambos 

lados en todas las mediciones. El error estándar de la medición (SEM) fue de 0,2º C. 

El ANOVA reveló diferencias significativas entre ambos grupos, pero no entre 

lados, en el umbral de percepción al calor sobre la zona cervical (grupo: F = 14,716, P< 

0,001; lado: F = 0,200, P = 0,655), túnel del carpo (grupo: F = 61,945, P < 0,001; lado: F 

= 0,941, P = 0,333) y el músculo tibial anterior (grupo: F = 64,090, P < 0,001; lado: F = 

0,761, P = 0,384). Así, las mujeres con SFM mostraron valores significativamente 

mayores (hipoestesia térmica) en ambos lados, tanto sobre la región cervical (Fig. 30), 

el túnel del carpo (Fig. 31) y sobre el músculo tibial anterior (Fig. 32) comparado con 

las mujeres sin SFM. La tabla 23 muestra los umbrales de percepción al calor para 

ambos lados sobre la región cervical, el túnel del carpo y el músculo tibial anterior. 
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Figura 30. Umbrales de percepción al calor (º C) sobre la región cervical 

 

Figura 31. Umbrales de percepción al calor (º C) sobre el túnel del carpo 
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Figura 32. Umbrales de percepción al calor (º C) sobre el músculo tibial anterior 

 

El ANOVA también reveló diferencias significativas entre ambos grupos, pero 

no entre lados, en el umbral de dolor al calor sobre la zona cervical (grupo: F = 87,469, 

P< 0,001; lado: F = 0,061, P = 0,805), túnel del carpo (grupo: F = 80,590, P < 0,001; lado: 

F = 0,430, P = 0,513) y el músculo tibial anterior (grupo: F = 88,239, P < 0,001; lado: 

F=0,090, P=0,765). Las mujeres con SFM mostraron valores significativamente menores 

(hiperalgesia térmica) en ambos lados, tanto sobre la región cervical (Fig. 33), el túnel 

del carpo (Fig. 34) y sobre músculo tibial anterior (Fig. 35) comparado con las mujeres 

sin SFM. La tabla 23 muestra los umbrales de dolor al calor para ambos lados medidos 

sobre la región cervical, el túnel del carpo y el músculo tibial anterior.  
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Figura 33. Umbrales de dolor al calor (º C) sobre la columna cervical 

 

Figura 34. Umbrales de dolor al calor (º C) sobre el túnel del carpo 
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Figura 35. Umbrales de dolor al calor (º C) sobre el músculo tibial anterior 

 

6.7. Umbrales de Detección y de Dolor al Frío  

La fiabilidad intra-examinador (ICC) del umbral de detección al frío fue de 0,94 y 

0,95 en el lado dominante y no dominante, respectivamente. El error estándar de la 

medición (SEM) fue de 0,1º C para ambos lados en todas las localizaciones. La 

fiabilidad intra-examinador (ICC) del umbral de dolor al frío fue de 0,93 en ambos lados 

en todas las mediciones. El error estándar de la medición (SEM) fue de 0,15º C. 

El ANOVA reveló diferencias significativas entre ambos grupos, pero no entre 

lados, en el umbral de detección al frío sobre la zona cervical (grupo: F = 54,885, P< 

0,001; lado: F = 0,999, P = 0,319), túnel del carpo (grupo: F = 12,377, P < 0,001; lado: F 
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= 0,004, P = 0,950) y el músculo tibial anterior (grupo: F = 41,222, P < 0,001; lado: F = 

0,195, P = 0,659). Así, las mujeres con SFM mostraron valores significativamente 

mayores (hipoestesia térmica) en ambos lados, tanto sobre la región cervical (Fig. 36), 

el túnel del carpo (Fig. 37) y sobre el músculo tibial anterior (Fig. 38) comparado con 

las mujeres sin SFM. La tabla 24 muestra los umbrales de detección al frío para ambos 

lados medidos sobre la región cervical, el túnel del carpo y el músculo tibial anterior. 

 

Figura 36. Umbrales de percepción al frío (º C) sobre la región cervical 
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Figura 37. Umbrales de percepción al frío (º C) sobre el túnel del carpo 

 

Figura 38. Umbrales de percepción al frío (º C) sobre el músculo tibial anterior 
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El ANOVA también reveló diferencias significativas entre ambos grupos, pero 

no entre lados, en el umbral de dolor al frío sobre la zona cervical (grupo: F = 106,597, 

P< 0,001; lado: F = 0,005, P = 0,943), túnel del carpo (grupo: F = 124,146, P < 0,001; 

lado: F = 0,331, P = 0,566) y el músculo tibial anterior (grupo: F = 130,161, P < 0,001; 

lado: F=0,004, P=0,953). Las mujeres con SFM mostraron valores significativamente 

más elevados (hiperalgesia térmica) en ambos lados, tanto sobre la región cervical (Fig. 

39), el túnel del carpo (Fig. 40) y el músculo tibial anterior (Fig. 41) comparado con las 

mujeres sin SFM. La tabla 24 muestra los umbrales de dolor al frío para ambos lados 

medidos sobre la región cervical, el túnel del carpo y el músculo tibial anterior.  

 

 

Figura 39. Umbrales de dolor al frío (º C) sobre la columna cervical 
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Figura 40. Umbrales de dolor al frío (º C) sobre el túnel del carpo 

 

Figura 41. Umbrales de dolor al frío (º C) sobre el músculo tibial anterior 
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6.8. Correlaciones Dolor con los Umbrales de Dolor a la Presión 

En el grupo de mujeres con SFM se encontraron correlaciones lineales 

negativas entre la intensidad del dolor y el umbral de dolor a la presión sobre los 

suboccipitales, el trapecio superior, el trocánter mayor, la segunda costilla, el segundo 

metacarpiano y el tibial anterior (tabla 25). De esta forma, mayor intensidad del dolor, 

menor umbral de dolor a la presión, es decir, mayor sensibilidad mecánica. La tabla 25 

detalla los coeficientes de correlación y la significación estadística de estos valores 

para el grupo de mujeres con SFM. 

 El análisis de regresión reveló que el umbral de dolor a la presión sobre el 

músculo trapecio superior y el segundo metacarpiano fueron variables predictoras de 

la intensidad del dolor en mujeres con SFM (tabla 26). Ambos umbrales de dolor a la 

presión combinados explican el 25,1% de la varianza de la intensidad del dolor.  

 

6.9. Correlaciones Umbrales de Dolor a la Presión con Umbrales 

Térmicos en mujeres con SFM 

En el grupo de mujeres con SFM se encontraron diversas correlaciones lineales, 

tanto positivas como negativas, entre los distintos umbrales de dolor a la presión sobre 

los puntos analizados y los umbrales térmicos de percepción y dolor al calor o al frío.  

Las tablas 27-39 detallan los coeficientes de correlación y la significación estadística de 

estos valores por cada punto para el grupo de mujeres con SFM. 
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 El análisis de regresión reveló que el umbral de percepción al calor sobre el 

túnel del carpo y el umbral de percepción al frío sobre el músculo tibial anterior fueron 

variables predictoras del umbral de dolor a la presión sobre el músculo trapecio 

superior (tabla 29) y del umbral de dolor a la presión sobre el trocánter mayor (tabla 

36) en mujeres con SFM. Ambos umbrales de percepción térmica combinados 

explicaban el 21,3% de la varianza del umbral de dolor a la presión sobre el trapecio 

superior y el 21,1% de la varianza del umbral de dolor a la presión sobre el trocánter 

mayor. 

 

6.10. Correlaciones Umbrales de Dolor a la Presión con Umbrales 

Térmicos en mujeres sanas 

Igualmente, en el grupo de mujeres sanas se encontraron diversas 

correlaciones lineales, tanto positivas como negativas, entre los umbrales de dolor a la 

presión sobre los puntos analizados y los umbrales térmicos de percepción y dolor al 

calor o al frío. Las tablas 40-55 detallan los coeficientes de correlación y la significación 

estadística de estos valores por cada punto para el grupo de mujeres sanas. 

 El análisis de regresión reveló que el umbral de percepción al frío y el umbral de 

dolor al calor fueron variables predictoras del umbral de dolor a la presión sobre la 

segunda costilla (tabla 45). Ambos umbrales térmicos combinados explican el 25,7% de 

la varianza del umbral de dolor a la presión sobre la segunda costilla. También se 

encontró que el umbral de percepción al calor sobre el tibial anterior, y el umbral de 

percepción al frío sobre la columna cervical y sobre el túnel del carpo fueron variables 

predictoras del umbral de dolor a la presión sobre el trocánter mayor (tabla 49). Así, 
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los tres umbrales térmicos combinados explican el 44,6% de la varianza del umbral de 

dolor a la presión sobre el trocánter mayor.  

 La regresión logística también encontró que la combinación de los umbrales de 

percepción al calor sobre el tibial anterior y de dolor al frío sobre la columna cervical 

explicaba el 22,2% de la varianza del umbral de dolor a la presión sobre la rodilla (pata 

de ganso superficial- tabla 51). De forma similar, el umbral de percepción al calor 

sobre el tibial anterior y el umbral de dolor al frío sobre la columna cervical y el tibial 

anterior explicaban el 41,5% de la varianza del umbral de dolor a la presión sobre el 

segundo metacarpiano en mujeres sanas (tabla 53). 

Finalmente, el umbral de percepción al calor sobre el túnel del carpo y el 

umbral de dolor al calor sobre la columna cervical y el tibial anterior explicaban el 

43,8% de la varianza del umbral de dolor a la presión sobre el músculo tibial anterior 

en mujeres sanas (tabla 55). 
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6.11. Tablas de Resultados 
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TABLA 19: CORRELACIONES LINEALES POSITIVAS ENTRE LAS VARIABLES CLÍNICAS DE DOLOR EN EL GRUPO DE MUJERE CON SÍNDROME 
FIBROMIÁLGICO  

 

Dolor actual Mejor dolor en la semana anterior Peor dolor en la semana anterior 

Duración de los síntomas 

r = 0,296; P = 0,051 r = 0,125; P = 0,417 r = 0,389; P = 0,009* 

Dolor actual 

--------- r = 0,556; P < 0,001* r = 0,494; P < 0,001* 

Mejor dolor en la semana anterior 

r = 0,556; P < 0,001* --------- r =  0,261; P = 0,087 

Peor dolor en la semana anterior 

r = 0,494; P < 0,001* r =  0,261; P = 0,087 --------- 

 

r = test de correlación  de Pearson 
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TABLA 20: DIFERENCIAS EN LOS UMBRALES DE DOLOR A LA PRESIÓN (kPa) SOBRE LOS PUNTOS DOLOROSOS DE LA FIBROMIALGIA 

LOCALIZADOS EN LA MITAD SUPERIOR DEL TRONCO EN MUJERES CON FIBROMIALGIA Y MUJERES SANAS  
 

 Suboccipital* Trapecio superior* Cervical inferior* Supraespinoso* Segunda costilla* Epicóndilo* 

Mujeres con Síndrome Fibromiálgico 

Lado dominante 190 (138-200) 179 (171-187) 243 (232-255) 206 (196-216) 183 (171-194) 219 (208-231) 

Lado no dominante 189 (178-199) 175 (168-259) 242 (230-254) 203 (193-213) 176 (164-188) 217 (206-229) 

Mujeres sanas 

Lado dominante 330 (319-339) 296 (289-304) 455 (444-466) 408 (398-417) 355 (343-365) 394 (383-405) 

Lado no dominante 331 (316-341) 293 (286-301) 459 (448-470) 399 (387-406) 360 (349-371) 404 (394-415) 

 

Los valores (kPa) se expresan como medias (95% intervalo de confianza) 

* Diferencias estadísticamente significativas entre pacientes y controles (P < 0,001; ANOVA test) 
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TABLA 21: DIFERENCIAS EN LOS UMBRALES DE DOLOR A LA PRESIÓN (kPa) SOBRE LOS PUNTOS DOLOROSOS DE LA FIBROMIALGIA 

LOCALIZADOS EN LA MITAD INFERIOR DEL TRONCO EN MUJERES CON FIBROMIALGIA Y MUJERES SANAS  
 

 Región Glútea* Trocánter Mayor* Pata de Ganso Superficial* 

Mujeres con Síndrome Fibromiálgico 

Lado dominante 271 (259 - 283) 266 (252 - 280) 201 (191 - 210) 

Lado no dominante 272 (259 - 285) 268 (254 - 281) 195 (186 - 204) 

Mujeres sanas 

Lado dominante 513 (501 - 525) 525 (512 - 521) 401 (394 - 410) 

Lado no dominante 529 (517 - 540) 521 (509 - 533) 399 (390 - 407) 

 

 

Los valores (kPa) se expresan como medias (95% intervalo de confianza) 

* Diferencias estadísticamente significativas entre pacientes y controles (P < 0,001; ANOVA test) 
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TABLA 22: DIFERENCIAS EN LOS UMBRALES DE DOLOR A LA PRESIÓN (kPa) SOBRE LOS PUNTOS DOLOROSOS ESTÁNDAR EN MUJERES 

CON FIBROMIALGIA Y MUJERES SANAS 
 

 Segundo metacarpiano* Músculo tibial anterior* 

Mujeres con Síndrome Fibromiálgico 

Lado dominante 250 (240 - 260) 291 (275 - 308) 

Lado no dominante 252 (242 - 261) 293 (277 - 310) 

Mujeres sanas 

Lado dominante 439 (430 - 449) 631 (616 - 647) 

Lado no dominante 445 (435 - 454) 627 (612 - 643) 

 

Los valores (kPa) se expresan como medias (95% intervalo de confianza) 

* Diferencias estadísticamente significativas entre pacientes y controles (P < 0,001; ANOVA test) 
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TABLA 23: UMBRALES DE DETECCIÓN Y DE DOLOR AL CALOR (ºC) SOBRE LA COLUMNA CERVICAL, EL TÚNEL DEL CARPO Y EL 

MÚSCULO TIBIAL ANTERIOR EN MUJERES CON FIBROMIALGIA Y MUJERES SANAS 
 

 Detección cervical* Dolor cervical* Detección carpo* Dolor carpo* Detección tibial* Dolor tibial* 

Mujeres con Síndrome Fibromiálgico 

Lado dominante 35,3 (35,1 - 35,6) 38,7 (38,3 - 39,0) 35,0 (34,7 - 35,2) 39,2 (38,6 - 39,8) 36,8 (36,5 - 37,3) 40,0 (39,5 - 40,6) 

Lado no dominante 35,2 (34,6 - 35,7) 38,4 (37,8 - 39,0) 34,7 (34,4 - 35,3) 39,3 (38,8 - 39,8) 36,9 (36,4 - 37,4) 40,1 (39,5 - 40,8) 

Mujeres sanas 

Lado dominante 34,6 (34,3 - 34,9) 42,2 (41,6 - 42,9) 34,2 (34,1 - 34,4) 43,0 (42,5 - 43,5) 35,6 (35,4 - 35,8) 43,8 (43,3 - 44,3) 

Lado no dominante 34,6 (34,3 - 34,9) 42,6 (41,9 - 43,3) 34,1 (33,9 - 34,3) 43,2 (42,8 - 43,6) 35,7 (35,5 - 35,9) 43,9 (43,4 - 44,4) 

 

Los valores (ºC) se expresan como medias (95% intervalo de confianza) 

* Diferencias estadísticamente significativas entre pacientes y controles (P < 0,001; ANOVA test) 
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TABLA 24: UMBRALES DE DETECCIÓN Y DE DOLOR AL FRIO (ºC) SOBRE LA COLUMNA CERVICAL, EL TÚNEL DEL CARPO Y EL 

MÚSCULO TIBIAL ANTERIOR EN MUJERES CON FIBROMIALGIA Y MUJERES SANAS 
 

 Detección cervical* Dolor cervical* Detección carpo* Dolor carpo* Detección tibial* Dolor tibial* 

Mujeres con Síndrome Fibromiálgico 

Lado dominante 29,6 (29,3 - 29,9) 24,7 (23,6 - 26,0) 30,0 (29,4 - 30,7) 23,7 (22,3 - 24,8) 29,3 (28,9 - 29,6) 23,7 (22,5 - 24,9) 

Lado no dominante 29,8 (29,6 - 30,2) 24,8 (23,7 - 26,0) 29,9 (29,6 - 30,2) 23,1 (21,9 - 24,2) 29,3 (28,8 - 29,6) 23,6 (22,3 - 24,6) 

Mujeres sanas 

Lado dominante 30,6 (30,3 - 30,6) 10,0 (9,2 - 10,8) 30,4 (30,2 - 30,6) 10,4 (9,6 - 11,2) 29,9 (29,7 - 30,1) 9,5 (8,8 - 10,3) 

Lado no dominante 30,4 (30,3 - 30,6) 9,9 (9,2 - 10,6) 30,5 (30,3 - 30,7) 10,5 (9,7 - 11,3) 30,1 (29,9 - 30,2) 9,6 (8,8 - 10,3) 

 

Los valores (ºC) se expresan como medias (95% intervalo de confianza) 

* Diferencias estadísticamente significativas entre pacientes y controles (P < 0,001; ANOVA test) 
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TABLA 25: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL DOLOR Y LOS UMBRALES DE DOLOR A LA 
PRESIÓN (UDP) EN MUJERES CON SÍNDROME FIBROMIÁLGICO 

 

Variable Dolor FIQ UDP 
occipital 

UDP trap 
sup 

UDP cer. 
inferior 

UDP supra UDP 2ª 
costilla 

UDP 
epicónd. 

UDP glúteo UDP troc. 
mayor 

UDP 
rodilla 

UDP 2º 
metacarpo 

UDP tibial 
anterior 

Dolor  1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
FIQ 0,125 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UDP occipital  -0,379* -0,203 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UDP trap. 
superior 

-0,400* 0,052 0,384* 
1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UDP cer. 
inferior 

-0,232 0,013 0,587** 
0,378* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UDP supra -0,271 0,095 0,645** 0,480** 0,450** 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UDP 2ª 
costilla 

-0,426* -0,039 0,468** 
0,643** 0,0283 0,510** 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDP epicónd. -0,159 0,210 0,323* 0,472** 0,330* 0,316* 0,550** 1.00 -- -- -- -- -- 

UDP glúteo -0,086 -0,090 0,126 0,154 0,392* 0,049 0,279 0,519** 1.00 -- -- -- -- 

UDP troc. 
mayor 

-0,315* -0,053 0,298 
0,402* 0,346* 0,348* 0,475** 0,494** 0,446** 1.00 -- -- -- 

UDP rodilla -0,225 -0,083 0,361* 0,409** 0,304 0,313 0,382* 0,451** 0,514** 0,512** 1.00 -- -- 

UDP 2º met. -0,458* -0,097 0,540** 0,349* 0,283 0,444** 0,219 0,324* 0,431** 0,295 0,503** 1.00 -- 

UDP tibial -0,316* -0,032 0,565** 0,448** 0,574** 0,546** 0,170 0,298 0,494** 0,386* 0,543** 0,649** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 
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TABLA 26: MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA PARA DETERMINAR LOS PREDICTORES DEL DOLOR, r 
2
= 25,1 % 

 

Variable independiente β 95% IC  t P 

Constante 11,561 8,66 -  14,457 8,089 < 0.001 

UDP trapecio superior -0,07 (-0,013) - 0 -2,032 0.049 

UDP segundo metacarpiano -0,07 (-0,012) - 0 -2,593 0.014 

 

 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión 
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TABLA 27: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE LA REGIÓN 
SUBOCCIPITAL Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES CON SÍNDROME FIBROMIÁLGICO 

 

Variable UDP 
Occipit. 

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP 
occipital  

1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC cervical  -0,195 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel 0,096 0,237 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial 0,022 0,214 0,366* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical 0,062 0,072 -0,179 0,082 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,050 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial -0,137 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  0,122 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel 0,077 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial -0,038 0,263 0,322* 0,686** -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical -0,230 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 -- -- 

UDF túnel -0,328* 0,108 -0,105 -0,510** -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322* 0,717** 1.00 -- 

UDF tibial -0,196 0,216 -0,182 -0,617** -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 
 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 28: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE EL TRAPECIO 

SUPERIOR Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES CON SÍNDROME FIBROMIÁLGICO 

 

Variable UDP 
Trapec. 

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP 
Trapec.  

1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC cervical  0,174 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel 0,346* 0,237 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial 0,198 0,214 0,366* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical -0,186 0,072 -0,179 0,082 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,126 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial -0,313* -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  0,075 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel 0,188 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial 0,309 0,263 0,322* 0,686** -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical -0,266 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 -- -- 

UDF túnel -0,238 0,108 -0,105 -0,510** -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322* 0,717** 1.00 -- 

UDF tibial -0,160 0,216 -0,182 -0,617** -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 
 
 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 
umbral de dolor al frío 

 



 

 

142 

 

TABLA 29: MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA PARA DETERMINAR LOS PREDICTORES DEL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE EL 

TRAPECIO SUPERIOR EN MUJERES CON SÍNDROME FIBROMIÁLGICO, r 
2
= 21,3 % 

 

Variable independiente β 95% IC  t P 

Constante 67.860 (-400,88) - 536,607  -0,293  

UPC túnel del carpo -0,340 (-7,740) - (-0,139) 2,328 0.025 

UPF tibial anterior 0,306 0,872 - 12,565 -2,100 0.043 

 

 

UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío 
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TABLA 30: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE LA COLUMNA 
CERVICAL INFERIOR Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES CON SÍNDROME FIBROMIÁLGICO 

 

Variable UDP 
cer inf. 

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP 
cer inf.  

1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC cervical  -0,148 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel 0,151 0,237 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial 0,314 0,214 0,366* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical -0,042 0,072 -0,179 0,082 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,121 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial -0,276 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  0,250 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel 0,268 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial 0,285 0,263 0,322* ,686** -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical -0,520** 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 -- -- 

UDF túnel -0,603** 0,108 -0,105 -0,510** -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322* 0,717** 1.00 -- 

UDF tibial -0,386* 0,216 -0,182 -0,617** -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 31: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE EL 
M.SUPRAESPINOSO Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES CON SÍNDROME FIBROMIÁLGICO 

 

Variable UDP 
supra 

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP supra  1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
UPC cervical  -0,229 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel 0,354* 0,237 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial 0,020 0,214 0,366* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical -0,120 0,072 -0,179 0,082 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,079 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial -0,120 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  0,118 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel -0,093 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial 0,142 0,263 0,322* 0,686** -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical -0,078 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 -- -- 

UDF túnel -0,090 0,108 -0,105 -0,510** -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322* 0,717** 1.00 -- 

UDF tibial -0,025 0,216 -0,182 -0,617** -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00 

 

    * P < 0,05;   ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 32: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE LA SEGUNDA 
COSTILLA Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES CON SÍNDROME FIBROMIÁLGICO 

 

Variable UDP 2ª 
costilla 

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP 2ª 
costilla   

1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC cervical  -0,066 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel 0,216 0,237 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial 0,137 0,214 0,366(*) 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical 0,077 0,072 -0,179 0,082 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,073 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial -0,064 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  0,102 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel 0,160 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial 0,055 0,263 0,322* 0,686** -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical -0,019 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 -- -- 

UDF túnel -0,040 0,108 -0,105 -0,510** -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322* 0,717** 1.00 -- 

UDF tibial -0,064 0,216 -0,182 -0,617** -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 33: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE EL EPICÓNDILO 

Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES CON SÍNDROME FIBROMIÁLGICO 

 

Variable UDP 
epic. 

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP epic.  1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
UPC cervical  -0,142 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel 0,374* 0,237 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial 0,101 0,214 0,366* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical -0,103 0,072 -0,179 0,082 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel 0,054 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial 0,018 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  0,083 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel 0,237 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial 0,116 0,263 0,322* 0,686** -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical -0,380* 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 -- -- 

UDF túnel -0,213 0,108 -0,105 -0,510** -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322* 0,717** 1.00 -- 

UDF tibial -0,250 0,216 -0,182 -0,617** -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00 

 
    * P < 0,05;    ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 34: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE LA REGIÓN 
GLÚTEA Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES CON SÍNDROME FIBROMIÁLGICO 

 

Variable UDP 
glúteo 

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP glúteo  1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
UPC cervical  -0,014 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel 0,061 0,237 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial 0,021 0,214 0,366(*) 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical 0,064 0,072 -0,179 0,082 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel 0,246 0,190 0,120 -,0201 0,196 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial 0,005 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  -0,095 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel 0,224 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial 0,061 0,263 0,322* 0,686** -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical -0,184 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 -- -- 

UDF túnel -0,185 0,108 -0,105 -0,510** -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322* 0,717** 1.00 -- 

UDF tibial -0,054 0,216 -0,182 -0,617** -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 35: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE EL TROCÁNTER 
MAYOR Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES CON SÍNDROME FIBROMIÁLGICO 

 

Variable UDP 
trocan. 

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP trocan.  1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
UPC cervical  -0,189 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel 0,338* 0,237 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial 0,056 0,214 0,366(*) 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical -0,193 0,072 -0,179 0,082 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,129 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial -0,377* -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  0,304 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel 0,041 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial -0,022 0,263 0,322* 0,686** -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical -0,210 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 -- -- 

UDF túnel -0,122 0,108 -0,105 -0,510** -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322* 0,717** 1.00 -- 

UDF tibial -0,182 0,216 -0,182 -0,617** -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 36: MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA PARA DETERMINAR LOS PREDICTORES DEL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE EL 

TROCÁNTER MAYOR EN MUJERES CON SÍNDROME FIBROMIÁLGICO, r 
2
= 21,1 % 

 

Variable independiente β 95% IC  t P 

Constante -40,061 (-817.690) - 737,569 -0,104  

UPC túnel del carpo 11,124 1,424 - 20,823 -2,604 0.026 

UPF tibial anterior -8,102 (-14,407) - (-1.798) -2,324 0.013 

 

 

UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío 
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TABLA 37: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE LA RODILLA 
(PATA DE GANSO) Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES CON SÍNDROME FIBROMIÁLGICO 

 

Variable UDP 
rodilla 

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP rodilla 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
UPC cervical  -0,027 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel 0,200 0,237 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial 0,006 0,214 0,366(*) 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical -0,003 0,072 -0,179 0,082 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel 0,040 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial -0,065 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  0,081 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel 0,109 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial -0,034 0,263 0,322* 0,686** -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical -0,180 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 -- -- 

UDF túnel -0,175 0,108 -0,105 -0,510** -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322* 0,717** 1.00 -- 

UDF tibial -0,079 0,216 -0,182 -0,617** -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 38: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE EL SEGUNDO 
METACARPIANO Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES CON SÍNDROME FIBROMIÁLGICO 

 

Variable UDP 
mano  

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP mano  1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
UPC cervical  -0,140 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel 0,031 0,237 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial 0,189 0,214 0,366(*) 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical 0,257 0,072 -0,179 0,082 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,201 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial -0,201 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  0,140 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel 0,128 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial -0,104 0,263 0,322* 0,686** -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical -0,249 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 -- -- 

UDF túnel -0,344* 0,108 -0,105 -0,510** -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322* 0,717** 1.00 -- 

UDF tibial -0,344* 0,216 -0,182 -0,617** -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 39: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE EL MÚSCULO 
TIBIAL ANTERIOR Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES CON SÍNDROME FIBROMIÁLGICO 

 

Variable UDP 
tibial 

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP tibial  1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
UPC cervical  -0,045 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel 0,209 0,237 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial 0,286 0,214 0,366* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical 0,073 0,072 -0,179 0,082 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,093 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial -0,276 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  0,357* -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel 0,188 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial 0,247 0,263 0,322* 0,686** -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical -0,469** 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 -- -- 

UDF túnel -0,440** 0,108 -0,105 -0,510** -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322* 0,717** 1.00 -- 

UDF tibial -0,423** 0,216 -0,182 -0,617** -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 40: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE LA REGIÓN 
SUBOCCIPITAL Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES SANAS 

 

Variable UDP 
Occipit. 

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP 
Occipit.  

1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC cervical  0,422** 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel 0,419** 0,377* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial -0,129 0,373* 0,109 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical -0,287 -0,357* -0,365* -0,264 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,117 -0,261 -0,095 -0,144 0,426** 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial -0,170 -0,198 -0,235 -0,248 0,365* 0,242 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  0,098 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel 0,071 -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial 0,441** 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical 0,139 -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391** 1.00 -- -- 

UDF túnel 0,194 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 -- 

UDF tibial 0,123 -0,063 -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 
 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 41: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE EL TRAPECIO 
SUPERIOR Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES SANAS 

 

Variable UDP 
Trapec. 

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP 
Trapec.  

1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC cervical  0,071 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel 0,069 0,377* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial 0,077 0,373* 0,109 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical -0,371* -0,357* -0,365* -0,264 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,335* -0,261 -0,095 -0,144 0,426** 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial -0,458** -0,198 -0,235 -0,248 0,365* 0,242 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  -0,254 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel -0,318* -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial -0,094 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical 0,639** -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391** 1.00 -- -- 

UDF túnel 0,208 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 -- 

UDF tibial 0,635** -0,063 -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 42: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE LA COLUMNA 
CERVICAL INFERIOR Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES SANAS 

 

Variable UDP 
cer inf. 

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP 
cer inf.  

1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC cervical  -0,168 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel -0,093 0,377* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial 0,009 0,373* 0,109 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical -0,060 -0,357* -0,365* -0,264 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,184 -0,261 -0,095 -0,144 0,426** 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial -0,066 -0,198 -0,235 -0,248 0,365* 0,242 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  -0,224 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel 0,076 -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial -0,008 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical 0,225 -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391** 1.00 -- -- 

UDF túnel -0,073 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 -- 

UDF tibial 0,183 -0,063 -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00 

 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 

 



 

 

156 

 

TABLA 43: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE EL 
SUPRAESPINOSO Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES SANAS 

 

Variable UDP 
supra  

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP supra  1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
UPC cervical  -0,007 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel 0,453** 0,377* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial -0,161 0,373* 0,109 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical -0,397** -0,357* -0,365* -0,264 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,150 -0,261 -0,095 -0,144 0,426** 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial -0,295 -0,198 -0,235 -0,248 0,365* 0,242 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  -0,063 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel 0,162 -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial 0,122 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical 0,003 -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391** 1.00 -- -- 

UDF túnel -0,372* 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 -- 

UDF tibial -0,008 -0,063 -0,174 -0,278 -0,298(*) -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 44: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE LA SEGUNDA 
COSTILLA Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES SANAS 

 

Variable UDP 2ª 
costilla  

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP 2ª 
costilla  

1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC cervical  0,291 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel 0,190 0,377* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial 0,169 0,373* 0,109 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical -0,083 -0,357* -0,365* -0,264 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,401** -0,261 -0,095 -0,144 0,426** 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial 0,007 -0,198 -0,235 -0,248 0,365* 0,007 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  0,252 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel 0,368* -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial 0,108 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical 0,020 -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391** 1.00 -- -- 

UDF túnel 0,105 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 -- 

UDF tibial -0,195 -0,063 -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 45: MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA PARA DETERMINAR LOS PREDICTORES DEL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE LA 

SEGUNDA COSTILLA EN MUJERES SANAS, r 
2
= 25,7 % 

 

Variable independiente β 95% IC  t P 

Constante 11,671 2,110 - 21,233 2,465 0.018 

UPF túnel del carpo -21,406 (-35,799) - (-7,013) -3,004 0.005 

UDC túnel del carpo 5,772 1,534 - 10,010 2,750 0.009 

 

 

UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor 
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TABLA 46: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE EL EPICÓNDILO 
Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES SANAS 

 

Variable UDP 
epic. 

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP epic.  1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
UPC cervical  -0,157 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel -0,006 0,377* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial -0,034 0,373* 0,109 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical -0,175 -0,357* -0,365* -0,264 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,054 -0,261 -0,095 -0,144 0,426(**) 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial 0,022 -0,198 -0,235 -0,248 0,365(*) 0,242 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  -0,251 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel -0,192 -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial -0,006 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical 0,284 -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391** 1.00 -- -- 

UDF túnel 0,064 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 -- 

UDF tibial 0,076 -0,063 -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 47: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE LA REGIÓN 
GLÚTEA Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES SANAS 

 

Variable UDP 
glúteo  

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP glúteo  1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
UPC cervical  0,075 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel -0,032 0,377* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial -0,176 0,373* 0,109 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical -0,257 -0,357* -0,365* -0,264 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,184 -,261 -0,095 -0,144 0,426** 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial -0,033 -0,198 -0,235 -0,248 0,365* 0,242 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  0,184 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel 0,011 -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial 0,177 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** -0.02 1.00 -- -- -- 

UDF cervical 0,177 -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391** 1.00 -- -- 

UDF túnel 0,206 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 -- 

UDF tibial 0,178 -0,063 -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 48: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE EL TROCÁNTER 
MAYOR Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES SANAS 

 

Variable UDP 
trocan. 

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP trocan.  1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
UPC cervical  0,077 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel 0,157 0,377* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial -0,342* 0,373* 0,109 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical -0,407** -0,357* -0,365* -0,264 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,447** -0,261 -0,095 -0,144 0,426** 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial -0,242 -0,198 -0,235 -0,248 0,365* 0,242 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  0,228 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel 0,167 -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial 0,004 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical 0,250 -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391** 1.00 -- -- 

UDF túnel 0,121 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 -- 

UDF tibial 0,156 -0,063 -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 49: MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA PARA DETERMINAR LOS PREDICTORES DEL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE EL 

TROCÁNTER MAYOR EN MUJERES SANAS, r 
2
= 44,6 % 

 

Variable independiente β 95% IC  t P 

Constante 43,828 30,406 - 55,240 6,970 < 0.001 

UPC tibial anterior -19,603 (-29,029) - (-10,178) -4,203 < 0.001 

UPF columna cervical -18,050 (-30,172) - (-5,927) -3,009 0.005 

UPF túnel del carpo -20,666 (-35,516) - (-5,816) -2,812 0.008 

 

UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío 
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TABLA 50: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE LA RODILLA 
(PATA DE GANSO) Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES SANAS 

 

Variable UDP 
rodilla  

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP rodilla  1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
UPC cervical  -0,118 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel -0,027 0,377* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial -0,350* 0,373* 0,109 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical -0,012 -0,357* -0,365* -0,264 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,127 -0,261 -0,095 -0,144 0,426** 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial 0,087 -0,198 -0,235 -0,248 0,365* 0,087 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  0,197 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel -0,050 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial -0,050 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical 0,374* -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391** 1.00 -- -- 

UDF túnel 0,261 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 -- 

UDF tibial 0,234 -0,063 -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 51: MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA PARA DETERMINAR LOS PREDICTORES DEL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE LA 

RODILLA (PATA DE GANSO) EN MUJERES SANAS, r 
2
= 22,2 % 

 

Variable independiente β 95% IC  t P 

Constante 95,655 36,239 - 155,072 3,251 0.002 

UPC tibial anterior -8,348 (-16,566) - (-0,130) -2,051 0.047 

UDF columna cervical 2,042 0,219 - 3,866 2,262 0.029 

 

 

UPC: umbral de percepción al calor; UDF: umbral de dolor al frío 
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TABLA 52: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE EL SEGUNDO 
METACARPIANO Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES SANAS 

 

Variable UDP 
mano  

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP mano  1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
UPC cervical  -0,308 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel -0,091 0,377* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial -0,453** 0,373* 0,109 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical 0,056 -0,357* -0,365* -0,264 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,099 -0,261 -0,095 -0,144 0,426** 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial 0,229 -0,198 -0,235 -0,248 0,365* 0,242 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  -0,209 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel -0,023 -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial -0,386** 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical 0,521** -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391** 1.00 -- -- 

UDF túnel 0,169 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 -- 

UDF tibial 0,348* -0,063 -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 53: MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA PARA DETERMINAR LOS PREDICTORES DEL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE EL 

SEGUNDO METACARPIANO EN MUJERES SANAS, r 
2
= 41,5 % 

 

Variable independiente β 95% IC  t P 

Constante 127,690 74,946 - 180,435 4,893 < 0.001 

UPC tibial anterior -12,352 (-19,616) - (-5,087) -3,436 < 0.001 

UDF columna cervical 5,252 2,463 - 8,040 3,806 < 0.001 

UDF tibial anterior -3,013 (-6,021) - (-0,004) -2,024 0.049 

 

UPC: umbral de percepción al calor; UDF: umbral de dolor al frío 
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TABLA 54: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE EL MÚSCULO 
TIBIAL ANTERIOR Y LOS UMBRALES TÉRMICOS EN MUJERES SANAS 

 

Variable UDP 
tibial  

UPC 
cerv. 

UPC túnel UPC 
tibial 

UPF cervical UPF túnel UPF tibial UDC 
cervical 

UDC túnel UDC tibial UDF 
cervical 

UDF túnel UDF tibial 

UDP tibial  1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
UPC cervical  -0,152 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC túnel 0,359* 0,377* 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPC tibial -0,122 0,373* 0,109 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF cervical -0,234 -0,357* -0,365* -0,264 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- 

UPF túnel -0,070 -0,261 -0,095 -0,144 0,426** 1.00 -- -- -- -- -- -- -- 

UPF tibial -0,053 -0,198 -0,235 -0,248 0,365* 0,242 1.00 -- -- -- -- -- -- 

UDC cervical  -0,496** 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 -- -- -- -- -- 

UDC túnel -0,131 -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 -- -- -- -- 

UDC tibial -0,407** 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452** 1.00 -- -- -- 

UDF cervical 0,147 -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391** 1.00 -- -- 

UDF túnel -0,312* 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 -- 

UDF tibial -0,104 -0,063 -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00 

 

    * P < 0,05;    ** P < 0,01 

 

UDP: Umbral de dolor a la presión; UPC: umbral de percepción al calor; UPF: umbral de percepción al frío; UDC: umbral de dolor al calor; UDF: 

umbral de dolor al frío 
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TABLA 55: MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA PARA DETERMINAR LOS PREDICTORES DEL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESIÓN SOBRE EL 

MÚSCULO TIBIAL ANTERIOR EN MUJERES SANAS, r 
2
= 43,8 % 

 

 

Variable independiente β 95% IC  t P 

Constante -51,311 (-185,4) - 82,864 -0,773  

UPC túnel del carpo 32,501 13,188 - 51,815 3,401 0.029 

UDC columna cervical -5,480 (-9,961) - (-0,998) -2,471 0.018 

UDC tibial anterior -6,988 (-13,381) - (-0,145) -2,064 0.046 

 

UPC: umbral de percepción al calor; UDC: umbral de dolor al calor  
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7. Discusión 

Los resultados del presente estudio indican que las mujeres con SFM presentan 

una alteración del procesamiento nociceptivo, mostrando una mayor sensibilidad 

tanto mecánica como térmica, en comparación con mujeres sanas. En particular, las 

mujeres con SFM mostraron: (a) disminución bilateral en el umbral de dolor a la 

presión en los 18 puntos sensibles considerados en los criterios diagnósticos 

establecidos por el Colegio Americano de Reumatología comparado con mujeres 

sanas; (b) disminución bilateral en el umbral de dolor a la presión en dos puntos 

aleatorios no considerados en los criterios diagnósticos del Colegio Americano de 

Reumatología comparado con mujeres sanas; (c) hiperalgesia térmica bilateral 

generalizada, es decir, un umbral de dolor más bajo al calor y umbral de dolor al frío 

incrementado comparado con mujeres sanas; (d) hipoestesia térmica bilateral 

generalizada, es decir, un umbral de percepción más alto al calor y umbral de 

percepción al frío disminuido comparado con mujeres sanas. Con estos resultados, se 

confirman desde la primera hasta la tercera hipótesis alternativa. 

También encontramos algunas relaciones entre la intensidad del dolor y el umbral 

de dolor a la presión sobre los suboccipitales, el trapecio superior, el trocánter mayor, 

la segunda costilla, el segundo metacarpiano y el tibial anterior en mujeres con SFM, lo 

cual confirma, al menos parcialmente, la cuarta hipótesis alternativa para esos puntos.  

De hecho el umbral de dolor a la presión sobre el músculo trapecio superior y segundo 

metacarpiano fueron variables predictoras de intensidad del dolor, explicando el 

25,1%, en mujeres con SFM. 
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Finalmente, encontramos que la sensibilidad mecánica y térmica son fenómenos 

no asociados en gran medida en las mujeres con SFM ya que no se encontraron más 

que dos modelos de asociación en el grupo de pacientes, mientras que existe una 

mayor asociación en las mujeres sanas, en las cuales se encontraron hasta 5 modelos 

de asociación entre los umbrales mecánicos y térmicos. De esta forma, se confirmó la 

quinta hipótesis nula para las mujeres con SFM, y en mayor medida se confirma la 

quinta hipótesis alternativa para mujeres sanas. 

 

7.1. Alteración de Sensibilidad Mecánica en Síndrome Fibromiálgico 

           La presencia de alteración en el procesamiento nociceptivo central en pacientes 

con SFM ya ha sido descrita en la literatura. De hecho, numerosos estudios confirman 

un aumento de la sensibilidad a distintos estímulos, tales como presión, frío y calor de 

forma generalizada en mujeres con SFM sugiriendo una alteración de los mecanismos 

centrales del dolor (Kosek et al., 1995; Kosek et al., 1996; Staud et al., 2001; Desmeules 

et al., 2003; Petzke et al., 2003; Maquet et al., 2004; Marques et al., 2005; Harden et 

al., 2007). 

 Una de la características principales en pacientes con SFM es la presencia de 

una hiperalgesia y alodinia mecánica, lo cual se confirma en nuestro estudio, donde 

encontramos umbrales de dolor a al presión menores de forma generalizada, tanto en 

los puntos sensibles considerados en el diagnóstico como en otros puntos estándar. 

Nuestros resultados coinciden con estudios previos donde han encontrado que tanto 

los 18 puntos sensibles establecidos para el diagnóstico del SFM (Maquet et al., 2004) 

como otros puntos estándar elegidos al azar (Harden et al., 2007) muestran umbrales 
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de dolor a la presión inferiores comparado con mujeres sanas. La presencia de una 

hiperalgesia mecánica generalizada confirma la existencia de una sensibilización multi-

segmentaria o de la neurona de tercer orden en este tipo de pacientes.  A su vez, el 

hecho de que los umbrales de dolor a la presión sean menores en puntos distintos de 

los 18 puntos sensibles específicos del diagnóstico sugiere que estos puntos no son 

específicos. Harden et al (2007) sugirieron que menor número de puntos, distribuidos  

en los 4 cuadrantes del cuerpo sería suficiente para detectar este aumento de la señal 

nociceptiva. Esta hipótesis ya fue establecida por Petzke et al (2001) al sugerir que tres 

pares de sitios pueden ser suficiente. Los resultados de nuestro estudio no pueden dar 

número mínimo de puntos necesarios para identificar la presencia de sensibilización 

central en mujeres con SFM, pero sí confirman el hecho de que la hipersensibilidad 

mecánica no es única de los puntos sensibles propios del diagnóstico en mujeres con 

SFM. Se necesitan más estudios para confirmar esta hipótesis y evaluar la especificidad 

de los puntos y conjuntos de puntos en la distinción del SFM de otros trastornos. 

 En el presente estudio encontramos que el músculo trapecio, suboccipital, la 

segunda costilla y la pata de ganso superficial mostraron los umbrales de dolor a al 

presión más bajos en las mujeres con SFM. De forma similar, estos puntos también 

fueron más sensibles en las mujeres sanas, aunque en un orden diferente entre ellos.  

Estos resultados coinciden parcialmente con estudios previos donde encontraron que 

los umbrales de dolor a la presión más bajos se localizaron en el trapecio, occipital, 

cervical anterior, y la segunda costilla (Maquet et al., 2004), o en la segunda costilla, 

las cervicales bajas y los epicóndilos laterales (Marques et al., 2005). Estas diferencias 

entre los estudios pueden estar ocasionada por diferencias estructurales entre sujetos 
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de diferentes países, diferencias culturales entre países o simplemente ser casual. Lo 

que sí debemos destacar son las diferencias en los umbrales de sensibilidad mecánica 

entre las distintas zonas del cuerpo. Por ejemplo, el cuadrante superior del cuerpo es 

generalmente más sensible que el cuadrante inferior, y dentro de cada cuadrante, a su 

vez existen áreas o puntos más sensibles. Estas diferencias pueden deberse sobre todo 

a cambios en la concentración de mediadores químicos, diferentes concentraciones de 

nociceptores o simplemente diferencias anatómicas y estructurales. Futuros estudios 

son necesarios para esclarecer la causa de estas diferencias. 

Es de destacar que a presencia de una hiperalgesia mecánica generalizada no es 

única de pacientes con SFM ya que esta alteración del procesamiento nociceptivo es 

similar en otros cuadros dolorosos, tanto localizados, como la cefalea de tipo tensión 

(Ashina et al., 2006), dolor lumbar (O’Neill et al., 2007), osteoartritis de rodilla (Bajaj et 

al., 2001), migraña unilateral (Fernández de las Peñas et al., 2009a), epicondilalgia 

unilateral (Fernández Carnero et al., 2009), dolor temporo-mandibular (Fernández de 

las Peñas et al., 2009c) o síndrome del túnel del carpo (Fernández de las Peñas et al., 

2009b) como cuadros de dolor generalizado como síndrome de latigazo cervical 

(Sterling et al., 2003), o síndrome del dolor regional complejo (Birklein et al., 2008). En 

estos estudios, los distintos síndromes dolorosos, tanto locales como generalizados, 

mostraron umbrales de dolor a la presión más bajos en zonas sintomáticas como no 

sintomáticas que los controles, confirmando así la existencia de una alteración del 

procesamiento nociceptivo a nivel de la neurona de tercer orden. Es posible que la 

principal manifestación de esta sensibilización central sea la presencia de hiperalgesia 

mecánica generalizada. De hecho, Yunnus (2009) propone el concepto de síndromes 
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de sensibilización central a todos aquellos síndromes que presentan características 

similares. Es posible que los dolores crónicos regionales y el SFM compartan de forma 

muy cercana esta alteración del procesamiento nociceptivo. 

Weigent et al (1998) sugirieron que los umbrales de dolor anormales que se 

encuentran de forma generalizada y el dolor difuso informado por pacientes con SFM 

es el resultado de una combinación de cambios tanto en el sistema neuroendocrino y 

en las funciones del sistema nervioso central en sujetos con una posible predisposición 

genética. Las estructuras corticales relacionadas con el procesamiento nociceptivo 

muestran un funcionamiento alterado, por lo que el procesamiento de discriminación 

del dolor entre las dimensiones sensoriales (por ejemplo, el tálamo, el núcleo caudado) 

y dimensión afectiva (por ejemplo, la corteza pre-frontal o corteza cingulada anterior), 

las cuales pertenecen al sistema límbico, están fuertemente influenciadas por el eje 

hipotálamo-pituitario-adrenal, el cual también se encontraría disfuncional. A su vez, de 

los principales hallazgos patológicos a nivel cerebral en sujetos con SFM cabe destacar 

la posible disfunción de los neurotransmisores, hipo-perfusión y cambios en la materia 

gris, junto a una mayor percepción del dolor e hiper-vigilancia ante los estímulos, lo 

cual también explicaría los resultados de nuestro estudio. 

 Finalmente, en nuestro estudio, los umbrales de dolor a la presión sobre la 

región suboccipital, músculo trapecio superior, trocánter mayor, la segunda costilla, el 

segundo metacarpiano y tibial anterior se asociaron negativamente con la intensidad 

del dolor, es decir, a mayor intensidad del dolor, menor umbral de dolor a la presión, 

lo que es lo mismo, mayor grado de sensibilización central. Estos resultados apoyan un 

papel de los mecanismos periféricos, particularmente el dolor, en la iniciación y/o el 
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mantenimiento de la sensibilización central en mujeres con SFM. No obstante, después 

de realizar la regresión logística, los umbrales de dolor a la presión sobre el músculo 

trapecio superior y segundo metacarpiano solo fueron capaces de explicar el 25,1% de 

la varianza de la intensidad del dolor en mujeres con SFM. 
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7.2. Alteración de Sensibilidad Térmica en Síndrome Fibromiálgico 

Nuestros resultados también muestran una hiperalgesia térmica bilateral de forma 

generalizada en mujeres con SFM, lo cual concuerda con los estudios previos (Gibson 

et al., 1995; Kosek et al., 1997; Hurtig et al., 2001; Staud et al., 2001; Berglund et al., 

2002; Desmeules et al., 2003; Petzke et al., 2003). La hiperalgesia térmica fue bilateral 

y generalizada, poniendo de manifiesto una alteración en el procesamiento 

nociceptivo del sistema nervioso central, antes que un indicador de una disfunción 

nociceptiva de las fibras termo-receptivas mielinizadas (C, conductoras del calor) y no 

mielinizadas (Aδ, conductoras del frío) (Codere et al., 1993; Desmeules et al., 2003). La 

hiperalgesia térmica constituye un hecho claramente relevante para los pacientes con 

SFM. De hecho, se ha propuesto una clasificación de los pacientes con SFM de acuerdo 

a los umbrales de dolor al calor y al frío (Hurtig et al., 2001). Así, el subgrupo con una 

mayor hiperalgesia térmica se asociaba a una mayor intensidad de dolor local, más 

puntos sensibles, y peor calidad del sueño que aquel subgrupo con menor hiperalgesia 

térmica. 

Nosotros también encontramos que las mujeres con SFM muestran hipoestesia 

térmica generalizada, es decir, umbrales de detección al calor y al frío incrementados. 

Nuestros datos son similares a otros autores los cuales han encontrado que pacientes 

con SFM tienen umbrales de percepción menores al frío (Staud et al., 2001; Desmeules 

et al., 2003; Petzke et al., 2003), pero contrarios a otros estudios donde los umbrales 

de percepción al calor y frío fueron similares entre sujetos con SFM y sujetos sanos 

(Berglund et al., 2002; Gracely et al., 2003). Estos resultados son contrarios a aquellos 

encontrados en pacientes con síndrome de latigazo cervical los cuales han mostrado 
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tanto hiperalgesia (Scott et al., 2005) como hipoestesia térmica (Chien et al., 2009). 

Estas diferencias sugieren mecanismos de sensibilización diferentes entre los distintos 

procesos dolorosos, así como distintas alteraciones en el procesamiento nociceptivo 

para hipoestesia (neuropática) y para hiperalgesia térmica (nociceptiva).  

La presencia de hiperalgesia e hipoestesia térmica, además de sensibilización 

central, también sugiere una alteración periférica. De hecho, la hiperalgesia al calor es 

considerada un signo de sensibilización nociceptiva periférica (Raja et al., 1984), y la 

hiperalgesia al frío se considera una característica de dolor neuropático (De Medinaceli 

et al., 1997). Por ello, es posible que los pacientes con SFM muestren un componente 

neuropático dentro de este proceso. La presencia de una alteración neuropática podría 

bombardear al sistema cortical tal y como han sugerido Craig et al. (2000), los cuales 

han demostrado que el enfriamiento produce una activación gradual de la corteza 

insular, conocida por ser área de proyección nociceptiva. Por ello, sería comprensible 

pensar que las alteraciones de la percepción y dolor al frío en el SFM pueden ser 

debidas a una disfunción en a nivel límbico, aunque futuros estudios son necesarios. 

Finalmente, al igual que ocurre con la sensibilidad mecánica, la hiperalgesia al 

frío en pacientes con SFM puede ser una expresión particular del fenómeno llamado 

hipervigilancia (Kleinbo et al., 1999; Chang et al., 2000; Berglund et al., 2002) con un 

aumento generalizado de la información sensorial a altos niveles del sistema nervioso 

central. Es por ello por lo que es posible que la sensibilidad mecánica y térmica 

generalizada esté relacionada con una mayor atención (patológica) por parte de las 

mujeres  con SFM. 
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7.3. Interacción entre Sensibilidad Térmica y Mecánica  

La presencia de hiperalgesia mecánica y de hiperalgesia/hipoestesia térmica en 

mujeres con SFM no determina si ambas manifestaciones son proporcionales, ya que 

no existe ningún estudio que haya investigado la correlación entre estos umbrales. No 

sabemos si el proceso de sensibilización central muestra una manifestación general y 

asociada entre sí. El hecho de que las fibras de conducción lenta (fibras C) transmitan 

la presión y el calor podría hacer pensar que existe una correlación entre los umbrales 

de dolor a la presión y de calor. A su vez, podríamos sospechar que podría existir una 

asociación entre la alteración de las fibras C y la alteración de las fibras de transmisión 

rápida (Aδ) conductoras del frío. Debido a que el fenómeno de sensibilización central 

es un proceso generalizado, podríamos pensar que las manifestaciones del mismo se 

encuentran asociadas entre sí. 

Por ello, uno de los hallazgos destacados del presente estudio fue la correlación 

entre los distintos umbrales mecánicos y térmicos tanto en mujeres con SFM como en 

las sanas. En el grupo de mujeres con SFM se encontraron diversas correlaciones 

lineales, tanto positivas como negativas, entre los distintos umbrales de dolor a la 

presión sobre los puntos analizados y los umbrales térmicos de percepción y dolor al 

calor o al frío de tal forma que un menor umbral de dolor a la presión (mayor 

sensibilidad mecánica) se asoció a umbral de dolor (hiperalgesia térmica) o de 

percepción (hipoestesia térmica) al calor más bajo, o a una umbral de dolor 

(hiperalgesia) o de percepción (hipoestesia) al frío más alto. No obstante, aunque 

significativas, estas correlaciones mostraron valores bajos, indicando un alto grado de 



 

 

178

variabilidad. Esta variabilidad se manifiesta en los resultados del análisis de regresión 

logística el cual reveló, que el umbral de percepción al calor sobre el túnel del carpo y 

el umbral de percepción al frío sobre el tibial anterior fueron variables predictoras del 

umbral de dolor a la presión sobre el músculo trapecio superior (21,3%) y del umbral 

de dolor a la presión sobre el trocánter mayor (21,1%) en las mujeres con SFM, 

objetivando que el modelo ajustado de asociación entre ambas variables es muy 

pequeño. No obstante nuestros resultados apoyarían que existe una relación, aunque 

muy pequeña, entre las alteraciones mecánicas y térmicas como manifestación de la 

sensibilización central en las mujeres con SFM. 

 De forma similar, se repitió el mismo proceso en las mujeres sanas ya que es 

posible que la relación entre la sensibilidad mecánica y térmica sea más un fenómeno 

natural en sujetos sanos que no se encuentra modulado por la sensibilización central. 

En el grupo de mujeres sanas también se encontraron varias correlaciones lineales, 

tanto positivas como negativas, entre los umbrales de dolor a la presión y los umbrales 

térmicos de percepción y dolor al calor o al frío, en mayor medida que en las mujeres 

con SFM. Así, el análisis de regresión reveló más modelos explicativos de la asociación 

entre los umbrales mecánicos y térmicos que en las mujeres con SFM. La mayoría de 

estos modelos explicativos también mostraron valores pequeños, no obstante en 3 de 

los modelos se obtuvieron valores más elevados. Por ejemplo, el umbral de percepción 

al calor sobre el tibial anterior y el umbral de dolor al frío sobre la columna cervical y el 

tibial anterior explicaban el 41,5% de la varianza del umbral de dolor a la presión sobre 

el segundo metacarpiano; o el umbral de percepción al calor sobre el túnel del carpo y 

el umbral de dolor al calor sobre la columna cervical y el tibial anterior explicaban el 
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43,8% de la varianza del umbral de dolor a la presión sobre el músculo tibial anterior 

en mujeres sanas. El hecho de que los umbrales mecánicos y térmicos en mujeres 

sanas muestren modelos explicativos cuyos valores son el doble que en las mujeres 

con SFM, podría sugerir que la relación entre estos umbrales es un fenómeno normal 

no mediado tanto por la sensibilización como se esperaba. Es probable que el proceso 

de sensibilización central presente en las mujeres con SFM altere el procesamiento 

nociceptivo aferente de forma tal, que estas relaciones pierdan su asociación directa. 

La ausencia de estudios que hayan indagado este tema hace difícil plantear distintas 

hipótesis a estas correlaciones y comparación con datos publicados.  
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7.4. Papel del Dolor en el Proceso de Sensibilización Central 

           Dado que la sensibilización central es un proceso dinámico influido por múltiples 

factores inclusive la actividad de aferencias periféricas nociceptivas (Herren-Gerber et 

al., 2004), no se debe excluir el factor periférico dentro de este proceso. Se ha sugerido 

que la existencia de un bombardeo periférico nociceptivo de los tejidos profundos, 

sobre todo del músculo, puede contribuir a este proceso de sensibilización central. La 

participación de mecanismos de sensibilización segmentarios y centrales previamente 

demostrada en distintos síndromes locales dolorosos como la cefalea de tipo tensión 

(Ashina et al., 2006), dolor lumbar (O’Neill et al., 2007), osteoartritis de rodilla (Bajaj et 

al.,2001), migraña unilateral (Fernández de las Peñas et al., 2009a), epicondilalgia 

unilateral (Fernández Carnero et al., 2009), dolor temporo-mandibular (Fernández de 

las Peñas et al., 2009c) o síndrome del túnel del carpo (Fernández de las Peñas et al., 

2009b) apoyan la hipótesis de que la llegada de impulsos aferentes nociceptivos de la 

periferia hacia el sistema nervioso central tienen un papel relevante en la iniciación y/o 

el mantenimiento de la sensibilización central.  

La hiperalgesia mecánica en los apacientes con SFM no solo es consecuencia 

probablemente de los input anormales desde los receptores de los tejidos periféricos 

sensibilizados que causan sensibilización central, sino que pueden existir mecanismos 

subyacentes del dolor que se pueden evaluar mediante test psico-fisiológicos (Hokfelt 

et al., 2005). Un método específico de valoración psico-fisiológica es la sumación 

temporal del dolor que se ha usado en numerosos estudios para evaluar el dolor de la 

sensibilización central en pacientes con SFM (Staud et al. 2001; Staud et al., 2003; 
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Desmeules et al., 2003). Estos estudios parecen indicar que la sumación temporal está 

acentuada en el SFM y que ese incremento en el dolor por sensibilización central se 

atenúa más lentamente en pacientes con SFM que sujetos sanos. Aunque carecemos 

de evidencia directa de la existencia en pacientes con SFM de nociceptores profundos,  

sí que existe una fuerte evidencia indirecta de que estas aferencias provienen de unos 

receptores musculares específicos (Staud et al., 2003; Staud, 2011). 

En nuestro estudio, se encontraron correlaciones lineales negativas entre la 

intensidad del dolor y el umbral de dolor a la presión sobre los suboccipitales, el 

trapecio superior, el trocánter mayor, la segunda costilla, el segundo metacarpiano y el 

tibial anterior: a mayor intensidad del dolor, menor umbral de dolor a la presión, es 

decir, mayor sensibilidad mecánica, lo que es lo mismo, mayor grado de sensibilización 

central. El dolor es considerado como el principal factor periférico dentro de un cuadro 

de dolor, por lo que estos resultados apoyan un papel de los mecanismos periféricos 

en la iniciación y/o el mantenimiento de la sensibilización central en mujeres con SFM. 

De hecho, el análisis de regresión reveló que el umbral de dolor a la presión sobre el 

músculo trapecio superior y el segundo metacarpiano fueron variables predictoras de 

la intensidad del dolor en mujeres con SFM, explicando el 25,1% de la varianza de la 

intensidad del dolor. Así, la intensidad del dolor que presentan las mujeres con SFM 

podría estar regulando la sensibilidad mecánica, una de las principales manifestaciones 

de la sensibilización central en estos pacientes. Nuestros resultados son similares a los 

del estudio de Carli et al. (2002) donde se encontró que el grado de sensibilización en 

pacientes con dolor músculo-esquelético crónico está relacionado con la severidad del 

dolor.  
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7.5. Implicaciones Clínicas del Estudio y Líneas de Actuación 

 El presente estudio tiene importantes implicaciones clínicas al demostrar la 

necesidad de abordar el proceso de sensibilización central, desde diferentes puntos de 

vista terapéuticos, ya que las alteraciones en la sensibilidad mecánica y térmica se 

regulan de forma independiente. Numerosos estudios han determinado que diversas 

técnicas de rehabilitación son capaces de inducir cambios en la sensibilidad mecánica 

(Fernández de las Peñas et al., 2008), pero no cambios en la sensibilidad térmica. Es 

por ello por lo que los pacientes con SFM se van a beneficiar de tratamientos 

multimodales, tal y como se ha expuesto en la introducción de la presente tesis 

doctoral. Nuestros resultados permiten esclarecer que las manifestaciones de la 

sensibilización central son diversas, y que el procesamiento de la información aferente, 

tanto mecánica como térmica, no está directamente relacionada. Este razonamiento 

se debe aplicar también al tratamiento farmacológico, ya que existen fármacos que 

tienen como objetivo una modulación de la sensibilización central en estos pacientes, 

para así reducir los niveles de dolor.  

 A su vez, con el presente estudio se abren futuras líneas de investigación que 

profundicen e indaguen sobre los efectos neuro-fisiológicos de los tratamientos de 

rehabilitación en este grupo de pacientes. A su vez, el conocer que las manifestaciones 

de la sensibilización son parcialmente independientes, permite esclarecer por qué en 

los ensayos clínicos de tratamiento se han encontrado mejoras en unos parámetros y 

no en otros.  
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7.6. Limitaciones del Estudio 

El presente estudio muestra algunas limitaciones que pueden ser mejoradas en 

futuros estudios. Primero, la población de estudio fue reclutada del servicio de 

Reumatología y/o Rehabilitación de un único hospital, lo cual no permite una 

extrapolación directa de los resultados a la población general con SFM. Es posible que 

los pacientes que acuden a un mismo hospital sean los que manifiestan un cuadro 

clínico más severo de la enfermedad; no obstante, este hecho permite mayor control 

de variables que inducen a confusión como la depresión. Se precisan estudios 

epidemiológicos con un tamaño muestral mayor, para permitir una interpretación 

generalizada de nuestros resultados. Segundo, sabemos que la evaluación de la 

sensibilidad, tanto mecánica como térmica, puede estar influida por el estado 

psicológico de los pacientes, como la depresión, ansiedad, pensamientos negativos, 

expectativas, experiencias previas de los propios pacientes, que a su vez pueden variar 

a lo largo del día encontrándose mejor por la mañana entre las 10 am y 2 pm y 

sintiéndose mejor en los meses de primavera y verano que en los meses de noviembre 

a marzo en donde presentan mayor dolor, peor humor y menos energía (Moldofsky, 

1994). Es posible que estos estados anímicos pudiesen haber afectado a nuestras 

mujeres con SFM, aunque este sesgo se intentó controlar, puesto que en el presente 

estudio fueron excluidas mujeres que tuviesen un estado de depresión (> 8 puntos en 

el Inventario de Depresión de Beck) y se realizaron las mediciones en horario de 

mañana, aunque acudieron al presente estudio a lo largo de todos los meses del año 

por cuestiones de diagnóstico y disponibilidad. Tercero, se incluyeron pruebas de 

análisis sensorial estáticas, y no pruebas sensoriales dinámicas (por ejemplo, una 
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sumación temporal o difusa de los controles inhibitorios), por lo que sólo podemos 

afirmar que se evaluaron aspectos parciales de la sensibilización central. Cuarto, no 

podemos establecer una relación causa-efecto ya que el diseño del estudio no fue 

longitudinal; no obstante, parece claro que el proceso de sensibilización central 

aparece como consecuencia del dolor que perciben los pacientes. Quinto, se 

incluyeron sólo mujeres con SFM, por lo tanto, estos resultados pueden no ser 

aplicables a sujetos varones afectados de SFM. 
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8. Conclusiones  

 Los resultados de esta tesis permiten extraer las siguientes conclusiones: 

1. Las mujeres con SFM muestran una disminución bilateral en los umbrales de 

dolor a la presión en los 18 puntos considerados en los criterios diagnósticos 

establecidos por el Colegio Americano de Reumatología comparado con 

mujeres sanas. 

2. Las mujeres con SFM muestran una disminución bilateral en los umbrales de 

dolor a la presión en dos puntos aleatorios no considerados en los criterios 

diagnósticos del Colegio Americano de Reumatología en comparación con 

mujeres sanas. 

3. Las mujeres con SFM muestran hipoestesia térmica bilateral generalizada, 

es decir, un umbral de percepción más alto al calor y umbral de percepción 

al frío disminuido comparado con mujeres sanas. 

4. Las mujeres con SFM muestran hiperalgesia térmica bilateral generalizada, 

es decir, un umbral de dolor más bajo al calor y un umbral de dolor al frío 

incrementado comparado con mujeres sanas. 

5. En las mujeres con SFM, los umbrales de dolor a la presión están asociados 

con la intensidad del dolor, pero no con la duración de los síntomas. De 

hecho, el umbral de dolor a la presión sobre el músculo trapecio superior y 

segundo metacarpiano explican el 25,1% de la intensidad del dolor en 

mujeres con SFM. 
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6. En las mujeres con SFM se encontraron dos modelos de asociación entre los 

umbrales de dolor a la presión y los umbrales de percepción y/o dolor al 

calor y/o al frío.  

7. En las mujeres sanas se encontraron cinco modelos de asociación entre los 

umbrales de dolor a la presión y los umbrales de percepción y/o dolor al 

calor y/o al frío.  
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Anexo 1: Consentimiento Informado Pacientes  

 

1. ¿Qué es  y qué persigue este estudio? 

Este estudio tiene como objetivo evaluar la percepción de varios estímulos y las 

repercusiones que tienen los músculos en la Fibromialgia. La participación es 

totalmente voluntaria, nadie está obligado a participar en él, pudiendo abandonar el 

estudio en cualquier momento si así lo desea. Además, le garantizamos que en caso de 

no participar en el estudio, usted seguirá recibiendo el mismo tratamiento. 

 

2. ¿Cómo se realizará el estudio? 

Todos los participantes serán derivados del Servicio de Reumatología de la 

Fundación Hospital Alcorcón (FHA) a la Unidad de Estesiología, localizada en la Clínica 

Universitaria, Universidad Rey Juan Carlos adscrita al Departamento de Fisioterapia, 

Terapia Ocupacional, Rehabilitación y Medicina Física de la URJC. Allí se les realizarán 

varias exploraciones. Dichas exploraciones constarán de la aplicación de diversos 

estímulos (presión, movimiento, exploración manual), no dolorosos. En algunos casos, 

algún sitio puede ser más sensible que otro, pero ninguna de las exploraciones implica 

dolor. Es importante recordarle que usted no debe tomar ningún tipo de analgésico 

durante las 48 horas previas a la exploración. 
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3. Beneficios y riesgos 

El beneficio del presente estudio es una mejor compresión de los mecanismos 

de dolor en el proceso que usted padece. El estudio no supone ningún riesgo potencial 

para los participantes. Si en algún momento notase la aparición de pequeñas 

molestias, no dude en consultarlo con la persona encargada de su exploración.  

 

4. Confidencialidad de los datos 

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, los datos 

personales que se le requieren (sexo, edad, situación laboral, etc.) son los necesarios 

para realizar el estudio correctamente. Ninguno de estos datos será revelado a 

personas externas. Su participación es anónima. Sin embargo, sus nombres estarán 

registrados en una lista de control que será guardada por el investigador principal, a la 

cual sólo se recurrirá en los momentos imprescindibles. De acuerdo con la ley vigente 

usted tiene derecho al acceso de sus datos personales; y si está debidamente 

justificado, tiene derecho a su rectificación y cancelación. Si así lo desea, deberá 

solicitarlo al investigador que le atiende. Los resultados del estudio podrán ser 

comunicados a las autoridades sanitarias y, eventualmente, a la comunidad científica a 

través de congresos y/o publicaciones. 

Yo (nombre del paciente), …………………………………..he leído la hoja de información que 

me ha entregado el Dr. Zarco Moreno/Dr. Flórez García, he podido realizar las 

preguntas necesarias sobre el estudio y he aceptado voluntariamente mi participación 

en este estudio. 

Fecha.................             Firma del participante 



 

 

215

Consentimiento Informado Controles 

 

1. ¿Qué es  y qué persigue este estudio? 

Este estudio tiene como objetivo evaluar la percepción de varios estímulos y las 

repercusiones que tienen los músculos en la Fibromialgia y compararlo con sujetos sin 

este síndrome. La participación es voluntaria, nadie está obligado a participar en él, 

pudiendo abandonar el estudio en cualquier momento si así lo desea. Además, le 

garantizamos que en caso de no participar en el estudio, usted seguirá recibiendo el 

mismo tratamiento. 

 

 

2. ¿Cómo se realizará el estudio? 

Los participantes controles serán sujetos que respondan a un anuncio situado en los 

tablones de la Universidad Rey Juan Carlos (URJC). Las personas que respondan serán 

entrevistadas y derivadas a la Unidad de Estesiología, localizada en la Clínica 

Universitaria, Universidad Rey Juan Carlos adscrita al Departamento de Fisioterapia, 

Terapia Ocupacional, Rehabilitación y Medicina Física de la URJC. Allí se les realizarán 

varias exploraciones. Dichas exploraciones constarán de la aplicación de diversos 

estímulos (presión, movimiento, exploración manual), no dolorosos. En algunos casos, 

algún sitio puede ser más sensible que otro, pero ninguna de las exploraciones implica 

dolor.  
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3. Beneficios y riesgos 

El beneficio de su participación en este estudio es una mejor compresión de los 

mecanismos de dolor de la fibromialgia. El estudio no supone ningún riesgo potencial 

para los participantes. Si en algún momento notase la aparición de pequeñas 

molestias, no dude en consultarlo con la persona encargada de su exploración.  

 

4. Confidencialidad de los datos 

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, 

los datos personales que se le requieren (sexo, edad, situación laboral, etc.) son los 

necesarios para realizar el estudio correctamente. Ninguno de estos datos será 

revelado a personas externas. Su participación es anónima. Sin embargo, sus nombres 

estarán registrados en una lista de control que será guardada por el investigador 

principal, a la cual sólo se recurrirá en los momentos imprescindibles. De acuerdo con 

la ley vigente usted tiene derecho al acceso de sus datos personales; y si está 

debidamente justificado, tiene derecho a su rectificación y cancelación. Si así lo desea, 

deberá solicitarlo al investigador que le atiende. Los resultados del estudio podrán ser 

comunicados a las autoridades sanitarias y, eventualmente, a la comunidad científica a 

través de congresos y/o publicaciones. 

Yo (nombre del control), …………………………………..he leído la hoja de información que 

me ha entregado el Dr. Zarco Moreno/Dr. Flórez García, he podido realizar las 

preguntas necesarias sobre el estudio y he aceptado voluntariamente mi participación 

en este estudio. 

Fecha.................     Firma del participante 



 

 

217

Anexo 2: Cuestionario de impacto de la Fibromialgia (FIQ) 

Instrucciones: Para las preguntas 1 a 3 señale la categoría que mejor describa sus 

habilidades o sentimientos durante la última semana. Si Vd. nunca ha realizado  alguna 

actividad de las preguntadas, déjela en blanco.  

 

Pregunta 1. ¿Usted pudo...  

 SIEMPRE CASI SIEMPRE OCASIONALMENTE NUNCA 

Ir a comprar? 0 1 2 3 

Lavar la ropa usando lavadora y 
secadora? 

0 1 2 3 

Preparar la comida? 0 1 2 3 

Lavar los platos a mano? 0 1 2 3 

Pasar la aspiradora por la 

alfombra? 

0 1 2 3 

Hacer las camas? 0 1 2 3 

Caminar varios centenares de 

metros? 

0 1 2 3 

Visitar a los amigos o parientes? 0 1 2 3 

Cuidar el jardín? 0 1 2 3 

Conducir un coche? 0 1 2 3 

Subir escaleras? 0 1 2 3 

 

Pregunta 2. De los 7 días de la semana pasada, ¿cuántos se sintió bien?  

0-1-2-3-4-5-6-7 

Pregunta 3. Cuántos días de trabajo perdió la semana pasada por su fibromialgia?  (si 

no trabaja fuera de casa, no conteste esta pregunta).  

 

0-1-2-3-4-5-6-7 
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Instrucciones: Para las preguntas 4 a 10, marque en la línea el punto que mejor  

indique cómo se sintió usted la última semana.  

 

Pregunta 4. Cuando trabajó (incluyendo las tareas domésticas), ¿cuánto afectó el  

dolor u otros síntomas de la fibromialgia a su capacidad para trabajar? 

 

 

 

 

 

 

 

Pregunta 5. ¿Hasta qué punto ha sentido dolor? 

 

 

 

 

 

 

 

Pregunta 6. ¿Hasta qué punto se ha sentido cansada/o? 

 

 

 

 

No tuve problemas Tuve grandes dificultades 

No he sentido dolor He sentido un dolor muy intenso 

No me he sentido cansado/a Me he sentido muy cansado/a  
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Pregunta 7. ¿Cómo se ha sentido al levantarse por la mañana? 

 

 

 

 

Pregunta 8. ¿Hasta qué punto se ha sentido agarrotado/a? 

 

Pregunta  

 

 

9. ¿Hasta qué punto se ha sentido tenso/a, nervioso/a o ansioso/a? 

 

 

 

 

 

Pregunta 10. ¿Hasta qué punto se ha sentido deprimido/a o triste? 

 

 

 

 

 

 

 

Me he despertado descansado/a Me he despertado muy cansado/a 

No me he sentido agarrotado Me he sentido muy agarrotado/a 

No me he sentido nervioso 
Me he sentido muy nervioso/a 

No me he sentido deprimido/a Me he sentido muy deprimido/a 
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221

Anexo 3: Cuestionario de Calidad de Vida SF-36  

 

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su 

salud. Sus respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es 

capaz de hacer sus actividades habituales. Si no está seguro/a de cómo responder a 

una pregunta, por favor conteste lo que le parezca más cierto. 

 

 

1. En general, usted diría que su salud es:    

(marque un solo número) 

      Excelente   1 

      Muy buena   2 

      Buena    3 

      Regular   4 

      Mala    5 

 

 

2. ¿Cómo diría usted que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 

       

        (marque un solo número) 

     Mucho mejor ahora que hace un año 

 1 

     Algo mejor ahora que hace un año  2 

     Más o menos igual que hace un año  3 

     Algo peor ahora que hace un año  4 

     Mucho peor ahora que hace un año  5 
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer 

en un día normal. Su salud actual, ¿le limita hacer esas actividades o cosas? Si es 

así, ¿cuánto? 

 

(marque un solo número por cada pregunta)  

ACTIVIDADES Sí, me limita 

mucho 

Sí, me limita un 

poco 

No, no me 

limita nada 

a. Esfuerzos intensos, tales como 

correr, levantar objetos pesados, o 

participara en deportes agotadores 

1 2 3 

b. Esfuerzos moderados, como 

mover una mesa, pasar la 

aspiradora, jugar a los bolos o 

caminar más de 1 hora 

1 2 3 

c. Coger o llevar la bolsa de la 

compra 

1 2 3 

d. Subir varios pisos por la escalera 1 2 3 

e. Subir un solo piso por la escalera 1 2 3 

f. Agacharse o arrodillarse 1 2 3 

g. Caminar un kilómetro o más 1 2 3 

h. Caminar varias manzanas (varios 

centenares de metros) 

1 2 3 

i. Caminar una sola manzana (unos 

100 metros) 

1 2 3 

j. Bañarse o vestirse por sí mismo 1 2 3 
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4. Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en 

su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 

(marque un solo número por cada pregunta)  

              SI             NO 

a. ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al 

trabajo o a sus actividades cotidianas? 

  

b. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido 

hacer? 

            SI            NO 

c. ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en 

su trabajo o en sus actividades cotidianas? 

            SI            NO 

d. ¿Tuvo dificultad para hacer su trabajo o 

sus actividades cotidianas? (ejemplo, ¿le 

costó mas de lo normal?) 

            SI            NO 

   

          

5. Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en 

su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional 

(como estar triste, deprimido o nervioso)? 

(marque un solo número por cada pregunta)  

              SI             NO 

a. ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al 

trabajo o a sus actividades cotidianas, por 

algún problema emocional? 

  

b. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido 

hacer, por algún problema emocional? 

            SI            NO 

c. ¿No hizo su trabajo o sus actividades 

cotidianas tan cuidadosamente como de 

costumbre, por algún problema emocional? 

            SI            NO 
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6. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los problemas 

emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los 

amigos, los vecinos u otras personas? 

 

(marque un solo número) 

      Nada    1 

      Un poco   2 

      Regular   3 

      Bastante   4 

      Mucho    5 

 

7. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? 

 

(marque un solo número) 

      No, ninguno   1 

      Sí, muy poco   2 

      Sí, un poco   3 

      Sí, mucho   4 

      Sí, muchísimo   5 

 

8. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su 

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 

 

(marque un solo número) 

      Nada    1 

      Un poco   2 

      Regular   3 

      Bastante   4 

      Mucho    5 
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9. Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las 

cosas durante las 4 últimas semanas. En cada pregunta responda lo que se 

parezca más a cómo se ha sentido usted. Durante las 4 últimas semanas ¿cuánto 

tiempo... 

(marque un solo número) 

 Siempre Casi 

siempre 

Muchas 

veces 

Algunas 

veces 

Sólo 

algunas 

veces 

Nunca 

a. Se sintió lleno de vitalidad 1 2 3 4 5 6 

b. ¿Estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5 6 

c. ¿Se sintió tan bajo de 

moral que nada podría 

animarle? 

1 2 3 4 5 6 

d. ¿Se sintió calmado y 

tranquilo? 

1 2 3 4 5 6 

e. ¿Tuvo mucha energía? 1 2 3 4 5 6 

f. ¿Se sintió desanimado y 

triste? 

1 2 3 4 5 6 

g. ¿Se sintió agotado? 1 2 3 4 5 6 

h. ¿Se sintió feliz? 1 2 3 4 5 6 

i. ¿Se sintió cansado? 1 2 3 4 5 6 

 

10. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o problemas 

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos 

o familiares)? 

(marque un solo número) 

      Siempre   1 

      Casi siempre   2 

      Algunas veces   3 

      Sólo alguna vez  4 

      Nunca    5 
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11. Por favor, diga le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases: 

(marque un solo número por cada pregunta) 

 Totalmente 

cierta 

Bastante 

cierta 

No lo sé Bastante 

falsa 

Totalmente 

falsa 

a. Creo que me pongo 

enfermo más  fácilmente que 

otras personas 

1 2 3 4 5 

b. Estoy tan sano como 

cualquiera 

1 2 3 4 5 

c. Creo que mi salud va a 

empeorar 

1 2 3 4 5 

d. Mi salud es excelente 1 2 3 4 5 
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Cuestionario McGill Pain 

 

CATEGORÍA SENSITIVA 
 
1 TEMPORAL I   
 
1 A golpes  
2 Contínuo 
 
2 TEMPORAL II  
  
1 Periódico  
2 Repetitivo 
3 Insistente  
4 Interminable  
    
3 LOCALIZACIÓN I  
    
1 Impreciso 
2 Bien delimitado 
3 Extenso   
 
4 LOCALIZACIÓN II 
1 Repartido (en una zona) 
2 Propagado (a otras partes) 
 
5 PUNCIÓN  
  
1 Como un pinchazo 
2 Como agujas 
3 Como un clavo 
4 Punzante 
5 Perforante  
 

6 INCISIÓN  
  
1 Como si cortara 
2 Como un cuchillada 
 
7 CONSTRICCIÓN 
   
1 Como un pellizco 
2 Como si apretara 
3 Como agarrotado 
4 Opresivo 
5 Como si exprimiera  
 
8 TRACCIÓN   
1 Tirantez 
2 Como un tirón 
3 Como si estirara 
4 Como si arrancara 
5 Como si desgarrara 

 
9 TÉRMICOS I 
 
1 Calor 
2 Como si quemara 
3 Abrasador 
4 Como hierro candente 
 
10 TÉRMICOS II  
 
1 Frialdad 
2 Helado  
 
11 SENSIBILIDAD TACTIL 
 
1 Como si rozara 
2 Como un hormigueo 
3 Como si arañara 
4 Como si raspara 
5 Como un escozor 
5 Como un picor 
 
12 CONSISTENCIA/MATIDEZ 
 
1 Pesadez 
 
13 MISCELÁNEA SENSORIAL I  
 
1 Como hinchado 
2 Como un peso 
3 Como un flato 
4 Como espasmos 
 
14 MISCELÁNEA SENSORIAL II 
 
1 Como latidos 
2 Concentrado 
3 Como si pasara la corriente 
4 Calambrazos 
 
15 MISCELÁNEA SENSORIAL III 
 
1 Seco 
2 Martillazos 
3 Agudo 
4 Como si fuera a explotar 
 

CATEGORÍA EMOCIONAL 
 
 
16 TENSIÓN EMOCIONAL
   
  
 
1 Fastidioso 
2 Preocupante 
3 Angustiante 
4 Exasperante 
5 Que amarga la vida 
 
SIGNOS VEGETATIVOS  
 
1 Nauseante 
 
MIEDO 
 
1 Que asusta 
2 Temible 
3 Aterrador 
 
 
CATEGORÍA EVALUATIVA 
 
 
1 Débil 
2 Soportable 
3 Intenso 
4 Terriblemente molesto 
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Cuestionario de depresión de Beck 

 

Describa cómo se ha sentido desde la semana pasada, incluso hoy.  Lea todas las frases 

en cada grupo antes de hacer su elección y marque una. 

 

0- No me siento triste 
1- Me siento triste 
2- Estoy triste todo el tiempo y no me puedo reponer 
3- Estoy tan triste o infeliz que no lo puedo soporta 

 

0- No estoy particularmente desilusionada del futuro 
1- Estoy desilusionada del futuro 
2- Siento que no tengo perspectiva de futuro 
3- Siento que el futuro es desesperanzador y que nada cambiará 
 

0-  No siento que fallé 
1-  Siento que fallo más que una persona normal 
2-  Siento que existen muchas fallas en mi pasado 
3-  Siento una falla completa como persona 

 

0-  Tengo tanta satisfacción de las cosas como siempre 
1-   No disfruto de las cosas como antes 
2-   No encuentro satisfacción real de nada 
3-   Estoy insatisfecha o aburrida del todo 
 
0-  No me siento particularmente culpable 
1-  Me siento culpable buena parte del tiempo 
2-  Me siento muy culpable la mayor parte del tiempo 
3-  Me siento culpable todo el tiempo 
 
0-  No siento que he sido castigada 
1-  Siento que podría haber sido castigada 
2-  Espero ser castigada 
3-  Siento que he sido castigada 
 
0-  No me siento desilusionada de mí 
1-  Estoy desilusionada de mí 
2-  Estoy disgustada conmigo 
3-  Me odio 
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0-  No me siento peor que nadie 
1-  Me critico por mi debilidad o por mis errores 
2-  Me culpo todo el tiempo por mis faltas 
3-  Me culpo por todo lo mal que sucede 
 
 
0-  No me canso más de lo usual 
1-  Me canso más fácil que antes 
2-  Me canso de hacer casi cualquier cosa 
3-  Me siento muy cansada de hacer cualquier cosa 
 
0-  Mi apetito es igual que lo usual 
1-  Mi apetito no es tan bueno como antes 
2-  Mi apetito no es mucho peor ahora 
3-  No tengo nada de apetito 
 
0-  No he perdido peso 
1-  He perdido más de 2,5 kg. 
2-  He perdido más de 5 kg. 
3-  He perdido más de 7,5 kg 

 

0-  No tengo pensamientos de suicidarme 
1-  Tengo pensamientos de muerte pero no los realizaría 
2-  Me gustaría matarme 
3-  Me mataría si pudiera 
 
0-  No lloro más de lo usual 
1-  Lloro más que antes 
2-  Lloro ahora todo el tiempo 
3-  Podría llorar antes pero ahora, aunque quiera, no puedo 
 
0-  No soy más irritable de lo que era antes 
1-  Me siento molesta o irritada más fácil que antes 
2-  Me siento irritada todo el tiempo 
3-  No me irrito ahora por las cosas que antes sí 
 
0-  No he perdido el interés en otra gente 
1-  Estoy menos interesada en otra gente que antes 
2-  He perdido mi interés en otra gente 
3-  He perdido todo mi interés en otra gente 
 
0-  Tomo decisiones igual que siempre 
1-  Evito tomar más decisiones que antes 
2-  Tengo mayores dificultades para tomar decisiones ahora 
3-  No puedo tomar decisiones por completo 
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0-  No siento que me vea peor que antes 
1-  Me preocupa verme vieja o poco atractiva 
2-  Siento que existen cambios permanentes en mí que me hacen  
parecer fea 
3-   Creo que me veo fea 
 
 
0-  Puedo trabajar tan bien como antes 
1-  Me cuesta un esfuerzo extra empezar a hacer algo 
2-  Tengo que impulsarme muy fuerte para hacer algo 
3-  No puedo hacer nada 
 
 
0-  Puedo dormir tan bien como siempre 
1-  No puedo dormir tan bien como antes 
2-  Me despierto 1 o 2 horas más temprano de lo usual y me cuesta 
trabajo volver a dormir 
3-  Me despierto más temprano de lo usual y no puedo volver a  dormir 
 
 
0-  No estoy más preocupada por mi salud que antes 
1-  Estoy preocupada por problemas físicos como dolores  y        
      molestias 
2-  Estoy muy preocupada por problemas físicos y es difícil pensar en 
otras cosas 
3-  Estoy tan preocupada con mis problemas físicos que no  
     puedo pensar en nada más 
 
 
0- No he notado cambio en mi interés por el sexo 
1- Estoy menos interesada en el sexo que antes 
2- Estoy mucho menos interesada en el sexo ahora 
3- He perdido completamente el interés en el sexo 
 
 

Registros totales de niveles de depresión: 

5-9 =  Estos altibajos se consideran normales.  
5-10 =  Depresión leve a moderada.   
19-29 =  Depresión moderada a severa.    

30-63 =  Depresión severa. 
 

  
 

 
 


